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Introduktion1.

1.1 Formål 

Hermed udgiver Sundhedsstyrelsen anbefalinger for tværsektorielle forløb for mennesker med 

KOL. Det er en opdatering af de hidtidige KOL-anbefalinger fra 2007 (1).  

Anbefalingerne skal medvirke til at øge kvaliteten af tidlig opsporing, behandling, rehabilite-

ring, palliation og opfølgning i forhold til mennesker med KOL.  

Anbefalingerne er henvendt til sundhedsfaglige ledere, planlæggere og sundhedspersonale, 

der beskæftiger sig med mennesker med KOL - på sygehusene, i almen praksis og speciallæge-

praksis samt i kommunerne. 

Det forventes, at de opdaterede anbefalinger indarbejdes i de regionale forløbsprogrammer 

for mennesker med KOL. Disse blev oprindeligt udarbejdet og implementeret på baggrund af 

de tidligere KOL-anbefalinger og en vejledning fra Dansk Selskab for Almen Medicin (DSAM), 

’KOL i Danmark’ (2). Forløbsprogrammerne blev implementeret med sundhedsaftalerne 2011-

2014. Et af resultaterne var etableringen af en årskontrol for mennesker med KOL. 

Til trods for, at begge udgivelser og dermed forløbsprogrammerne, omfattede den tidlige op-

sporing ved hjælp af spirometri og på opfølgning ved indførelse af årskontrol, vurderes det i 

dag, at mennesker med KOL fortsat diagnosticeres for sent, og at alle ikke får tilbuddene, der 

kan medvirke til at bremse sygdomsudviklingen.  

1.2 Vidensgrundlag 

Opdateringen af anbefalingerne er foretaget på baggrund af den foreliggende evidens, der 

blandt andet indgår i eksisterende nationale kliniske retningslinjer (Sundhedsstyrelsens om re-

habilitering af patienter med KOL (3) og Rådet for Anvendelse af Dyr Sygehusmedicin RADS 

behandlingsvejledning om KOL (4)) samt viden om god praksis. Der er i forbindelse med opda-

teringen tillige foretaget en litteratursøgning og gennemgang af udvalgt litteratur.  

Anbefalingerne er ligeledes blevet kvalificeret af en arbejdsgruppe, Sundhedsstyrelsen har haft 

nedsat. Arbejdsgruppens kommissorium og medlemmer fremgår af bilag 2 og 3.  

1.3 Læsevejledning 

Den resterende del af kapitel 1 beskriver sygdomsomfang og årsager til KOL, ligesom der gøres 

rede for sygdomsudviklingen, forløbet og de økonomiske konsekvenser af sygdommen.  

Kapitel 2 indeholder faglige anbefalinger for tidlig opsporing af KOL herunder afgrænsning af 

målgruppen og anvendelse af forskellige former for spirometri. Diagnostik og udredning af 

sygdommen gennemgås, og der gives anbefalinger for stratificeringen på populationsniveau, 

medens kapitel 3 omhandler anbefalinger for den farmakologiske behandling af sygdommen. 

I kapitel 4 beskrives herefter anbefalingerne for indsatser i forbindelse med sundhedsfaglig re-

habilitering. Anbefalingerne for kvalitetssikringen af indsatserne er samlet i et fælles afsnit 

sidst i kapitlet. 
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Kapitel 5 omhandler faglige anbefalinger for den palliative indsats til patienter med KOL.  

Kapitel 6 gør rede for anbefalinger i forbindelse med opfølgning af patienter med KOL i forhold 

til såvel indhold og hyppighed som placering. 

Endelig udstikker kapitel 7 anbefalinger for organiseringen af indsatsen i forhold til opgaver og 

ansvar. 

1.4 Sygdomsomfang og –årsag 

1.4.1 Forekomst 

Det estimeres, at cirka 165.000 dansker per 1. januar 2014 enten havde været i kontakt med 

sygehusvæsnets på grund af KOL eller var i behandling med KOL-specifik medicin (5). En tidli-

gere opgørelse har vist, at mellem 100.000 og 120.000 danskere er i medicinsk behandling for 

KOL (6). Opgørelser baseret på medicinforbrug og sygehuskontakter medtager kun personer 

med kendt KOL.  

På baggrund af de københavnske befolkningsundersøgelser, Herlev-Østerbroundersøgelsen (7) 

og en Nordjysk patientundersøgelse (8) skønnes det, at omkring 320.000 mennesker i Danmark 

opfylder de spirometriske kriterier for KOL. Det vil sige, at de har en grad af lungefunktions-

nedsættelse, som er forenelig med sygdommen men uden, at de alle er diagnosticeret (se også 

kap. 2.3.3) (9). 

Diskrepansen mellem de skønnede ca. 320.000 mennesker med KOL og de cirka 165.000, som 

behandles for KOL, kan skyldes flere faktorer: 

 Mange mennesker har betydende lungefunktionsnedsættelse og symptomer men uden at 

have fået stillet diagnosen KOL, og de er derfor ikke i relevant medicinsk behandling (un-

derdiagnosticerede patienter)  

 Mange mennesker, der kun har sygdommen i så let grad, at den ikke giver symptomer har 

ikke behov for medicin, men vil for nogens vedkommende kunne have gavn af forebyg-

gende tiltag, som primært vil omfatte hjælp til rygestop, således at sygdommen ikke ud-

vikler sig yderligere.  

 

Blandt de mennesker, som i Herlev-Østerbroundersøgelsen (7) og den Nordjyske patientun-

dersøgelse (10) fik påvist svær KOL ved lungefunktionsmåling (FEV1/FVC <0,7 og FEV1 under 50 

pct. af forventet værdi) var 40 pct. ikke i medicinsk behandling. Forklaringen på dette kan væ-

re, at sygdommen udvikler sig gradvist, således at de vænner sig til deres symptomer samt be-

grænser og tilpasser deres dagligdagsaktiviteter i et omfang, så symptomerne ikke opstår, fx 

ved en meget stillesiddende livsform. Derved får mange mennesker med KOL kontakt til egen 

læge relativt sent i forløbet, og typisk først når sygdommen er så fremskreden, at en betydelig 

del af lungefunktionen allerede er gået tabt. 
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Sammenlignet med de fleste andre lande i verden er forekomsten af KOL i Danmark meget høj. 

Dette tilskrives at de personer, som blev født i tiden omkring anden verdenskrig, har haft en 

høj forekomst af rygning, nu er nået den alder, hvor sygdommen slår igennem med den høje-

ste incidens (11). Der har imidlertid igennem de sidste 30 år været et jævnt fald i antallet af ry-

gere, sådan at der ultimo 2014 var 21 pct. af den voksne danske befolkning som røg tobak, 17 

pct. som daglige rygere og heraf 7 pct., der røg 15 cigaretter eller flere dagligt. Umiddelbart er 

det forventeligt, at antallet af nye tilfælde af KOL vil falde fremover, men da antallet af storry-

gere falder betydeligt langsommere end antallet af rygere, betyder det, at KOL-incidensen ikke 

nødvendigvis vil falde i samme omfang, som faldet i antallet af rygere.  

1.4.2 Sygelighed 

Etablering af Dansk Register for KOL (DrKOL) i 2008, har muliggjort en bedre monitorering af 

de hospitalsbaserede aktiviteter omkring KOL. I de seneste år er DrKOL blevet udvidet til også 

at omfatte almen praksis, således at det nu er muligt at monitorere antallet af de årskontroller 

for KOL, som gennemføres der.1  

KOL er en af de hyppigste indlæggelsesårsager på medicinske afdelinger. Antallet af indlæggel-

ser har været nogenlunde stabilt de senere år efter en flerdobling af indlæggelserne op gen-

nem 1990-erne, dog med en klart stigende tendens siden 2009. Af Landspatientregisteret 

(DrKOL) fremgår, at der i 2014 var i alt 23.713 indlæggelser, hvor KOL var angivet som den pri-

mære diagnose (det vil sige diagnosen KOL eller diagnosen akut respirationssvigt som følge af 

KOL)2 Der er uændret flere kvinder end mænd, der indlægges med KOL. 

Figur 1. Indlæggelser med KOL i Danmark 2000-2014. Landspatientregisteret per 10. maj 2015, Sundhedsdata-

styrelsen. 

1
 DrKOL på Sundhed.dk 

2
 Sundhedsdatastyrelsen. Indlæggelse med enten aktionsdiagnose DJ44* eller aktionsdiagnose DJ96* kombineret 

med bidiagnose DJ44*. 
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Ved op mod 50.000 indlæggelser3 var KOL registreret som enten aktionsdiagnose (den primæ-

re diagnose) eller bidiagnose (den bidragende sekundære diagnose (fx lungebetændelse, hvor 

KOL er den bidragende årsag). 

 

Figur 2. Indlæggelser med KOL i Danmark 2000-2014 med KOL som aktionsdiagnose og bidiagnose. Landspati-

entregisteret per 10. maj 2015, Sundhedsdatastyrelsen. 

                                                           

3
 Næsten 33.000 indlæggelser opgjort i DrKOL, som definerer et lidt smallere diagnosekode udtræk. 
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Danmark ligger også højt i antallet af indlæggelser på grund af KOL sammenlignet med de fle-

ste andre europæiske lande (Eurostat) (Figur 3). 

Figur 3. Indlæggelser af KOL i Danmark sammenlignet med andre europæiske lande. 

Den gennemsnitlige indlæggelse med KOL varer cirka 5,4 dage uden betydende variation imel-

lem regionerne. Cirka 19 pct. af patienterne, som udskrives, bliver genindlagt inden for de ef-

terfølgende 30 dage, og igen uden betydende regionale forskelle (Dansk Register for KOL 

2014).  

I 2014 var der i alt cirka 50.000 ambulante hospitalskontakter, hvor KOL var den primære diag-

nose. Blandt dem udgør cirka 42.000 kontakter egentlige ambulante besøg4, som var fordelt 

på cirka 17.000 enkelte patienter. Tidligere opgørelser viser, at cirka 30 pct. af de patienter, 

som følges ambulant, fortsat ryger, mens kun 3 pct. er aldrig-rygere (12). Opgørelse fra DrKOL 

viser, at cirka 60 pct. af de ambulante patienter opfylder kriterier for at blive henvist til rehabi-

litering. 

I almen praksis blev der i 2014 gennemført cirka 13.000 årskontroller. Dette tal dækker over 

betydende underrapportering. Antallet af årskontroller vil sandsynligvis stige fremover i takt 

4
 Ambulante besøg/kontakter på såkaldt ’KOL-ansvarlige’ ambulatorier, dvs. ambulatorier i Danmark, som efter eg-

ne oplysninger normalt varetager behandling og pleje af patienter med KOL. Der skal være sikkerhed for, at årsagen 

til kontakten er KOL og ikke anden sygdom. 
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med, at flere praksisser bliver tilkoblet KOL-datafangst. Generelt er patienterne, som ses i al-

men praksis, mindre syge end de, der følges på sygehusene. Cirka 40 pct. er rygere (13). 

Der er ikke et landsdækkende overblik over antallet af personer med KOL, som deltager i 

kommunernes forebyggelses- og rehabiliteringstilbud, men stort set alle kommuner har i 2015 

specielle tilbud til patienter med KOL5. En del kommuner indberetter til en KOL-

rehabiliteringsdatabase (’KOALA-databasen’. Der arbejdes i den forbindelse på en løsning, hvor 

data om rehabilitering i stedet indsamles via DrKOL). 

Erhvervsaktive personer med KOL har årligt cirka 180.000 flere sygedage end erhvervsaktive 

personer uden KOL, og KOL er årligt årsag til cirka 270 nytilkendte førtidspensioner (14). Der er 

en klar social gradient i sygeligheden af KOL. I en rapport fra Københavns Universitet estimeres 

således, at KOL er den sygdom, som bidrager mest til den sociale ulighed i sundhed i Danmark 

(Figur 4) (15), (16).  

 

 

Figur 4. Betydning af forskellige sygdomme for DALY (disability adjusted life years) pr. tusind, hvor sygdoms-

byrden sammenlignes mellem de 50 pct., som har kortest og længst uddannelse i 2010. 

Der er ligeledes en social gradient med hensyn til prognosen af KOL. Således har personer med 

kortest uddannelse en højere risiko for akut forværring (eksacerbation) og indlæggelse end 

personer med længere uddannelse, også når der korrigeres for den medicinske sværhedsgrad 

af sygdommen (17).  

1.4.3 Dødelighed 

I 2010 var KOL den tredje-hyppigste dødsårsag på verdensplan (18), og i Danmark er dødelig-

heden af KOL meget høj. I 2013 døde knap 3.500 danskere med KOL som den tilgrundliggende 

dødsårsag (det vil sige den primære årsag til døden), og antallet har været svagt stigende siden 

2002 (figur 5).  

                                                           

5
 Lungeforeningens opgørelse 
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Figur 5. Antal KOL-dødsfald hos mænd og kvinder i Danmark 2000-2013. (Dødsårsagsregisteret pr 7. juli 2015. 

Sundhedsdatastyrelsen). 

Derudover er KOL anført som medvirkende dødsårsag ved cirka 2.000 dødsfald (figur 6). 

Figur 6. Tilgrundliggende og medvirkende KOL-dødelighed. Aldersstandardiserede rater, kvinder og mænd. 

Dødsårsagsregisteret pr 8. juli 2015. Sundhedsdatastyrelsen). 
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Danske kvinder har 3,7 gange højere risiko for at dø af KOL end gennemsnittet i EU. Det svarer 

til den højeste dødelighed i EU. 

Figur 7. Dødelighed af KOL blandt kvinder i en række europæiske lande i 2010. 

Danske mænds har i denne sammenhæng kun 1,7 gange højere risiko for at dø af KOL end 

gennemsnittet i EU. 

Dødeligheden i de forskellige aldersgrupper er forskellige og afspejler blandt andet forskellen i 

rygemønsteret mellem mænd og kvinder gennem årene.  

I modsætning til opgørelsen i anbefalingerne fra 2007 ses nu en faldende dødelighed af KOL i 

aldersgruppen 65-74 år hos såvel mænd og kvinder, ligesom der de seneste år er lige så mange 

kvinder som mænd i aldersgruppen 75-84 år, der er døde af KOL. I aldersgruppen 85+ ses fort-

sat en stigende dødelighed, og hvor dobbelt så mange mænd som kvinder dør af sygdommen 

(figur 8). Man kan tale om, at der har været en generationsafhængig bølgetop, medens fremti-

den ser mere positiv ud. Opgørelsen her er dog ikke fuldt ud sammenligelig med opgørelsen i 

anbefalingerne fra 2007, hvor flere diagnosekoder indgik. 
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Figur 8. Aldersbetinget dødelighed af KOL i Danmark fra 200 – 2013; mænd og kvinder 65-74 år, 74-84 år og 85+. 

De personer, som dør på grund af KOL, har typisk et meget lavt lungefunktionsniveau og har 

haft en del indlæggelser i årene forud for deres død. En mindre andel (6,5 pct.) har ikke haft 

andre KOL-relaterede indlæggelser, før den indlæggelse hvor døden indtraf (19). Omkring 66 

pct. af dødsfaldene finder sted på sygehus, 15 pct. på plejehjem og cirka 15 pct. i eget hjem. 
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Kun cirka fire pct. af patienterne har inden døden fået bevilget terminaltilskud, mens det til-

svarende tal for fx patienter med lungekræft er 55 pct. (20).  

Flertallet af patienter med svær KOL dør ikke af selve sygdommen, men af andre lidelser som 

fx hjertesygdom, lungekræft og andre rygerelaterede sygdomme (20). Opgørelser fra DrKOL vi-

ser, at mortaliteten inden for 30 dage efter den akutte indlæggelse for KOL er på cirka 10 pct., 

uden betydende regionale forskelle. I 11 pct. af indlæggelserne, hvor den medicinske behand-

ling er utilstrækkelig, behandles de akut indlagte patienter med KOL med en maskerespirator 

(NIV: non-invasiv ventilation). I disse tilfælde er dødeligheden betydeligt højere og ligger på 

cirka 25 pct. indenfor 30 dage efter udskrivelsen (21). 

1.4.4 Årsager til KOL 

Den vigtigste årsag til KOL i Danmark er tobaksrygning, og cirka 85 pct. af alle tilfælde af syg-

dommen kan tilskrives dette. I dag regner man med, at op mod halvdelen af livslange rygere vil 

udvikle KOL og hos halvdelen af dem vil KOL blive klinisk betydende (Figur 9) (22). Det vil sige, 

at cirka 25 pct. af alle rygere får symptomgivende KOL, som vil reducere deres livskvalitet be-

tydeligt. 
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Figur 9. Udvikling af KOL i Østerbroundersøgelsen i løbet af 25 års observation i relation til om personen har 

været ryger, og hvornår vedkommende holdt op med at ryge (indenfor 5 år, 5-15 år efter start af observation, 15-

25 år efter start af observation). Svær KOL er hvis FEV1 er under 50 pct. af forventet værdi, Moderat KOL: FEV1 

er mellem 50-80pct. af forventet værdi, mens mild KOL indicerer FEV1 over 80 pct. af forventet værdi (9). 

Udvikling af KOL er karakteriseret ved relativ langsom progression over årtier. Den vigtigste 

lungefunktionsparameter, forceret ekspiratorisk volumen i det første sekund (FEV1), er nedsat 

ved KOL.  

I de seneste år er opfattelsen af, hvordan KOL udvikles blevet modificeret. Tidligere mente 

man, at KOL udelukkende blev udviklet ved, at det aldersbetingede fald i FEV1 i alderen fra cir-

ka 20 til 65 år var hurtigere blandt de personer, som udviklede sygdommen, end blandt raske 

(23).  

Nyere undersøgelser tyder imidlertid på, at sygdommen har udviklet sig hos en betragtelig an-

del af menneskene med KOL, til trods for at FEV1-tabet over tid var næsten normalt, mens de-

res maksimale lungefunktion i den yngre voksenalder var mindre end blandt raske (se figur 10) 

(24), (25).  

Årsager til den manglende vækst af lungefunktionen er ikke fuldt afklarede, men faktorer som 

medfødt lungefunktionsnedsættelse, astma, anden lungesygdom i barndommen, passiv ryg-

ning samt indendørs og udendørs luftforurening formodes at spille ind (24), (25), (26). Således 

har personer, som allerede i den tidligere voksenalder har nedsat FEV1 en øget risiko for at ud-

vikle KOL senere i livet, især hvis de ryger tobak (27). 
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Figur 10. Grafisk beskrivelse af lungefunktionen over tid og udvikling af KOL. Den blå linje repræsenterer forlø-

bet hos en person med en normal udvikling af lungefunktionen under opvæksten. Den stiplede linje viser hurti-

ge fald i FEV1 hos rygeren. Den røde linje viser mangelfuld udvikling af lungefunktionen under opvæksten og 

dermed en større risiko for KOL, især hvis personen ryger (stiplet rød linje).  

KOL forekommer også hos mennesker, der aldrig har røget, men i disse tilfælde er sygdommen 

mildere, end hvis den skyldes rygning, og prognosen er bedre6 (28). Det er uklart, hvad syg-

dommen i disse tilfælde skyldes, men formentlig er mange tilfælde forårsaget af ikke erkendt 

astma eller faktorer, som i barndommen har bidraget til mangelfuld udvikling af lungerne, fx 

for tidlig fødsel eller hyppige lungeinfektioner i barndommen (Figur 10) (24), (25).  

Erhvervsmæssig udsættelse for luftvejsirritanter (røg, damp, støv) og især i kombination med 

tobaksrygning kan medvirke til udvikling af KOL (29).  

De vigtigste risikoerhverv og erhvervsmæssige eksponeringer er anført i henholdsvis tabel 1 og 

2.  

6
 Andelen af aldrig-rygere, som behandles ambulant for KOL i danske hospitalsambulatorier er cirka tre pct. (Dansk 

Register for KOL: link til sundhed.dk) 



ANBEFALINGER FOR TVÆRSEKTORIELLE FORLØB FOR MENNESKER MED KOL SIDE 16/105 

Tabel 1. De vigtigste risikoerhverv for KOL i Danmark. 

Risikofagene er valgt ud fra kendskab til typiske eksponeringer i faget. 

 

Organisk støv Uorganisk støv Dampe/røg Metaller 

Dyr, planter, foder 
(landbrug) 

Byggestøv (ce-
ment, isolering) 

Svejserøg Cadmium 

Mel, korn Kvarts Bilos, os fra asfalt Vanadium 

Træstøv Asbest Brandrøg  

Bomuld, andet 
tekstilstøv 

Kulstøv 
Organiske opløs-
ningsmidler 

 

 
Jord (landbrug, 
maskinstations- 
arbejder) 

Isocyanater  

 

Tabel 2: De vigtigste typer af erhvervsmæssige eksponeringer, som er dokumenterede risikofaktorer for acce-

lereret tab i lungefunktion og/eller KOL. 
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Udendørs og indendørs luftforurening bidrager kun i mindre grad til udvikling af sygdommen i 

Danmark, men personer med KOL er mere følsomme for luftforurening, som kan udløse en 

akut forværring (30).  

1.4.5 Sygdomsudvikling og –forløb 

Ved KOL ses en kronisk betændelsestilstand i luftveje og lungevævet, som medfører tiltagende 

luftvejsforsnævring og gradvis ødelæggelse af de små lungeblærer (alveoler) hvor luftudveks-

lingen (diffusionen) finder sted. Sygdomsprocessen strækker sig typisk over mange år. De pato-

logiske forandringer ses både i de store luftveje, de små luftveje og i alveolerne. I de store luft-

veje ses overfladecellerne at ændre sig (epitelmetaplasi) med ødelæggelse af de små fimrehår 

og øget vækst af de slimproducerende kirtler. Dette fører til hoste på grund af ophobning af 

slim, som danner grobund for bakterier, hvilket øger risikoen for lungeinfektioner. De mindre 

luftveje er forsnævrede og i nogle tilfælde helt lukkede, hvilket besværer vejrtrækningen, da 

det kræver flere kræfter at trække vejret igennem snævre luftveje. Lungeblærerne udvides og 

går til grunde, hvilket betyder, at overfladen mindskes, hvorved kapaciteten af luftudvekslin-

gen (diffusionskapaciteten) reduceres. Det betyder, at ilttransporten til blodet bliver dårligere, 

hvilket er med til at nedsætte arbejdskapaciteten. Egentlig iltmangel i hvile opstår dog som re-

gel meget sent i sygdomsforløbet, hvor lungefunktionen er betydeligt nedsat (typisk FEV1 un-

der 30 pct. af normalværdien).  

Symptomerne ved KOL udvikles som regel gradvist og viser sig som hoste og opspyt af slim fra 

luftvejene. Efterhånden kommer der tiltagende åndenød, som især viser sig ved fysisk anstren-

gelse. Da det er stærkt angstprovokerende, vil mange patienter helst undgå at anstrenge sig og 

bruger derfor musklerne mindre og mindre. Ind imellem kommer der pludselige forværringer 

(eksacerbationer), som typisk skyldes en tilstødende lungeinfektion. 

Eksacerbation i KOL defineres som en længerevarende forværring af patientens tilstand fra 

stabil tilstand og ud over normal dag-til-dag variation, der er akut indsættende, og som nød-

vendiggør en ændring i patientens faste medicin (31). Det er ikke en præcis definition, men for 

praktiske formål medfører en eksacerbation, at patienten oplever mere åndenød, øget mæng-

de af opspyt fra lungerne og øget betændt opspyt (32). Ofte vil der også være feber, hvæsende 

eller pibende vejrtrækning, hurtig puls og hurtig respirationsfrekvens. En del patienter oplever 

frygt for ikke at kunne få luft nok. 

