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Kronisk dyspnø uden oplagt årsag benævnes uafklaret 
dyspnø og er forbundet med funktionsnedsættelse og 
overdødelighed. Udredningen af uafklaret dyspnø er 
langtfra ensartet, hvilket betyder, at patienterne ople-
ver mange kontakter med sundhedsvæsenet, gentagne 
parakliniske test samt risikerer mulig fejldiagnostice-
ring og -behandling. Såfremt konventionel udredning 
ikke medfører en diagnose, der forklarer graden af 
dyspnø, bør patienten henvises til specialistudredning. 
De hyppigste diagnoser, der stilles ved specialistudred-
ning, er hjertesvigt med bevaret uddrivningsfraktion, 
pulmonal hypertension og mitokondriel myopati. Visse 
patienter med dyspnø får ikke påvist patofysiologiske 
fund og får derved ingen diagnostisk afklaring.

I denne artikel skitseres de hyppigste patofysiologi-
ske mekanismer for uafklaret dyspnø og udredning  
herfor.

BAGGRUND

Dyspnø er ofte et symptom på dysfunktion i et eller 
flere organsystemer. Prævalensen af kronisk dyspnø 
(varighed > 1 måned) opgøres til 17-38% i befolknin-
gen [1-3]. En del af symptombilledet ved kronisk 
dyspnø er arbejdsintolerans – en manglende evne til at 
udføre fysiske udfoldelser på samme niveau som jævn-
aldrende. 

Ud over de fysiske restriktioner ved kronisk dyspnø 
og arbejdsintolerans er der med tilstanden forbundet 
en overdødelighed på ~ 40% i forhold til raske, efter at 
man har korrigeret for komorbiditet [2, 4]. Den pro-
gnostiske betydning af kronisk dyspnø og det subjek-
tive ubehag retfærdiggør, at den bagvedliggende årsag 
eftersøges og om muligt behandles. Som oftest kan 
symptomerne forklares med åbenlys sygdom – f.eks. 
kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL), hjertesvigt el-

ler anæmi, men i ca. 15% af tilfældene er der ikke no-
gen oplagt årsag til dyspnøen [5] (Tabel 1). 

Reklassifikationen af kronisk dyspnø til uafklaret 
dyspnø sker, når ætiologien ikke kan fastslås på trods af 
konventionel udredning som standard-basal lungeme-
dicinsk og kardiologisk udredning (Tabel 2). 

Der er ikke opgørelser over antallet af personer i 
Danmark med kronisk dyspnø, men med udgangspunkt 
i estimater fra udlandet af prævalensen af kronisk 
dyspnø drejer det sig om ca. 400.000 personer i 
Danmark, og en del af disse patienter – ca. 60.000 – vil 
have uafklaret dyspnø [5-7]. Det er derfor sandsynligt, 
at man som læge i Danmark ofte vil komme i kontakt 
med patienter, der har uafklaret dyspnø. 

KONVENTIONEL UDREDNING

Årsagerne til dyspnø spænder traditionelt set over flere 
specialer, og nogle af årsagerne er relativt sjældne. Pa-
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 ▶ Kronisk dyspnø er prævalent og forbundet med 40% 

overdødelighed.

 ▶ Årsagerne til uafklaret dyspnø kan findes i forskellige 

organsystemer, hvilket kan komplicere udredningen. 

 ▶ Patienter, der trods udredning fortsat ikke har fået en 

diagnose, bør tilbydes udredning på Rigshospitalet, 

Odense Universitetshospital eller Aarhus 

Universitetshospital.

TABEL 1 / De hyppigste årsager til uafklaret dyspnø.

Hjertesvigt med bevaret ejektionsfraktion

Kronisk tromboembolisk pulmonal hypertension og kronisk  
tromboembolisk pulmonal sygdom

Dysautonomi

Mitokondriel myopati

Kronotrop inkompetence 

Constrictio cordis

TABEL 2 / Typiske diagnostiske test foretaget i udredning 

for henholdsvis kronisk dyspnø: konventionel udredning, og uaf-

klaret dyspnø: avanceret udredning.

Konventionel udredning

Udvidet lungefunktionsundersøgelse

Røntgenundersøgelse af thorax/HRCT

Standardblodprøver + ekg

Ekkokardiografi

Hjerte-CT: mistanke om koronarsygdom

Avanceret udredning

VO2-max-test

Højresidig hjertekateterisation under arbejde

Ventilations-/perfusionsscintigrafi: mistanke om lungeembolier

Muskelbiopsi: mistanke om mitokondriel myopati

Neurofysiologisk test: mistanke om dysautonomi

HRCT = high-resolution computed tomography; VO2-max = maksimal iltopta-
gelse.
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tienter, der har dyspnø uden oplagt årsag, kan således 
opleve meget forskellig kontakt med sundhedsvæsenet. 
I en retrospektiv opgørelse fra en uafklaret dyspnø- og 
arbejdsintoleransklinik på Brigham & Women’s Hospi-
tal, Boston, var patienterne blevet udredt af læger fra i 
alt 15 forskellige specialer [8]. Dette illustrerer den 
ætiologiske mangfoldighed, der kan medføre dyspnø, 
og den manglende systematik ved udredningen af pa-
tienterne. 

