
Kroniskt obstruktiv lungsjukdom (KOL) har blivit en allt vikti-
gare del i vårt sjukdomspanorama under 1900-talet. Erfarenhe-
terna av den starka smogen som drabbade London 1950 och det
stora antal personer som då insjuknade i svåra luftvägsbesvär,
där förhistorien i många fall var KOL-sjukdom, ledde till ökade
forskningsansatser. Petos och Fletchers undersökningar i Lon-
don under 1960-talet beskrev KOL under namnet kronisk bron-
kit och emfysem. Då var KOL en sjukdom huvudsakligen bland
äldre och medelålders män. Under den senare delen av 1900-ta-
let har prevalensen av KOL ökat bland kvinnor i hela västvärl-
den, och i Sverige tenderar nu förekomsten av KOL att vara lika
hög hos båda könen. Tobaksrökning är den viktigaste riskfak-
torn för att utveckla KOL. Kan sambandet mellan rökvanor och
tid hos kvinnor och män relateras till utveckling av KOL? Är
känsligheten för tobaksrök olika mellan könen?

Rökvanornas utveckling bland kvinnor i Sverige
Cigarettrökning har blivit allmänt förekommande i Sverige un-
der 1900-talet. Under detta sekels första decennier spred sig
rökningen bland männen, men det var fortfarande ovanligt att
kvinnor rökte. Vid studier av ålderskohorter i den svenska be-
folkningen finner man att bland kvinnor födda på 1920- och
1930-talen är andelen individer som någonsin rökt mycket låg.
Det var först fyrtiotalisterna, som i detta avseende blev jäm-
ställda med männen. Bland kvinnor födda under 1940-talet är
andelen kvinnor som någonsin rökt lika stor som hos männen,
och i senare kohorter är andelen rökande kvinnor större än hos
männen. I en ännu opublicerad populationsstudie i sydvästra
Skåne år 2000 har mer än 9 000 slumpvis utvalda individer i
åldrarna 18–77 år besvarat ett frågeformulär. Man finner att 27
procent av kvinnorna är aktiva rökare och att totalt 55 procent
någonsin har rökt. Bland männen är motsvarande siffror 24 re-
spektive 57 procent. Bland äldre män finner man (Figur 1) en
väsentligt större andel någonsin-rökare, medan bland yngre
kvinnor födda på 1940-talet och senare är andelen kvinnor som
någonsin rökt lika stor eller större än bland männen [Peter
Montnémery, Lund, pers medd; 2006]. Andelen som lyckats
sluta röka i ovanstående populationsstudie är lägre bland kvin-
norna i alla åldrar (Figur 2). En möjlig förklaring till detta är att

det verkar vara svårare för kvinnor att sluta röka. Lyckat rökslut
är ovanligare bland kvinnor såväl i studier av spontant rökslut
[1, 2] som i studier med aktiv rökavvänjning, t ex den stora ame-
rikanska »Lung HealthSstudy« som gjorts på patienter med
lindrig KOL. I den senare studien såg man att framförallt sena
återfall ökade bland kvinnor [3]. En tänkbar förklaring till det-
ta kan vara att nikotinberoendet blir mera uttalat hos kvinnor,
vilket vissa andra studier gör gällande [4]. KOL är vanligast i
högre åldrar, men kvinnors tidiga rökdebut medför risk för
KOL-insjuknande redan vid 40 års ålder. Kvinnor föder barn
allt senare i livet, vilket betyder att även småbarnsmammor kan
insjukna i KOL.

Morbiditet och mortalitet vid KOL
För några år sedan gjordes en studie av de samhällsekonomiska
konsekvenserna av KOL och astma, med jämförelser av regis-
terdata från 1980-talet och framåt [5]. Från denna studie visar
mortalitetsdata enligt Figur 3 att redan under 1950- och 1960-
talen skedde en ökning av mortalitet i KOL jämfört med astma.
År 1970 var mortaliten i KOL 2–3 gånger större än i astma för
män, och efter detta har mortalitenen skjutit i höjden, med
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Figur 1. Andelen rökande (aktiva och någonsin-rökande) kvinnor och
män bland drygt 9 000 slumpvis utvalda personer ur befolkningen i
sydvästra Skåne, uppdelat på födelseår [Peter Montnémery, Lund,
pers medd; 2006].
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minst tio gånger högre mortalitet i KOL än i astma för män un-
der slutet av 1990-talet [5]. För kvinnor har mortaliteten i KOL
ökat långsammare. Under den första delen av 1990-talet regist-
rerades 2–3 gånger högre mortalitet än i astma, men under sis-
ta delen av 1990-talet har en påtaglig ökning skett bland kvin-
nor. År 2003 var total mortalitet i kroniska nedre luftvägssjuk-
domar utom astma 1 216 bland kvinnor och 1 392 bland män
(data från Socialstyrelsens register). »KOL-epidemin« bland
kvinnor är alltså fortfarande i en ökningsfas. 

