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Sundere lunger – livet igennem 
Argumenter for en national forpligtende indsats på lunge - og allergiområdet 

Lungesygdomme og allergi rammer hundredetusindvis af danskere. Konsekvenserne af at blive ramt af 

disse sygdomme er ofte unødvendigt voldsomme, unødvendigt livstruende og unødvendigt dyre for 

samfundet. Kvaliteten i hele behandlingskæden kan hæves ganske betragteligt med enkle midler og 

koordineret behandling. 

Der er mange eksempler i dette oplæg på, at indsatsen på lunge- og allergiområdet kan gøres væsentligt 

bedre. Oplægget giver en kort videnbaseret opsamling på forekomst og behandling af lungesygdomme og 

allergi i Danmark. Nogle eksempler på forhold, der kan forbedres: 

 Børneastma er den hyppigst forekommende sygdom hos børn og årsag til flest indlæggelser på de 

pædiatriske afdelinger 

 Voksne danskere med astma taber årligt 5,3 ugers arbejdsindsats i forhold til jævnaldrende uden 

astma 

 Danmark har europarekord i dødsfald af KOL, som også er den hyppigste enkeltårsag til akutte 

indlæggelser 

 Forekomsten af astma er 50 pct. højere blandt borgere med ingen eller kort uddannelse i forhold til 

borgere med længere uddannelse 

 KOL er den sygdom der bidrager mest til den samlede ulighed i sygelighed og dødelighed i Danmark 

– og den sociale ulighed i KOL er stigende. 

 Risikoen for at dø ved indlæggelse med KOL er højere end dødeligheden ved blodprop i hjertet og 

de fleste kræftsygdomme 

 1 million voksne danskere lider af allergi, men kun godt halvdelen af dem har fået diagnosticeret 

deres sygdom og modtager derfor ikke nødvendigvis den rette behandling 

Vi kan helt enkelt sikre bedre forebyggelse og kvalitet i behandlingen.  Men en forudsætning for at forbedre 

forebyggelse og behandling markant er, at der udarbejdes og implementeres en national forpligtende 

indsats på lunge- og allergiområdet i Danmark – en national lungeplan.  

En dansk lungeplan vil give bedre anvendelse af de mange penge, som vi i Danmark allerede nu bruger på 

ukoordineret behandling af lungesygdomme og på patienternes tab af arbejdsevne. Mange 

hundredetusinder af patienter mister livskvalitet og gode leveår. De mister indtægter og oplever 

ukoordinerede behandlingsindsatser. Samfundet mister sammenhængskraft på grund af social ulighed i 

sygdommenes forekomst og konsekvenser. Sygdommene og deres følgevirkninger koster årligt samfundet 

20 mia. kr. Vi kan få meget mere sundhed for de penge. Det er allerede bevist i andre lande som f.eks. 

Finland og Holland. 

På vegne af LungePatient.dk, Astma-Allergi Danmark og Danmarks Lungeforening 

Johannes Flensted-Jensen, formand i Danmarks Lungeforening 
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Disposition 

Oplægget er disponeret i tre overordnede afsnit, som omhandler de store lungeområder astma hos børn 

og voksne, andre sygdomme, hvor allergi spiller en væsentlig rolle, og KOL (Kronisk Obstruktiv 

Lungesygdom):  

1. Hvad forstår vi ved lungesygdomme og allergi  

2. God livskvalitet med en lungesygdom og allergi er muligt 

3. Mere kvalitet og sundhed for de samme penge 

Lungekræft og sjældne lungesygdomme er også relevante og vigtige at tage med i et videre arbejde, men 

er udeladt her, da fokus i første omgang er på de store folkesygdomme astma, allergi og KOL. Lungekræft er 

allerede omfattet af kræftplanerne, og de sjældne lungesygdomme berører færre mennesker og kræver 

derfor en anden fokuseret indsats. 

Dette arbejde er blevet til med bidrag fra Hans Bisgaard, prof., overlæge, dr. med., Dansk BørneAstma 

Center, Vibeke Backer, prof., overlæge, dr.med. Københavns Universitet og Bispebjerg Hospital, Peter 

Lange, prof., overlæge, dr. med., Københavns Universitet og Hvidovre Hospital, Jesper Lykkegaard, 

praktiserende læge, ph.d., HD(O) Syddansk Universitet og Jes Søgaard, prof. i sundhedsøkonomi.  

Argumentationspapiret har endvidere været til gennemlæsning hos de fire videnskabelige selskaber Dansk 

Lungemedicinsk Selskab, Dansk Pædiatrisk Selskab, Dansk Selskab for Allergologi og Dansk Selskab for 

Almen Medicin samt Fagligt Selskab for Lunge- og Allergisygeplejersker. 
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1. Hvad forstår vi ved lungesygdomme og allergi 

 

Astma hos børn og voksne er en kronisk betændelsestilstand i lungerne med gentagne anfald af åndenød, 

hoste eller hvæsende vejrtrækning. Det er en sygdom, som kommer til udtryk på mange forskellige måder 

og kan være en alvorlig sygdomstilstand. Det kræver derfor en individuel indsats i forhold til den enkelte 

patient. Astmasymptomer forsvinder næsten fuldstændigt ved korrekt behandling. Uden korrekt og effektiv 

behandling er luftvejene meget følsomme over for forskellige påvirkninger som luftforurening og 

infektioner, og på længere sigt giver den ubehandlede betændelsestilstand i luftvejene høj risiko for kronisk 

dårlig lungefunktion. 

