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Inledning

Andelen i befolkningen som har en lakar-
diagnostiserad astma ar ca 8%. Incidensen &r
hogst i smabarnsaren, ca 1%, for att sedan
sjunka till 0,2% i medelaldern. Astma kan
aven debutera hos aldre. Mindre an halften
av alla med astmadiagnos medicinerar regel-
bundet med inhalationssteroider. Studier har
visat att manga patienter med astma inte
uppnar uppsatta behandlingsmal.

Kroniskt obstruktiv lungsjukdom (KOL)
forekommer séllan hos yngre; forekomsten
6kar med stigande alder. Hos personer > 45 ar
berdknar man att 5-15% av befolkningen
har KOL. Under den senaste 20-arsperiod-
en har antalet vardtillfallen pga KOL 6kat
med 40% medan antalet dédsfall pga KOL
fordubblats.

Rokning ar den dominerande orsaken till
KOL och den 6kade KOL-prevalensen ater-
speglar den kraftigt 6kade rékningen i Sve-
rige efter andra varldskriget. KOL ar numera
lika vanligt hos kvinnor som hos man.

Definition och patofysiologi
Astma
Astma ir en kronisk, inflammatorisk luft-
vigssjukdom med en variabel luftvigsob-
struktion och en 6kad kénslighet i luftva-
garna for olika stimuli. Luftvagsobstruktio-
nen vid astma orsakas av sammandrag-
ningar i den glatta muskulaturen runt
luftvigarna i kombination med 6dem i slem-
hinnan. Patienter med astma har ofta en nor-

mal lungfunktion, utom vid forsdmringsepi-
soder. Patienter som har haft astma ldnge
kan dock gradvis utveckla en irreversibel
lungfunktionsnedsittning. Denna nedsétt-
ning blir dock sillan sa hoggradig som vid
KOL da astma i sig inte leder till emfysem.

Den ckade kénsligheten i luftvagarna gor
att patienter med astma reagerar pa sma
méngder av luftvigsirritanter. Exempel pa
irritanter som kan ge astmabesvir ir rok,
damm, starka dofter och kyla. Luftvags-
obstruktion i samband med anstrdngning
ar vanligt. Patienter med astma &r ofta mer
obstruktiva pa natten &n dagtid.

Ménga patienter med astma &r aller-
giskt sensibiliserade och blir da samre vid
exponering for inhalationsallergener sa-
som pollen, pélsdjursallergen och kvalster.
Allergenexponering kan ocksa ge en gene-
rellt 6kad kanslighet i luftvagarna, vilket
gor att en patient med pollenallergi och
astma ofta lattare reagerar d4ven pé ospeci-
fika irritanter under en pollensédsong 4n
under resten av aret. Virala luftvagsinfek-
tioner dr den vanligaste orsaken till
astmaforsdmringar. Virusinfektioner leder
ofta till att luftvagskansligheten 6kar och
denna okade bronkiella hyperreaktivitet
kvarstar ofta flera veckor efter utlakning
av infektionen.

KOL
KOL kannetecknas av obstruktiv luftflodes-
begrénsning som oftast dr progredierande
och till storsta delen irreversibel. Forcerad
expiratorisk volym under en sekund (FEV,)
ar som hogst vid 20-25 ars alder och ligger
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da normalt pa 3-4 L hos kvinnor och 4-5 L
hos mén. Hos personer som inte roker mins-
kar FEV, med ca 20-30 mL/ar fran 30-ars-
aldern. Hos patienter med KOL sker denna
nedgang mycket snabbare (50-90 mL/ar).
Luftflodesbegransningen orsakas av en in-
flammation i de smé luftvidgarna som med
tiden leder till en destruktion av elastiska
komponenter i lungvévnaden, vilket gor att
luftvigarna liattare faller ihop vid utand-
ning.

Orsaken till obstruktionen vid KOL skil-
jer sig fran den vid astma, men det finns
ofta ett visst inslag av kontraktion av glatt
muskulatur. Detta gor att KOL-patienter
kan ha en viss grad av variabel obstruktion
som dr paverkbar av behandling.