Årsagen til de fleste eksacerbationer er infektion med virus, bakterier eller med begge dele. De 

mest almindelige luftvejspatogene bakterier hos KOL-patienter er Haemophilus influenzae, 

Streptococcus pneumoniae og Moraxella catarrhalis. Hos patienter med svær KOL, som har 

haft mange gentagne eksacerbationer, skifter bakteriefloraen og ofte ses Pseudomonas aeru-

ginosa og Stenotrophomonas maltophilia, mens pneumokokker forekommer sjældnere (33). 

Ved eksacerbation ses øget inflammation i luftvejene som følge af kroppens respons på infek-

tionen. Lignende inflammation kan ses, hvis patienten bliver udsat for luftvejsirritation som 

følge af luftforurening. Nogle eksacerbationer udvikler sig meget pludseligt, mens andre har en 

mere gradvis udvikling (34). 
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Patienter med KOL kan også opleve en akut forværring i tilstanden som følge af andre tilstø-

dende komplikationer som sammenklappet lunge (pneumothorax), blodprop i hjerte eller lun-

ge eller hjerterytmeforstyrrelse. Disse tilstande opfattes som vigtige differentialdiagnoser til en 

eksacerbation og behandlingen af dem vil ikke blive omtalt her. Lungebetændelse opfattes hel-

ler ikke som en eksacerbation, men der kan være en glidende overgang imellem de to tilstan-

de, da nogle af de bakterielle eksacerbationer kan udvikle sig til egentlig lungebetændelse, 

som defineres ved nytilkommet infiltrat på røntgenbilledet af lungerne.  

Som sygdommen udvikler sig, tilstøder der ofte tab og svækkelse af muskelmassen på grund af 

inaktivitet, og mange patienter med moderat KOL har derfor betydeligt svagere muskler end 

raske på samme alder. Fx er den store lårmuskel (Qadriceps femoris) i gennemsnit kun halv så 

stærk og udholdende hos en patient med KOL sammenlignet med en tilsvarende uden KOL 

(35). Den samme svækkelse rammer knoglerne, og knogleafkalkning (osteoporose) er en me-

get hyppig følgetilstand ved KOL, som øger risikoen for knoglebrud (36). Ud over inaktivitet bi-

drager tobaksrygning og behandling med binyrebarkhormontabletter også til at øge risikoen 

for udvikling af osteoporose.  

Foruden osteoporose optræder hjertesygdom, depression og lungekræft også med høj hyp-

pighed blandt patienter med KOL og denne multimorbiditet gør, at det kan være svært at opnå 

tilfredsstillende resultater af en ellers optimal KOL-behandling. 

Den aftagende mobilitet, som patienter med KOL oplever, kan ende i tiltagende social isolation 

med de følelsesmæssige konsekvenser, det kan indebære. Studier rapporterer således også en 

høj forekomst af depression blandt personer med KOL (37).  

Der kan således opstå en uhensigtsmæssig progredierende udvikling som vist i figur 11. 

Figur 11. Konsekvenser af KOL 
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1.4.6 Økonomiske konsekvenser af KOL 

På grund af den høje forekomst og de mange hospitalsindlæggelser er sygdommen KOL dyr for 

det danske samfund. Det skønnes, at de samlede ekstra behandlingsomkostninger på grund af 

KOL beløber sig til cirka 3,345 mia. kr. om året. Størsteparten går til de akutte indlæggelser, 

men der er også en del udgifter til lægemidler (cirka 700 mio. kr. årligt) (38), (39). Hertil kom-

mer kommunale plejeudgifter på cirka 2 mia. kr. årligt og de årlige offentlige overførselsudgif-

ter, primært førtidspensioner, til KOL-patienter, der beløber sig til cirka 1,345 mia. kr. årligt 

(39). Det årlige samfundsøkonomiske tab på grund af tabt eller reduceret arbejdsevne blandt 

patienter med KOL er cirka 3 mia. kr.  

Nye analyser baseret på danske registre har kortlagt de økonomiske konsekvenser af KOL for 

samfundet, for den sygdomsramte og for ægtefællen i perioden 1998-2010. Allerede i flere år 

inden patienten får sin første hospitalskontakt på grund af KOL, har personer, som udvikler 

sygdommen, og deres ægtefæller en markant mindre tilknytning til arbejdsmarkedet og lavere 

lønindkomst, mens samfundets udgifter til personer med KOL er omkring dobbelt så høje 

sammenlignet med alderssvarende borgere uden KOL (40), (41). Figur 12 viser de totale sund-

hedsudgifter til borgere med og uden KOL. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figur 12. Sundhedsudgifter til borgere med KOL I relation til det år, hvor diagnosen blev stillet (År 0) (40) 
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 Opsporing og diagnostik af KOL 2.
 

 

Målet med at stille diagnosen KOL er tidligst muligt at standse det progredierende tab af lunge-

funktionen, der er tobaks- og/eller erhvervsbetinget. Patienten tilbydes og opfordres til at 

gennemføre relevante forebyggende og rehabiliterende tiltag, som primært er tobaksafvæn-

ning og eventuel begrænsning af udsættelse for lungeskadelige stoffer på arbejdspladsen. 

Derudover kan symptomlindrende og forebyggende medicinsk behandling iværksættes, og den 

korrekte brug understøttes.  

Rettidig diagnostik af KOL blandt personer i målgruppen bør ske ved hjælp af ensartede meto-

der.  

Forekomsten af KOL i befolkningen er stigende med alderen. Potentialet ved at få stillet diag-

nosen er størst blandt yngre og midaldrende, hvor en intervention, primært tobaksafvænning, 

kan forhindre progression af sygdommen. Hos ældre patienter har det som regel ikke de store 

konsekvenser at få stillet diagnosen af de lettere stadier af sygdommen, da disse personer ikke 

vil kunne nå at udvikle sværere KOL. Men relevante forebyggende tiltag bør altid tilbydes.  

Anbefalinger 

Der tilbydes spirometri (lungefunktionsundersøgelse) til personer over 35 år der: 

 ryger eller er eks-rygere og har et eller flere langvarige lungesymptomer eller hyppi-

ge luftvejsinfektioner  

 

 er udsat for lungeskadelige stoffer på arbejdspladsen og har et eller flere langvarige 

lungesymptomer eller hyppige luftvejsinfektioner, samt en vurdering af om arbejdet 

er en betydende faktor for udvikling af KOL. I givet fald overvejes henvisning til Ar-

bejds- og Miljømedicinsk klinik samt anmeldelse til Arbejdstilsynet 

 

 har et eller flere langvarige lungesymptomer eller hyppige luftvejsinfektioner, også 

selv om de ikke har været udsat for skadelig eksponering (rygning eller arbejdsmæs-

sig udsættelse for lungeskadelige stoffer) 

med henblik på at få stillet diagnosen KOL rettidigt. Personer med lungesymptomer, der 

har andre risikofaktorer for udvikling af KOL, får samme tilbud. 

Personer over 35 år, som ryger eller er ansat i risikoerhverv, og hvor spirometri ikke har 

givet holdepunkter for KOL, tilbydes spirometri med højst 2 års interval med henblik på 

at få stillet en evt. KOL-diagnose rettidigt. 
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Det er i den forbindelse vigtigt at gøre opmærksom på, at lungesymptomer ikke altid er særligt 

fremtrædende. Symptomerne udvikler sig ofte så langsomt, at patienten tilpasser sig dem, så 

de ofte bliver opfattet som en normal del af dagligdagen – især når det gælder åndenød ved 

fysisk anstrengelse og ophostning af slim om morgenen eller i løbet at dagen.  

2.1 Afgrænsning af målgruppe for opsporing af KOL 

De patienter, der bør tilbydes spirometri, er følgende:  

 Personer over 35 år, der enten er rygere, eks-rygere eller arbejder i risikoerhverv og sam-

tidig har et eller flere længerevarende lungesymptomer7 - eller har andre risikofaktorer for 

udvikling af KOL.  

Denne afgrænsning af målgruppen er i overensstemmelse med tidligere anbefalinger og un-

derstøttes af danske og internationale undersøgelser. Disse gennemgås kort nedenfor.  

I to store danske undersøgelser fra henholdsvis 2012 og 2015 tilbød man lungefunktionsunder-

søgelse til patienter, der kom i almen praksis uden kendt lungesygdom, men som tilhørte 

ovenstående målgruppe. I alt gennemførtes på denne baggrund godt 7.000 lungefunktionsun-

dersøgelser hos henholdsvis 335 og 241 praktiserende læger (1), (2), (3). 

Man påviste lungefunktionsnedsættelse forenelig med KOL hos mellem 23 og 35 pct., svarende 

til, at der skulle gennemføres cirka fire spirometrier for at finde en person med ikke tidligere 

erkendt KOL. Hos de fleste var lungefunktionsnedsættelsen mild eller moderat, mens 20 pct. 

havde en svær eller meget svær ikke tidligere erkendt sygdom. I begge studier var der tale om 

såkaldt opportunistisk case-finding, det vil sige, at man tilbød spirometri til personer, som 

mødte op i klinikken af anden grund, og spirometrien blev gennemført, hvis personen var in-

den for målgruppen og indvilgede i at indgå i undersøgelsen. 

En række udenlandske studier har vist samstemmende resultater. Det vil sige forekomst af KOL 

på 10-30 pct. afhængig af typen af lægepraksis (4),(5). Hvis man tilbyder spirometri til alle i al-

dersgruppen 35-70 år med bare ét lungesymptom (uafhængig af rygevaner), finder man cirka 

18 pct. med obstruktiv lungefunktionsnedsættelse (FEV1/FVC<0,7), som typisk skyldes enten 

KOL eller astma, mens gennemførelse af spirometri hos alle i aldersgruppen 35-70 år, uanset 

rygevaner eller lungesymptomer, fører til fund af luftvejsobstruktion hos cirka 7 pct.(6). 

I en engelsk undersøgelse, hvor man definerede klinisk betydende KOL på baggrund af både 

nedsat FEV1/FVC ratio og FEV1 under 80 pct. af normalværdien, fandt man, at 5 pct. havde tegn 

på KOL, og at halvdelen af disse nydiagnosticerede patienter havde KOL i en grad, så de opfyld-

te kriterier for behandling med langtidsvirkende bronkodilatatorer og/eller kortikosteroider 

(7).  

En ny dansk undersøgelse baseret på data fra Herlev Østerbroundersøgelsen (8) viser, at per-

soner med lungesymptomer og udiagnostiseret KOL, i årene efter har en ca. femten gange hø-

jere risiko for at få KOL eksacerbationer og en ca. tre gange højere risiko for at få lungebetæn-

delse sammenlignet med gruppen af personer, der ikke har KOL (9).  

                                                           

7 Ved længerevarende lungesymptomer forstås mere end to måneder varende hoste, åndenød, hvæsen eller opspyt. 
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Andre studier viser dog, at lungesymptomer ikke altid er pålidelige som kriterium for udvæl-

gelse af målgruppen for spirometri, da de ofte er underrapporterede selv hos personer med 

mere fremskreden KOL (10). Nogle undersøgelser peger også på, at selv om egen læge regi-

strerer symptomer i længere tid, udføres der ikke nødvendigvis spirometri (11), (12).  

Man kan derudover få en betydende lungefunktionsnedsættelse som følge af KOL, uden at 

man nødvendigvis har symptomer fra luftvejene (13). 

Endelig viser en analyse af litteraturen et meget sparsomt evidensgrundlag for at tilbyde ryge-
re uden lungesymptomer lungefunktionsundersøgelse eventuelt kombineret med tiltag som 
visning af lungealder i forbindelse med tilbud om rygestop ved konsultation i almen praksis - 
uafhængigt af årsagen til fremmødet (14). 

Undersøgelserne understøtter således afgrænsningen af målgruppen, men viser også at der 

fortsat er et potentiale for at diagnosticere KOL tidligere, hvorved nogle patienter vil kunne få 

et bedre udbytte af de behandlings- og rehabiliteringstilbud, som kan medvirke til at bremse 

sygdomsudviklingen, primært via tobaksafvænning.  

Men undersøgelserne besvarer ikke spørgsmålene om, hvornår dette konkret har gjort en for-

skel, og forholder sig heller ikke til mulig overdiagnosticering, eller de eventuelle skadevirknin-

ger, der i øvrigt kan have gjort sig gældende.  

Tilhører personer ikke målgruppen, bør der altid foretages en individuel vurdering - herunder 

vurdering af risikoeksponering (se kap. 2.3.1) – forud for et eventuelt tilbud om spirometri. 

Dette bl.a. set i lyset af, at yngre personer, der ryger eller er ansat i risikoerhverv, alt andet lige 

vil have en lavere sandsynlighed for at have udviklet KOL end ældre, hvorfor der særligt i de 

yngre aldersgrupper vil være relativt færre, der i praksis bør tilbydes og får foretaget spirome-

tri. Men også, at danske undersøgelser viser, at 35 pct. af vedvarende rygere udvikler KOL over 

en tidsperiode på 25 år (15). Endvidere at man kan have KOL (eller astma) som eks-ryger eller 

som aldrig-ryger (16), (17), (18).  

2.2 Opsporing ved brug af spirometri 

I flere publikationer omtales forskellige aspekter af spirometri i almen praksis med henblik på 

at opspore KOL tidligt i sygdomsforløbet, herunder om det er en fordel at invitere patienter 

med forhøjet risiko til at få foretaget en initial spirometri (se nærmere i kap. 2.3.3), eller om 

man skal tilbyde opportunistisk spirometri til dem, som møder op i almen praksis som følge af 

anden grund. Nogle artikler diskuterer også, om man skal benytte et symptomspørgeskema for 

at målrette spirometrien til en bestemt undergruppe, som rapporterer symptomer, eller om 

man skal tilbyde undersøgelsen til alle med risikofaktorer for at udvikle KOL.  

Selv om ovenstående aspekter på nuværende tidspunkt ikke er fuldt belyst, er vurderingen føl-

gende:  

 Opportunistisk spirometri er at foretrække frem for særskilte invitationer. (19) 

 Initial spirometri kan anvendes, men skal altid efterfølgende vurderes af en læge. Hvis 

mistanken om KOL opretholdes, bør den følges op af en diagnostisk spirometri. 
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I Danmark, hvor spirometri er meget udbredt, er der ikke nogen fordel ved at indføre et spør-

geskema, som præscreeningsværktøj før spirometri (20). 

I forskellige sammenhænge udbydes spirometri til almenbefolkningen, fx i forbindelse med 

den Internationale KOL-dag og åbent hus-arrangementer i kommuner, såkaldt ”walk-in spiro-

metri”, hvor alle kan komme (21), (22), (23). Ved disse tilbud, som kan sammenstilles med den 

initiale spirometri, finder man typisk en prævalens af lungefunktionsnedsættelse på mellem 10 

og 20 pct. Personer med nedsat lungefunktion anbefales at henvende sig til egen læge med 

henblik på at få lungefunktionsmålingen gentaget og eventuelt påbegynde diagnostisk udred-

ning.  

Det ser ud til, at de fleste, som har fået påvist nedsat lungefunktion ved walk-in spirometri, 

henvender sig til deres egen læge efterfølgende, som anbefalet (24).  

Systematiske tilbud om spirometri uden for praksissektoren er ikke undersøgt i videnskabelig 

sammenhæng og bør derfor følges op af en evaluering, hvis de iværksættes. Det vurderes i den 

forbindelse, at der er et oplagt opsporingspotentiale ved systematisk tilbud om initial spirome-

tri i kommunalt regi til de nævnte målgrupper, fx i forbindelse med rygestopkurser samt i øvri-

ge sundhedsfremmearenaer som træning/genoptræning, hjemmepleje, patientskoler mv. (25)  

2.3 Diagnostik  

KOL skal mistænkes hos personer over 35 år på baggrund af anamnesen, det vil sige sygehisto-

rie og symptomer.  

2.3.1 Vurdering af risikoeksponering 

Tobaksrygning er langt den hyppigste årsag til KOL (> 85 pct.), og derfor bør sundhedspersona-

le rutinemæssigt spørge til rygevaner, men også til erhverv og samtidig afklare omfanget af ek-

sponeringen. 

Ved rygning spørges der ind til, hvor meget der ryges og til tidspunkt/alder for rygestart med 

henblik på at afklare antallet af pakkeår, hvor et pakkeår er 20 cigaretter dagligt i et år. Blandt 

rygere uden lungesymptomer kan det være bestyrkende for lægen og patienten, hvis der er 

supplerende risikoforhold som fx højt antal pakkeår eller andre helbredsproblemer relateret til 

rygning.  

Danske undersøgelser har vist, at eks-rygere uden lungesymptomer har en lavere risiko for at 

have KOL end aldrig rygere med lungesymptomer og rygere uden lungesymptomer (15), (26). 

Ved eks-rygning er det derfor vigtigt at spørge ind til aktuelle symptomer og derudover tids-

punkt for rygestart, forbrug samt ophør. Eks-rygere bør kun undersøges, hvis de har lunge-

symptomer eller gentagne lungeinfektioner (27).  

Patienternes aktuelle rygestatus bør herefter fremgå af journalen, og patienterne anbefales på 

den baggrund rygestop/tilbydes tobaksafvænning (se nærmere herom kap. 4.1).  

Risikoerhverv afklares ved blandt andet at spørge ind til arbejdsopgaver og arbejdsmiljø, og 

ved ansættelse i risikoerhverv estimeres antallet af år. Se også kap. 1.4.4, tabel 1 og 2, hvor de 

vigtigste risikoerhverv og erhvervsmæssige eksponeringer er anført.  
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Henvisning til den lokale arbejdsmedicinske klinik overvejes, hvis eksponeringen skal kvantifi-

ceres yderligere. I den forbindelse skal også overvejes anmeldelse til Arbejdstilsynet og Ar-

bejdsskadestyrelsen.  

2.3.2 Symptomer 

Patienter over 35 år med et eller flere af nedenstående lungesymptomer og/eller tegn skal ud-

redes på mistanke om KOL: 

 Langvarig8 hoste med eller uden slim 

 Langvarig åndenød ved fysisk anstrengelse 

 Pibende eller hvæsende vejrtrækning gennem længere tid 

 Langvarige forkølelser, som sætter sig i brystet 

 Gentagne luftvejsinfektioner som akut bronkitis eller lungebetændelse 

 Tilstedeværelse af lungekræft, hjertesygdom, osteoporose eller astma. 

 
Selv om de fleste patienter med KOL tilkendegiver symptomer ved grundig og målrettet ud-

spørgen, er der mange patienter, som ikke spontant fortæller om symptomerne til deres læge, 

og mange mærker først symptomer sent i sygdomsforløbet (28). Det er derfor vigtigt altid ak-

tivt at spørge ind til tilstedeværelsen af symptomer på KOL. Samtidig er det også vigtigt at un-

derstrege, at man kan have en betydende lungefunktionsnedsættelse, som følge af KOL, uden 

at man nødvendigvis har irritative symptomer, som hoste og slim fra luftvejene (13). 

Der er en meget høj forekomst af andre sygdomme blandt patienter med KOL. Det drejer sig 

typisk om andre tobaksrelaterede sygdomme som hjertesygdom, lungekræft og osteoporose 

eller følgesygdomme (cor pulmonale, angst og depression mv.). Patienter med astma kan, især 

hvis de har svær astma eller har røget tobak, udvikle en blandingstilstand af KOL og astma, 

som i dag kaldes for Asthma COPD Overlap Syndrome (ACOS).  

I forbindelse med anamneseoptagelsen er det derfor vigtigt af differentialdiagnostiske årsager 

også at registrere tilstedeværelse af følgende symptomer og tegn: 

 Vægttab 

 Træthed 

 Ankelødemer 

 Natlig opvågnen på grund af åndenød eller hoste 

 Brystsmerter 

 Blodigt opspyt (hæmoptyser). 

 

2.3.3 Spirometri 

Lungefunktionsundersøgelse, spirometri, er den eneste metode til med sikkerhed at måle ned-

sat lungefunktion (med luftvejsobstruktion) hos patienter med KOL. Den er derfor den afgø-

rende undersøgelse, der skal til for at stille diagnosen (29). Peakflowmåling eller røntgenbille-

de af lungerne (røntgen af thorax) kan ikke erstatte spirometri som metode til tidlig diagnostik 

                                                           

8 Mere end to måneder varende.  
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af KOL. I forbindelse med tidlig opsporing er det relevant at skelne mellem to former for spi-

rometri:  

 Initial spirometri 

 Diagnostisk spirometri. 

 
Initial spirometri  

Den initiale spirometri benyttes til tidlig identifikation af mulig KOL (case-identification spiro-

metry) (3). Denne type spirometri skal være sensitiv nok til ikke at overse mulige tilfælde af 

KOL - i modsætning til den diagnostiske spirometri, der skal være (mere) specifik, og sammen 

med en grundig anamnese, reversibilitetstest og eventuelt andre undersøgelser ligge til grund 

for den endelige diagnostiske beslutning om, at patienten har KOL.  

Den initiale spirometri giver mistanke om KOL, hvis: 

FEV1
9 < 80 pct. af forventet normalværdi 

eller 

FEV1/FVC10 < 0,70 

Grænserne er valgt, fordi personer uden lungesymptomer med FEV1>80 pct. af forventet værdi 

og FEV1/FVC>0,70 (før indgivelse af medicin, der udvider bronkierne) med meget stor sandsyn-

lighed ikke har KOL 0.  

Den initiale spirometri bør altid vurderes af en læge, og hvis mistanken om KOL opretholdes, 

bør den følges op af en diagnostisk spirometri.  

Diagnostisk spirometri: 

Den diagnostiske spirometri skal udføres med henblik på endelig diagnose og omfatte måling 

af FEV1 og FVC før og efter inhalation af en bronkodilatator. Patienten kan have KOL, hvis: 

FEV1/FVC < 0,70 efter inhalation af en bronkodilatator. 

Derefter foretages en vurdering af, hvorvidt patienten har KOL, astma eller astma-COPD over-

lap syndrom (ACOS) (Figur 13). Hvis FEV1 forbedres betydeligt (>300 ml) efter inhalation af en 

bronkodilatator, bør man være opmærksom på, at patienten kan have astma eller (ACOS), men 

lægen skal også være opmærksom på andre sygdomme, som kan føre til lungefunktionsned-

sættelse (fx bronkiektaser, sarkoidose).  

Hvis det fastslås, at det drejer sig om KOL, bedømmes sværhedsgraden af obstruktionen ud fra 

FEV1-niveauet i forhold til de forventede værdier, som afhænger af alder, køn, højde og vægt 

(se tabel 4). 

                                                           

9
 FEV1 = Forceret Ekspiratorisk Volumen i første sekund. 

10
 FVC = Forceret VitalCapacitet. 
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2.3.4 Kompetencer og kvalitetssikring i forbindelse med udførelse af spirometri 

Da spirometri er en afgørende undersøgelse for at stille diagnosen KOL, er det vigtigt, at un-

dersøgelsen udføres korrekt, og at apparaturet er kalibreret og overholder øvrige krav til kvali-

tetskontrol. 

Sundhedspersonale, der arbejder med diagnostik og behandling af patienter med KOL, skal 

derfor have adgang til at udføre spirometri og være kvalificeret til at kunne fortolke resultater-

ne. 

