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Förord 

Genom dessa nationella riktlinjer ger Socialstyrelsen stöd till styrning och 
ledning i vården av personer med astma och KOL. Socialstyrelsen har ge-
nomfört en översyn av riktlinjerna under 2017 och uppdaterat ett fåtal rekom-
mendationer om läkemedelsbehandling och träning vid KOL.  

Syftet med riktlinjerna är både att stödja användandet av vetenskapligt 
utvärderade och effektiva åtgärder inom detta område samt att vara ett un-
derlag för öppna och systematiska prioriteringar inom hälso- och sjukvården. 
Riktlinjerna riktar sig främst till politiker, chefstjänstemän och verksamhets-
chefer, men även till andra yrkesverksamma inom vård och omsorg. 

Socialstyrelsen förväntar sig att rekommendationerna påverkar resursför-
delningen inom vården och omsorgen på så sätt att förhållandevis mer resur-
ser fördelas till högt prioriterade tillstånd och åtgärder än till dem som har 
fått låg prioritet. 

En viktig del av riktlinjerna är Socialstyrelsens indikatorer för god vård, 
som utgår från de centrala rekommendationerna i riktlinjerna. Vissa av indi-
katorerna har även målnivåer som anger hur stor andel av en patientgrupp 
som bör komma i fråga för att få en viss behandling eller undersökning. 

Socialstyrelsen vill tacka alla som med stort engagemang och expertkun-
nande har deltagit i arbetet med riktlinjerna. 
 
 
Olivia Wigzell 
Generaldirektör 
  



  



Innehåll 

Förord ......................................................................................................................... 3 
Sammanfattning ...................................................................................................... 7 

Några centrala rekommendationer ................................................................ 7 
Rekommendationernas konsekvenser ............................................................ 9 
Indikatorer för uppföljning ................................................................................. 9 

Inledning ................................................................................................................. 10 
Innehåll i detta dokument ...............................................................................10 
Socialstyrelsens riktlinjeuppdrag .....................................................................10 
Användning och mottagare...........................................................................11 
Samverkan med andra aktörer ......................................................................11 
Avgränsning ........................................................................................................12 
Översyn av nationella riktlinjerna ...................................................................12 
Astma och KOL ..................................................................................................13 
Vården vid astma och KOL .............................................................................14 
Kompletterande kunskapsstöd .......................................................................15 
Agenda 2030 ......................................................................................................16 

Centrala rekommendationer ............................................................................. 17 
Om rekommendationerna ..............................................................................17 
Diagnostik vid misstänkt astma .......................................................................18 
Diagnostik vid misstänkt KOL ...........................................................................23 
Interprofessionell samverkan vid astma eller KOL .......................................25 
Rökstopp vid astma eller KOL .........................................................................27 
Läkemedelsrelaterad behandling  vid astma .............................................28 
Mätning av fysisk kapacitet samt träning och nutrition vid KOL ..............32 
Utbildning och egenvård vid astma eller KOL.............................................35 
Symtombedömning vid astma eller KOL ......................................................37 
Återbesök vid astma eller KOL ........................................................................40 

Ekonomiska och organisatoriska konsekvenser .............................................. 45 
Sammanfattning av konsekvenserna............................................................45 
Diagnostik vid misstänkt astma .......................................................................48 
Diagnostik vid misstänkt KOL ...........................................................................49 
Interprofessionell samverkan vid astma  eller KOL ......................................51 
Rökstopp vid astma eller KOL .........................................................................52 
Läkemedelsrelaterad behandling  vid astma .............................................53 
Mätning av fysisk kapacitet samt träning och nutrition vid KOL ..............54 
Utbildning och egenvård vid astma eller KOL.............................................55 
Symtombedömning vid astma eller KOL ......................................................56 



Återbesök vid astma......................................................................................... 56 
Återbesök vid KOL ............................................................................................. 57 

Indikatorer för god vård och omsorg ................................................................ 59 
Indikatorer för vård vid astma och KOL ........................................................ 59 
Målnivåer för indikatorerna ............................................................................. 60 
Utvärdering av vården vid astma och KOL ................................................. 60 
Redovisning av indikatorer .............................................................................. 60 

Delaktighet, information, jämlik vård och etik ................................................. 64 
Information ger förutsättningar för delaktighet .......................................... 64 
Jämlik vård och bemötande .......................................................................... 65 
Etiska överväganden inom vården vid astma och KOL ........................... 66 

Projektorganisation ............................................................................................... 68

Referenser ............................................................................................................... 74 
Bilaga 1. Om tillstånd och åtgärder .................................................................. 77 
Bilaga 2. Tillstånds- och åtgärdslista .................................................................. 78 
Bilaga 3. Bilagor som publiceras på webben ................................................ 100 



 

NATIONELLA RIKTLINJER FÖR VÅRD VID ASTMA OCH KOL 
SOCIALSTYRELSEN 

7 

 

Sammanfattning 

Dessa nationella riktlinjer är ett stöd för styrning och ledning av hälso- och 
sjukvården. I riktlinjerna ger Socialstyrelsen rekommendationer om vården 
vid astma och kroniskt obstruktiv lungsjukdom (KOL).  

Astma och KOL är två olika kroniska inflammatoriska luftvägssjukdomar 
som orsakar betydande sjuklighet och lidande hos en stor andel av befolk-
ningen. Astma drabbar både barn och vuxna och idag lever ca 800 000 perso-
ner med sjukdomen i Sverige. KOL drabbar främst personer som röker eller 
som har rökt och är vanligare bland äldre vuxna. Uppskattningsvis lider 
400 000 – 700 000 personer av KOL i Sverige idag, men förekomsten ökar.  

Rekommendationerna gäller diagnostik och utredning, läkemedelsrelaterad 
behandling, omvårdnad och rehabilitering, symtombedömning samt uppfölj-
ning inom alla åldersgrupper. Riktlinjerna fokuserar enbart på de frågor där 
det har identifierats behov av vägledning. Det gäller exempelvis områden där 
det finns stora praxisskillnader eller där behovet av kvalitetsutveckling är 
stort. 

Riktlinjernas slutsatser är baserade på gruppnivå. Riktlinjerna innehåller 
också bedömningar av ekonomiska och organisatoriska konsekvenser för 
några av rekommendationerna samt indikatorer för uppföljning.  

Socialstyrelsen har under 2017 genomfört en översyn av riktlinjerna och 
uppdaterat ett fåtal rekommendationer om läkemedelsbehandling och träning 
vid KOL.  

Några centrala rekommendationer 
Diagnostik vid misstänkt astma eller KOL 
Det finns i dag en stor underdiagnostik inom både astma och KOL, vilket in-
nebär att många personer är utan en effektiv behandling med sämre hälsa 
som följd. 

För att diagnostisera personer med misstänkt astma på ett korrekt sätt bör 
hälso- och sjukvården erbjuda dynamisk spirometri (lungfunktionsmätning) 
med reversibilitetstest. En noggrann diagnostik bör även omfatta en utvärde-
ring av hur allvarlig sjukdomen är, vilket möjliggör rätt behandling till rätt 
person. Det är också viktigt att hälso- och sjukvården följer upp eller utreder 
barn som har haft obstruktiva andningsbesvär som har varit så allvarliga att 
de krävt sjukhusinläggning eller besök på akutmottagning. 

Även för att upptäcka och diagnostisera KOL bör hälso- och sjukvården 
använda spirometri. Hälso- och sjukvården bör erbjuda en FEV1/FEV6-
mätning till personer som röker eller har rökt och som dessutom har symtom 
från luftvägarna, för att rutinmässigt identifiera dem som behöver vidare och 
en mer grundlig utredning. 

För att kunna ställa korrekt diagnos och ta ställning till eventuell fortsatt 
behandling bör dynamisk spirometri användas, och då utifrån forcerad utand-
ning efter bronkdilaterande behandling (FEV1/FVC-mätning). 
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Interprofessionell samverkan 
Både astma och KOL är komplexa sjukdomar och patienterna har ofta behov 
av flera olika typer av åtgärder och insatser samtidigt. De kan behöva läke-
medelsbehandling, utbildning, stöd att sluta röka, fysioterapi eller stöd och 
råd från en dietist, kurator, psykolog eller arbetsterapeut.  

För att säkra en god vård för patienterna bör hälso- och sjukvården därför 
erbjuda interprofessionell samverkan till personer med astma eller KOL. Det 
innebär att olika professioner med kunskap och erfarenhet inom olika områ-
den samverkar och för en dialog om patientens olika åtgärder. Ett vanligt sätt 
att organisera och samverka vid vården av patienter med astma eller KOL 
inom primärvården är så kallade astma- och KOL-mottagningar. 

Träning vid KOL 
Många personer med KOL har en nedsatt fysisk kapacitet, vilket ofta innebär 
begränsningar i det dagliga livet. KOL kan även medföra en ökad risk för 
dödlighet. I samband med en försämringsperiod kan den nedsatta fysiska ka-
paciteten ytterligare försämras. 

För att bedöma patientens fysiska kapacitet bör hälso- och sjukvården  
erbjuda sex minuters gångtest till personer med stabil KOL, och misstänkt el-
ler verifierad nedsatt fysisk kapacitet. Åtgärden kan även identifiera personer 
med en ökad risk för dödlighet och sjukhusinläggning. 

Hälso- och sjukvården bör också erbjuda konditions- och styrketräning till 
personer med KOL, samt som har nedsatt fysisk kapacitet. Åtgärden ökar pa-
tientens funktionsförmåga och livskvalitet och minskar risken för sjukhusin-
läggning. 

Utbildning och stöd till egenvård 
Underbehandling, låg sjukdomskunskap och låg sjukdomskontroll är vanligt 
hos personer med astma. Personer med KOL har olika svårigheter eftersom 
symtomen och risken för försämringsperioder ökar i takt med att sjukdomen 
fortskrider, vilket kan leda till stora begränsningar i vardagen och social iso-
lering. 

Utbildning kan öka patienters kunskap om sin sjukdom och därigenom 
stärka förmågan till egenvård, det vill säga förmågan att hantera sjukdomen 
och dess symtom. Hälso- och sjukvården bör därför erbjuda utbildning och 
stöd till egenvård till personer med astma eller KOL. Utbildningen och stödet 
kan ges antingen individuellt eller i grupp och kan rikta sig till personer med 
astma eller KOL, eller till föräldrar med barn som har astma. 

Hälso- och sjukvården bör dessutom erbjuda en skriftlig behandlingsplan 
till personer med astma eller KOL. Behandlingsplanen bör exempelvis inne-
hålla information som gör det möjligt för patienten att själv justera sin läke-
medelsbehandling utifrån symtomvariation och råd om fysisk aktivitet eller 
träning. Vid astma och KOL ökar den åtgärden möjligheten till egenvård 
samt tidig upptäckt av försämringsperioder och insättning av behandling. 
Den bidrar också till en ökad symtomkontroll vid astma. 

Uppföljning och bedömning av hälsostatus 
Hälso- och sjukvården behöver regelbundet följa upp patienters sjukdomsut-
veckling samt hur de svarar på sin behandling. Personer med astma eller 
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KOL bör därför erbjudas återbesök med regelbunden frekvens och ett struk-
turerat innehåll. Uppföljningen är viktig för att kunna ta ställning till eventu-
ell förändrad behandling utifrån patientens aktuella situation och behov. Må-
let är att kunna uppnå en god sjukdomskontroll vid astma och förebygga 
framtida försämringsperioder vid KOL. Uppföljning och återbesök behöver 
ske med olika frekvens, bland annat beroende på hur allvarlig sjukdomen är. 

Återbesöket bör exempelvis innehålla bedömning av symtom och fysisk 
aktivitet, anamnes om rökstatus och sjukfrånvaro, uppföljning av skriftlig be-
handlingsplan, undersökning av inhalationsteknik samt mätning av längd och 
vikt. För bedömning av hälsostatus bör hälso- och sjukvården använda de va-
liderade frågeformulären ACT och CAT, med vilka symtom, livskvalitet och 
funktionsförmåga skattas. 

För vissa grupper bör återbesöket även inkludera en spirometri för att mäta 
lungfunktionen, gradera sjukdomen och följa sjukdomsutvecklingen. 

Rekommendationernas konsekvenser 
På kort sikt innebär rekommendationerna generellt ökade kostnader för 
hälso- och sjukvården på nationell nivå. På längre sikt bedöms rekommendat-
ionerna dock leda till stora kostnadsbesparingar, bland annat på grund av att 
fler personer med astma eller KOL upptäcks och behandlas i en tidigare fas 
av sjukdomen. De rekommenderade åtgärderna avser också att ge en ökad 
sjukdomskontroll, vilket i så fall innebär minskade kostnader för hälso- och 
sjukvården. 

Rekommendationerna bedöms innebära organisatoriska konsekvenser i 
form av utbildning och rekrytering av personal. Det är bland annat för att 
möjliggöra en utökad interprofessionell samverkan och ett större fokus på 
träning och nutrition vid KOL samt för att öka frekvensen återbesök. 

Indikatorer för uppföljning 
Socialstyrelsen har tagit fram indikatorer för vård vid astma och KOL. Indi-
katorerna är tänkta att spegla de viktigaste rekommendationerna i riktlinjerna 
samt olika aspekter av god och jämlik vård. 

Ett urval av indikatorerna har även målnivåer. De anger hur stor andel av 
en patientgrupp som bör komma i fråga för en viss undersökning eller be-
handling. Målnivåerna är också ett stöd för uppföljning av resultat på lokal, 
regional och nationell nivå. 
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Inledning 

Dessa riktlinjer ger rekommendationer om åtgärder vid astma och kroniskt 
obstruktiv lungsjukdom (KOL). Riktlinjerna gäller alla åldersgrupper och 
omfattar följande områden: 

• diagnostik och utredning 
• läkemedelsrelaterad behandling 
• omvårdnad och rehabilitering 
• symtombedömning och uppföljning. 

Socialstyrelsen har under 2017 genomfört en översyn av riktlinjerna och upp-
daterat ett fåtal rekommendationer om läkemedelsbehandling och träning vid 
KOL. Denna version ersätter därmed riktlinjerna från 2015. 

Innehåll i detta dokument 
Det här dokumentet – Stöd för styrning och ledning – innehåller följande de-
lar: 

• Centrala rekommendationerna ur Nationella riktlinjer för vård vid astma 
och KOL. Med centrala rekommendationer menar vi rekommendationer 
som har stor betydelse för hälso- och sjukvårdens ekonomi och organisat-
ion. 

• En analys av de centrala rekommendationernas ekonomiska och organisa-
toriska konsekvenser. 

• Indikatorer för att följa upp resultat och processer inom vård av personer 
med astma eller KOL. Indikatorerna utgår från de centrala rekommendat-
ionerna. 

• En diskussion om jämlik vård, vikten av att informera och göra patienten 
delaktig samt etiska aspekter. 

Stöd för styrning och ledning är endast en del av de fullständiga riktlinjerna. 
Andra delar är bland annat en tillstånds- och åtgärdslista och det vetenskap-
liga underlaget för samtliga cirka 135 rekommendationer. De fullständiga 
riktlinjerna finns på www.socialstyrelsen.se/nationellariktlinjer. 

Socialstyrelsens riktlinjeuppdrag 
Socialstyrelsen utarbetar nationella riktlinjer för god vård och omsorg inom 
de områden där vården och omsorgen tar stora resurser i anspråk. Riktlin-
jerna ska bidra till att hälso- och sjukvårdens och socialtjänstens resurser an-
vänds effektivt, fördelas efter befolkningens behov samt styrs av systema-
tiska och öppna prioriteringsbeslut. 

Genom att rätt åtgärd används för rätt patientgrupp kan riktlinjerna bidra 
till att höja kvaliteten i hälso- och sjukvården och socialtjänsten. På så sätt 
ökar också patienters och brukares möjlighet till en god vård och omsorg. 

Riktlinjerna fokuserar i första hand på frågor där behovet av vägledning är 
särskilt stort. 
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Utgångspunkten för riktlinjerna är tre etiska grundprinciper, som 
hälso- och sjukvården ska utgå från: människovärdesprincipen, 
behovs- och solidaritetsprincipen och kostnadseffektivitetsprincipen 
(Prioriteringar i hälso- och sjukvården, prop. 1996/97:60). 

Socialstyrelsen arbetar också kontinuerligt med att revidera och 
uppdatera innehållet i riktlinjerna, så att det ska vara aktuellt. 

Användning och mottagare 
Riktlinjernas rekommendationer ska ge vägledning för beslut på gruppnivå i 
lednings- och styrningsfrågor. De kan till exempel vara underlag vid fördel-
ning av resurser eller när vården ska ändra ett arbetssätt eller en organisation. 
De kan också vara underlag när hälso- och sjukvården tar fram regionala och 
lokala vårdprogram.  

De primära mottagarna för riktlinjerna är beslutsfattare inom hälso- och 
sjukvården, såsom politiker, chefstjänstemän och verksamhetschefer. 

Rekommendationerna kan även ge hälso- och sjukvårdspersonal vägled-
ning i beslut som gäller enskilda personer. Men utöver rekommendationerna 
måste hälso- och sjukvårdspersonalen också utgå från patientens särskilda 
förutsättningar och önskemål samt den egna professionella expertisen. 

Samverkan med andra aktörer 
I arbetet med att ta fram dessa riktlinjer har Socialstyrelsen samverkat med 
flera andra aktörer. Till exempel har Läkemedelsverket fått ta del av det ve-
tenskapliga underlaget som tagits fram av Socialstyrelsen. 
Detta har använts i deras arbete med att uppdatera behandlingsrekommendat-
ioner för astma respektive KOL, som publicerades av Läkemedelsverket i 
maj respektive oktober 2015 [1].  

Socialstyrelsen har också samverkat med företrädare för sjukvårdshuvud-
männen, specialistföreningar, patientorganisationer och medicinskt sakkun-
niga. Sjukvårdshuvudmännen har genom Nationella samordningsgruppen för 
kunskapsstyrning (NSK) nominerat experter till prioriteringsarbetet och sam-
verkat med Socialstyrelsen om de regionala seminarier som anordnades efter 
publiceringen av remissversionen av riktlinjerna. 

Företrädare för Luftvägsregistret, det nationella kvalitetsregistret 
för astma och KOL, har bidragit till arbetet med att ta fram kvalitetsindikato-
rer. 

Socialstyrelsen har också haft en dialog med Nationella programrådet 
för astma och KOL, som startades av Sveriges Kommuner och Landsting 
(SKL) 2014. Programrådets syfte är att arbeta för en mer jämlik och kun-
skapsbaserad vård exempelvis genom att aktivt bidra till bättre dialog, följa 
och analysera skillnader i vårdpraxis, identifiera goda exempel och utarbeta 
nationella vårdprogram. 

En del av de synpunkter och frågor kring remissversionen av de nationella 
riktlinjerna för astma och KOL som har inkommit till Socialstyrelsen har 
gällt frågor på detaljnivå om hur de nationella riktlinjerna ska genomföras i 
praktiken. Dessa frågor har förmedlats till programrådet för att kunna tas till 
vara där. 
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Avgränsning 
Socialstyrelsen gav 2004 ut riktlinjer för vård vid astma och KOL. Sedan 
dess har Socialstyrelsen utvecklat metoden för att ta fram nationella riktlin-
jer. Det har också skett en förändring av kunskapsläget för vård vid astma 
och KOL. Med detta som bakgrund har de nya riktlinjerna inte haft de tidi-
gare riktlinjerna som utgångspunkt. Arbetet med de nya riktlinjerna har i stäl-
let utgått från en hearing med företrädare för sjukvårdshuvudmännen, specia-
listföreningar, patientorganisationer och medicinskt sakkunniga inom vården 
vid astma och KOL. Syftet med hearingen var i första hand att fånga upp de 
frågor där vägledningsbehovet är som störst inom hälso- och sjukvården. Vid 
denna hearing gjordes ett första urval av vilka frågeställningar som ska ingå i 
de nya riktlinjerna. 

Nationella riktlinjer för astma och KOL omfattar rekommendationer inom 
såväl diagnostik som behandling och uppföljning. Riktlinjerna är inte hel-
täckande, utan omfattar ett urval av frågor inom varje område där det finns 
praxisskillnader eller där behovet av kvalitetsutveckling är stort. 

Rökstopp vid astma och KOL är av största vikt och därför med i riktlin-
jerna. Dock är själva interventionen beskriven i Nationella riktlinjer för pre-
vention och behandling vid ohälsosamma levnadsvanor [2]. 

Riktlinjerna omfattar endast ett urval av frågeställningar avseende sam-
sjuklighet vid astma och KOL. 

För astma innebär avgränsningen att riktlinjerna gäller rekommendationer 
kring situationer där patienten fortfarande inte har en välkontrollerad astma 
trots standardbehandling och områden där kunskapsläget är oklart. Allergi-
sjukdomar som leder till astma omfattas också av riktlinjerna. Däremot ingår 
inte övriga allergibesvär som eksem eller födoämnesallergier. 

Rekommendationer för barn från 6 månaders ålder ingår i riktlinjerna, 
men barn yngre än 6 månader exkluderas eftersom deras andningsbesvär i 
samband med luftvägsinfektion oftast inte orsakas av bronkobstruktion. 

För KOL innebär avgränsningen att riktlinjerna generellt sett omfattar 
rekommendationer om läkemedelsbehandling i de fall där det funnits behov 
av vägledning, till exempel där kunskapsläget ändrat sig. 

Översyn av nationella riktlinjerna  
Under 2017 har Socialstyrelsen genomfört en översyn av de nationella rikt-
linjerna för vård vid astma och KOL. Syftet med översynen är att se till att 
riktlinjerna är aktuella och att de bygger på bästa tillgängliga kunskap. 

Till grund för översynen ligger ett nytt arbetssätt för att hålla de nationella 
riktlinjerna aktuella. Det utgår från en förvaltningsplan för respektive rikt-
linje där myndigheten specificerar de rekommendationer där kunskapsläget 
förväntas ändras och där en uppdaterad litteratursökning behövs. Vid behov 
uppdateras därefter aktuell rekommendation och tillhörande underlag. 

Översynen av Nationella riktlinjer för vård vid astma och KOL omfattar 
rekommendationer om viss läkemedelsbehandling och träning vid KOL - 
områden där kunskapsläget bedömts vara förändrat sedan rekommendation-
erna senast publicerades 2015. För andra rekommendationer bedömdes att 
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det vetenskapliga underlaget är stabilt och att en uppdatering inte varit nöd-
vändig. För några rekommendationer har det lagts till förtydligande kom-
mentarer. 

Astma och KOL 
Astma och KOL är två olika kroniska luftvägssjukdomar som orsakar bety-
dande sjuklighet och lidande hos en stor andel av befolkningen.Båda är vik-
tiga att diagnostisera så tidigt som möjligt för att ge rätt vård. 

Astma medför stora kostnader för samhället, både i form av direkta kostna-
der för hälso- och sjukvården och indirekta kostnader i form av arbetsbort-
fall. Studier har visat att samhällskostnaderna för astma beräknas till cirka  
4–7 miljarder kronor per år för personer i åldern 25–56 år (i snitt 15 919 kro-
nor per år och person), och upp till 8 miljarder kronor per år totalt (för hela 
befolkningen) [3] [4]. 

Den totala kostnaden för KOL i Sverige under ett år har uppskattats till 
cirka 14 miljarder kronor [5]. 

Det är ibland svårt att skilja KOL från astma, men ofta kan en läkare ställa 
rätt diagnos utifrån en noggrann beskrivning av patientens symtom. För att 
kunna fastställa diagnosen krävs dock en lungfunktionsmätning, en så kallad 
spirometri. 

Cirka 20 procent av vuxna patienter med diagnosen astma eller KOL upp-
visar karakteristika som stämmer överens med båda sjukdomarna. Detta be-
nämns ibland som astma-KOL-överlappning (asthma-COPD overlap, ACO). 

Vad är astma? 
Astma är en kroniskt inflammatorisk luftvägssjukdom som orsakar ökad 
känslighet i luftvägarna. Andningsbesvären vid astma är intermittenta, det 
vill säga periodvist återkommande. Ofta yttrar sig astma genom anfall eller 
episoder av andnöd. Astma är lika vanligt hos både barn och vuxna. Totalt le-
ver i dag ungefär 800 000 svenskar med astma. 

Orsaken till astma kan variera. Hos små barn är ofta luftvägsinfektioner 
den utlösande faktorn, medan allergi är den vanligaste orsaken hos äldre barn 
och ungdomar. Hos vuxna utlöses astma av både allergiska och av icke-aller-
giska orsaker, såsom tobaksrök och ogynnsam inomhusmiljö. Vid astma or-
sakar dessa faktorer en sammandragning av luftrören, vilket resulterar i sym-
tom som andnöd och hosta. Typiskt för astma är att sammandragningen av 
luftrören kan gå tillbaka och att lungfunktionen kan variera från period till 
period mellan sänkt och helt normal. 

En optimalt behandlad och kontrollerad astma innebär frånvaro av försäm-
ringsperioder, inga nattliga besvär, inga besvär vid ansträngning och minimal 
vid-behovsmedicinering. Fortfarande saknas dock tillräckligt effektiv be-
handling för vissa små barn med infektionsutlöst astma och för gruppen med 
den svåraste graden av astma. Men fortsatt forskning kan troligen leda till 
förbättrade behandlingsmöjligheter även för dessa patientgrupper. 

Obehandlad astma riskerar att på sikt utvecklas till en mer kronisk svår-
kontrollerad sjukdom. Fortfarande dör ett antal personer varje år i astmaan-
fall, där den främsta orsaken har varit att sjukdomen inte har behandlats re-
gelbundet med antiinflammatoriska läkemedel. 
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En majoritet av personerna med astma har en stor samsjuklighet med rinit, 
så kallad rinitastma, det vill säga kronisk nästäppa i kombination med ob-
struktivitet i nedre luftvägarna. 

Vad är kroniskt obstruktiv lungsjukdom? 
Kroniskt obstruktiv lungsjukdom (KOL) är en kronisk inflammation i luftvä-
gar och lungor som medför att lungvävnaden och lungblåsorna förstörs. And-
nöden vid KOL utvecklas långsamt, under många års tid. Besvären är kro-
niska, det vill säga ihållande. KOL drabbar främst personer som röker eller 
som har rökt och är vanligare hos äldre vuxna.  

I dag uppskattas att 400 000–700 000 svenskar har KOL, men förekomsten 
i befolkningen ökar. Cirka 2 700 personer dör i sjukdomen varje år [6]. Sjuk-
domsförloppet vid KOL kan inte helt hävas med behandling på grund av per-
manenta skador på lungvävnaden. 

Sjukdomen är progressiv och utvecklas från lindrig KOL till mycket svår 
KOL. Personer med KOL har ofta stora vårdbehov. Det är exempelvis van-
ligt med samsjuklighet med bland annat hjärt- och kärlsjukdomar. Sjukdo-
men innefattar även försämringsperioder, så kallade exacerbationer, som ac-
celererar sjukdomsförloppet. Flera exacerbationer under loppet av ett år 
innebär en prognostisk stor risk för kraftig försämring och tidigare död, i syn-
nerhet om det har fordrats inläggning på sjukhus. 

Vården vid astma och KOL 
Målet för all behandling av astma och KOL är att patienterna ska uppnå så 
fullgod kontroll som möjligt över sin sjukdom. Astma och KOL som inte dia-
gnostiseras och behandlas korrekt kan resultera i försämringsperioder och 
kan leda till sjukhusinläggning. 

Patienterna finns både inom primärvården och på särskilda specialistmot-
tagningar, inom såväl sluten som öppen vård. 

I primärvården samlas ofta vården vid särskilda astma- och KOL-
mottagningar, som har personal med specialistkompetens inom området och 
allokerad tid per patient. Att samla vården vid en mottagning underlättar 
samverkan mellan de olika professioner som deltar i vården vid astma och 
KOL, och bidrar till möjligheten att uppnå goda behandlingsresultat. Det 
finns i dag ett behov av att bygga ut denna typ av samverkan ytterligare. 

I den specialiserade vården varierar arbetssättet mellan olika mottagningar 
och specialiteter. Inom barn- och ungdomsmedicin förekommer dock större 
samordning. Inom den specialiserade vården för vuxna finns det såväl specia-
liserade lungmedicinska mottagningar med lungläkare, specialiserade allergi-
mottagningar med allergologer som internmedicinska mottagningar utan nå-
gon av dessa subspecialiteter. 

Grundläggande för vård vid astma och KOL är att det finns tillgång till ut-
rustning för lungfunktionsmätning (spirometer) för diagnos och uppföljning. 
Det krävs också att hälso- och sjukvårdspersonalen har god kännedom om ut-
rustningen samt har kompetens att tolka resultat. En spirometri kräver också 
att patienten aktivt deltar i undersökningen, varför det är nödvändigt att den 
utförande personalen kan ge stöd och instruktioner till patienten. 
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Kompletterande kunskapsstöd 
Vårdprogram för astma  
Det finns flera olika vårdprogram på regional nivå för vuxna med astma. För 
astma hos barn och ungdomar har Svenska barnläkarföreningens sektion för 
barn- och ungdomsallergologi tagit fram vårdprogram (så kallade stenciler) 
för bland annat underhållsbehandling av astma hos barn [7] samt behandling 
av akut astma hos barn och ungdomar [8]. Vårdprogrammen är publicerade 
på www.barnallergisektionen.se. 