Lungfunktionsnedséattningen ger bl a be-
sviar med andndd vid anstréngning. Pro-
gressen sker ofta sa langsamt att patienten
omedvetet anpassar sig till den sdnkta lung-
kapaciteten, varfor sjukdomen ofta upp-
tiacks relativt sent. Luftvagsinfektioner ar
den vanligaste orsaken till exacerbationer.
En okad kénslighet i luftviagarna for luft-
vagsirritanter ar relativt vanligt precis som
vid astma. Det 6kade andningsarbetet gor
att manga patienter med KOL utvecklar en
negativ energibalans, vilket resulterar i av-
magring.

KOL har en betydligt sémre prognos i4n
astma. Faktorer som paverkar prognosen
negativt ar, forutom lungfunktionsnedsatt-
ningen, forekomst av kronisk andnings-
svikt, avmagring och andra samtidiga sjuk-
domar som hjart-kérlsjukdomar.

Kronisk andningssvikt

Parallellt med den okade obstruktionen
sker ocksa en destruktion av alveolarsepta.
Denna emfysemutveckling leder till att
ytan for gasutbytet mellan alveolerna och
blodet minskar. Detta gor att KOL-patien-
ten efterhand kan utveckla en kronisk and-
ningssvikt, vilken foreligger nér patienten
trots optimal behandling inte kan uppratt-
héalla normala blodgaser i vila dagtid, dvs
patienten har PaO,, < 8 kPa och/eller PaCO,
> 6,5 kPa.

Den kroniska andningssvikten ger bl a
ett okat tryck i lungkretsloppet med efter-
foljande hogerkammarsvikt. Kronisk and-
ningssvikt uppkommer i regel inte forrdan
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Figur 1. Flodesschema vid astmautredning

FEV, sjunkit ner mot 30% av det forvénta-
de virdet. Blodgasrubbningar uppstar ofta
dessforinnan i samband med forsdmrings-
episoder, t ex vid luftviagsinfektioner.

Diagnostik — astma

Vid astma dr en sidkerstdlld diagnos en
forutsiattning for en korrekt behandling.
Hornstenarna vid all astmautredning dr en
utforlig anamnes, mitning av lungfunktio-
nen med spirometri och/eller PEF (Peak Ex-
piratory Flow), fysikalisk lungundersok-
ning samt allergiutredning (se dven flodes-
schema i Figur 1). Diagnosen verifieras nér
man vid misstdnkt anamnes kan pavisa en
variabel luftvigsobstruktion och/eller en
okad luftvigskanslighet. Astma &ar en sjuk-
dom med varierande svarighetsgrad. Vid
svar astma dr symtomen oftast karakteris-
tiska for sjukdomen. For patienter med
lindrig till medelsvar astma dr symtomen
ddremot inte lika typiska.

En variabel luftviagsobstruktion kan pa-
visas med reversibilitetstest med spirome-
tri eller med PEF-métning pa mottagning-
en efter inhalation av kortverkande beta-2-
stimulerare. PEF-kurva i hemmet &r en an-
nan mojlighet att pavisa en variabel luft-
végsobstruktion. PEF-métningarna bor da



Symtom som bor foranleda >
misstanke om astma

Anfall eller episoder av andnéd eller pipande/
vasande andningsljud

Nattlig hosta, pip i brostet eller andfaddhet

Langdragen hosta

Hosta eller pip och vés fran luftvagarna vid fysisk
anstrangning

Nedre luftvagssymtom kopplade till exponering
for allergen, anstréangning, kall luft, luftvagsirri-
tanter eller sarskild yrkesexponering

Spirometri- och PEF-varden talande °
for astma

Spirometri med reversibilitetstest

FEV, 6kar med minst 12% och samtidigt med mer
an 200 ml samt att vardena normaliseras efter
bronkdilatation.

Reversibilitet med PEF-métning

PEF 6kar med 15%, alternativt minst 60 L/minut
PEF-kurva

Dygnsvariabilitet > 20% talar starkt for astma
(hogsta vardet efter bronkdilatation minus lagsta
vardet fore bronkdilatation/medelvardet x 100).

goras fore och efter inhalation av kortver-
kande beta-2-stimulerare. Ett enstaka upp-
mitt normalvirde av PEF utesluter inte
astma. For normalvirden se Tabell 1, s 690.