Som udgangspunkt kræver det ingen særlig faguddannelse at foretage spirometri, men under-
søgeren skal have modtaget passende træning i at anvende et spirometer, og det bør løbende 
sikres, at kompetencerne vedligeholdes og er til stede. I den forbindelse arbejdes der på euro-
pæisk plan på at indføre en såkaldt “European spirometri driving licence”.  De første kurser er 
gennemført i Danmark11.  

Sundhedspersonalet, der instruerer patienten, skal give en tydelig forklaring og være engage-

rende under testen, så patienten yder sit bedste. En fejlagtig gennemført undersøgelse med 

misvisende resultater kan ikke benyttes som grundlag til vurdering af lungefunktionen.  

En del af de undersøgte patienter leverer suboptimale spirometrier. Patienten skal kunne fore-

tage reproducerbare, forcerede eksspirationer efter maksimale inspirationer. En undersøgelse 

i almen praksis har vist, at kvaliteten af spirometri ofte er dårlig (31). Det er derfor vigtigt, at 

den person, som instruerer patienten, aflæser og tolker resultaterne, har erfaring deri og 

kendskab til normalværdier og fejlmuligheder (32).  

Når man gennemfører diagnostisk spirometri på mistanke om KOL, skal undersøgelsen udføres 

både før og efter inhalation af en hurtigtvirkende inhaleret beta-2-agonist. I den kliniske situa-

tion vil post-bronkodilatatorisk FEV1/FVC < 0,70 bekræfte tilstedeværelse af persisterende luft-

vejsobstruktion (28). Man skal dog være opmærksom på, at man ved anvendelse af ratioen 0,7 

kan overdiagnosticere KOL hos ældre og underdiagnosticere KOL hos yngre, og spirometrien 

bør derfor altid tolkes i den rette kliniske sammenhæng og sammenholdes med symptomer og 

risikofaktorer.  

Det anbefales, at ERS 1993 reference værdier anvendes, velvidende at disse værdier kan føre 

til underdiagnosticering hos ældre og ikke kan anvendes til personer med asiatisk eller afro-

amerikansk baggrund.  

Når diagnosen KOL er stillet, kan standardiserede spørgeskemaer som MRC-åndenødsskala og 

COPD assessment test (CAT) anvendes til at vurdere sværhedsgraden af sygdommen med hen-

blik på planlægning af behandling og rehabilitering (se også kap. 2.4).  

                                                           

11 https://www.lungemedicin.dk/esdl.html (sidst søgt den 11. april 2017). 

 

https://www.lungemedicin.dk/esdl.html
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2.3.5 Samlet vurdering og differentialdiagnostik 

I overvejelsen af om patienten har KOL, indgår følgende dimensioner:  

 Tilstedeværelse af luftvejsobstruktion på baggrund af spirometri 

 Tilstedeværelse af lungesymptomer 

 Tilstedeværelse af en relevant eksponering 

 Fravær af astma eller andre lungesygdomme, som kan give luftvejsobstruktion. 

Mens de tre første punkter er uproblematiske, kan det sidste i praksis volde problemer, da 

astma, som skønnes at optræde hos mellem 5-10 pct. af den danske befolkning, også kan føre 

til luftvejsobstruktion. I det følgende omtales de kliniske og parakliniske karakteristika ved 

henholdsvis KOL, astma og blandingstilstanden ACOS, og der foreslås diagnostisk udredning 

baseret på supplerende undersøgelser i de tilfælde, hvor diagnosen KOL ikke er oplagt (Tabel 

3).  

Det bør også være tilfældet, når der forekommer langvarige lungesymptomer og hyppige lun-

geinfektioner hos personer uden kendte ekspositioner som rygning eller støv eller dampe på 

arbejdspladsen. Det kan være udtryk for mange forskellige kroniske lungesygdomme blandt 

hvilke astma vil være den mest almindelige. De bør udredes efter almindelige diagnostiske ret-

ningslinjer og henvises til speciallæge i lungesygdomme, hvis diagnosen ikke kan stilles med 

sikkerhed.  
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Tabel 3: Oversigt over de væsentligste karakteristika ved astma, KOL og ACOS 

Karakteristika Astma KOL Asthma COPD Overlap Syndrome 

(ACOS) 

Debut 

Debuterer som regel i barn-

dommen, men kan opstå i alle 

aldre 

Typisk > 40 år Typisk ≥ 40 år, men symptomer 

kan debutere i barndommen eller 

tidligt i voksenlivet 

Symptomer 

Symptomerne kan variere over 

tid (dag til dag, eller over længe-

re perioder, fx mellem årstider-

ne) og begrænser ofte aktivitets-

niveauet. Udløses ofte af moti-

on, følelser (fx latter), støv, gas-

ser eller allergener 

Som regel kroniske sympto-

mer, hvor åndenød forværres 

kraftigt ved fysisk aktivitet. 

Der kan dog godt være "gode" 

og "dårlige" dage 

Respiratoriske symptomer, herun-

der anstrengelsesudløst åndenød, 

er vedvarende, men variabiliteten 

fra dag til dag eller fra årstid til års-

tid kan være udtalt 

Lungefunktion 

Aktuel og/eller tidligere påvist 

variabel luftvejsobstruktion, 

f.eks. udtalt reversibilitet efter 

bronkodilatator eller udtalt luft-

vejs-hyperreaktivitet påvist ved 

mannitol-test eller metacholin-

provokation 

FEV1 kan forbedres signifikant 

som følge af behandling, men 

lungefunktionen er kun delvis 

reversibel 

Luftvejsobstruktion (FEV1/FVC 

< 0,7) er fortsat til stede 

Luftvejsobstruktion, som ikke 

normaliseres helt efter behandling, 

men udviser dog en stor grad af 

reversibilitet 

Lungefunktion i 

stabilfasen 

Kan være normal mellem symp-

tomer 

Vedvarende luftvejsobstrukti-

on 

Vedvarende luftvejsobstruktion 

Tidligere fore-

komst eller fami-

liær forekomst 

Mange patienter har allergi over 

for inhalationsallergener, har 

haft astma i barndommen 

og/eller har astma i familien 

Tidligere eksponering for ska-

delige partikler og luftarter, 

som i Danmark primært udgø-

res af aktiv rygning 

Ofte lægediagnosticeret astma (ak-

tuel eller tidligere), allergier og 

astma i familien og eksponering for 

skadelige stoffer, især tobaksryg-

ning 

Tidsforløb 

Bedres ofte spontant eller med 

behandling, men kan hos nogle 

medføre permanent luftvejsob-

struktion 

Generelt langsomt fremad-

skridende luftvejsobstruktion 

over årene på trods af be-

handling 

Symptomerne reduceres delvist, 

men signifikant ved behandling. 

Progression er almindelig, og be-

handlingsbehovet som følge af 

symptomer og eksacerbationer er 

stort 

Røntgen af Thorax 
Oftest normalt Hyperinflation & andre KOL-

forandringer ses ofte 

Samme som ved KOL 

Eksacerbationer 

Eksacerbationer forekommer, 

men risikoen kan reduceres væ-

sentligt med behandling 

Eksacerbationsfrekvens kan 

reduceres med behandling. 

Eventuelle komorbiditeter bi-

drager til langvarig restitution 

Eksacerbationer kan være mere 

almindelige end ved KOL, men 

hyppighed reduceres med behand-

ling. Komorbiditeter kan bidrage til 

symptomatologien 

Luftvejsinflamma-

tion 

Ofte eosinofile granulocytter i 

sputum og eventuelt forhøjet 

eosinofiltal i blod 

Forhøjet fraktion af ekshaleret 

nitrogen Oxid (FENO) 

Neutrofile granulocytter i spu-

tum. Nogle patienter har sy-

stemisk inflammation som ses 

ved permanent forhøjelse af 

inflammationsmarkører i blod 

Eosinofile og/eller neutrofile gra-

nulocytter i sputum 
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Den diagnostiske strategi ved mistanke om KOL fremgår af figur 13: 

 

Figur 13. Diagnostik og differentialdiagnostik ved KOL. 
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2.4 Vurdering af sygdommens sværhedsgrad 

Når diagnosen KOL er stillet, er det næste trin at vurdere sværhedsgraden af sygdommen.  

Tidligere har man alene anvendt graden af lungefunktionsnedsættelse til at underinddele KOL 

(se tabel 4): 

 

Mild KOL 

GOLD 1 

 

 FEV1 > 80 pct. af forventet værdi 

 

Moderat KOL 

GOLD 2 

 

 50 pct. < FEV1 < 80 pct. af forventet værdi 

Svær KOL 

GOLD 3 

 

 30 pct. < FEV1 < 50 pct. af forventet værdi 

Meget svær KOL 

GOLD 4 

 

 FEV1 < 30 pct. af forventet værdi 

 

Tabel 4. Inddeling af KOL bedømt ud fra resultatet af spirometrien og svarende til GOLD
12

 kriterierne. 

I den seneste version af de mest anvendte internationale retningslinjer, de såkaldte GOLD-

guidelines(16), skelner man imidlertid mellem den spirometriske inddeling (GOLD 1-4, se tabel 

4) og den kliniske inddeling. Denne sidste baseres nu alene på sværhedsgraden af symptomer-

ne og på hyppigheden af eksacerbationerne, det vil sige: 

 omfanget af symptomer bedømt ved hjælp af standardiserede spørgeskemaer MRC 

(Medical Research Councils dyspnea scale) eventuelt suppleret med CAT (COPD Asses-

ment Test) og 

 hyppighed af eksacerbationer og om disse medfører sygehusindlæggelse. 

På baggrund af disse to dimensioner inddeles patienter i kategorierne A, B, C og D: 

GOLD A: KOL med få symptomer og få eksacerbationer 

• MRC < 3 

• Højst én ikke-indlæggelseskrævende KOL-eksacerbation det seneste år 

GOLD B: KOL med flere symptomer men få eksacerbationer. 

• MRC > 3  

• Højst én ikke-indlæggelseskrævende KOL-eksacerbation det seneste år  

                                                           

12 GOLD = Global initiative for Chronic Obstructive Lung disease (16). 
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GOLD C: KOL med flere eksacerbationer, men med få daglige symptomer 

• MRC < 3 

• Mindst 2 eksacerbationer det sidste år eller én hospitalsindlæggelse på grund 

af eksacerbation 

GOLD D: KOL med flere eksacerbationer og mange symptomer. 

• MRC > 3 

• Mindst 2 eksacerbationer det sidste år eller én hospitalsindlæggelse på grund 

af eksacerbation 

 

Grafisk ser det således ud13: 

 

Symptomer 

 

Symptomer Eksacerbationer pr. år 

 

C 

 

 

D 

> 2 eksacerbationer  

              eller 

> 1 der medfører sygehusind-

læggelse 

 

A 

 

B 

 

0 – 1 eksacerbation, 

 der ikke medfører sygehus-

indlæggelse 

MRC 1 og 2 

CAT < 10 

MRC > 3 

CAT > 10 

 

  

 

Figur 14. Inddeling af KOL i undergrupper A-D på baggrund af forventet hyppighed af eksacerbationer og ind-

læggelser, samt symptomer bedømt ved hjælp af et standardiseret spørgeskema- MRC (Medical Research 

Councils dyspnea scale) eller CAT (COPD Assessment Test). 

De to dimensioner (symptomer og eksacerbationer) definerer opdelingen af patienterne i 

grupperne A, B, C og D, idet grupperne B og D har mange symptomer, mens grupperne C og D 

har høj risiko for gentagne eksacerbationer.  

Den todimensionelle A-D klassifikation anvendes til at definere behovet for og typen af den 

farmakologiske symptomlindrende og forebyggende behandling.  

I det følgende omtales de to hovedkomponenter som GOLD A-D. 

Graden af åndenød bør hos alle KOL-patienter bedømmes ved hjælp af MRC dyspnøskala (5-

trins dyspnøskala) (33). 

                                                           

13 Modificeret efter GOLD 2017. 
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I Danmark anvendes MRC dyspnøskala og ikke modificeret Medical Research Councils 

dyspnøskala (mMRC), som anvendes i de internationale retningslinjer. Det betyder i praksis, at 

MRC 3 svarer til mMRC 2. Det er den grænse på dyspnøskalaen, som opdeler patienterne i 

henholdsvis A og C (mindre dyspnø) versus B og D (mere dyspnø). 

 

Grad Grad af åndenød relateret til aktivitet 

1. Jeg får kun åndenød, når jeg anstrenger mig meget. 

2. Jeg får kun åndenød, når jeg skynder mig eller går op ad en 

lille bakke 

 

. 

3. Jeg går langsommere end andre på min alder pga. min ånde-

nød, eller jeg er nødt til at stoppe op for at få vejret, når jeg 

går frem og tilbage (i min egen hastighed). 

4. Jeg stopper for at få vejret efter cirka 100 meter eller efter få 

minutters gang på stedet. 

5. Jeg har for meget åndenød til at forlade mit hjem, eller jeg 

får åndenød, når jeg tager mit tøj på eller af. 

 

Tabel 5: Grad af åndenød (dyspnø) bedømt ved MRC-dyspnøskalaen 

Validerede spørgeskemaer, som fx ”COPD Assessment Test” (CAT)14  eller ”Clinical COPD Que-

stionnaire” (CCQ)15 kan med fordel benyttes til at få et skøn over de daglige symptomer og ak-

tiviteter samt ændringer i disse over tid, fx som respons på behandling. CAT har fået en vis ud-

bredelse i Danmark og er vist i figur 15. 

                                                           

14 http://www.catestonline.org/ (sidst søgt den 11. april 2017). 

15 http://ccq.nl/ (sidst søgt den 11. april 2017). 

http://www.catestonline.org/
http://ccq.nl/
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Figur 15. CAT test 

Et CAT-score over 10 placerer patienten i en af de symptomatiske grupper B eller D. MRC, CAT 

og CCQ vil næppe vurdere alle patienter ens, hvad angår opdelingen i A/C og B/D. Der vil der-

for være behov for en vurdering af hver enkel patient, hvor det væsentligste i vurderingen af 

”få symptomer” over for ”mange symptomer” vil være graden af åndenød, som behandlingen 

primært er rettet mod. 

Hyppigheden af eksacerbationer skal belyses ved anamneseoptagelse. Der findes ikke stan-

dardiserede, validerede spørgeskemaer til dette.  

Kliniske tegn på en eksacerbation er øget åndenød, øget hoste, øget ophostning af slim og øget 

’betændthed’ (purulens) af den ophostede slim (ekspektorat). Normalt vil 2-3 af disse fire 

symptomer være tilstrækkeligt til at definere en eksacerbation.  

Desuden anbefales det at medinddrage funktionsevne (typisk bedømt ved en gangtest fx 6-min 

Walking Test eller Shuttle Walk Test (SWT)), body mass index (BMI) og tilstedeværelse af ko-

morbiditeter i den samlede initiale vurdering.  
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2.5 Standardundersøgelser ved nydiagnosticeret KOL 

Standardundersøgelser ved nydiagnosticering af KOL er følgende, idet behovet for henvisning 

til lungemedicinsk speciallæge altid vurderes: 

 Røntgen af thorax 

 Blodprøver: hæmoglobin, leukocyt- og differentialtælling 

 Højde, vægt og BMI beregning 

 

Patienter, som på diagnosetidspunktet er placeret i gruppe B, bør desuden have foretaget: 

 EKG 

 Klinisk vurdering af hvorvidt KOL formodes at være ansvarlig for patientens symptomer 

(opmærksomhed skal rettes mod evt. samtidig hjertesygdom) 

 Gangtest 

 Vurdering af risiko for osteoporose herunder stillingtagen til DEXA-scanning  

 

Patienter, som på diagnosetidspunktet er placeret i gruppe C eller D eller med FEV1 < 50 pct., 

bør desuden have foretaget: 

 EKG 

 Gangtest (6 min. eller SWT) med henblik på vurdering af arbejdskapacitet 

 Måling af diffusionskapacitet og statiske lungevolumina 

 Pulsoxymetri i hvile og ved anstrengelse 

 Vurdering af risiko for osteoporose og andre komorbiditeter, som kan tænkes at influere 

på sygdomsforløbet og behandlingsvalg (depression, demens, kognitive forstyrrelser, 

nedsat ernæringsstatus, hjertesygdom mv.) 

Det anbefales, at patienter som på diagnosetidspunktet placeres i gruppe D bliver vurderet af 

en lungemedicinsk speciallæge.  

2.5.1 Supplerende undersøgelser/vurderinger til særlige undergrupper  

Patienter, som på diagnosetidspunktet mistænkes for at have ACOS: 

 får foretaget reversibilitetstest, som omfatter spirometri før og efter inhalation af en 

hurtigtvirkende bronkodilatator, hvis dette ikke allerede er gjort i forbindelse med den 

diagnostiske spirometri. 

 vurderes ved speciallæge i lungemedicin16 med henblik på yderligere diagnostik omfat-

tende undersøgelser for samtidig astma herunder allergitest, måling af FENO (fraktion af 

ekshaleret Nitrogen Oxid), Peakflow-monitorering. 

 

                                                           

16
 Flere af disse undersøgelser, fx FENO kan kun gennemføres i specialistregi. Er også en GOLD-anbefaling. 
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Patienter, som er blevet nydiagnosticeret i forbindelse med akut indlæggelse for KOL-

eksacerbation: 

 vurderes ved speciallæge i lungemedicin17 i stabilfasen med henblik på yderligere diag-

nostik (som omfatter samme punkter som patienter i gruppe C og D eller med FEV1 < 50 

pct.).  

 

Patienter, hvor man påviser betydende luftvejsobstruktion (FEV1/FVC <0.6) eller betydende 

nedsættelse af FEV1 (FEV1< 60 pct. af forventet værdi) på diagnosetidspunktet i en tidlig alder < 

50 år: 

 vurderes ved speciallæge i lungemedicin med henblik på yderligere diagnostik (som om-

fatter samme punkter som for patienter i gruppe C og D eller med FEV1 < 50 pct., samt 

måling af alfa-1-antitrypsin og eventuelt HR-CT af thorax). 

 

Patienter med KOL med meget hyppige lungeinfektioner (> 3 om året) eller patienter som til 

daglig ophoster store mængder slim: 

 vurderes ved speciallæge i lungemedicin med henblik på yderligere diagnostik (som om-

fatter samme punkter som patienter i gruppe C og D eller med FEV1 < 50 pct., samt basal 

udredning for immundefekt og HR-CT thorax med henblik på eventuelle bronkieektasier, 

ekspektoratundersøgelse) 

 

Patienter med KOL, hvor arbejdsmiljøet vurderes at spille en betydelig rolle for sygdomsudvik-

lingen og symptomatologien: 

 vurderes ved speciallæge i arbejdsmedicin med henblik på erhvervsrådgivning og even-

tuel erstatningsproblematik.  

 

For alle patienter gælder, at det bør registreres i journalen, om patienten har fået undervisning 

i brug af medicin og inhalationsudstyr, samt om patienten mestrer sin sygdom og kan bruge in-

formationerne og de givne instruktioner. Det bør i den forbindelse vurderes, om der er indika-

tion for supplerende patientuddannelse (se kap. 4.3). 

 Ved indskrænkning i patientens funktionsevne vurderes, om der er behov for hjælpemidler 

eller eventuelt hjemmehjælp, ligesom der tages stilling til behov for at inddrage patientens 

netværk samt eventuel henvisning til kommunens socialrådgiver. Opmærksomhed på 

eventuel udvikling af psykiske symptomer som angst, depression eller oplevelse af social 

isolation bør ligeledes indgå, herunder en vurdering af behov for henvisning til psyko-

log/psykiater.  

                                                           

17
 Disse patienter har ofte svær KOL på diagnosetidspunktet. Undersøgelserne bør (automatisk) udføres ved ambu-

lant opfølgning. 
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 Medicinsk behandling 3.
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Formålet med medicinsk behandling af patienter med KOL er at forbedre helbredstilstanden 

ved at gøre patienten så symptomfri, som tilstanden tillader det. Dermed understøttes effek-

ten af rehabiliterende tiltag, idet en optimal medicinsk behandling er forudsætningen for et 

godt rehabiliteringsforløb. 

I det følgende tages der udgangspunkt i Rådet for dyr sygehus medicins (RADS) behandlingsvej-

ledning om Kronisk Obstruktiv Lungesygdom (KOL) 2015, der baserer sig på gældende GOLD 

guidelines, Global strategy for the diagnosis, management, and prevention of Chronic Obstruc-

tive pulmonary disease 2014 (1). 

Anbefalinger 

 

Stabil fase 

Patienter med KOL vurderes med henblik på bedst mulig medicinsk behandling til-

passet sygdommens sværhedsgrad, og effekten af eventuel iværksat behandling 

skal monitoreres. 

 

Basisbehandling ved symptomgivende KOL er langtidsvirkende inhalerede bronko-

dilatatorer, som kan suppleres med antiinflammatorisk behandling (inhalationss-

steroid), hvis patienten til trods for bronkodilaterende behandling oplever hyppige 

eksacerbationer  

 

Patienter med KOL med medicinsk behandlingsbehov får tilbudt oplæring i og 

jævnlig kontrol af korrekt og hensigtsmæssig brug af medicinen. 

 

Akut forværring (eksacerbation) 

Behandling i hjemmet: 

Ved akut forværring af KOL intensiveres den medicinske behandling, og som ho-

vedregel tilses patienten med henblik på vurdering af effekten. Ved manglende ef-

fekt overvejes behandlingsændring, differentialdiagnoser og indlæggelse. 

 

Behandling på sygehus: 

Afdelinger, der modtager patienter med akut forværring i KOL, har en opdateret 

instruks vedr. diagnostik, behandling og overvågning samt opfølgning. 

 

Sygehuse, der modtager patienter med akut forværring i KOL, kan tilbyde Non-

Invasiv Ventilation (NIV-behandling). 

 

Vaccinationer 

Patienter med KOL anbefales vaccination mod influenza. Patienter med betydende 

KOL (gruppe C og D) kan tilbydes vaccination mod pneumokokker.  
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3.1 Behandling af KOL i stabil fase 

Den medicinske behandling af KOL i stabilfasen sigter på at: 

 behandle åndenød 

 forebygge eksacerbationer. 

 

Den behandlingsmæssige strategi bør følge nedenstående retningslinjer: 

 

 Opstilling af behandlingsmål i samarbejde med den enkelte patient 

 Ordination af behandling for kortsigtet symptomreduktion 

 Ordination af en forebyggende langtidsbehandling med henblik på at redu-

cere symptomer på kort sigt og for på længere sigt at forebygge forværrin-

ger (eksacerbationer) og mindske mortalitet 

 Behandlingen tilpasses altid sygdommens sværhedsgrad 

 Løbende vurdering af behandlingsrespons i forhold til behandlingsmålene 

for den enkelte patient under hensyntagen til, at responset varierer fra pa-

tient til 

 Vurdering af nyordinerede lægemidler for symptomlindring for patientens 

subjektive respons og virkning på værdierne i spirometrien med henblik på 

at undgå ineffektiv polyfarmaci18  

 Seponering af uvirksomme lægemidler 

 

Medicinen, der rådes over, har forskellige effekter. Selvom stofgrupperne har flere effekter, 

virker nogle af stofferne primært på åndenød, mens andre har meget begrænset effekt på 

symptomerne og først og fremmest virker ved at forebygge eksacerbationer.  

