
Kroniskt obstruktiv lungsjukdom, KOL, förekommer i 4–10
procent hos den vuxna befolkningen i världen [1, 2]. Diagnosen
baseras på obstruktiv lungfunktionsnedsättning vid lungfunk-
tionsmätning, spirometri. De vanligaste riskfaktorerna för
KOL är stigande ålder och rökning. Bland övriga riskfaktorer
finns även yrkesexponering. Nya data visar att en betydligt hög-
re andel av rökare än vad som har beskrivits tidigare har KOL,
uppemot 50 procent [3]. Förutom befolkningens rökvanor och
åldersdistribution påverkar också de spirometriska kriterierna
för KOL prevalenstalen. Prevalensen kan variera fyrfaldigt i en
och samma population beroende på vilket spirometrisk kriteri-
um som används [2]. 

Med tiden har olika nationella och internationella diagnos-
tiska kriterier för KOL närmat sig varandra. Till de mest kända
nu publicerade och uppdaterade riktlinjerna räknas de frånThe
British National Institute of Clinical Excellence (NICE) [4],
The American Thoracic Society/The European Respiratory So-
ciety (ATS/ERS) [5] och The Global Initiative of Chronic Ob-
structive Lung Disease (GOLD), ‹http://www.goldcopd.com/›.
Samtliga dessa anger kvoten FEV1/FVC <0,70 (ATS/ERS ≤0,70)
för definition av luftvägsobstruktion. De flesta riktlinjer, lik-
som det svenska nationella vårdprogrammet, refererar till kvot
efter inhalation av bronkdilatantia. Fördelen med en fix kvot är
att den är lätt att använda i dagligt kliniskt bruk, nackdelen är
att man riskerar att överdiagnostisera KOL bland äldre [6] och
underdiagnostisera KOL bland yngre. Det svenska nationella
vårdprogrammets spirometriska definition av KOL och klassi-
fikation av sjukdomens svårighetsgrad har varit densamma
som British Thoracic Society använder (Tabell I). Vid den se-

naste uppdateringen av de svenska KOL-kriterierna ( juli 2006)
ändrades klassifikationen av sjukdomens svårighetsgrad till
densamma som NICE använder, och dessutom rekommende-
rar man en lägre kvot för definition av luftvägsobstruktion över
65 års ålder (FEV1/FVC <0,65) för att ta hänsyn till åldersfak-
torn vid diagnostik av KOL.

Det nationella vårdprogrammet återfinns på Svensk lungme-
dicinsk förenings webbplats ‹http://www.slmf.se/›.

OLIN-studierna
OLIN-studierna (Obstruktiv lungsjukdom i Norrbotten) är ett
epidemiologiskt forskningsprogram som nu är inne på sitt 23:e
kalenderår. Inom ramen för projektet har man samlat tvär-
snitts- och longitudinella data inkluderande lungfunktions-
mätningar med fokus på obstruktiva lungsjukdomar och aller-
gi. Totalt medverkar ca 50 000 personer, ungdomar, vuxna och
äldre, i studierna. Insamlade data ger goda möjligheter att göra
beräkningar av såväl förekomst (prevalens) av KOL som nyin-
sjuknande (incidens) i KOL samt att värdera riskfaktorer för så-
väl prevalent som incident sjukdom. 

I den fortsatta texten definieras KOL enligt spirometriska
kriterier som framgår av Tabell I, vilket motsvarar British
Thoracic Societys definition (svenska vårdprogrammets tidi-
gare definition) som har använts tillsammans med GOLDs spi-
rometriska kriterier i internationella publikationer baserade
på OLIN-data.

Prevalens av KOL
Det finns många publikationer om prevalens av KOL, och de
svenska data som publicerats stämmer väl överens med resul-
tat i internationella publikationer. Däremot finns det endast ett
fåtal rapporter som berör prevalensen av KOL i förhållande till
sjukdomens svårighetsgrad [7, 8]. Det finns epidemiologiska
data från Norrbotten i tre åldersstrata >45 års ålder i vilka pre-
valensen av KOL är 8,1 procent [9]. De prevalenta fallen förde-
lar sig enligt följande: 65 procent lindrig KOL, 27 procent me-
delsvår KOL och 8 procent svår KOL, vilket motsvarar en preva-
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UNDERDIAGNOSTISERAD 
SJUKDOM MED HÖG MORTALITET
Prevalensen av KOL är starkt korrelerad med rökvanor och stigande ålder

KOL är en ofullständigt kartlagd folksjuk-
dom. Underdiagnostiken är stor, även vid
svår KOL, och leder till underskattningar
av kostnader, komorbiditet och mortali-
tet.