Om diagnosen astma inte kan faststallas
med nagon av ovanstdende undersdkning-
ar, men den kliniska misstanken &4r stor
kan man hos vuxna med normal lungfunk-
tion bedéma det kliniska svaret efter kort-
verkande beta-2-stimulerare.

Ett annat alternativ dr att utfora ett
steroidtest med inhalationssteroider i me-
delhég till hog dos i 2-3 manader for att pa-
visa en reversibel obstruktivitet (for aktuel-
la doser se Tabell 5, s 694). Vid nedsatt
lungfunktion och samtidig misstanke om
astma kan ett steroidtest géras med en pe-
roral steroidkur, t ex prednisolon 25-30 mg/
dag i 2-3 veckor.

Provokationstester for att pavisa en 6kad
luftviagskénslighet och forekomst av even-
tuell bronkiell hyperreaktivitet behover sal-
lan goras. Matningar av den bronkiella re-
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Remiss till specialist eller special- o
mottagning for bedémning kan vara
aktuell i foljande fall:

oklar diagnos eller differentialdiagnostiska
problem

ytterligare diagnostisk utredning krévs
daligt behandlingssvar

gravida med otillracklig astmakontroll trots
behandling

regelbunden behandling med perorala
steroider

upprepade svara exacerbationer

anamnes pa livshotande attacker

astma som kompliceras av andra sjukdoms-
tillstand

specifik immunterapi (ASIT) 6vervags
misstanke om yrkesutlést astma

aktiviteten gors oftast med metakolin- eller
histaminprovokation. Ett normalt test talar
starkt emot astma.

Halten av kviveoxid (NO) i utandnings-
luft speglar ganska vil antalet eosinofila
granulocyter i luftvidgarna. NO-métning
(FENO) anvinds dérfor ibland som ett
hjéalpmedel vid diagnostik och monitorering
av allergisk astma. Nyttan av NO-métning
dr mindre vid icke-allergisk astma. FENO-
virdet paverkas av rokning (sjunker) och
luftvagsinfektioner (6kar). Halsoekonomis-
ka jamforelser mellan FENO och andra me-
toder (symtom, spirometri, PEF-dagbok
m m) saknas 4n sa lange.

Allergiutredning

Forekomst av allergi bor alltid utredas. For-
utom en noggrann allergianamnes behéver
utredningen i manga fall kompletteras med
nagon form av diagnostiskt allergitest. An-
tingen gors pricktest med standardpanel el-
ler in vitro-test (blodprovstest). Phadiatop
4r exempel pa ett screeningtest som vid ne-
gativt utfall, med stor sannolikhet, uteslu-
ter en allergi mot pollen, vanliga palsdjur
och kvalster. Se dven kapitlet Allergiska
och immunologiska tillstand, s 810.

Differentialdiagnoser
Viktiga differentialdiagnoser vid misstankt
astma dr bl a KOL, sensorisk hyperreaktivi-
tet, gastroesofageal reflux, restriktiva lung-
sjukdomar, nedre luftvdgsinfektioner och
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Tabell 1. Normalvarden for PEF (L/min) f6r man respektive kvinnor

MAN
Langd cm 70 ar 65 ar 60 ar 55 ar 50 ar
150 381 394 407 420 433
155 399 412 425 438 451
160 418 431 444 457 469
165 436 449 462 475 488
170 455 468 480 493 506
175 473 486 499 512 525
180 492 504 517 530 543
185 510 523 536 549 562
190 528 541 554 567 580
195 547 560 573 585 598
200 565 578 591 604 617
KVINNOR
Langdecm | 70ar | 65ar | 60ar 55ar | 50ar
150 302 311 320 329 338
155 319 328 337 346 355
160 335 344 353 362 371
165 352 361 370 379 388
170 368 377 386 395 404
175 385 394 403 412 421
180 401 410 419 428 437
185 418 427 436 445 454
190 434 443 452 461 470
195 451 460 469 478 487
200 467 476 485 494 503

hos dldre dven hjartsvikt. Sensorisk hyper-
reaktivitet (doftoverkénslighet) innebar att
patienten far astmaliknande symtom av oli-
ka kemiska eller starkt doftande &mnen
utan samtidig luftvigsobstruktion. Patien-
ten har da vid utredning helt normala ast-
matester. Vanliga astmaldkemedel ar verk-
ningslésa. For patienten ar det viktigt att fa
en forklaring till besvéren och en diagnos.

