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Kols – ikke bare hos røykere 1756–7

At tobakksrøyking er den viktigste årsaken til kronisk obstruktiv lungesykdom (kols) i Norge og at røykestopp 
er det viktigste forebyggende tiltaket, er det ingen uenighet om. Det er derimot mindre kjent hvilke andre 
årsaker som er av betydning og hvilke andre forebyggende tiltak som er nyttige. Kols er en lavstatussykdom. 
Hvis de andre årsakene gjøres mer kjent, vil det kunne bidra til at færre personer utvikler tilstanden og 
kanskje til at noe av lavstatuspreget forsvinner.

Kronisk obstruktiv lungesykdom (kols) 
er en tilstand preget av progredierende 
dyspné, hoste og oppspytt. Forekomsten av 
sykdommen er økende i Norge og i verden 
for øvrig. I Nasjonal strategi for KOLS-
området fra november 2006 anfører Helse- 
og omsorgsdepartementet at to av tre til-
feller kan forklares av tobakksrøyking (1). 
Anslaget er basert på tall fra Hordaland, der 
Gulsvik og medarbeidere har gjort epide-
miologiske studier av obstruktive lungesyk-
dommer i snart 30 år (2). Andre nordiske 
studier rapporterer om lag samme prevalens 
som i Hordaland (3).

I Norge kan altså ett av tre tilfeller av 
kols ikke forklares av tobakksrøyking. 
Andre steder i verden kan andelen være 
enda høyere: I en oversiktsartikkel i The 
Lancet fra 2009 angis det at 25–45 % av 
verdens kolspasienter aldri har røykt, med 

de høyeste andelene rapportert fra Sør-
Afrika, Colombia, New Zealand og Kina 
(4). Den viktigste årsaken til kols på ver-
densbasis er innendørs eksponering for 
røyk fra biobrensel, som er anslått å affisere 
tre milliarder mennesker, mens det er 
omtrent en milliard som røyker (4).

I den nasjonale strategien for kols angis 
en insidens på 20 000 per år og en prevalens 
på ca. 200 000 (1, 5). Den reelle fore-
komsten kan imidlertid være nærmere 
370 000 (Ane Johannessen, personlig med-
delelse). Antallet kolsdødsfall i Norge er 
ca. 1 400 årlig.

Kols hos ikke-røykere
Blant årsakene til kols hos ikke-røykere 
finner vi eksponering for støv, røyk og kje-
mikalier i arbeidssammenheng og utendørs 
luftforurensning samt passiv røyking, hyp-

pige lungeinfeksjoner i barndommen og 
astma. Data fra flere europeiske land viser 
at egen og foreldres astma, mors røyking 
samt luftveisinfeksjoner i barndommen gir 
en risiko for fremtidig kols på linje med 
storrøyking (6), og det hevdes at kronisk 
astma gir større risiko for kols enn det røy-
king gjør (7).

American Thoracic Society har anslått 
at arbeidsmessig eksponering for støv, røyk 
og kjemikalier bidrar til ca. 15 % av alle 
kolstilfeller (8). Dette er beregnet som etio-
logisk fraksjon og omfatter de tilfellene 
som ikke ville oppstått uten den aktuelle 
eksponeringen. Arbeidstakere som daglig 
eksponeres før støv, røyk og gass er mest 
utsatt, det gjelder bygg- og anleggsarbei-
dere (spesielt tunnelarbeidere (9)), sveisere, 
smelteverksarbeidere og mekanikere/verk-
stedarbeidere.
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Hvis estimatet til American Thoracic 
Society gjelder for norske forhold, ville det 
finnes ca. 30 000 tilfeller av yrkesbetinget 
kols i Norge, oppstå 3 000 nye tilfeller årlig 
og dø om lag 200 personer av sykdommen 
hvert år som følge av arbeidsmessig ekspo-
nering. De aller fleste av disse tilfellene blir 
trolig ikke erkjent og registrert som yrkes-
sykdom. Eksempelvis mottar Arbeidstil-
synet melding fra leger om færre enn 100 
nye slike tilfeller per år (personlig med-
delelse Yogindra Samant, Direktoratet for 
Arbeidstilsynet). Hvor mange av disse som 
får tilstanden godkjent som yrkessykdom er 
ukjent, siden NAV ikke har oversikt over 
hvor mange tilfeller etaten godkjenner etter 