KOL är en av våra folksjukdo-
mar.
Prevalensen är starkt korrele-
rad med rökvanor och stigan-
de ålder. 
De allra flesta individer med
KOL har lindrig eller måttligt
svår KOL.
Underdiagnostiken är bety-
dande och förekommer även
hos individer med svår KOL
trots att de har luftvägssym-
tom och i stor utsträckning

söker sjukvård. 
Sjukdomsförloppet vid KOL är
ofullständigt kartlagt då epi-
demiologiska longitudinella
data i stor utsträckning sak-
nas.
Mortaliteten vid KOL är hög. 
Underdiagnostiken medför att
registerbaserade data under-
skattar såväl reella hälsoeko-
nomiska kostnader som ko-
morbiditet och mortalitet vid
KOL.
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TABELL I. Spirometrisk klassifikation enligt British Thoracic Society
av KOL, givet att FEV1/FVC <0,70 eller FEV1/VC <0,70. Vid beräkning av
kvoten används det högsta värdet på FVC respektive VC.
Preklinisk FEV1 ≥80 procent av förväntat
Lindrig FEV1 60–79 procent av förväntat
Medelsvår FEV1 40–59 procent av förväntat
Svår FEV1 <40 procent av förväntat
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lens i befolkningen av lindrig KOL 5,3 procent, medelsvår KOL
2,2 procent och svår KOL 0,6 procent. 

En stor majoritet av alla individer med KOL har luftvägssym-
tom som hosta, slemproduktion, »pip i luftrören« (wheeze) och
dyspné. Vid KOL oavsett svårighetsgrad bejakar i en intervjusi-
tuation 94 procent av individerna att de har ett eller flera av des-
sa luftvägssymtom. Vid medelsvår/svår KOL hos personer >45
års ålder har alla ett eller flera luftvägssymtom [9].

Underdiagnostiken vid KOL är betydande, ofta ställs diagno-
sen inte förrän sjukdomen avancerat till ett medelsvårt eller
svårt stadium. Man räknar med att endast var tredje till var fjär-
de person med KOL har identifierats inom sjukvården [10]. Un-
derdiagnostiken visar samma mönster och ligger på ungefärli-
gen samma nivå när man jämför svenska och internationella
studier. I en studie fann vi att närmare hälften av alla som upp-
fyllde kriterierna för KOL angav att de sökt sjukvård på grund av
luftvägssymtom annat än vanlig förkylning, men endast 16 pro-
cent hade läkardiagnos motsvarande KOL (Figur 1) [11]. Bland
individer >45 års ålder med svår KOL hade alla luftvägssymtom,
men bara varannan angav att de hade fått en läkardiagnos för-
enlig med KOL [9].

Incidens av KOL
Publikationerna om KOL-epidemiologi grundar sig så gott som
uteslutande på tvärsnittsstudier. Det finns endast ett litet fåtal
publicerade artiklar med longitudinella data och incidensbe-
räkningar av KOL, men av de tidigare publikationerna använde
bara en idag accepterade spirometriska kriterier för KOL, näm-
ligen GOLD-kriterierna [12]. Det finns data om KOL som är ba-
serade på uppföljning av selekterat sjukvårdmaterial, men kun-
skaper om sjukdomsförlopp och prognostiska faktorer som ba-
seras på befolkningsstudier är knapphändiga. I en åldersstrati-
fierad kohort med individer >35 års ålder som har luftvägssym-
tom beräknades den kumulativa incidensen av KOL under en
uppföljningstid på tio år till 8,2 procent [13]. En multivariat mo-
dell visade att rökning och stigande ålder men inte kön eller
ärftlighet för obstruktiv lungsjukdom var signifikanta riskfak-
torer för incident KOL. De flesta luftvägssymtom ökade också
risken för uppkomsten av KOL när de adderades till samma mo-
dell. Det finns också långtidsuppföljningar på ett slumpurval i