I gennemsnit havde patienterne haft symptomer i 
511 dage (spændvidde: 292-1.095 dage) før henvisnin-
gen til en klinik for uafklaret dyspnø [8]. I tillæg havde 
de gennemgået et stort antal undersøgelser, bl.a. havde 
mere end 75% af patienterne fået foretaget gentagne 
prøver (blodprøver, billeddiagnostik etc.), uden at det 
gav yderligere diagnostisk resultat [8].

En konventionel udredning af dyspnø omfatter en 
sandsynlighedsbetragtning over, hvilket organsystem 
der skønnes at være årsagen til åndenøden. Diagno sti-
cering af årsagen til dyspnø kan således føre patien-
terne igennem mange specialer og derved en potentiel 
lang udredningsperiode. 

Når man ved en konventionel udredning ikke påvi-
ser en patologisk årsag til dyspnøen (Tabel 2), eller de 
diagnostiske fund ikke modsvarer graden af dyspnø, 
kan der være indikation for en mere avanceret udred-
ning for uafklaret dyspnø. Denne udredning vil således 
typisk være målrettet patienter, der har dyspnø, uden 
at man kan finde en tilstrækkelig forklaring, hvilket 
også indbefatter uforholdsmæssig forværring af dyspnø 
hos patienter med anden stabil grundsygdom (f.eks. 
lungefibrose).

UDREDNING AF UAFKLARET DYSPNØ 

I udredningen anskues tilstanden (uafklaret dyspnø 
og/eller arbejdsintolerans) som en subjektiv oplevelse 
af ubehag ved vejrtrækning, hvilket som oftest skyldes 
manglende ilt til et eller flere målorganer. Der fore-
kommer funktionelle og neurologiske tilstande, hvor 
ilttilgængeligheden ikke er årsagen til dyspnø, men 
dette vil som oftest være udelukkelsesdiagnoser, der vil 
kunne sandsynliggøres under udredningen og yderli-
gere verificeres ved f.eks. neurofysiologiske test. 

LUFTVEJE OG LUNGER

En mindre gruppe patienter – som oftest yngre atleter – 
har disproportional eller intermitterende dyspnø, som 
udløses ved kraftigere anstrengelse. I disse tilfælde vil 
man ved specialiseret udredning i lungemedicinsk regi 
primært undersøge for astma og stemmebåndsdysfunk-
tion. 

Da patienterne vil have gennemgået en lungefunk-
tionsundersøgelse før udredning for uafklaret dyspnø, 
vil de, der har patologiske lungevolumina i hvile, som 
oftest ikke indgå i den avancerede udredning, medmin-

dre f.eks. en mild grad af KOL ikke står mål med svær 
funktionsdyspnø. Ud over selve arealet af alveoleover-
fladen i lungerne, der er afgørende for ilttransporten, 
er diffusionen af ilt fra alveoler til blod en vigtig kom-
ponent. Derfor indgår en udvidet lungefunktionsmå-
ling med diffusionsmåling som standard i udredningen. 
Årsagerne til nedsat diffusionskapacitet er som oftest 
lungesygdomme (f.eks. lungefibrose og KOL), men 
hjertesvigt kan ligeledes påvirke iltdiffusionen  betrag-
teligt [9]. 

LUNGE OG HJERTE

En stor andel af patienterne med uafklaret dyspnø har 
normale forhold ved undersøgelser i hvile og frem-
byder kun patologiske fund under belastning. Ved uaf-
klaret dyspnø er det derfor afgørende, at patienten  
undersøges under fysisk aktivitet, hvor eventuelle pato-
logiske forhold demaskeres og kan korreleres med gra-
den af dyspnø. 

En hjørnesten i udredningen er måling af iltoptagel-
sen hos patienten. Ved en maksimal iltoptagelse-test 
(VO2-max-test) måler man gasudvekslingen (O2 og 
CO2) for hele kroppen i hvile og under anstrengelse 
(Figur 1). Praktisk foretages dette som oftest med pa-
tienten på cykel eller løbebånd, hvor indåndings- og 
udåndingsluften analyseres kontinuerligt. Målet er at 
få kvantificeret patientens fornemmelse af dyspnø og/
eller arbejdsintolerans sammen med objektive målin-
ger af iltoptagelsen og arbejdskapaciteten (antal watt). 
At få kvantificeret patientens iltoptagelse (»kondital-
let«) har betydelig prognostisk værdi [10, 11]. 
Endvidere har det ofte stor pædagogisk værdi for pa-
tienten at få et egentligt mål for graden af dyspnø og 
arbejdsintolerans. 