I det følgende anføres de enkelte lægemiddeltyper samt deres primære og sekundære be-

handlingseffekt: 

 Korttidsvirkende β2-agonister (SABA19): Virker på åndenød; effekten indtræder i løbet af 

få minutter og stofferne anvendes efter behov; de forebygger ikke eksacerbationer 

 Korttidsvirkende antikolinergika (ipratropium) (SAMA20): Virker lidt langsommere end 

SABA men kan også anvendes efter behov; forebygger ikke eksacerbationer 

 SABA/SAMA kombination i samme inhalator: Virker på åndenød og anvendes efter be-

hov; forebygger ikke eksacerbationer 

 Langtidsvirkende antikolinergika (LAMA): Virker på åndenød ved at forbedre lungefunk-

tionen og anvendes i fast daglig dosering; kan også nedsætte antallet af eksacerbationer 

ved at øge den tærskel, som skal til for at patienten oplever eksacerbation 

 Langtidsvirkende β2-agonister (LABA): Virker på åndenød ved at forbedre lungefunktio-

nen og anvendes i fast daglig dosering; kan også til en vis grad nedsætte antallet af ek-

                                                           

18
 Gælder kun for bronkodilatatorerne og ikke den forebyggende behandling af eksacerbationer.  

19
 SABA = short acting beta agonists  

20
 SAMA = short acting muscarinic antagonists 
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sacerbationer (i mindre omfang end LAMA) ved at øge den tærskel, som skal til for at 

patienten oplever eksacerbation 

 Glucocorticosteroid (binyrebarkhormon) i inhaleret form (InhalationsCorticoSteroid, ICS) 

kan forebygge eksacerbationer ved at påvirke inflammationen i lungerne; anvendes ved 

KOL sammen med LABA ofte som kombination ICS/LABA, hvorimod anvendelse i mono-

terapi uden langtidsvirkende bronkodilatator frarådes. ICS benyttes overvejende til pati-

enter i GOLD gruppe C og D, som oplever hyppige eksacerbationer. ICS anvendes også 

uafhængigt af sygdomsstadium til patienter med samtidig KOL og astma (asthma COPD 

overlap syndrome (ACOS) 

 Roflumilast (Phosphodiesterase-4-hæmmer (PDE4-inh) kan marginalt nedsætte antallet 

af eksacerbationer i en undergruppe af patienter med hyppige eksacerbationer, FEV1 < 

50 pct. af forventet værdi og samtidig opspyt af slim fra lungerne (kronisk bronkitis), 

hvorfor stoffet har en meget begrænset plads i behandlingen Bør alene anvendes af lun-

gemedicinere som supplerende behandling (Evidens lav) 

 N-acetylcystein er et slimløsende stof, der, ved KOL i fast høj dosis, marginalt kan redu-

cere antallet af eksacerbationer blandt patienter med hyppige eksacerbationer, som ik-

ke behandles med inhalationssteroid. Stoffet har derfor en meget begrænset plads i be-

handlingen 

 Peroral glukokorticoid anvendes til behandling af den akutte eksacerbation, og behand-

ling ved KOL i stabilfasen bør undgås medmindre medicinen anvendes i palliativ øjemed 

ved terminal sygdom 
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OBS. i GOLD gruppe D skal der stå eller > 2 antal eksacerbationer om året. 

I tabel 6 er forslag til første- og andenvalgs medikamenter i GOLD A-D undergrupperne anført i 

oversigtsform. 

Tabel 6. 1. og 2. valg af medicinsk behandling i de enkelte GOLD A-D grupper. 
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Når man på denne baggrund behandler den enkelte patient, er det vigtigt at gøre sig klart om 

formålet er symptomlindring, forebyggelse af eksacerbationer eller begge dele. Valget af den 

initiale behandling afhænger af den kliniske GOLD A-D klassifikation (se kap. 2.4).  

3.1.1 Behandling af åndenød 

Den symptomlindrende basisbehandling af KOL er inhalerede bronkodilaterende midler, som 

nedsætter åndenød ved at udvide luftvejene, reducere hyperinflationen og dermed nedsætte 

vejrtrækningsarbejdet. Da lungefunktionen ved KOL, modsat ved astma, er permanent nedsat, 

vil man, medmindre patienten kun har ganske let åndenød (GOLD A), ved daglige symptomer 

behandle med langtidsvirkende inhalerede bronkodilatatorer (LAMA, LABA eller kombination 

af disse LABA + LAMA). Begge stofgrupper har gavnlig effekt på lungefunktion, åndenød og 

livskvalitet (2).  

Da LABA virker lidt hurtigere (minutter), viser enkelte studier en lidt større effekt af LABA på 

åndenød, men resultaterne er ikke konsistente Effekten af LAMA/LABA kombinationsbehand-

ling i forhold til enkeltstofferne når ikke den kliniske minimale relevante forskel. Dog kan nogle 

patienter have gavn af kombinationsbehandlingen. 

Behandlingen bør vurderes efter nogle måneder, og ved manglende effekt på symptomerne 

bør der tages stilling til justering eller seponering af medicin. De langtidsvirkende bronkodilata-

torer betragtes som sikre og har relativt få bivirkninger, men hos nogle patienter giver LABA 

tremor, hjertebanken og hovedpine, mens LAMA typisk giver tørhed i munden. En metanalyse, 

som sammenlignede LABA i én daglig dosering med dosering to gange daglig, har ikke vist kli-

nisk betydende forskelle i den symptomatiske effekt (3).  

ICS har generelt mindre effekt, hvad angår de daglige symptomer sammenlignet med de lang-

tidsvirkende bronkodilatatorer og behandlingen forbeholdes de patienter, som har ACOS eller 

har mange eksacerbationer (4) (se efterfølgende afsnit). 

Perorale steroider i fast dosering kan også have en lindrende effekt hos nogle patienter, hvor 

de kan anvendes i terminalstadiet i palliativt øjemed (5). 

Selv om iltbehandling ikke primært er rettet mod åndenød men mod iltmangel i blodet (hypo-

xæmi), vil mange patienter med iltmangel (hypoxaemiske patienter) opleve lindring af ånde-

nød, når de får ilt.  

Iltbehandling er ellers forbeholdt patienter, som i stabilfasen har betydende hypoxæmi, dvs. 

PO2 <7,3 kPa, der stiger til >8 kPa under ilttilførsel. Denne behandling varetages af lungespecia-

lister og iltbehovet kontrolleres med 1-6 måneders intervaller. 



ANBEFALINGER FOR TVÆRSEKTORIELLE FORLØB FOR MENNESKER MED KOL SIDE 43/105 

3.1.2 Forebyggelse af eksacerbationer 

Når man starter en behandling for at forebygge eksacerbationer, skal denne behandling princi-

pielt fortsætte uafhængigt af, om den har effekt på daglige symptomer. Langtidsvirkende 

bronkodilatatorer (LABA og LAMA) kan nedsætte antallet af eksacerbationer (6). Man forestil-

ler sig, at den vedvarende bronkodilatation gør, at mindre forværringer i tilstanden ikke be-

mærkes af patienten i samme grad og derfor ikke opfattes som eksacerbationer. Direkte sam-

menligninger af tiotropium (LAMA) med salmeterol (LABA) viste en marginalt større effekt af 

tiotropium, hvad angår forebyggelsen af eksacerbationer (7). Kombination af LABA og LAMA 

synes at reducere antallet af de mindre alvorlige eksacerbationer, men ikke de svære eksacer-

bationer, sammenlignet med effekten af LAMA alene (8).  

Inhalationssteroiderne (ICS) kan nedsætte antallet af eksacerbationer, og disse medikamenter 

er derfor relevante til patienterne i stadium C og D – det vil sige blandt patienter med bety-

dende lungefunktionsnedsættelse, hvor deres effekt er bedst underbygget. En metaanalyse, 

som sammenligner ICS/LABA med LABA alene, viser, at ICS/LABA kombinationen er lidt mere 

effektiv, hvad angår forebyggelse af eksacerbationer (cirka 20 pct. reduktion), men at indlæg-

gelser som følge af KOL eksacerbation ikke var signifikant forskellige imellem de to behandlin-

ger (9).  

Samtidig anvendelse af både LAMA og ICS/LABA, såkaldt triple-behandling, anbefales til pati-

enter i stadium D. Triple-behandlingen er undersøgt i relativt få studier og synes hos nogle pa-

tienter at medføre en signifikant forbedring af lungefunktionen, reduktion af KOL-

symptomerne og en reduktion i antallet af sværere KOL-eksacerbationer. Imidlertid har man 

været bekymret over en øget forekomst af lungebetændelse hos patienter, som har fået ICS, til 

trods for et nedsat antal eksacerbationer (10). Man bør derfor være tilbageholdende med ICS 

blandt de patienter, som tidligere har haft en røntgenverificeret pneumoni under behandlin-

gen. En undersøgelse af patienter med eksacerbationer under behandling med ICS/LABA har 

vist, at udtrapning af ICS er mulig uden en signifikant øget risiko for eksacerbationer i efterføl-

gende 12 måneder (11). Patienter med samtidig KOL og astma (ACOS) bør fortsætte med ICS.  

En alternativ antiinflammatorisk behandling er oral PDe4-antagonist (roflumilast), som blandt 

patienter med FEV1 < 50 pct. af forventet værdi, hyppige eksacerbationer og kronisk bronkitis 

har en marginal forebyggende effekt på antallet af eksacerbationer (12). Et nyt studie viser, at 

denne effekt også ses hos patienter, som i forvejen var i ICS/LABA behandling (13). Roflumilast 

har en del gastrointestinale bivirkninger og behandlingen bør finde sted i specialistregi. Be-

handlingen bør alene initieres af lungemedicinere som supplerende behandling. 

Mukolytika, især N-acetylcystein, har været undersøgt i en række studier med henblik på om 

stofferne kan forebygge eksacerbationer ved KOL. De seneste positive studier stammer især 

fra asiatiske populationer (14). I en europæisk undersøgelse var der ikke effekt blandt de pati-

enter, som i forvejen blev behandlet med ICS, mens man så en forebyggende effekt i den 

subgruppe som ikke fik ICS, hvorfor stofferne har et begrænset plads i behandlingen (15). 
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Hos patienter med hyppige eksacerbationer er der set en reduktion af eksacerbationsfrekven-

sen ved fast behandling med et makrolidantibiotikum (16). En efterfølgende analyse viste, at 

effekten var størst hos patienter med mildere sygdom, og man så ingen effekt blandt dem, 

som var rygere (17). Mange læger er dog kritiske over denne behandling, primært på baggrund 

af risikoen for udvikling af bakteriel resistens i det lange løb. Behandlingen bør gives af en spe-

cialist og overvejende forbeholdes patienter med hyppige eksacerbationer og bronkieektasier. 

Bør alene anvendes af lungemedicinere som supplerende behandling (evidens lav). 

3.2 Behandling af eksacerbationer 

De fleste tilfælde af eksacerbation kan behandles ambulant, men mange patienter, især pati-

enter med svær KOL, bliver indlagt.  

Indlæggelse bør overvejes, når følgende faktorer er til stede:  

 Så svær åndenød, at patienten er blevet immobil  

 Problemer med at sove, spise eller drikke  

 Lav iltspænding i blodet (hypoxæmi)  

 Svært øget vejtrækningsarbejde og svækket bevidsthed  

 Kliniske tegn på lungebetændelse 

 Nytilkomne perifere ødemer eller tegn på dehydrering 

 Patienten er konfus, udtrættet, angst eller utryg 

 Komplicerende sygdomme som fx iskæmisk eller kongestiv hjertesygdom 

 Respirationsfrekvens > 25/min. 

 Puls > 120/min. 

 

I de tilfælde, hvor lægen ikke skønner, at indlæggelse på sygehus er nødvendig, kan mange 

kommuner i dag tilbyde akutpladser eller og akutteams, som i samarbejde med egen læge kan 

varetage en tæt opfølgning under eksacerbationen.  

Den ambulante behandling af eksacerbation er rettet mod luftvejsforsnævringen og mod even-

tuel bakteriel infektion. Medicinen omfatter antiinflammatoriske midler og antibiotika. Der 

anbefales kortvarig prednisolonkur med fx 37,5 mg i 5 dage, som afsluttes uden nedtrapning 

(18), (19).  

Betændt opspyt og forhøjet CRP tyder på bakteriel infektion (20). Effekten af antibiotika er 

mest udtalt, hvis patienten har en sværere indlæggelseskrævende eksacerbation (21), men an-

tibiotika anbefales også til ambulante eksacerbationer, hvor man mistænker bakteriel infekti-

on. I disse tilfælde er der indikation for antibiotisk behandling med amoxicillin 500 mg x 3 i 7-

10 dage (ofte i kombination med clavulansyre, hvis patienter har KOL GOLD gruppe C eller D). 

Ved penicillinallergi gives doxycyclin 200 mg initialt og derefter 100 mg dagligt i 10 dage eller 

moxifloxacin 400 mg × 1 dagligt i syv dage. Disse antibiotika er virksomme mod de hyppigst fo-

rekommende patogene bakterier.  
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Hvis man kender bakterien kan der gives en mere smalspektret antibiotisk behandling, og pati-

enter med lettere grader af KOL kan behandles med amoxicillin alene (uden clavulansyre). Pa-

tienten bør i dagene efter påbegyndt behandling for eksacerbation følges tæt, og såfremt 

hjemmebehandling ikke har forbedret tilstanden inden for få dage, bør indlæggelse overvejes. 

Elementer i behandlingen af indlæggelseskrævende eksacerbation er:Ilt 

 Bronkodilatatorer 

 Kortikosteroider 

 Antibiotika 

 Respirationstøtte med non-invasiv ventilation (NIV) 

 Mobilisering og anden fysioterapi. 

 

Den vigtigste udvikling i de seneste år har været udbredelsen af non-invasiv ventilation (NIV) 

på de danske sygehuse. Omkring 10 pct. af alle eksacerbationer i hospitalerne behandles i dag 

med NIV (22). Behandling af KOL eksacerbation på hospital omtales ikke i detaljer i nærværen-

de anbefalinger, og der henvises derfor til mere detaljerede vejledninger (23). 

3.3 Medicinsk behandling ved palliation 

Opioider er effektive mod dyspnø hos patienter med KOL. De kan ikke forbedre funktionsni-

veauet men er heller ikke associeret til forhøjet risiko for indlæggelse på grund af respirations-

insufficiens, og de er derfor forholdsvis sikre i små doser (24), (25).  

Den medicinske behandling er en specialistopgave. Typisk vil man starte med morfin givet som 

tabletter svarende til en dosis på 10 mg. Man kan også give røde morfin dråber (morfindråber 

med 1 mg morfin pr. dråbe) startende med cirka fem dråber p.n. Hvis patienten i forvejen får 

opioider på grund af smerter skal doserne svare til ¼ til ½ af patientens p.n.-smertedosis. Man 

skal huske samtidigt at iværksætte forebyggende behandling mod obstipation. 

Benzodiazepiner har ikke en decideret åndenødslindrende effekt, kan medføre sløvhed og bør 

kun anvendes, hvis man skønner, at angst er en væsentlig årsag til patientens symptomer (26).  

3.4 Vaccinationer 

Patienter med KOL har øget risiko for svært forløb af influenza og pneumokokpneumoni og har 

øget forekomst af infektioner med pneumokokker og hæmophilus influenzae. I Danmark anbe-

fales det, at personer med kroniske lungesygdomme og ældre (65 år eller derover) bliver vac-

cineret mod influenza (gratis). I forhold til. pneumokokker har Statens Serum Institut udarbej-

det et forslag til brug af pneumokovaccination uden for børnevaccinationsprogrammet (27). 

Sundhedsstyrelsen har i den forbindelse givet klausuleret tilskud (klausuleret tilskud til den 

konjugerede 13-valente vaccine (Prevenar) til personer med KOL, der er over 65 år eller har en 

FEV1 på mindre end 40 pct. af forventet (28).  

En ældre hollandsk undersøgelse fandt, at influenza-vaccination var cost-effektiv blandt pati-

enter med kroniske lungesygdomme (29), og nyere metanalyser har vist den samme tendens 

blandt patienter med KOL (30).  
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Evidensen, hvad angår forebyggelsen af eksacerbationer med den 23-valente pneumokokvac-

cine (Pneumovax), er en del svagere (31), (32). En ny undersøgelse af den konjugerede 13-

valente vaccine (Prevenar), som i modsætning til den 23-valente vaccine ser ud til at styrke 

slimhindeimmunitet, har vist, at vaccinen kan nedsætte antallet af pneumonier forårsaget af 

relevante pneumokokker i den generelle befolkning, men der foreligger ikke specifikke studier 

af personer med KOL (33).  

Ud fra en samlet vurdering og med vores nuværende viden er det rimeligt at anbefale, at alle 

patienter med betydende KOL (gruppe C og D) tilbydes vaccination med Prevenar og 2-3 må-

neder senere med Pneumovax (27). Dette burde reducere forekomsten af pneumokokinfekti-

on i disse grupper med 20-25 pct.  

Undersøgelser af den orale vaccine mod den ikke-kapselbærende Hæmophilus Influenzae, som 

er den hyppigste bakterielle årsag til eksacerbation ved sværere KOL, har ikke vist konklusive 

resultater, hvorfor vaccinen ikke anbefales (34). 

3.5 Behandling af patienter med både KOL og astma (ACOS) 

Disse patienters sygdomskarakteristika er beskrevet i kapitel 2.3 og 2.4 om diagnostik og sta-

dieinddeling. Som regel bliver disse patienter ekskluderet fra undersøgelser af medicin til KOL 

eller astma, og derfor er der sparsom evidens for, hvilken behandling der er den optimale. De 

internationale guidelines anbefaler, at behandlingen omfatter kombination af ICS + LABA (35). 

3.6 Medicin og administrationsform 

Patienter med KOL skal informeres om medicinens forventede virkning inklusiv dens eventuel-

le bivirkninger. Medicin til patienter med KOL gives overvejende som inhalationer. Det har en 

række fordele, som mindre systemisk påvirkning og dermed færre bivirkninger, men stiller og-

så krav om korrekt inhalationsteknik, som for nogle patienter kan være svær at udføre. 

Der er ikke videnskabelig evidens for klinisk betydende forskelle i behandlingseffekt mellem de 

forskellige typer af inhalatorer, forudsat at patienten kan bruge dem korrekt (36). Imidlertid vi-

ser flere studier, at mange patienter tager medicinen forkert, hvilket kan føre til mindre effekt 

(37). Der kan være individuelle patienthensyn, som gør, at man bør vælge en bestemt inhala-

tor frem for en anden, eller om medicinen skal gives én gang i døgnet frem for flere gange.  

Det er under alle omstændigheder vigtigt, at patienten oplæres i korrekt brug af inhalations-

udstyret og gøres fortrolig med brugen. Allerede fra starten af behandlingen er det vigtigt med 

en optimal inhalationsteknik. I de tilfælde, hvor patienten har problemer med at benytte en 

inhalator korrekt på grund af lammelser, kognitiv dysfunktion, svær åndenød eller lavt inspira-

torisk flow, kan man eventuelt benytte en åndingsbeholder (spacer) sammen med en inhalati-

onsaerosol eller et eldrevet forstøverapparat, men ikke al medicin findes i disse formuleringer. 

Som alternativer til inhalerede bronkodilatatorer kan tabletbehandling med β2-agonist eller 

depot-teofyllin anvendes. Disse har dog en marginal effekt og er behæftet med flere bivirknin-

ger. 
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Patienternes inhalationsteknik bør kontrolleres jævnligt af uddannet personale. Tjek af korrekt 

inhalationsteknik indgår i dag i KOL-årskontrollerne i almen praksis og på hospitalerne. Desu-

den kan nogle apoteker oplære patienten i korrekt inhalationsteknik, og der findes gode hand-

outs om de enkelte devises og videoer på internettet, hvor korrekt brug demonstreres 

(www.minmedicin.dk). 

Mange patienter med KOL har dårlig medicinadhærens, og derfor er det vigtigt, at lægen har 

fokus på dette og afklarer med patienterne, om de tager medicin som foreskrevet (38). Nogle 

patienter vil få en bedre adhærens, hvis man skifter til præparater, som skal tages én fremfor 

to gange dagligt (39). 

3.7 Kompetencer og kvalitetssikring 

Følgende kompetencer bør være til stede i forbindelse med den medicinske behandling af KOL:  

KOL i stabil fase 

For at kunne tilrettelægge og justere den medicinske behandling for den enkelte KOL-patient, 

kræves det, at man kan diagnosticere og vurdere sværhedsgraden af KOL, herunder obstrukti-

onens sværhedsgrad (spirometri). Derudover er det en forudsætning, at man kan diagnosticere 

samtidig forekommende sygdomme, monitorere effekt af påbegyndt medicinsk behandling, 

samt vurdere hvorvidt der er indikation for videre henvisning, fx til transplantationsvurdering. 

Akut eksacerbation af KOL 

Korrekt behandling ved akut eksacerbation forudsætter diagnosticering af KOL-sygdommen, og 

alle praktiserende læger samt afdelinger, der modtager patienter med KOL, skal derfor have 

adgang til spirometri-undersøgelse og kunne vurdere/få vurderet resultatet og kunne handle 

på det. 

Non-invasiv ventilation (NIV) er en yderst cost-effektiv behandling for nogle pati-

enter med akut eksacerbation i KOL og behov for ventilations-støtte. Herved und-

gås intubation og respiratorbehandling (40). Derfor skal alle sygehuse, der modta-

ger patienter med akut eksacerbation i KOL, kunne tilbyde denne behandling.  

Monitorering af behandlingseffekten  

Der er stor individuel variation i behandlingseffekten for de enkelte bronkodilatatorer, og ved 

manglende effekt af et præparat seponeres det. 

I den praktiske klinik kan følgende parametre anvendes: 

 Færre eksacerbationer 

 Mindre dyspnø – vil skulle vurderes over 1-3 måneder 

 Øget gangdistance/fysisk formåen 

 Nedsat træthed 

 Mindre forbrug af behovsmedicin 
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 Rehabilitering 4.
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Formålet med rehabilitering er at give den enkelte patient mulighed for at opnå den højest 

mulige funktionsevne og livskvalitet i sin dagligdag. 

Rehabilitering tager altid udgangspunkt i den enkelte patients behov og ønsker og med tvær-

faglige indsatser, når det er relevant. Aktiv inddragelse af patienten og eventuelt pårørende er 

en forudsætning for et vellykket forløb. Endvidere er det en forudsætning, at patienten er i op-

timal medicinsk behandling (se kap. 3). 

Patientens behov vurderes herefter ud fra den fysiske og psykiske funktionsevne. Resultatet af 

vurderingen noteres i patientens journal, og i samarbejde med patienten opstilles der mål for 

rehabiliteringsindsatsen. Fysisk træning er som udgangspunkt en central del af en rehabilite-

ringsindsats til patienter med KOL.  

Sociale fællesskaber, som fx netværksgrupper etableret enten i samarbejde med sundhedscen-

tre, patientforeninger eller på anden vis, kan være med til at støtte op om indsatsen og vedli-

geholdelsen af opnåede færdigheder.  

Rehabilitering til patienter med KOL omfatter som udgangspunkt: 

 Tobaksafvænning  

 Fysisk træning  

 Patientuddannelse  

 Træning af dagligdagsaktiviteter 

 Ernæringsvejledning 

 

Rehabilitering er et veldokumenteret og effektivt element i behandlingen af KOL (1). Det sene-

ste Cochrane-review fra 2015 konkluderer, at rehabilitering af patienter med KOL signifikant 

nedsætter åndenød og træthed samt øger livskvaliteten og patienternes evner til at mestre 

sygdommen. I reviewet konkluderes, at evidensen for rehabilitering er så stærk, at der ikke er 

behov for at gennemføre flere randomiserede studier for at dokumentere effekten. Fremtidig 

forskning bør i stedet fokusere på at identificere de vigtigste elementer i rehabiliteringen og 

den ideelle længde heraf samt træningsintensitet og langtidseffekt (2).  

