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Kroniskt obstruktiv lungsjukdom, KOL, férekommer i 4-10
procent hos den vuxna befolkningen i véirlden [1, 2]. Diagnosen
baseras pa obstruktiv lungfunktionsnedséttning vid lungfunk-
tionsmétning, spirometri. De vanligaste riskfaktorerna for
KOL ir stigande alder och rékning. Bland 6vriga riskfaktorer
finns &ven yrkesexponering. Nya datavisar att en betydligt hog-
re andel av rokare dn vad som har beskrivits tidigare har KOL,
uppemot 50 procent [3]. Forutom befolkningens rékvanor och
aldersdistribution paverkar ocksé de spirometriska kriterierna
for KOL prevalenstalen. Prevalensen kan variera fyrfaldigt i en
och samma population beroende pavilket spirometrisk kriteri-
um som anvands [2].

Med tiden har olika nationella och internationella diagnos-
tiska kriterier for KOL nirmat sig varandra. Till de mest kinda
nupublicerade och uppdaterade riktlinjernariknas de frainThe
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 dessaangerkvoten FEV,/FVC <0,70 (ATS/ERS <0,70)
for definition av luftvigsobstruktion. De flesta riktlinjer, lik-
som det svenska nationella virdprogrammet, refererar till kvot
efterinhalation avbronkdilatantia. Fordelen med en fix kvot ar
att den &r latt att anvinda i dagligt kliniskt bruk, nackdelen ar
att man riskerar att 6verdiagnostisera KOL bland dldre [6] och
underdiagnostisera KOL bland yngre. Det svenska nationella
vardprogrammets spirometriska definition av KOL och klassi-
fikation av sjukdomens svarighetsgrad har varit densamma
som British Thoracic Society anvénder (Tabell I). Vid den se-

TABELL I. Spirometrisk klassifikation enligt British Thoracic Society
av KOL, givet att FEV,/FVC <o,70 eller FEV,/VC <o,70. Vid berdkning av
kvoten anvands det hogsta vardet pa FVC respektive VC.

Preklinisk FEV, =80 procent av forvdntat

Lindrig FEV, 60—79 procent av forvantat

Medelsvar FEV, 40-59 procent av forvdntat

Svar FEV; <40 procent av forvdntat
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naste uppdateringen avde svenska KOL-kriterierna (juli 2006)
dndrades klassifikationen av sjukdomens svarighetsgrad till
densamma som NICE anvander, och dessutom rekommende-
rar man en lagre kvot for definition av luftvigsobstruktion 6ver
65 ars alder (FEV,/FVC <0,65) for att ta hansyn till aldersfak-
torn vid diagnostik av KOL.

Detnationellavardprogrammet aterfinns pa Svensklungme-
dicinsk férenings webbplats <http://www.slmf.se/>.

OLIN-studierna

OLIN-studierna (Obstruktiv lungsjukdom i Norrbotten) &r ett
epidemiologiskt forskningsprogram som nu ir inne pa sitt 23:e
kalenderar. Inom ramen for projektet har man samlat tvér-
snitts- och longitudinella data inkluderande lungfunktions-
matningar med fokus pa obstruktiva lungsjukdomar och aller-
gi. Totalt medverkar ca 50 000 personer, ungdomar, vuxna och
aldre, i studierna. Insamlade data ger goda méjligheter att gora
berdkningar av savil forekomst (prevalens) av KOL som nyin-
sjuknande (incidens) i KOL samt att virderariskfaktorer for sa-
vil prevalent som incident sjukdom.

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

Prevalens av KOL

Det finns ménga publikationer om prevalens av KOL, och de
svenska data som publicerats stimmer vil 6verens med resul-
tatiinternationella publikationer. Diremot finns det endast ett
fatal rapporter som beror prevalensen av KOL i forhéllande till
sjukdomens svérighetsgrad [7, 8]. Det finns epidemiologiska
data fran Norrbotten i tre aldersstrata >45 &rs alder i vilka pre-
valensen av KOL &r 8,1 procent [9]. De prevalenta fallen férde-
lar sig enligt f6ljande: 65 procent lindrig KOL, 27 procent me-
delsvar KOL och 8 procent svar KOL, vilket motsvarar en preva-
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soker sjukvard.
Sjukdomsforloppet vid KOL ar
ofullstandigt kartlagt da epi-

KOL &r en av vara folksjukdo-
mar.