Internationellt är mönstret likartat, och i USA har det under
åren 1982–1996 skett en ökning av såväl kronisk bronkit som
emfysem [6]. Denna ökning är väsentligt större för kvinnor än
för män. Emfysem bland män har till och med minskat i före-
komst under denna tid. I Storbritannien har under 1990-talet
prevalensen av KOL ökat med 25 procent bland män,och med ca
70 procent bland kvinnor. En ökning föreligger också i den icke
industrialiserade delen av världen, även om männen där domi-
nerar. I många länder i Asien förekommer KOL emellertid även

hos icke-rökande kvinnor som en följd av de eldstäder utan
skorsten som är vanliga där. Prognoser visar att såväl globalt
som nationellt kommer det att ske en ökning av KOL-prevalen-
sen under de närmaste åren. Även om det uppnås utopiskt goda
resultat av rökslut kommer under de närmaste 10–15 åren pre-
valensen ändå troligen att öka, och då främst hos kvinnor. Vid
registrering av vårdtillfällen i en svensk studie under senare år
visades att KOL som huvuddiagnos blivit allt vanligare hos
kvinnor än hos män [5]. Under 1990-talet gick kvinnorna i kapp
männen i antal vårdtillfällen på grund av KOL (Figur 4). Under
2000-talet har antalet vårdtillfällen varit konstant för kvinnor
men minskat för män. Ökningen i antal vårdtillfällen bland
kvinnor kan bero på en ökande prevalens, men en annan förkla-
ring kan vara en ökad känslighet för rökens toxiska effekter och
därmed en svårare sjukdom hos kvinnorna.

Kvinnors benägenhet för att utveckla KOL
Den ökande andelen kvinnor som drabbas av KOL har föranlett
flera epidemiologiska studier, som sökt klargöra om kvinnor är
mer känsliga för tobaksrökens negativa effekter. En stor studie
i Holland visar att i grupper med varierande tobaksförbrukning
är den åldersrelaterade reduktionen i FEV1 mer uttalad bland
kvinnor än bland män. Ex-rökande kvinnor hade också något
snabbare sänkning av FEV1 än aldrig-rökare, medan ex-rökan-
de män hade en försämring av FEV1 som inte var skild från ald-
rig-rökarnas [7]. I en dansk studie fann man liknande skillna-
der, men skillnaden avseende kön var inte statistiskt signifikant
(P=0,08). Dock fann man en signifikant ökad risk för kvinnor att
läggas in på sjukhus på grund av KOL med relativ risk 1,5 (95
procents konfidensintervall 1,2–2,1) [8, 9]. Den danska studien
visar också att risken för kardiovaskulär sjukdom är större
bland kvinnor än bland män [10]. Genetiska data talar också för
att kvinnor drabbas tidigare. Så var exempelvis fallet i en studie
av 44 familjer med förekomst av KOL tidigt i livet, där kvinnor
var klart överrepresenterade [11].

Man har även funnit att rökningens konsekvenser bland ung-
domar skiljer sig åt mellan könen. Unga kvinnor fick en klart
sämre tillväxt av lungfunktionen än unga män i åldrarna 17–18
år, vilket ledde till sämre maximal lungfunktion, som i allmän-
het uppnås vid 20–25 års ålder [12]. Många studier talar alltså
för att kvinnor generellt är känsligare än män för tobaksrök-
ningens skadliga effekter. Förklaringen till en ökad känslighet
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Figur 2. Andelen rökare som slutat i relation till kön och födelseår i
den skånska studien [Peter Montnémery, Lund, pers medd; 2006].
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Figur 3. Mortalitet/100 000 invånare i Sverige sedan mitten av 1950-
talet. KOL (de två övre kurvorna) jämfört med astma [5].
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Figur 4. Totala antalet vårdtillfällen/100 000 invånare på grund av
KOL (de två översta linjerna) respektive astma åren 1998–2004 för
män respektive kvinnor [5].