Anbefalinger 

 

Patienter med KOL tilbydes rehabilitering ud fra en samlet vurdering af aktivitet, funkti-

onsevne og sygdommens sværhedsgrad.  

 

Rehabiliteringsindsatsen tilpasses patientens behov og omfatter som udgangspunkt ryge-

afvænning, fysisk træning, ernæringsvejledning, træning af dagligdags aktiviteter og pati-

entuddannelse. 
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Motivation, deltagelse samt fastholdelse af opnåede adfærdsændringer er vigtige elementer i 

rehabiliteringsprocessen, ligesom der skal være opmærksomhed på de udfordringer, der kan 

være i forhold til sårbare grupper.  

Det er derfor vigtigt, at sundhedsfaglige rehabiliteringsindsatser understøttes af opfølgning 

herunder også på opnåede adfærdsændringer. Der bør derfor ske en opfølgning efter seks 

måneder til et år. 

4.1 Tobaksafvænning 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Formålet med tobaksafvænning til patienter med KOL er at begrænse udviklingen af sygdom-

men og dermed det fremadskridende tab i lungefunktionen, den medfører. Dette gælder også 

personer med risiko for at udvikle KOL. Det er målet, at alle rygere holder op med at ryge og 

fastholder rygestoppet, og alle rygere bør derfor tilbydes tobaksafvænning. 

Identifikation af rygning som den altovervejende risikofaktor for KOL, har medført, at tobaks-

afvænningsprogrammer er blevet en nøglefunktion - ikke kun for forebyggelse af KOL, men og-

så som den vigtigste intervention for patienter, som allerede har fået diagnosticeret sygdom-

men.  

Nikotinafhængighed er for nogle mennesker en behandlingskrævende tilstand, som ofte op-

træder sammen med andre fysiske og mentale medicinske tilstande. Nikotinafhængighed be-

skrives på linje med andre afhængighedstilstande i internationalt anerkendte diagnoseoversig-

ter, som en tilstand der kan diagnosticeres og behandles. Befolkningsundersøgelser, observa-

tionsstudier af patienter med KOL og interventionsstudier viser, at rygestop er associeret til 

langsommere progression af KOL og færre fremtidige eksacerbationer (3), (4), (5). Behandling 

af tobaksafhængighed herunder med nikotinsubstitution og medicin, der nedsætter rygetran-

gen, bør således have en høj prioritet, da den er meget omkostningseffektiv og har gavnlig ef-

fekt på forløbet af lungefunktionen og på overlevelsen. Især i tidlige stadier af sygdommen er 

rygestop den mest effektive, herunder også omkostningseffektive, måde at intervenere over 

for sygdommen på.  

Anbefalinger 

Patienter med KOL får registreret rygestatus i journalen. 

Patienter med KOL, som ryger, tilbydes en afklarende samtale og hjælp til tobaksafvæn-

ning og informeres om skaderne ved at fortsætte med at ryge.  

Patienter med KOL, som ryger, tilbydes henvisning til kursus i tobaksafvænning med niko-

tinsubstitution og behandling med medicin, som nedsætter rygetrang. 
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Rygningens betydning for forebyggelse, behandling og rehabilitering af KOL har som konse-

kvens, at tilbud om gentagen og eventuel langvarig tobaksafvænning bør gives til patienter 

med KOL for om muligt at opnå langtids- eller permanent rygeophør (6). Der er i den forbindel-

se påvist en dosis-respons sammenhæng mellem omfang af rygeafvænning og effekt, således 

at længere behandling giver større effekt. 

Nedsættelse af tobaksforbruget er i et enkelt studie vist at mindske faldet i FEV1 sammenlignet 

med fortsat rygning, men kun hvis forbruget nedsættes med > 85 pct. af mængden ved base-

line, hvilket kun en meget lille andel af deltagerne opnåede (7). Der er ingen studier, som har 

undersøgt om skift til elektroniske cigaretter har helbredsmæssige fordele for patienter med 

KOL (8). 

4.1.1 Indhold i tobaksafvænning  

Behandling af tobaksafhængighed og hjælp til rygestop er den samme for personer med KOL 

som for raske rygere. Imidlertid er patienter med KOL, der fortsat ryger, oftest mere nikotinaf-

hængige end andre rygere, hvorfor der som regel kræves flere rygestopforsøg end normalt for 

at opnå røgfrihed (6). Generelle principper omkring behandling af tobaksafhængighed er be-

skrevet i Sundhedsstyrelsens anbefalinger for behandling af tobaksafhængighed (9). 

Det konkrete omfang og format for tobaksafvænning, der tilbydes patienter med KOL, bør af-

stemmes i dialog med patienten i en afklarende samtale, der tager hensyn til dennes situation, 

motivation, ressourcer og ønsker. Ved den individuelle rygeafvænning anbefales mindst fem 

mødegange over seks uger af en samlet varighed på mindst 2,5 timer. Rygeafvænning i grup-

per forløber over fem mødegange á to timer over mindst seks uger. Det er vigtigt at bemærke, 

at standardiserede rygeafvænningsmetoder er udviklet til den generelle population af rygere 

og ikke specifikt til patienter med KOL.  

Studier af patienter med KOL tyder på, at rygestop bedst opnås, hvis man kombinerer rådgiv-

ning med farmakologisk intervention (10), (11). Studier har således vist, at man kan vælge at 

starte med nikotinsubstitutionspræparat, som bør gives i to formuleringer samtidigt (fx plaster 

og inhalator) eller give vareniclin (12), (13), (14). Der er ligeledes dokumenteret øget effekt ved 

økonomisk støtte til brug af rygestopmedicin til grupper, hvor der ofte indgår patienter med 

KOL (15). Når tilbagefald opstår, bør genbehandling tilbydes.  

Almen praksis skal inddrages i forbindelse med anvendelse af receptpligtig rygestopmedicin 

(bupropion og vareniclin) og i forhold til spørgsmål vedrørende dosering/korrektion af anden 

medicin, der eventuelt måtte kunne blive påvirket af det aktuelle rygestop/rygestopmedicinen. 

Det er undersøgt, om spirometri kan fremme rygestop, men resultaterne har ikke været enty-

dige. De fleste studier har ikke vist nogen overbevisende effekt (16). En engelsk undersøgelse, 

som blev foretaget i almen praksis og omfattede 561 rygere har imidlertid vist, at sandsynlig-

heden for rygestop fordobles ved at oplyse resultatet af spirometrien som ’lungealder’ i stedet 

for at fortælle om resultatet på den vanlige måde som procent af normalværdien (17). Lunge-

alder defineres som den alder en lungerask person med samme lungefunktionsværdi ville ha-

ve, jf. figur 16.  
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Figur 16. Sammenhæng mellem nedsat FEV1 udtrykt i forhold til værdien ved 25-års alderen (Y-aksen) og Lun-

gealder (X-aksen) 

I den engelske undersøgelse var rygestopraten efter 12 måneder cirka 14 pct. i ’lungealder-

gruppen’ og cirka 6 pct. i gruppen, som ikke fik deres lungealder at vide. Samme undersøgelse 

har vist, at selve værdien af lungealder ikke er relateret til chancen for rygestop. Personerne, 

som deltog i undersøgelsen, oplyste, at normal lungealder for dem betød, at de konstaterede, 

at det ikke var for sent at holde op med at ryge (18), hvilket peger på, at en normal lungealder 

hos fx en midaldrende ryger ikke motiverer til at fortsætte rygning. Et Cochrane review om ef-

fekten af biologisk feedback til rygere med henblik på at opnå rygestop har derfor anført, at in-

formation om lungealder muligvis kan være den type af feedback, som kan fremme rygestop 

(19). 

4.1.2 Kompetencer 

Personalet, som skal gennemføre tobaksafvænning af patienter med KOL, skal have kompe-

tencer til at kunne varetage rådgivning i tobaksafvænning. Rådgiveren bør endvidere kunne 

støtte patienten i forhold til sygdomsmæssige spørgsmål vedrørende KOL og bør derfor have 

løbende adgang til sygdomsspecifik viden ved relevant sundhedsfagligt uddannet personale.  

Aktuelt findes der mulighed for grunduddannelse som rygestopinstruktør, mens efteruddan-

nelse og supervision bør etableres i et netværk af personale, der arbejder med tidlig opsporing 

og rehabilitering, således at kompetencerne vedligeholdes. Det gælder både de terapeutiske 

og rådgivningsmæssige kompetencer i forhold til adfærdsændringer og fx håndtering af psykisk 

komplicerende faktorer. 

I dag er en stor gruppe læger, sygeplejersker, jordmødre, pædagoger og andre uddannet som 

rygestopinstruktører. 
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4.2 Fysisk træning 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Formålet med at informere patienter med KOL om værdien af fysisk aktivitet og tilbyde fysisk 

træning er at opnå det bedst mulige fysiske funktionsniveau. Alle patienter med KOL har gavn 

af motion og skal derfor tidligst muligt motiveres og støttes til at være fysisk aktive21.  

De faktorer, som begrænser den fysiske aktivitet ved KOL, varierer fra patient til patient, men 

omfatter som regel dysfunktion af skeletmuskulaturen og dynamisk hyperinflation (20). Pati-

enterne angiver selv, at det først og fremmest er aktiviteter, som kræver fysisk ydeevne over 

længere tid, der er problematiske. Det kan være gang i jævnt terræn og på trapper samt hus- 

og havearbejde. Med tiltagende klinisk sværhedsgrad af KOL nedsættes patienternes funkti-

onsevne, selv under optimal medicinsk behandling. Efterhånden kan den tiltagende åndenød 

medføre frygt for at bevæge sig, og patienterne får en meget stillesiddende livsform. Dette fø-

rer på sigt til dårlig kondition og udvikling af muskelatrofi, som yderligere forværrer åndenø-

den. Der opstår således en uhensigtsmæssig progredierende udvikling med dårlig kondition, 

åndenød, angst og social isolation som de vigtigste komponenter (21). Det er derfor centralt at 

standse denne udvikling så tidligt som muligt. 

De fleste superviserede træningsprogrammer er designet til patienter med svær sygdom, og 

typisk har patienterne en grad af åndenød, som svarer til niveau 3 eller højere på MRC-dyspnø 

skalaen. Ud fra sygdommens sværhedsgrad (GOLD) anbefales følgende (1): 

Patienter i kategori A (MRC 1-2) opfordres til at gå ture, cykle og gå stavgang eller deltage i ak-

tiviteter i øvrigt, hvor store muskelgrupper aktiveres. 

Patienter i kategori A og C (MCR 1-2) med muskelsvækkelse eller lavt aktivitetsniveau kan op-

fordres til at deltage i individuelt tilrettelagt fysisk træning.  

Patienter i kategori B og D (MRC 3 og derover) tilbydes individuelt tilrettelagt fysisk træning.  

Patienter, der har været indlagt med en KOL-eksacerbation henvises til fysisk træning, der på-

begyndes inden for fire uger efter eksacerbation. 

                                                           

21
 Almindelig lungefysioterapi er ikke medtaget i dette afsnit. 

Anbefalinger 

Patienter med KOL informeres om værdien af fysisk aktivitet og træning og opfordres til 

at motionere. 

Patienter med KOL tilbydes henvisning til superviseret fysisk træning.  

Udholdenhedstræning og styrketræning kan begge anvendes som træningsinterventio-

ner, der tilbydes patienter med KOL efter individuel vurdering og tilpasning.  

Den fysiske træning bør vedligeholdes efter afslutningen af et træningsprogram. 
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Det er for alle grupper hensigtsmæssigt at betone, at det ikke er farligt, men snarere gavnligt at 

blive forpustet ved fysisk anstrengelse 

4.2.1 Indhold i fysisk træning 

Den fysiske træning tilrettelægges på baggrund af en individuel vurdering og sammen med pa-

tienten i overensstemmelse med den enkeltes præferencer og der fastsættes mål. Vurderin-

gen bør ske ud fra funktionsmålinger, dyspnøscore og måling af iltmætning af blodet (saturati-

on). Ud over standardiserede redskaber som MRC og CAT til vurdering af aktivitets- og funkti-

onsniveauet, kan 6-minutters gangtest og shuttle test mv. anvendes. 

Træningen indeholder normalt altid et element af udholdenhedstræning, det vil sige aerob 

træning (typisk gang- eller cykeltræning). Det er imidlertid velkendt, at reduceret muskelstyrke 

er en uafhængig markør for KOL-sygdommens sværhedsgrad og prognose, og at reduceret mu-

skelstyrke er associeret med et lavere funktionsniveau. Derfor kan der være en potentiel fordel 

i at supplere udholdenhedstræning med styrketræning dels for at opnå større effekt, og dels 

for at gøre træningen mere afvekslende for deltagerne. Desuden har de mest syge patienter 

med KOL problemer med at gennemføre udholdenhedstræning på grund af åndenød. Her kan 

styrketræning være at foretrække (1).  

Undersøgelser tyder på, at både styrketræning og udholdenhedstræning har effekt målt på 

livskvalitet, dagligt funktionsniveau (ADL), gangdistance, muskelstyrke, iltoptagelse eller maki-

mal arbejdskapacitet (22). Udholdenhedstræning og styrketræning kan på den baggrund begge 

anvendes som træningsinterventioner, når de tilbydes til patienter med KOL med henblik på at 

opnå en forbedring af arbejdskapacitet, gangdistance og livskvalitet. Det udelukker ikke, at de 

to træningsformer hver især har respektive effekter, der ikke kan substitueres.  

Hvad angår kombinationen af udholdenhedstræning med styrketræning sammenlignet med 

udholdenhedstræning alene, viser undersøgelser, at kombinationstræning giver signifikant 

øget muskelstyrke, men ingen andre helbredsmæssige fordele (23). På den baggrund bør pati-

entens præferencer veje tungt i valget mellem forskellige træningsformer, da forskellene mel-

lem effekten af udholdenhedstræning og styrketræning ved KOL er små. 

Udholdenhedstræningen kan fx gennemføres som gang- eller cykeltræning. For at tilgodese 

den enkelte patients helbredsproblemer, og for at gøre træningen mere afvekslende, kan træ-

ningsprogrammet udbygges med styrketræning, balancetræning eller cirkeltræning, som foku-

serer på bestemte funktioner, fx trappegang eller brug af armene (løft af tunge ting op på en 

høj hylde mv.). 

Hvis patienten er undervægtig (BMI <20,5), kan aerob træning betyde, at patienten taber sig 

yderligere ved træningen. Her er kontrolvejning under forløbet vigtigt, og styrketræning, even-

tuelt suppleret med proteindrikke kan være en mere relevant træningsmetode, indtil vægten 

er stabiliseret (1).  

Nogle patienter med KOL kan ikke gennemføre aerob træning på over 60 pct. af den maksimale 

kapacitet, og de bør primært fortsætte med styrketræningen. 
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Mange patienter er i begyndelsen ikke motiverede for at træne, da det kan føles ubehageligt 

og farligt på grund af åndenøden. Derfor er det ofte de sundhedsprofessionelles opgave at mo-

tivere patienten med henblik på, at patienten får et optimalt udbytte af træningen. Det er pa-

tienternes egen træningsindsats både ved den superviserede træning, og især ved den sidelø-

bende selvtræning, der er afgørende for i hvor høj grad det kan lykkes at forbedre og vedlige-

holde et godt funktionsniveau. 

Nogle patienter med sekretproblemer benytter forskellige former for sekretmobiliseringstek-

nikker herunder PEP-fløjte, ligesom flere patienter med KOL anvender vejrtrækningsøvelser. 

Viden om disse træningsformers effekt på længere sigt er meget sparsom. 

Ved træning af dagligdags aktiviteter bør der fokuseres på energibesparende adfærd og brug 

af hjælpemidler for at understøtte patientens sociale liv og livskvalitet. 

En række sygdomme/ tilstande begrænser patientdeltagelsen og dermed mulighederne for at 

få fuldt udbytte af træningen. Det gælder følgende tilstande: 

 Sygdomme i bevægeapparatet, som begrænser funktionsniveauet i så høj grad, at det er 

bevægeapparatet og ikke åndenød, som er den limiterende faktor 

 Ustabil angina pectoris eller hæmodynamisk betydende aortaklapstenose på grund af ri-

siko for hjerte iskæmi og besvimelser 

 Udtalt svimmelhed, betydende sensoriske eller motoriske handicaps, demens eller ter-

minal malign sygdom er begrænsende for deltagelse 

 

Intensitet, hyppighed og varighed af træningen 

Træningen kan med fordel foregå på hold og skal være superviseret af en sundhedsprofessio-

nel.  

Træningen tilrettelægges individuelt og struktureres i forhold til intensitet, hyppighed og va-

righed ud fra følgende principper (1), (24): 

 Træning to til tre gange om ugen á 30-60 minutter under supervision - uanset trænings-

form. Dog kan træning to gange om ugen kombineres med ikke-superviseret hjemme-

træning én gang om ugen, hvis træningskompliance i forhold til hjemmetræning er høj  

 Træning i hold á 6-8 deltagere pr. instruktør  

 Udholdenhedstræning foregår med en intensitet, som svarer til mellem 60-90 pct. af 

den maksimale iltoptagelse 

 Træningen bør strække sig over 8-12 uger 

 

Permanent iltbehandling hindrer ikke deltagelse i træning, men træningen bør tilrettelægges 

individuelt i forhold til den aktuelle funktionstilstand. 

Det ser i flere undersøgelser ud til, at patienter med anstrengelsesudløst hypoxæmi præsterer 

bedre, hvis de får ilttilskud under træningen. Dog opnås der ikke bedre resultater på sigt, hvis 

træningen suppleres med ilttilførsel, således at iltsaturationen er over 90 pct. under træningen 

(25). Hvis saturationen under træningen falder til under 80 pct., målt ved pulsoxymetri, bør ilt-

tilskud under træningen overvejes.  
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Hvis ilttilskud øger arbejdskapaciteten og muliggør, at patienten kan færdes uden for hjemmet, 

kan patienten tilbydes permanent mobilt iltsystem i hjemmet også selv om der ikke er hypo-

xæmi i hvile. Det vil typisk være patienter, som signifikant forbedrer deres gangdistance ved en 

gangtest med ilttilskud sammenlignet med en gangtest uden ilt. I den forbindelse bør patienten 

instrueres i energibesparende (iltbesparende) adfærd inklusiv relevante hjælpemidler (fx rollator) 

eller hjælpeforanstaltninger. 

Opfølgning 

Efter patienten har afsluttet træningstilbuddet, er det vigtigt, at træningen fortsætter hjemme 

eller andet sted i form af daglig selvtræning. Patienterne bør derfor, som en del af træningen, 

lære at træne selv for at kunne fortsætte alene efter tilbuddets ophør med henblik på at vedli-

geholde det opnåede funktionsniveau.  

Vedligeholdelsestræningen kan suppleres med ugentlige eller månedlige superviserede træ-

ningssessioner. For at fremme langtidseffekten, bør patienter, som har gennemført program-

met, følges af egen læge, eventuelt i samarbejde med sygehusafdeling, således at de eventu-

elt kan tilbydes vedligeholdelsestræning (1).  Elementerne i vedligeholdelsestræning bør være 

de samme som under det initiale træningsprogram. 

4.2.2 Kompetencer 

For at kunne tilrettelægge individuelt tilpassede fysiske træningstilbud af høj kvalitet til patien-

ter med KOL i overensstemmelse med ovenstående principper, skal den sundhedsprofessionel-

le have kendskab til og kunne anvende standardiserede redskaber og observationer til vurde-

ring af den enkeltes funktionsniveau samt kompetencer til kvalificeret at kunne supervisere 

træningen og rådgive om konkrete fysiske øvelser tilpasset den enkelte deltager. 

Derudover bør den sundhedsprofessionelle kunne rådgive patienterne i forhold til sygdoms-

specifikke spørgsmål, der vedrører træningen.  

Kompetencerne bør løbende vedligeholdes, herunder de terapeutiske og rådgivningsmæssige 

kompetencer. 

4.3 Patientuddannelse 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anbefalinger 

Patienter med KOL tilbydes struktureret patientuddannelse med henblik på at styrke hand-

lekompetence, og livskvalitet. Uddannelsen skal give patienten kendskab til sygdommens 

karakter og mulighederne for forebyggelse, behandling, rehabilitering og palliation. 

Uddannelsen skal tillige give patienten praktisk viden og kompetencer til at mestre syg-

dommen og livet med KOL med fokus på betydningen af rygestop og håndteringen af syg-

domsforværringer (eksacerbationer). 

Uddannelsen skal samtidig have fokus på livsstilsændringer og psyko-sociale forhold her-

under også arbejdsmæssige forhold, der påvirkes i mødet med sygdom.  
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Formålet med struktureret patientuddannelse er at give patienter med KOL viden om syg-

dommen og dens forebyggelse, behandling samt rehabilitering og dermed øge patientens 

egenomsorg og handlekompetence med henblik på at styrke mulighederne for også praktisk at 

kunne håndtere sygdommen bedst muligt i et aktivt samspil med sundhedsvæsenet.  

Det er vigtigt at tage udgangspunkt i patientens behov og ressourcer herunder patientens so-

ciale situation og psykiske reaktionsmønster med henblik på, at der samtidig kan gives relevant 

støtte og blive iværksat relevante hjælpeforanstaltninger. Denne afklaring bør foregå ved en 

indledende22 samtale med patienten, hvor der også kan tages stilling til, om uddannelsen skal 

tilbydes gruppebaseret eller individuelt.  

Hos patienter med en usikker tilknytning til arbejdsmarkedet er der behov for en særlig op-

mærksomhed med henblik på forebyggende foranstaltninger med henblik på fastholdelse til 

arbejdsmarkedet, herunder eventuelt inddragelse af socialrådgiver, hjælp til anskaffelse af 

hjælpemidler og sociale ydelser mv.  

Uddannelsen vil ofte kunne understøttes ved at inddrage ægtefælle eller andre nære pårøren-

de, som på patientens præmisser vil kunne bistå denne i at drage nytte af informationerne om, 

og den praktiske håndtering af, sygdommen og dens behandling. Der kan med fordel laves af-

taler, der styrker patientens muligheder for eksempelvis ikke at skulle stå alene med sine pro-

blemer.  

Randomiserede undersøgelser (26) har vist små signifikante forbedringer af livskvalitet (målt 

på SGRQ), som dog er tæt på grænsen for klinisk relevans. Studierne var af moderat kvalitet, 

men både interventioner, populationer og follow-up time er meget heterogene, således at det 

ikke er muligt at anbefale en metode frem for en anden. Der er således fortsat behov for me-

todeudvikling og forskning på større populationer på dette område. 

4.3.1 Indhold i patientuddannelse 

Uddannelsen bør baseres på et teoretisk grundlag, der understøtter sammenhængen mellem 

de forskellige elementer, der indgår i uddannelsen og også er bestemmende for undervisernes 

pædagogiske tilgang og for effektmål og evalueringsmetoder for indsatsen (27).  

Som en central del af uddannelsen indgår aktiv læring gennem indøvning af færdigheder inden 

for de forskellige elementer, der indgår i rehabiliteringen. Det kan understøtte patienternes 

muligheder for at mestre sygdommen og styrker deres handlekompetence, herunder også mu-

lighed for egenbehandling.  