Diagnostik — KOL
KOL ska misstidnkas vid symtom som lang-
variga eller upprepade episoder av hosta
och upphostning eller andnéd vid anstréng-
ning och férekomst av riskfaktorer, framst
tobaksrokning.

I utredningen ingar, forutom anamnes, fy-
sikalisk unders6kning och spirometri, &ven
lungrontgen for att utesluta andra lung-
sjukdomar. Diagnostik av KOL forutsatter
tillgang till spirometri med bestdmning av
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Alder

45 ar 40 ar 35 ar 30 ar 25 ar 20 ar
446 458 471 484 497 501
464 477 490 503 516 528
482 495 508 521 534 547
501 514 527 539 552 565
519 532 545 558 571 584
538 550 563 576 589 602
556 569 582 595 608 621
574 587 600 613 626 639
593 606 619 632 644 657
611 624 637 650 663 676
630 643 655 668 681 694
Alder

45 ar 40 ar 35 ar 30 ar 25 ar 20 ar
347 356 365 374 383 392
364 373 382 391 400 409
380 389 398 407 416 425
397 406 415 424 433 442
413 422 431 440 449 458
430 439 448 457 466 475
446 455 464 473 482 491
463 472 481 490 499 508
479 488 497 506 515 524
496 505 514 523 532 541
512 521 530 539 548 557

Tabell 2. Stadieindelning av KOL

Stadie- Definition (FEV, avser vdrden
indel- uppmatta efter bronkdilata-
ning tion!)

Stadium 1 | FEV,>80% av berdknat normalvérde
Stadium 2 | FEV, 50-79% av beréknat normalvarde
Stadium 3 | FEV, 30-49% av beréknat normalvéarde
Stadium 4 | FEV, < 30% av berdknat normalvarde

eller

FEV, < 50% av beraknat normalvérde
och samtidig férekomst av andra nega-
tiva prognosfaktorer som svar kronisk
hypoxi, hyperkapni, 6dem, takykardi
eller lagt BMI

FEV, (forcerad utandad volym pa 1 sekund),
VC (vitalkapacitet) och FVC (forcerad vital-
kapacitet).

KOL bekréftas genom att med spirometri
pavisa en luftvigsobstruktion, ddr kvoten
FEV,/VC ir < 0,7 och inte normaliseras ef-



Overvig remiss fér lungmedicinsk
bedémning vid KOL i foljande fall:
¢ oklarhet om diagnos och behandling

misstanke om respiratorisk insufficiens

Sa0, <90% i vila

blodgasprovtagning och analys
stallningstagande till nebuliseringsbehandling

i hemmet

stallningstagande till oxygenbehandling
i hemmet

uttalad funktionspaverkan
malnutrition

omfattande rehabiliteringsbehov

patient < 45 ar — sparsam rokning.

Remissindikation i relation till lungfunktionen
¢ Vid stadium 4 klar remissindikation
¢ Vid stadium 3 6vervag remiss

ter bronkdilaterande behandling eller efter
eventuell steroidbehandling. Da kvoten
FEV,/VC ar relaterad till dldern finns i hog-
re alder en risk for overdiagnostik néir gran-
sen < 0,7 anviands som diagnostiskt kriteri-
um for KOL. For att undvika detta har i
Sverige inforts att gransvirdet for diagno-
sen KOL hos patienter 65 ar och &dldre sétts
till att kvoten FEV,/VC < 0,65. Vid berak-
ning av kvoten boér alltid VC anvéndas da
FVC kan ge en falskt for hog kvot. Stadiein-
delning av KOL-sjukdomen gors utifran
spirometrivirden enligt Tabell 2, s 690.
Sjukdomens svarighetsgrad beror forutom
pé spirometrivirden #dven pa patientens
dyspnégrad, exacerbationsfrekvens, fysisk
prestationsformaga och eventuell malnutri-
tion. KOL-patienternas vardbehov, liksom
risken for komplikationer, 6kar och progno-
sen forsdmras med okande svérighetsgrad.
Vid stadium 3 och 4 bor dven syrgasméttna-
den métas med pulsoximeter. Vid SaO, < 93%
bor artarblodgaser bestammas. Saknas puls-
oximeter bér métning av artarblodgaser 6ver-
végas vid FEV; < 40% av forvéntat vérde.