Preventiv vård 
Ohälsosamma levnadsvanor, främst i form av rökning, är en viktig faktor vid 
både astma och KOL. Rekommendationer om metoder för att stödja personer 
att sluta röka finns i Socialstyrelsens Nationella riktlinjer för prevention och 
behandling vid ohälsosamma levnadsvanor [2]. Enligt dessa riktlinjer bör 
personer med astma eller KOL som röker i första hand erbjudas kvalificerade 
rådgivande samtal för att förändra sina levnadsvanor. Vid rökavvänjning kan 
även läkemedel användas som komplement till kvalificerade rådgivande 
samtal.  

Personer med astma eller KOL har en ökad risk att drabbas av allvarlig 
sjukdom vid infektioner orsakade av pneumokockbakterier eller influensavi-
rus. Råd om vaccinationer finns i Folkhälsomyndighetens Rekommendat-
ioner om pneumokockvaccination till riskgrupper och Folkhälsomyndighet-
ens Rekommendationer om influensavaccination till riskgrupper. 

Samsjuklighet 
En majoritet av personer med astma lider även av så kallad rinitastma. Ny 
forskning visar på vikten av att se sjukdomen i hela luftvägen (samverkan 
mellan övre och nedre luftvägarna). Mer om rinitastma och dess behandling 
finns på www.allergiforskning.se [9]. 

I alla stadier av KOL är det vanligt att ha andra sjukdomar samtidigt. Den 
vanligaste samsjukligheten vid KOL är högt blodtryck och hjärtsvikt eller 
ischemisk hjärtsjukdom. Personer med KOL har också ofta diabetes, depress-
ion eller ångest, benskörhet och lungcancer. På Socialstyrelsens webbplats 
finns stöd i form av nationella riktlinjer för vård för dessa sjukdomar, se 
www.socialstyrelsen.se/nationellariktlinjer. 

Palliativ vård 
När KOL har gått över i senare och svårare stadier av sjukdomen kan vården 
övergå till palliativ vård. Vägledning, rekommendation och indikatorer om 
generella palliativa åtgärder finns i Socialstyrelsens nationella kunskapsstöd 
för god palliativ vård i livets slutskede [10]. 

Kunskapsstödet fokuserar på palliativ vård i livets slutskede, när målet 
med vården övergår från kurativt syftande till att enbart lindra lidande och 
främja livskvalitet. Regionala cancercentrum (RCC) har även publicerat ett 
nationellt vårdprogram för palliativ vård oberoende av diagnos – Nationellt 
vårdprogram för palliativ vård [11]. Kunskapsstödet och vårdprogrammet 
kompletterar varandra och utgör tillsammans en gemensam grund för en god 
palliativ vård.  
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Vård av äldre 
Äldre personer riskerar att inte ges företräde eller rätt behandling, trots stora 
hälso- och vårdbehov. Det är dock inte en persons ålder som avgör om perso-
nen bör få en behandling eller inte, utan möjligheten att tillgodogöra sig den. 

Äldres särskilda förutsättningar, till exempel eventuell svår samsjuklighet 
och skörhet, kan dock påverka tillämpbarheten av Socialstyrelsens nationella 
riktlinjer. Att följa enskilda rekommendationer i riktlinjerna kan i vissa fall 
riskera att leda till felbehandling när det gäller dessa personer. Risken för fel-
behandling, såväl under- som överbehandling, är särskilt stor när en person 
lider av flera sjukdomar samtidigt och vården tillämpar rekommendationer 
från flera olika riktlinjer parallellt. 

För att kunna ge denna grupp en god vård är det nödvändigt att anpassa re-
kommendationerna i de nationella riktlinjerna efter dessa personers särskilda 
förutsättningar. Vägledning om detta finns i bilagan Mest sjuka äldre och 
nationella riktlinjer som finns att ladda ner från Socialstyrelsens webbplats, 
www.socialstyrelsen.se/nationellariktlinjer. 

Agenda 2030 
Socialstyrelsen har fått i uppdrag av regeringen att redovisa hur myndighet-
ens arbete bidrar till att nå målen i FN:s Agenda 2030. Dessa nationella rikt-
linjer bidrar till att skapa förutsättningar för en jämlik och kunskapsbaserad 
vård. De knyter an till mål 3 -  att Säkerställa hälsosamma liv och främja väl-
befinnande för alla i alla åldrar. 

http://www.socialstyrelsen.se/nationellariktlinjer
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Centrala rekommendationer 

I det här kapitlet presenteras ett antal centrala rekommendationer om vård vid 
astma och KOL som Socialstyrelsen bedömer är särskilt viktiga för hälso- 
och sjukvården ur ett styr- och ledningsperspektiv. Rekommendationerna 
presenteras i följande delkapitel: 

• diagnostik 
• interprofessionell samverkan 
• rökstopp 
• läkemedelsrelaterad behandling vid astma 
• mätning av fysisk kapacitet samt träning och nutritionsbehandling vid 

KOL 
• utbildning och egenvård 
• symtombedömning 
• återbesök. 

Några återkommande formuleringar i tillstånd och åtgärder finns kort förkla-
rade i bilaga 1, Om tillstånd och åtgärder. Samtliga rekommendationer redo-
visas i en tillstånds- och åtgärdslista i bilaga 2. 

En fullständig tillstånds- och åtgärdslista finns att ladda ner från Socialsty-
relsens webbplats, www.socialstyrelsen.se/nationellariktlinjer. Det är också 
möjligt att söka efter enskilda rekommendationer via webbplatsens sökdata-
bas, Sök i riktlinjerna. 

Om rekommendationerna 
Tre typer av rekommendationer 
För att kunna rekommendera en viss åtgärd rangordnar Socialstyrelsen olika 
tillstånds- och åtgärdskombinationer. Sammantaget ger vi tre olika typer av 
rekommendationer: rekommendationer med rangordning 1–10, rekommen-
dationen FoU och rekommendationen icke-göra. Tabell 1 nedan beskriver 
översiktligt de olika typerna av rekommendationer. 
 
Tabell 1. Socialstyrelsens olika typer av rekommendationer 

Typ av  
rekommendation Beskrivning 

Rangordning 1–10 

Åtgärder som hälso- och sjukvården bör eller kan erbjuda. De 
rangordnade åtgärderna redovisas enligt prioriteringsskalan 1–10, 
där åtgärder med prioritering 1 har störst angelägenhetsgrad och 
10 lägst. 

FoU 

Åtgärder som hälso- och sjukvården inte bör utföra rutinmässigt, 
och endast inom ramen för kliniska studier. Socialstyrelsen vill med 
rekommendationerna stödja hälso- och sjukvården att noggrant 
utvärdera nya åtgärder innan de börjar användas.  

Icke-göra 
Åtgärder som hälso- och sjukvården inte bör utföra alls.  
Socialstyrelsen vill med rekommendationerna stödja hälso- och 
sjukvården att sluta använda ineffektiva metoder. 
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Metoden för rangordningsprocessen och det vetenskapliga underlaget för 
samtliga rekommendationer finns i bilagan Metodbeskrivning respektive Ve-
tenskapligt underlag. Bilagorna finns att ladda ner på Socialstyrelsens webb-
plats, www.socialstyrelsen.se/nationellariktlinjer. 

Rekommendationer med rangordning 1–10 
Socialstyrelsen formulerar de centrala rekommendationerna som åtgärder 
som hälso- och sjukvården eller socialtjänsten bör, kan eller kan i undantags-
fall erbjuda vid ett visst tillstånd. Syftet är att stödja mottagarna att tolka 
rangordningen 1–10 samt tillämpa rekommendationerna. 

Formuleringarna bör, kan och kan i undantagsfall används med viss flexi-
bilitet. Det finns inga exakta gränser i den 10-gradiga skalan för vad som är 
till exempel en bör- eller en kan-rekommendation. Varje rangordning be-
döms utifrån sammanhanget samt de förutsättningar som gäller inom det ak-
tuella riktlinjeområdet. 

I riktlinjerna för vård vid astma och KOL har bör främst använts för re-
kommendationer med rangordning 1–4, kan för 5–7 och kan i undantagsfall 
för 8–10. 

Rangordningen utgår från den nationella modellen 
Socialstyrelsens rangordning av olika tillstånds- och åtgärdskombinationer 
utgår från den nationella modellen för prioriteringar [12]. Denna modell ut-
går i sin tur från den etiska plattformen i propositionen Prioriteringar inom 
hälso- och sjukvården (prop. 1996/97:60). 

Enligt den nationella modellen ska rangordningen baseras på en samlad 
bedömning av 

• tillståndets svårighetsgrad (avgörs utifrån risken för sjukdom, sänkt livs-
kvalitet och förtida död vid ett visst tillstånd) 

• åtgärdens effekt 
• kostnadseffektivitet. 

Socialstyrelsen beaktar även evidens för effekt, det vill säga hur starkt det ve-
tenskapliga stödet är för effekten av en viss åtgärd. 

Diagnostik vid misstänkt astma 
För att personer med astma ska få tillgång till bästa möjliga behandling krävs 
att sjukdomen diagnostiseras på ett korrekt sätt samt att svårighetsgraden ut-
värderas. Felaktig diagnos är en vanlig orsak till bristande behandlingseffekt. 
Det finns samtidigt en underdiagnostik av astma, vilket innebär att många 
personer med astma saknar en effektiv behandling. 

Grundläggande vid diagnostik av astma är en anamnes för att ta reda på 
symtom och symtomutlösande faktorer samt att genomföra lungfunktionsun-
dersökning (spirometri) med reversibilitetstest. Vid lindrig och måttlig astma 
kan dock lungfunktionen vara normal i vila och i lugnare sjukdomsperioder. 
Normalt resultat från en spirometri kan därför inte utesluta astma. I de fall 
där anamnesen tyder på astmasjukdom använder hälso- och sjukvården där-
för andra kompletterande diagnostiska metoder, såsom mätning av variabili-

http://www.socialstyrelsen.se/nationellariktlinjer
http://sv.wikipedia.org/wiki/Lungfunktionsunders%C3%B6kning
http://sv.wikipedia.org/wiki/Lungfunktionsunders%C3%B6kning
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tet i utandningsförmågan, allergiutredning, mätning av kväveoxidhalten i ut-
andningsluften (FeNO) och bronkiala provokationstest. Alla diagnostiska 
metoder måste dock tolkas och utvärderas i förhållande till anamnesen och 
det finns inga skarpa skiljelinjer mellan positivt och negativt resultat. 

Anamnes, spirometri med reversibilitetstest och allergiutredning kan ge-
nomföras såväl inom primärvården som på specialistmottagningar för astma. 
Detsamma gäller mätning av variabilitet i utandningsförmågan. Bronkiala 
provokationer och FeNO används dock framför allt på specialistmottag-
ningar. 

I en astmautredning är det även viktigt att identifiera symtomutlösande 
faktorer för att kunna eliminera eller minska exponeringen för dessa. Anam-
nesen är särskilt viktig vid astmautredning av förskolebarn som inte kan ge-
nomföra spirometri. Vid stark misstanke om astma kan en behandling sättas 
in försöksvis, men det är då nödvändigt med noggrann uppföljning av effekt 
på symtom, ansträngningsförmåga med mera. Vid utebliven effekt av be-
handling behöver diagnosen omprövas och utredningen göras om på nytt el-
ler kompletteras. 

Dynamisk spirometri med reversibilitetstest och 
mätning av dygnsvariation 
(Rader i tillstånds- och åtgärdslistan: D00.03 och D00.04) 
Dynamisk spirometri med reversibilitetstest är tillsammans med noggrann 
anamnes grundläggande vid en utredning av misstänkt astma. Vid signifikant 
reversibilitet i kombination med typiska symtom och eventuella riskfaktorer 
är sannolikheten stor att det handlar om astma. Signifikant reversibilitet defi-
nieras på olika sätt och i Sverige är det vanligast att definiera positivt test 
med en FEV1-ökning på 12 procent och 200 ml. 

Dygnsvariabilitet i lungfunktionen är vanligt vid astma, och kan därför ge 
viktig information i en astmautredning när diagnos inte kan fastställas med 
hjälp av spirometri med reversibilitetstest. Dygnsvariabilitet kan mätas i 
hemmet av patienten med hjälp av en bärbar spirometer (FEV1-mätare) eller 
en PEF-mätare och ge kompletterande information till dynamisk spirometri.  
I regel gör patienten då en standardiserad mätning morgon och kväll under 
14 dagar, med eller utan reversibilitetstest och läkemedelsbehandling med 
beta-2-stimulerare. Dessa mätningar kan även utföras när patienten har sym-
tom, eftersom en samvariation mellan symtom och luftrörssammandrag-
ningar är viktig information vid en astmadiagnos. Metoden är billig och kan 
användas inom såväl primärvård som specialistmottagningar för astma. 
Nackdelen är att metoden kräver noggranna instruktioner till patienten och 
att det kan vara svårt att kontrollera om mätningarna utförts och noterats på 
korrekt sätt. Resultatet kan därför vara osäkert och svårt att bedöma, varför 
metoden ska användas med viss återhållsamhet. 

Motivering till rekommendationerna 
Enligt Socialstyrelsens rekommendation bör hälso- och sjukvården erbjuda 
dynamisk spirometri med reversibilitetstest i diagnostiskt syfte till vuxna och 
barn som är 6 år eller äldre och som har misstänkt astma. Avgörande för  
rekommendationen är att åtgärden innebär stor nytta för patienten, eftersom 
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åtgärden är en bra metod för att hitta lungsjukdom och ibland visa om en pa-
tient har astma. Åtgärden kan också ge vägledning om lämplig behandling. 

Enligt Socialstyrelsens rekommendation kan hälso- och sjukvården er-
bjuda personer med misstänkt astma mätning av dygnsvariation (FEV1 eller 
PEF med bärbar spirometer) som diagnostisk metod. Avgörande för rekom-
mendationen är att åtgärdens resultat kan vara svårtolkade eftersom mät-
ningen utförs av patienten och därför bör åtgärden endast användas som ett 
komplement till andra mer säkra diagnostiska metoder. 
 

 
 

Astmautredning vid andningsbesvär hos barn 
(Rader i tillstånds- och åtgärdslistan: D00.16–D00.18) 
Barn har under förskoleåren ofta virusframkallade luftvägsinfektioner. Hos 
20–25 procent av de barn som får denna typ av infektioner leder detta till ast-
maliknande bronkobstruktion med så svåra symtom att barnen behöver akut 
behandling och ibland sjukhusinläggning under flera dagar. Vid 10 års ålder 
har 30 procent av dessa barn utvecklat astma, vilket motsvarar cirka 7 pro-
cent av alla barn. Mer än 40 procent av dessa barn har astmasymtom vid 17 
års ålder. 

Den vanligaste riskfaktorn för att de obstruktiva luftvägsbesvären ska 
övergå i astma är att barnen parallellt utvecklar allergi mot luftburna allerge-
ner, men också allergi mot födoämnen är en riskfaktor. Andra riskfaktorer är 
ärftlighet för astma, exponering för tobaksrök och kombinationen av virusin-
fektion och allergi. 

Det är viktigt att tidigt identifiera barn med risk för astma och med åter-
kommande besvär, för att kunna urskilja de symtomutlösande faktorerna och 
överväga om astmabehandling behövs. Bristande kunskap om orsaker till 
symtom och utebliven behandling kan medföra stort lidande för barnen samt 
leda till upprepade besök i akutvården. 
  

Rekommendationer 
Hälso- och sjukvården bör 

• erbjuda dynamisk spirometri med reversibilitetstest i diagnostiskt 
syfte till vuxna och barn som är 6 år eller äldre med misstänkt 
astma (prioritet 1). 

Hälso- och sjukvården kan 

• erbjuda mätning av dygnsvariation i diagnostiskt syfte (FEV1- eller 
PEF-mätning) till personer med misstänkt astma  
(prioritet 6). 
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Tabell 2. Astmautredning hos barn och ungdomar 
Typ av vårdkontakt 
 vid obstruktiva 
andningsbesvär  

Ålders-
grupp Åtgärd Astmautredningens innehåll 

Sluten vård Barn och 
ungdomar Astmautredning • Anamnes om passiv rökning, 

allergi, exacerbationer, fysisk 
aktivitet samt frånvaro från 
förskola och skola 

• Symtom mätt med validerat 
frågeformulär (t.ex.  
ACT, barn > 11 år eller  
c-ACT, barn 4–11 år) 

• Allergiutredning 
• Mätning av längd och vikt 
• Spirometri (barn ≥ 6 år) 
• PEF-mätning (barn 3–6 år) 

Besök på akutmot-
tagning mer än 
2 gånger 

Barn  
6 mån–3 år 

Uppföljning för 
att ta ställning till 
astmautredning 
 
 

Besök på akutmot-
tagning minst 
1 gång 

Barn 
 3–6 år 

 

Motivering till rekommendationerna 
Enligt Socialstyrelsens rekommendation bör hälso- och sjukvården erbjuda 
astmautredning till barn med obstruktiva andningsbesvär i de fall då det har 
krävts besök på akutmottagning eller sjukhusinläggning. En alternativ åtgärd 
är uppföljning för att ta ställning till astmautredning. Avgörande för rekom-
mendationerna är att detta möjliggör för hälso- och sjukvården att kunna 
ställa en säkrare astmadiagnos.  

Tabell 2 visar vad astmautredningen bör innehålla. Avgörande för rekom-
mendationerna är också att åtgärden leder till bättre astmakontroll samt möj-
liggör fortsatt korrekt handläggning. Det vetenskapliga underlaget för åtgär-
den är otillräckligt, men den har stöd i beprövad erfarenhet enligt ett 
systematiskt konsensusförfarande. 
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Riktad allergiutredning 
(Rader i tillstånds- och åtgärdslistan: D00.07a och D00.07b) 
Allergi är en vanlig orsak till astma hos såväl barn och ungdomar som vuxna. 
Det är därför viktigt att alla verksamheter som utreder och behandlar perso-
ner med astma genomför riktade allergiutredningar med pricktest i huden el-
ler analys av blodprov för att påvisa eller utesluta de vanligaste luftvägsaller-
generna som pollen, pälsdjur och kvalster. Allergiutredningen baseras på 
misstankar om allergi vid en god anamnes. Allergidiagnostik är också nöd-
vändig för att bedöma om behandling med allergenspecifik immunterapi eller 
anti-IgE-behandling kan vara motiverad. 

Vilken metod som ska användas vid allergiutredning beror på antalet pati-
enter som utreds vid enheten samt vana och kompetens hos dem som ska ge-
nomföra testen. Pricktest i huden kräver särskild utbildning i metoden och 
görs i regel av specialutbildade sjuksköterskor. Metoden passar bäst på en-
heter med många patienter som behöver genomgå allergiutredning, både för 
att upprätthålla kompetensen hos utförarna och för att den är ekonomiskt för-
delaktig vid större volymer. Vid andra enheter kan riktade tester av specifikt 
IgE i blod genomföras genom blodprovtagning. 

Oavsett metod behöver behandlande läkare ha kunskap om hur olika allergi-
testresultat ska tolkas, eftersom testen endast påvisar förekomst av specifika 
IgE-antikroppar. För att en allergi ska kunna fastställas krävs noggrann  
analys av anamnesen för att kunna påvisa eventuella samband mellan före-
komsten av antikroppar och kliniska symtom. 

Motivering till rekommendationerna 
Enligt Socialstyrelsens rekommendation bör hälso- och sjukvården erbjuda 
barn med misstänkt astma en riktad allergiutredning med blodprov eller 
pricktest vid misstänkt utlösande allergen. Avgörande för rekommendationen 

Rekommendationer 
Hälso- och sjukvården bör 

• erbjuda astmautredning till barn från 6 månader med obstruktiva 
andningsbesvär som krävt sluten vård (prioritet 2) 

• erbjuda uppföljning för att ta ställning till astmautredning till barn 
från 6 månader till 3 år med obstruktiva andningsbesvär, som krävt 
besök på akutmottagning mer än 2 gånger (prioritet 2) 

• erbjuda uppföljning för att ta ställning till astmautredning till barn 
från 3 till 6 år med obstruktiva andningsbesvär, som krävt besök på 
akutmottagning minst 1 gång (prioritet 2). 
 

Astmautredningen bör innehålla anamnes om passiv rökning, allergi, 
exacerbationer, fysisk aktivitet och frånvaro från förskola eller skola, 
symtom mätt med validerat frågeformulär, allergiutredning, mätning 
av längd och vikt samt spirometri (barn ≥ 6 år) eller PEF-mätning 
(barn 3–6 år). 
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är att åtgärden bekräftar eventuell allergi som orsak till astmasymtom och 
därmed leder till korrekt handläggning. 

Enligt Socialstyrelsens rekommendation kan hälso- och sjukvården er-
bjuda vuxna med misstänkt astma en riktad allergiutredning med blodprov 
eller pricktest vid misstänkt utlösande allergen. Avgörande för rekommendat-
ionen är att åtgärden bekräftar eventuell allergi som orsak till astmasymtom 
och därmed leder till korrekt handläggning. Det vetenskapliga underlaget för 
vuxna är svagare än för barn. 
 

 
 

Diagnostik vid misstänkt KOL 
KOL är ett allvarligt tillstånd med andnöd, begränsad fysisk kapacitet och 
nedsatt livskvalitet. Risken att dö i förtid är stor. Den största andelen av dem 
som drabbas röker eller har rökt. För rökare och före detta rökare där det 
finns misstanke om KOL är det betydelsefullt med tidig diagnostik, för att 
minska andelen svårt sjuka. Det är också viktigt att identifiera den stora  
andelen personer som i dag saknar diagnos och därmed inte vet om att de har 
KOL. Spirometri ger värdefull information om förekomst av KOL samt om 
sjukdomens svårighetsgrad. Mätning av lungfunktionen med spirometri är en 
förutsättning för diagnos och för fortsatt korrekt omhändertagande vid KOL. 

FEV1/FEV6-mätning för att identifiera personer till 
vidare utredning 
(Rad i tillstånds- och åtgärdslistan: D00.19) 
Det är viktigt att i ett tidigt stadium och på ett enkelt sätt kunna upptäcka 
KOL, för att kunna möjliggöra tidig behandling.  

FEV1/FEV6-mätning (forcerad exspiratorisk volym under 1 sekund respek-
tive 6 sekunder) är en enkel metod för att testa lungfunktionen samt för att 
identifiera patienter som behöver vidare utredning i form av dynamisk spiro-
metri. Denna typ av mätning utgör alltså inte ett komplett underlag för dia-
gnos, men mätningen kan vara vägledande för fortsatt undersökning eller åt-
gärd för personer med misstänkt KOL och som röker eller har rökt. 

Eftersom FEV1/FEV6-mätning är lätt att genomföra och är mindre resurs-
krävande än dynamisk spirometri kan den lätt användas på alla vårdcentraler. 

Rekommendation 
Hälso- och sjukvården bör 

• erbjuda barn med misstänkt astma en riktad allergiutredning med 
blodprov eller pricktest vid misstänkt utlösande allergen  
(prioritet 2). 

Hälso- och sjukvården kan 

• erbjuda vuxna med misstänkt astma en riktad allergiutredning med 
blodprov eller pricktest vid misstänkt utlösande allergen  
(prioritet 5). 
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I obstruktivitetsutredningar används dock denna typ av mätning i dag i varie-
rande utsträckning mellan olika verksamheter. 

Motivering till rekommendationen 
Enligt Socialstyrelsens rekommendation bör hälso- och sjukvården erbjuda 
en FEV1/FEV6-mätning till personer med misstänkt KOL och som röker eller 
har rökt. Avgörande för rekommendationen är att åtgärden är enkel att ge-
nomföra och har hög tillförlitlighet i att påvisa obstruktivitet hos rökare och 
före detta rökare samt kan identifiera patienter som behöver vidare utredning 
i form av dynamisk spirometri. 
 

 
 

Mätning av FEV1/FVC eller FEV1/VCmax efter 
bronkdilatation 
(Rader i tillstånds -och åtgärdslistan: D00.20 och D00.21) 
För att kunna ställa en korrekt diagnos vid KOL krävs dynamisk spirometri. 
Vid dynamisk spirometri mäts forcerad exspiratorisk volym (FEV1) och  
vitalkapacitet (VC), och kvoten av FEV1/VC beräknas. Vitalkapaciteten kan 
mätas på flera olika sätt. De vanligaste är: mätning av VC under en forcerad 
utandning (FVC) eller under en långsam utandning (sVC). Även kvoten av 
FEV1/VC kan beräknas på olika sätt: antingen utifrån FVC-värdet (det vill 
säga enbart utifrån en forcerad utandning) eller utifrån det bästa värdet av an-
tingen FVC eller sVC, så kallad VCmax. 

Utförandet och tidsåtgången skiljer sig åt för de olika mätmetoderna. Mät-
ning av FEV1/VCmax kräver fler mätningar och tar därmed också längre tid. 
Spirometri med FEV1/FVC har mindre tidsåtgång och ansträngningsgraden 
för patienten är mindre än vid spirometri med mätning av både forcerad och 
långsam vitalkapacitet. 

Motivering till rekommendationerna 
Enligt Socialstyrelsens rekommendation bör hälso- och sjukvården erbjuda 
dynamisk spirometri med mätning av FEV1/FVC (det vill säga enbart utifrån 
forcerad utandning) efter bronkdilaterande behandling till personer med 
misstänkt KOL och som röker eller har rökt. Avgörande för rekommendat-
ionen är att åtgärden bidrar till att ställa korrekt diagnos samt fortsatt rätt 
handläggning. Åtgärden har likartad diagnostisk precision som mätning av 
FEV1/VCmax, är enklare att genomföra, följer internationell praxis och inne-
bär en tidsvinst. 

Enligt Socialstyrelsens rekommendation bör hälso- och sjukvården endast i 
undantagsfall erbjuda dynamisk spirometri med mätning av FEV1/VCmax (det 
vill säga utifrån både långsam och forcerad utandning) efter bronkdilaterande 

Rekommendation 
Hälso- och sjukvården bör 

• erbjuda FEV1/FEV6-mätning som inledande obstruktivitets- 
utredning till personer med misstänkt KOL och som röker eller har 
rökt (prioritet 2). 
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behandling till personer med misstänkt KOL och som röker eller har rökt. 
Avgörande för rekommendationen är att mätning av FEV1/VCmax tar längre 
tid, innebär större ansträngning för patienten och inte följer internationell 
praxis, jämfört med en FEV1/FVC-mätning. 

Åtgärden kan dock ändå vara ett alternativ för de personer som av olika 
skäl har svårt att utföra en forcerad utandning (till exempel på grund av 
hosta). Det är viktigt att framhålla att denna rekommendation endast gäller i 
de fall man vill ställa eller förkasta KOL-diagnosen samt vid uppföljning av 
patienter med KOL: vid andra frågeställningar och differentialdiagnostiska 
överväganden som kräver mätning av ventilationen kan en fullständig spiro-
metri med långsamma och forcerade exspirationer vara motiverad. 
 

 
 

Interprofessionell samverkan vid astma 
eller KOL 
En bidragande faktor för att personer med astma eller KOL ska få en god 
vård är att olika professioner med kunskap och erfarenhet inom olika  
områden samverkar. 

Interprofessionell samverkan används ofta i dag vid utredning och behand-
ling av patienter med astma och KOL, både i Sverige och i andra länder. Men 
vården av patienter med astma och KOL är ofta fokuserad främst på läkeme-
delsbehandling och besök hos läkare, trots att många åtgärder som kan utfö-
ras av andra vårdprofessioner har visat sig kunna förbättra symtom, livskvali-
tet och prognos. Vid interprofessionell samverkan kan teamets olika 
kompetenser utnyttjas utifrån patientens behov på ett optimalt sätt. 

Ett sätt att organisera vården av patienter med astma eller KOL inom 
primärvården är så kallade astma- och KOL-mottagningar. Ett av kriterierna 
för en godkänd astma- och KOL-mottagning är att vården sker genom inter-
professionell samverkan. 
  

Rekommendationer 
Hälso- och sjukvården bör 

• erbjuda dynamisk spirometri med mätning av FEV1/FVC efter 
bronkdilaterande behandling till personer med misstänkt KOL och 
som röker eller har rökt (prioritet 1). 

Hälso- och sjukvården kan i undantagsfall 

• erbjuda dynamisk spirometri med mätning av FEV1/VCmax efter 
bronkdilaterande behandling till personer med misstänkt KOL och 
som röker eller har rökt (prioritet 10). 
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Interprofessionell samverkan 
(Rader i tillstånds- och åtgärdslistan: A03.01 och K03.01) 
Både astma och KOL är komplexa sjukdomar och patienterna har ofta behov 
av flera olika typer av åtgärder och insatser samtidigt. De kan behöva läke-
medelsbehandling, patientutbildning, stöd att sluta röka, fysioterapi eller stöd 
och råd från en dietist, kurator, psykolog eller arbetsterapeut. 