Undervisningen bør relateres til patientens egne symptomer og basere sig på den afklarende 

samtale, så den bliver relevant og vedkommende. Den bør kunne gives gradvist og på differen-

tierede niveauer tilpasset den enkeltes viden, erfaring, motivation og intellektuelle formåen. 

Forskellige former for undervisningsmateriale kan understøtte uddannelsen. 

                                                           

22
 Benævnes også start- eller afklarende samtale 
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Sammenfattende skal patientuddannelse om KOL understøtte patientens kendskab til og fær-

digheder i forhold til: 

 sygdommens karakter og systemiske påvirkning 

 det psyko-sociale element, herunder hvordan man mest hensigtsmæssigt håndterer 

daglige fysiske og sociale aktiviteter 

 betydningen af rygningens skadelige virkning på lungerne og udviklingen af KOL samt 

den til enhver tid eksisterende fordel ved rygestop 

 medicinen og dens virkning og bivirkninger, herunder anvendelse af medicinen fx inha-

lationsteknik 

 betydningen af fysisk aktivitet og træning, herunder lære at forstå, at åndenød ved fy-

sisk anstrengelse ikke i sig selv er farligt 

 betydningen af en god ernæringstilstand og en stabil vægt, herunder forebyggelse af et 

utilsigtet vægttab eller vægtstigning 

 

Den initiale undervisning kan finde sted i almen praksis eller under indlæggelse, men det bør 

samtidig og i øvrigt regelmæssigt vurderes, om patienten har behov for henvisning til deltagel-

se i et kommunalt tilbud.  

I forbindelse med nydiagnosticering i almen praksis eller på sygehus og inden endelig valg af 

behandling skal patienten informeres om behandlingsmuligheder og inddrages i valg af inhala-

tionsudstyr. Gennem aktiv inddragelse allerede på dette tidlige tidspunkt styrkes patientens 

muligheder for egenomsorg. Alle patienter skal herefter have individuel undervisning i deres 

medicins virkning, bivirkninger, opbevaring, rengøring og anvendelse og skal bibringes en for-

ståelse af, hvad forskellen er på fast behandling (vedligeholdelsesbehandling), på forebyggen-

de behandling og på behandling ved behov. Patientens inhalationsteknik skal kontrolleres hver 

3.-6. måned. Yderligere undervisning gives fortrinsvis som holdundervisning. 

For at patienter med KOL skal have mulighed for at føre en så normal tilværelse som muligt 

med sygdommen, er det vigtigt, at patienterne får den nødvendige psykiske og sociale støtte 

og opbakning og de hjælpeforanstaltninger, der skønnes nødvendige.  

Patienter med KOL bør derfor ved hver opfølgning og kontrol vurderes i relation til deres psy-

kosociale situation. I den forbindelse tilbyder patientforeningerne på området også støtte og 

rådgivning til patienter og deres pårørende. 

Elementer i undervisningen 

Følgende elementer bør indgå i patientuddannelsen: 

Sygdommen 

Gennemgang af de normale lungers opbygning og funktion, og sygdomsudviklingen. 
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Rygning/rygestop 

Rygningens betydning for udvikling af KOL, samt fordele ved rygestop. Information om inter-

ventionsmulighederne i form af hjælp til rygestop, nikotinsubstitution, rygestopkurser, indivi-

duel rygevejledning, telefonrådgivning, skriftligt materiale23. 

Behandling 

Korrekt anvendelse af medicin og inhalationsteknik, rengøring og opbevaring af medicinen. 

Muligheder for ’egenbehandling’ i form af en individuelt udarbejdet egenbehandlingsplan la-

vet i samarbejde med lægen, som patient og eventuelt pårørende kan anvende – også ved 

ændringer i sygdommens intensitet, samt forholdsregler i forbindelse med ferier/rejser Vacci-

nationer24. Ved inkontinens eventuelt henvisning til nærmere vurdering/ behandling hos egen 

læge. 

Eksacerbationer 

Tegn på forværring eller svingninger i sygdomsintensitet, forebyggelse og tidlig behandling 

heraf. Anvendelse af individuelt tilpassede selvbehandlingsplaner med monitorering ved hjælp 

af symptomer25. 

Dagligliv med KOL - adfærd og hjælpemidler 

Gennemgang af teknikker til at klare sig i hverdagen trods funktionsindskrænkninger herunder 

energibesparende arbejdsmetoder og muligheder for hjælpemidler. Egne erfaringer og visio-

ner for fremtiden. Samliv. Patientforeninger og sociale netværk. Tilbud fra hjemmepleje og ple-

jecenter. Kendskab til kommunens tilbud om madudbringning eller hjælp til madlavning i eget 

hjem.  

Psyko-social bistand 

Gennemgang af mulige psyko-sociale støttemuligheder og de hjælpemuligheder, der kan 

komme på tale, herunder også facilitering af kontakt til relevante netværkstilbud også i regi af 

patientforeninger mv., som kan medvirke til at fastholde de livsstilsændringer og færdigheder, 

der er opnået under patientuddannelsen. Inddragelse af socialrådgiver i forhold til aktuelle be-

hov. 

Ernæring 

Betydningen af hensigtsmæssig ernæring og sikring heraf. Vigtigheden af at opretholde en 

normal vægt, det vil sige at undgå utilsigtet vægttab eller fedme. Regelmæssig vægtkontrol 

samt vægtkontrol hos praktiserende læge eller på sygehus. Særlig opmærksomhed ved forvær-

ring af KOL, fx efter akut indlæggelse samt ved rehabilitering med fysisk træning26. 

                                                           

23
 Koordineres med det tobaksafvænningstilbud der måtte være 

24
 Koordineres med behandlingen i almen praksis el. på sygehus 

25
 Koordineres med behandlingen i almen praksis el på sygehus 

26
Foretages ofte i forbindelse med ernæringsvejledning 
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Individuel- eller gruppeundervisning 

Man kan med fordel kombinere individuel undervisning med undervisning i mindre grupper. 

Herved kan undervisningen tilpasses de individuelle behov, sygdommen måtte indebære og 

kobles med den synergi, som opstår i en gruppe, hvor man kan drage nytte af fælles problemer 

og forskellige løsningsforslag, samtidig med at den sociale isolation brydes. 

Individuel undervisning kan bestå af 2-4 lektioner af cirka 30 minutters varighed med gentagel-

se af nøglebudskaber og trinvis tilegnelse af viden og færdigheder. Holdundervisning kan bestå 

af 4-8 lektioner af en times varighed. Opfølgning bør foretages hver 3.-6. måned fx i forbindel-

se med kontrol af inhalationsteknik.27 

Der er gode erfaringer med holdundervisning ved kroniske sygdomme, idet deltagernes fælles 

problemer kan danne grundlag for en gruppedynamik, der forstærker værdien af undervisnin-

gen. Nogle patienter foretrækker dog individuel undervisning, hvilket bør respekteres.  

Nærmeste pårørende kan på patientens præmisser medinddrages i undervisningen, dels fordi 

den enkeltes sygdom ofte påvirker hele familien/netværket, dels for at styrke mulighederne 

for, at de kan støtte patienten i den daglige håndtering af sygdommen. Der bør samtidigt være 

en opmærksomhed på eventuelt negative relationer. 

Peer-to peer uddannelse og kombinationer heraf 

”Lær at tackle”-kurserne, der udbydes af en række kommuner og forestås af Komiteen for 

Sundhedsoplysning (28) og Lærings- og mestrings-kurserne, der udbydes af nogle kommuner i 

Region Midtjylland er eksempler på tilbud, der ud fra hver deres sundhedspædagogiske meto-

de gennem inspiration og redskaber underviser borgerne i hvordan man klarer livet og hverda-

gen med kronisk eller langvarig sygdom. Borgere kan tilmelde sig kurserne uden lægehenvis-

ning (29).  

4.3.2 Kompetencer 

Undervisningen bør gives af sundhedsprofessionelle med specialviden om KOL erhvervet ved 

kompetenceudvikling (efteruddannelse og supervision). Den sundhedsprofessionelle bør ud-

over at have viden om KOL også have de nødvendige sundheds-/voksenpædagogiske forud-

sætninger for at kunne undervise. Kompetencerne bør løbende vedligeholdes. 
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 Afhænger af GOLD indplacering 
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4.4 Træning af dagligdagsaktiviteter 

 

 

 

 

 

 

 

Træning af dagligdagsaktiviteter har til formål at øge den enkeltes mestring af daglige aktivite-

ter  

Ved KOL i sværere grad kan udførelse af almindelige daglige aktiviteter i stigende grad be-

grænses på grund af åndenød (dyspnø) og nedsat energi. Træning af dagligdagsaktiviteter er 

derfor relevant med henblik på at opretholde det aktivitetsniveau, som den enkelte patient 

ønsker.  

Træningen er vigtig i både den tidlige fase for at forebygge begrænsninger i patientens hver-

dag og i senere faser, hvor særligt energibesparende principper og kompensering ved brug af 

hjælpemidler er centralt.  

4.4.1 Indhold i træning af dagligdagsaktiviteter 

Patientens funktionsevne vurderes ud fra standardiserede redskaber28 og observationer samt 

ud fra den enkeltes egen oplevelse.  

Sammen med patienten fastsættes der mål for interventionen. Ud fra dette mål vejledes og in-

strueres patienten i relevante energibesparende arbejdsmetoder. Disse består af prioritering 

af aktiviteter, planlægning af hverdagen, fokus på tempo, brug af vejrtrækningsteknik i udfø-

relse af aktiviteter samt hensigtsmæssige arbejdsstillinger. Der er ligeledes fokus på indretning 

af omgivelser og brug af hjælpemidler. 

Formålet med at give instruktion i energibesparende arbejdsmetoder er at gøre patienten i 

stand til at gennemføre meningsfulde aktiviteter i dagligdagen og dermed modvirke inaktivitet 

og yderligere tab af funktionsevne. For patienter med KOL kan de daglige aktiviteter være be-

sværliggjort på grund af åndenød og nedsat energi. Åndenød forværres særligt ved aktiviteter 

som involverer brug af overkrop og arme (30). Brug af energibesparende arbejdsmetoder har 

vist sig at kunne reducere patientens energiforbrug og oplevelse af dyspnø (31), (32).  

Når træning af dagligdagsaktiviteter indgår som en del af et tværfagligt rehabiliteringstilbud til 

patienter med svær KOL, er der dokumenteret effekt i forhold til aktivitetsudførelse, specielt i 

forhold til PADL (Personlig ADL, fx bad, påklædning og at spise). Særligt ses det, at træning i 

                                                           

28
 Fx AMPS (Assessment of Motor and Process Skills) og COPM (Canadian Occupational Performance Measure) 

Anbefalinger 

Mennesker med KOL, der oplever begrænsninger i hverdagen som følge af ånde-

nød (dyspnø) og nedsat energi, får regelmæssigt vurderet deres evne til at udføre 

almindelige daglige aktiviteter. 

Ved behov instrueres der i energibesparende principper. 

Ved behov foretages der en vurdering af de hjemlige forhold samt behovet for hjælpe-

midler. 
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mestring af dyspnø under udførelse af den aktuelle aktivitet, har effekt på funktionsniveau og 

livskvalitet (33).  

Der iværksættes træning med fokus på mestring af dyspnø i forbindelse med, at patienten ud-

fører sine daglige aktiviteter. Træningen kan afhængig af behovet tilrettelægges som en blan-

ding af ADL-træning og afprøvning af hjælpemidler. Der kan vælges mange forskellige typer af 

aktiviteter, fx personlig pleje/hygiejne, påklædning, forflytninger og måltider. 

Ved undervisning inddrages patienternes egne oplevelser i hverdagen. 

For patienter med svær til meget svær dyspnø bør træning i dagligdagsaktiviteter indgå i det 

palliative behandlingstilbud. Her er formålet fortsat at muliggøre aktivitet i størst muligt om-

fang samt at arbejde med den angst, som opleves i forbindelse med åndenød. Patienten skal 

støttes til prioritering og planlægning af aktiviteter. Ligeledes gives der støtte til kompensering 

igennem ændringer i omgivelser samt brug af hjælpemidler. Igennem aktiv deltagelse i almin-

delige daglige aktiviteter skal patienten arbejde med accept af sin funktionsevne og samtidig 

have mulighed for at styrke følelsen af selvværd og kropskontrol (34). 

4.4.2 Kompetencer 

For at kunne tilrettelægge individuelt tilpassede dagligdagsaktiviteter og træning til patienter 

med KOL, der tager hensyn til patientens funktionsevne, skal den sundhedsprofessionelle have 

kendskab til og kunne anvende standardiserede redskaber og observationer til vurdering af pa-

tientens funktionsevne med henblik på at kunne sammensætte individuelt tilpassede aktivi-

tets- og træningstilbud af høj kvalitet.  

Personalet, der skal arbejde med patienter med KOL, skal tillige have kendskab til sygdomsud-

vikling, symptomer og behandlingsprincipper ved KOL for at kunne håndtere de udfordringer, 

der ofte optræder hos patienter med sværere grader af KOL, herunder psykiske faktorer. Kom-

petencerne bør løbende vedligeholdes. 
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4.5 Ernæringsindsats 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Formålet med en ernæringsindsats29 til patienter med KOL er, at patienten opretholder en god 

ernæringstilstand og en hensigtsmæssig vægt. Det er vigtigt, at patienten gøres opmærksom 

på betydningen af at holde vægten allerede tidligt i sygdomsforløbet.  

Der er en høj forekomst af undervægt og uplanlagt vægttab blandt patienter med svær og me-

get svær KOL, hvor andelen af patienter, der er undervægtige, antages at udgøre 20-50 pct. 

Underernæring er ofte associeret med tilstedeværelse af emfysem, sarcopeni og osteoporose 

(35), (36), (37) og er en markør for dårlig prognose. 

Uplanlagt vægttab, uanset BMI, og undervægt er selvstændige risikofaktorer for øget sygelig-

hed og dødelighed, uafhængigt af graden af lungefunktionsnedsættelse (38), (39). Blandt pati-

enter med moderat og mild KOL er der høj forekomst af overvægt, men selv om BMI er forhø-

jet, er der ofte samtidig muskelatrofi og muskelsvækkelse (36).  

Tilstedeværelsen af alvorlig afmagring (kakeksi) er stærkt associeret med øget dødelighed, 

nedsat funktionsevne og nedsat diffusionskapacitet i lungerne (nedsat gasudvekslingsevne) 

(40). 

Lav fedtfri masse er en prædiktor for genindlæggelse som følge af KOL-eksacerbation og er 

korreleret til reduceret gangdistance og livskvalitet (36), (40). 

I løbet af de seneste år har der især været stor fokus på, om man med diætbehandling kan øge 

vægten hos patienter, der er undervægtige eller har uplanlagt vægttab, og hermed forbedre 

                                                           

29
 Sundhedsstyrelsen anvender begrebet ’ernæringsindsats’ som en overordnet betegnelse for indsatser og tilbud på ernæringsområ-

det. Termen ’diætbehandling’ er typisk målrettet patienter, mens ’kostvejledning typisk er målrettet raske. Diætbehandling omfatter 
elementer som individuel identifikation af risikofaktorer, vurdering af behov og ernæringsplan, individuel handling (’diætvejled-

ning’), monitorering, evaluering og opfølgning samt dokumentation af alle led i indsatsen. Kostvejledning omfatter vejledning om 

de officielle kostråd, herunder sunde mad- og måltidsvaner, der eventuelt suppleres med de gældende ernæringsanbefalinger for den 
specifikke patientgruppe.  

Anbefalinger 

 

Patienter med KOL får registreret vægt, højde og beregnet Body Mass Index (BMI). Væg-
ten kontrolleres regelmæssigt. 

 
 
Patienter med KOL, der er undervægtige, har et uplanlagt vægttab eller er overvægtige 

henvises ved behov til individuel diætbehandling. 

 
Øvrige patienter med KOL henvises ved behov til kostvejledning. 

 

Alle patienter med KOL ernæringsscreenes under og efter indlæggelse, og der  

iværksættes en ernæringsindsats, hvis patienten er i ernæringsmæssig risiko. 

 

Patienter med svær og meget svær KOL udredes for osteoporose. 
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prognosen, og der er i den forbindelse publiceret flere systematiske litteraturgennemgange og 

en national klinisk retningslinje (1), (41), (42), (43).  

Diætbehandling til patienter med KOL, der er undervægtige eller har haft et uplanlagt vægttab, 

medfører en signifikant vægtstigning og en forbedret gangdistance. Diætbehandling er mest 

effektiv, hvis den ledsages af fysisk træning, således at vægtøgning primært udgøres af øget 

muskelmasse. Fysisk træning uden en ernæringsindsats vil ofte udløse vægttab også hos nor-

malvægtige.  

Så længe patienter med KOL holder vægten og bevarer muskelmassen, er det vigtigt at vejlede 

patienter om at følge de generelle kostanbefalinger. 

Årsagen til undervægt og uplanlagt vægttab hos patienter med KOL er kompleks og ikke fuldt 

afklaret. I de fremskredne stadier af KOL er både energibalance og proteinbalance påvirket. 

Mange patienter har en større energiomsætning end forventet, og der opstår derfor ubalance 

imellem energiforbrug og energiindtagelse. Desuden tyder undersøgelser på, at patienter, der 

taber sig, er udsat for systemiske inflammatoriske processer, som medfører en yderligere re-

duceret proteinsyntese (44). Dette resulterer i, at den dynamiske balance, der er mellem pro-

teinsyntese og nedbrydning af proteiner hos personer med stabil vægt, er ændret, således at 

resultatet er en netto proteinnedbrydning. Mekanismen synes at være, at det er muskelsynte-

sen, der er nedsat, mens nedbrydningen er uændret (katabol tilstand). 

Med undtagelse af patienter med svær overvægt synes patienter med KOL at forbedre deres 

sygdomsprognose ved vægtstigning. Sammenhængen mellem vægt og prognose kan tænkes at 

være betinget af sygdommens sværhedsgrad i sig selv. Dette kan ikke nødvendigvis ændres 

ved at øge patientens kropsvægt, og det er ikke dokumenteret, at en forøgelse af kropsvægten 

blandt patienter med svær og meget svær KOL kan forbedre prognosen og patientrelevante 

outcomes. 

En reduktion i muskelmassen har større indflydelse på patienternes funktionsevne end 

en generel reduktion i kropsvægten. 

De internationale guidelines anbefaler, at der er opmærksomhed på vitamin D mangel blandt 

patienter med KOL, og D-vitamin kombineret med calcium tilrådes af hensyn til både knogle- 

og muskelmasse (41). Patienter med KOL anbefales en kost i overensstemmelse med de offici-

elle kostråd.  

KOL og osteoporose 

Der er sandsynlighed for, at tab af fedtfri masse og knogledensitet er relaterede og forværres 

med tiltagende sværhedsgrad af KOL. 

Patienter med moderat og svær til meget svær KOL udredes derfor for osteoporose ved hjælp 

af DEXA-scanning. Selv ved mild KOL er der en høj prævalens af uidentificeret osteoporose. 

Derfor bør patienter med mild KOL også udredes for osteoporose, når det skønnes fagligt rele-

vant. 
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Hyppigheden af osteoporose ved KOL var i et engelsk studie 18 pct. hos patienter med normal 

BMI og fedtfri masse, 41 pct. hos patienter med normal BMI og lav fedtfri masse og 50 pct. hos 

patienter med både lav BMI og lav fedtfri masse. Osteopeni sås derudover hos cirka 50 pct. af 

patienterne med KOL uanset ernæringstilstand. I et dansk studie af patienter med svær KOL 

fandtes osteoporose og osteopeni hos 68 pct. af patienterne (45). 

Personer i øget risiko for osteoporose anbefales uanset alder at tage 20 mikrogram (800 IE) D-

vitamin dgl. kombineret med 800-1000 mg calcium. (Fødevarestyrelsen og Sundhedsstyrelsen). 

Formaliseret osteoporosebehandling anbefales til patienter med frakturer/sammenfald efter 

nærmere vurdering.  

KOL og eksacerbation 

Patienter med svær til meget svær KOL har ofte mange eksacerbationer, hyppigt med indlæg-

gelse til følge. Det er sandsynligt, at vægttab hos patienter med KOL sker i spring under ek-

sacerbationer eller komplicerede lungeinfektioner, og at patienten efter den akutte fase ikke 

formår at genoprette vægten uden diætbehandling. I den akutte fase taber patienten sig på 

grund af nedsat appetit, reduceret indtagelse af de energigivende stoffer og et yderligere for-

højet hvilestofskifte (46), (47). 

4.5.1 Indhold i ernæringsindsatsen 

Det anbefales, at patienter med KOL vurderes regelmæssigt ved hjælp af Sundhedsstyrelsens 

skemaer til ernæringsscreening af patienter i ernæringsmæssig risiko (48) inklusiv beregning af 

den ernæringsmæssige risiko. 

Såfremt screeningsresultatet viser, at patienten er i ernæringsmæssig risiko, udarbejdes som 

en del af diætbehandlingen en individuel ernæringsplan med følgende indhold: 

 Individuel identifikation af risikofaktorer (uplanlagt vægttab og overvægt) samt doku-

mentation 

 Individuel vurdering af behov og ernæringsplan samt dokumentation  

 Individuel handling (diætvejledning), monitorering, evaluering og dokumentation  

 Individuel opfølgning, evt. revidering af 

ernæringsplan og dokumentation. 

Patient og pårørende involveres i beslutningerne vedrørende behandlingstypen og varigheden 

af behandlingen. Det gælder ikke mindst i de senere stadier af sygdommen, når der er tale om 

’kunstig ernæring’ i form af sonde og/eller intravenøs ernæring kommer på tale (41).  

For nogle patienter kan det forventes, at de ofte eller permanent skal indtage en kost med et 

højere energiindhold. Hvorvidt energitætheden af mad og drikke skal øges ved hjælp af kulhy-

drat eller fedt, er uafklaret (41) og bør derfor baseres på en individuel vurdering af den enkelte 

patients tolerance. Hvis fedtindholdet øges, er det vigtigt at være opmærksom på, at kosten 

sammensættes således, at der opnås en sundhedsmæssig god fordeling mellem mættede-, en-

keltumættede- og flerumættede fedtsyrer, specielt hvis patienten også har en hjertesygdom. 



ANBEFALINGER FOR TVÆRSEKTORIELLE FORLØB FOR MENNESKER MED KOL SIDE 65/105 

Patienter med KOL med svær overvægt (BMI over 30), som ikke er i ernæringsmæssig risiko 

(score 0), anbefales vægtreduktion. Dette bør ske ved individuel diætbehandling, der tager 

højde for velkendte ernæringsproblemer for patienter med KOL. Behandlingen skal foregå med 

regelmæssige vejledninger og opfølgninger. Patienten bør desuden deltage i motions- eller 

træningsprogram for at undgå tab af muskelmasse frem for fedt. 

Permanent forbedring i ernæringstilstand hos patienter med KOL kan formentlig kun opnås 

ved livslang livsstilsændring. For at kunne hjælpe patienten til denne livsstilsændring er det 

vigtigt at identificere de forhindringer, patienten oplever, som begrænsninger for, at dette kan 

lykkes.  

