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Kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL)

Definition og Kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL) defineres som en sygdomstilstand,
diagnostiske kriterier  der er karakteriseret ved luftvejsobstruktion (begraensning i

for de specifikke luftstromningshastigheden), der ikke er fuldstaendig reversibel, og som
tilstande tiltager over tid. Der har gennem tiden veret forskellige kriterier for den

luftvejsobstruktion, der skulle veare til stede for at stille diagnosen KOL.
Ofte bruges GOLD-kriterierne som betyder, at KOL er til stede, nar
FEVI/FVC <70% (GOLD 2019). Denne definition overvurderer
forekomsten af KOL blandt &ldre og undervurderer KOL blandt yngre,
specielt kvinder, da FEV1/FVC ratioen falder med alderen. En mere pracis
definition er derfor baseret pa et normalmateriale, hvor de 5% af
populationen med den laveste FEVI/FVC pr. definition har KOL (LLN,
lower limit of normal), (1)(Se: https://vitalograph.co.uk/resources/gli-
normal-values)

Luftvejsobstruktionen er oftest progredierende og associeret med en
unormal inflammatorisk respons over for skadelige partikler og gasser.
Histologisk er KOL karakteriseret ved varierende grader af emfysem og
kronisk bronchiolitis. Mange KOL-patienter lider samtidig af kronisk
bronkitis, defineret som hoste og ekspektoration 1 mindst tre maneder 1
mindst to pa hinanden felgende ar, hvor anden arsag til kronisk
ekspektoration er udelukket. Bade kronisk bronkitis og emfysem kan
eksistere uden luftvejsobstruktion (normal lungefunktion) og er i disse
tilfeelde ikke klassificeret som KOL. KOL, emfysem og astma overlapper
ofte hinanden. Hos nogle i gvrigt normale personer kan der ses
lungefunktion med nedsat FEV1/FVC-ratio (Dysanapsis, en normale
fysiologisk variant) (12).
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Incidens/praevalens Der skennes at vaere mellem 200.000 — 400.000 med KOL 1 Danmark
svarende til en samlet pravalens pa 9% (7% for kvinde og 11% for meand)
og en praevalens pa 18% blandt midaldrende og @ldre danskere, (21%
mand og 15% kvinde) som er den gruppe, der primeart rammes af KOL.
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Arbejdsrelateret
atiologi

Anden &tiologi

Individuel sarbarhed

PAR (population attributable risk) af arbejde estimeres til ca. 15%
(2,3,10(2)). Blandt aldrig rygere estimeres PAR til omkring 30% (4).

Der er ofte tale om uspecifik staveksponering, f.eks. i forbindelse med
isolering, treebearbejdning, korn/foderstof, svejsning, slibning, boring,
freesning og skarebraending. De fleste epidemiologiske undersogelser
anvender udsattelse for rog, gas og/eller stov som eksponeringsmal. En
oget KOL risiko er beskrevet i folgende brancher: Tre, tekstil, papir,
landbrug, levnedsmidler og bygningsarbejdere (6,7,11). En KOL meta-
analyse viste en OR pa 1,43 ved eksponering for ”vapors, gases, dusts, or
fumes” (8).

Rygning er hovedarsagen til KOL med en PAR (population attributable
risk) pé ca. 80 % (3). 25 ars incidensen for personer mellem 30 og 60 ér er
ca. 8 % for aldrig rygere og ca. 40 % for vedvarende rygere (5).

Alpha I-antitrypsin mangel (PiZZ) er indtil nu den eneste klinisk relevante
genetiske arsag til KOL. Den forklarer < 1 %. Andre mere sjeldne
genotyper er ogsa beskrevet (9).

Udredning og radgivning

Eksponerings art og
omfang

Helbred

Der er ikke tilgaengelige data til at foretage en detaljeret vurdering af mulig
oget risiko i forhold til arten, intensiteten og varigheden af
eksponeringerne, men eksponeringen skal formentlig vaere langvarig. Flere
studier tyder pa, at erhvervsmaessige eksponeringer bidrager med ca. 50%
af rygnings effekt pd accelereret fald 1 lungefunktion (6).

De typiske symptomer ved KOL er progredierende funktionsdyspng, hoste,
ekspektoration og hyppige luftvejsinfektioner. Disse kan veere til stede i
varierende grad, men dndened er kardinalsymptomet og forekommer hos
nasten alle. Ofte er det en snigende udvikling, og patientens tilpasning til
symptomerne gor, at lungefunktionen kan vaere halveret, for patienten forste
gang seger laege pga. lungesymptomer. I nogle tilfeelde debuterer sygdommen
med en akut, indleeggelseskraevende forverring.

Funktionsdyspne vurderes gerne med MRC-skalaen 1-5 (1. Jeg far kun
andened, ndr jeg anstrenger mig meget. 2. Jeg far kun dndened, nér jeg
skynder mig meget el. gir opad en lille bakke 3. Jeg gér langsommere end
andre pd min egen alder og jeg er nedt til at stoppe op for at {4 vejret, nar
jeg gar frem og tilbage. 4. Jeg stopper op for at {4 vejret efter ca. 100 m el.
efter fA min. gang pa stedet. 5. Jeg har for meget dndened til at forlade mit
hjem, eller jeg far &ndenad, nar jeg tager mit toj pa el. af)

I den initiale udredning samt ved symptomeandringer ber der udfores
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lungefunktionsundersegelse (FVC, VC, FEV1 og FEV1/FVC). Der ber
gennemfores méling af reversibilitet 15 min efter 3-4 pust hurtigvirkende
b2-stimulator. Formélet med reversibilitetstesten er diffentialdiagnose i
forhold til astma, men ogsa en sikkerhed for, at den bedste lungefunktion
maéles.