Børneastma og -allergi er forskellig fra astma og allergi hos voksne. Astma er en hyppigere sygdom hos børn 

end hos voksne, og børns behov er forskellige fra voksnes. Endelig er sygdomsudviklingen ofte anderledes 

hos børn, fordi den hyppigere optræder i perioder (episodisk) end hos voksne, hvor den oftere er kronisk.  

Fælles for børn og voksne med astma er, at alle mennesker med astma uanset alder skal undersøges for 

allergi og andre allergiske sygdomme, herunder høfeber, og behandles for dem.  

Allergi er en overfølsomhedssygdom, hvor immunsystemet reagerer specifikt imod stoffer (allergener) i 

omgivelserne. Der findes luftvejsallergier, fødevareallergi, lægemiddelallergi og insektstikallergi inklusive 

 Lunge- og allergisygdomme er i bogstaveligste forstand store folkesygdomme med 

betydelige sundhedsomkostninger i form af nedsat levetid, høj sygelighed, tab af 

livskvalitet og arbejdsevne samt stort forbrug i sundhedsvæsenet 

 Danskere har den højeste forekomst og dødelighed af KOL i EU, og KOL er den sygdom, 

der bidrager mest til ulighed i sundhed i Danmark 

 Astma, allergi og KOL koster årligt det danske samfund næsten 20 mia. kr. – heraf knap 8 

mia. i direkte behandlings- og plejeudgifter og 11,5 mia. kr. i patienternes nedsættelse 

eller tab af arbejdsevne (som også medfører næsten 5 mia. kr. i offentlige 

overførselsudgifter) 

 Hver 10. dansker vil opleve at blive indlagt pga. KOL 

 Hver femte voksne dansker berøres af høfeber (allergisk rhinitis) med ubehagelige 

symptomer og tab af livskvalitet til følge – og mange modtager ikke behandling herfor 

 Høfeber er i nogle lande, blandt alle sygdomme, årsag til det største produktionstab på 

arbejdspladserne på grund af sygefravær og utilpashed på arbejdet 

 Hvert 5. førskolebarn og hvert 10. skolebarn har astma, og 7-8 pct. af voksne har astma 

 Voksne med astma er oftere på overførselsindkomst og har meget mere sygefravær end 

voksne uden astma 

 Jobvalg er af stor betydning, da voksne med astma kan risikere at vælge et fag, som de 

ikke kan bestride pga. deres astma, f.eks. frisører og blikkenslagere  

 Patienter med høfeber og astma har hyppigere skadestuebesøg, lægebesøg og behov for 

medicinsk behandling 
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anafylaktiske reaktioner. Allergi kan manifestere sig som høfeber (allergisk rhinit), astma eller eksem. 

Allergi er sæsonbetonet for mange og med meget varieret symptombelastning blandt patienterne.  

Kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL) skyldes en permanent forsnævring af luftvejene og ødelæggelse af 

lungevævet. Sygdommen udvikler sig over mange år – typisk 30 til 50 år. Da udviklingen er snigende, får 

mange ofte stillet diagnosen meget sent i sygdomsforløbet, og mange patienter har svært nedsat 

lungekapacitet allerede på diagnosetidspunktet.  

KOL er en kronisk sygdom, som findes i alle sværhedsgrader.(33-34) Let og moderat KOL, hvor 

lungekapaciteten er forholdsvis velbevaret, kan give åndenød ved anstrengelse og hyppige 

lungeinfektioner. Ved svær KOL, hvor lungekapaciteten ligger omkring halvdelen af det normale, er den 

helbredsbetingede livskvalitet som regel meget nedsat. Selv mindre infektioner kan være problematiske og 

medføre behov for indlæggelse. Meget svær KOL, hvor lungekapaciteten er nedsat til under 30 pct. af det 

normale, er en svært invaliderende sygdom. De fleste mennesker med meget svær KOL er bundet til 

hjemmet på grund af svær åndenød ved selv ganske små bevægelser. Nogle har behov for permanent 

iltbehandling, og mange lever i angst for de pludselige forværringer, som kan skyldes en banal forkølelse, og 

som kan have meget store konsekvenser - i sidste ende med dødelig udgang. De har behov for opfølgning 

og behandling af specialister. De lever ofte i mange år med de svære symptomer og mange indlæggelser og 

har både fysiske, psykiske, sociale og eksistentielle problemer, som påvirker hele familien, og som de ikke 

har mulighed for at få en lindrende (palliativ) indsats for. De oplever skyldfølelse, besvær med at få 

hverdagens rutiner til at hænge sammen, uoverskuelighed ved at skulle bevæge sig uden for hjemmet, 

begrænsninger af det sociale liv, ensomhed, uforudsigelighed og manglende kontrol over eget liv samt 

angst for døden og for fremtiden(59). 

Børneastma 

Børneastma belaster mange børn og deres familier, koster mange penge til behandling og giver social 

ulighed i børns sundhedstilstand: 

 Astma er den hyppigste børnesygdom(61). 73.500 børn i førskolealder har astma (20 pct.) og 64.000 

børn i skolealder har astma (10 pct.) 