tre åldersstrata >45 års ålder [14]. Sju års kumulativ incidens
beräknades till 4,9 procent. Rökning men inte stigande ålder el-
ler kön ökade signifikant risken för incident KOL. Den årliga in-
cidensen av KOL beräknades bland rökarna till 15/1 000 och år,
medan incidensen bland icke-rökarna var 2/1 000 och år. De
flesta luftvägssymtom ökade också risken för utveckling av
KOL oavsett ålder, rökvanor, kön och ärftlighet. Bortfallsanaly-
ser har visat att de personer som inte deltagit vid uppföljnings-
studierna hade en signifikant lägre lungfunktion vid studiestart
än de som kom till uppföljande undersökningar, och den vanli-
gaste orsaken till bortfall var död. Följaktligen underskattar be-
räknad kumulativ incidens antalet individer som drabbas av
KOL om intervallen mellan undersökningstillfällena är så
långa som sju respektive tio år. För att kartlägga förloppet vid
KOL och för att beräkna årlig incidens i olika åldrar krävs där-
för kortare tidsintervall mellan undersökningstillfällen. 

Kostnader
De hälsoekonomiska konsekvenserna av KOL är betydande.
Förutom förtidspensioneringar är exacerbationer den mest
kostnadsdrivande faktorn [15, 16]. En svensk registerbaserad
studie i hälsoekonomi [17] redovisar en betydligt lägre kostnad
för KOL, ungefär en tredjedel, jämfört med vad en befolknings-
baserad studie har visat [15]. Skillnaderna betingas förmodli-
gen till stor del av den betydande underdiagnostiken av KOL
där registerbaserade studier räknar med kostnaderna endast
för kända, diagnostiserade fall. 

Kostnaderna för KOL ökar, som man kan förvänta, med sjuk-
domens svårighetsgrad. Enligt den befolkningsbaserade studi-
en finns vissa, dock begränsade, kostnader för läkemedel och
öppenvårdskontakter med sjukvården noterade redan vid före-
komst av »preklinisk« KOL, men hela 30 procent av kostnader-
na betingades av den lilla gruppen med svår KOL [15]. Den tota-
la kostnaden för KOL i Sverige under ett år uppskattades till 8–9
miljarder kronor. I kostnaden ingick beräkningar för direkta
(läkemedel, sjukhusvård, hjälpmedel) och indirekta (förtids-
pensioneringar, sjukfrånvaro) kostnader som sjukdomen KOL
förorsakat utan att ta hänsyn till komorbiditet och komortali-
tet.

Komorbiditet
Samtidig förekomst av andra sjukdomar, komorbiditet, predi-
cerar mortalitet vid KOL. Förmodligen är hjärt–kärlsjukdomar
den viktigaste komorbida faktorn. Det finns också en nyligen
publicerad metaanalys som talar för att nedsatt lungfunktion
samvarierar med förhöjda nivåer av markörer för systemisk in-
flammation som CRP [18] och för att systeminflammation kan
vara bidragande orsak till samtidig förekomst av hjärt–kärl-
sjukdom, osteoporos och muskelförlust. Ångest och depression
är också vanligt förekommande vid KOL. 

Befintliga kunskaper om KOL och komorbiditet grundar sig
till största del på studier av fall identifierade inom sjukvården.
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Figur 1. Rapporterade luftvägssymtom, kontakt med sjukvård och lä-
kardiagnos förenlig med KOL bland individer med KOL enligt det
svenska vårdprogrammets kriterier respektive GOLD-kriterierna.

1 Sökt sjukvård på grund av luftvägsbesvär utom vanlig förkylning.
2 FEV1/FVC <0,70 eller FEV1/VC <0,70 (vid beräkning av kvoten används det högsta vär-
det på FVC respektive VC) och FEV1 <80 procent av förväntat värde.
3 FEV1/FVC <0,70.

»Underdiagnostiken vid KOL är betydande, ofta
ställs diagnosen inte förrän sjukdomen avance-
rat till ett medelsvårt eller svårt stadium.« 

»Man räknar med att endast var tredje till var
fjärde person med KOL har identifierats inom
sjukvården [10].«
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Det finns få data om komorbiditet vid KOL från befolkningsstu-
dier. Följaktligen har vi begränsade kunskaper om samvariatio-
nen mellan KOL och olika specifika sjukdomar i befolkningen. 