För att säkra en god vård för patienterna är det därför avgörande att olika 
professioner samverkar och för en dialog om patientens olika åtgärder. Detta 
kan exempelvis ske med hjälp av ett interprofessionellt team som kan sam-
ordnas av en astma- och KOL-sjuksköterska. Det interprofessionella teamet 
runt personer med astma och KOL kan bestå av olika professioner utifrån 
sjukdomens svårighetsgrad och patientens behov. Vid lindrig sjukdom utgörs 
kanske teamet av enbart två professioner, medan det vid måttlig eller svår 
sjukdom kan utökas beroende på patientens behov (se tabell 3). För att det in-
terprofessionella teamet ska kunna arbeta effektivt är det också viktigt med 
gemensamma mål med vården där patientens behov och önskemål är i cent-
rum. 

 
Tabell 3. Professioner som kan ingå i interprofessionella team  

Sjukdom Profession Kommentar 

Astma 

Läkare 
Astma/KOL-sjuksköterska 
Fysioterapeut 
Allergikonsulent 
Kurator/psykolog Vid lindrig sjukdom utgörs kanske teamet  

av enbart två professioner, medan det vid 
måttlig eller svår sjukdom kan utökas  
beroende på patientens behov  

KOL 

Läkare 
Astma/KOL-sjuksköterska 
Fysioterapeut 
Arbetsterapeut 
Kurator/psykolog 
Dietist 

 

Motivering till rekommendationen 
Enligt Socialstyrelsens rekommendation bör hälso- och sjukvården erbjuda 
interprofessionell samverkan vid astma. Avgörande för rekommendationen är 
att åtgärden leder till minskade symtom samt ökar sjukdomskunskap hos pa-
tienterna, jämfört med sedvanlig vård. Det finns också en god klinisk erfaren-
het av interprofessionell samverkan. 

Enligt Socialstyrelsens rekommendation bör hälso- och sjukvården erbjuda 
interprofessionell samverkan vid KOL. Avgörande för rekommendationen är 
att åtgärden ger förbättrad livskvalitet, ökad funktionell kapacitet och mins-
kad andfåddhet jämfört med sedvanlig vård. 
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Rökstopp vid astma eller KOL 
Tobaksrökning är en viktig orsak till sjuklighet och förtida död. Astma och 
KOL är vanliga sjukdomar som leder till omfattande sjukvårdskonsumtion. 
För personer med astma och KOL kan fortsatt rökning, leda till svårare sym-
tom och snabbare försämring av sjukdomen än hos dem som inte röker. 

Studier visar att många personer med astma eller KOL inte slutar att röka 
och inte heller alltid erbjuds stöd att sluta röka av hälso- och sjukvården, trots 
att rökstopp är en av de viktigaste åtgärderna vid astma och den viktigaste åt-
gärden vid KOL. Det finns i dag olika program inom vården för att få stöd att 
sluta röka, individuellt eller i grupp. De lokala variationerna för hur stöd till 
att sluta röka bedrivs är stora och av skiftande kvalitet. Detta beror sannolikt 
på hur resurser fördelas och på vårdpersonalens kunskapsnivå om hur rökav-
vänjning kan bedrivas. 

Stöd till rökstopp 
(Rader i tillstånds- och åtgärdslistan: A03.08a, A03.08b och K03.05) 
För personer med astma som röker leder rökstopp till förbättrad livskvalitet 
jämfört med dem som fortsätter att röka. Rökstopp leder till minskning av 
dagliga astmasymtom samt större möjlighet till astmakontroll. 

Passiv exponering för tobaksrök under graviditet och uppväxt ökar insjuk-
nandet i astma eller infektionsutlösta astmasymtom för barn och ungdomar. 
För barn som redan har astma leder avslutad exponering för tobaksrök till 
minskat antal sjukhusinläggningar. 

Att sluta röka är den viktigaste åtgärden för personer med KOL som röker, 
eftersom rökstopp är den enda åtgärden som kan bromsa upp sjukdomsut-
vecklingen och minska graden av lungfunktionsförsämring över tid. Risken 
för sjukhusinläggning är mindre för personer med KOL som slutar röka än 
för dem som inte slutar. 

Socialstyrelsens nationella riktlinjer för prevention och behandling vid 
ohälsosamma levnadsvanor [2] innehåller rekommendation om vilka typer av 
åtgärder som bör erbjudas till personer som röker. Enligt dessa riktlinjer bör 
personer med astma eller KOL som röker erbjudas tobaksavvänjning i form 
av kvalificerade rådgivande samtal som vid behov kan kompletteras med ni-
kotinersättning eller läkemedel. 

Rekommendation 
Hälso- och sjukvården bör 

• erbjuda personer i alla åldrar med astma vård med  
interprofessionell samverkan (prioritet 4) 

• erbjuda personer med KOL vård med interprofessionell  
samverkan (prioritet 3). 
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Motivering till rekommendationerna 
Enligt Socialstyrelsens rekommendation bör hälso-och sjukvården erbjuda åt-
gärder för att sluta röka till personer med astma. Avgörande för rekommen-
dationen är tillståndets stora svårighetsgrad och att åtgärden har stor patient-
nytta, med positiv effekt på livskvalitet och dagliga symtom. Dessutom leder 
åtgärden till bättre effekt av läkemedelsbehandlingen. Åtgärden är också 
kostnadseffektiv. 

Enligt Socialstyrelsens rekommendation bör hälso-och sjukvården erbjuda 
åtgärder för att sluta röka till föräldrar som har barn med astma. Avgörande 
för rekommendationen är att åtgärden leder till minskat insjuknande och 
minskat antal sjukhusinläggningar hos barn med astma. 

Enligt Socialstyrelsens rekommendation bör hälso-och sjukvården erbjuda 
åtgärder för att sluta röka till personer med KOL. Avgörande för rekommen-
dationen är tillståndets stora svårighetsgrad, att åtgärden har stor effekt på 
lungfunktion och påverkan på sjukdomens prognos samt att åtgärden minskar 
risken för sjukhusinläggning och är kostnadseffektiv (låg till måttlig kostnad 
per kvalitetsjusterat levnadsår). 
 

 
 

Läkemedelsrelaterad behandling  
vid astma 
Basen för läkemedelsbehandling vid astma är inhalationsbehandling. Med 
rätt läkemedel och korrekt inhalationsteknik kan behandlingsmålen för astma 
uppnås för flertalet patienter, det vill säga symtomfrihet, ingen begränsning 
av dagliga aktiviteter, normal lungfunktion, inga störande biverkningar och 
inget behov av symtomatisk behandling. 

Behandlingsrekommendationerna för kronisk och akut astma är väletable-
rade för såväl barn som vuxna. Det finns dock en viss oklarhet samt olika 
uppfattningar om behandling vid vissa specifika tillstånd, som därför tas upp 
i dessa riktlinjer. Det gäller läkemedelsbehandling av gravida, behandling 
med inhalationssteroider hos förskolebarn med astmasymtom, tillägg av re-
gelbunden inhalationssteroid för barn och vuxna med återkommande astma-
besvär samt inhalationshjälpmedel (läkemedelsadministration) för lufrörsvid-
gande läkemedel vid akut astma. 

Rekommendationer 
Hälso- och sjukvården bör 

• erbjuda stöd att sluta röka till personer med astma som röker  
(prioritet 1) 

• erbjuda stöd att sluta röka till föräldrar som har barn med astma  
(prioritet 2) 

• erbjuda stöd att sluta röka till personer med KOL som röker  
(prioritet 1). 
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Läkemedelsbehandling av astma hos gravida 
(Rad i tillstånds- och åtgärdslistan: A01.17) 
Målet för behandlingen av astma under graviditet är liksom hos icke gravida 
full astmakontroll. Basbehandlingen bör vara densamma som hos icke gra-
vida kvinnor, eftersom fortsatt användning av astmaläkemedel inte har nega-
tiv inverkan på mamma eller foster. 

Motivering till rekommendationen 
Enligt Socialstyrelsens rekommendation bör hälso- och sjukvården erbjuda 
gravida med astma fortsatt optimal läkemedelsbehandling under graviditeten. 
Avgörande för rekommendationen är åtgärdens positiva effekt på astmakon-
troll hos den gravida kvinnan samtidigt som åtgärden inte heller ökar risken 
för negativ påverkan på fostret, jämfört med ingen astmabehandling av kvin-
nan. 

 

 
 

Behandling med inhalationssteroider hos 
förskolebarn 
(Rad i tillstånds- och åtgärdslistan: A02.04) 
Astma är en av de vanligaste kroniska sjukdomarna hos barn. Tidig diagnos 
och adekvat läkemedelsbehandling minskar sjukligheten i astma. Genom att 
optimera läkemedelsbehandlingen och undvika försämrande faktorer, såsom 
passiv rökning och relevanta allergener, ökar förutsättningarna för att barnet 
ska uppnå symtomkontroll och bidrar till att lungfunktionen ska utvecklas 
normalt. Basbehandling vid kontinuerlig astma är inhalationssteroider. 

I småbarnsåren 0–3 år har cirka 20 procent av barnen haft episoder med 
hosta och pip i bröstet vid något tillfälle i samband med luftvägsinfektioner. 
De rent infektionsutlösta astmasymtomen hos små barn börjar försvinna från 
3–4-årsåldern. Symtom på astma kan i den här åldern vara väsande och pi-
pande andning. Andra symtom kan vara ökad andfåddhet och hosta vid lek 
och fysiska aktiviteter, vilket resulterar i minskad ork. 

Hos barn med astmasymtom leder behandling med inhalationssteroider till 
ökad astmakontroll. Det är dock viktigt att följa upp behandlingens effekt. 
Det gäller särskilt hos barn yngre än 2 år, eftersom behandlingen ibland har 
liten effekt vid rent infektionsutlöst småbarnsastma. 

Motivering till rekommendationen 
Enligt Socialstyrelsens rekommendation bör hälso- och sjukvården erbjuda 
behandling med inhalationssteroider till barn från 6 månader till och med 5 år 
som har okontrollerad astma (återkommande astmasymtom minst två gånger 

Rekommendation 
Hälso- och sjukvården bör 

• erbjuda gravida med astma fortsatt optimal läkemedelsbehandling 
under graviditeten (prioritet 1). 
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i veckan). Avgörande för rekommendationen är sjukdomens stora svårighets-
grad och att åtgärden leder till minskade symtom, färre exacerbationer och ett 
minskat behov av vid behovsmedicinering. Kostnaden per kvalitetsjusterat 
levnadsår är låg. 
 

 
 

Behandling med inhalationssteroider och 
kombinationsläkemedel 
(Rader i tillstånds- och åtgärdslistan: A01.02 och A01.03) 
Inhalationssteroider är inflammationsdämpande läkemedel som kan tas i fö-
rebyggande syfte vid återkommande astmabesvär. Behandlingen ges via en 
pulverinhalator eller via en spray(dosaerosol) med inhalationsbehållare 
(spacer).  

Behandlingen är inriktad på optimal effekt med lägsta effektiva dos för att 
minska risken för biverkningar och kan ges periodvis eller kontinuerligt. 

Kombinationsbehandling med inhalationsteroider och långverkande beta-
2-stimulerare är också en tänkbar behandling för personer med regelbundna 
astmabesvär och som enbart behandlas med kortverkande beta-2-stimulerare 
vid behov. 

Motivering till rekommendationen 
Enligt Socialstyrelsens rekommendation bör hälso- och sjukvården erbjuda 
regelbunden inhalationssteroid som tilläggsbehandling till barn och vuxna 
med astma som har behov av kortverkande beta-2-stimulerare mer än 
två gånger per vecka. Avgörande för rekommendationen är att åtgärden leder 
till ökad astmakontroll och ett minskat behov av luftrörsvidgande vid behovs-
medicinering. Kostnaden per kvalitetsjusterat levnadsår är låg till måttlig. 

Enligt Socialstyrelsens rekommendation bör hälso- och sjukvården endast i 
undantagsfall erbjuda tillägg av så kallad kombinationsbehandling till barn 
och vuxna med astma som har behov av beta-2-stimulerare mer än två gånger 
per vecka. Detta gäller patienter som ännu inte provat regelbunden behand-
ling med inhalationssteroid. Avgörande för rekommendationen är att åtgär-
den inte har någon bättre effekt på astmakontroll och exacerbationer, i jämfö-
relse med behandling med enbart inhalationssteroider. Åtgärden är också 
betydligt dyrare än behandling med enbart inhalationssteroider. 

 

Rekommendation 
Hälso- och sjukvården bör 

• erbjuda behandling med inhalationssteroider till barn från  
6 månader till och med 5 år som har återkommande astmasymtom  
(prioritet 2). 
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Läkemedelsadministrering av bronkdilaterare vid 
akut exacerbation 
(Rader i tillstånds- och åtgärdslistan: A01.20 och A01.21) 
En akut exacerbation av astma innebär en markant försämring som kan 
komma mer eller mindre snabbt och variera från måttligt svår till akut livsho-
tande. Tidig läkemedelsbehandling och inhalationsbehandling med tillräck-
ligt hög dos av bronkdilaterare (luftrörsvidgande) är centralt. 

Det finns i dag ett vägledningsbehov när det gäller administreringen av 
bronkdilaterare, det vill säga med vilket hjälpmedel som läkemedlet ska till-
föras kroppen. På akutmottagningar är det vanligt att bronkdilaterare ges med 
hjälp av en nebulisator. Ett vanligt och väletablerat alternativ för barn är att 
ge läkemedlet via en spray (dosaerosol) som är ansluten till en inhalationsbe-
hållare (spacer). Behandlingseffekten vid användning av nebulisator och 
spray med spacer är likvärdig. 

Motivering till rekommendationerna 
Enligt Socialstyrelsens rekommendation bör hälso- och sjukvården erbjuda 
barn och vuxna med astma bronkdilaterande läkemedelsadministrering med 
spray och spacer vid akut exacerbation. Avgörande för rekommendationen är 
tillståndets mycket stora svårighetsgrad och att spray och spacer har en lik-
värdig effekt på den akuta astmaattacken men är billigare och enklare att an-
vända, jämfört med nebulisator. 

Enligt Socialstyrelsens rekommendation kan hälso- och sjukvården  
erbjuda barn och vuxna med astma bronkdilaterande läkemedelsadministre-
ring med nebulisator vid akut exacerbation. Avgörande för rekommendat-
ionen är tillståndets mycket stora svårighetsgrad och åtgärdens effekt på den 
akuta astmaattacken samtidigt som nebulisator är ett dyrare alternativ jämfört 
med spray och spacer. 
 

Rekommendationer 
Hälso- och sjukvården bör 

• erbjuda tilläggsbehandling med regelbunden inhalationssteroid till 
vuxna och barn från och med 6 år med astma som har behov av 
kortverkande beta-2-stimulerare mer än 2 gånger per vecka  
(prioritet 2). 

Hälso- och sjukvården kan i undantagsfall 

• erbjuda tillägg av kombinationsbehandling med inhalationssteroid 
och långverkande beta-2-stimulerare till vuxna och barn från och 
med 6 år med astma som har behov av kortverkande beta-2-stimu-
lerare mer än 2 gånger per vecka (prioritet 8). 
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Mätning av fysisk kapacitet samt träning 
och nutrition vid KOL 
KOL kan ofta innebära fysiska begränsningar i det dagliga livet och många 
personer med KOL har en nedsatt fysisk kapacitet. Även viktförlust och  
undernäring är vanligt, och energiförbrukningen kan vara högre än normalt. 
En bidragande orsak till detta kan vara ett ökat andningsarbete. Såväl en låg 
fysisk kapacitet som låg vikt är viktiga orsaker till sjuklighet och förtida död. 

Fysisk träning är sedan länge en vedertagen del av behandlingen vid KOL. 
Behandling med fysisk träning inleds ofta under handledning av fysiotera-
peut. Valet av träningsform och intensitet för den fysiska träningen utgår från 
patientens fysiska kapacitet och motivation. Fysisk kapacitet kan mätas med 
sex minuters gångtest, som är en välkänd och använd metod. Den är enkel 
och billig att utföra samt är ofarlig för patienten. 

För att få maximal effekt av övrig behandling är det även viktigt med  
nutritionsbehandling, exempelvis med hjälp av en dietist. Inom nutrition  
utgör näringsdrycker en väsentlig del av behandlingen. 

Mätning av fysisk kapacitet med gångtest vid KOL 
(Rad i tillstånds- och åtgärdslistan: K04.09) 
Mätning av fysisk kapacitet kan ske med sex minuters gångtest. Testet bör 
genomföras inomhus och optimalt är en gångsträcka på 30 meter. Instrukt-
ionerna till testet omfattar information om att patienten ska gå så långt som 
möjligt under sex minuter, att det är tillåtet att sänka farten eller vila, men att 
de så snart de orkar ska fortsätta testet. Under gångtestet övervakas patien-
tens syrgasmättnad, hjärtfrekvens och andningspåverkan av utbildad perso-
nal. 

Resultatet från gångtestet ger information om patientens sjukdomsstatus 
och prognos och ger underlag för en korrekt fortsatt handläggning av patient-
en. En kort gångsträcka innebär en ökad risk för dödlighet och behov av 
sjukhusvård. 

Rekommendationer 
Hälso- och sjukvården bör 

• erbjuda bronkdilaterande läkemedelsadministrering med spray och 
spacer vid akut exacerbation till barn och vuxna med astma  
(prioritet 2). 

Hälso- och sjukvården kan 

• erbjuda bronkdilaterande läkemedelsadministrering med  
nebulisator vid akut exacerbation till barn och vuxna med astma  
(prioritet 5). 
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Motivering till rekommendationen 
Enligt Socialstyrelsens rekommendation bör hälso- och sjukvården erbjuda 
sex minuters gångtest till personer med stabil KOL och FEV1 < 80 procent av 
förväntat normalvärde samt misstänkt eller verifierad nedsatt fysisk kapa-
citet. Avgörande för rekommendationen är tillståndets stora svårighetsgrad 
och att åtgärden har en nytta för patienten eftersom den kan identifiera perso-
ner med en ökad risk för dödlighet och sjukhusinläggning samt ge underlag 
för att lägga upp träningsprogram. 
 

 
 

Konditions- och styrketräning vid KOL 
(Rader i tillstånds- och åtgärdslistan: K03.12 och K03.15) 
Personer med KOL med FEV1 < 80 procent av förväntat normalvärde och 
som har nedsatt fysisk kapacitet (det vill säga nedsatt kondition och muskel-
styrka eller som haft en exacerbation) har en ökad risk för sjukhusinläggning 
och förtida död. Konditions- och styrketräning är därför en viktig del i be-
handlingen av dessa. 

För att öka den fysiska kapaciteten krävs dels att patienten minskar sin tid i 
sittande och liggande, dels att patienten tränar sin styrka och kondition. 
Denna träning kan bestå av sådant som stå och sitt-träning (träna på att resa 
sig från sittande samt att undvika stillasittande). Det är dock avgörande att in-
tensitet, frekvens och duration av den fysiska aktiviteten anpassas efter pati-
entens fysiska kapacitet, förutsättningar och allmäntillstånd. 

I samband med en exacerbation försämras den fysiska kapaciteten ytterli-
gare. Det är därför viktigt att påbörja ledarstyrd träning i anslutning till ex-
acerbationen, för att snabbare uppnå positiva effekter. Träning, i form av till 
exempel andningsövningar, gångträning och lätt styreketräning, kan påbörjas 
när patienten medicinskt klarar detta.  När patienten kommit igång och själv 
kan ta ansvar för sin träning kan den fortgå utan att vara ledarstyrd. 

Motivering till rekommendationerna 
Enligt Socialstyrelsens rekommendation bör hälso- och sjukvården erbjuda 
konditions- och styrketräning till personer med KOL med FEV1 < 80 procent 
av förväntat normalvärde och som har nedsatt fysisk kapacitet eller som haft 
en exacerbation. Avgörande för rekommendationerna är tillståndets stora el-
ler mycket stora svårighetsgrad. Avgörande är också att åtgärderna ökar pati-
entens funktionsförmåga och livskvalitet samt minskar risken för sjukhusin-
läggning, jämfört med ingen träning. Åtgärderna har dessutom en låg kostnad 
per kvalitetsjusterat levnadsår. 

Rekommendation 
Hälso- och sjukvården bör 

• erbjuda mätning av fysisk kapacitet med sex minuters gångtest till 
personer med KOL och misstänkt eller verifierad nedsatt fysisk ka-
pacitet. Rekommendationen avser personer med stabil KOL och 
FEV1 < 80 procent av förväntat normalvärde (prioritet 2). 
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Nutritionsbehandling vid KOL och lågt BMI 
(Rad i tillstånds- och åtgärdslistan: K03.06) 
Viktförlust och undernäring är vanligt vid KOL, och risken att utveckla  
undernäring ökar vid låg lungfunktion. Viktförlusten kan också ske snabbt på 
kort tid. Vid KOL är undernäring en riskfaktor som kan medföra ökad död-
lighet och infektionsbenägenhet samt minskad muskelmassa och muskel-
styrka. Undernäringen är ofta kopplad till matrelaterade problem, såsom  
aptitlöshet, trötthet, andnöd och tugg- och sväljbesvär. 

Nutritionsbehandling med kostråd och näringsdryck har därmed en central 
roll i behandlingen, såväl i den öppna som i den slutna vården. 

Det är också viktigt att kontinuerligt följa vikten hos personer med KOL 
för att kunna sätta in åtgärder i rätt tid. Hos personer med KOL räknas ett 
BMI (kroppsmasseindex, från engelskans ”body mass index”) som är lägre 
än 22 som undernärd. 

Motivering till rekommendationen 
Enligt Socialstyrelsens rekommendation bör hälso- och sjukvården erbjuda 
nutritionsbehandling till personer med KOL och ett BMI som är lägre än 22. 
Avgörande för rekommendationen är tillståndets stora svårighetsgrad och att 
åtgärden innebär en stor nytta för patienten genom att leda till ökad vikt, ökat 
BMI och förbättrad kroppskonstitution samt ökad funktionell kapacitet jäm-
fört med ingen nutritionsbehandling. 
 

 

Rekommendationer 
Hälso- och sjukvården bör 

• erbjuda personer med stabil KOL och nedsatt fysisk kapacitet kon-
ditions- och styrketräning. Rekommendationen avser personer med 
FEV1 < 80 procent av förväntat normalvärde (prioritet 3) 

• erbjuda personer med KOL och en akut exacerbation ledarstyrd 
konditions- och styrketräning i anslutning till den akuta försäm-
ringen. Rekommendationen avser personer med FEV1 < 80 procent 
av förväntat normalvärde (prioritet 3). 

Rekommendation 
Hälso- och sjukvården bör 

• erbjuda nutritionsbehandling till personer med KOL och ett BMI 
som är lägre än 22 (prioritet 3). 
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Utbildning och egenvård 
vid astma eller KOL 
Åtgärder såsom patientutbildning och stöd till egenvård är viktiga delar av 
behandlingen av personer med såväl astma som KOL. Utbildningen och  
stödet kan ges antingen individuellt eller i grupp. 

Vid astma hos barn är det av stor vikt att även inkludera familjen i utbild-
ningen. Vid ansträngningsutlöst astma är specifika träningsråd också en  
viktig del av behandlingen. 

Personer med KOL har olika svårigheter beroende på i vilket stadium av 
sjukdomen de befinner sig. I takt med att sjukdomen fortskrider ökar också 
symtomen och risken för försämringsperioder (exacerbationer). För personer 
med svårare KOL leder detta ofta till stora begränsningar i vardagen och kan 
medföra social isolering. Även lindrigare sjukdom kan medföra begräns-
ningar i vardagen. Därför är det viktigt att stödja personer med KOL att han-
tera sjukdomen och dess symtom. 

Utbildning, stöd till egenvård, behandlingsplan och 
träningsråd vid astma 
(Rader i tillstånds- och åtgärdslistan: A03.02, A03.03, A03.05, A03.07 och 
A03.12) 
Behandlingsmålet vid astma är att patienten ska vara symtomfri, inte ha  
någon begränsning i dagliga aktiviteter eller fysiska aktiviteter, ha normal 
lungfunktion, inga störande biverkningar av behandlingen och inget behov av 
symtomatisk behandling. Underbehandling, låg sjukdomskunskap och låg 
symtomkontroll är dock vanligt förekommande hos personer med astma. 

Patientutbildning och stöd till egenvård kan bidra till att öka patienters 
kunskap om sin sjukdom och därigenom stärka förmågan till egenvård. Ut-
bildningen och stödet kan rikta sig till ungdomar och vuxna med astma eller 
till föräldrar med barn som har astma. 

En skriftlig behandlingsplan innehåller information som ger patienten  
möjlighet att själv justera läkemedelsdosen utifrån symtomvariation och 
eventuella infektioner. En behandlingsplan bör även innehålla råd om trä-
ning. I vissa fall kan den även inkludera råd om allergiförebyggande åtgär-
der. Skriftliga behandlingsplaner utformas i samråd med behandlande läkare 
och följs sedan upp och utvärderas av en sjuksköterska tillsammans med pati-
enten. Om patienten inte har en behandlingsplan finns det risk för utebliven 
behandling vid symtomvariation. 

Personer med astma kan ha svårt att utföra fysiska aktiviteter på grund av 
rädsla för ansträngningsutlösta andningsbesvär, vilket kan leda till psykosoci-
ala begränsningar, sänkt fysisk kapacitet och försämrad hälsa. Specifika trä-
ningsråd syftar till att minska de ansträngningsutlösta besvären och förbättra 
den fysiska aktivitetsnivån och kapaciteten. 

Råden bör omfatta uppvärmning i intervallform alternativt kontinuerlig 
uppvärmning under minst 15 minuter samt råd om träningsform, exempelvis 
att träning i inomhusbassäng jämfört med cykling eller löpning minskar de 
ansträngningsutlösta besvären. Specifika träningsråd vid ansträngningsutlöst 
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astma ges av fysioterapeut eller astma- och KOL-sjuksköterska i samråd med 
fysioterapeut. 

Motivering till rekommendationerna 
Enligt Socialstyrelsens rekommendation bör hälso- och sjukvården erbjuda 
patientutbildning och stöd till egenvård individuellt eller i grupp. Avgörande 
för rekommendationen är att åtgärden minskar risken för akutbesök, ger 
minskad sjukfrånvaro samt förbättrad livskvalitet och astmakontroll jämfört 
med sedvanlig vård. 

Hos barn och ungdomar med astma ger patientutbildning individuellt eller 
i grupp, eller föräldrautbildning i grupp, minskat antal akutbesök, minskad 
skolfrånvaro och förbättrad lungfunktion, jämfört med sedvanlig vård. Såväl 
patientutbildning som föräldrautbildning innebär en låg till måttlig kostnad 
per kvalitetsjusterat levnadsår. 

Enligt Socialstyrelsens rekommendation bör hälso- och sjukvården erbjuda 
skriftlig behandlingsplan till personer med astma. Avgörande för rekommen-
dationen är att en skriftlig behandlingsplan ger en ökad grad av astmakontroll 
och en ökad följsamhet till ordinerad behandling jämfört med avsaknad av 
skriftlig behandlingsplan. En skriftlig behandlingsplan har en måttlig kostnad 
per kvalitetsjusterat levnadsår. 

Enligt Socialstyrelsens rekommendation bör hälso- och sjukvården erbjuda 
specifika träningsråd vid ansträngningsutlöst astma. Tillståndet har en låg till 
måttlig svårighetsgrad men avgörande för rekommendationen är att åtgärden 
minskar risken för ansträngningsutlösta andningsbesvär. 

 

 
 

Patientutbildning, stöd till egenvård och 
behandlingsplan vid KOL 
(Rader i tillstånds- och åtgärdslistan: K03.02 och K03.03) 
Patientutbildning och egenvårdsstöd vid KOL kan handla om ADL (medi-
cinsk och social rehabilitering med fokus på aktiviteter i det dagliga livet), 
energibesparande tekniker, exacerbations-, ångest- och stresshantering, fysisk 
träning, kostråd, läkemedelsbehandling, rökstopp och sjukdomslära. Utbild-
ning och stöd ges ofta av en utbildad astma- och KOL-sjuksköterska [13], 

Rekommendationer 
Hälso- och sjukvården bör 

• erbjuda ungdomar och vuxna med astma patientutbildning och stöd 
till egenvård individuellt eller i grupp (prioritet 3) 

• erbjuda utbildning i grupp för föräldrar till barn med astma  
(prioritet 3) 

• erbjuda personer med astma en skriftlig behandlingsplan  
(prioritet 3) 

• erbjuda personer med ansträngningsutlöst astma specifika tränings-
råd för att minska ansträngningsutlösta andningsbesvär  
(prioritet 4). 
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som också vid behov samordnar åtgärder som ges av andra professioner (ex-
empelvis dietister). 

KOL är en progressiv sjukdom som kännetecknas av så kallade exacer-
bationer. Ofta kan en exacerbation förebyggas genom tidig upptäckt och  
åtföljande förändring av läkemedelsbehandlingen. För att stödja personer 
med KOL att känna igen begynnande exacerbation med ökande grad av  
symtom kan hälso- och sjukvården utforma skriftliga behandlingsplaner till-
sammans med patienten. En behandlingsplan innehåller information som gör 
det möjligt för patienten att själv tidigt sätta in eller förändra läkemedelsbe-
handlingen. En behandlingsplan bör också innehålla råd om exempelvis fy-
sisk träning och aktivitet samt kost. Skriftliga behandlingsplaner utformas i 
samråd med behandlande läkare och följs sedan upp av en sjuksköterska till-
sammans med patienten. 