 Børn af lavt uddannede forældre har større risiko for at udvikle astma(61, 63-64), bliver undersøgt mindre 

grundigt og fastholdes i mindre grad i god behandling(65) 

 Astma er den almindeligste årsag til akut indlæggelse hos børn 

 Astma er den almindeligste årsag til fast medicinsk behandling og brug af ydelser i sundhedsvæsenet 

hos børn 

 Børneastma medfører psykologiske og sociale vanskeligheder.(3-6) Et barn med astma, der er ude af 

stand til at deltage på lige fod i sport og leg, bliver ofte tilbagetrukket(4,7) og offer for mobning(6) med 

negativ effekt på selvværdet 

 Børn med astma har højere skolefravær end børn uden astma(8), og de har ofte 

indlæringsvanskeligheder(9-11) 
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 Forældre til børn med astma belastes af, at sygdommen er episodisk og uforudsigelig, og svære anfald 

med akut indlæggelse giver frygt og påvirker forældrenes arbejdsliv(12, 93) 

 Behandlingsomkostningerne er ud fra ældre undersøgelser anslået til 750 mio.kr. årligt, heraf 450 

mio.kr. til lægemidler, 145 mio.kr. til indlæggelser og resten til lægeundersøgelser og forskellige 

sociale foranstaltninger(62)  

Astma er sjældent livstruende med nutidens behandling, men har udtalt betydning for barnets livskvalitet, 

samt familiens trivsel. Især småbørnsfamilier belastes af et kronisk sygt barn med tab af arbejdsdage og 

risiko for vanskeligheder eller særlige udfordringer i familien til følge. 

Astmasymptomer udløses oftest af fysisk anstrengelse, hvilket er meget centralt for børn. Børn oplever, 

lærer og udvikler sig gennem fysisk aktivitet. Nylige studier har vist, at børn med hæmmet fysisk aktivitet, 

f.eks. pga. astma, har øget risiko for en hjertekarsygdom.(1) Børn rapporterer selv deres vanskelighed ved at 

deltage i leg og sport som det største problem ved at være et astmabarn.(2)  

Astma hos voksne  

I Danmark har aktuelt 7-8 pct. af den voksne befolkning astma. Diagnose og behandling foregår 

altovervejende i almen praksis, men hvert år er der 10.000 akutte indlæggelser pga. astma i Danmark, og 50 

mennesker dør hvert år af sygdommen. 

Sygdomsbelastningen ved astma kan sammenfattes således: 

 325.000 voksne danskere lider af astma (7-8 pct.)(97), og knap 200.000 af dem har også høfeber(109) 

 Forekomsten af astma er 50 pct. højere blandt borgere med ingen eller kort uddannelse i forhold til 

borgere med mellemlang eller lang uddannelse(95) 

 Astma uden god behandling har alvorlige sociale konsekvenser(69). I Danmark har voksne med astma 

(20-44 årige) gennemsnitligt 5,3 ugers årligt arbejdsfravær mere end voksne uden astma(70). 

Merfraværet stiger med lavere uddannelse. De ældre astmapatienter har forventeligt også et højt 

arbejdsfravær 

 Det høje arbejdsfravær hos voksne med astma betyder et produktionstab hvert år i Danmark på op til 

7,5 mia. kr.1 og offentlige overførselsudgifter på 3 mia. kr.2  

 Behandling af astma hos voksne beløber sig årligt til ca. 1.150 mio. kr.(66), heraf 730 mio. kr. til 

hospitalsbehandlinger og 265 mio.kr. til lægemidler 

Allergi 

Allergi berører rigtigt mange danskere. Symptomerne varierer fra få og bagatelagtige til voldsomme og 
livstruende, dog for mange kun i let grad, så symptomer og især konsekvenser ikke er synlige – så at sige 
tavse sundhedsomkostninger. Sygdomsomkostningerne er omfattende for de mange berørte borgere, for 
sundhedsvæsenet og for samfundet. I USA er høfeber (allergisk rhinitis) den hyppigste og økonomisk 

                                                           
1
 Dette vurderer vi til at være for højt, hvorfor det er under undersøgelse. 

2
 Egne beregninger baseret på reference 70. 
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tungeste årsag til sygdomsrelaterede produktivitetstab på amerikanske arbejdspladser – hele 22 pct. af alle 
produktivitetstabene kan tilskrives høfeber.  
Sygdomsbelastningen ved allergi (allergisk rhinitis) kan for Danmark sammenfattes som følger: 

 En million voksne danskere (godt 20 pct.) lider af allergi, heraf 40 pct. let allergi, 50 pct. middel til svær 

allergi og 10 pct. meget svær allergi(94), som kræver specialiseret udredning og behandling 

 Mange allergikere med lettere symptomer bliver ikke set af deres læge(94) 

 Forekomsten af allergi er stigende(82-83,96) 

 Kun godt halvdelen af allergipatienterne har fået diagnosticeret deres sygdom og modtager derfor ikke 

nødvendigvis den rette behandling(94) 

