Kronisk obstruktiv
lungesygdom (KOL)

B Sygdommen skyldes i de fleste tilfeelde rygning.

W Alle rygere — isaer storrygere — har risiko for at fa KOL, 15-35 % af rygerne far KOL.

B Mere end 250.000 danskere rapporterer at have kronisk bronkitis, men 430.000 skgnnes at have KOL.

W KOL bruges som diagnose ved mere end 40.000 indleeggelser om dret, hos knap halvdelen er KOL

den vigtigste diagnose (aktionsdiagnosen).
W 3.500 dor drligt af KOL, 10 om dagen.
B 11.000-12.000 ambulante kontakter drligt med KOL.

M 3.500 skadestuebesgg drligt med KOL.

W Sygdomsbelastningen stiger mere hos kvinder end hos mand.

W Tidlig opsporing af sygdommen og rygestop er vigtig for at forebygge yderligere udvikling af sygdommen.

Sygdommen og dens risikofaktorer

Kronisk obstruktiv lungesygdom — KOL — er en kronisk uhel-
bredelig sygdom i luftvejene og lungerne, hvor lungevavet
langsomt nedbrydes (www.kol.dk). De vigtigste symptomer
er andengd ved anstrengelse, hoste og opspyt af slim fra
lungerne. Sygdommen er karakteriseret ved en tiltagende
nedsattelse af lungefunktionen og stgrre og stgrre vejr-
treekningsbesveer. | et fremskredent stadium er KOL prae-
get af et langt og pinefuldt forlgb med gradvis tiltagende

og efterhanden invaliderende andengd som det vigtigste
symptom. Sygdommen skyldes i langt de fleste tilfaelde to-
baksrygning. Tobaksrggen fremkalder en kronisk betaen-
delseslignende tilstand i luftrgr og lungesakke, farer til
veekst af slimproducerende celler, tab af fimrehar til at ren-
se luftrgrene for slim og stav, fortykkede, stive sma luftrgr
og tab af lungesakke. Dette fgrer igen til gget slimdannelse
med hoste og opspyt og gget luftvejsmodstand, som frem-
kalder andengd. Svaerhedsgraden af sygdommen afhan-
ger af, hvor tidligt i livet man begynder at ryge, hvor meget
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og hvor leenge, man har rgget. Luftforurening kan forvaerre
KOL. Hos nogle patienter er hoste med opspyt et domine-
rende symptom, og arsagen til at sygdommen tidligere blev
benavnt kronisk bronkitis. Hos andre patienter domine-

rer tabet af lungesakke, sa lungerne pa et rgntgenbillede
er mere gennemskinnelige, og hvis man lytter til lungerne
er lungelydene svaekkede — det benaevnes emfysem. Disse
betegnelser anvendes i dag mindre og mindre i takt med, at
vores viden om KOL er gget.

Da en del astmapatienter samtidigt har KOL, er det vigtigt
for behandlingen, at man ved om det er astma, KOL eller
begge dele.

KOL er karakteriseret ved et gradvist tab af lungefunktion
fra ca. 30 ars alderen. De fgrste symptomer pa sygdommen
kommer ofte fgrst i 40-60 ars alderen, efter at ca. halvde-
len af lungefunktionen er gdet tabt — en fysisk aktiv ryger
vil bemaerke sygdommen tidligere end en fysisk inaktiv. Ho-
spitalsindleeggelser med forvarringer i hoste og andengd
kommer ofte fgrst, nar lungefunktionen er reduceret til ca.
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en tredjedel som regel i 50-70 ars alderen. Endelig er KOL
en vaesentlig arsag til tab af muskelmasse (dekonditione-
ring) og knoglevav (knogleskgrhed). Det sker dog farst pa
det stadium, hvor KOL patienter har en kronisk betandel-
sestilstand i lungerne, som giver en betaendelsestilstand i
hele kroppen — KOL er blevet en systemsygdom. KOL dgds-
fald ses isaer efter 60-ars alderen, hvor lungefunktionen er
svaert reduceret.