Prevalensen ar starkt korrele-
rad med rokvanor och stigan-  demiologiska longitudinella
de alder. data i stor utstrackning sak-
De allra flesta individer med nas.

KOL har lindrig eller mattligt Mortaliteten vid KOL &r hog.

svar KOL.
Underdiagnostiken dr bety-
dande och férekommer dven
hos individer med svar KOL
trots att de har luftvdgssym-
tom och i stor utstrackning

Underdiagnostiken medfor att
registerbaserade data under-
skattar savil reella hilsoeko-
nomiska kostnader som ko-
morbiditet och mortalitet vid
KOL.
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Figur 1. Rapporterade luftvagssymtom, kontakt med sjukvard och l&-
kardiagnos forenlig med KOL bland individer med KOL enligt det
svenska vardprogrammets kriterier respektive GOLD-kriterierna.

1 s6kt sjukvard pa grund av luftvdgsbesvar utom vanlig forkylning.

2 FEV,/FVC <0,70 eller FEV,/VC <o,70 (vid berdkning av kvoten anvédnds det hégsta var-
det pa FVC respektive VC) och FEV, <80 procent av férvéntat vérde.

3 FEV, /FVC <0,70.

lens i befolkningen av lindrig KOL 5,3 procent, medelsvar KOL
2,2 procent och svar KOL 0,6 procent.

En stor majoritet avallaindivider med KOL har luftviagssym-
tom som hosta, slemproduktion, »pip i luftroren« (wheeze) och
dyspné. Vid KOL oavsett svarighetsgrad bejakar i en intervjusi-
tuation94 procentavindividernaattde harettellerfleraavdes-
sa luftvigssymtom. Vid medelsvar/svar KOL hos personer >45
ars alder har alla ett eller flera luftvigssymtom [9].

Underdiagnostiken vid KOL dr betydande, ofta stélls diagno-
sen inte forrian sjukdomen avancerat till ett medelsvart eller
svart stadium. Man rdknar med att endast var tredje till var fjar-
de person med KOL har identifierats inom sjukvarden [10]. Un-
derdiagnostiken visar samma monster och ligger pa ungefarli-
gen samma niva nir man jimfor svenska och internationella
studier. I en studie fann vi att nirmare hélften av alla som upp-
fyllde kriterierna for KOL angav att de s6kt sjukvard pa grund av
luftvigssymtom annat dn vanlig forkylning, men endast 16 pro-
cent hade ldkardiagnos motsvarande KOL (Figur 1) [11]. Bland
individer >45 ars alder med svar KOL hade allaluftvigssymtom,
men bara varannan angav att de hade fatt en likardiagnos for-
enlig med KOL [9].