reglene i folketrygdloven. Forsikrings-
bransjen godkjenner i gjennomsnitt 11 
tilfeller per år (personlig meddelelse sjef-
aktuar Kari S. Mørk, Skadeforsikrings
avdelingen, Finansnæringens Hovedorgani-
sasjon) etter reglene i lov om yrkesskade-
forsikring. Dette tyder på et betydelig 
underforbruk av yrkesskaderettigheter, 
som blant annet sier at personer med yrkes-
sykdom ikke skal lide økonomisk tap pga. 
sykdom og skal motta erstatning dersom 
medisinsk men overstiger 15 %.

Forebygging – 
mer enn antirøykekampanjer
Primærforebygging med antirøykekam-
panjer og reduksjon av arbeidsmessig eks-
ponering har pågått i mange år. Effekten av 
sekundærforebygging utenom røykeavven-
ning er lite dokumentert, men som ved røy-
king er det vist at fortsatt eksponering for 
støv forsterker lungefunksjonsnedsettelsen 
(10). Kombinasjonen av røyking og ekspo-
nering for støv er spesielt ugunstig (11). 
Dette taler for økt innsats på arbeidsplas-
sene, og Arbeidstilsynet er nå i gang med 
å gjennomføre en kolskampanje. Følgende 
bransjer er prioritert: asfaltlegging, bakeri-
virksomhet, smelteverk, landbruk, tunnel-
abeid og sveising (Uno Abrahamsen, per-
sonlig meddelelse). I asfaltbransjen vur-
deres for eksempel de yrkeshygieniske 
konsekvensene av å senke temperaturen 
på asfaltmassen for dermed å redusere eks-
poneringen for røyk og avdamping (Uno 
Abrahamsen, personlig meddelelse).

Kols blir oftest diagnostisert i allmenn-
praksis. Lunger i Praksis, den norske avde-
lingen av The International Primary Care 
Respiratory Group, anbefaler spirometrisk 

undersøkelse av alle røykere over 35 år som 
har et luftveissymptom for å kunne stille 
diagnosen tidlig. Arbeidstakere i utsatte 
yrker bør få utført spirometri i regi av 
bedriftshelsetjenesten. Et problem med 
spirometrisk undersøkelse av arbeidstakere 
er at den må gjentas over flere år før man 
med noenlunde sikkerhet kan fastslå at 
reduksjonen i lungefunksjon (målt som 
FEV1) er større enn den forventede årlige 
reduksjonen på 25–30 ml. Én årsak til dette 
er at usikkerheten i korrekt utført spirometri 
er 3–4 ganger større enn det gjennomsnitt-
lige normale årlige fallet i FEV1. Retnings-
linjene for spirometri i arbeidssammenheng 
er nettopp revidert (12). Blant barn og unge 

vil økt satsing på et røykfritt oppvekstmiljø, 
bekjempelse av luftveisinfeksjoner og kon-
troll med astma kunne bidra til å forhindre 
kols (6).

Enn så lenge er kampen for tobakks-
avvenning det viktigste tiltaket for å fore-
bygge sykdommen. I Norge er nå ca. 20 % 
av den voksne befolkningen røykere, og 
anslagsvis 30 % av dem vil få kols. I USA 
utvikler imidlertid 7 % av ikke-røykerne 
sykdommen (13). Hvis situasjonen er til-
svarende i Norge, vil det snart være like 
mange ikke-røykere som røykere blant 
kolspasientene. Dette taler for økt oppmerk-
somhet rundt diagnostisering av kols hos 
ikke-røykere og økt innsats på andre 
områder enn røykeavvenning i arbeidet 
med å forebygge sykdommen. I vårt land 
vil det først og fremst si ytterligere innsats 
i arbeidsmiljøer hvor arbeidstakerne ekspo-
neres for støv, røyk eller gass.
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«I Norge kan altså ett av tre tilfeller av kols ikke 
forklares av tobakksrøyking»