KOL er en folkesygdom med vaesentlig sygelighed og dgde-
lighed (1-3), ogsa i Danmark (4). Vanligvis antager man, at
10-15 % af rygere udvikler KOL, men det er tiltagende tyde-
ligt, at dette estimat er forkert (2,5). En nyligt publiceret 25-
ars opfelgning af @sterbroundersggelsen har vist, at naer-
mere 35-40 % af rygere udvikler KOL (6), og sygdommen
har derfor stor betydning for sygelighed, livskvalitet og ar-
bejdsevne i den danske befolkning.

Status og udvikling

Der er stor usikkerhed forbundet med diagnosen KOL (2,7-
9). Det ggr internationale sammenligninger meget vanske-
lige, men ogsa sammenligninger over tid inden for samme
land skal foretages med varsomhed.

Kapitel 9

Dgdelighed

I 2001 var KOL den fjerdehyppigste dgdsarsag i Danmark
med 3.497 dgdsfald, kun overgdet af de store grupper hjer-
tesygdomme, kraft og karsygdomme i hjernen. De fleste
KOL-dgdsfald forekommer hos zldre mennesker, 90 % af
dgdsfaldene i aldersgruppen pa 65 ar og derover. | 1970 var
der 1.267 KOL-dgdsfald, i 2001 var der nasten tre gange

sa mange. Stigningen har vaeret kraftigst for kvinder, og i
1999 er der for fgrste gang lige mange KOL-dgdsfald blandt
mand og kvinder, og siden da har der vaeret flest dgdsfald
blandt kvinder. Ogsa nar der tages hensyn til befolknings-
udviklingen har der vaeret en stigende KOL-dgdelighed. De
aldersstandardiserede rater er steget for bade mand og
kvinder siden 1960’erne (figur 9.1). For maend var stignin-
gen kraftigst i starten af perioden, mens det var omvendt
for kvinder. Fra midten af 1980’erne har der blandt kvinder
veeret en betydelig stigning uden tegn pa stagnation.

Den forskellige rygemangde blandt mand og kvinder af-
spejler sig tydeligt i de store dgdelighedsforskelle mellem
mand og kvinder i forskellige aldersgrupper siden 1950’er-
ne (figur 9.2). Blandt mand har der siden 1950’erne va-
ret en staerkt stigende dgdelighed fra alder 65 og opefter,
mens aldersgruppen 55-64 ar har oplevet et knaek til sidst

i perioden. For kvinder er billedet helt anderledes, idet der
isaer er tale om kraftige stigninger i de yngste aldersgrup-
per. | de fleste perioder og de fleste aldersgrupper har
mend en hgjere dgdelighed end kvinder. Kun i den yngste

Figur 1. Dgdeligheden af KOL i Danmark, 1966-2001. Aldersstandardiserede rater pr. 100.000.
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Figur 9.2. Dgdeligheden af KOL i Danmark for maend og kvinder i fire aldersgrupper siden 1950. Rater pr. 100.000.
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aldersgruppe i 1990’erne har kvinder den hgjeste dgdelig-
hed. Dette er foreneligt med danske undersggelser, der ty-
der p3, at kvindelige rygere har stgrre tab i lungefunktion
og stgrre risiko for hospitalsindlaeggelse end mandlige ry-
gere (10).

Dgdeligheden af KOL er hgj i Danmark sammenlignet med
andre lande (figur 9.3). | de internationale sammenlignin-
ger er det ngdvendigt at inkludere astma i KOL-gruppen,
men astma dgdsfaldene udggr kun en lille del af det sam-
lede antal dgdsfald (5 % i Danmark i 2001). | aldersgruppen
35-74 ar er danske kvinders KOL-dgdelighed lidt hgjere end
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danske mands, og sammenlignet med kvinder fra andre
lande har danske kvinder en meget hgj dgdelighed (11).

Muligvis er KOL-dgdeligheden undervurderet i mange lan-
de, og derfor skal disse sammenligninger tolkes med for-
sigtighed (12-14), og forskellen mellem Danmark og andre
lande kan vaere overvurderet.