Teoretisk er VO2-max begrænset af minutvolumen, 
diffusionskapaciteten i lungerne, blodets iltbærende 
kapacitet og den perifere iltekstraktion, overvejende i 

FIGUR 1 / Patient 

på cykelergometer un-

der maksimal iltopta-

gelse-test. Udåndings-

luften analyseres 

løbende under stigende 

arbejde.
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skeletmuskulaturen. Hos raske personer og patienter 
med hjertesvigt vil hjertets minutvolumen være den 
primært begrænsende faktor for VO2-max. Hos patien-
ter med betydende lungesygdom kan VO2-max imidler-
tid være begrænset af den nedsatte respiratoriske re-
serve under belastning, hvilket også vurderes med 
arbejdstesten. Andre vigtige informationer, som opnås 
ved arbejdstesten, kan være udvikling af arytmier, tegn 
på hjerteiskæmi eller manglende pulsstigning (krono-
trop inkompetence) under den fysiske belastning, som 
kan være forklarende for symptomerne. Sjældent vil en 
patologisk sympatisk regulering af det kardiovaskulære 
system (pulsrespons, vaskulær tonus) være årsag til 
dyspnø (dysautonomi).

HJERTE OG MUSKLER

Cirkulationen af blod og ilt fra lungerne til de arbej-
dende muskler er som oftest den limiterende kompo-
nent for arbejdsevnen hos syge såvel som raske. Med 
alderen bliver hjertet stivere, dets fyldningshastighed 
nedsat og evnen til at øge pulsen mindre. Dette afsted-
kommer, at det aldrende hjerte kan yde mindre (fal-
dende minutvolumen), hvilket allerede er målbart fra 
30-årsalderen [12]. 

En kardiologisk udredning af dyspnø vil derfor være 
oplagt, medmindre der er andre indlysende årsager til 
patientens dyspnø. Patienter bør altid få foretaget ek-
kokardiografi og ekg samt eventuelt udredning for 
myokardieiskæmi. Såfremt dette ikke giver diagnostisk 
afklaring, kan en højresidig hjertekateterisation (RHC) 
være nødvendig. Ved en RHC tilvejebringer man infor-
mationer om intrakardiale tryk og hjertets minutvolu-
men. Praktisk indføres et silikonekateter på 2,5 mm i 
diameter i venesystemet og føres med blodstrømmen 
gennem de højresidige hjertekamre og ud i pulmonal-
arterien, hvor relevante mål kan indhentes. Ubehaget 
for patienten er minimalt, og proceduren foretages i lo-
kalbedøvelse. RHC-målinger giver en langt bedre for-
ståelse af hæmodynamikken, hvis undersøgelsen fore-
tages under fysisk aktivitet, hvilket som oftest er den 

situation, hvor patienten angiver at have dyspnø. Ved 
udredning af uafklaret dyspnø vil patienten ofte blive 
udredt med en RHC under arbejde, typisk på et cykel-
ergometer. Under stigende belastning foretages der 
målinger for at afdække f.eks. patologiske intrakardiale 
trykstigninger (hjertesvigt) eller øget karmodstand i 
lungekredsløbet (pulmonal arteriel hypertension), der 
kan forklare patientens symptomer, omend den pro-
gnostiske og behandlingsmæssige konsekvens fortsat  
er uafklaret [13]. 

Det er påvist, at patienter med dyspnø som kardi-
nalsymptom godt kan have normale trykforhold i hjer-
tet i hvile, men at der kan opstå et svært patologiske 
forhold under fysisk belastning [14]. En sådan diskre-
pans imellem de intrakardiale forhold i hvile og under 
belastning, hvor dyspnøen er mest udtalt, understreger 
vigtigheden af at kortlægge patientens hæmodynamik 
under arbejde. Afhængig af de patologiske forhold vil 
de hæmodynamiske profiler være forskellige og som of-
test diagnostiske (Tabel 3).