250
Antal

200

150

100

50

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004
År

0

KOL, män

KOL, kvinnor

Astma, kvinnor

Astma, män



hos kvinnor har diskuterats mycket. Kvinnor har naturligt
trängre luftrör än män, vilket skulle kunna förklara att den lo-
kala effekten av en viss mängd tobaksrök blir större. En nyligen
publicerad studie visar att hos rökande kvinnor är minskning-
en i FEV1 relaterad till hur obstruktiv man är i utgångsläget, nå-
got som man inte finner på liknande sätt hos män [13]. Dess-
utom har man diskuterat att en ökad känslighet skulle kunna
göra att man i högre grad utvecklar KOL på grund av passiv rök-
ning, eller på grund av andra exponeringar i yrkeslivet eller i
hemmiljön. Det finns också data som talar för att riskerna med
rökning ökar i lägre socialgrupper [6, 14]. Låg socialgrupp i sam-
band med undernäring skulle kunna förklara snabbare sjuk-
domsutveckling hos kvinnor än hos män, eftersom kvinnorna
på grund av trängre luftrör lättare drabbas av lungskada av t ex
rökning. I detta sammanhang har man också diskuterat möjlig-
heten att barn till undernutrierade mödrar föds med lägre fö-
delsevikt, och detta får till följd att lungfunktionen i vuxen ålder
blir lägre. Genom additiva effekter skulle alltså en snabbare
KOL-utveckling ske hos kvinnor än hos män. 

Annan symtombild vid KOL hos kvinnor
Nyare data talar också för att det är en skillnad i symtombild vid
KOL mellan kvinnor och män. En ny rapport från EUROSCOP-
studiens placebobehandlade grupp visar att kvinnor generellt
har mera symtom än män med motsvarande FEV1-sänkning,
förutom i fråga om slemproblem, där kvinnorna rapporterar
mindre symtom än männen. Det har diskuterats att detta en-
dast skulle bero på att kvinnorna av »estetiska skäl« skulle un-
derrapportera slemproblem. Den mest sannolika förklaringen
är en faktisk skillnad mellan könen, med mer slemproblem hos
männen [15]. I en annan studie där man frågat patienter med
KOL om symtom och behandling fann man liknande resultat
[16]. I en nyligen publicerad studie med patienter matchade av-
seende FEV1 vid en lungmedicinsk klinik fann man att kvinnor
vid samma lungfunktion var 8 år yngre, vilket återigen stöder
tanken på ökad känslighet hos kvinnorna. Kvinnorna hade en
kortare rökanamnes än männen: 48 mot 69 paketår (1 paketår =
20 cigaretter/dag i ett år) [17]. Dessutom var antalet rapporte-
rade försämringsperioder högre hos kvinnorna, som oftare
uppgav dyspné, än hos männen. Kvinnornas fysiska arbetsför-
måga var lägre än männens i procent av förväntat värde ,och de-
ras sjukdomsspecifika livskvalitetsmått (SGRQ) var lägre än
männens [17].

Behandling av KOL hos kvinnor
Den viktigaste behandlingsmetoden vid KOL är att sluta röka,
och detta är givetvis viktigt oavsett kön. Vissa kohortstudier har
rapporterat att effekten av att sluta röka är lika oavsett kön [8],
men den stora prospektiva studien av intensiv rökslutarbe-
handling vid KOL, Lung Health Study i USA, visar att kvinnor
som slutar och förblir rökfria förbättras i medeltal något mer än
män i motsvarande situation. Det lönar sig alltså verkligen att
hjälpa kvinnorna att sluta röka [18]. Å andra sidan visar samma
studie att män tycks ha en högre andel individer som efter rök-
slutarintervention förblir rökfria än kvinnor. Efter 3 år i studi-
en var andelen med kontrollerat rökslut 25 procent högre bland
männen än bland kvinnorna. Även rapporter om spontan rök-
slutarfrekvens visar att denna är lägre bland kvinnor än bland
män, och risken för återfall är större [1]. Det finns således skäl
att intensifiera ansträngningarna att få kvinnor att sluta röka,
och vissa författare menar att man bör utveckla rökavvänj-
ningstekniken med inriktning på de genus-skillnader som före-
ligger. En internationell studie av handläggningen vid KOL har
emellertid i detta avseende glädjande nog   visat att kvinnor of-
tare blir rådda att sluta röka än män [16]. En aspekt på behand-

lingen av kvinnor med KOL är att man noggrant bör överväga
osteoporosrisken. Den är ju väsentligt ökad hos postmenopau-
sala kvinnor, vilka är de som oftast drabbas av KOL. Såväl rök-
ningen i sig som KOL leder till en minskad bentäthet, och ställ-
ningstagande till osteoporosförebyggande behandling är syn-
nerligen viktigt hos kvinnor med KOL.Steroidbehandling vid
svår KOL med respiratorisk insufficiens har visat sig mer skad-
lig för kvinnor än för män [19]. Hos patienter med oxygenbe-
handling i hemmet är det viktigt att inte steroidbehandla, och
det är nu också ett kvalitetsmått vid hemoxygenbehandling. 

■ Peter Montnémery och Ulf Nihlén har gett tillgång till sina pre-
liminära data från den skånska studien [Peter Montnémery, pers
medd; 2006].

■ Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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