Desuden tages rontgen af thorax. Den burde gentages ved vasentlig
forverring af luftvejssymptomer. Ved nydiagnosticeret KOL ber serum
niveau af alfal-antitrypsin méles. Hvis der findes bronkial hyperreaktivitet
og/eller reversibilitet 1 lungefunktionen ber astma overvejes som mulig
differentialdiagnose, og der ber ogsa foretages maling af serum total IgE
og eosinofilocyttal, samt priktest eller specifik IgE for standard
inhalationsallergener.

Nér FEV1 og FEVI/FVC er tydelig nedsat, er der sjeldent diagnostik
behov for udvidet lungefunktionsundersogelse.

Udvidet lungefunktionsundersggelse er indiceret nar diagnosen er usikker.
f.eks. nér der foreligger en kombineret restriktiv og obstruktiv
lungefunktionsnedsattelse og man gerne vil vurdere den relative betydning
af de to. Patienter med moderat eller sveer KOL har aget RV (residual
volumen), TLC (total lungekapacitet) og specielt RV/TLC (> 35%).
Diffusionskapacitet eller transfer-faktor (DLCO) og transfer-koefficienten
(med korrektion for lungevolumen: DLCO/VA) er nedsat ved emfysem og
lungefibrose.

Pé standard rentgenbillede kan der ses en "tendeformet” thorax, eget
retrosternalt rumfang, lavtstdende diafragmakupler og nedsat karteginger,
disse forandringer kan dog ogsé ses hos normale. HRCT-scanning af thorax
anbefales ikke som rutineunderseggelse, men er szrlig velegnet til pavisning
af bullae, pleurale placques, bronkieektasier og lungefibrose.

Der ber altid udferes bronkial reversibilitetstestning ved KOL (se lokale
vejledninger), hvorimod en uspecifik bronkial provokations test med
histamin, metakolin eller mannitol kan overvejes.

En prednisolontest kan anvendes som reversibilitetstestning, sdfremt
reversibilitet med beta-2-agonist er inkonklusiv. Patienten kan behandles
f.eks. med 25-37,5 mg prednisolon 1 10-14 dage med
lungefunktionsmalinger for og efter. Prednisolon stoppes brat uden
nedtrapning.

Det er vigtigt, at KOL- patienter er optimalt medicinsk behandlet (se f.eks.
www.goldcopd.org) for at kunne give de bedste rdd m.h.p.
erhvervsvejledning samt rdd vedr. revalidering og pension.

Svaerhedsgraden af KOL inddeles efter GOLD kriterierne ud fra sterrelsen
af FEV1 1 %, nar FEV1/FVC er <0,70:

Stadium I; Mild
FEV1>80% af forventet

Stadium II: Moderat



http://www.goldcopd.dk/
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Diagnosekoder

Prognose og
prognostiske faktorer

Réadgivning

Administrative
forhold

Anerkendelseskriterier

50%=<FEV1<80% forventet
Stadium III; Sveer 30%<FEV1<50% af forventet

Stadium IV: Meget svaer
FEV1<30% af forventet
Kilde: Globalt Initiativ For Kronisk Obstruktiv Lungesygdom
(www.goldcopd.org)

J41.0 Bronchitis chronica simplex

J41.1 Bronchitis chronia mucopurulenta

J42.9 Kronisk bronkitis uden specifikation

J43.9 Emphysema uden specifikation

J44.9 Kronisk obstruktiv lungesygdom uden specifikation

KOL udvikler sig gradvis. over 20 ar eller mere. Ved tobaksopher kan man
undga det ekstra drlige tab af lungefunktion fra rygning, og muligvis vil
minimering af erhversmassig eksponering ligeledes kunne nedsette et
accelereret tab, men dette er ikke undersogt direkte. Motion og vagttab for
overveaegtige anbefales. Lungefunktionen burde males periodisk f.eks.
arligt, for at felge udviklingen af sygdommen. (se Dansk KOL
kvalitetsdatabase: https://www.rkkp.dk/om-rkkp/de-kliniske-
kvalitetsdatabaser/kol/)

Opher med aktiv og formentlig passiv rygning bedrer prognosen.
Udsugning og ventilationsforhold ber vere i orden. Egnede andedratsvern
anvendes ved peak eksponeringer. Personer med moderat eller sver KOL
ber ikke vere udsat for hegje koncentrationer af rog, gas eller stov.

Mellem 50 og 60 tilfelde per &r har varet anmeldt til Arbejdstilsynet 1 de
seneste 5 ar. Folgende brancher har haft de hgjeste antal anmeldelse i de
sidste 10 ar: maskinindustri, jern- og metalvare, kontor samt sten, ler og
glas. Anerkendelse krever normalt massiv udsettelse for
Dampe/gasser/stov og/eller rag 1 mange &r (mindst 8-10 &r) efter
fortegnelsens Gruppe E, pkt. 7. Der skal for alle pavirkninger som
udgangspunkt have varet tale om en daglig eller stort set daglig udsattelse.

Ved rygning foretages der et fradrag i erstatningsudmaélingen. Vasentlig
nedsatelse sker, nir tobaksforbruget er over 7 gram dagligt eller samlet
over 10 pakkedr (1 cigaret = 1 gram tobak).

Méngrad baseres pd MRC score, hyppigheden af anfald,
behandlingsintensitet og reduktion i FEV1.
(https://aes.dk/da/Selvbetjening/Mentabel.aspx) Afsnit E2)

”Vejledning om erhvervssygdomme anmeldt fra 1. januar 2005” findes pa


https://www.rkkp.dk/om-rkkp/de-kliniske-kvalitetsdatabaser/kol/
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