 Allergisymptomer er ubehagelige, og allergi medfører et betydeligt tab af livskvalitet via irritation, 

søvntab og -besvær, koncentrationsbesvær og nedsat deltagelse i sociale aktiviteter (fritid, skole og 

arbejde)(94)  

 Sundhedsudgifterne til (autoriseret) behandling beløber sig til ca. 525 mio. kr. årligt, primært til egen 

læge og lægemidler. Fordelt med:  

◦ 0 kr. til behandling af lettere allergi, som ca. 400.000 danskere lider af, for de går ikke til læge og får 

ikke ordineret noget medicin(94) 

◦ 200 mio. kr. til behandling og udredning af moderat til svær allergi, som ca. 500.000 danskere lider 

af(98) 

◦ 325 mio. kr. til behandling og udredning af meget svær allergi, som ca. 100.000 danskere lider af(68) 

 Værdien af arbejdstab tilknyttet allergipatienters sygefravær beløber sig til 925 mio. kr. årligt, heraf  

◦ 425 mio. kr. fra de ca. 500.000 danskere med moderat til svær allergi(98)  

◦ 500 mio. kr. fra ca. 100.000 danskere med meget svær allergi(68)  

72 pct. af de sygdomsrelaterede produktivitetstab på arbejdspladser forekommer ifølge en amerikansk 

undersøgelse ved, at medarbejderen går halvsløj på arbejde – i pollensæsonen vil allergikere med 

symptomer gennemsnitligt have en lavere produktivitet, der svarer til 2,3 timer pr. arbejdsdag.(93) Det reelle 

arbejdstab i Danmark er formentligt langt større end de knap 1 mia. kr., vi kan skønne fra danske og 

nordeuropæiske undersøgelser. 

KOL  

KOL-sygdommens omfattende belastning af danske borgere og den danske samfunds- og 

sundhedsøkonomi dokumenteres med nedenstående nøgletal: 

 430.000 danskere har nedsat lungefunktion, som ved KOL, kun 100.000 danskere er i medicinsk 

behandling for KOL, og 50.000 danskere lider af svær eller meget svær KOL(18-20) 

 Forekomsten af KOL er dobbelt så høj blandt borgere med ingen eller kort uddannelse i forhold til 

borgere med mellemlang eller lang uddannelse,(95) og KOL er den sygdom, der bidrager mest til den 

samlede ulighed i sygelighed (30) og dødelighed i Danmark(60) 

 Den sociale ulighed i KOL er stigende(60) 
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 Flere patienter med KOL end med lungekræft har udelukkende grundskoleuddannelse, og de har en 

lavere bruttoindkomst (i gennemsnit 87.194 kr. sammenlignet med 109.628 kr. blandt patienter med 

lungekræft). (59) 

 5.900 danskere dør hvert år af KOL (dødsfald hvor KOL er den direkte dødsårsag (ca. 3.700), og 

dødsfald hvor KOL er en væsentlig bidragende årsag (ca. 2.200), og det giver Danmark den højeste 

KOL-dødelighed i Vesteuropa,(21-22) og vi har også den højeste KOL-sygelighed i Vesteuropa(71) 

 KOL er den hyppigste enkeltårsag til akutte indlæggelser af voksne med ca. 25.300 indlæggelser årligt – 

og genindlæggelser af medicinske patienter (23 pct. i løbet af første måned vs. 13 pct. ved andre 

medicinske indlæggelsesårsager)(23-25) 

 Risikoen for at dø ved indlæggelse af KOL er 7 pct. under indlæggelse og 25 pct. i det efterfølgende år. 

Det er højere end dødeligheden efter både blodprop i hjertet og de fleste kræftsygdomme(23-24, 31, 105) 

 Hver 10. dansker vil opleve at blive indlagt pga. KOL(47) 

 Der var næsten 54.000 ambulante besøg blandt KOL-patienter i 2011(23) 

 De samlede ekstra behandlingsomkostninger pga. KOL beløber sig til 3.345 mio. kr. om året, 

størsteparten til de mange akutindlæggelser, men også mange udgifter til lægemidler (700 mio. kr.)(28, 

72). Hertil kommer kommunale plejeudgifter på 2.000 mio. kr. årligt(72)  

 De årlige offentlige overførselsudgifter, primært førtidspensioner, til KOL-patienter beløber sig til 

1.345 mio. kr.(72) 

 Det årlige samfundsøkonomiske tab pga. af tabt eller reduceret arbejdsevne blandt KOL-patienter er 

ca. 3.000 mio. kr.3  

2. God livskvalitet med en lunge- og allergisygdom er muligt 

 
 

Et godt helbred hos lunge- og allergipatienterne forudsætter gode forløbsprogrammer på tværs af både de 

                                                           
3
 Egne beregninger på baggrund af referencenr. 72. 

 Børn med astma bliver ofte underbehandlet, hvilket fortsætter gennem teenageperioden 

 Tidlig opsporing, præcis diagnostik og korrekt behandling kan fjerne over 90 pct. af symptomerne 

hos voksne med astma og allergi 

 Mange allergipatienter diagnosticeres slet ikke 

 Korrekt behandling af KOL kan reducere 25 pct. af sygdomsbyrden 

 Under halvdelen af patienter med svær KOL får medicinsk behandling, hvilket afspejler manglende 

tidlig opsporing og underbehandling af sygdommen 

 En meget stor del af de nuværende sygdomsomkostninger på næsten 20 mia. kr. årligt går til 

unødvendigt tab af arbejdsevne og til reaktiv symptombehandling, undertiden direkte 

uhensigtsmæssig behandling, ude af trit med kendte behandlingsstandarder (jf. evidensbaserede 

retningslinjer)  
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forskellige dele af sundheds-, skole- og socialvæsnet og borgernes sygdomsforløb. Forløbsprogrammer 

omfatter: 