Musklens energiomsætning øges markant under ar-
bejde, og iltoptagelsen i musklerne kan hos raske per-
soner øges mere end tifold under fysisk anstrengelse 
[15]. Dette forudsætter, at musklen kan optage ilten fra 
blodet, samt at ilten kan indgå i den oxidative fosfory-
lering i mitokondrierne og derved skabe energi til den 
arbejdende muskel. Hos nogle patienter er kapillærtæt-
heden i skeletmuskulaturen nedsat som led i overvægt, 
hjertesvigt og diabetes [16, 17], hvilket nedsætter de-
res funktionsevne. Hos andre patienter er selve mito-
kondrierne defekte, hvilket betyder, at iltmolekylerne 
ikke indgår i den oxidative fosforylering i tilstrækkelig 
grad, selv om tilbuddet af ilt til mitokondrierne er rige-
ligt. Herved bliver laktatniveauerne abnormt høje i for-
hold til det arbejde, der ydes, og dannelsen af adeno-
sintrifosfat bliver utilstrækkelig [18]. Mistanken om 
nedsat iltforbrug i musklerne bekræftes under RHC-
undersøgelsen ved, at returblodet fra kroppen til hjer-
tet har en høj iltkoncentration. Diagnosen mitokondriel 
myopati stilles hos op imod en fjerdedel af patienterne 
med uafklaret dyspnø [8].

UDREDNING AF KRONISK DYSPNØ I DANMARK

Den konventionelle udredning af patienter med kronisk 
dyspnø bør indeholde en lungemedicinsk og kardiolo-
gisk speciallægevurdering. Sammen med standardblod-
prøveanalyser, vil man således kunne finde årsagen til 
kronisk dyspnø hos størstedelen af patienterne (Tabel 
2).

Patienter, der trods ovenstående udredning fortsat 
ikke har fået en diagnose, bør tilbydes udredning på 
Rigshospitalet, Odense Universitetshospital eller 
Aarhus Universitetshospital. Udredningen er forankret 
i hjertemedicinsk regi, men diagnostikken foregår of-
test multidisciplinært sammen med bl.a. lungemedici-

TABEL 3 / Tilstande, hvor hjertekateterisation bidrager til 

diagnosen.

Højresidigt hjertesvigt

Constrictio cordis og restriktiv kardiomyopati

Hjertesvigt med bevaret ejektionsfraktion

Hjertesygdom der forværres under arbejde: hjerteklapsygdom, arytmi, 
shunt

Nedsat evne til at øge minutvolumen under arbejde, f.eks. lavt fyldnings-
tryk, kronotrop inkompetence

Pulmonal hypertension

Mitokondriel myopati: nedsat perifer iltoptagelse og højt laktatniveau

High-output hjertesvigt, f.eks. leversygdom, vaskulær shunt
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nere, radiologer og andre relevante specialer. Sand-
synligheden for, at den korrekte diagnose stilles, øges 
hermed, idet den patofysiologiske baggrund for dyspnø 
ikke nødvendigvis kun er begrænset til et enkelt organ-
system. 

Ved at have en multidisciplinær enhed til at udrede 
uafklaret dyspnø sikres endvidere en hurtigere og smi-
digere udredning for patienten. Der vil være en ensar-
tet og protokolleret udredning, der sikrer, at patienten 
ikke udsættes for gentagne prøver og ambulante besøg 
hos forskellige specialer, hvilket er et reelt problem hos 
denne patientgruppe (Figur 2).

Når man har fastslået den patofysiologiske årsag til 
dyspnøen, kan den rette behandling iværksættes, og 
patienten kan få vished for årsagen til funktionsbe-
grænsningen, hvilket har utrolig stor værdi for patien-
ten. Lige så vigtigt er det, at man kan man undgå fejl-
medicinering. Omkring halvdelen af de patienter, der 
udredes for uafklaret dyspnø, har fået udskrevet ≥ 2 
præparater uden effekt – formentligt pga. diagnostisk 
usikkerhed – med deraf følgende risiko for bivirkninger 
[8]. 

Man kan forestille sig, at en korrekt diagnose er 
samfundsmæssigt besparende pga. reduktion i specia-
listhenvisninger, parakliniske undersøgelser og tilknyt-
ningen til arbejdsmarkedet, om end der ikke foreligger 
dokumentation for dette. En samlet ekstensiv udred-
ning har også værdi for patienter, hvor man ikke har 
fundet en definitiv diagnose. Fraværet af patologiske 
fund, trods multimodale diagnostiske tiltag, må anses 
som et positivt prognostisk tegn og kan indgå i dialogen 
med patienten om at indstille yderligere udredning og 
forhåbentligt dæmpe usikkerheden hos den enkelte. 

KONKLUSION

I Danmark anslås det, at 400.000 personer lider af kro-
nisk dyspnø, der både prognostisk og funktionsmæssigt 
er betydende. Udredningen har historisk set ikke været 
systematiseret, hvilket ikke mindst skyldes den ætiolo-
giske mangfoldighed, der fører til dyspnø. Hvis sympto-
merne ikke kan forklares ud fra fundene ved konventio-
nel lungemedicinsk og kardiologisk udredning, bør 
patienten henvises til yderligere udredning på et hjer-
tecenter mhp. at få klarlagt de tilgrundliggende patofy-
siologiske mekanismer. Dette har stor værdi for patien-
ten, og ydermere kan fejlmedicinering undgås. 
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SUMMARY
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