Motivering till rekommendationerna 
Enligt Socialstyrelsens rekommendation bör hälso- och sjukvården erbjuda 
patientutbildning och egenvårdsstöd, individuellt eller i grupp, till personer 
med KOL. Avgörande för rekommendationen är att tillståndet har en måttlig 
till mycket stor svårighetsgrad och att åtgärderna ökar patientens kunskap om 
KOL samt förmåga till egenvård och ADL. Åtgärderna ger även en förbätt-
rad livskvalitet och minskar antalet exacerbationer, vilket minskar antalet ak-
utbesök och sjukhusvistelser jämfört med sedvanlig vård. Åtgärderna innebär 
en låg till måttlig kostnad per kvalitetsjusterat levnadsår. 

Enligt Socialstyrelsens rekommendation bör hälso- och sjukvården erbjuda 
skriftlig behandlingsplan till personer med KOL. Avgörande för rekommen-
dationen är att en skriftlig behandlingsplan ökar möjligheten till egenvård 
och bidrar till en tidig upptäckt av exacerbationer och insättning av behand-
ling, vilket minskar antalet sjukbesök jämfört med sedvanlig vård. 
 

 

Symtombedömning vid astma eller KOL 
För att kunna optimera behandlingen vid astma eller KOL och förebygga 
framtida försämringsperioder är det viktigt att följa patienters sjukdomsut-
veckling. Sådana uppföljningar kan göras med spirometri samt med hjälp av 
olika validerade frågeformulär där bland annat symtom, livskvalitet och 
funktionalitet skattas. 

För personer med KOL och andnöd som inte förklaras av den aktuella 
sjukdomen är det också viktigt att komplettera symtombedömningen med en 
utredning om eventuell hjärtsvikt. 

Rekommendationer 
Hälso- och sjukvården bör 

• erbjuda personer med KOL patientutbildning och stöd till egenvård 
individuellt eller i grupp (prioritet 3) 

• erbjuda personer med KOL en skriftlig behandlingsplan  
(prioritet 3). 
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Bedömning av hälsostatus med frågeformulären 
ACT och CAT vid astma eller KOL 
(Rader i tillstånds- och åtgärdslistan: A04.01, A04.02 och K04.05) 
Kvalitetssäkrade och strukturerade frågeformulär för bedömning av hälsosta-
tus hos personer med astma eller KOL har flera fördelar, till exempel är det 
ett snabbt sätt att samla in information, göra information jämförbar (exempel-
vis över tid) och förvissa sig om att viktig information inte glöms bort. 

Strukturerade formulär utgör också ett underlag för kontakten med patien-
ten, och kan på så sätt stödja en mer personcentrerad vård när det gäller att 
planera och välja behandling. De utgör ett bra redskap för att fånga patien-
tens egen uppfattning och bedömning. Formulären ger både patient och vård-
givare en samlad bild över vilka problem som finns så att gemensamma be-
handlingsmål kan sättas. De kan också användas för att välja åtgärder på rätt 
nivå, och för att följa utfallet av de åtgärder som patienten har fått. Kvalitets-
säkrade och standardiserade instrument innebär att bedömningen blir likartad 
oberoende av var man söker hjälp. 

Både för astma och KOL finns flera olika frågeformulär framtagna för  
bedömning av hälsostatus. ACT (Asthma Control Test) är ett standardiserat 
och kvalitetssäkrat formulär där patienten skattar sina symtom och deras 
eventuella påverkan på normala aktiviteter. Det kallas även ibland för AKT 
(astmakontroll-test). Formuläret ACT består av 5 frågor för personer över 
12 år. För barn 4–11 år kallas formuläret C-ACT (Child ACT) eller barn-
AKT och består av 7 frågor (fylls i av föräldern och barnet var för sig). 

CAT (Chronic obstructive pulmonary disease Assessment Test) är ett stan-
dardiserat och kvalitetssäkrat frågeformulär som används vid KOL och inne-
håller 8 frågor. Formuläret är avsett för att mäta sjukdomens inverkan på väl-
befinnande och det dagliga livet. 

Motivering till rekommendationerna 
Enligt Socialstyrelsens rekommendationer bör hälso- och sjukvården erbjuda 
bedömning av hälsostatus med frågeformulären ACT vid astma hos ungdo-
mar och vuxna samt C-ACT vid astma hos barn. Avgörande för rekommen-
dationerna är att åtgärderna har stor nytta för patienterna eftersom de har god 
förmåga att bedöma och kontrollera symtom (utvärdera astmakontroll). For-
mulären är dessutom lätta att använda för både hälso- och sjukvårdspersonal 
och patienter. 

Enligt Socialstyrelsens rekommendationer bör hälso- och sjukvården  
erbjuda bedömning av hälsostatus med frågeformuläret CAT vid KOL. Av-
görande för rekommendationen är att åtgärden har en stor nytta för patienten 
genom att den ökar möjligheten att kunna bedöma och följa sjukdomens ut-
veckling samt att förebygga exacerbationer. Formuläret är dessutom lätt att 
använda för både hälso- och sjukvårdspersonal och patienter. 
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Hjärtsviktsutredning vid KOL och svårförklarad 
andnöd 
(Rad i tillstånds- och åtgärdslistan: K04.03) 
Andnöd och andfåddhet är vanligt förekommande symtom hos personer som 
utreds för misstänkt KOL och vid uppföljning av patienter med diagnostise-
rad KOL. Symtomen vid KOL liknar till stor del dem vid hjärtsvikt och sam-
sjukligheten vid dessa tillstånd är betydande. Det är därför viktigt att bedöma 
eventuell samtidig hjärtsvikt när KOL inte verkar vara ensam orsak till and-
nöden. 

Motivering till rekommendationerna 
Enligt Socialstyrelsens rekommendation bör hälso- och sjukvården erbjuda 
hjärtsviktsutredning till personer med KOL och svårförklarad andnöd. Avgö-
rande för rekommendationen är att tillståndet har en stor svårighetsgrad samt 
att det är mycket viktigt att fastställa eventuell samtidig hjärtsvikt hos perso-
ner med KOL så att rätt behandling kan ges. 
 

 
 

  

Rekommendationer 
Hälso- och sjukvården bör 

• erbjuda ungdomar och vuxna med astma bedömning av hälsostatus 
med frågeformuläret ACT (prioritet 2) 

• erbjuda barn med astma bedömning av hälsostatus med frågefor-
muläret C-ACT (prioritet 2) 

• erbjuda personer med KOL bedömning av hälsostatus med fråge-
formuläret CAT (prioritet 2). 

Rekommendation 
Hälso- och sjukvården bör 

• erbjuda hjärtsviktsutredning till patienter med KOL och andnöd 
som inte förklaras av KOL (prioritet 2). 
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Återbesök vid astma eller KOL 
Återbesök där patienters symtom och fysiska aktivitet bedöms är viktiga för 
att kunna ta ställning till eventuell förändrad behandling. Det råder i dag 
stora praxisskillnader i hur ofta, om och när återbesök görs. Spirometriunder-
sökningar för att mäta lungfunktion, gradera sjukdom och följa sjukdomsut-
vecklingen används även det i olika utsträckning. 

Uppföljning och återbesök vid astma 
(Rader i tillstånds- och åtgärdslistan: A04.07–A04.11 och A04.13–A04.17) 
Trots framsteg med väl fungerande läkemedel vid astma finns det många pa-
tienter som uppvisar en dåligt kontrollerad astma med negativ inverkan på 
livskvalitet och ökad sjukvårdskonsumtion som följd. Eftersom målet vid 
astma är att patienten med behandling ska uppnå en välkontrollerad astma, är 
det viktigt att kontinuerligt följa upp patienters sjukdomsutveckling och svar 
på läkemedelsbehandling. Uppföljningen ger också möjlighet att utgå från 
personens individuella situation och behov. 

Upprepade lungfunktionsmätningar med spirometri är det viktigaste red-
skapet för att över tid följa en eventuell försämring av lungfunktionen och 
därmed sjukdomsprogress. 

Beroende på hur allvarlig sjukdomen är samt patientens ålder och befint-
liga behandling behöver uppföljningen och återbesöken ske med olika  
frekvens. Tabell 4 och 5 visar vilken frekvens som bör eftersträvas för olika 
tillstånd och åldersgrupper samt med vilken åtgärd. Återbesöket sker till 
lämplig yrkeskategori inom det interprofessionella teamet. 
 
Tabell 4. Uppföljning och återbesök vid astma hos barn och ungdomar 

Tillstånd Frekvens Besökets innehåll 

Astma med exacerbation Inom 6 veckor • Bedömning av symtom med validerat 
frågeformulär (t.ex. ACT) 

• Anamnes om passiv rökning, exacer-
bationer, fysisk aktivitet samt frånvaro 
från förskola och skola 

• Uppföljning av skriftlig behandlingsplan 
• Undersökning av inhalationsteknik och 

mätning av längd och vikt 
• Spirometri (barn ≥ 6 år)  

Okontrollerad astma med 
underhållsbehandling 

Minst 2 gånger 
per år 

Kontrollerad astma med  
underhållsbehandling 

1–2 gånger 
per år 

Kontrollerad astma utan  
underhållsbehandling Vid behov 
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Tabell 5. Uppföljning och återbesök vid astma hos vuxna 
Tillstånd Frekvens Besökets innehåll 

Astma med exacer-
bation Inom 6 veckor • Bedömning av symtom med validerat 

frågeformulär (t.ex. ACT) 
• Anamnes om rökstatus, exacer-

bationer och fysisk aktivitet 
• Uppföljning av skriftlig behandlingsplan 
• Undersökning av inhalationsteknik samt 

mätning av längd och vikt  

Okontrollerad astma 
med underhållsbehand-
ling 
 

Minst 2 gånger 
per år 

1 gång per år • Spirometri  

Kontrollerad astma med 
underhållsbehandling 
 

1 gång per år 

• Bedömning av symtom med validerat 
frågeformulär (t.ex. ACT) 

• Anamnes om rökstatus, exacer-
bationer och fysisk aktivitet 

• Uppföljning av skriftlig behandlingsplan 
• Undersökning av inhalationsteknik samt 

mätning av längd och vikt 
Minst vart tredje 
år • Spirometri 

Kontrollerad astma utan 
underhållsbehandling 
 

Vid behov 

• Bedömning av symtom med validerat 
frågeformulär (t.ex. ACT) 

• Anamnes om rökstatus, exacer-
bationer och fysisk aktivitet 

• Uppföljning av skriftlig behandlingsplan 
• Undersökning av inhalationsteknik samt 

mätning av längd och vikt 
Minst vart tredje 
år • Spirometri  

 

Motivering till rekommendationerna 
Enligt Socialstyrelsens rekommendationer bör hälso- och sjukvården erbjuda 
regelbundna återbesök vid astma hos vuxna och barn. Besöken bör ha fre-
kvens och ett strukturerat innehåll i enlighet med tabell 4 och 5. Avgörande 
för rekommendationerna är att åtgärderna ökar möjligheten att följa sjuk-
domsutvecklingen och utvärdera behandlingseffekten, vilket påverkar möj-
ligheten att uppnå god astmakontroll samt att ta ställning till eventuell under-
hållsbehandling. Det vetenskapliga underlaget för åtgärden är otillräckligt, 
men den har stöd i beprövad erfarenhet enligt ett systematiskt konsensusför-
farande. 
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Rekommendationer 
Hälso- och sjukvården bör 

• erbjuda barn och ungdomar återbesök 
- inom 6 veckor vid astma med exacerbation (prioritet 2) 
- minst 2 gånger per år vid okontrollerad astma med under-

hållsbehandling (prioritet 2) 
- 1–2 gånger per år vid kontrollerad astma med underhålls-

behandling (prioritet 2) 
- vid behov vid kontrollerad astma utan underhållsbehand-

ling (prioritet 3). 

Besöket bör innehålla bedömning av symtom och fysisk aktivitet, 
anamnes om rökstatus och sjukfrånvaro, uppföljning av skriftlig be-
handlingsplan, undersökning av inhalationsteknik, mätning av längd 
och vikt samt spirometri. 

Rekommendationer 
Hälso- och sjukvården bör 

• erbjuda vuxna återbesök 
- inom 6 veckor vid astma med exacerbation (prioritet 2) 
- minst 2 gånger per år vid okontrollerad astma med  

underhållsbehandling (prioritet 2) 
- 1 gång per år vid kontrollerad astma med underhålls-behand-

ling (prioritet 3) 
- vid behov vid kontrollerad astma utan underhållsbehandling 

(prioritet 4). 
 

Besöket bör innehålla bedömning av symtom och fysisk aktivitet, 
anamnes om rökstatus och sjukfrånvaro, uppföljning av skriftlig be-
handlingsplan, undersökning av inhalationsteknik samt mätning av 
längd och vikt. 

Hälso- och sjukvården bör 

• erbjuda vuxna med okontrollerad astma och underhållsbehandling 
uppföljande spirometriundersökning 1 gång per år (prioritet 2) 

• erbjuda vuxna med kontrollerad astma uppföljande spirometriun-
dersökning minst vart tredje år (prioritet 3). 
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Uppföljning och återbesök vid KOL 
(Rader i tillstånds- och åtgärdslistan: K04.11–K04.17) 
Försämringsperioder vid KOL är starkt förknippade med försämring i lung-
funktion och funktionell förmåga samt viktförlust. Målsättningen med be-
handlingen vid KOL är att minska symtom och förebygga försämringspe-
rioder. Det är därför viktigt att regelbundet följa upp patienters sjukdoms-
utveckling samt hur de svarar på behandlingen. 

Beroende på hur allvarlig sjukdomen är samt vilka symtom och vilken  
befintlig behandling patienten har behöver uppföljningen och återbesöken 
ske med olika frekvens. Tabell 6 visar vilken frekvens som bör eftersträvas 
för olika tillstånd samt med vilken åtgärd. Återbesöket sker till lämplig yr-
keskategori inom det interprofessionella teamet. 
 
Tabell 6. Uppföljning och återbesök vid KOL 

Tillstånd Frekvens Besökets innehåll 

KOL med akut 
exacerbation Inom 6 veckor 

• Bedömning av symtom med validerat fråge-
formulär (t.ex. CAT) 

• Anamnes om rökstatus, exacerbationer och 
fysisk aktivitet 

• Uppföljning av skriftlig behandlingsplan 
• Undersökning av längd och vikt, inhalations-

teknik och saturation 

KOL med uppre-
pade exacer-
bationer 

Minst 2 gånger 
per år 

KOL med under-
hållsbehandling 1 gång per år 

KOL utan under-
hållsbehandling Vid behov 

KOL, FEV1 < 80 pro-
cent av förväntat 
värde 

1 gång per år, 
 i max 5 år 

Spirometri för att identifiera personer med snabb 
årlig lungfunktionsförsämring (”rapid decliners”) 

Rökare med KOL 1 gång per år Spirometri 

 

Motivering till rekommendationerna 
Enligt Socialstyrelsens rekommendationer bör hälso- och sjukvården erbjuda 
personer med KOL återbesök med frekvens och strukturerat innehåll i enlig-
het med tabell 6. För att upptäcka snabb lungfunktionsförsämring bör perso-
ner med KOL och FEV1 < 80 procent av förväntat normalvärde undersökas 
årligen med spirometri. Detsamma gäller för rökare med KOL.  

Avgörande för rekommendationerna är att åtgärderna ökar möjligheten att 
följa sjukdomsutvecklingen och att optimera behandlingen, vilket i sin tur 
kan förebygga framtida försämringsskov. Återbesöket möjliggör även ställ-
ningstagande till eventuell ny behandling. Det vetenskapliga underlaget för 
att bedöma åtgärdens effekt är otillräckligt, men den har stöd i beprövad erfa-
renhet enligt ett systematiskt konsensusförfarande. 
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Rekommendationer 
Hälso- och sjukvården bör 

• erbjuda personer med KOL återbesök 
- inom 6 veckor vid akut exacerbation (prioritet 2) 
- minst 2 gånger per år vid upprepade exacerbationer  

(prioritet 2) 
- 1 gång per år vid underhållsbehandling (prioritet 3) 
- vid behov vid ingen underhållsbehandling (prioritet 3). 

 

Besöket bör innehålla bedömning av symtom och fysisk aktivitet,  
anamnes om rökstatus, uppföljning av skriftlig behandlingsplan, under-
sökning av inhalationsteknik och saturation samt mätning av längd och 
vikt. 

 
Hälso- och sjukvården bör 
 
• erbjuda personer med KOL som röker uppföljande spirometriunder-

sökning 1 gång per år (prioritet 2) 

• erbjuda personer med KOL och FEV1 < 80 procent av förväntat nor-
malvärde uppföljande spirometri årligen för att identifiera dem med 
snabb lungfunktionsförsämring, så kallade ”rapid decliners” (priori-
tet 2). 
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Ekonomiska och organisatoriska 
konsekvenser 

Socialstyrelsen har gjort en bedömning av hur ett införande av de nationella 
riktlinjernas rekommendationer påverkar organisation, personalresurser,  
annan resursåtgång och kostnader för hälso- och sjukvården. Bedömningen 
utgår från en bild av hur astma och KOL-vården bedrivs generellt på nation-
ell nivå i dag. Avsikten är att ge stöd och underlag till huvudmännen så att de 
kan erbjuda patienterna den bästa vården. 

I det här kapitlet presenterar Socialstyrelsen endast beräkningar för de  
rekommendationer som kan förväntas innebära de största konsekvenserna för 
hälso- och sjukvården. 

Kapitlet redovisar också ekonomiska och organisatoriska konsekvenser 
som landstingen och sjukvårdsregionerna har lyft fram i sina gap- och konse-
kvensanalyser. Analyserna redovisades vid de regionala seminarier som an-
ordnades efter publiceringen av remissversionen av riktlinjerna. 

Hälsoekonomiskt underlag för de rekommendationer där Socialstyrelsen 
har gjort hälsoekonomiska bedömningar presenteras i bilagan Hälsoekono-
miskt underlag som finns att ladda ner från myndighetens webbplats, 
www.socialstyrelsen.se/nationellariktlinjer 

Sammanfattning av konsekvenserna 
Rekommendationerna bedöms innebära ekonomiska konsekvenser på en rad 
områden. På kort sikt kan kostnadsökningar förväntas, främst när det gäller 
en ökad frekvens återbesök. Men även en utökad interprofessionell samver-
kan, ökad frekvens av astmautredningar av barn samt mer stöd till träning 
och nutritionsbehandling vid KOL kan ge kostnadsökningar på kort sikt. 

På längre sikt bedöms rekommendationerna dock leda till stora kostnads-
besparingar, bland annat på grund av att fler personer med astma eller KOL 
upptäcks och behandlas i en tidigare fas av sjukdomen. De rekommenderade 
åtgärderna avser också att ge en ökad sjukdomskontroll och färre exacerba-
tioner, vilket kan innebära mycket stora besparingar för hälso- och sjukvård-
en i form av färre akutbesök och sjukhusinläggningar. Detta gäller särskilt åt-
gärder som rökstopp, interprofessionell samverkan och bättre uppföljning 
genom återbesök. Även minskningen av onödig kombinationsbehandling vid 
astma bedöms leda till kostnadsbesparingar. 

Rekommendationerna bedöms innebära organisatoriska konsekvenser i 
form av ett ökat behov av utbildning av personal och nyrekryteringar. Detta 
för att möjliggöra en utökad interprofessionell samverkan vid astma och 
KOL, ett utökat fokus på träning och nutrition vid KOL samt en ökad fre-
kvens återbesök vid astma och KOL. 

På samhällsnivå förväntas rekommendationerna även resultera i bespa-
ringar till följd av minskad sjukfrånvaro samt vård av barn. 

Tabell 7 sammanfattar bedömningarna av förändrade kostnader för lands-
tingen på kort respektive lång sikt för de centrala rekommendationer som kan 

http://www.socialstyrelsen.se/nationellariktlinjer
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förväntas få störst konsekvenser för hälso- och sjukvården. Med kort sikt av-
ses förväntad kostnadsutveckling under de första två åren från det att riktlin-
jerna trädde i kraft 2015. Med lång sikt avses den uppskattade kostnadsut-
vecklingen därefter, från år tre och framåt. Till exempel bedöms 
rekommendationerna om interprofessionell samverkan ge ökade kostnader 
under de första två åren, för att sedan minska till följd av bättre sjukdoms-
kontroll. 
 
Tabell 7. Ekonomiska konsekvenser på kort och lång sikt för centrala  
rekommendationer 
Central rekommendation hänvisar till rad i tillstånds- och åtgärdslistan, bilaga 2 

Åtgärd Central  
rekommendation 

Kort 
sikt 

Lång 
sikt 

Diagnostik 
Diagnostik vid misstänkt astma D00.04, D00.07a-b, 

D00.16–D00.18 
  

Diagnostik vid misstänkt KOL D00.19–D00.21   

Interprofessionell samverkan  
Interprofessionell samverkan vid astma och 
KOL  

A03.01, K03.01   

Rökstopp 
Rökstopp vid astma och KOL A03.08a–b, K03.05    

Läkemedelsrelaterad behandling vid astma 
Behandling med inhalationssteroider hos barn A02.04   
Behandling med inhalationssteroider och kom-
binationsläkemedel 

A01.02–A01.03   

Administrering av bronkdilaterare med 
spray/spacer eller nebulisator 

A01.20–A01.21   

Mätning av fysisk kapacitet samt träning och nutritionsbehandling vid KOL 
Mätning av fysisk kapacitet med gångtest K04.09   
Konditions- och styrketräning  K03.12, K03.15   
Nutritionsbehandling vid lågt BMI K03.06   

Patientutbildning och egenvård 
Utbildning, stöd till egenvård, behandlingsplan 
och träningsråd vid astma 

A03.02, A03.03, A03.05, 
A03.07, A03.12 

  

Patientutbildning, stöd till egenvård och  
behandlingsplan vid KOL 

K03.02, K03.03   

Symtombedömning 
Bedömning av hälsostatus med ACT vid astma A04.01, A04.02   
Bedömning av hälsostatus med CAT vid KOL K04.05   
Återbesök 
Uppföljning och återbesök vid astma A04.07–A04.11,  

A04.13–A04.17 
  

Uppföljning och återbesök vid KOL K04.11–K04.17   

Kommentar: Oförändrade kostnader = , ökade kostnader =  och minskade kostnader = . 

 
  



 

NATIONELLA RIKTLINJER FÖR VÅRD VID ASTMA OCH KOL 
SOCIALSTYRELSEN 

47 

 

Tabell 8 sammanfattar bedömningen av de organisatoriska förändringarna för 
de centrala rekommendationer som kan förväntas få störst konsekvenser för 
hälso- och sjukvården. 
 
Tabell 8. Organisatoriska konsekvenser för centrala rekommendationer 
Central rekommendation hänvisar till radnummer i tillstånds- och åtgärdslistan, bilaga 2 

Åtgärd Central rekom-
mendation Organisatorisk konsekvens 

Diagnostik vid misstänkt astma och KOL  
Dynamisk spirometri med  
reversibilitetstest vid astma 

D00.04 Utbildning av personal för att  
genomföra och tolka spirometrier. 

Astmautredning vid  
andningsbesvär hos barn  

D00.16–D00.18 Ökat antal vårdkontakter. 

Riktad allergiutredning vid astma D00.07a-b Ökad kompetens och resurser  
avseende allergiutredning. 

Spirometri FEV1/FVC vid KOL D00.20–D00.21 Utbildning av personal för att  
genomföra och tolka spirometrier. 

Interprofessionell samverkan   
Interprofessionell samverkan vid 
astma och KOL  

A03.01, K03.01 Skapa fungerande struktur för  
samverkan med t ex fysioterapeuter 
och dietister. 

Rökstopp   
Rökstopp vid astma och KOL A03.08a-b, 

K03.05 
Utbildning av personal inom rök-av-
vänjning samt att tid avsätts till ar-
bete med rökavvänjning. 

Läkemedelsrelaterad behandling vid astma  
Fortsatt läkemedelsbehandling 
av gravida med astma 

A01.17 Utbildning av personal inom  
mödravården. 

Mätning av fysisk kapacitet samt träning och nutritionsbehandling vid KOL 
Mätning av fysisk kapacitet K04.09 Ökat antal vårdkontakter.  

Utbildning i sex minuters gångtest. 
Träning  K03.12, K03.15 Ökat antal vårdkontakter.  

Säkerställa fysioterapeuter med kun-
skap om KOL. 

Nutritionsbehandling K03.06 Ökat behov av tillgång till dietister. 
Patientutbildning och egenvård  
Patientutbildning, föräldrautbild-
ning och egenvård vid astma 

A03.03, A03.05, 
A03.07 

Struktur och avsatt tid för utbildning. 

Patientutbildning och egenvård 
vid KOL 

K03.03 Struktur och avsatt tid för utbildning. 

Återbesök  
Återbesök vid astma A04.07–A04.11,  

A04.13–A04.17 
Ökat antal vårdkontakter. 
Skapa fungerande struktur för inform-
ation till primärvård när patient fått 
akutvård. 

Återbesök vid KOL K04.11–K04.17 Ökat antal vårdkontakter. 
Skapa fungerande struktur för inform-
ation till primärvård när patient fått 
akutvård. 
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Diagnostik vid misstänkt astma 
Socialstyrelsen bedömer att rekommendationer om diagnostik vid misstänkt 
astma kommer att påverka hälso- och sjukvårdens resursfördelning och orga-
nisation, eftersom det i dag råder en underdiagnostik. Rekommendationerna 
handlar om dynamisk spirometri med reversibilitetstest, astmautredning till 
barn med obstruktiva andningsbesvär samt riktade allergiutredningar. 

Totalt bedöms rekommendationer om diagnostik vid misstänkt astma på 
kort sikt innebära ett ökat resursbehov motsvarande cirka 90 miljoner kronor 
per år, därtill kommer en engångskostnad på 70 miljoner kronor. På längre 
sikt innebär rekommendationerna bättre sjukdomskontroll som bedöms leda 
till minskade hälso- och sjukvårdskostnader. 

Dynamisk spirometri med reversibilitetstest 
En studie som har utförts på barn i Stockholm [14] visade att endast 14 pro-
cent av barnen (6–16 år) med astmadiagnos hade gjort en spirometriunder-
sökning under det senaste året. Eftersom alla barn med astmadiagnos bör 
göra 1–2 spirometriundersökningar per år innebär det att ytterligare minst 
86 procent av barnen med astmadiagnos bör erbjudas ytterligare en årlig  
spirometri. 

I Sverige finns cirka 1,15 miljoner barn i åldern 6–16 år. Förekomsten av 
astma bland barn brukar anges till cirka 10 procent [15]. Det innebär att upp-
skattningsvis cirka 110 000 barn i åldern 6–16 år har astma. Om 86 procent 
av dessa behöver en ytterligare årlig undersökning med spirometri, jämfört 
med dagens situation, så skulle det innebära ett behov av 94 600 fler spiro-
metriundersökningar. Eftersom vissa patienter behöver 2 undersökningar per 
år kan behovet avrundas till cirka 110 000 spirometriundersökningar ytterli-
gare per år. 

För patienter som är äldre än 16 år antas spirometriundersökningar i  
princip endast genomföras vid diagnostiseringen. Antalet nya fall av astma är  
2–3 per 1 000 personer och år [16]. Med en befolkning på cirka 8,5 miljoner 
personer som är över 16 år innebär det 17 000–25 000 nya fall av astma varje 
år. Av dem som nydiagnostiserats med astma görs spirometriundersökningar 
på 50 procent, vilket ger ett ökat behov av cirka 10 000 undersökningar per 
år [17]. 

Totalt skulle alltså antalet diagnostiska undersökningar med spirometri be-
höva öka med cirka 120 000 per år. Med en kostnad på 300 kronor per spiro-
metriundersökning skulle det innebära en ökad kostnad för hälso- och sjuk-
vården på cirka 36 miljoner kronor per år. 

Flera sjukvårdsregioner konstaterar i sina remissvar att det också behövs 
mer personal som kan utföra och tolka spirometriundersökningar. 

Astmautredning vid andningsbesvär hos barn 
Det är viktigt att erbjuda astmautredning till barn mellan 6 månader och 6 år 
med obstruktiva andningsbesvär som föranlett akut kontakt med hälso- och 
sjukvården vid 1–2 tillfällen. Av barn i förskoleåldern har cirka 6–7 procent 
astma [18]. Utöver dessa har ytterligare 13–15 procent av alla barn sökt akut 
vård för obstruktiva andningsbesvär mer än en gång, men inte fått astmaut-
redning. Enligt Socialstyrelsens bedömning bör åtminstone hälften av dessa 
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erbjudas astmautredning. Uppskattningsvis bör alltså ytterligare cirka 7 pro-
cent av förskolebarnen erbjudas astmautredning. Då det finns drygt 600 000 
barn mellan 6 månader och 6 år innebär detta ett ökat behov av cirka 40 000 
astmautredningar per år. Med en kostnad på 1 000 kronor per utredning inne-
bär det ett ökat resursbehov på 40 miljoner kronor per år. 