Dgdsfald blandt KOL-patienter skyldes ofte andre medicin-
ske tilstande eller komplikationer, og derfor er betydnin-

gen af KOL som dgdsarsag formentlig ogsa undervurderet i
Danmark (8). F.eks. blev KOL kodet som den tilgrundliggen-
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Figur 9.3. Dgdeligheden af KOL og astma for maend og
kvinder i Danmark og syv nabolande. Alder 35-74 ar,
2000-2004, aldersstandardiserede rater pr. 100.000.
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de dgdsarsag for 3.497 dgdsfald i 2001, mens der i yderli-
gere 2.402 tilfelde var angivet KOL som en medvirkende
dgdsarsag, svarende til to tredjedele flere. | 2001 var KOL
saledes angivet som tilgrundliggende eller medvirkende ar-
sagi5.899 dgdsfald eller 10 % af alle dgdsfald. Siden 1970
har der blandt mand vaeret registreret nasten lige mange
dgdsfald med KOL som tilgrundliggende arsag som med
KOL som medvirkende arsag. Blandt kvinderne blev der fra
1970 til midten af 1980’erne registreret naesten lige mange
KOL-dgdsfald som medvirkende drsag og som tilgrundlig-
gende arsag. Fra midten af 1980’erne har antallet med KOL
som medvirkende arsag udgjort ca. tre fjerdedele af antal-
let med KOL som tilgrundliggende arsag. Pa grundlag af

de foreliggende data kan vi ikke afggre, hvor stor rolle KOL
spiller for dgdsfaldet i de tilfaelde, hvor KOL er angivet som
medvirkende dgdsarsag. Det kan have varet en mindre rol-
le, og det kan have vaeret en afggrende faktor.
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Indlzeggelser

For meand 3 antallet af indleeggelser pa omkring 5.000 ar-
ligt frem til 1990, hvorefter antallet er steget til mere end
10.000 om aret i 2000 (figur 9.4). For kvinder har der nae-
sten vaeret en konstant stigning i antallet af indleeggelser
frem til 2000 fra omkring 3.000 til mere end 12.000 ind-
leggelser om aret. | starten af perioden var der dobbelt

sa mange indlaeggelser blandt mand som blandt kvinder,
mens der fra 1993 har vaeret flere indlaeggelser blandt kvin-
der, og forskellen er i de seneste ar gget til et par tusinde.
En del af stigningen i antal indleggelser skyldes en gget
®ldreandel i befolkningen. Hos bade mand og kvinder er
indtradt et markant fald i antallet af indlaeggelser siden
2000. Dette fald er naeppe reelt, men skal formentlig tilskri-
ves indflydelse fra DRG takstsystemet. Der er bl.a. sket en
kraftig stigning i antallet af indlaeggelser med aktionsdiag-
noserne bakteriel lungebetandelse uden specifikation og
lungebetandelse uden specifikation.

1 2006 forekom 34 % af alle KOL-indleeggelser blandt pa-
tienter i aldersgruppen 75-84 ar, og 84 % af indleggelser-
ne var blandt patienter i aldersgruppen 55-84 ar.

Aktionsdiagnose - bidiagnose

Aktionsdiagnosen er den diagnose, der ved afslut-
ningen af en indlaeggelse bedst angiver den vigtigste
tilstand, som indleeggelsen drejede sig om.

En bidiagnose supplerer beskrivelsen af indlaeg-
gelsen.

Generelt undervurderes KOL-problemets omfang maske ved
kun at betragte indlaeggelser med KOL som aktionsdiagno-
se. KOL benyttes ofte som bidiagnose, hvor aktionsdiagno-
sen er en anden lidelse (figur 9.5). Billedet af udviklingen

i de seneste ar er sd helt anderledes, end hvad der frem-
gik af figur 9.4. Faldet i antallet af indlaeggelser registreret
med KOL som aktionsdiagnose kompenseres fuldt ud med
et stgrre antal indleeggelser med KOL som bidiagnose, sa-
ledes at der er sket en jeevn stigning i antallet af indleeggel-
ser med KOL som enten aktions- eller bidiagnose.