 Målrettet sygdomsforebyggelse, så færre bliver syge 

 Tidlig sygdomsopsporing og veltilrettelagt diagnostik, så patienterne rettidigt kommer i behandling 

 Korrekt behandlingsindsats baseret på guidelines på tværs af lægepraksis, hospitaler og 

speciallægepraksis og patienten selv og pårørende, og i samarbejde med landets kommuner 

 En god og patientcentreret rehabiliteringsindsats i samarbejde mellem kommuner og regioner, så 

patientens funktionsevne fastholdes, og sygdomsprogression stoppes eller hæmmes mest muligt 

 

Mange af elementerne i det gode forløbsprogram er veldokumenterede med baggrund i videnskabelig 

evidens. Implementeringen er i gang i regionernes forløbsprogrammer for kroniske patienter, herunder 

KOL-patienter, og i kommunernes rehabiliteringsindsatser. KOL-anbefalinger er blevet nedskrevet(99). 

Sundhedsministeriet gav for nogle år siden en bevilling på over en halv mia. kr. til en forstærket indsats for 

kronisk sygdom i regioner og kommuner, som har givet mere viden om patientuddannelser og den 

vanskelige koordinering på tværs.(102) KOL-anbefalingerne har på mange måder styrket KOL-behandlingen i 

Danmark, der er dog store forskelle på tværs af landet, hvordan de er blevet implementeret. 

Forløbsprogrammerne er pt. under evaluering. Man kunne med fordel også udarbejde forløbsprogrammer 

for astma- og allergipatienter. 

Børneastma 

Der foreligger god evidens for effektiv og sikker behandling af børn med astma, som kan sikre børnene et 

normalt liv! Der er imidlertid en del barrierer for dette i dag. 

 Der er stor variation i indlæggelseshyppighed og længde, og i valg af medicin, fra landsdel til landsdel 

og fra behandler til behandler(13), hvilket afspejler en dårlig kvalitet i behandlingen af børneastma i 

Danmark  

 Der sker et væsentligt overforbrug af kombinationsbehandling ved behandling af børneastma, uanset 

at behandlingen er unødvendig, meget dyr og med potentielle bivirkninger(14) 

 Sammenhængen mellem forældres sociale status og deres børns sygdomme samt det faktum, at 

behandlingen er kompleks(73), er med til at skabe social ulighed i behandlingsindsatsen(61).  

Vi kender de tværfaglige indsatser, der skal til for at give astmabørn af ressourcesvage forældre en bedre 

behandlingsfastholdelse og dermed bedre behandlingsprognose, forbedret livskvalitet og bedre 

skoleuddannelse. En start til et brud med den sociale arv! 

Astma hos voksne 

Hvis voksne med astma får en systematisk, relevant og guidelinebaseret behandling, og hvis de følger 

behandling og forskrifter, vil de fleste kunne få et liv med minimale gener af sygdommen(75-76). 

 Kun ca. 7 pct. af patienterne opnår målet med astmabehandling dvs. ”god astmakontrol”: 

symptomfrihed, ingen natsymptomer, normal lungefunktion og uhindret aktivitet(67). Den lave andel 
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skyldes dårlig udrednings-, behandlings- og rehabiliteringsindsats fra sundhedsvæsenets side eller 

manglende indsats med at følge den foreslåede behandling fra patienternes side 

 Over halvdelen af voksne med astma ved ikke, at deres lungesymptomer skyldes astma. De har 

accepteret et liv med begrænsende hoste og åndenød(74)  

 Op mod 30 pct. af de voksne med astma glemmer at tage deres medicin dagligt, hvilket betyder dårlig 

astmakontrol og flere indlæggelser 

 Over halvdelen af astmapatienterne behandles ikke, oftest fordi de ikke har fået stillet en korrekt 

diagnose, eller behandles dårligt (67) 

 Ubehandlet eller dårligt behandlet astma ledsages af et øget tab i lungefunktion over tid og dermed 

risiko for en kronisk invaliderende lungelidelse på sigt. Dette er yderligere forværret, hvis 

astmapatienten ryger(17)  

 Velbehandlede astmapatienter koster knap 4.000 kr. årligt, og pengene går hovedsageligt til den 

rigtige medicin(67) 

 Den dårligt behandlede astmapatient koster årligt 17.000 kr., og pengene går til dyre indlæggelser og 

sygefravær(67), altså mere end fire gange så meget som den velbehandlede patient 

 Blandt de dårligt behandlede er der overrepræsentation af astmapatienter med lav social status og 

kort uddannelse (69).4 

Allergi 

Situationen for danske allergipatienter minder på nogle områder om astmapatienternes, og der er også en 

fællesmængde i de to patientpopulationer. Der forekommer også underdiagnostik blandt allergipatienterne 

og tilsvarende konsekvenser for behandlingsindsats, som er fraværende eller dårlig for mange patienter og 

god for få. Med hensyn til den sociale skævhed ses samme situation blandt allergipatienter, som blandt 

astmapatienter. 