Patienter med KOL vil generelt opleve en række specielle ernæringsproblemer. Især i de sene-

re stadier af sygdommen - og sjældent ved overvægt kan tiltagende vejrtrækningsproblemer 

og nedsat muskelmasse besværliggøre indtagelsen af mad. Derfor er det vigtigt at vejlede både 

om selve ernæringen og om håndteringen af selve måltidet. De særlige ernæringsproblemer 

skyldes ofte, at patienten: 

 oplever, at en overfyldt mavesæk hindrer vejrtrækning 

 mangler energi til at tilberede et måltid og efterfølgende at indtage det 

 har vejrtrækningsbesvær i forbindelse med måltidet 

 er alment træt, hvilket betyder, at måltider springes over 

 har ændret smagsoplevelse 

 har appetitløshed, ofte i forbindelse med infektion 

 trækker vejret gennem munden. 

 

Herudover er det relevant at klarlægge:  

 patientens opfattelse af fordele og ulemper ved diæten 

 social indflydelse, fx støtte fra omgivelser til at fastholde kostvanerne 

 evnen til at kunne klare (mestre) opgaven. 

 

Det er afgørende, at patienten selv er indstillet på at gøre en indsats, da ændrede kostvaner 

forudsætter både diætbehandling/kostvejledning og succesfuld egenbehandling og mestring. 

4.5.2 Kompetencer 

Individuel diætbehandling til patienter med overvægt, uplanlagt vægttab og underernæring 

bør varetages af sundhedsprofessionelle med kompetencer svarende til en autoriseret klinisk 

diætist. Den sundhedsprofessionelle skal være specialiseret inden for diætbehandling i forhold 

til patienter med KOL. 

Kostvejledning om de officielle kostråd anvendes i forebyggelsen af uplanlagt vægttab og 

overvægt overfor de patienter, der ikke har behov for individuel diætbehandling. Vejledning 

om generelle kostråd kan gives af fagpersoner med sundhedsfaglig baggrund, som i samme 

forbindelse vurderer, om henvisning til diætbehandling er nødvendig.  
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Ernæringsindsatsen kan ofte med fordel understøttes af et tværfagligt samarbejde med rele-

vante sundhedsprofessionelle, som fx læge, sygeplejerske, ergoterapeut, fysioterapeut, tand-

plejer, hjemmesygeplejen mv.  

Kompetencerne bør løbende vedligeholdes, herunder de terapeutiske og rådgivningsmæssige 

kompetencer.  

4.6 Kvalitetssikring 

Kvalitetssikring af rehabiliteringsindsatser har til formål at optimere praksis således, at organi-

sationen og personalet tilbyder patienterne de bedst mulige indsatser til fremme af funktions-

evnen og med størst muligt udbytte. 

Det anbefales, at rehabiliteringsindsatser dokumenteres og monitoreres systematisk, således 

at den kan evalueres og sammenholdes med relevante kliniske parametre med henblik på lø-

bende forbedringer, herunder at få viden om, hvorvidt de rette patienter tilbydes den rette 

rehabilitering, samt om de modtager tilbuddet og gennemfører. Det kan være for alle patien-

ter som led i den daglige virksomhed, eller det kan være tilbagevendende og målrettet.  

Det anbefales generelt, at der indberettes til og anvendes landsdækkende kvalitetsdatabaser, 

når sådanne forefindes. Foregår indsatsen på hospital indberettes til kvalitetsdatabasen i regi 

af Danske Regioner, DrKOL, men der arbejdes på en løsning hvor data om rehabilitering ind-

samles via DrKOL. Hvis der er mulighed for at indberette til kommunale administrative syste-

mer, bør dette også gøres i relevant omfang. 

Som grundlag for kvalitetssikringen kan for alle tilbud registreres og opgøres: 

 køn, alder og uddannelsesniveau 

 antal, der får tilbuddet i forhold til den samlede population, der vurderes at kunne have 

gavn af tilbuddet 

 antal, der gennemfører tilbuddet herunder frafald og begrundelser herfor og gennemfø-

relse  

 antallet af tilbud, den enkelte patient får  

 deltagertilfredshed. 

 

Det bør derudover løbende monitoreres, om patienterne opnår fysiske forbedringer og hel-

bredsbetinget livskvalitet. Det kan gøres ved, at patienterne før og efter et træningsprogram 

udfylder et KOL-specifikt eller generisk livskvalitetsskema (fx COPD assessment test (CAT), 

Chronic COPD questionnairei eller SGRQ eller EuroQol [8]) og gennemfører en standardiseret 

arbejdstest (6 minutters gangtest, yo-yo-test, Shuttle walking test eller cykeltest). 

Patientuddannelse bør følge Sundhedsstyrelsens anbefalinger for kvalitetssikring af patientud-

dannelse (27).  
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Ernæringsindsatsen bør løbende monitoreres i forhold til screeningsresultat, mål(ene) for og 

gennemførelse af indsatsen samt resultater i form af vægtændring, bedre fysisk funktionsevne 

og øget livskvalitet. Effekten måles ved vurdering af patientens kostindtag og vægtudvikling. 

Monitoreringen kan eventuelt omfatte impedansmåling. Der bør foretages løbende kontrol af 

vægte og apparatur. 
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 Palliation 5.
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

KOL har i slutstadiet en symptom- og behovstyngde for både patient og de pårørende, som er 

lige så udtalt som ved kræftsygdom (1). Sammenlignet med de fleste former for kræft er pro-

gressionen af KOL dog relativ langsom og uforudsigelig (2). Slutstadiet hos patienter med KOL, 

kan derfor strække sig over en lang periode. Det kan føre til en tilstand, som i litteraturen kal-

des ’den terapeutiske lammelse’ og som hentyder til, at alvorlige emner om sygdommens 

fremtidige forløb, herunder behandlingsniveau, ikke diskuteres (3). Ved terminal lungesygdom 

kan åndenød være så stærk, at patienten bliver immobil og angst for svær åndenød og eventu-

el eksacerbation fylder meget. 

I de seneste år er der kommet øget fokus på, at patienter med svær og meget svær KOL har 

glæde af samme type af palliativ tilgang som tilbydes patienter med kræft30 (4), (5), (6), (7). 

5.1 Indhold i den palliative indsats 

Ved det optimale forløb foretages der behovsvurdering og symptomscreening tidligt i forløbet, 

og ved behov og betydende symptomatologi etableres en koordineret og kvalificeret indsats 

for både patient og de pårørende (8). Behandlerteamet kan bestå af flere faggrupper omfat-

tende lungemediciner, praktiserende læge, sygeplejerske, hjemmesygeplejerske, fysiotera-

peut, diætist, ergoterapeut og præst eller psykolog. Indsatsen kan omfatte rehabilitering og 

optimering af farmakologisk og non-farmakologisk behandling styret ud fra patientens be-

hov/symptomer og ønsker (9). Når tilstanden forværres kan der være behov for samtaler, som 

omfatter fælles planlægning af behandlingsmål sammen med patienten og betegnes FPB-

samtaler (Fælles Planlægning af Behandlingsmål). 

FPB er en samtale mellem behandleren og de pårørende på patientens præmisser, hvis formål 

er at opnå en fælles forståelse af patientens samlede situation og behov og definere fælles be-

handlingsmål (10). En sådan forståelse er en forudsætning for at give relevant behandling for 

                                                           

30
 Dansk Lungemedicinsk Selskab har december 2015 udgivet anbefalinger for den palliative tilgang til voksne med kronisk frem-

adskridende non-malign lungesygdom. (7) 

Anbefalinger 

 

Patienter, der har fået stillet diagnosen KOL, tilbydes palliation ud fra en samlet vurdering 

af aktivitet og sygdommens sværhedsgrad.  

 

Palliationen tilbydes ud fra en vurdering af patientens symptomtyngde samt behov og kan 

omfatte forskellige rehabiliterende indsatser kombineret med afklarende samtaler i form 

af samtaler om fælles planlægning af behandlingsmål (FPB-samtaler), når tilstanden for-

værres, og der er behov for palliative tiltag. 

 

Palliation udføres som en individuelt tilpasset multidisciplinær indsats på tværs af fag-

grænser og sektorer. 
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uhelbredelig kronisk syge. Ved den almindelige kliniske kontakt opnår de sundhedsprofessio-

nelle ikke en sådan forståelse af patientens behov (11).  

En indlæggelseskrævende eksacerbation bør føre til, at FPB samtalen tilbydes i efterforløbet i 

en klinisk rolig fase. FPB fokuserer på de personlige værdier og inddrager de pårørende, der får 

mulighed for tale åbent om deres bekymringer, giver dem en bedre forståelse af patientens 

ønsker og kan hjælpe dem i fremtidige akutte situationer. Undersøgelser viser, at patienter 

med KOL og deres pårørende er interesserede i at få denne type samtaler (12). Patienterne 

ønsker, at FBP gennemføres med en erfaren læge med kendskab til dem. I samtalen kan indgå 

en drøftelse af behandlingsloft, det vil sige, om der skal tilbydes behandling med respirator og 

genoplivning i tilfælde af hjerte- og respirationsstop. Da patientens ønsker imidlertid kan æn-

dres i takt med sygdomsprogression bør drøftelse af behandlingsloft ses som en del af FPB sna-

rere end et mål for at lave en ”bindende aftale”. Samtalen skal forberede patienter og pårø-

rende på, at der kommer en tid, hvor vigtige beslutninger skal tages, snarere end at tage disse 

beslutninger, og samtalen bør fokusere mere på livet end på døden. Det er vigtigt, at patienten 

er medbestemmende omkring de emner, der drøftes31. 

5.1.1 Terminal KOL 

Ved terminal KOL er åndenød og åndenødrelateret angst en vigtig del af symptomatologien. 

Åndenød kan fremkalde angst, og angst kan forværre åndenød. Foruden den almindelige be-

handling med relevant KOL medicin (se kap. 3) er der en række andre tiltag, som kan afhjælpe 

åndenød. Ilttilførsel, synes kun at virke, hvis patienten har hypoxæmi (14), og effekten af natlig 

hjemme-NIV til patienter med hypercapni for at forebygge genindlæggelser som følge af respi-

rationssvigt er ikke velbelyst (15), (16).  

Adfærdsterapi herunder specielle vejrtrækningsteknikker og brug af blæsere, som giver en kold 

luft, har sammen med psykologisk støtte i nogle studier haft effekt (17). 

Ansøgning om terminaltilskud, dvs. 100 pct. tilskud til læge-ordinerede lægemidler som den 

behandlingsansvarlige læge skal søge Lægemiddelstyrelsen om32  bør overvejes hos patienter, 

som har haft to eller flere indlæggelser med eksacerbation de seneste seks måneder, patienter 

som har haft én eller flere indlæggelser, hvor de er behandlet med NIV eller respirator og pati-

enter, som får permanent iltbehandling i hjemmet. Terminaltilskud gives jf. Sundhedslovens § 

148 til personer, der er døende, når lægen vurderer, at personen kun kan forventes at leve i 

kort tid, typisk få uger til få måneder, og at hospitalsbehandling med henblik på helbredelse 

må anses for udsigtsløs (4). 

Derudover kan der efter serviceloven (LBK nr. 904 af 18/08/2011 og serviceloven § 119 og § 

122) bevilges en række ydelser i forbindelse med pasning af døende. Forudsætningen for dette 

er at hospitalsbehandling efter en lægelig vurdering må anses for udsigtsløs, og at prognosen 

er kort levetid, oftest 2-6 måneder. Endvidere at den døende er plejekrævende, og at den sy-

ges tilstand ikke i øvrigt nødvendiggør indlæggelse eller forbliven på sygehus eller ophold i ple-

jehjem, plejebolig eller lignende. 

                                                           

31
 En arbejdsgruppe under Dansk Selskab for Lungemedicin har udarbejdet en manual om FPB-samtalen, som udgives sammen med 

selskabets anbefalinger for den palliative tilgang (13). 
32

 www.dkma.dk, medicintilskud@dkma.dk 

http://www.dkma.dk/
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 Opfølgning 6.

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Formålet med at følge patienter med KOL regelmæssigt i sundhedsvæsenet er at forebygge 

sygdommens progression og optimere behandlingen og den sundhedsfaglige rehabilitering i 

forhold til sygdommens udvikling.  

Det kan være en særlig udfordring at følge op på ny diagnosticerede patienter i kategori A 

(mild KOL), således at de fx får tilbudt og tager imod kommunens tilbud om tobaksafvænning, 

fordi det er et helt centralt element med henblik på at kunne begrænse sygdomsudviklingen.  

Opfølgningen skal herudover medvirke til at fastholde adfærdsændringer som rygestop og ak-

tiv livsform samt medvirke til anvendelse af relevant medicin, herunder sikring af korrekt inha-

lationsteknik og relevant vaccinationsstatus. Opfølgningen skal desuden medvirke til, at den 

iværksatte rehabiliteringsindsats vedligeholdes. 

Evidensen for anbefalingerne i forhold til opfølgning kan ikke på samme måde som de øvrige 

anbefalinger baseres på randomiserede, kontrollerede undersøgelser men er baseret på de 

anbefalinger, som ligger til grund for udviklingen af indikatorerne i DrKOL for opfølgning af pa-

tienter med KOL.  

6.1 Opfølgning – indhold og hyppighed  

Når patienten har fået stillet diagnosen KOL tilstræbes det at:  

 forebygge sygdomsprogression ved at motivere til ikke-rygerstatus og aktiv livsform 

 fastholde og understøtte relevante adfærdsændringer 

 behandle og lindre symptomer og forbedre patientens almene helbredstilstand 

 monitorere frekvensen af eksacerbationer samt forebygge og behandle eksacerbatio-

ner og komplikationer 

 tilbyde fuld vaccinationsstatus  

 bedre arbejdskapacitet og forbedre patientens muligheder for at opretholde sociale 

relationer 

 diagnosticere og behandle tilstødende komorbiditet og komplikationer 

 reducere mortalitet. 

På diagnosetidspunktet skal der derfor tages stilling til behov for supplerende lungemedicinsk 

udredning og til behov for støtte til egenomsorg. 

 

Anbefalinger 

Patienter med KOL får vurderet og registreret sygdommens sværhedsgrad og følges regel-

mæssigt i sundhedsvæsenet (almen praksis, lungemedicinsk speciallæge eller et hospitals-

ambulatorium) med baggrund i en individuel tilpasset plan for forløbet.  

Opfølgningen omfatter mindst én årlig kontrol. 
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Herudover bør patienten tilbydes en række konsultationer eller henvisninger med henblik på 

at: 

 

 iværksætte relevant medicinsk behandling herunder instruktion i medicintagning (se 

kap. 3) 

 vurdere relevant erhvervsmæssig eksponering og hvordan den i givet fald kan reduce-

res 

 vurdere behov for rehabilitering (se kap. 4). 

 

Hyppighed og arten af kontrolbesøg /kontrolkontakter afhænger også af sygdommens manife-

stationer og især af hyppigheden af eksacerbationer og sværhedsgraden af de daglige symp-

tomer.  

Ved hver kontakt til patienten spørges til rygestatus og erhvervseksposition, hvis det fortsat er 

relevant, og der foretages notat herom i journalen. Såfremt patienten er motiveret for ryge-

stop, eventuelt via en afklarende samtale, skal der tilbydes støtte hertil/henvises til et kom-

munalt tilbud. Behov for inddragelse af arbejdsmedicinsk ekspertise afklares ligeledes. 

På diagnosetidspunktet og ved kontrollerne tages stilling til medicinordination/medicinstatus 

samt til eventuel ændring i medicinering på baggrund af patientens symptomer og sygdoms-

grad. Såfremt der foretages ændringer, aftales kontroltid med henblik på at evaluere medicin-

effekt. Der kan tages udgangspunkt i en patientdagbog, der har fokus på patientens oplevelse 

af ændringer i aktivitet, daglige gøremål og/el. symptomlindring (patient-definerede behand-

lingsmål). 

Ved kontrollerne bør der foretages spirometri, der giver mulighed for at objektivisere ændrin-

ger i lungefunktionen, men dog ud fra en individuel vurdering ift. hyppighed og inhalationstek-

nik. Ved hurtig forværring af sygdommen foretages spirometri efter skøn. Se også tabel 7. 
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Tabel 7: Oversigt over indhold i den opfølgende indsats
33

 

 KOL-kategori A og B 

 

 

   KOL-kategori C og D 

KOL-kategori C og D 

    

Frekvens 

Frekvens 
Mindst én gang årligt En til to gang årligt samt ved behov 

 

Klinisk vurdering 
Rygestatus og ønske om ophør Rygestatus og ønske om ophør 

Kvalitet af symptom- kontrol af åndenød, to-

lerance for fysisk aktivitet 

Kvalitet af symptomkontrol af åndenød, tole-

rance for fysisk aktivitet 

Hyppighed af eksacerbationer Hyppighed af eksacerbationer 

Forekomst af komplikationer Forekomst af komplikationer 

 

 
Behov for langtids iltbehandling* 

Ernæringsstatus (1) Ernæringsstatus (1) 

Effekten af medicinsk behandling Effekten af medicinsk behandling 

Inhalationsteknik Inhalationsteknik 

 

 
Behov for sociale tiltag. 

 

 

 

 

 

 

 

Funktionsevne i forhold til at udføre daglige 

aktiviteter, som fx af- og påklædning og bad-

ning. 

 

 

Erhvervsmæssig ekspone-

ring/beskæftigelsesstatus 

Erhvervsmæssig eksponering/  

beskæftigelsesstatus 

Behov for henvisning til specialist. Behov for henvisning til specialist. 

Behov for rehabilitering. Behov for rehabilitering. 

 
Undersøgelse for komorbiditet  Undersøgelse for komorbiditet 

 

Målinger der skal 

udføres 

FEV1og FVC FEV1 og FVC 

BMI BMI 

MRC-dyspnø skala** MRC-dyspnø skala** 

 

– 
Iltmætning SaO2 

 

* Ved FEV1 < 30 pct. af forventet, cyanose, polycytæmi, perifere ødemer og O2-mætning < 92 pct. (atmosfærisk 

luft). – Henvis til lungespecialist med henblik på vurdering – (a-punktur med bestemmelse af PaO2 og PaCO2). 

** Medical Research Council Dyspnoe Scale. 

                                                           

33
 Modificeret efter NICE guidelines  
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6.2 Opfølgning i almen praksis - årskontrol 

Alle patienter med KOL kan få foretaget én årlig kontrol for KOL hos deres praktiserende læge, 

en årskontrol. I kontrollen indgår en række punkter, herunder måling af lungefunktion, regi-

strering af symptomer, rygestatus, ernæringsstatus og vaccinationsstatus. Inhalationsteknik 

tjekkes og der tages stilling til eventuel henvisning til rehabilitering. I figur 17 er vist det 

skærmbillede (KOL-POP-UP), som kommer frem34, når lægen indtaster ICP-koden R95 som år-

sag til den pågældende kontakt. 

 

Figur 17. KOL POP-UP i almen praksis, når lægen indtaster koden R95 

Gruppen af personer, som har øget risiko for at udvikle KOL, omfatter rygere, personer i risiko-

erhverv og personer med kroniske lungesymptomer. Nogle af de personer har på det tids-

punkt, hvor der foretages spirometri endnu ikke udviklet sygdommen men vil udvikle KOL i de 

efterfølgende år, mens andre aldrig udvikler KOL – formentlig fordi de til trods for en risikoek-

sposition ikke har en genetisk disposition. Nogle af dem er symptomfrie, mens andre har lun-

gesymptomer men normal lungefunktion og opfylder hermed ikke de diagnostiske kriterier for 

KOL. 

Det anbefales, at man til personer i risikogruppen, som ikke har tegn på KOL ved den initiale 

spirometri, tilbyder en fornyet spirometri efter 2-3 år og bruger lejligheden til at motivere til 

rygestop, hvis personen ryger, og til at diskutere eventuel erhvervseksponering.  

I 2013 blev der gennemført mindst 14.000 KOL-årskontroller i de danske almen praksis.  

                                                           

34
 Er ikke i drift i øjeblikket, men forventes at være det snarest.  
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6.3 Opfølgning i kommune 

Målet med opfølgning af den kommunale indsats er fastholdelse af rygestop, forbedret funkti-

onsevne og vedligeholdende træning og at undgå indlæggelse. Opfølgningen retter sig i særde-

leshed mod fastholdelse af livsstilsændringer på egen hånd, i netværksgrupper, foreningsregi 

eller andre sociale strukturer. 

Opfølgning efter gennemført kommunal rehabilitering kan med fordel tilbydes efter 3, 6 og 12 

måneder.  

Det anbefales, at borgeren møder frem i gruppe med tidligere holddeltagere så netværksdan-

nelse erfaringsudveksling og motivation understøttes optimalt. Dette kan eventuelt organise-

res som en 2-3 timers åben cafe, med mulighed korte, individuelle samtaler.  

Opfølgningen kan indeholde: 

 Dialog med afsæt i livskvalitets spørgeskema (fx COPD assessment test (CAT) - eller 15D 

(generisk skema), som i forvejen anvendes af alle kommuner, der indberetter til KOALA). 

Der bør være fokus på, hvad der udfordrer den enkelte 

 Opfølgning på borgerens mål 

 Rygestatus 

 Opfordring til årlig opfølgning i almen praksis 

 Fornyet funktionstest ved Shuttle Walk test eller 6 minutters gang test, da de kan være 

med til at motivere patienten til fortsat træning 

 Vurdering af patientens fortsatte opfølgningsbehov og på denne baggrund evt. tilbud 

om fornyet opfølgning/fornyet rehabiliteringstilbud/henvisning til netværksgruppe (2) 

mv. 

 

Hvis opfølgningen, som beskrevet ovenfor, ikke er mulig, kan den foretages telefonisk. 

6.4 Monitorering på sygehus og indberetning til DrKOL 

De patienter, som har så svær KOL, at de følges på hospital, har som regel svært nedsat lunge-

funktion, mange eksacerbationer og hyppige indlæggelser. De skal alle indberettes til Dansk 

register for Kronisk Obstruktiv Lungesygdom (DrKOL). DrKOL definerer en række indikatorer, 

der skal registreres mindst en gang om året (Tabel 8). Indberetning til databasen sker via 

Landspatientregistret og den generelle indikatoropfyldelse er meget høj på landsplan og regio-

nalt. I 2014 var der i Danmark cirka 42.000 ambulante besøg på grund af KOL, fordelt på 

16.857 personer (3). 
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Tabel 8. Registrering af indikatorer i forbindelse med ambulant kontrol af KOL på hospital. Indikatoren udreg-

nes en gang årligt.  
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 Organisering 7.

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En systematisk tilrettelagt indsats til mennesker med KOL forventes at kunne fremme livskvalitet 

og funktionsevne og samtidig begrænse forbruget af sundhedsydelser. I en sådan indsats indgår: 

 tidlig opsporing og opfølgning 

 optimeret medicinsk behandling og forebyggelses-/rehabiliteringsindsatser 

 løbende justering 

 

Veltilrettelagte, sammenhængende patientforløb med tværfaglige og tværsektorielle indsatser 

bør understøttes af et forløbsprogram, der aftales i regi af sundhedsaftalen.  

7.1 Opgave- og ansvarsdeling 

Det aftales i hver region, hvilken aktør der varetager de forskellige dele af behandlingen og reha-

biliteringen. Udgangspunktet er: 

Almen praksis: Varetager tidlig opsporing blandt patienter i målgruppen beskrevet i kapitel 2, ini-

tiering af undersøgelser, diagnostik, behandling og henvisning til sundhedsfaglig rehabilitering. 

Varetager derudover tovholderfunktionen, herunder opfølgning efter sygehusindlæggelse. 

Langt de fleste patienter med KOL kan følges i almen praksis. 