För barn äldre än 6 månader med obstruktiva andningsbesvär som krävt 
sluten vård har ingen ekonomisk bedömning gjorts. Om de inkluderas är den 
uppskattade kostnaden sannolikt högre. 

På längre sikt leder fler utredningar till fler korrekta diagnoser och bättre 
sjukdomskontroll, vilket i sin tur kan innebära en kostnadsbesparing för 
hälso- och sjukvården som också kan kompensera de initiala kostnadsökning-
arna. 

Riktad allergiutredning 
Eftersom allergi är vanligt förekommande hos såväl barn och ungdomar som 
vuxna med astma är det viktigt att erbjuda riktade allergiutredningar (blod-
prov eller pricktest) till alla med astma. Detta kan möjliggöra en minskad ex-
ponering för allergener samt en effektivare läkemedelsbehandling. 

Forskning visar att allergiutredningar endast görs på 40 procent av de 
20 000–30 000 personer som nydiagnostiseras med astma varje år [17]. Om 
en allergiutredning erbjuds även till resterande 60 procent innebär det ytterli-
gare cirka 15 000 utredningar per år. Med en kostnad per utredning på 1 000  
kronor kräver det 15 miljoner kronor per år i resurstillskott på kort sikt. Där-
till tillkommer de som redan har diagnostiserats med astma men som inte ge-
nomgått allergiutredning trots behov. Detta gäller särskilt barn och ungdomar 
(0–18 år). Om ytterligare 30 procent av dessa skulle utredas så innebär det en 
engångskostnad på cirka 70 miljoner kronor (en tredjedel av cirka 200 000 
personer med astma). 

Flera sjukvårdsregioner rapporterar att det finns ett ansenligt gap inom pri-
märvården, framför allt för vuxna, eftersom det saknas kompetens, kunskap 
och resurser för att genomföra riktade allergiutredningar. 

Diagnostik vid misstänkt KOL 
Socialstyrelsen bedömer att rekommendationer om diagnostik vid misstänkt 
KOL kommer att påverka hälso- och sjukvårdens resursfördelning och orga-
nisation, eftersom det i dagens praxis råder en underdiagnostik. 

Rekommendationerna innebär att mer resurser satsas på att tidigt upptäcka 
och diagnostisera samt behandla personer med KOL, vilket minskar kost-
nadskrävande vård i senare stadier av sjukdomen. Att fler patienter får  
korrekt diagnos innebär att fler kan få adekvat behandling. Det gör att en del 
akuta besvär med tillhörande och mycket kostnadskrävande sjukhusbesök 
(särskilt i svårare stadier av sjukdomen) kan undvikas. På längre sikt bedöms 
därför rekommendationerna resultera i stora kostnadsbesparingar. 

FEV1/FEV6-mätning för att identifiera personer till 
vidare utredning 
I de fall där en patient besöker en vårdcentral och det finns misstanke om 
KOL bör hälso- och sjukvården erbjuda en obstruktivitetsutredning i form av 
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en FEV1/FEV6-mätning. FEV1/FEV6-mätning möjliggör för hälso- och sjuk-
vården att på ett enkelt och billigt sätt identifiera vilka personer som behöver 
vidare undersökning med dynamisk spirometri. På så sätt kan också fler per-
soner med KOL upptäckas, som i dag inte vet om att de har sjukdomen. Att 
hitta dessa patienter i ett tidigt stadium av sjukdomen innebär en stor nytta 
för patienten men också minskade kostnader för hälso- och sjukvården på 
grund av att antalet svårt sjuka blir färre. 

Utrustningen för att mäta FEV1/FEV6 är billig och undersökningen tar 
högst 5 minuter att genomföra. Kostnaden för en FEV1/FEV6-mätning upp-
skattas till 50 kronor, medan kostnaden för en dynamisk spirometri uppskatt-
tas till 300 kronor. I de fall där hälso- och sjukvården i dag använder dyna-
misk spirometri för att identifiera personer med KOL, kan en FEV1/FEV6-
mätning som alternativ metod innebära en besparing på 250 kronor per mät-
ning. Att börja med en FEV1/FEV6-mätning för att identifiera de patienter 
som behöver vidare utredning med dynamisk spirometri kan alltså innebära 
kostnadsbesparingar för hälso- och sjukvården. 

Socialstyrelsen bedömer att FEV1/FEV6-mätning bör genomföras som  
urvalsmetod för att kunna identifiera fler personer med KOL. Om detta görs 
på personer med symtom som röker eller har rökt och är äldre än 45 år skulle 
detta innebära ett ökat resursbehov på kort sikt. Av dem som genomgår 
FEV1/FEV6-mätning kommer en viss andel sedan även behöva genomgå en 
dynamisk spirometriundersökning, för att det ska vara möjligt att fastställa 
diagnos. 

Mätning av FEV1/FVC eller FEV1/VCmax 
En dynamisk spirometriundersökning där vitalkapaciteten mäts efter en 
bronkdilatation i diagnostiskt syfte kan genomföras antingen under en force-
rad utandning (FVC) eller under en långsam utandning (sVC). I dagens 
praxis mäts ofta både forcerad och långsam vitalkapacitet, men enligt Social-
styrelsens rekommendation bör endast spirometrimätning under forcerad ut-
andning genomföras (det vill säga FEV1/FVC-mätning). Spirometrimätning 
under långsam utandning (det vill säga mätning av FEV1/VCmax) bör endast 
genomföras i undantagsfall. 

Att utföra mätning endast vid forcerad utandning skulle spara 3–4 minuter 
per undersökning (som uppskattningsvis motsvarar cirka 50 kronor). Om 
detta gäller cirka 2 procent av de listade patienterna (10 miljoner) skulle  
besparingen på nationell nivå vara på cirka 10 miljoner kronor [19]. 

Enligt Socialstyrelsens bedömning behöver även det totala antalet spiro-
metrimätningar öka. Ett mål är att spirometrier borde genomföras på ytterli-
gare 8 procent av de listade patienterna, mot dagens cirka 2 procent. Om  
ytterligare 800 000 patienter genomgår spirometri med endast forcerad ut-
andning vid mätning av vitalkapaciteten blir besparingen ytterligare cirka 40 
miljoner kronor, jämfört med om vitalkapaciteten skulle fortsätta mätas ge-
nom både forcerad och långsam utandning. 

Flera av sjukvårdsregionerna lyfter fram i sina remissvar att det behövs ut-
bildning för att öka kompetensen för att genomföra och tolka spirometri. 
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Interprofessionell samverkan vid astma  
eller KOL 
Socialstyrelsen bedömer att rekommendationen om interprofessionell sam-
verkan vid astma och KOL kommer att innebära ekonomiska och organisato-
riska konsekvenser för hälso- och sjukvården, i form av en tydlig resursbe-
sparing men även i form av ökade krav på organisation och planering. 

För barn med astma som får sin vård på barn- och ungdomsmottagningar 
fungerar samverkan mellan professioner ofta bra. De svårast sjuka KOL-
patienterna vårdas i stor utsträckning i specialiserad öppenvård eller på sjuk-
hus, och där sker redan i dag samverkan i stor utsträckning. 

Sjukvårdsregioner och landsting lyfter fram i sina remissvar att det i dag 
råder brist på tillgång till dietister och fysioterapeuter inom primärvården. 
Det behövs också fler astma- och KOL-sjuksköterskor, som ofta har en  
central och samordnande roll i den interprofessionella samverkan. För vissa 
primärvårdsenheter kan det därför finnas ett behov av kompetensutveckling 
eller nyrekryteringar, för att möta upp behovet av en stärkt interprofessionell 
samverkan. Det kommer också att behövas ökade insatser av framför allt fy-
sioterapeuter, arbetsterapeuter och dietister. 

Även Socialstyrelsens utvärdering visar att det finns stora praxisskillnader 
i riket avseende om primärvårdsenheterna har rutin att erbjuda kontakt med 
fysioterapeut respektive dietist vid KOL. Ekonomiska konsekvenser som är 
relaterade till dietist och fysioterapeut finns skattade under avsnittet Mätning 
av fysisk kapacitet samt träning och nutrition vid KOL längre fram i detta ka-
pitel. 

Inom primärvården organiseras interprofessionell samverkan ofta i form av 
astma- och KOL-mottagningar där astma- och KOL-sjuksköterskan har en 
central roll. I Socialstyrelsens utvärdering uppger 60 procent av primärvårds-
enheterna att de har en särskild mottagning för patienter med astma eller 
KOL [20]. Andelen varierar mellan landstingen från 36–93 procent. Många 
av primärvårdsenheterna, cirka 80 procent, uppger i samma utvärdering att 
de har minst en astma- och KOL-sjuksköterska på heltid eller deltid. 

Det finns kriterier för en godkänd astma- och KOL-mottagning som har ta-
gits fram av Svensk Förening för Allmänmedicins nätverk för astma- och al-
lergiintresserande allmänläkare (NAAKA) och Astma-, Allergi- och KOL-
sjuksköterskeföreningen (ASTA) [21]. Ett av dessa kriterier, och också ett 
vanligt riktmärke för att dessa mottagningar ska fungera väl, är att det behövs 
en astma- och KOL-sjuksköterska som arbetar minst 1,5 timmar per 1 000 in-
vånare och vecka med vuxna patienter. Om patienterna är barn är motsva-
rande siffra 2,0 timmar per 1 000 invånare och vecka [21]. 

En studie om KOL-vården i Uppsala-Örebro sjukvårdsregion visar att 
87 procent av regionens primärvårdsenheter har en astma-. och KOL-
mottagning men att endast en tiondel av dessa uppfyllde kriterierna för en 
godkänd astma- och KOL-mottagning [22]. 

Detta indikerar att det finns behov att förstärka tillgången till astma- och 
KOL-sjuksköterskor i landet för att kunna ge önskvärd vård genom interpro-
fessionell samverkan. 
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Lokala utvärderingar av astma- och KOL-mottagningar har visat på ökad 
kunskap hos patienterna, minskat antal exacerbationer och lägre totala vård-
kostnader för KOL-patienter [23]. En annan studie visar att den årliga vård-
kostnaden per KOL-patient, med tillgång till vård med interprofessionell 
samverkan genom en astma- och KOL-mottagning var nästan 20 000 kronor 
lägre än för patienter utan tillgång till detsamma [24]. Patienterna i denna 
studie är dock något allvarligare sjuka än en genomsnittlig patient med KOL, 
varför Socialstyrelsen bedömer att tillgången till vård med interprofessionell 
samverkan hos en astma- och KOL-mottagning kan innebära besparingar på 
10 000–15 000 kronor per patient och år. För varje ytterligare 6 000 patienter 
(cirka 1 procent av hela gruppen KOL-patienter) som ges tillgång till astma- 
och KOL-mottagning kan detta generera kostnadsbesparingar motsvarande 
60–90 miljoner kronor per år. Därtill kommer motsvarande kostnadsbespa-
ringar relaterade till patienter med astma. 

Rökstopp vid astma eller KOL 
Socialstyrelsen bedömer att rekommendationerna om åtgärder för att stödja 
personer med astma eller KOL att sluta röka innebär små ekonomiska och or-
ganisatoriska konsekvenser på kort sikt för hälso- och sjukvården. På lång 
sikt förväntas rökstopp dock leda till stora besparingar för hälso- och sjukvår-
den, eftersom fortsatt rökning kan leda till försämring av sjukdomen och svå-
rare symtom. Rökning innebär dessutom en generellt förhöjd risk för sjuk-
dom och för tidig död. Detta innebär stora kostnader för hälso- och 
sjukvården, varför insatser som leder till rökstopp kan ge stora kostnadsbe-
sparingar på längre sikt. 

Rökning beräknades orsaka en total kostnad på 26 miljarder kronor i  
Sverige 2001, varav 2,2 miljarder kronor beräknas vara hälso- och sjukvårds-
kostnader [25]. Av dessa utgjorde cirka 800 miljoner kronor hälso- och sjuk-
vårdskostnader relaterade till KOL. Astma redovisades dock inte separat. 
Uppräknat till dagens penningvärde (med konsumentprisindex, KPI) skulle 
samhällskostnaderna bli cirka 31 miljarder kronor och hälso- och sjukvårds-
kostnaderna cirka 2,7 miljarder kronor (varav KOL står för cirka 1 miljard). 

Vårdcentralerna bör erbjuda stöd att sluta röka med hjälp av särskilt utbil-
dad personal. Denna typ av stöd har ökat på senare år men behöver förbättras 
ytterligare, eftersom relativt många patienter med astma eller KOL fortsätter 
att röka trots sin sjukdom. Enligt årsrapporten för 2013 från det nationella 
kvalitetsregistret för astma och KOL (Luftvägsregistret) rökte fortfarande 36 
procent av patienterna med KOL. Bara en knapp femtedel av de som rökte 
2012 har slutat röka. 

Luftvägsregistret har begränsad täckningsgrad men siffrorna kan ändå  
anses ge en indikation om att en stor andel patienter med KOL fortfarande 
röker. Detta kan i sin tur bero på att för få får stöd att sluta röka. 

Mindre än hälften av primärvårdsenheterna hos de flesta landstingen erbju-
der stöd till rökstopp i form av kvalificerat rådgivande samtal till rökande 
vårdnadshavare till barn med astma. Socialstyrelsens utvärdering indikerar 
också att i primärvården har endast i snitt två tredjedelar av patienter med 
astma eller KOL med känd rökning erbjudits stöd till rökstopp (minst samtal 
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med enkla råd). Endast hälften av barn över 12 år med nydiagnostiserad 
astma har lämnat tobaksanamnes i samband med diagnos i primärvården. 

Målnivån för indikatorn rökavvänjning både för astma och KOL bör enligt 
Socialstyrelsen vara minst 95 procent både inom primärvård och inom speci-
aliserad öppenvård. Indikatorn visar hur aktiv hälso- och sjukvården är gäl-
lande rökvanor. Målnivån för indikatorn ungdomar med astma som har fått 
frågan om rökning bör vara minst 97 procent. Att tidigt fråga om rökning ger 
tillfälle att upptäcka dem som röker och hjälpa dem att sluta. Studier har även 
visat att patienter med KOL som genomgår regelbundna spirometrier är mer 
benägna att sluta röka [26]. 

Socialstyrelsens Nationella riktlinjer för prevention och behandling vid 
ohälsosamma levnadsvanor ger information om vilka specifika åtgärder som 
rekommenderas för att stödja personer att sluta röka [2]. 

Läkemedelsrelaterad behandling  
vid astma 
Socialstyrelsen bedömer att rekommendationerna om läkemedelsbehandling 
med inhalationssteroider samt kombinationspreparat med inhalationssteroid 
och långverkande beta-2-stimulerare vid astma kommer att påverka hälso- 
och sjukvårdens resursfördelning, eftersom det i dag finns en underbehand-
ling av dessa patienter. 

Rekommendationerna bedöms leda till ökade kostnader eftersom fler får 
behandling. Samtidigt förväntas minskning av onödig kombinationsbehand-
ling leda till besparingar i samma storleksordning. På längre sikt kommer re-
kommendationerna leda till besparade hälso- och sjukvårdsresurser, på grund 
av att åtgärderna leder till bättre sjukdomskontroll och färre symtom. 

Läkemedelsbehandling av astma hos gravida 
Enligt Socialstyrelsens rekommendation bör gravida med astma fortsätta sin 
läkemedelsbehandling under graviditeten, vilket inte motsvarar den rådgiv-
ning som ofta ges inom mödravården i dag. Rekommendationen bedöms på-
verka hälso- och sjukvårdens organisation på så sätt att mödravårdens  
personal behöver ha rätt kunskap om läkemedelsbehandling av astma hos 
gravida, exempelvis genom utbildning. 

Behandling med inhalationssteroider hos 
förskolebarn 
Barn från 6 månader till och med 5 år med astmasymtom bör erbjudas be-
handling med inhalationssteroider. Med en sjukdomsförekomst på 10 procent 
skulle antalet barn med astma vara cirka 68 000 i aktuellt åldersintervall. En-
ligt Läkemedelsregistret har inhalationssteroider förskrivits till ungefär 
42 000 barn mellan 6 månader och 6 år. Det innebär att ytterligare 26 000 
barn skulle behöva inhalationssteroider, vilket innebär ökade kostnader på 
cirka 12 miljoner kronor per år. Beräkningen är gjord på en vanligt förskri-
ven inhalationssteroid (prisuppgift ur FASS oktober 2015). 
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Behandling med inhalationssteroider och 
kombinationsläkemedel 
Enligt Socialstyrelsens rekommendation bör hälso- och sjukvården erbjuda 
tillägg av regelbunden inhalationssteroid till barn (6 år eller äldre) och vuxna 
som har behov av kortverkande beta-2-stimulerare mer än två gånger per 
vecka. Många patienter får i dag en dyrare kombinationsbehandling med in-
halationssteroid och långverkande beta-2-stimulerare, trots att det skulle vara 
tillräckligt med tillägg av regelbunden inhalationssteroid till kortverkande 
beta-2-stimulerande, som är ett billigare alternativ. 

Ungefär 50 procent av primärvårdens patienter med astma har inhalations-
steroider och långverkande beta-2-stimulerare medan 30 procent har enbart 
inhalationssteroider [17]. Därmed har 80 procent av de listade patienterna nå-
gon läkemedelsbehandling. Om ytterligare 10 procent av patienterna över 6 
år (cirka 600 000) behöver behandling med inhalationssteroid skulle det in-
nebära ökade kostnader motsvarande 100 miljoner kronor per år. Beräk-
ningen är gjord på en vanligt förskriven inhalationssteroid (prisuppgift ur 
FASS oktober 2015). 

Socialstyrelsens bedömning är att relationen mellan de patienter som får 
enbart inhalationssteroider (30 procent) och de som får kombinationsbehand-
ling med inhalationssteroid och långverkande beta-2-stimulerare (50 procent) 
borde vara tvärtom. Alltså borde 20 procent (cirka 120 000 patienter) byta 
från kombinationsbehandling till behandling med enbart inhalationssteroider. 
Kombinationsbehandling kostar cirka 2 500 kronor per år medan behandling 
med enbart inhalationssteroid kostar cirka 1 650 kronor per år. Beräkningen 
är gjord på en vanligt förskriven inhalationssteroid respektive ett vanligt för-
skrivet kombinationsläkemedel (prisuppgift ur FASS oktober 2015). Den re-
kommenderade omställningen skulle alltså innebära kostnadsbesparingar för 
hälso- och sjukvården motsvarande cirka 105 miljoner kronor per år. Beräk-
ningen är baserad på att läkemedelsförskrivningen sker vid ett ordinarie åter-
besök (inga extra kostnader tillkommer). 

Mätning av fysisk kapacitet samt träning 
och nutrition vid KOL 
Socialstyrelsen bedömer att rekommendationerna om mätning av fysisk ka-
pacitet, nutritionsbehandling och träning för personer med KOL kommer att 
påverka hälso- och sjukvårdens resursfördelning, eftersom åtgärderna bör 
öka i omfattning jämfört med dagens nivå. 

Rekommendationerna bedöms innebära ett ökat resursbehov motsvarande 
cirka 120 miljoner kronor per år. Exempelvis krävs nyrekryteringar i de 
landsting där en fysioterapeut och dietist inte finns tillgängliga i samma  
utsträckning på alla vårdcentraler, vilket även kan få organisatoriska konse-
kvenser. 

Mätning av fysisk kapacitet 
Socialstyrelens bedömning är att mätning av fysisk kapacitet med gångtest 
vid KOL görs i mycket begränsad omfattning i dag. Åtgärden bör utföras på 
minst 5 och eventuellt uppemot 10 procent av dem med KOL, som är cirka 
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600 000 i Sverige. Den önskvärda ökningen av antalet mätningar (med sex 
minuters gångtest) beräknas vara 30 000–60 000 mätningar. Kostnaden per 
test är cirka 250 kronor, vilket skulle ge ett totalt ökat resursbehov på 7,5–15 
miljoner kronor per år. 

Konditions- och styrketräning 
De allra flesta KOL-patienter är i behov av träning, men endast 39 procent av 
KOL-patienterna är tillräckligt fysiskt aktiva (det vill säga minst 30 minuter 
per dag, minst 5 dagar i veckan) och 30 procent är inte fysiskt aktiva alls [27]. 
Inom primärvården har 10 procent av patienterna med KOL haft kontakt med 
en fysioterapeut under det senaste året. Motsvarande siffra för sjukhusvården 
är 12 procent [22]. En del klarar att träna själva, varför behovet av ledarstyrd 
träning är svårt att bedöma. I många fall är dock ledarstyrd träning motive-
rad, till exempel i anslutning till akut exacerbation. 

Träningsprogram i grupp med 8 patienter antas omfatta 20 timmar och 
timkostnaden för en fysioterapeut är cirka 500 kronor. Detta skulle ge en 
kostnad per patient på 1 250 kronor. Om ytterligare 10 procent av KOL-
patienterna (60 000) behöver ledarstyrd träning skulle detta innebära en ökad 
kostnad på cirka 75 miljoner kronor per år. 

Flera sjukvårdsregioner konstaterade i sina remissvar på aktuella riktlinjer 
att den rekommenderade åtgärden kräver en ökad samordning mellan sjuk-
husvård och primärvård. Dessutom behövs fler fysioterapeuter med kompe-
tens om KOL. 

Nutritionsbehandling vid lågt BMI 
Undernäring drabbar i första hand de svårast sjuka KOL-patienterna. Cirka 
30 procent av patienterna med KOL har ett BMI som är lägre än 22 och 
borde få nutritionsbehandling. I vissa regioner fungerar nutritionsbehandling 
bra i dag, i andra sämre. Om 20 procent av de patienter som behöver behand-
ling inte får det i dag så innebär det att ytterligare 36 000 patienter behöver 
behandlas till en kostnad av cirka 1 000 kronor per behandling. Detta ger ett 
totalt ökat resursbehov på 36 miljoner kronor per år. 

Gapanalyser från sjukvårdsregioner och landsting bekräftar att tillgången 
till dietister är begränsad inom primärvården. Analyserna visar också att kon-
takterna och insatserna behöver bli mer frekventa i de fall där dietist finns. 
Enligt Socialstyrelsens utvärdering har endast cirka 40 procent av primär-
vårdsenheterna inskrivet i sina rutiner att de ska erbjuda patienter med KOL 
kontakt med dietist. 

Utbildning och egenvård 
vid astma eller KOL 
Socialstyrelsen bedömer att rekommendationerna om utbildning, stöd till 
egenvård och skriftlig behandlingsplan vid astma eller KOL samt specifika 
träningsråd vid ansträngningsutlöst astma kan påverka hälso- och sjukvår-
dens organisation och resursfördelning i viss mån. Sammantaget bedöms re-
kommendationerna få begränsade ekonomiska konsekvenser men kan på sikt 
sannolikt innebära en viss besparing för hälso- och sjukvården, bland annat 
på grund av bättre sjukdomskontroll. I de fall kompetensutveckling krävs kan 



 

56 NATIONELLA RIKTLINJER FÖR VÅRD VID ASTMA OCH KOL 
SOCIALSTYRELSEN 

 

vissa merkostnader förväntas. I de fall kompetensen finns men samordningen 
behöver förbättras kan detta innebära organisatoriska konsekvenser. 

Socialstyrelsen bedömer att relativt få patienter erbjuds utbildning och stöd 
till egenvård i dag. Exempelvis får bara cirka 12 procent av barn med astma 
eller deras föräldrar patient- eller föräldrautbildning i primärvården [14]. 

Socialstyrelsens utvärdering indikerar att knappt hälften av primärvårdsen-
heterna erbjuder patientutbildning för patienter med KOL. 

Fler patienter bör alltså erbjudas strukturerad patientutbildning. Målnivån 
för indikatorn patientutbildning både för astma och KOL bör enligt Social-
styrelsen vara minst 80 procent både inom primärvård och inom specialiserad 
öppenvård. Utbildningen bör genomföras i grupp i den mån det är möjligt, 
eftersom detta sparar resurser. Kostnader för åtgärderna har dock bedömts 
som låga. 

På längre sikt kan ökad kunskap om den egna sjukdomen förväntas med-
föra att patienterna får bättre kontroll över sin sjukdom. Detta kan i sin tur 
förväntas leda till bättre livskvalitet, minskad sjuk- och skolfrånvaro, färre 
exacerbationer och färre akuta sjukvårdsbesök, jämfört med sedvanlig vård. 

Symtombedömning vid astma eller KOL 
Socialstyrelsen bedömer att rekommendationerna om bedömning av hälsosta-
tus med de strukturerade frågeformulären ACT och CAT vid astma eller 
KOL kan komma att påverka hälso- och sjukvårdens resursfördelning. Åtgär-
derna är inte förknippade med någon nämnvärd merkostnad, men kan i för-
längningen leda till besparingar till följd av bättre sjukdomskontroll. 

Flera av sjukvårdsregionerna bedömer att frågeformuläret ACT för barn 
respektive vuxna med astma inte används i tillräcklig omfattning i dag, fram-
för allt inte i primärvården och påtalar behov av utbildning om vikten av att 
använda frågeformulären. Gapet bedöms vara störst för vuxna i primärvår-
den. 

Även Socialstyrelsens utvärdering indikerar detta som ett förbättringsom-
råde eftersom det i dag är många vårdenheter som saknar rutiner för att an-
vända dessa frågeformulär. Exempelvis så har mindre än hälften av specia-
listmottagningarna för vuxna med astma rutiner för hur ofta ACT kan 
användas och endast en tredjedel av primärvårdsenheterna har rutiner för att 
använda frågeformuläret CAT. 

Målnivån för indikatorn bedömning av hälsostatus med de strukturerade 
frågeformulären ACT och CAT bör enligt Socialstyrelsen vara minst 95 pro-
cent både inom primärvård och inom specialiserad öppenvård. 

Återbesök vid astma 
Socialstyrelsen bedömer att rekommendationerna om återbesök vid astma 
kommer att påverka hälso- och sjukvårdens resursfördelning och organisat-
ion, eftersom återbesök med och utan spirometriundersökning erbjuds i för 
liten utsträckning i dagens praxis. Vidare bedöms rekommendationen om 
återbesök vid astma få likartade konsekvenser som rekommendationer om 
återbesök vid KOL (se avsnitt nedan, Återbesök vid KOL). 
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För att kunna uppnå god sjukdomskontroll är det viktigt att patienter med 
astma erbjuds återbesök med tillräcklig frekvens. Därigenom kan individens 
sjukdomsutveckling och svar på läkemedelsbehandling följas upp och värde-
ras. Socialstyrelsens utvärdering konstaterar att samordningen av uppföljning 
efter akutsjukvård vid astma kan förbättras. Knappt hälften av primärvårds-
enheterna får information när barn som vårdas på enheten har haft akutbesök 
för obstruktivitet eller misstänkt astma, så att de kan kalla till uppföljning. Ett 
annat exempel på att patienter med astma i dag inte erbjuds återbesök till-
räckligt ofta ges i en studie som visar att 30 procent av barn och ungdomar i 
åldern 11–14 år med föräldrarapporterad användning av astmaläkemedel 
samt 60 procent av dem med föräldrarapporterad användning av inhalations-
kortison inte har hämtat ut något läkemedel på 18 månader [28]. Hur ofta 
återbesök bör ske och om spirometriundersökning bör genomföras vid åter-
besöken beror på patientens ålder och sjukdomsstatus (se tabell i Uppföljning 
och återbesök vid astma i kapitel 2). 

Enligt Socialstyrelsens bedömning har den genomsnittliga patienten med 
astma behov av ytterligare 0,5 besök per år. Om ett besök kostar 1 000 kro-
nor skulle detta innebära ett ökat resursbehov på cirka 400 miljoner kronor. 
För ett exemplifierande resonemang om vad som krävs för att kompensera 
för dessa kostnader, se avsnittet Återbesök vid KOL nedan. 

Återbesök vid KOL 
Socialstyrelsen bedömer att rekommendationerna om återbesök vid KOL 
kommer att påverka hälso- och sjukvårdens praxis och resursfördelning,  
eftersom antalet återbesök behöver öka. Den sammantagna bedömningen är 
att åtgärden kommer att innebära en kostnadsökning på kort sikt. På längre 
sikt bedöms åtgärden dock leda till besparingar för hälso- och sjukvården. 
Den ökade belastningen på KOL-mottagningar på grund av fler återbesök 
kan även få organisatoriska konsekvenser, om det innebär att det uppstår ett 
behov av att bygga ut befintliga mottagningar. 

Exempelvis visar en kartläggning av förekomsten av KOL [19] att ett rela-
tivt stort antal personer med KOL har hämtat ut antikolinerga läkemedel utan 
att ha haft kontakt med vården på flera år. Detta är ett tecken på brist på åter-
besök. Ett rimligt antagande är att de cirka 600 000 personer med KOL som 
finns i Sverige i dag skulle behöva i genomsnitt 0,5 ytterligare besök per år. 
Ett besök har bedömts kosta i genomsnitt 1 000 kronor, vilket skulle innebära 
ett ökat resursbehov motsvarande cirka 300 miljoner kronor. 