KOL 

Der er en solid viden om behandlingers effektivitet og også en del viden om de problemer, som kan være 

skyld i, at de effektive behandlinger ikke gennemføres korrekt i Danmark. (34-36) 

 Patienter med KOL får væsentlig bedre livskvalitet og færre symptomer ved korrekt indsats i hele 

forløbet: udredning, behandling og rehabilitering 

 Korrekt indsats kan bremse sygdomsudvikling og reducere akutindlæggelserne(106-107), som står for 

70 pct. af behandlingsomkostningerne (28,79) 

                                                           
4 Danske patienter er ikke med i denne store undersøgelse 

(67)
, som omfatter patienter fra 11 europæiske lande, herunder Norge og 

Sverige, men danske astmapatienters sygdomsomkostninger og fordeling heraf (høje arbejdstab og høje hospitalsomkostninger) 

giver os ingen grund til at formode, at undersøgelsens resultater ikke kan overføres til danske voksne med astma. 
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 En del af udredningsopgaven ligger i almen praksis, for diagnosen skal stilles inden patienten er så 

syg, at det er nødvendigt at indlægge(33) 

 KOL diagnose kræver en måling af lungefunktionen, men der foretages for få 

lungefunktionsundersøgelser i almen praksis. Sundhedsstyrelsens KOL-anbefalinger (99) om 

lungefunktionsundersøgelser af risikopatienter er gode, men kun vejledende, og de følges ikke 

systematisk 

 Kun 50 pct. af patienter, der får medicin for KOL, har fået foretaget en lungefunktionsundersøgelse, 

og færre end 20 pct. af førstegangsindlagte får foretaget regelmæssig lungefunktionsundersøgelse i 

almen praksis(56-57) 

 Når en person med KOL opsøger læge på grund af sine symptomer, sker det ofte under en pludselig 

forværring med stor risiko for, at både læge og patient opfatter tilstanden som en enkeltstående 

lungeinfektion og ikke som tegn på en kronisk sygdom(32-33) 

 Mange KOL-patienter har ikke fået stillet diagnosen og behandles ikke; Ca. 25 pct. af mennesker 

med svær og meget svær KOL behandles ikke(33-35, 52) 

 Mange inhalerer deres medicin forkert, hvilket giver dårlig eller ingen effekt af medicinen, hvilket 

også fører til, at mange KOL-patienter selv beslutter at ophøre med behandlingen(35-38) 

 Tobaksrygning er stærkt afhængighedsskabende, og mange KOL-patienter kan ikke slippe nikotinen 

og ryger fortsat. Effektiv receptpligtig medicin, som hjælper til rygestop, udskrives alt for sjældent 

og er ikke tilskudsberettiget(23, 33-35) 

 For få KOL-patienter henvises til rehabilitering, og en del gennemfører ikke på grund af de 

pludselige forværringer. Samtidig er der ikke etableret tilstrækkelig vedligeholdende træning, som 

følger op på de gode resultater fra rehabiliteringen, og kvaliteten af behandlingen i kommunalt regi 

følges ikke(33-34, 39) 

 KOL registreres ofte som dødsårsag hos mennesker uden KOL, men kun hos ca. 25 pct. af de 

afdøde, som havde svær KOL(58)  

 Livreddende behandling med maskerespirator (NIV-behandling) bruges overraskende forskelligt på 

de danske hospitaler (variation mellem 8 og 12 pct.)(23,40) 

 Mange hospitaler og afdelinger, som varetager akutbehandling af lungepatienter, har ikke 

lungemedicinsk ekspertise(41)  

 Kun 4 pct. af de patienter, der dør af KOL, har fået terminaltilskud (dvs. fået gratis receptpligtig 

medicin i den sidste levetid). Til sammenligning får 55 pct. af de patienter, der dør af lungekræft, 

terminaltilskud. Dette afspejler et manglende fokus på at tilbyde palliativ indsats til KOL-patienter – 

96,2 pct. af alle specialiserede palliative tilbud går til kræftpatienter(59,78) 
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3. Mere kvalitet og sundhed for de samme penge! 

 

Vi taber megen sundhed ved dårligt koordinerede indsatser over for astma, allergi og KOL i det danske 

sundhedsvæsen. Det går ud over de mange hundrede tusinder danskere, som lider af astma, allergi og KOL. 

Der er sat mange initiativer i gang i de senere år, ikke mindst på KOL-området, som har nydt stor gavn af 

det øgede fokus på kronisk sygdom i Danmark. Danmark bruger mange milliarder på disse sygdomme. Vi 

bruger næsten 8 mia. kr. årligt til behandling af astma, allergi og KOL, og vi bruger 4-5 mia.kr. på at 

kompensere patienterne for indkomsttab på 11-12 mia. kr. grundet reduktion- og tab af arbejdsevne. Men 

vi bruger for mange af sundhedskronerne reaktivt til symptombehandling og akutbehandling og uden 

ordentlig udredning. Utilstrækkelig behandling giver unødvendige tab af liv og livskvalitet og enorme 

produktionstab, som igen giver høje overførselsudgifter for det offentlige. 