Ambulante kontakter
Fra 1995 til og med 2006 har antallet af ambulante kontak-
ter (afsluttede ambulante forlgb) varieret mellem 8.000 og

12.000 (figur 9.6). Kvinder har haft flere ambulante kon-
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Figur 9.4. KOL-indlaeggelser for maend og kvinder i Danmark, 1979-2006.
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Figur 9.5. KOl-indlaeggelser (aktions- og bidiagnoser) for maend og kvinder i Danmark, 1995-2004.
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takter end mand, og forskellen er gradvist blevet stgrre. | Skadestuebesog

2006 tegnede KOL sig for knap 12.000 ambulante kontak-

ter. Af de KOL-patienter, der i 2006 havde faet ambulant be-

handling, var mere end 80 % mellem 55 og 84 ar. Den an-
talsmaessigt stgrste gruppe var aldersgruppen 65-74.
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Fra 1995 til og med 2006 har antallet af skadestuebesgg
varieret mellem knap 3.000 og godt 5.000 (figur 9.7). Siden
1995 har kvinder haft flere skadestuebesgg end mand, og
forskellen er gradvist blevet stgrre. | 2006 tegnede KOL sig
for knap 3.500 skadestuebesgg. Af de KOL-patienter, der i
2006 havde vaeret pa skadestuen med deres sygdom, var
85 % mellem 55 og 84 ar. De fleste tilfaelde indtraf i alders-

gruppen 65-74 ar.
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Figur 9.6. Ambulante KOL-kontakter for maend og kvin-
der i Danmark, 1995-2006.
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Figur 9.7. Skadestuebespg pa grund af KOL for maend og
kvinder i Danmark, 1995-2006.
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Selvrapporteret forekomst

I Sundheds- og sygelighedsundersggelserne 1987, 1994,
2000 0g 2005 er undersggt, hvor mange danskere, der selv
rapporterer, at de har, eller at de har haft kronisk bronkitis.
Den rapporterede forekomst vokser med stigende alder.
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Forekomsten er lavest i 1987 og hgjest i 2005 (tabel 9.1).
Den lavere andel i 2000 kan ikke umiddelbart forklares ved
@ndret spgrgsmalsformulering, interviewmetode e.l. (15).
Ud fra de angivne selvrapporterede forekomster kan esti-
meres det totale antal danskere med kronisk bronkitis, som
i 2005 blev beregnet til 260.000, godt 100.000 mand og
150.000 kvinder. | alle arene er der flere kvinder end maend,
og forskellen er gget.

Tabel 9.1. Estimeret antal danskere, der “har eller har
haft kronisk bronkitis”.

Mand Kvinder | alt

% % %

1987 4,2 4,8 4,5

1994 5,1 5,9 5,5

2000 4,2 5,0 4,6

2005 5,1 6,9 6,0
Antali 2005 108.000 151.000 260.000

Kilde: Sundheds- og sygelighedsundersggelserne.

Forekomst baseret pa lungefunktions-
malinger (Kpbenhavn)

I en nylig undersggelse baseret pa @sterbroundersggelser-
ne er forekomsten af KOL beregnet ud fra lungefunktions-
undersggelser (16). Pa baggrund af disse forekomster skgn-
nes det totale antal danskere med KOL at vare 430.000.
Dette tal er vaesentlig hgjere end det hidtil skannede, og
det kan skyldes, at det er baseret pa en befolkning fra
@sterbro og Ngrrebro.

Belastning pa individ- og
samfundsniveau

Sygdommen er blandt de mest ressourcekraevende syg-
domme, og i den rige del af verden er det en af de fa store
sygdomsgrupper, hvor dgdeligheden er steget gennem ar-
tier (14,17).

KOL medfgrer forringet livskvalitet for den enkelte og sto-
re gkonomiske omkostninger for samfundet. Den fortsatte

stigning i hospitalsindlaeggelser i Danmark er bekymrende,
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og stigningen understreger behovet for bade kliniske og
forebyggelsesmaessige interventioner.