Bättre uppföljning leder till bättre sjukdomskontroll och färre exacerba-
tioner, vilket i sin tur leder till färre akutbesök och sjukhusinläggningar. 
Svåra exacerbationer vid KOL beräknas kosta i genomsnitt cirka 30 000  
kronor [29]. Svåra exacerbationer vid astma beräknas kosta i genomsnitt 
cirka 40 000 kronor [30]. Hur många exacerbationer som skulle kunna för-
hindras av bättre uppföljning är svårt att bedöma. Färre exacerbationer inne-
bär dock kostnadsbesparingar som helt eller delvis kompenserar för de ökade 
kostnaderna för fler återbesök. 

Hälso- och sjukvårdens kostnader för KOL-patienter är i genomsnitt cirka 
35 000 kronor högre än för patienter utan KOL [27]. Och av de totala hälso- 
och sjukvårdskostnaderna för KOL utgjordes 35–45 procent av åtgärder 
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kopplade till exacerbationer [29]. Om cirka 40 procent av merkostnaden för 
patienter med KOL (35 000 kronor per år) utgörs av exacerbationer innebär 
det att i genomsnitt 14 000 kronor per år och KOL-patient gäller vård vid ex-
acerbationer. För varje procent (140 kronor) som antalet exacerbationer kan 
minskas innebär en besparing på 84 miljoner kronor. Om bättre uppföljning 
genom fler återbesök kan minska antalet exacerbationer med minst 4 procent, 
kompenserar detta för de ökade kostnader som fler återbesök medför. Om an-
talet exacerbationer hos personer med KOL kan minskas med 10 procent 
skulle hälso- och sjukvården spara cirka 500 miljoner kronor. 

Socialstyrelsens utvärdering konstaterar att samordningen av uppföljning 
efter akutsjukvård vid KOL kan förbättras eftersom det finns praxisskillnader 
i landet. I några landsting uppger minst 90 procent av primärvårdsenheterna 
att de får information från specialistsjukvården när en av deras patienter har 
behövt akutsjukvård på grund av försämrat tillstånd. I ett par andra är mot-
svarande andel ungefär 40 procent. 

Flera regioner påtalar i sina remissvar att de har ett stort behov av utökning 
av resurser för att kunna erbjuda återbesök. Det kräver att befintlig personal 
kan ägna mer tid till patienter än i dag eller tillskott av resurser. 
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Indikatorer för god vård och 
omsorg 

Socialstyrelsen har i uppdrag att återkommande rapportera om läget i hälso- 
och sjukvården (inklusive tandvården) och socialtjänsten. Socialstyrelsen har 
också i uppdrag att följa upp hur de nationella riktlinjerna används och på-
verkar praxis i dessa verksamheter. Myndigheten utarbetar därför indikatorer 
inom ramen för arbetet med nationella riktlinjer. 

Indikatorerna är mått som ska spegla god vård och omsorg. Med god vård 
och omsorg menas att vården ska vara kunskapsbaserad, säker, individanpas-
sad, effektiv och jämlik samt tillgänglig. 

Indikatorerna kan användas som underlag för verksamhetsuppföljning och 
verksamhetsutveckling samt för öppna redovisningar av hälso- och sjukvår-
dens processer, resultat och kostnader. Målet är att indikatorerna ska kunna 
användas av olika intressenter för att 

• följa upp vårdens och omsorgens utveckling av processer, resultat och 
kostnader över tid 

• ligga till grund för jämförelser av vårdens och omsorgens processer,  
resultat och kostnader över tid 

• initiera förbättringar av vårdens och omsorgens kvalitet. 

Uppföljning, jämförelser och förbättringar ska med hjälp av indikatorerna 
kunna ske på både lokal, regional och nationell nivå. Indikatorerna ska även 
underlätta internationella jämförelser. 

Socialstyrelsen bedriver sitt arbete med att utveckla indikatorer enligt en 
strukturerad modell som innebär att indikatorerna utformas i samarbete med 
sakkunniga inom området och övriga intressenter, med relevanta kunskaps-
underlag som grund [31]. Enligt modellen ska en indikator för god vård och 
omsorg vara baserad på vetenskaplig grund, vara relevant och dessutom vara 
möjlig att mäta och tolka. De uppgifter som utgör underlag till indikatorer 
bör också vara möjliga att registrera kontinuerligt i informationssystem, 
såsom datajournaler, register och andra datakällor. Genom att indikatorerna 
har en vetenskaplig förankring lämpas de väl för användning i en kunskaps-
styrd verksamhet. 

För att belysa jämlikhetsaspekter i vården bör data som inhämtas redovisas 
utifrån kön och ålder, men även utifrån socioekonomi och födelseland om 
detta är möjligt. 

Indikatorer för vård vid astma och KOL 
Socialstyrelsen har tagit fram indikatorer vård vid astma och KOL. De flesta 
är i dag möjliga att mäta med hjälp av befintliga datakällor medan de övriga 
är så kallade utvecklingsindikatorer. Med det menas att indikatorerna behö-
ver utvecklas ytterligare för att det ska vara möjligt att följa upp dem på nat-
ionell nivå. Vissa utvecklingsindikatorer kan ändå följas upp på lokal eller 
regional nivå. 
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Indikatorerna är fördelade på astma hos vuxna, astma hos barn och ungdo-
mar samt på KOL. Det finns även övergripande indikatorer som framför allt 
speglar resultatmått som dödlighet och återinläggningar samt täckningsgrad i 
kvalitetsregister. En viktig förutsättning för att kunna använda indikatorerna i 
olika typer av uppföljningar är att de register som används som  
datakällor har en hög täckningsgrad. 

Socialstyrelsen har fokuserat på indikatorer som ska spegla de viktigaste 
rekommendationerna i riktlinjerna och de viktigaste aspekterna av god vård. 

Målnivåer för indikatorerna 
Socialstyrelsen tar även fram målnivåer för indikatorerna i de nationella rikt-
linjerna för vård vid astma och KOL. Syftet med målnivåer är att ge hälso- 
och sjukvården tydliga kvalitetsmål att arbeta mot samt att bidra till att pati-
enter får en god vård som är jämlik i hela landet. Målnivåerna anger hur stor 
andel av en patientgrupp som bör komma ifråga för en viss undersökning el-
ler behandling, och kan användas som en utgångspunkt vid förbättringsar-
beten eller som ett stöd i styrning och ledning av hälso- och sjukvården. Mål-
nivåerna fastställs utifrån en beprövad modell där såväl statistiska  
underlag som konsensusförfarande ingår [32].  

Socialstyrelsen har fastställt målnivåer för ett urval av indikatorerna, vilka 
presenteras i rapporten Målnivåer för vård vid astma och KOL [33]. 

Utvärdering av vården vid astma och KOL  
Under 2018 kommer Socialstyrelsen att genomföra en utvärdering av vården 
vid astma och KOL. Syftet med utvärderingen är att belysa i vilken mån 
landstingen och regionerna samt i relevanta fall även kommunerna arbetar i 
enlighet med rekommendationerna i riktlinjerna. Utvärderingen kommer 
framför allt att ha sin utgångspunkt i Socialstyrelsens indikatorer för god 
vård vid astma och KOL, men även andra aspekter av vården vid astma och 
KOL kommer att belysas. 

Resultatet av utvärderingen kan ge underlag för framtida revideringar och 
vidareutveckling av de befintliga indikatorerna och riktlinjerna. 

Redovisning av indikatorer 
Samtliga indikatorer redovisas i bilagan Indikatorer som finns att ladda ner 
från Socialstyrelsens webbplats. Indikatorerna redovisas i enlighet med tabell 
9. 
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Tabell 9. Exempel på indikator 
2.1  Spirometri vid astma 
Mått Andel personer 18 år eller äldre med astma som vid diagnostisering har 

genomgått dynamisk spirometri med reversibilitetstest, procent. 
Syfte Vid misstänkt astma är spirometri en viktig åtgärd för att ställa korrekt di-

agnos. Rekommendationen är central och har fått högsta prioritet i nat-
ionella riktlinjer (prioritet 1, rad D00.04 i tillstånds- och åtgärdslistan). Indi-
katorn är intressant såväl ur ett professionsperspektiv som ur ett styrnings- 
och ledningsperspektiv. 

Riktning Hög andel eftersträvas. 
Målvärde Nationell målnivå ≥ 95 procent både för primärvård och för speciali-

serad öppenvård. 
Typ av indikator Processmått. 
Indikatorns status Nationell datakälla finns, kontinuerlig insamling. 
Teknisk beskriv-
ning 

Täljare: Antal personer med astma som vid diagnostisering har genom-
gått dynamisk spirometri med reversibilitetstest. 
Nämnare: Antal personer 18 år eller äldre med astma som diagnostise-
rats under mätperioden. 

Datakällor Luftvägsregistret. 
Felkällor Låg täckningsgrad. 
Redovisningsnivå Riket, landsting uppdelat på primärvård och specialiserad vård, utbild-

ningsnivå, födelseland. 
Redovisnings-
grupper 

Kön, ålder. 

Kvalitetsområde Kunskapsbaserad vård. 

 

Förteckning över indikatorer 
Tabellerna i det här avsnittet visar vilka indikatorer som Socialstyrelsen har 
tagit fram för vård vid astma och KOL. 
 
Tabell 10. Övergripande indikatorer för vård vid astma och KOL 

Nummer Namn Målnivå 
Indikator 1.1 Dödlighet i astma - 
Indikator 1.2 Dödlighet i KOL - 
Indikator 1.3  30-dagars dödlighet efter inskrivning i sluten vård med  

diagnosen KOL 
- 

Indikator 1.4 Inskrivning i sluten vård vid astma - 
Indikator 1.5 Inskrivning i sluten vård vid KOL - 
Indikator 1.6 Återinskrivning i sluten vård vid KOL - 
Indikator 1.7 Rapportering av astma till Luftvägsregistret  - 
Indikator 1.8 Rapportering av KOL till Luftvägsregistret  - 
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Tabell 11. Indikatorer för vård vid astma hos vuxna 

Nummer Namn Målnivå 
Indikator 2.1 Spirometri vid astma ≥ 95 procent 
Indikator 2.2 Bedömning av hälsostatus med strukturerat frågeformulär 

ACT vid astma 
≥ 95 procent 

Indikator 2.3 Rökavvänjning vid astma ≥ 95 procent 
Indikator 2.4 Rökstopp vid astma - 
Indikator 2.5 Uppföljning med spirometri en gång per år vid  

okontrollerad astma 
- 

Indikator 2.6 Återbesök minst två gånger per år vid okontrollerad 
astma 

- 

Indikator 2.7 Patientutbildning vid astma ≥ 80 procent 
Indikator 2.8 Skriftlig behandlingsplan vid astma - 
Indikator 2.9 Patientrapporterat resultat vid astma - 
Indikator 2.10* Exponeringsanamnes för inomhusmiljö vid astma - 

Indikator 2.11* Tillägg av regelbunden inhalationssteroid vid  
okontrollerad astma 

- 

Indikator 2.12* Återbesök inom sex veckor vid exacerbation av astma - 

Indikator 2.13* Återbesök en gång per år vid kontrollerad astma med 
underhållsbehandling 

- 

Indikator 2.14* Interprofessionell samverkan vid astma - 

*Utvecklingsindikator 

 
Tabell 12. Indikatorer för vård vid astma hos barn och ungdomar 

Nummer Namn Målnivå 
Indikator 3.1 Spirometri vid astma ≥ 95 procent 
Indikator 3.2 Allergiutredning vid astma  - 
Indikator 3.3 Bedömning av hälsostatus med strukturerat frågeformulär 

ACT vid astma 
≥ 95 procent 

Indikator 3.4 Ungdomar med astma som har fått frågan om rökning ≥ 97 procent 
Indikator 3.5 Längdmätning vid astmabehandling med inhalationsste-

roider 
≥ 95 procent 

Indikator 3.6 Återbesök två gånger per år vid okontrollerad astma - 
Indikator 3.7 Återbesök minst en gång per år vid kontrollerad astma 

med underhållsbehandling 
- 

Indikator 3.8 Patientutbildning vid astma ≥ 80 procent 
Indikator 3.9 Skriftlig behandlingsplan vid astma - 
Indikator 3.10 Patientrapporterat resultat vid astma - 
Indikator 3.11* Exponeringsanamnes för inomhusmiljö vid astma - 
Indikator 3.12* Astmautredning vid obstruktiva andningsbesvär - 
Indikator 3.13* Uppföljning med ställningstagande till astmautredning vid 

obstruktiva andningsbesvär 
- 

Indikator 3.14* Uppföljning med ställningstagande till astmautredning vid 
obstruktiva andningsbesvär mer än 2 gånger 

- 

Indikator 3.15* Tillägg av regelbunden inhalationssteroid vid  
okontrollerad astma 

- 

Indikator 3.16* Inhalationssteroid vid okontrollerad astma - 
Indikator 3.17 *  Återbesök inom sex veckor vid exacerbation av astma - 
Indikator 3.18* Föräldrautbildning vid astma - 
Indikator 3.19* Interprofessionell samverkan vid astma - 

*Utvecklingsindikator 
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Tabell 13. Indikatorer för vård vid KOL  

Nummer Namn Målnivå 
Indikator 4.1 Mätning av FEV1/FVC efter bronkdilatation vid diagnostik 

av KOL 
≥ 95 procent 

Indikator 4.2 Bedömning av hälsostatus med strukturerat frågeformulär 
CAT vid KOL 

≥ 95 procent 

Indikator 4.3 Bedömning av hälsostatus med strukturerat frågeformulär 
mMRC vid KOL 

- 

Indikator 4.4 Rökavvänjning vid KOL ≥ 95 procent 
Indikator 4.5 Rökstopp vid KOL - 
Indikator 4.6 Non-invasiv ventilation för respiratorisk acidos vid  

exacerbation av KOL 
≥ 80 procent 

Indikator 4.7 Uppföljning med spirometri bland personer med KOL som 
röker 

- 

Indikator 4.8 Återbesök minst två gånger per år vid exacerbation av 
KOL 

- 

Indikator 4.9 Återbesök en gång per år vid KOL med underhållsbe-
handling 

- 

Indikator 4.10 Patientutbildning vid KOL ≥ 80 procent 
Indikator 4.11 Skriftlig behandlingsplan vid KOL - 
Indikator 4.12 Patientrapporterat resultat vid KOL  - 
Indikator 4.13*  Mätning av fysisk kapacitet vid KOL i stabilt skede - 
Indikator 4.14* Konditions- och styrketräning vid KOL i stabilt skede  - 
Indikator 4.15* Nutritionsbehandling med näringsdryck till personer med 

KOL som har BMI < 22  
- 

Indikator 4.16*  Energibesparande tekniker till personer med KOL som har 
ADL-problematik  

- 

Indikator 4.17* Återbesök inom sex veckor vid akut exacerbation av KOL - 
Indikator 4.18* Interprofessionell samverkan vid KOL - 

*Utvecklingsindikator 
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Delaktighet, information, jämlik 
vård och etik 

Riktlinjernas rekommendationer behöver anpassas till individens särskilda 
förutsättningar, erfarenheter och önskemål. En individanpassad vård och om-
sorg innebär att vården och omsorgen ska ges med respekt för individens 
specifika behov, förväntningar och integritet, och att individen ska ges möj-
lighet att vara delaktig [35]. 

Enligt 5 kap. 1 § patientlagen (2014:821) och 6 kap. 1 § PSL ska vården 
och behandlingen så långt det är möjligt utformas och genomföras i samråd 
med patienten. Att patienter involveras i att utforma och genomföra behand-
lingen kan också bidra till en säkrare vård, öka följsamheten till behand-
lingen och förbättra resultatet. 

Det är även nödvändigt att beakta aspekter som jämlik vård och etik för att 
nå en god hälso- och sjukvård. 

Information ger förutsättningar för 
delaktighet 
Patienten behöver information för att kunna vara delaktig. Enligt 3 kap. 1 § 
patientlagen ska varje patient därför få individuellt anpassad information om 
bland annat sitt hälsotillstånd, vilka metoder för undersökning, vård och be-
handling som står till buds, sina möjligheter att välja vårdgivare samt om 
vårdgarantin. 

För att ge personen bästa möjliga förutsättningar att välja behandling behö-
ver informationen anpassas till hans eller hennes ålder, mognad, erfarenhet, 
språkliga bakgrund och andra individuella förutsättningar (3 kap. 6 § patient-
lagen). Situationer när personer exempelvis har en psykisk sjukdom eller 
nedsatt kognitiv förmåga, eller är substanspåverkade, ställer extra stora krav 
på individuell anpassning, lyhördhet och kommunikativ kompetens hos per-
sonalen. 

Patienten behöver också tid för att tänka igenom sina val, och många kan 
vilja diskutera de olika alternativen med någon anhörig. Det kan därför vara 
bra att även anhöriga tar del av viktig information, och exempelvis deltar vid 
möten med vårdpersonal. Informationen får dock inte lämnas till patienten el-
ler någon närstående om bestämmelser om sekretess eller tystnadsplikt hind-
rar detta (3 kap. 5 § patientlagen). Både vid astma och vid KOL förekommer 
mer eller mindre akuta tillstånd där det kan vara svårare för patienten att ta 
till sig information och vara delaktig i behandlingen. Inom KOL finns även 
vissa behandlingar som kräver en lång förberedelse, så som lungtransplantat-
ioner och lungreducerande kirurgi. Det kan därför vara viktigt att ta upp såd-
ana behandlingsval i god tid. 

Socialstyrelsens handbok Din skyldighet att informera och göra patienten 
delaktig [36] beskriver lagstiftningen och andra regelverk som gäller patien-
tens ställning och rätten till självbestämmande, information, delaktighet och 
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kontinuitet. Handboken vänder sig till vårdgivare, verksamhetschefer och 
personal inom hälso- och sjukvården. Handboken går att ladda ner från eller 
beställa på Socialstyrelsens webbplats, www.socialstyrelsen.se. 

I Socialstyrelsens guide Min guide till säker vård [37] finns konkreta råd 
till patienter om hur de kan bli delaktiga i sin egen vård och behandling, och 
därmed medverka till en säkrare vård. Guiden går att ladda ner eller beställa 
på Socialstyrelsens webbplats, www.socialstyrelsen.se. 

Förutom delaktighet på individnivå är det även viktigt med delaktighet på 
verksamhets- och systemnivå, för att främja en god kvalitet. En del patienter 
med astma eller KOL har långvarig kontakt med vården och därmed omfat-
tande erfarenheter och kunskaper om densamma. Sådan information bör vår-
den ta vara på för att till exempel förbättra bemötandet av patienter samt för 
att anpassa vårdens organisation och de åtgärder som erbjuds. 

Jämlik vård och bemötande 
Jämlik hälso- och sjukvård är en av sex dimensioner som definierats av Soci-
alstyrelsen som viktiga förutsättningar för att nå en god vård och omsorg. I 
§ 2 hälso- och sjukvårdslagen (1982:763), HSL, slås fast att vården ska er-
bjudas på lika villkor och att de som har störst behov ska ha företräde. Men 
hälsan, vården och omsorgen i Sverige i dag är i flera avseenden ännu inte 
jämlik [38]. Ett flertal skillnader i dödlighet, vård och behandling kvarstår 
[35]. 

Jämlik vård innebär att bemötande, vård och behandling sker och erbjuds 
på lika villkor till alla oavsett sådant som personliga egenskaper, bostadsort, 
kronologisk ålder, kön, funktionshinder, utbildning, social ställning, etnisk 
eller religiös tillhörighet eller sexuell läggning [39]. Eftersom hälsan inte är 
jämlikt fördelad bör en hälso- och sjukvård, som strävar efter att uppnå en 
god hälsa och en vård på lika villkor för hela befolkningen, prioritera dem 
som har störst behov, och den bör dessutom vara hälsoinriktad och hälso-
främjande. 

Jämlik vård är också kopplad till de tre principer för prioritering som ingår 
i den etiska plattformen i propositionen Prioriteringar inom hälso- och sjuk-
vården (prop. 1996/97:60): människovärdesprincipen, behovs- och solidari-
tetsprincipen och kostnadseffektivitetsprincipen. En huvudinriktning för en 
jämlik vård är att alla beslutsfattande nivåer har ett gemensamt ansvar för att 
de tre principerna för prioritering upprätthålls. Hälso- och sjukvårdens perso-
nal har ett särskilt ansvar för att upprätthålla människovärdesprincipen. Det 
innebär att den enskilde bemöts och vårdas med respekt och omtanke. 

Det finns tre nivåer för bemötandet: systemnivå (lagstiftning och regler), 
verksamhetsnivå (rutiner och traditioner) och individnivå (mötet mellan per-
sonal och patienter eller klienter). Hur bemötandet upplevs påverkas bland 
annat av personalens kunskap, attityder och beteende [40]. För att vården ska 
ge goda resultat bör den vårdsökande uppleva bemötandet som respektfullt, 
kompetent och empatiskt. 

Personalen har förutom sin yrkeskunskap även en personlig kompetens 
som bland annat omfattar empatisk förmåga och förmåga att pedagogiskt för-
klara tillstånd, orsaker och insatser. Utbildning i hur patienter bör bemötas 
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kan förbättra kommunikationen och bemötandet. Socialstyrelsens utbild-
ningsmaterial Att mötas i hälso- och sjukvård [41] är till för att stödja perso-
nal i hälso- och sjukvården att reflektera över och arbeta systematiskt med 
bemötande och jämlik vård. 

När det gäller KOL finns det skillnader mellan olika grupper i befolk-
ningen. Skillnaderna gäller både förekomst och sjukdomsutveckling. Sjukdo-
men drabbar fler kvinnor än män, och fler personer i socioekonomiskt utsatta 
grupper. Kvinnor får också ofta en svårare sjukdom med ett snabbare förlopp 
än män.  

En utmaning för vården är att många sjukdomar och skador orsakas av 
olika riskbeteenden exempelvis riskbruk av alkohol, felaktig kost och rök-
ning. Det starka sambandet mellan KOL och rökning gör att många personer 
med KOL har skuld- och skamkänslor eftersom de ibland bemöts negativt 
med inställningen att de själva har orsakat sin sjukdom. Därför är det viktigt 
att närstående och vårdpersonal har ett öppet förhållningssätt i mötet med 
personer med KOL, så att de känner sig respekterade och lyssnade på. 

Något som kan bidra till att skapa förtroende och ett gott samarbete mellan 
personal och patient är kontinuitet. Enligt 29 a § HSL ska verksamhetschefen 
säkerställa att patientens behov av trygghet, kontinuitet, samordning och sä-
kerhet i vården tillgodoses. Om det är nödvändigt för att tillgodose dessa be-
hov, eller om en patient begär det ska verksamhetschefen utse en fast vård-
kontakt för patienten (se även 6 kap. 1 och 2 § patientlagen (2014:821).  

Etiska överväganden inom vården vid 
astma och KOL 
När en person drabbas av en allvarlig sjukdom som kräver en avancerad be-
handling, kan detta mottas med blandade känslor och ibland ge upphov till en 
upplevd kris. I dessa situationer kan patientens autonomi vara hotad. För att 
stödja patienten att återta kontrollen över sin situation är det viktigt att hälso- 
och sjukvården ger individuellt anpassad information om sjukdomen och 
dess behandling. Autonomin måste dock alltid balanseras gentemot andra 
etiska principer, till exempel att inte skada. 

När patienten är ett barn kompliceras situationen ytterligare av att informa-
tionen måste anpassas både till patienten och till vårdnadshavaren. Vissa åt-
gärder involverar även vårdnadshavaren aktivt, så som vid minskning av ex-
ponering för tobaksrök eller anpassning av levnadsvanor. Ett viktigt redskap 
när patienten är ett barn är utbildning för vårdnadshavaren. 

Den etiska hållningen att göra gott kan ibland kompliceras om en behand-
ling kan medföra olika risker för patienten. Dessutom kan situationen kom-
pliceras ytterligare om patienten motsätter sig behandling. Hälso- och sjuk-
vårdspersonalen ställs då inför svåra etiska bedömningar mellan att välja att 
göra gott gentemot att inte skada, samtidigt som patientens självbestäm-
mande och integritet ska respekteras [42] [43]. 

Även om patienten inte motsätter sig behandlingen så kan det uppstå pro-
blem om patienten inte följer den behandling som man bestämt med utgång-
punkt från en gemensam målsättning. Att patienten inte följer behandlingen 
kan i astma och KOL leda till ett sämre sjukdomstillstånd med fler exacer-
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bationer och symtom. Att patienten inte följer den behandling som man be-
stämt gemensamt kan därför leda till samma etiska dilemma som när en pati-
ent motsätter sig behandling. Följsamheten påverkas dels av hur olika patien-
ter bedömer och upplever nyttan och risken med en behandling, dels av att 
nyttan av behandlingen inte alltid är så tydlig som till exempel vid förebyg-
gande behandling. Det kan därför vara viktigt att hälso- och sjukvården ut-
värderar effekten i dialog med patienten. Återbesök, utbildning och en ge-
mensamt utarbetad behandlingsplan är viktiga redskap för att ge patienten 
stöd till egenvård. Det ger också patienten kunskap om behandlingsalternativ 
och förståelse för riskerna med att avsluta en behandling. Dessutom leder det 
till ökad förståelse för vilka biverkningar som finns.  

Att diskutera val av livsstil och levnadsvanor 
Det är viktigt att hälso- och sjukvårdspersonalen diskuterar möjliga orsaker 
till astma eller KOL med patienten, såsom rökning och allergi. Samtidigt är 
det angeläget att hälso- och sjukvården inte låter patientens levnadsvanor 
ligga till grund för eventuell prioritering i den kliniska situationen, eller på 
något annat sätt bidra till att skuldbelägga patienten. 

När hälso-och sjukvårdspersonalen inleder ett samtal om rökning är ly-
hördhet för patientens inställning centralt. Det är annars en risk att samtalet 
kan uppfattas som integritetskränkande och därför inte hjälper patienten.   

Vid samtal om levnadsvanor är det viktigt att patienten är delaktig och in-
formeras på ett sådant sätt att det tydligt framgår vad nyttan av en livsstilsför-
ändring skulle vara för den enskilda patienten. Det kan till exempel handla 
om att behandlingen blir effektivare, tillståndet lindrigare eller att sjukdomen 
inte förvärras. Samtal om val av livsstil och levnadsvanor vid astma eller 
KOL kan exempelvis gälla rökning, passiv rökning eller olämplig arbets-
miljö. Vid astma med pälsdjursallergi kan det även vara aktuellt att ta upp 
eventuella husdjur och, vid KOL, ökad fysisk aktivitet eller träning. 

Personer som av olika skäl kan ha svårt att förändra sina levnadsvanor kan 
behöva särskilt stöd. Socialstyrelsens Nationella riktlinjer för prevention och 
behandling vid ohälsosamma levnadsvanor [2] innehåller rekommendationer 
om åtgärder för att förändra ohälsosamma levnadsvanor (tobaksbruk, risk-
bruk av alkohol, otillräcklig fysisk aktivitet och ohälsosamma matvanor). 
Riktlinjerna tar även upp vad som är viktigt att ta hänsyn till när hälso- och 
sjukvården ställer frågor och utformar hälsofrämjande samtal om levnadsva-
nor. 
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Bilaga 1. Om tillstånd och åtgärder 

Kontrollerad astma 
Kontrollerad astma innebär att patienten inte har några försämringsperioder, 
inga nattliga besvär, inga besvär vid ansträngning med eller utan förmedici-
nering samt minimal vid behovsmedicinering med luftrörsvidgande läkeme-
del. Astmans grad av kontroll mäts med hjälp av olika självskattningsformu-
lär. 

Okontrollerad astma 
Okontrollerad astma innebär att patienten har återkommande astmasymtom 
och besvär trots ordinerad behandling. Detta kan bero på dålig följsamhet till 
behandlingen eller att behandlingen behöver justeras. Astmans grad av kon-
troll mäts med hjälp av olika självskattningsformulär. 

Exacerbation 
Exacerbation innebär en period av markant försämring av sjukdomstillstån-
det. 

Vid astma innebär en exacerbation en försämringsepisod som har föranlett 
akut kontakt med hälso- och sjukvården eller sjukhusinläggning alternativt 
krävt medicinering med systemiska steroider. En akut exacerbation av astma 
innebär en markant försämring som kan komma mer eller mindre snabbt och 
variera från måttligt svår till akut livshotande. 

Vid KOL beror exacerbationer ofta på infektioner utlösta av bakterier eller 
virus. Akuta exacerbationer vid KOL karakteriseras av försämring av nor-
maltillståndet med ökad andnöd, förvärrad hosta, ökad mängd slem som ofta 
är missfärgat och ökade upphostningssvårigheter. Påverkan på andnings-
funktionen varierar från obetydlig till livshotande andningssvikt. 

Stabil KOL 
Stabil KOL eller KOL i stabilt skede är ett tillstånd då patienten inte befinner 
sig i en försämringsperiod och det ska ha gått minst en månad sedan den sen-
aste försämringsperioden. 

Underhållsbehandling 
Underhållsbehandling innebär att en person med astma eller KOL har regel-
bunden läkemedelsbehandling även under symtomfria perioder. Underhålls-
behandlingen behöver regelbundet följas upp av hälso- och sjukvården med 
ställningstagande till ytterligare behandling, utsättning eller korrigering av 
dos. 

Vid astma är inflammationsdämpande inhalationssteroider grunden vid fö-
rebyggande behandling. Vid svårare besvär kan andra läkemedel såsom lång-
verkande luftrörsvidgande läggas till. 