Tidlig opsporing, præcis diagnostik som efterfølges af god behandling og god rehabilitering er ikke en 

urealistisk drøm. Det er muligt. Vi kender vejen dertil, og det vil give patienterne og deres pårørende 

længere og bedre liv, livskvalitet og en hverdag hvor der er plads til at gå i skole, på arbejde og nyde 

fritidslivet som mennesker uden en lungesygdom. Det vil i væsentlig grad styrke og kvalificere det danske 

arbejdsudbud, som ellers kan blive en knap og væksthæmmende faktor i samfundsudviklingen fremover. 

Og det vil også på sigt spare penge i sundhedsvæsenet. Dårligt behandlede patienter er dyre. 

Velbehandlede patienter er billige. Men vejen derhen skal bygges, og det vil koste nogle investeringer i 

sundhedsvæsenet. Erfaringer fra andre landes planer på lunge- og allergiområdet(41,81,101-102)viser, at der kun 

er behov for mindre investeringer. De mange omkostninger, som i Danmark allerede er i spil, gør, at disse 

investeringer hurtigt er tjent hjem.  

De tyve milliarder skal bare bruges bedre. Det skal ske gennem en national forpligtende lungeplan.  

Forslag til fokuserede indsatser for børneastma og astma hos voksne 

Dansk Pædiatrisk Selskab har nyligt udarbejdet en fælles vejledning i overensstemmelse med internationale 

vejledninger, som er simple at følge og sikrer en sikker og omkostnings-effektiv behandling. Kvaliteten i 

behandling af børneastma vil blive markant forbedret, hvis de evidensbaserede vejledninger bliver 

implementeret. 

En national plan på dette felt bør omfatte et tæt samarbejde mellem primær og sekundær sektor i en 

shared care model, som integrerer de nye guidelines i et praktisk anvendeligt patientforløb for både almen 

praksis, speciallægepraksis og hospitals ambulatorier. 

En tidligt diagnosticeret og velbehandlet lunge- og allergipatient: 

 Har færre symptomer og bedre livskvalitet 

 Koster det halve i behandling i forhold til en sent opdaget og utilstrækkeligt behandlet 

patient 

 Og har meget lavere arbejdstabsomkostninger 
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Danskerne skal vide, at en ubehandlet astma i særlig grad forringer livskvaliteten, men at det er nemt at 

forebygge og behandle. En indsats i forhold til bedre udredning, behandling og kvalitetssikring er 

nødvendig. 

Det vil samtidig forudsætte, at vi løbende kan kvalitetssikre og optimere patientforløbet, hvilket 

nødvendiggør dataindsamling og data-”respons”, hvilket vil skulle ske via astmaindikatorer (monitoreret og 

indsamlet via bl.a. NIP og datafangstmodulet) i en fælles national ”astmadatabase”. Disse indikatorer vil 

kunne anvendes på tværs af børn-unge-voksne og særskilt for grupperne. 

En lungeplan for astma fra barn til voksen vil således kræve følgende: 

- Udviklingsarbejde herunder validering og implementering af astma indikatorer, NIP, datafangst mm 

(midler til national styregruppe for astma) 

- Implementering af en shared care model nationalt 

o Undervisningstilbud til almen praksis  

o Undervisningstilbud til/i pædiatriske astmaambulatorier/afdelinger 

- Etablering og vedligehold af national astmadatabase 

- Implementering af ”data-respons” til læger sv.t. individuelle patientforløb 

- Kontinuerlig kvalitetskontrol ift. at overholde forløbsprogram, behandlingsguidelines i relation til 

ordineret medicin 

- Hjælp til patienten for at opnå korrekt medicinering (adherence) 

- Forskning i sygdommens årsager 

Omkostningerne forbundet med det høje forbrug af indlæggelsesdage kan reduceres, og udgifter forbundet 

med overforbrug af medicin, der er tilegnet svær astma, kan mindskes ved at gennemføre en 

kvalitetssikring på området.  

Særligt anbefales en række konkrete indsatser, som udover de traditionelle behandlingstilbud til barnet kan 

styrke forældrenes kompetencer på de ovennævnte områder eller kompensere herfor. F.eks. 

sundhedsprogrammer/-interventioner i skolen, socialt differentieret undervisning og supervision, 

psykosocial uddannelse, hjemmeundervisning, coaching og case-management samt forskellige 

mentorordninger.(61) 

Det vil være gavnligt at få større viden om, hvordan vi forebygger, at unge med astma vælger en 

uddannelse inden for et fag, som han/hun på grund af astmaen ikke kan tåle at arbejde med på sigt, og 

hvad en indsats har af værdi i forhold til at få vedkommende på rette vej. 

Forslag til fokuserede indsatser for allergi 

Behovet for videns- og kompetenceopbygning – herunder sikring af allergologisk ekspertise i fremtiden – er 

meget stort på allergiområdet. 

 80-90 pct. af allergipatienterne antages at kunne udredes i almen praksis, men ikke alle de 

praktiserende læger har fået tilstrækkelig videreuddannelse i allergi, som gør dem i stand til at påtage 

sig opgaven 
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 Der er udviklet fagområdeuddannelser for både allergologi og for pædiatrisk allergologi(100). 