Incidens av KOL

Publikationerna om KOL-epidemiologi grundar sig sa gott som
uteslutande pé tvarsnittsstudier. Det finns endast ett litet fatal
publicerade artiklar med longitudinella data och incidensbe-
rikningar av KOL, men av de tidigare publikationerna anvinde
baraenidagaccepterade spirometriskakriterier for KOL, nim-
ligen GOLD-Kriterierna [12]. Det finns data om KOL som dr ba-
serade pa uppféljning av selekterat sjukvardmaterial, men kun-
skaper om sjukdomsfrlopp och prognostiska faktorer som ba-
seras pa befolkningsstudier &r knapphindiga. I en aldersstrati-
fierad kohort med individer >35 ars alder som har luftvigssym-
tom beridknades den kumulativa incidensen av KOL under en
uppféljningstid pa tio ar till 8,2 procent [13]. En multivariat mo-
dell visade att rokning och stigande alder men inte kon eller
arftlighet for obstruktiv lungsjukdom var signifikanta riskfak-
torer for incident KOL. De flesta luftvigssymtom 6kade ocksé
risken for uppkomsten av KOL nér de adderades till ssmma mo-
dell. Det finns ocksa langtidsuppfoljningar pa ett slumpurval i
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tre aldersstrata >45 ars alder [14]. Sju ars kumulativ incidens
berdknades till 4,9 procent. ROkning men inte stigande alder el-
lerkon 6kade signifikant risken forincident KOL. Den arligain-
cidensen av KOL berdknades bland rékarna till 15/1 000 och ar,
medan incidensen bland icke-rékarna var 2/1 000 och ar. De
flesta luftvigssymtom Okade ocksa risken for utveckling av
KOL oavsett alder, rokvanor, kon och érftlighet. Bortfallsanaly-
ser har visat att de personer som inte deltagit vid uppféljnings-
studiernahade en signifikantligre lungfunktion vid studiestart
an de som kom till uppféljande undersékningar, och den vanli-
gaste orsaken till bortfall var dod. Foljaktligen underskattar be-
riknad kumulativ incidens antalet individer som drabbas av
KOL om intervallen mellan undersokningstillfillena ar sa
langa som sju respektive tio ar. For att kartligga férloppet vid
KOL och for att berdkna arlig incidens i olika aldrar krévs dar-
for kortare tidsintervall mellan undersékningstillfallen.

Kostnader

De hilsoekonomiska konsekvenserna av KOL ar betydande.
Forutom fortidspensioneringar ar exacerbationer den mest
kostnadsdrivande faktorn [15, 16]. En svensk registerbaserad
studie i hilsoekonomi [17] redovisar en betydligt 14gre kostnad
for KOL, ungefir en tredjedel, jamfort med vad en befolknings-
baserad studie har visat [15]. Skillnaderna betingas férmodli-
gen till stor del av den betydande underdiagnostiken av KOL
dir registerbaserade studier riknar med kostnaderna endast
for kdnda, diagnostiserade fall.

Kostnaderna for KOL 6kar, som man kan forvinta, med sjuk-
domens svarighetsgrad. Enligt den befolkningsbaserade studi-
en finns vissa, dock begriansade, kostnader foér lidkemedel och
oppenvardskontakter med sjukvarden noterade redan vid fére-
komst av »preklinisk« KOL, men hela 30 procent av kostnader-
nabetingades avden lilla gruppen med svar KOL [15]. Den tota-
lakostnaden for KOLiSverige under ett ar uppskattadestill 8-9
miljarder kronor. I kostnaden ingick berdkningar for direkta
(lakemedel, sjukhusvard, hjidlpmedel) och indirekta (fortids-
pensioneringar, sjukfranvaro) kostnader som sjukdomen KOL
fororsakat utan att ta hinsyn till komorbiditet och komortali-
tet.

Komorbiditet
Samtidig forekomst av andra sjukdomar, komorbiditet, predi-
cerar mortalitet vid KOL. Formodligen ar hjart-karlsjukdomar
den viktigaste komorbida faktorn. Det finns ockséa en nyligen
publicerad metaanalys som talar for att nedsatt lungfunktion
samvarierar med forh6jda nivaer av markorer for systemisk in-
flammation som CRP [18] och for att systeminflammation kan
vara bidragande orsak till samtidig forekomst av hjart-karl-
sjukdom, osteoporos och muskelforlust. Angest och depression
ir ocksa vanligt forekommande vid KOL.

Befintliga kunskaper om KOL och komorbiditet grundar sig
till stérsta del pa studier av fall identifierade inom sjukvarden.
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Det finns fa data om komorbiditet vid KOL fran befolkningsstu-
dier. Foljaktligen har vibegrinsade kunskaper om samvariatio-
nen mellan KOL och olika specifika sjukdomar i befolkningen.