Vid KOL är bronkdilaterande läkemedel grunden i underhållsbehand-
lingen. Vid frekventa exacerbationer är ofta en kombination av flera olika lä-
kemedel (bronkdilaterare, inhalationssteroider, roflumilast) motiverad. 
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Bilaga 2. Tillstånds- och åtgärdslista 

Tillstånds- och åtgärdslistan innehåller 133 rekommendationer för vård vid 
astma eller KOL. De rader som inkluderats i översynen 2017 är markerade 
med *. En mer detaljerad tillstånds- och åtgärdslista finns att ladda ner från 
Socialstyrelsens webbplats, www.socialstyrelsen.se/nationella riktlinjer. Där 
är det också möjligt att söka efter enskilda rekommendationer i sökdatabasen 
Sök i riktlinjerna eller läsa samlad information om samtliga rekommendat-
ioner i bilagan Vetenskapligt underlag. 
 

Rad Hälsotillstånd och åtgärd Motivering till rekommendation Rekom-
menda-

tion 

Diagnostik och utredning vid astma och KOL 

D00.01 Luftvägssymtom, nytillkomna, 
utan tidigare behandling, 
vuxna 
 
FEV1/FEV6-mätning som scre-
eningverktyg (inledande ob-
struktivitetsutredning) 

Åtgärden identifierar de individer som 
behöver vidare utredning med dyna-
misk spirometri.  
 
Kommentar: Åtgärden kan inte an-
vändas för att fastställa diagnos. 

4 

D00.03 Misstänkt astma  
 
FEV1- eller PEF-mätning av 
dygnsvariation i diagnostiskt 
syfte 

Åtgärden har en begränsad nytta 
som enskilt diagnostiskt instrument. Åt-
gärden kan bekräfta diagnos om vari-
abilitet påvisas. Negativt testresultat 
utesluter inte astma. 
 
Kommentar: Kan användas som kom-
plement till andra åtgärder. 

6 

D00.04 Misstänkt astma, vuxna och 
barn ≥ 6 år 
 
Dynamisk spirometri med re-
versibilitetstest i diagnostiskt 
syfte 

Åtgärden bekräftar diagnos om rever-
sibilitet påvisas. Negativt testresultat 
utesluter inte astma. Åtgärden är vik-
tig för att utvärdera lungfunktion och 
differentialdiagnoser.  

1 

D00.05 Misstänkt astma, vuxna 
 
NO-mätning i diagnostiskt 
syfte 

Som enskilt diagnostiskt instrument har 
åtgärden inte förmåga att vare sig 
påvisa eller utesluta astma.  
 
Kommentar: Kan tillsammans med 
andra åtgärder vara av värde som en 
del i astmautredningen. 

8 

D00.06 Misstänkt astma, barn ≥ 6 år 
 
NO-mätning i diagnostiskt 
syfte 

Som enskilt diagnostiskt instrument har 
åtgärden inte förmåga att vare sig 
påvisa eller utesluta astma.  
 
Kommentar: Kan tillsammans med 
andra åtgärder vara av värde som en 
del i astmautredningen. 

8 

http://www.socialstyrelsen.se/nationella


 

NATIONELLA RIKTLINJER FÖR VÅRD VID ASTMA OCH KOL 
SOCIALSTYRELSEN 

79 

 

Rad Hälsotillstånd och åtgärd Motivering till rekommendation Rekom-
menda-

tion 

D00.07a Misstänkt astma, vuxna 
 
Riktad allergiutredning med 
blodprov eller pricktest vid 
misstänkt utlösande allergen 

Vid astma är samtidig allergi vanligt. 
Detta ökar risken för exacerbationer 
och behov av sjukhusvård. Åtgärden 
kan leda till rätt insatser för att minska 
symtomen. Det vetenskapliga  
underlaget för vuxna är svagare än 
det för barn.  
 
Kommentar: Allergi kan utvecklas i 
alla åldrar och allergiutredning kan 
därför behöva upprepas. 

5 

D00.07b Misstänkt astma, barn 
 
Riktad allergiutredning med 
blodprov eller pricktest vid 
misstänkt utlösande allergen 

Vid astma är samtidig allergi vanligt. 
Detta ökar risken för exacerbationer 
och behov av sjukhusvård. Åtgärden 
kan leda till rätt insatser för att minska 
symtomen. 
 
Kommentar: Allergi kan utvecklas i 
alla åldrar och allergiutredning kan 
därför behöva upprepas. 

2 

D00.08 Astma, misstanke om påver-
kande omgivningsfaktorer 
 
Exponeringsanamnes  
avseende inomhusmiljö,  
mögel och fukt 

Åtgärden har en god förmåga att 
fånga upp astmautlösande faktorer 
och är enkel att utföra. 

3 

D00.09 Misstänkt astma 
 
Standardiserat  
ansträngningstest 

Åtgärden har en begränsad nytta 
som enskilt diagnostiskt instrument. Åt-
gärden kan bekräfta diagnos vid posi-
tivt testresultat men negativt  
testresultat utesluter inte astma. 

7 

D00.10 Misstänkt astma, barn och 
ungdomar 
 
Ostandardiserat  
ansträngningstest  
(Free running test, FRAST) 

Det vetenskapliga underlaget är otill-
räckligt för att bedöma åtgärdens di-
agnostiska precision.  

10 

D00.11 Misstänkt astma 
 
Indirekt provokationstest, torr-
luft 

Åtgärden har en begränsad förmåga 
att påvisa och utesluta astma. Åtgär-
den är mer besvärlig för patienten att 
utföra än vad mannitolprovokation är. 

8 

D00.12 Misstänkt astma 
 
Indirekt provokationstest, 
mannitol 

Åtgärden har en måttlig förmåga att 
påvisa astma och en liten förmåga 
att utesluta astma. Testet är enkelt att 
använda eftersom det inte kräver 
specifik utrustning, och det är därför 
möjligt att använda inom exempelvis 
primärvården. 
 
Kommentar: Åtgärden kan användas 
som tilläggstest vid utredning.  

6 
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Rad Hälsotillstånd och åtgärd Motivering till rekommendation Rekom-
menda-

tion 

D00.13 Misstänkt astma 
 
Direkt provokationstest,  
metakolin 

Åtgärden har en måttlig förmåga att 
påvisa och utesluta astma. Testet krä-
ver specifik utrustning. Det vetenskap-
liga underlaget är begränsat eftersom 
metodens utförande varierar mellan 
studier. 
 
Kommentar: Åtgärden kan vara ett 
komplement i astmadiagnostiken.  

7 

D00.14 Misstänkt astma, ansträng-
ningsutlöst utan effekt av stan-
dardbehandling, ungdomar 
och unga vuxna 
 
Bedömning av misstänkt  
laryngeal obstruktion som dif-
ferentialdiagnos 

Laryngeal obstruktion är en vanlig dif-
ferentialdiagnos.  
 
Kommentar: Korrekt diagnostik leder 
till förbättrad patientförståelse och ut-
sättande av onödig medicinering.  
 

3 

D00.15 Astmasymtom, otillräcklig be-
handlingseffekt, vuxna 
 
Utredning för sensorisk hyper-
reaktivitet med capsaicintest 

Åtgärden är ny och behöver standar-
diseras. 
 
Kommentar: Sensorisk hyperreaktivitet 
är en vanligt förekommande differen-
tialdiagnos som bör beaktas. Korrekt 
diagnos leder till förbättrad patientför-
ståelse och utsättande av onödig me-
dicinering. 

8 

D00.16 Obstruktiva andningsbesvär 
som krävt sluten vård, barn ≥ 6 
månader  
 
Astmautredning som inklude-
rar anamnes, status och ställ-
ningstagande till riskfaktorer 
för astma 

Åtgärden leder till en korrekt fortsatt 
handläggning och därmed bättre ast-
makontroll. 
 
Kommentar: Det vetenskapliga un-
derlaget för åtgärden är otillräckligt, 
men åtgärden har stöd i beprövad er-
farenhet enligt ett systematiskt kon-
sensusförfarande. 

2 

D00.17 Obstruktiva andningsbesvär, 
barn 6 månader–3 år som sökt 
akut mer än två gånger 
 
Uppföljning med ställningsta-
gande till astmautredning 

Åtgärden leder till en korrekt fortsatt 
handläggning och därmed bättre ast-
makontroll.  
 
Kommentar: Det vetenskapliga un-
derlaget för åtgärden är otillräckligt, 
men åtgärden har stöd i beprövad er-
farenhet enligt ett systematiskt kon-
sensusförfarande. 

2 

D00.18 Obstruktiva andningsbesvär, 
barn 3–6 år som sökt akut 
 
Uppföljning med ställningsta-
gande till astmautredning 

Åtgärden leder till en korrekt fortsatt 
handläggning och därmed bättre ast-
makontroll.  
 
Kommentar: Det vetenskapliga un-
derlaget för åtgärden är otillräckligt, 
men åtgärden har stöd i beprövad er-
farenhet enligt ett systematiskt kon-
sensusförfarande. 

2 
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D00.19 Rökare och före detta rökare, 
misstänkt KOL 
 
FEV1/FEV6-mätning som  
screeningverktyg (inledande 
obstruktivitetsutredning) 

Åtgärden identifierar de individer som 
behöver vidare utredning med dyna-
misk spirometri. Rökare och före detta 
rökare är en riskgrupp för KOL. 
 
Kommentar: Åtgärden kan inte an-
vändas för att fastställa diagnos. 

2 

D00.20 Rökare och före detta rökare, 
misstänkt KOL 
 
Mätning av FEV1/VCmax  
(bäst av forcerad och lång-
sam vitalkapacitet) efter 
bronkdilatation för diagnos av 
KOL 

Åtgärden innebär inte bättre dia-
gnostik än mätning av FEV1/FVC efter 
bronkdilatation för att diagnostisera 
KOL. 
 
Kommentar: Åtgärden kan vara ett al-
ternativ för de personer som har svårt 
att utföra en forcerad utandning. 
 
Enligt internationella rekommendat-
ioner baseras KOL-diagnosen på mät-
ning av kvoten FEV1/FVC efter 
bronkdilatation.  

10 

D00.21 Rökare och före detta rökare, 
misstänkt KOL 
 
Mätning av FEV1/FVC efter 
bronkdilatation för diagnos av 
KOL 

Åtgärden innebär samma precision 
som mätning av FEV1/VCmax för att 
diagnostisera KOL. Mätning av 
FEV1/FVC rekommenderas framför 
FEV1/VCmax eftersom denna åtgärd 
medför tidsvinst, förenklar för patien-
ten och vården samt följer internation-
ella rekommendationer.  
 
Kommentar: För differentialdiagnostik 
krävs en fullständig spirometri med 
mätning av långsam och forcerad vi-
talkapacitet samt reversibilitetstest. 

1 

D00.22 Kronisk luftvägsobstruktion, 
FEV1 < 60 procent av förvän-
tat värde 
 
Diffusionskapacitet (DLCO) för 
differentialdiagnostik mellan 
astma och KOL  

Diffusionskapacitet (DLCO) har en bra 
förmåga att skilja mellan astma och 
KOL i ett tidigt skede. Åtgärden kräver 
specifik utrustning och utbildad perso-
nal. Tillståndet har en stor svårighets-
grad.  
 
Kommentar: Kan användas som kom-
plement till spirometri i fördjupad ut-
redning. 

7 

Läkemedelsbehandling vid astma 

A01.01 Astma, behov av kortver-
kande beta-2-stimulerare mer 
än två gånger per vecka, 
vuxna och barn ≥ 6 år 
 
Tillägg av periodisk behand-
ling med inhalationssteroid 

Periodisk behandling med inhalations-
steroid har en sämre effekt på astma-
kontroll än regelbunden behandling. 

7 
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A01.02 Astma, behov av kortver-
kande beta-2-stimulerare mer 
än två gånger per vecka, 
vuxna och barn ≥ 6 år 
 
Tillägg av regelbunden  
behandling med inhalations-
steroid 

Regelbunden behandling med inha-
lationssteroid har en bättre effekt på 
astmakontroll och vid-behovsmedici-
nering än periodisk behandling. Kost-
naden per effekt är låg till måttlig. 

2 

A01.03 Astma, behov av kortver-
kande beta-2-stimulerare mer 
än två gånger per vecka, 
vuxna och barn ≥ 6 år 
 
Tillägg av kombinations-be-
handling med inhalationsste-
roid och långverkande beta-
2-stimulerare 

Vid tillståndet har åtgärden inte bättre 
effekt på astmakontroll och exacer-
bationer än regelbunden behandling 
med enbart inhalationssteroid. Kost-
naden per effekt är hög. 
 
Kommentar: Effekten av enbart inha-
lationssteroid bör utvärderas innan 
kombinationsbehandling med inhalat-
ionssteroid och långverkande beta-2-
stimulerare sätts in. 

8 

A01.04 Astma, inhalationssteroid, otill-
räcklig effekt, vuxna 
 
Tillägg av långverkande beta-
2-stimulerare 

Åtgärden leder till ökad astmakontroll 
och kostnaden per effekt är låg till 
måttlig vid ett tillstånd med stor svårig-
hetsgrad. 

2 

A01.05 Astma, inhalationssteroid, otill-
räcklig effekt, barn ≥ 4 år 
 
Tillägg av långverkande beta-
2-stimulerare 

Tillståndet har en stor svårighetsgrad 
och åtgärden har positiv effekt på ett 
kombinationsmått bestående av ex-
acerbationer, astmakontrolldagar 
och lungfunktion. 
 
Kommentar: Brist på behandlingsalter-
nativ hos barn på grund av restriktivi-
tet avseende ökade kortisoninhalat-
ioner. 
Åtgärden kan ges till barn från och 
med 4 års ålder. 

4 

A01.06 Astma, inhalationssteroid, otill-
räcklig effekt, vuxna 
 
Tillägg av leukotrienhämmare 

Tillståndet har en stor svårighetsgrad 
och åtgärden saknar positiv effekt på 
andra effektmått än vid-behovsmedi-
cinering.  
 
Kommentar: Långverkande beta-2-sti-
mulerare har en bättre effekt vid 
samma tillstånd. 

7 

A01.07 Astma, inhalationssteroid, otill-
räcklig effekt, barn ≥ 6 år 
 
Tillägg av leukotrienhämmare 

Tillståndet har en stor svårighetsgrad 
och åtgärden leder till minskad vid-
behovsmedicinering. 
 
Kommentar: Brist på behandling-sal-
ternativ hos barn på grund av restrikti-
vitet avseende ökade kortisoninhalat-
ioner. 

4 
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A01.08 Astma, inhalationssteroid, 
långverkande beta-2-stimule-
rare, otillräcklig effekt, vuxna 
 
Tillägg av leukotrienhämmare 

Tillståndet har en stor svårighetsgrad 
och åtgärden leder till mindre astma-
symtom och ökad livskvalitet. Dessu-
tom är kostnaden per effekt är låg. 
 

3 

A01.09 Astma, inhalationssteroid, 
långverkande beta-2-stimule-
rare, otillräcklig effekt, vuxna 
 
Tillägg av långverkande anti-
kolinergika 

Tillståndet har en stor svårighetsgrad 
och åtgärden minskar risk för exacer-
bationer men har ingen påverkan på 
astmakontroll. Kostnaden per effekt är 
låg till måttlig. 
 
Kommentar: Vid samma tillstånd  
rekommenderas tilläggsbehandling 
med leukotrienhämmare. 

6 

A01.10 Astma, icke-eosinofil, stan-
dardbehandling, otillräcklig 
effekt, vuxna 
 
Långtidsbehandling med 
makrolidantibiotika 

Åtgärden bör användas med restrikti-
vitet på grund av risk för biverkningar 
och resistensutveckling. Åtgärden 
minskar exacerbationer och bronkiell 
hyperreaktivitet vid ett tillstånd med 
stor svårighetsgrad. Kostnaden per ef-
fekt är låg till måttlig.  

7 

A01.11 Astma, allergisk, vuxna och 
barn ≥ 6 år 
 
Allergenspecifik immunterapi 
(hyposensibilisering) 

Åtgärden leder till minskade astma-
symtom och minskad astmamedicine-
ring, förbättrar livskvaliteten och har 
en positiv långtidseffekt på astmasym-
tom vid ett tillstånd med måttlig svå-
righetsgrad. Kostnaden per effekt är 
låg. 

6 

A01.12 Astma, allergisk, svår,  
okontrollerad trots behandling 
steg 4, vuxna och barn ≥ 6 år 
 
Tillägg av Omalizumab 

Vid ett tillstånd med mycket stor svå-
righetsgrad har åtgärden positiv effekt 
på exacerbationer och symtom samt 
innebär en måttlig kostnad per vunnet 
kvalitetsjusterat levnadsår. 
 
Kommentar: Behandling steg 4 inne-
bär hög dos inhalationssteroid samt 
tilläggsbehandling. 

4 

A01.13 Astma, svår, vuxna 
 
Bronkiell termoplastik 

Tillståndet har en mycket stor svårig-
hetsgrad och åtgärden förbättrar livs-
kvalitet men ökar exacerbationer och 
sjukhusinläggningar under behand-
lingsperioden. Åtgärden är fortfa-
rande ny. 

FoU 

A01.14 Astma, rinitsymtom, vuxna 
och barn ≥ 6 år 
 
Nasala steroider för astma-
kontroll 

Åtgärden har ingen effekt på astma-
symtom eller lungfunktion. 
 
Kommentar: Rinitbehandling ska alltid 
övervägas separat.  

10 
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A01.15 Astma, rinitsymtom, vuxna 
och barn ≥ 6 år 
 
Leukotrienhämmare för ast-
makontroll 

Åtgärden har effekt på lungfunktion 
men det vetenskapliga underlaget är 
otillräckligt vad gäller effekt på  
astmakontroll. 
 
Kommentar: Rinitbehandling ska alltid 
övervägas separat.  

7 

A01.16 Astma, reflux 
 
Refluxbehandling för astma-
kontroll 

Åtgärden har ingen effekt på astma-
symtom och livskvalitet.  
 
Kommentar: Refluxbehandling ska all-
tid övervägas separat. 

Icke-
göra 

A01.17 Astma, läkemedelsbehand-
ling, graviditet 
 
Fortsatt läkemedelsbehand-
ling under graviditet 

Åtgärden leder till astmakontroll och 
medför en oförändrad risk för påver-
kan på fostret. 
 
Kommentar: Behandling hos gravida 
kvinnor ger en ökad syretillförsel till 
fostret. 

1 

A01.18 Astma, exacerbation utan 
misstänkt bakteriell infektion 
 
Antibiotika 

Åtgärden medför ökade biverkningar 
i form av illamående som inte vägs 
upp av att åtgärden har en positiv ef-
fekt på astmasymtom. 
 
Kommentar: Åtgärden är olämplig 
med tanke på resistensutveckling. 

Icke-
göra 

A01.19 Astma, akut exacerbation, 
vuxna 
 
Teofyllin 

Åtgärden har ingen effekt på symtom, 
sjukhusinläggning eller lungfunktion 
vid ett tillstånd med mycket stor svå-
righetsgrad. Den ger också biverk-
ningar.  
 
Kommentar: Vid samma tillstånd  
rekommenderas systemisk steroid-be-
handling. 

9 

A01.20 Astma, akut exacerbation 
 
Bronkdilaterare med nebulisa-
tor 

Effekten av bronkdilaterare är likvär-
dig oavsett administreringssätt. Spray 
och spacer är dominant eftersom ne-
bulisator är dyrare. 
 
Kommentar: Det är administreringen 
av läkemedlet som har prioriterats, 
inte behandlingen. 

5 

A01.21 Astma, akut exacerbation 
 
Bronkdilaterare med spray 
och spacer 

Effekten av bronkdilaterare är likvär-
dig oavsett administreringssätt. Spray 
och spacer är dominant eftersom ne-
bulisator är dyrare. 
 
Kommentar: Det är administreringen 
av läkemedlet som har prioriterats, 
inte behandlingen. 

2 
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A01.22 Astma, akut exacerbation, 
vuxna 
 
Systemisk steroidbehandling 

Tillståndet har en mycket stor svårig-
hetsgrad och åtgärden minskar risk för 
sjukhusinläggning. 
 
Kommentar: Åtgärden avser behand-
ling med kortisonkur. 

3 

A01.23 Astma, akut exacerbation 
 
Dosökning av inhalations-ste-
roid, två gånger dosen 

Åtgärden har inte någon positiv effekt 
vid ett tillstånd med mycket stor svå-
righetsgrad. 

Icke-
göra 

A01.24 Astma, akut exacerbation, 
vuxna 
 
Dosökning av inhalations-ste-
roid, fyra gånger dosen 

Tillståndet har en mycket stor svårig-
hetsgrad och åtgärden minskar be-
hov av systemiska kortisonkurer. 
 
Kommentar: Åtgärden avser inte per-
soner som står på hög underhållsdos. 
 

5 

A02.01 Astma, episodisk, barn 2–5 år 
 
Inhalationssteroid i samband 
med astmaepisoden  

Åtgärden har en symtomlindrande ef-
fekt vid ett tillstånd med måttlig svå-
righetsgrad. 

5 

A02.02 Astma, episodisk,  
barn 6 månader–5 år 
 
Behandling med  
leukotrienhämmare 

Åtgärden ger symtomlindring och kan 
ha effekt på exacerbationer vid ett 
tillstånd med måttlig svårighetsgrad. 

6 

A02.04 Astma, okontrollerad,  
barn 6 månader–5 år 
 
Inhalationssteroid 

Åtgärden leder till färre exacer-
bationer och minskar sjukfrånvaro och 
symtom vid ett tillstånd med stor svå-
righetsgrad. Kostnaden per effekt är 
låg. 

2 

A02.05 Astma, inhalationssteroid, otill-
räcklig effekt,  
barn 6 månader–5 år 
 
Tillägg av leukotrienhämmare 

Åtgärden leder till färre dagar med 
astmaförsämring men har ingen effekt 
på sjukfrånvaro vid ett tillstånd med 
mycket stor svårighetsgrad. Kostna-
den per effekt är låg. 

4 

A02.07 Astma, akut exacerbation, 
barn ≥ 2 år 
 
Teofyllin 

Åtgärden har en övergående effekt 
på symtom och ökad risk för biverk-
ningar vid ett tillstånd med mycket 
stor svårighetsgrad. 
 
Kommentar: Vid samma tillstånd  
rekommenderas hög dos inhalations-
steroid eller systemisk steroidbehand-
ling. 

8 
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A02.08 Kronisk astma,  
akut exacerbation,  
barn ≥ 2 år 
 
Inhalationssteroid, hög dos  
(> 1 000 µg budesonid eller 
motsvarande) 

Vid ett tillstånd med mycket stor svå-
righetsgrad har åtgärden samma ef-
fekt på sjukhusinläggningar, läkarbe-
sök och behov av systemiska  
kortisonkurer som systemisk steroid 
behandling, men har mindre  
systemeffekter. 

2 

A02.09 Kronisk astma, akut exacer-
bation, barn ≥ 2 år 
 
Systemisk steroidbehandling 

Vid ett tillstånd med mycket stor svå-
righetsgrad har åtgärden samma ef-
fekt på sjukhusinläggningar, läkarbe-
sök och behov av systemiska  
kortisonkurer som hög dos inhalations-
steroid, men har mer systemeffekter. 

3 

A02.10 Astma, underhållsbehandling 
med inhalationssteroid,  
barn > 6 månader 
 
Monitorering av längdtillväxt 

Åtgärden är enkel att utföra och kan 
förebygga negativ påverkan på 
längdtillväxt.  
 
Kommentar: Regelbunden längdmät-
ning är motiverad för att identifiera de 
barn som löper störst risk för påverkan. 

2 

Omvårdnad och rehabilitering vid astma 

A03.01 Astma 
 
Interprofessionell samverkan 

Åtgärden har stor patientnytta  
eftersom den leder till minskade  
symtom och ökad sjukdomskunskap. 
Det finns även god klinisk erfarenhet 
av interprofessionell samverkan. 

4 

A03.02 Astma 
 
Skriftlig behandlingsplan 

Åtgärden leder till en ökad grad av 
astmakontroll och följsamhet till  
behandling. 
 
Kommentar: Stor risk för utebliven lä-
kemedelsbehandling till följd av av-
saknad av behandlingsplan. 

3 

A03.03 Astma, vuxna 
 
Patientutbildning och stöd i 
egenvård, individuellt eller i 
grupp 

Åtgärden leder till färre sjukhusinlägg-
ningar, minskad sjukfrånvaro och för-
bättrad astmakontroll. Kostnaden per 
effekt är låg till måttlig.  
 
Kommentar: Det går inte att särskilja 
effekterna av att ge patientutbildning 
i grupp eller individuellt. 
 

3 

A03.05 Astma, ungdomar 
 
Patientutbildning och stöd i 
egenvård, individuellt eller i 
grupp 

Åtgärden leder till färre sjukhusinlägg-
ningar och minskad sjukfrånvaro. Kost-
naden per effekt är låg till måttlig.  
 
Kommentar: Det går inte att särskilja 
effekterna av att ge patientutbildning 
i grupp eller individuellt. 

3 
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A03.07 Astma, barn 
 
Föräldrautbildning, individuellt 
eller i grupp 

Åtgärden leder till färre sjukhusinlägg-
ningar och minskad sjukfrånvaro. Kost-
naden per effekt är låg till måttlig.  
 
Kommentar: Det går inte att särskilja 
effekterna av att ge patientutbildning 
i grupp eller individuellt. 

3 

A03.08a Astma, rökare 
 
Rökstopp 

Tillståndet har en stor svårighetsgrad 
och åtgärden har positiv effekt på livs-
kvalitet, symtom och annan behand-
ling. Kostnaden per effekt är låg till 
måttlig. 
  

1 

A03.08b Astma, barn, exponering för 
tobaksrök 
 
Minskad (ingen) tobaksröksex-
ponering i hemmet 

Åtgärden minskar risken för nyinsjuk-
nande i astma och ger minskat antal 
sjukhusinläggningar på grund av 
astma. 
 
Kommentar: Föräldrar till barn med 
astma bör följaktligen erbjudas stöd 
att sluta röka. 

2 

A03.09 Astma, allergisk 
 
Miljöåtgärd genom kvalsterre-
duktion med kemiska och fy-
siska metoder 

Kvalsterreducerande åtgärder i form 
av kvalsterskydd, dammsugning eller 
kemiska medel leder inte till förbätt-
ring av astmasymtom eller minskad 
astmamedicinering. 

Icke-
göra 

A03.10 Astma, allergisk, svår,  
okontrollerad trots behandling 
steg 4, vuxna och barn ≥ 6 år 
 
Miljöåtgärd genom tempera-
turreglerat laminärt luftflöde 
(TLA) 

Åtgärden har en viss positiv effekt på 
livskvalitet vid ett tillstånd med mycket 
stor svårighetsgrad. 
 
Kommentar: Behandling steg 4 inne-
bär hög dos inhalationssteroid samt 
tilläggsbehandling. 

5 

A03.11* Astma, otillräcklig fysisk  
kapacitet 
 
Konditions- och styrketräning 

Åtgärden leder till viss förbättring av 
livskvalitet och fysisk kapacitet vid ett 
tillstånd med måttlig svårighetsgrad.  

7 

A03.12 Astma, ansträngningsutlösta 
andningsbesvär 
 
Specifika träningsråd för att 
minska ansträngningsutlösta 
andningsbesvär 

Åtgärden minskar luftvägsobstruktion 
och ansträngningsutlösta andningsbe-
svär. 

4 

Uppföljning och symtombedömning vid astma 

A04.01 Astma, vuxna och  
barn ≥ 12 år 
 
Bedömning av hälsostatus 
med frågeformuläret ACT 

Åtgärden har en god förmåga att ut-
värdera astmakontroll. Frågeformulä-
ret är användarvänligt för patient och 
vårdpersonal. 
Symtomen tydliggörs vid användning 
av frågeformulär och underlättar kon-
sultation och behandling. 

2 
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A04.02 Astma, barn 4–11 år 
 
Bedömning av hälsostatus 
med frågeformuläret C-ACT 

Åtgärden har en god förmåga att ut-
värdera astmakontroll hos barn och är 
användarvänlig för patient och vård-
personal. 
Symtomen tydliggörs vid användning 
av frågeformulär och underlättar kon-
sultation och behandling. 

2 

A04.03 Astma, vuxna 
 
Bedömning av hälsostatus 
med frågeformuläret mini-
AQLQ 

Åtgärden kan förutsäga risk för fram-
tida försämring samt har en god för-
måga att utvärdera astmakontroll. 
Symtomen tydliggörs vid användning 
av frågeformulär och underlättar kon-
sultation och behandling. 
 
Kommentar: Det finns ett annat fråge-
formulär (ACT) som är mer användar-
vänligt. 

5 

A04.04 Astma, vuxna 
 
Uppföljning med NO-mätning 

Åtgärden har en begränsad nytta 
som enskilt uppföljningsinstrument. 
 
Kommentar: Kan tillsammans med 
andra åtgärder vara av värde som en 
del av uppföljningen vid astma. 

7 

A04.05 Astma, barn ≥ 6 år 
 
Uppföljning med NO-mätning 

Åtgärden har en begränsad nytta 
som enskilt uppföljningsinstrument. 
 