Fagområdeuddannelsen for pædiatrisk allergologi har været etableret i flere år, hvorimod en fælles 

fagområdeuddannelsen i voksenallergologi kun har eksisteret i en ufærdig midlertidig version, og først 

er færdiggjort og godkendt af Dansk Selskab for Allergologi, Dansk Lungemedicinsk Selskab og Dansk 

Dermatologisk Selskab per 5. januar 2013, og den er endnu ikke implementeret. 

Der er tilsvarende behov for et bedre og mere systematiseret samarbejde mellem allergicentre og -klinikker 

og de praktiserende læger, som kan omfatte shared care, kompetenceudvikling, uddannelseskurser og 

udarbejdelse og implementering af kliniske retningslinjer. 

Forslag til fokuserede indsatser for KOL 

En bedre og mere systematisk indsats over for KOL vil reducere den sociale ulighed i dødelighed i Danmark. 

En vigtig komponent i denne indsats er tidlig opsporing ved hjælp af lungefunktionsundersøgelser (f.eks. en 

lungekampagne), støtte til rygestop samt generelle indsatser for at få de unge til at undlade at starte med 

at ryge. Det vil være særdeles omkostningseffektivt og ifølge flere undersøgelser måske endda spare penge. 
(103-104) 

Kvaliteten af de KOL-relaterede aktiviteter, som finder sted i regi af almen praksis og i kommunerne, skal 

sikres, herunder skal almen praksis lave flere lungefunktionsundersøgelser, og undersøgelserne skal 

målrettes de udsatte grupper. 

Fokus på KOL-rehabilitering vil bidrage til f.eks. at forebygge genindlæggelser(34).  

Sundhedssektoren skal være bedre rustet til at undgå den kvalitetsforringende overbelægning, der er et 

resultat af, at hyppigheden af indlæggelser som følge af KOL er dobbelt så stor i februar som i august(56). 

Endelig er der behov for en fokuseret indsats i forhold til mennesker med ingen eller kort uddannelse inden 

for udsatte brancher. Mennesker som arbejder i et arbejdsmiljø med støv, damp, røg, gasser og 

nanopartikler er oftere end andre befolkningsgrupper mere udsat for den farlige kombination af et 

belastende arbejdsmiljø(108) og rygning. En målrettet og systematisk indsats vil bidrage væsentligt til at 

fremme lighed i sundheden inden for dette felt.  

En forpligtende national indsats på lunge- og allergiområdet 

En dansk lungeplan må tilpasse sig de nationaløkonomiske og finanspolitiske vilkår med meget begrænsede 

muligheder for finansiering af indsatserne ved øgede bevillinger. En dansk lungeplan skal tilrettelægges 

efter såkaldte ’Triple Aim’ målsætninger (bedre sundhed, bedre patientoplevet kvalitet og samme, måske 

lavere, omkostninger)(80), som Regeringen og Danske Regioner har tilsluttet sig i Aftale om regionernes 

økonomi for 2013. 

Overordnet skal en forpligtende indsats i en national lungeplan give: 

1. Koordineret indsats via systematik i forebyggelse, udredning, behandling og rehabilitering 

2. Færre lungesygdomme og mindre allergi ved målrettet, borgerrettet forebyggelse 
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3. Flere gode liv trods en lungesygdom og/eller allergi ved at implementere udrednings-, behandlings- 

og rehabiliteringsretningslinjer  

4. Bedre dokumentation og mulighed for løbende evaluering via national kontinuerlig 

kvalitetsmonitorering  

 

I den forstand kan en national lungeplan ses som et stort kvalitetsudviklingsprojekt, med konkrete mål om 

forbedringer i behandlingen, om kvalitetssikring og om effektivisering af indsatserne, så de økonomiske 

målsætninger også tilgodeses.  

 

Vi kunne lade os inspirere af ”Nationaal Actieprogramma Chronische Longziekten” i Holland og forpligte os 

til: 

 25 pct. færre indlæggelsesdage med astma, allergi og KOL 

 15 pct. reduceret sygefravær pga. astma, allergi og KOL 

 20 pct. bedre gavn af inhalationsmedicin 

 25 pct. færre børn, som starter med at ryge 

 10 pct. færre dødsfald pga. astma, allergi og KOL.  

Danmarks Lungeforening, LungePatient.dk og Astma-Allergi Danmark mener, at det er realistisk at realisere 

og implementere en national lungeplan på kort sigt, uden at det samlet set koster meget ekstra. Det 

forudsætter bedre behandling, så patienternes arbejdsevne øges, og behovet for overførselsindtægter 

reduceres(67). Det forudsætter en målrettet indsats over for hyppige akutindlæggelser, som vi ser i dag, og 

det ved vi også kan opnås ved tidlig opsporing og behandling,(41, 67, 81) og evidensbaserede 

behandlingsindsatser med dokumentation for kortsigtsbesparelser findes (85, 87-88). Udgifter til lægemidler vil 

øges, men kan kompenseres af fald i andre udgifter(86). På lidt længere sigt skal det ikke udelukkes, at en 

systematiseret og koordineret indsats imod lungesygdomme og allergi – en national lungeplan – kan 

medføre færre sygdomsomkostninger end i dag.   
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