Mortalitet
Redan 1984 publicerades en rapport som visade på samband
mellan lungfunktion, kronisk slemhosta och mortalitet vid en
22-årsuppföljning av manliga arbetare i Paris [19]. I en svensk
studie från Göteborg som publicerades redan på 1980-talet vi-
sade man tydligt att kvantitativa aspekter avseende både rök-
ning och nedsatt lungfunktion predicerar död. I OLIN-studier-
na har visats att både FEV1 <80 procent av förväntat värde och
rökning var för sig dubblerar risken för död under en tioårspe-
riod bland personer som var 35–66 år gamla vid observations-
periodens start. Det finns ett flertal studier som har påvisat ett
samband mellan lungfunktionsnedsättning och mortalitet,
men i flertalet av dessa studier diskriminerar man inte för KOL
utan inkluderar också individer med restriktiv lungfunktions-
nedsättning. Långtidsuppföljning av ett stort amerikanskt be-
folkningsmaterial har nyligen publicerats där man påvisar ett
samband mellan rökning, svårighetsgrad av KOL och mortalitet
[8]. KOL uppskattades till den sjätte vanligaste dödsorsaken i
världen år 1990 men förväntas enligt WHO vara den tredje van-
ligaste dödsorsaken år 2020. Underdiagnostiken vid KOL är
väldokumenterad, och följaktligen underestimeras mortalite-
ten vid KOL. Registerbaserade studier stöder detta antagande
[8]. Vi saknar tillförlitliga uppgifter om reell KOL-mortalitet i
befolkningen. Det finns också stora mörkertal när det gäller
KOL som bidragande dödsorsak. Enligt dödsorsaksregistret
dör varje år i Sverige drygt 2 000 personer i obstruktiv lung-
sjukdom, varav cirka 300 i astma.

Avslutande kommentarer 
KOL är idag en välkänd sjukdom och räknas till våra folksjukdo-
mar. Diagnostiken är enkel och baserar sig på påvisad obstruk-
tiv lungfunktionsnedsättning vid spirometri. Trots att en majo-
ritet av personerna med KOL har luftvägssymtom och att
många söker sjukvård på grund av luftvägssymtom är underdia-
gnostiken betydande. Longitudinella data visar att de flesta
luftvägssymtom som hosta, slemproduktion, andnöd och pi-
pande eller väsande andning vart och ett för sig markerar en
ökad risk för uppkomsten av KOL även när man korrigerar för
effekten av ålder, rökvanor, ärftlighet och kön. Spirometrier
med lämpliga tidsintervaller bland individer som har luftvägs-
symtom kan därför med stor säkerhet minska underdiagnosti-
ken vid KOL. Tidig och korrekt diagnos är en förutsättning för
att kunna förhindra fortsatt sjukdomsprogress genom preven-
tiva åtgärder, främst rökstopp. Även riskbedömning för preven-
tiva insatser i syfte att förhindra exacerbationer, som vaccina-
tionsprogram och farmakologisk behandling, kräver undersök-
ning av lungfunktionen för adekvat handläggning och informa-
tion till patienten. KOL kan förekomma också hos icke-rökare,
och i Sverige är idag ex-rökaren med KOL vanligare än rökaren
med KOL, vilket innebär att spirometriundersökningar inte
kan riktas enbart till rökare. Spirometri är en enkel och billig
undersökningsmetod som är tillgänglig på de flesta vårdcentra-
ler i landet.De kunskaper om komorbiditet och mortalitet vid
KOL som finns idag baseras i stort sett endast på sjukvårdsdata

och registerstudier. Data från befolkningsstudier är mycket be-
gränsade. Ökade kunskaper är en förutsättning för att kunna
göra en tillförlitlig uppskattning av vilka konsekvenser sjukdo-
men KOL får både på individnivå och för samhället. Uppskatta-
de kostnader för KOL är betydande och skulle högst sannolikt
vara ännu högre om kostnader för mortalitet och komorbiditet
dessutom inkluderades. Sammanfattningsvis har majoriteten
av alla individer med KOL i befolkningen en lindrig sjukdom,
men diagnos ställs alltför sent. Även en stor andel av individer-
na med medelsvår och svår KOL saknar korrekt diagnos. De all-
ra flesta som har KOL har luftvägssymtom och kan enkelt iden-
tifieras med spirometri. 

■ Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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