Kommentar: Kan tillsammans med 
andra åtgärder vara av värde som en 
del av uppföljningen vid astma. 

7 

A04.06 Astma, kontrollerad, vuxna 
 
Uppföljning med bedömning 
av symtom och fysisk aktivitet, 
per telefon eller dator 

Åtgärden har inte någon ytterligare 
effekt på livskvalitet, symtom eller sjuk-
husbesök utöver vanlig uppföljning. 
 
Kommentar: Åtgärden kan vara ett 
komplement till det fysiska åter-besö-
ket. 
 

8 

A04.07 Astma, kontrollerad, med un-
derhållsbehandling, vuxna 
 
Återbesök en gång per år 
med bedömning av symtom 
och fysisk aktivitet 

Åtgärden leder till möjlighet att följa 
sjukdomsutveckling samt utvärdera 
behandlingseffekt vid ett tillstånd med 
liten svårighetsgrad. 
 
Kommentar: Det vetenskapliga un-
derlaget för åtgärden är otillräckligt, 
men åtgärden har stöd i beprövad er-
farenhet enligt ett systematiskt  
konsensusförfarande. 

3 
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A04.08 Astma, kontrollerad,  
med underhållsbehandling, 
barn > 6 månader 
 
Återbesök en till två gånger 
per år med bedömning av 
symtom och fysisk aktivitet 
samt spirometri 

Åtgärden leder till möjlighet att följa 
sjukdomsutveckling och en fortsatt 
korrekt behandling vid ett tillstånd 
med måttlig svårighetsgrad. 
 
Kommentar: Undersökning med spiro-
metri kan genomföras från 6 års ålder. 
Det vetenskapliga underlaget för åt-
gärden är otillräckligt, men  
åtgärden har stöd i beprövad  
erfarenhet enligt ett systematiskt  
konsensusförfarande. 

2 

A04.09 Astma, kontrollerad, vuxna 
 
Uppföljning med spirometri, 
minst vart tredje år 

Åtgärden leder till möjlighet att följa 
sjukdomsutveckling och att optimera 
behandling. 
 
Kommentar: En individuell bedömning 
bör alltid göras och åtgärden utförs 
vid behov, men minst vart tredje år. 
Det vetenskapliga underlaget för åt-
gärden är otillräckligt, men  
åtgärden har stöd i beprövad  
erfarenhet enligt ett systematiskt  
konsensusförfarande. 

3 

A04.10 Astma, kontrollerad, utan un-
derhållsbehandling, vuxna 
 
Återbesök vid behov med be-
dömning av symtom och fy-
sisk aktivitet 

Åtgärden leder till möjlighet att följa 
sjukdomsutveckling och att ta  
ställning till eventuell underhålls-be-
handling vid ett tillstånd med liten svå-
righetsgrad. 
 
Kommentar: Det vetenskapliga  
underlaget för åtgärden är  
otillräckligt, men åtgärden har stöd  
i beprövad erfarenhet enligt ett  
systematiskt konsensusförfarande. 

4 

A04.11 Astma, kontrollerad,  
utan underhållsbehandling,  
barn > 6 månader 
 
Återbesök vid behov med be-
dömning av symtom och fy-
sisk aktivitet samt spirometri 

Åtgärden leder till möjlighet att följa 
sjukdomsutveckling och att ta  
ställning till eventuell underhålls-be-
handling vid ett tillstånd med liten svå-
righetsgrad. 
 
Kommentar: Undersökning med  
spirometri kan genomföras från 6 års 
ålder. Det vetenskapliga underlaget 
för åtgärden är otillräckligt, men  
åtgärden har stöd i beprövad  
erfarenhet enligt ett systematiskt  
konsensusförfarande. 

3 
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A04.12 Astma, okontrollerad, vuxna 
 
Uppföljning med bedömning 
av symtom och fysisk aktivitet, 
per telefon eller dator 

Åtgärden innebär en liten förbättring 
av livskvalitet och symtom samt en 
minskad risk för sjukhusinläggning vid 
ett tillstånd med måttlig till stor svårig-
hetsgrad.  
 
Kommentar: Åtgärden är ett komple-
ment till det fysiska återbesöket. 

6 

A04.13 Astma, okontrollerad, med 
underhållsbehandling, vuxna 
 
Återbesök minst två gånger 
per år med bedömning av 
symtom och fysisk aktivitet 

Åtgärden leder till möjlighet att följa 
sjukdomsutveckling samt utvärdera 
behandlingseffekt vid ett tillstånd med 
måttlig till stor svårighetsgrad.  
 
Kommentar: Det vetenskapliga un-
derlaget för åtgärden är otillräckligt, 
men åtgärden har stöd i beprövad er-
farenhet enligt ett systematiskt  
konsensusförfarande. 

2 

A04.14 Astma, okontrollerad, med 
underhållsbehandling, vuxna 
 
Uppföljning med spirometri en 
gång per år 

Åtgärden leder till möjlighet att följa 
sjukdomsutveckling och utvärdera be-
handlingseffekt vid ett tillstånd med 
måttlig till stor svårighetsgrad.  
 
Kommentar: Det vetenskapliga un-
derlaget för åtgärden är otillräckligt, 
men åtgärden har stöd i beprövad er-
farenhet enligt ett systematiskt  
konsensusförfarande. 

2 

A04.15 Astma, okontrollerad,  
med underhållsbehandling, 
barn > 6 månader 
 
Återbesök minst två gånger 
per år med bedömning av 
symtom och fysisk aktivitet 
samt spirometri 

Åtgärden leder till möjlighet att följa 
sjukdomsutveckling och en fortsatt 
korrekt behandling vid ett tillstånd 
med stor svårighetsgrad. 
 
Kommentarer: Undersökning med spi-
rometri kan genomföras från 6 års ål-
der. Det vetenskapliga underlaget för 
åtgärden är otillräckligt, men  
åtgärden har stöd i beprövad  
erfarenhet enligt ett systematiskt  
konsensusförfarande. 

2 

A04.16 Astma, exacerbation, vuxna 
 
Återbesök inom sex veckor 
med bedömning av symtom 
och fysisk aktivitet 

Åtgärden leder till möjlighet att följa 
sjukdomsutveckling samt utvärdera 
behandlingseffekt vid ett tillstånd med 
mycket stor svårighetsgrad. 
 
Kommentar: Det vetenskapliga un-
derlaget för åtgärden är otillräckligt, 
men åtgärden har stöd i beprövad er-
farenhet enligt ett systematiskt  
konsensusförfarande. 

2 
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A04.17 Astma, exacerbation,  
barn > 6 månader 
 
Återbesök inom sex veckor 
med bedömning av symtom 
och fysisk aktivitet samt spiro-
metri 

Åtgärden leder till möjlighet att följa 
sjukdomsutveckling och en fortsatt 
korrekt behandling vid ett tillstånd 
med mycket stor svårighetsgrad. 
 
Kommentarer: Undersökning med spi-
rometri kan genomföras från 6 års ål-
der. Det vetenskapliga underlaget för 
åtgärden är otillräckligt, men  
åtgärden har stöd i beprövad  
erfarenhet enligt ett systematiskt  
konsensusförfarande. 

2 

Läkemedelsbehandling vid KOL 

K01.01 KOL, symtomgivande 
 
Antikolinergika 

Åtgärden har positiva effekter på ex-
acerbationer, livskvalitet och dyspné 
samt en måttlig kostnad per effekt vid 
ett tillstånd med en måttlig svårighets-
grad. 
 
Kommentar: Rekommendationerna är 
gjorda per läkemedelsgrupp men pre-
paraten har studerats i olika stor ut-
sträckning. 
På gruppnivå har antikolinergika 
bättre effekt på exacerbationer me-
dan långverkande beta-2-stimulerare 
(med 24 timmars duration) har bättre 
effekt på dyspné och livskvalitet, men 
det är viktigt att utvärdera effekten av 
läkemedel på individnivå. 

3 

K01.04 KOL, symtomgivande 
 
Långverkande  
beta-2-stimulerare med  
24 timmars duration 

Åtgärden har positiva effekter på livs-
kvalitet, dyspné och exacerbationer 
samt en måttlig kostnad per effekt vid 
ett tillstånd med en måttlig svårighets-
grad. 
 
Kommentar: Rekommendationerna är 
gjorda per läkemedelsgrupp men pre-
paraten har studerats i olika stor ut-
sträckning. På gruppnivå har  
antikolinergika bättre effekt på  
exacerbationer medan långverkande 
beta-2-stimulerare (med 24 timmars 
duration) har bättre effekt på dyspné 
och livskvalitet, men det är viktigt att 
utvärdera effekten av läkemedel på 
individnivå. 

3 

K01.05* KOL, långverkande  
antikolinergika, otillräcklig ef-
fekt 
 
Tillägg av långverkande  
beta-2-stimulerare med  
12 timmars duration 

Åtgärden har positiv effekt på 
dyspné, minskar vid-behovsmedicin-
ering samt har en mycket hög kost-
nad per effekt vid ett tillstånd med 
måttlig svårighetsgrad. 

6 
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K01.07* KOL, långverkande  
antikolinergika, otillräcklig ef-
fekt 
 
Tillägg av långverkande  
beta-2-stimulerare med  
24 timmars duration 

Åtgärden har positiva effekter på livs-
kvalitet, dyspné och exacerbationer 
samt en måttlig kostnad per effekt vid 
ett tillstånd med måttlig svårighets-
grad. 
 
Kommentar: Rekommendationerna är 
gjorda per läkemedelsgrupp men pre-
paraten har studerats i olika stor ut-
sträckning.  

3 

K01.08 KOL, långverkande  
bronkdilaterare, otillräcklig ef-
fekt 
 
Tillägg av teofyllin 

Åtgärden har endast en liten effekt 
på lungfunktion och dyspné, samt stor 
risk för biverkningar.  

10 

K01.09 KOL, alfa-1-antitrypsinbrist 
 
Alfa-1-antitrypsinbehandling 

Det vetenskapliga underlaget för att 
bedöma åtgärdens effekt på KOL-
relaterade effektmått är otillräckligt. 
Åtgärden har en positiv effekt på 
lungdensitet. 

FoU 

K01.12a KOL, upprepade exacer-
bationer, utan behandling 
med långverkande  
bronkdilaterare 
 
Behandling med enbart  
inhalationssteroid 

Tillståndet har en mycket stor svårig-
hetsgrad och åtgärden ger en liten 
minskning av exacerbationer. Åtgär-
den har sämre effekt än om inhalat-
ionssteroidbehandling ges i kombinat-
ion med långverkande 
bronkdilaterare. 

Icke-
göra 

K01.12b KOL, upprepade exacer-
bationer trots behandling 
med långverkande  
beta-2-stimulerare 
 
Behandling med inhalations-
steroid i kombination med 
långverkande  
beta-2-stimulerare 

Tillståndet har en mycket stor svårig-
hetsgrad och åtgärden har en positiv 
effekt på exacerbationer som övervä-
ger den ökade risken för pneumoni. 
Åtgärden har en låg till måttlig kost-
nad per effekt. 

4 

K01.13 KOL, FEV1 < 50 procent av för-
väntat värde, upprepade ex-
acerbationer trots  
optimerad exacerbationsföre-
byggande standard-behand-
ling 
 
Långtidsbehandling med 
makrolidantibiotika 

Åtgärden bör användas med restrikti-
vitet på grund av risk för biverkningar 
och resistensutveckling. Åtgärden 
minskar exacerbationer vid ett till-
stånd med mycket stor svårighets-
grad. Kostnaden per effekt är låg.  

8 

K01.14 KOL, upprepade exacer-
bationer 
 
Behandling med  
N-acetylcystein (NAC) 

Tillståndet har en mycket stor svårig-
hetsgrad och åtgärden har en liten 
effekt på exacerbationer.  

9 
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K01.15 KOL, kronisk bronkit,  
upprepade exacerbationer 
trots behandling med lång-
verkande bronkdilaterare 
med eller utan inhalations-ste-
roid 
 
Tillägg av roflumilast 

Tillståndets har en mycket stor  
svårighetsgrad och åtgärden har po-
sitiv effekt på exacerbationer samt en 
låg till måttlig kostnad per effekt.  

4 

K01.16 KOL, exacerbation, misstänkt 
infektion i öppenvård 
 
Antibiotika 

Tillståndet har en mycket stor  
svårighetsgrad. Bakteriell infektion kan 
vara orsak och behandling med  
antibiotika anses därför vara motive-
rad. Det är sannolikt att åtgärden 
minskar behandlingssvikt. 

4 

K01.17 KOL, exacerbation, misstänkt 
infektion i slutenvård 
 
Antibiotika 

Tillståndet har en mycket stor  
svårighetsgrad och åtgärden ger en 
minskad risk för behandlingssvikt på 
grund av exacerbationer samt en för-
kortad vårdtid. Åtgärden innebär en 
låg kostnad per effekt. 

3 

K01.18 KOL, akut exacerbation 
 
Teofyllin 

Det vetenskapliga underlaget är otill-
räckligt för att bedöma effekter av åt-
gärden. Dessutom innebär åtgärden 
en ökad risk för biverkningar. 
 
Kommentar: Vid samma tillstånd  
rekommenderas systemisk steroid-be-
handling. 

10 

K01.19 KOL, akut exacerbation 
 
Systemisk steroidbehandling 

Tillståndet har en mycket stor  
svårighetsgrad och åtgärden minskar 
risken för behandlingsmisslyckande (ti-
digt återfall) samt har låg kostnad.  
 
Kommentar: Åtgärden avser behand-
ling med kortisonkur. 
 

2 

K01.20 KOL, utan verifierad  
D-vitaminbrist 
 
D-vitamin i syfte att behandla 
KOL 

Åtgärden har ingen effekt på KOL-
relaterade effektmått som exacer-
bationer och lungfunktion.  

Icke-
göra 

K01.21 KOL, verifierad D-vitaminbrist 
 
D-vitamin i syfte att behandla 
KOL 

Åtgärden har en viss exacerbations-
förebyggande effekt men underlaget 
är begränsat och baseras enbart på 
subgruppsanalyser. 
 
Kommentar: D-vitaminbrist bör ofta 
behandlas av andra skäl. 

FoU 
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Kirurgisk behandling vid KOL 

K02.01 KOL, FEV1 < 50 procent av för-
väntat värde, heterogent em-
fysem 
 
Ventilbehandling 

Tillståndet har en mycket stor  
svårighetsgrad och åtgärden har en 
begränsad effekt till en hög kostnad. 

9 

K02.02 KOL, FEV1 < 50 procent av för-
väntat värde, heterogent em-
fysem 
 
Volymreducerande kirurgi 

Åtgärden är endast aktuell för en 
mindre andel av de med heterogent 
emfysem (de med avancerat hetero-
gent ovanlobsemfysem och låg fysisk 
prestationsförmåga). För dessa  
personer har åtgärden positiva  
effekter på livskvalitet, exacerbationer 
och mortalitet. Åtgärden har en  
måttlig till hög kostnad per effekt vid 
ett tillstånd med mycket stor  
svårighetsgrad. 
 

8 

K02.03 KOL, svår 
 
Lungtransplantation 

Tillståndet har en mycket stor  
svårighetsgrad och vid KOL är det ve-
tenskapliga underlaget för att  
bedöma effekt otillräckligt.  
Vid alfa-1-antitrypsinbrist leder  
åtgärden till minskad dödlighet.  
Åtgärden innebär måttlig till hög kost-
nad per effekt. 

9 

Omvårdnad och rehabilitering vid KOL 

K03.01 KOL 
 
Interprofessionell samverkan 

Åtgärden har stor patientnytta  
eftersom den leder till ökad livskvalitet, 
förbättrad fysisk kapacitet och  
minskad dyspné. 

3 

K03.02 KOL 
 
Skriftlig behandlingsplan 

Åtgärden leder till ökad kunskap om 
egenvård samt en tidigare upptäckt 
och behandling av exacerbationer.  

3 

K03.03 KOL 
 
Patientutbildning och stöd i 
egenvård, individuellt eller i 
grupp 

Åtgärden medför förbättrad  
livskvalitet, minskad dyspné,  
minskat antal sjukhusvistelser och ex-
acerbationer samt minskad  
mortalitet till en låg till måttlig kostnad. 
 
Kommentar: Det går inte att särskilja 
effekterna av att ge patientutbildning 
i grupp eller individuellt. 

3 

K03.05 KOL, rökare 
 
Rökstopp 

Tillståndet har en stor svårighetsgrad 
och åtgärden har stor effekt på lung-
funktion. Åtgärden minskar risken för 
sjukhusinläggning och har en låg till 
måttlig kostnad per effekt. 

1 
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K03.06 KOL, BMI < 22 
 
Nutritionsbehandling,  
näringsdryck 

Åtgärden har en positiv effekt på vikt, 
BMI och funktionell kapacitet vid ett 
tillstånd med stor svårighetsgrad. 

3 

K03.07 KOL, ADL-problematik  
 
Energibesparande tekniker 

Tillståndet har en stor till mycket stor 
svårighetsgrad och åtgärden har po-
sitiva effekter på funktionell  
kapacitet och aktiviteter i dagliga li-
vet (ADL). 

3 

K03.08 KOL, akut exacerbation,  
respiratorisk acidos 
 
Non-invasiv ventilation  

Tillståndet har en mycket stor  
svårighetsgrad och åtgärden minskar 
respiratorisk acidos, dödlighet och 
vårdbehov samt har en låg kostnad 
per effekt. 

3 

K03.09 KOL, FEV1 < 80 procent av för-
väntat värde, svag in-
andningsmuskulatur  
 
Inandningsmuskelträning 

Åtgärden förbättrar inandnings-mus-
kelstyrkan men det saknas studier om 
åtgärdens effekt på KOL-relaterade 
effektmått. Tillståndet har en stor svå-
righetsgrad. 

FoU 

K03.10 KOL, FEV1 < 80 procent av för-
väntat värde, stabilt skede, 
dyspné med eller utan sekret-
problem 
 
Motstånd på utandning, Posi-
tive Expiratory Pressure (PEP) 

Åtgärden har en liten positiv effekt  
på dyspné, livskvalitet och fysisk  
kapacitet. Dessutom innebär  
åtgärden en liten kostnad. Det saknas 
evidens för sekreteliminering i stabilt 
skede.  

5 

K03.11 KOL, FEV1 < 80 procent av för-
väntat värde, stabilt skede, 
genomförd period av  
konditions- och styrketräning 
 
Ledarstyrd träning för  
bibehållande av fysisk  
kapacitet  

Åtgärden har enbart en övergående 
positiv effekt på fysisk förmåga.  

7 

K03.12 KOL, FEV1 < 80 procent av för-
väntat värde, stabilt skede, 
nedsatt fysisk kapacitet 
 
Konditions- och styrketräning 

Åtgärden har en positiv effekt på livs-
kvalitet, fysisk förmåga och dyspné vid 
ett tillstånd med stor svårighetsgrad. 
Dessutom innebär åtgärden en låg 
kostnad per effekt. 

3 

K03.13 KOL, FEV1 < 50 procent av för-
väntat värde, stabilt skede, 
sjunker i syrgasmättnad vid fy-
sisk ansträngning  
 
Konditionsträning med extra 
syretillförsel 

Åtgärden saknar effekt på fysisk  
kapacitet och livskvalitet samt ger en 
liten minskning av dyspné vid ett  
tillstånd med stor svårighetsgrad.  
Det vetenskapliga underlaget är be-
gränsat och åtgärden bör värderas i 
ytterligare vetenskapliga studier. 

FoU 
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K03.14 KOL, FEV1 < 80 procent av för-
väntat värde, exacerbation, 
dyspné med eller utan sekret-
problem 
 
Motstånd på utandning, Posi-
tive Expiratory Pressure (PEP) 

Åtgärden har en positiv effekt på 
sekretproblem vid ett tillstånd med 
mycket stor svårighetsgrad. Dessutom 
innebär åtgärden en liten kostnad. 
Det finns god klinisk erfarenhet av att 
åtgärden minskar risk för komplikat-
ioner och annan sjuklighet. 

2 

K03.15* KOL, FEV1 < 80 procent av för-
väntat värde, akut exacer-
bation 
 
Ledarstyrd konditions- och 
styrketräning i anslutning till 
akut exacerbation 

Åtgärden leder till ökad livskvalitet, 
ökad fysisk kapacitet samt minskad 
risk för sjukhusinläggning vid ett till-
stånd med mycket stor svårighets-
grad. Kostnaden per effekt är låg. 
 
Kommentar: Träning, i form av till ex-
empel andningsövningar, gångträ-
ning och lätt styrketräning, kan påbör-
jas när patienten medicinskt klarar 
detta. 

3 

Uppföljning och symtombedömning vid KOL 

K04.01 KOL 
 
Bestämning av  
alfa-1-antitrypsin (AAT) 

Åtgärden har förmåga att bestämma 
nivåer av alfa-1-antitrypsin (AAT) i 
blod. 
 
Kommentar: Vid AAT-brist är vissa be-
handlingsåtgärder viktiga: rökstopp 
och miljöåtgärder är speciellt viktiga. 

6 

K04.02 KOL 
 
Osteoporosutredning 

Det finns en stor sannolikhet för sam-
sjuklighet och det är viktigt med en 
korrekt handläggning. Tillståndet har 
en måttlig till stor svårighetsgrad. 

3 

K04.03 KOL, svårförklarad andnöd 
som inte förklaras av KOL 
 
Hjärtsviktsutredning 

Det finns en stor sannolikhet för sam-
sjuklighet och det är viktigt med en 
korrekt handläggning. Tillståndet har 
en stor svårighetsgrad. 

2 

K04.04 KOL, kronisk bronkit 
 
Datortomografi,  
högupplösande 

Tillståndet har stor svårighetsgrad och 
åtgärden kan påvisa och utesluta 
andra allvarliga och behandlingsbara 
lungsjukdomar. 

6 
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K04.05 KOL 
 
Bedömning av hälsostatus 
med frågeformuläret CAT 

Åtgärden har en god förmåga att be-
döma aktuellt sjukdomstillstånd och 
framtida risk för exacerbation.  
Frågeformuläret är användarvänligt 
för patient och vårdpersonal. 
Symtomen tydliggörs vid användning 
av frågeformulär och underlättar kon-
sultation och behandling. 
 
Kommentar: Kan användas för att 
gradera KOL enligt GOLD-standard. 

2 

K04.06 KOL 
 
Bedömning av hälsostatus 
med frågeformuläret mMRC 

Åtgärden har en god förmåga att be-
döma dyspné. 
Symtomen tydliggörs vid användning 
av frågeformulär och underlättar kon-
sultation och behandling. 
 
Kommentar: Åtgärden är ett komple-
ment till frågeformuläret CAT. 

4 

K04.07 KOL 
 
Bedömning av hälsostatus 
med frågeformuläret CCQ 

Åtgärden har en god förmåga att be-
döma aktuellt sjukdomstillstånd och 
framtida risk för exacerbation. 
Symtomen tydliggörs vid användning 
av frågeformulär och underlättar kon-
sultation och behandling. 
 
Kommentar: Det finns ett annat fråge-
formulär (CAT) som är mer användar-
vänligt och som kan användas för att 
gradera KOL enligt GOLD-standard. 
CCQ-formuläret är något mer omfat-
tande. 

6 

K04.08 KOL, misstänkt otillräcklig fysisk 
aktivitetsnivå 
 
Objektiv mätning av fysisk ak-
tivitet 

Det vetenskapliga underlaget är otill-
räckligt för att bedöma åtgärdens ef-
fekt. 
 
Kommentar: Åtgärden avser mätning 
med aktivitetsmätare. 

FoU 

K04.09 KOL, FEV1 < 80 procent av för-
väntat värde, stabilt skede, 
misstänkt eller verifierad  
nedsatt fysisk kapacitet 
 
Mätning av fysisk kapacitet 
med sex minuters gångtest 

Åtgärden har god förmåga att  
förutsäga risk för mortalitet och  
exacerbationer samt är ett värdefullt 
test för att följa patientens fysiska ka-
pacitet. Dessutom är åtgärden säker 
för patienten och enkel att utföra. Till-
ståndet har en stor svårighetsgrad. 

2 

K04.10 KOL 
 
Dynamisk spirometri med re-
versibilitetstest för att förut-
säga behandlingseffekt av 
bronkdilaterare 

Åtgärden har en bristande förmåga 
att förutsäga behandlingseffekt med 
bronkdilaterare hos patienter med 
diagnostiserad KOL. 

Icke-
göra 
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Rad Hälsotillstånd och åtgärd Motivering till rekommendation Rekom-
menda-

tion 

K04.11 KOL, utan underhållsbehand-
ling 
 
Återbesök vid behov med be-
dömning av symtom och fy-
sisk aktivitet 

Åtgärden leder till möjlighet att följa 
sjukdomsutveckling och ta ställning till 
eventuell behandling vid ett tillstånd 
med måttlig svårighetsgrad. 
 
Kommentar: Det vetenskapliga un-
derlaget för åtgärden är otillräckligt, 
men åtgärden har stöd i beprövad er-
farenhet enligt ett systematiskt  
konsensusförfarande. 

3 

K04.12 KOL, med underhållsbehand-
ling 
 
Återbesök en gång per år 
med bedömning av symtom 
och fysisk aktivitet 

Åtgärden leder till möjlighet att följa 
sjukdomsutveckling samt optimera 
behandling vid ett tillstånd med mått-
lig svårighetsgrad.  
 
Kommentar: Det vetenskapliga un-
derlaget för åtgärden är otillräckligt, 
men åtgärden har stöd i beprövad er-
farenhet enligt ett systematiskt  
konsensusförfarande. 

3 

K04.13 KOL, rökare 
 
Uppföljning med spirometri en 
gång per år 

Åtgärden leder till möjlighet att följa 
sjukdomsutveckling, optimera be-
handling och motivera till rökstopp vid 
ett tillstånd med stor svårighetsgrad.  
 
Kommentar: Det vetenskapliga un-
derlaget för åtgärden är otillräckligt, 
men åtgärden har stöd i beprövad er-
farenhet enligt ett systematiskt kon-
sensusförfarande. 

2 

K04.14 KOL, rökare,  
med underhållsbehandling 
 
Återbesök en gång per år 
med bedömning av symtom 
och fysisk aktivitet 

Åtgärden leder till möjlighet att följa 
sjukdomsutveckling samt optimera 
behandling vid ett tillstånd med stor 
svårighetsgrad. 
 
Kommentar: Det vetenskapliga un-
derlaget för åtgärden är otillräckligt, 
men åtgärden har stöd i beprövad er-
farenhet enligt ett systematiskt  
konsensusförfarande. 

3 

K04.15 KOL, upprepade  
exacerbationer 
 
Återbesök minst två gånger 
per år med bedömning av 
symtom och fysisk aktivitet 

Åtgärden leder till möjlighet att följa 
sjukdomsutveckling samt optimera 
behandling vid ett tillstånd med 
mycket stor svårighetsgrad. 
 
Kommentar: Det vetenskapliga un-
derlaget för åtgärden är otillräckligt, 
men åtgärden har stöd i beprövad er-
farenhet enligt ett systematiskt  
konsensusförfarande. 

2 
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Rad Hälsotillstånd och åtgärd Motivering till rekommendation Rekom-
menda-

tion 

K04.16 KOL, akut exacerbation 
 
Återbesök inom sex veckor 
med bedömning av symtom 
och fysisk aktivitet 

Åtgärden leder till möjlighet att följa 
sjukdomsutveckling samt optimera 
behandling vid ett tillstånd med 
mycket stor svårighetsgrad. 
 
Kommentar: Det vetenskapliga un-
derlaget för åtgärden är otillräckligt, 
men åtgärden har stöd i beprövad er-
farenhet enligt ett systematiskt  
konsensusförfarande. 

2 

K04.17 KOL, FEV1 < 80 procent av för-
väntat värde 
 
Årlig spirometri för att identifi-
era patienter med snabb 
lung-funktionsförsämring  
(”rapid decliners”) 

Åtgärden leder till möjlighet att följa 
sjukdomsutveckling samt optimera 
behandling vid ett tillstånd med mått-
lig till mycket stor svårighetsgrad. Åt-
gärden ger möjlighet att identifiera 
patienter med en snabb lungfunkt-
ionsförsämring. 
 
Kommentar: Spirometrin behöver upp-
repas i upp till fem års tid.  
Det vetenskapliga underlaget för åt-
gärden är otillräckligt, men  
åtgärden har stöd i beprövad  
erfarenhet enligt ett systematiskt  
konsensusförfarande. 

2 

 
 
 



 

100 NATIONELLA RIKTLINJER FÖR VÅRD VID ASTMA OCH KOL 
SOCIALSTYRELSEN 

 

Bilaga 3. Bilagor som publiceras på 
webben 

Till riktlinjerna hör ett antal externa bilagor som finns att ladda ner från  
Socialstyrelsens webbplats, www.socialstyrelsen.se/nationella riktlinjer: 

• Tillstånds- och åtgärdslista (fullständig) 
• Vetenskapligt underlag 
• Hälsoekonomiskt underlag 
• Indikatorer 
• Mest sjuka äldre och nationella riktlinjer 
• Metodbeskrivning 

 
 
 

http://www.socialstyrelsen.se/nationella
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