Mortalitet

Redan 1984 publicerades en rapport som visade pa samband
mellan lungfunktion, kronisk slemhosta och mortalitet vid en
22-arsuppfoljning av manliga arbetare i Paris [19]. I en svensk
studie fran Géteborg som publicerades redan pa 1980-talet vi-
sade man tydligt att kvantitativa aspekter avseende bade rok-
ning och nedsatt lungfunktion predicerar déd. I OLIN-studier-
na har visats att bade FEV, <80 procent av férvéntat virde och
rokning var for sig dubblerar risken fér dod under en tioarspe-
riod bland personer som var 35-66 ar gamla vid observations-
periodens start. Det finns ett flertal studier som har pavisat ett
samband mellan lungfunktionsnedsittning och mortalitet,
meniflertalet avdessa studier diskriminerar man inte f6r KOL
utan inkluderar ocksé individer med restriktiv lungfunktions-
nedséttning. Langtidsuppf6ljning av ett stort amerikanskt be-
folkningsmaterial har nyligen publicerats dir man pévisar ett
samband mellan rékning, svarighetsgrad av KOL och mortalitet
[8]. KOL uppskattades till den sjitte vanligaste dédsorsaken i
vérlden ar 1990 men forvéntas enligt WHO vara den tredje van-
ligaste dédsorsaken ar 2020. Underdiagnostiken vid KOL ar
vialdokumenterad, och f6ljaktligen underestimeras mortalite-
ten vid KOL. Registerbaserade studier stoder detta antagande
[8]. Vi saknar tillforlitliga uppgifter om reell KOL-mortalitet i
befolkningen. Det finns ocksa stora morkertal nar det géller
KOL som bidragande ddédsorsak. Enligt dodsorsaksregistret
dor varje ar i Sverige drygt 2 000 personer i obstruktiv lung-
sjukdom, varav cirka 300 i astma.

Avslutande kommentarer

KOL aridagenvilkind sjukdom och réknas till vara folksjukdo-
mar. Diagnostiken &r enkel och baserar sig pa pavisad obstruk-
tivlungfunktionsnedséttning vid spirometri. Trots att en majo-
ritet av personerna med KOL har luftvigssymtom och att
mangasoker sjukvard pa grund avluftvigssymtom dr underdia-
gnostiken betydande. Longitudinella data visar att de flesta
luftvigssymtom som hosta, slemproduktion, andnéd och pi-
pande eller visande andning vart och ett for sig markerar en
okad risk for uppkomsten av KOL &ven néar man korrigerar for
effekten av alder, rokvanor, drftlighet och kon. Spirometrier
med lampliga tidsintervaller bland individer som har luftvags-
symtom kan darfér med stor sikerhet minska underdiagnosti-
ken vid KOL. Tidig och korrekt diagnos &r en forutsattning for
att kunna forhindra fortsatt sjukdomsprogress genom preven-
tiva atgarder, fraimst rokstopp. Aven riskbeddmning for preven-
tiva insatser i syfte att férhindra exacerbationer, som vaccina-
tionsprogram och farmakologisk behandling, kraver undersok-
ning avlungfunktionen fér adekvat handliggning och informa-
tion till patienten. KOL kan férekomma ocksa hos icke-rokare,
ochiSverige dr idag ex-rokaren med KOL vanligare dn rékaren
med KOL, vilket innebér att spirometriundersokningar inte
kan riktas enbart till r6kare. Spirometri ar en enkel och billig
undersokningsmetod som ar tillginglig pa de flesta vardcentra-
ler i landet.De kunskaper om komorbiditet och mortalitet vid
KOL som finns idag baseras i stort sett endast pa sjukvardsdata
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och registerstudier. Data fran befolkningsstudier 4r mycket be-
grinsade. Okade kunskaper #r en forutsittning for att kunna
gora en tillforlitlig uppskattning av vilka konsekvenser sjukdo-
men KOL far bade pa individniva och fér samhéllet. Uppskatta-
de kostnader for KOL dr betydande och skulle hégst sannolikt
vara dnnu hogre om kostnader fér mortalitet och komorbiditet
dessutom inkluderades. Sammanfattningsvis har majoriteten
av alla individer med KOL i befolkningen en lindrig sjukdom,
men diagnos stills alltfér sent. Aven en stor andel av individer-
na med medelsvar och svar KOL saknar korrekt diagnos. De all-
raflesta som har KOL har luftvigssymtom och kan enkelt iden-
tifieras med spirometri.

B Potentiella bindningar eller jévsforhallanden: Inga uppgivna.
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