De samfundsmassige udgifter ved KOL er store. For aret
2001 er der beregnet et skgn over de direkte udgifter til ho-
spitalsbehandling (4). De samlede udgifter belgb sig til 530
mio. kr. pa grund af indlaeggelser, 40 mio. kr. tilambulant
behandling og tre mio. kr. for skadestuebesgg, dvs. i alt
knap 600 mio. kr. i direkte hospitalsudgifter. Det store tab
i livskvalitet og de tabte levear, som sygdommen medfgrer
for patienterne og deres familier kan vanskeligt ggres op i
penge, men pa baggrund af udgiftssken fra USA, England
og Sverige vurderede danske lungelaeger i 2002, at KOL ko-
stede det danske samfund tre mia. kr. arligt (18).

Da sygdommen som navnt er i stigning, tillige med at kost-
bare behandlingsformer stadig er under udvikling, og etab-
lerede behandlinger endnu ikke indfgrt i store dele af Dan-
mark (f.eks. rehabilitering), vil KOL komme til at udggre en
stadigt stgrre belastning af det danske sundhedsvasen pa
alle niveauer; 10-20 % af de mest syge KOL-patienter sluger
over 70 % af de samlede sundhedsudgifter til KOL, og her
er det is@r hospitalsudgifterne, som vejer tungt (19,20).

| arene 1999-2003 blev der ifglge Ankestyrelsens statistik-
ker arligt tilkendt 300 fartidspensioner pa grund af KOL.

Diagnostik og behandling af sygdom-
men i primaer/sekundaer sektor

| starten giver sygdommen kun svage symptomer. Det be-
gynder som regel med morgenhoste eller besvaeret vejr-
treekning og andengd ved anstrengelse. Symptomerne ud-
vikler sig langsomt og mange patienter vaenner sig til dem
og henvender sig derfor farst til lege, nar sygdommen er
sa langt fremskreden, at behandlings- og forebyggelsesmu-
lighederne er begraensede.

Det er velkendt, at KOL undervurderes, hvis man ngjes med
at anvende selvrapporteret KOL. KOL diagnosticeres korrekt
med spirometri, en simpel lungefunktionsundersggelse
hvor man puster i et rgr. Undersggelsen er nem at laere og
kan udfgres pa ca. 10 minutter. Her males den luftmaengde
som maksimalt kan udédndes pa et sekund (den sakaldte
FEV1). Der findes forskellige grader af KOL. Jo lavere lunge-
funktion, jo veerre er sygdommen. KOL-patienter inddeles i
fire kategorier mild, moderat, svaer og meget svear alt efter
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hvor meget lungefunktion, der er tilbage (malt som FEV1).
Beskrivelser og symptomer for de forskellige stadier af KOL
kan f.eks. ses pa www.goldcopd.com og www.kol.dk.

Definition af KOL

Sveerhedsgrad Z’i[bagevaer_ende
ungefunktion

Mild KOL >80 %

Moderat KOL 50-79 %

Sveer KOL 30-49 %

Meget sveer KOL <30 %

KOL kan forebygges og behandles, men er der fgrst sket
egentlig skade pa lungernes opbygning, kan KOL ikke hel-
bredes. Malet for KOL behandling er at standse progres-
sionen af sygdommen, mindske symptomerne, bedre
livskvaliteten, forhindre akutte forveaerringer og mindske
dgdeligheden. Alle KOL-patienter vil opleve en langsom for-
veerring af deres dndengd ved anstrengelse, alene af den
grund at deres lunger bliver aldre.

