
Figur 2  |  Flowchart - Diagnostik af astma og KOL i almen praksis.
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Udredning ved speciallæge i lungemedicin er relevant hos patienter med varig obstruktion og 
mistanke om astma, idet disse patienter bør behandles mere intensivt og vedvarende, særligt 
ved mistanke om underbehandlet astma.



Figur 3  |  Spirometri: Sådan gør du
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Figur 4a  |  Spirometri  ved KOL - beregningseksempel for FEV1%
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Kilde: Jesper Lykkegaard

Den blå kurve viser en patients spirometri. Den sorte kurve angiver 
den forventede spirometri for en gennemsnitlig rask person med 
samme alder, køn og højde som patienten. Patienten har i det første 
sekund pustet 2,6 liter, svarende til 65 % af den raskes 4 liter.  
FEV1% = 65 %, hvilket er patologisk, da < 80 %.



Figur 4b  |  Spirometri ved KOL - beregningseksempel for FEV1/FVC ratio
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Den blå kurve viser en patients spirometri. Patienten har pustet  
2,6 liter i det første sekund. I alt kan patienten puste 5 liter. Patienten 
puster 2,6/5 = 52 % ud i det første sekund. FEV1/FVC på 0,52 er mindre 
end 0,7, hvilket er grænsen for KOL.



Figur 4c  |  Forkert udført spirometri - patienten tøver
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Patienten puster ikke med fuld kraft fra starten (tøven). Pga. fejlen 
måles en falsk for lav FEV1 med risiko for fejlagtigt at diagnosticere en 
rask patient som obstruktiv. Nogle spirometre korrigerer automatisk 
for en vis grad af ”tøven”.



Figur 4d  |  Forkert udført spirometri - stopper for tidligt
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Patienten er for tidligt ophørt med at puste. Kurven bør fortsætte,  
indtil den er fladet ud, gerne mindst hen til 10 sekunder. Pga. fejlen  
måles en falsk for lav FVC med risiko for fejlagtigt at vurdere en 
obstruktiv patient som værende rask.



Figur 4e  |  Spirometri ved restriktivt nedsat lungefunktion
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Den røde kurve viser en patients spirometri. Den sorte kurve  
angiver den forventede spirometri for en gennemsnitlig rask  
person med samme alder, køn og højde som patienten. Hastigheden, 
patienten tømmer sine lunger med (FEV1/FVC), er normal, men de 
indeholder for lidt luft.



Figur 5  |  GOLD ABE vurderingsværktøj

Figuren er oversat og tilpasset med tilladelse fra Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease 
© 2024, 2025. Figuren kan tilgås fra www.goldcopd.org, publiceret i Deer Park, IL, USA.
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Figur 6  |  CAT (COPD Assessment Test) og CAAT (Chronic Airways Assessment
Test) til vurdering af symptomer

COPD Assessment Test (CAT) og Chronic Airways Assessment Test (CAAT) er udviklet af en tværfaglig 
gruppe af internationale eksperter med støtte fra GSK. Aktiviteter relateret til CAT og CAAT overvåges 
af et tilsynsråd bestående af blandt andet uafhængige eksperter, hvoraf én er formand for rådet.

CAT, COPD Assessment Test, CAAT, Chronic Airways Assessment Test samt CAT-logoet er varemærker 
tilhørende GSK-koncernen. © 2009–2024 GSK ‘Group of Companies’ eller dennes licensgiver.  
Alle rettigheder forbeholdes.

Figuren er gengivet med tilladelse fra GSK-koncernen

Link: https://gaapp.org/caat-cat
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Figur 7  |  Monitorering af behandling af astma i almen praksis
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3 måneders behandling). 
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Figur 8  |  Behandling af KOL
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risiko for exacerbationer. Trin 5 og 6 er typisk specialistbehandling. 

Figuren er tilpasset og gengivet med tilladelse fra Dansk Lungemedicinsk Selskab og forfattere.  
Figuren kan tilgås fra DLS' hjemmeside: https://lungemedicin.dk/kol-behandling-i-stabil-fase/.



Figur 9  |  Seponering af inhalationssteroid hos patienter med KOL
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Gengivet med tilladelse fra Medicinfunktionen, Klinisk Farmakologisk Afdeling, Region Hovedstaden.



Figur 10  |  Valg af inhalator

* Evne til at suge kraftigt i inhalator kan vurderes med trænings/måleapparat med
indbygget modstand, som vurderer inspiratorisk flow.

**	 Evne til at koordinere håndbevægelser med indånding for at opnå korrekt 
inhalationsteknik med spray (dette er ofte svært).

Evne til at suge kraftigt i inhalator*

God Mangelfuld

Pulverinhalator Hånd-indåndingskoordination**

Overvej skift ved:

Mangelfuld inhalationsteknik

Manglende behandlingseffekt

Lokale bivirkninger fra 
mund/svælg

God

Inhalations-
spray eller 
soft mist

Mangelfuld

Inhalations-
spray med 

spacer eller 
soft mist

Kilde: Figuren er inspireret af figur 1 i artikel af Fuglø-Mortensen R, Lange P & Mortensen J. Inhalator-
typer og inhalationsteknik ved behandling af astma og kronisk obstruktiv lungesygdom, Ugeskrift for 
Læger, 12. august 2019.