Kommuner: Varetager tidlig opsporing blandt borgere og patienter i målgruppen beskrevet i ka-

pitel 2, sundhedsfaglig rehabilitering og patientrettede forebyggelsestilbud, hjemmesygepleje, 

herunder også i forbindelse med den palliative indsats. 

Det vurderes generelt at være hensigtsmæssigt, at den sundhedsfaglige rehabilitering vareta-

ges i kommunalt regi, da en forankring her dels muliggør en bedre sammenhæng til andre 

kommunale rehabiliteringsindsatser, herunder ydelser fra forskellige forvaltningsområder fx 

mellem sundheds- og socialområdet, og dels reducerer den organisatoriske variation af hensyn 

til aktørernes overblik og arbejdsrutiner. Samtidig vil det øge kommunernes tilgang af borgere 

til forebyggelses- og rehabiliteringsindsatser og dermed bedre forudsætningerne for en hen-

sigtsmæssig kapacitet og kvalitet. 

Anbefalinger 

 

Hovedvægten af undersøgelser og behandling af patienter med KOL varetages som hoved-

regel i almen praksis i et formaliseret tværfagligt og tværsektorielt samarbejde med kom-

muner og sygehuse. 

 

Den sundhedsfaglige rehabilitering foregår som udgangspunkt i kommunalt regi.  

 
Opgavefordeling og samarbejde mellem almen praksis, sygehus, praktiserende speciallæ-

ger og kommune fastlægges i et forløbsprogram som en del af sundhedsaftalen. 
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Hvis patientgrundlaget i den enkelte kommune ikke er tilstrækkeligt stort til, at det er muligt at 

varetage rehabiliteringsindsatser på det anbefalede niveau, anbefales det, at indsatsen eller 

dele heraf varetages i et tværkommunalt samarbejde. Det kan fx være med henvisning til til-

bud i en samarbejdskommune eller et løbende samarbejde om faglig sparring, kvalitetssikring, 

kompetenceudvikling mv. 

I nogle dele af landet, og til afgrænsede patientgrupper, anvendes udgående funktioner fra syge-

huse og/eller telemedicinsk understøttet behandling i borgerens eget hjem. Forløbskoordinato-

rer, opfølgende hjemmebesøg og aktiv patientstøtte kan i nogle situationer være relevant til 

mennesker i sårbare situationer. 

Sygehuse: Varetager undersøgelser og behandling blandt andet under indlæggelse i forbindelse 

med eksacerbationer eller løbende behandlingskontrol af særlige målgrupper. Varetager også 

tidlig opsporing af patienter i målgruppen beskrevet i kapitel 2 og henviser til sundhedsfaglig re-

habilitering i kommunen når relevant. 

De patienter, som fortrinsvis bør følges i sygehusregi, er: 

 patienter, som er i langtids-hjemmeiltbehandling 

 patienter i GOLD gruppe D, som har hyppige eksacerbationer (2 eller flere om året) 

 patienter, hvor KOL er kompliceret med udvidelser på bronchiegrenene (bronkieektasi-

er) 

 patienter med meget svært nedsat lungefunktion (FEV1 under 30 pct. af forventet), spe-

cielt hvis de er potentielle transplantationskandidater, kandidater til volumenrediceren-

de terapi eller ventilanlæggelse og/eller har komplicerende pulmonal hypertension 

 Patienter hvor man overvejer eller har iværksat behandling med noninvasiv ventilation 

(NIV) i hjemmet. 

 

Speciallægepraksis: Kan eventuelt være involveret i udrednings- og behandlingsindsatsen. 
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Kapitel 5 Palliation 
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Bilag 1: Definitioner 
 

Aktionsdiagnose 

Den diagnose der, ved udskrivning eller afslutning af patientkontakten, bedst angiver den til-

stand, der har ført til indlæggelse, plejebehov eller ambulant besøg/forløb, og som er den væ-

sentligste årsag til det gennemførte undersøgelses- og behandlingsprogram. 

Bidiagnose 

Diagnose, der (udover aktionsdiagnosen) supplerer beskrivelsen af patientkontakten. 

Diagnostisk spirometri 

Lungefunktionsundersøgelse der udføres med henblik på en endelig diagnose af KOL. Foreta-

ges før og efter inhalation af bronkodilatator. 

Eksacerbation 

Ved eksacerbation af KOL forstås en symptomforværring i forhold til den sædvanlige stabile til-

stand, som er ud over dag til dag-variationen, og som er akut indsættende. Den karakteriseres 

ved øget åndenød, hoste, øget ekspektoration og feber. Symptomerne kan også omfatte tilta-

gende træthed på grund af øget respirationsarbejde samt angst og uro på grund af den udtalte 

åndenød. Eksacerbationer kræver en akut ændring i behandlingen (bronkodilatatorer, antibio-

tika, kortikosteroider, iltbehandling). 

Funktionsevne 

En overordnet term for kroppens funktioner, kroppens anatomi, aktiviteter og deltagelse. 

Termen angiver aspekter af samspillet mellem en person (med en given helbredstilstand) og 

personens kontekstuelle faktorer (omgivelsesfaktorer og personlige faktorer). (ICF Internatio-

nal klassifikation af Funktionsevne, Funktionsevnenedsættelse og Helbredstilstand. Sundheds-

styrelsen og Munksgaard, København 2003)  

Initial spirometri 

Lungefunktionsundersøgelse, der anvendes til tidlig identifikation af mulig KOL. Benævnes og-

så case-identification spirometry.  

KOL 

KOL er en sygdomstilstand, der er karakteriseret ved en tiltagende luftvejsobstruktion (be-

grænsning i luftstrømningshastigheden), der ikke er fuldstændig reversibel (ikke kan normali-

seres). Mere specifikt hvis det volumen luft, der kan udåndes i det første sekund (FEV1= Force-

ret Ekspiratorisk Volumen) er mindre end 70 pct. af hele det volumen, der kan udåndes (FVC= 

den Forcerede VitalKapacitet) (OBS Mindre end 75 pct. hvis det drejer sig om ’initial spirome-

tri’) 
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Diagnosen KOL kan derfor kun stilles, hvis der bliver foretaget en lungefunktionsundersøgelse 

(en spirometri). Men en spirometrien er ikke tilstrækkelig til at vurdere funktionstilstanden hos 

mennesker med KOL. Dette kæver en samlet klinisk vurdering.  

Rehabilitering 

Rehabilitering anvendes i anbefalingerne på følgende måde:  

 

Rehabilitering kan defineres som en række indsatser, der støtter det enkelte 

menneske, som har eller er i risiko for at få nedsat funktionsevne, i at opnå og 

vedligeholde bedst mulig funktionsevne, herunder at fungere i samspil med det 

omgivende samfund (WHO 2011, Sundhedsstyrelsens oversættelse)  

Begrebet omfatter genoptræning og andre indsatser rettet mod patienter med nedsat funkti-

onsevne, og omfatter indsatser som fysisk træning, patientuddannelse inkl. psykosociale ind-

satser, ernæringsindsatser, støttende og kompenserende indsatser m.fl. samt indsatser rettet 

mod uddannelse og beskæftigelse.1  

Rehabilitering anvendes i nærværende sammenhæng specifikt om de sundhedsfaglige rehabili-

teringsindsatser over for mennesker med KOL.  

Palliation 

Palliation anvendes i anbefalingerne på følgende måde:  

 

Den palliative indsats har til formål at fremme livskvaliteten hos patienter og 

familier, som står over for de problemer, der er forbundet med en livstruende 

sygdom, ved at forebygge og lindre lidelse gennem tidlig diagnosticering og 

umiddelbar vurdering og behandling af smerter og andre problemer af både fy-

sisk, psykisk, psykosocial og åndelig art. (WHO 2002) 

Tilgrundliggende dødsårsag (TD) 

Den dødsårsag som klinikeren ud fra fastlagte principper vælger som den mest sandsynlige 

starttilstand for forløbet til død. 



ANBEFALINGER FOR TVÆRSEKTORIELLE FORLØB FOR MENNESKER MED KOL SIDE 98/105 

Bilag 2: Arbejdsgruppens kommissorium 
 

Kommissorium for Arbejdsgruppe vedr. styrket indsats for mennesker med 

lungesygdom  

15. april 2015 

 

Baggrund 

Med finansloven for 2015 tilføres sundhedsområdet i alt cirka 6,5 mia. kr. over de næste fire år 

til en styrket prioritering af sundhedsområdet med vægt på blandt andet kronisk sygdom. Heri 

indgår initiativer i forhold til udvikling af forløbsplaner for kronisk sygdom, målrettede sund-

hedstjek, en national satsning i forhold til lungesygdomme og fast tilknyttede sygeplejersker til 

de svageste patienter.  

 

Op mod 430.000 danskere har KOL. Sammenlignet med andre lande er det et højt antal. Syg-

domskonsekvenserne for den enkelte kan være store, og de samfundsøkonomiske omkostnin-

ger er betydelige. Der foreligger imidlertid gode muligheder for diagnostik, ligesom der er ef-

fektive behandlingsmetoder for KOL.  

 

Der er ulighed i forekomsten af KOL, idet andelen af patienter med KOL er langt højere blandt 

personer med lav uddannelse. 

 

Børneastma er den hyppigst forekommende kroniske sygdom hos børn. Hvert 5. førskolebarn 

og hvert 10. skolebarn har astma. Børneastma er årsag til flest indlæggelser på de pædiatriske 

afdelinger. Cirka 5.000 børn i alderen 0-5 år indlægges årligt med astmatiske symptomer eller 

astma.35 7-8 pct. af voksne har astma, og forekomsten af astma er 50 pct. højere blandt borge-

re med ingen eller kort uddannelse i forhold til borgere med længere uddannelse.  

 

Forudsætninger for forbedringer er dels, at sygdommene diagnosticeres og udredes tidligst 

muligt, således at der hurtigt kan iværksættes optimal behandling herunder forebyggelses- 

og/eller rehabiliteringstilbud og dels, at der sker en systematisk opfølgning og kontrol. Det sker 

imidlertid ikke i tilstrækkeligt omfang i dag.  

 

National satsning i forhold til lungesygdomme 

Satsningen på lungeområdet har til formål at styrke indsatsen for patienter med KOL og astma. 

Dette skal ske både i forhold til at opspore sygdommene tidligt, tilbyde optimal diagnostik og 

udredning gennem ensartede behandlingstilbud af høj kvalitet. Endvidere skal der ske en op-

følgning på behandlingseffekten med aktiv brug af data.  

 

                                                           

35 Dansk Børneastma Center 
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Den styrkede indsats for mennesker med lungesygdomme omfatter af fire elementer: 

 

1. Styrket tidlig opsporing med gennemførelse af flere lungefunktionsmålinger i almen prak-

sis 

2. Forløbsplan for KOL 

3. Undersøgelsesprogram for børneastma  

4. Udbredelse af telemedicinsk behandling af lungepatienter  

 

Hertil kommer en styrket opfølgning på effekt og behandlingsmål over de kommende år med 

udviklingen af indikatorer for kvalitet, der gør det muligt at følge op på resultaterne for men-

nesker med lungesygdom.  

 

Ad 1. Styrket tidlig opsporing med gennemførelse af flere lungefunktionsmålinger i almen prak-

sis  

Indsatsen for at opdage sygdommene så tidligt som muligt skal styrkes blandt de grupper af 

borgere med en særlig risiko for lungesygdom. Der etableres målrettede sundhedstjek i almen 

praksis og der gennemføres en informationsindsats målrettet borgere i risiko for lungesygdom. 

Som led i den styrkede tidlige opsporing skal der gennemføres flere lungefunktionsmålinger og 

kompetencerne til at foretage og tolke lungefunktionsmålingerne korrekt skal styrkes.  

 

Det forventes, at der på den baggrund vil blive gennemført et større antal lungefunktions-

målinger i almen praksis end i dag. Indsatsen vil blive monitoreret ved hjælp af relevante data-

kilder.  

 

Ad 2. Forløbsplan for KOL 

Patienter, der på baggrund af en lungefunktionsundersøgelse mv. diagnosticeres med KOL, 

skal have udleveret en forløbsplan, som klart beskriver, hvilken behandling og rehabilitering de 

kan forvente det første år efter diagnosticering.  

 

Forløbsplaner er individuelle og skal tydeliggøre, hvilke tilbud og hvilket forløb en patient, der 

har en given kronisk sygdom kan forvente samtidigt med, at der tages hensyn til, at patienter 

med kronisk sygdom kan have meget forskellige behov. 

 

Forløbsplaner stiller krav til sundhedsvæsenets aktører om at tilbyde behandling, rehabilitering 

og anden opfølgning af høj kvalitet til patienten umiddelbart efter diagnosticering. Derudover 

tager forløbsplaner afsæt i patientens behov, herunder graden af sygdom og den enkeltes res-

sourcer og hverdag således, at patienter kan tilbydes differentierede indsatser. Forløbsplaner 

skal desuden danne grundlag for, at patienten kan få beskrevet, hvilket forløb han/hun kan 

forvente, det vil sige de behandlings- og rehabiliteringstilbud, som patienten modtager. For-

løbsplanerne starter i almen praksis, og hovedvægten af de indsatser, der indgår, vil typisk va-

retages i hhv. almen praksis og kommunen. 
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Forløbsplanen for KOL skal derfor afspejle og beskrive centrale aspekter af patienternes be-

handlings- og rehabiliteringsforløb inkl. indholdet i disse, herunder også patientens egne mu-

ligheder, præferencer og valg. Forløbsplanerne skal således modvirke ubegrundet ulighed i til-

bud og kvalitet af patientforløb som følge af ulige forudsætninger. 

 

Det er sundhedsprofessionelle i almen praksis, på sygehus, i speciallægepraksis og i kommuna-

le rehabiliteringstilbud, der sammen med patienten, skal anvende de enkelte forløbsplaner. 

 

Ad 3. Undersøgelsesprogram for børneastma 

Der skal udvikles et systematisk undersøgelsesprogram for børneastma med henblik på tidligst 

muligt at diagnosticere, udrede og følge op på børn (0-15 (18) år), med astma. 

 

Netop afsluttet initiativ i regi af RADS i form af baggrundsnotat for behandling af astma hos 

børn36 omfatter, og den igangværende nationale kliniske retningslinje for ikke farmakologisk 

behandling af børn med astma i regi af Sundhedsstyrelsen vil omfatte afsnit om diagnostik og 

udredning af astma hos børn. Derudover forventer Dansk Selskab for Almen Medicin at påbe-

gynde og om muligt færdiggøre en klinisk vejledning om diagnostik og behandling af børne-

astma i løbet af 2015.  

 

Det forventes dermed, at det nationale undersøgelsesprogram for børneastma baseres på de 

igangværende arbejder, idet der vil kunne tilføjes elementer, der ikke måtte være beskrevet 

her fx i forhold til tidlig opsporing gennem den kommunale sundhedstjeneste. Derudover vil 

programmet indeholde en beskrivelse af og anbefalinger for samarbejdet mellem de forskelli-

ge sundhedsprofessionelle aktører, der vil være involveret i programmet, herunder også sam-

arbejdet mellem almen praksis og kommunen, blandt andet samarbejdet med den kommunale 

sundhedstjeneste. Det forventes, at denne del af programmet kan udarbejdes i første kvartal 

af 2016. 

I forbindelse med det systematiske undersøgelsesprogram for børneastma vil de praktiserende 

lægers kompetencer til at identificere og udrede sygdommen blive styrket blandt andet i forhold 

til at foretage og tolke relevante lungefunktionsmålingerne korrekt.  

 

Ad 4. Udbredelse af telemedicinsk behandling af lungepatienter  

Telemedicinsk behandling, der støtter patienter med KOL i at håndtere deres sygdom og blive 

behandlet i hjemmet, skal udbredes til hele landet. Dette sker i regi af Digitaliseringsstyrelsen 

og indgår ikke i arbejdsgruppens kommissorium.  

 

Arbejdsgruppens opgaver 

Arbejdsgruppen skal rådgive Sundhedsstyrelsen ved at kvalificere og drøfte oplæg i forhold til: 

 

1. Styrket tidlig opsporing med gennemførelse af flere lungefunktionsmålinger i almen praksis 

(2015) 

                                                           

36
 

http://www.regioner.dk/~/media/Mediebibliotek_2011/SUNDHED/Medicin/Rådet%20for%20Anvendelse%20af%20

Dyr%20Sygehusmedicin/Astma%20hos%20børn%20BGN-186799.ashx 

http://www.regioner.dk/~/media/Mediebibliotek_2011/SUNDHED/Medicin/Rådet%20for%20Anvendelse%20af%20Dyr%20Sygehusmedicin/Astma%20hos%20børn%20BGN-186799.ashx
http://www.regioner.dk/~/media/Mediebibliotek_2011/SUNDHED/Medicin/Rådet%20for%20Anvendelse%20af%20Dyr%20Sygehusmedicin/Astma%20hos%20børn%20BGN-186799.ashx
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 Input til initiativer til tidlig opsporing af KOL, herunder gennemførelse af flere lunge-

funktionsmålinger i almen praksis, indhold i målrettet informationskampagne og moni-

torering af den styrkede indsats. 

 

2. Udvikling af forløbsplan for KOL (2015) 

 Præcisering af målgruppe, herunder stratificering 

 Sundhedsfagligt indhold i forløbsplanen 

 Ansvars- og rollefordeling 

 Monitorering 

 

Der tilknyttes en ekstern faglig konsulent til at foretage en litteraturgennemgang, der med ar-

bejdsgruppens kvalificering kan bruges som grundlag for en opdatering af nødvendige dele af 

anbefalinger for tidlig opsporing, opfølgning og behandling af KOL.  

 

3. Undersøgelsesprogram for børneastma (2016) 

 Supplere indhold i foreliggende programmer, hvis der vurderes at være manglende 

elementer, herunder fagligt indhold, organisering af samarbejdet mellem aktører og 

sektorer samt kompetencebehov. 

 

Herudover skal arbejdsgruppen bidrage til udviklingen af relevante parametre til opfølgning på 

kvalitet og effekt af den styrkede lungeindsats. Dette arbejde skal ses i sammenhæng med de 

øvrige initiativer i sundhedsstrategien ”Jo før – jo bedre”, der skal forbedre kvaliteten via syn-

lighed og åbenhed om resultater.  

 

Arbejdsgruppens sammensætning 

Sundhedsstyrelsen nedsætter en arbejdsgruppe med repræsentanter fra de faglige selskaber 

og driftsherrer. Sammensætningen skal tilgodese, at der samlet set er den fornødne faglige ek-

spertise, og at der kan opnås opbakning til den organisatoriske forankring af indsatserne.  

 

Arbejdsgruppen er repræsenteret ved følgende parter:  

 Sundhedsstyrelsen (formandskab og sekretariat) 

 Dansk Lungemedicinsk Selskab (2) 

 Dansk Pædiatrisk Selskab (1) 

 Dansk Selskab for Almen Medicin (2) 

 Fagligt selskab for Lunge- og Allergisygeplejersker (1) 

 Fagligt selskab for Konsultations- og Infirmerisygeplejersker (1) 

 Dansk Selskab for Fysioterapi (1) 

 Ergoterapifaglige Selskaber (1) 

 Foreningen af Kliniske Diætister (1) 

 Danske Patienter (1) 

 KL/kommuner (1 + 2) 

 Danske Regioner/regioner (1 + 2) 

 Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse (1) 

 Statens Serum Institut (2, heraf 1 fra National Sundheds-it) 
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 Praktiserende Lægers Organisation (1) (observatør) 

 

Sundhedsstyrelsen kan indhente yderligere sagkyndig ekspertise. 

 

De lægefaglige og sygeplejefaglige repræsentanter udpeges af de faglige selskaber. 

 

Arbejdsgruppens møder 

Sundhedsstyrelsen udarbejder oplæg til møderne, som arbejdsgruppen drøfter og kvalificerer. 

 

Efter møder i arbejdsgruppen udarbejdes et beslutningsreferat, der udsendes cirka én uge ef-

ter mødets afholdelse.  
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Bilag 3: Arbejdsgruppens medlemmer 
 

Medlemmer af Arbejdsgruppen vedr. styrket indsats for mennesker med lungesyg-

dom 

Dansk Lungemedicinsk Selskab 

Overlæge Anders Løkke (Aarhus Kommunehospital) 

Overlæge Nina Godtfredsen (Hvidovre Hospital) 

Dansk Pædiatrisk Selskab 

Pædiater Bo Chawes – deltager i møder vedr. børneastma 

Dansk Selskab for Almen Medicin 

Praktiserende læge Carsten Ottesen Henriksen 

Praktiserende læge Jette Maria Elbrønd 

Dansk Selskab for Fysioterapi 

Post.doc., Ph.D., PT. Margrethe Smidth 

Danske Patienter 

Senior projektleder Nicolai Kirkegaard (Lungeforeningen) (indtil 14. august 2015) 

Administrerende direktør Anne Brandt/Sundhedsfaglig projektleder Marianne Madsen (Lunge-

foreningen) (fra 15. august 2015) 

Vicedirektør Anne Holm Hansen (Astma-Allergi Danmark) 

Danske Regioner 

Seniorkonsulent Line Raahauge Hvass (indtil 30. november 2015) 

Konsulent Rikke Gravlev Poulsen (fra 1. december 2015) 

Ergoterapifaglige Selskaber 

Specialeansvarlig ergoterapeut Gitte Johannesen 

Fagligt Selskab for Lunge- og Allergisygeplejersker 

Udviklingssygeplejerske Birthe Hellqvist Dahl 

Fagligt Selskab for Konsultations- og Infirmerisygeplejesker 

Konsultationssygeplejerske Jette Hoffmann Kaas 

Foreningen af Kliniske Diætister 

Klinisk diætist Mette Darholt 

KL 

Chefkonsulent Steen Rank Petersen 
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Kommunale repræsentanter 

Frederiksberg Kommune: Sundheds- og Omsorgschef Torben Laurén 

Stevns Kommune: Ældrechef Tina Jørgensen (indtil 31. august 2015) 

Vordingborg Kommune: Sundhedschef Dorrit Gutman (fra 1. september 2015) 

Ministeriet for Sundhed og Ældre 

Chefkonsulent Naja Warrer Iversen (indtil 30. november 2015) 

Fuldmægtig Anne-Sofie Fanøe (fra 1. december 2015) 

Praktiserende Lægers Organisation (PLO) 

Medlem af PLO’s bestyrelse Jakob Dahl (observatør) 

Regionale repræsentanter 

Region Sjælland: Overlæge Uffe Heitmann Bøttger (indtil 30. april 2015) 

Region Sjælland: KOL-sygeplejerske Marianne Neerup Andersen (fra 1. maj 2015) 

Region Syddanmark: Chefkonsulent Kurt Æbelø (indtil 31. oktober 2015) 

Region Syddanmark: Programchef Birthe Mette Pedersen (fra 1. november 2015) 

Statens Serum Institut 

Joanna Phermchai-Nielsen 

Thor Schliemann 

Sundhedsstyrelsen 

Sektionsleder i Forebyggelse og Borgernære Sundhedstilbud Steen Dalsgård Jespersen (for-

mand)  

Specialkonsulent Kirsten Hansen 

Læge Jette Blands 

Akademisk medarbejder Lene Sønderup Olesen 

Akademisk medarbejder Anne Rygaard Hjorthøj 

Professor, dr. med. Peter Lange (ekstern konsulent) 

Klinisk lektor, overlæge, dr.med. Lars Christian Laursen (ekstern konsulent) 

Formandskab og sekretariatsfunktion er varetaget af Sundhedsstyrelsen 
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