Medicin, motion og viden om sygdommen kan forbedre livs-
kvaliteten for KOL-patienter. Behandling af KOL er rygestop,
farmakologisk behandling, rehabilitering og i sjeldne tilfzl-
de operation. Tobaksophgr er den vigtigste behandling og
den eneste med dokumenteret virkning pa lungefunktions-
tabet. Ved rygestop genvindes den tabte lungefunktion
ikke, men det accelererende tab stoppes, der optraeder min-
dre hoste og opspyt, og der er en reduceret risiko for nedre
luftvejsinfektioner. Sygdommen forvaerres hurtigere, hvis
man ikke ophgrer med at ryge. Den farmakologiske behand-
ling er symptomlindrende, og ved de svarere grader af KOL
virker behandlingen ogsa forebyggende mod akutte forvaer-
ringer i sygdommen (exacerbationer). | KOL rehabilitering
indgar elementerne rygeafvanning, fysisk traening, medi-
cinsk behandling, ernzringsvejledning, patientuddannelse
og psykosocial stgtte (21). Lungerehabilitering bedrer pa-
tienternes fysiske traningstilstand (kondition) og gger KOL
patientens gangdistance, funktionsniveau, almene tilstand,
livskvalitet og pa lengere sigt overlevelsen. Lungefunktio-
nen malt ved FEV1 @ndres ikke af rehabilitering.
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Hvad forklarer udviklingen,
forebyggelsesmuligheder?

Samtidig med sygdommens hastige udbredelse er der kom-
met en mere aktiv holdning til indsatsen for rygestop. Nye
metoder, herunder medicinsk behandling af nikotinafhaen-
gigheden i form af nikotinsubstitution, bupropion (Zyban)
og vareniclin (Champix), har yderligere bedret muligheder-
ne for at blive rggfri. Rehabilitering samt nye medicinske og
kirurgiske behandlingsprincipper har betydet en bedre livs-
kvalitet for KOL-patienterne.

Arsagen til KOL er i langt de fleste tilfalde kendt: tobaks-
rygning. Af andre faktorer som har betydning, dog ikke til-
narmelsesvis sa meget som rygning, kan navnes arvelige
forhold, astma i barnealderen, darlig sociogkonomisk sta-
tus og erhvervsmaessig eksposition. Sygdommen bliver for-
bundet med lav prestige som en selvpafgrt og selvforskyldt
sygdom. | de sidste artier har sygdommen udviklet sig til en
folkesygdom, og i 2002 blev KOL medtaget som en af otte
folkesygdomme i Regeringens sundhedsprogram ”Sund
Hele Livet” (22). Begrundelsen herfor var bl.a. den stigende
forekomst og de store menneskelige og samfundsgkonomi-
ske omkostninger forbundet med sygdommen.

Faldet i andelen af rygere i de senere ar ma forventes at fa

en positiv effekt og vil reducere KOL-sygeligheden og dg-
deligheden i fremtiden. Desveerre er faldet isaer sket blandt
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smarygerne, og det er storrygerne, der isar er i risiko for at
fa KOL.

Sundhedsstyrelsen har for nylig udgivet en raekke anbefa-
linger om tidlig opsporing, opfglgning, behandling og re-
habilitering. Her peges pa den afggrende betydning af at
opspore sygdommen tidligst muligt for at forebygge yderli-
gere sygdomsudvikling og iseer pa betydningen af at moti-
vere til rygestop (21).

Ca. otte af ti patienter med KOL er blevet syge af mange ars
tobaksrygning, men nogle kan fa sygdommen pa grund af

udsattelse for andre lungeskadelige stoffer — f.eks. pa de-
res arbejdsplads.

Der er ingen evidens for, at fysisk inaktivitet er arsag til
KOL, men der er international konsensus om, at fysisk ak-
tivitet bgr indga i et rehabiliteringsprogram. Dette er i trad
med erkendelsen af, at den medikamentelle behandling af
sygdommen er utilstraekkelig. Med tiltagende svaerheds-
grad nedsattes funktionsniveauet. Efterhanden medfgrer
den tiltagende andengd angst for at bevage sig, hvilket
medvirker til, at patienterne far en meget stillesiddende
livsform.

Der har i de senere ar veeret gget fokus pa, hvad KOL pa-
tienter der af (23). Der er fundet store variationer i hvor sto-
re andele af KOL patienter, der bliver registreret som dgde
af luftvejssygdomme, lungekrzeft eller hjertesygdomme.
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