Viktiga differentialdiagnoser vid KOL &ar
bl a astma, hjartsvikt och lungcancer. For
skillnader mellan astma och KOL, se Tabell
3, s 692.
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Icke-farmakologisk
behandling av astma

e Exponering for tobaksrok bor undvikas
eftersom det ger en férsdmring med 6ka-
de luftvagssymtom och sénkt lungfunk-
tion.

e Vid pavisad péalsdjursallergi bor bostad-
en vara palsdjursfri. Alla palsbdrande
djur ar allergiframkallande.

e Vid pavisad kvalsterallergi och forhéjda
nivaer av kvalster i madrassen bor
madrass och kudde forses med allergen-
tata skydd. Vetenskapliga bevis for
detta saknas dock.

e Arbetsmiljon kan behéva ses 6ver for att
minska exponeringen for allergen och
irritanter. Ibland méste arbetsmiljobyte
overvagas.

e Alla patienter bor informeras om vikten
av fysisk trining. Vid anstrangningsut-
losta besvir dr uppvarmning viktig, for-
utom luftrérsvidgande ldkemedel.

e Viktnedgang kan forbéttra astmakon-
trollen hos overviktiga astmapatienter.

Acetylsalicylsyra (ASA) och NSAID kan ut-
losa astmasymtom. Uppemot 20% av vuxna
astmapatienter reagerar ogynnsamt vid
provokation med ASA. En del av dessa pati-
enter far svara, ibland livsfarliga astma-
symtom av dessa ldkemedel.

Symtomen debuterar vanligen i aldern
20-30 ar. Vid behov av analgetika eller feber-
nedsédttande behandling ges i forsta hand
paracetamol. Tramadol, kodein och morfin
kan ocksa anviandas som analgetika vid
ASA-intolerans.

Betablockerare kan ge 6kade astmasym-
tom och bor undvikas. Denna effekt finns
dven beskriven for betablockerare i form av
ogondroppar. I det fall ddr betablockerare
dndock maste anvindas, bér man vilja sa
selektiva beta-1-blockerare som maojligt t ex
bisoprolol.

ACE-hdmmare kan ge hosta och &r ibland
problematiska att anvidnda vid astma. Dér-
emot ger sillan angiotensin II typ-1 recep-
torblockerare denna typ av problem.

Influensavaccination rekommenderas var-
je ar och pneumokockvaccin vart femte ar till
patienter med daligt kontrollerad astma.
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Tabell 3. Viktiga skillnader mellan astma och KOL

Astma KOL

Alder Ofta, meninte alltid debutiungaar | Debut efter 40 ars alder

Anamnes Attackvisa symtom som utldses av Smygande debut med tilltagande andnéd
exponering eller vid infektion Rokare

Rinit Ofta Sallan

Kénslighet for Tydlig Mindre tydlig

irritanter och kyla
Status Ofta normalt

Lungrontgen Normal
Lungfysiologi

reversibilitet.

PEF-kurva Okad variabilitet
PEF okar efter beta-2-agonist
Effekt av steroider Pataglig
Prognos God
Behandlingsmal vid astma &

¢ Symtomfrihet

¢ Ingen begransning av dagliga aktiviteter
¢ Normal lungfunktion

¢ Inga akutbesok

e Fullgod livskvalitet

¢ Inga allvarliga medicinbiverkningar

Farmakologisk
behandling av astma hos vuxna
Malsattning med astmabehandlingen

Malsattningen med all astmabehandling 4r
att patienten ska kunna uppna en sa full-
god kontroll som mgjligt 6ver sin sjukdom.
Graden av sjukdomskontroll kan graderas

Kan vara normal. Vid symtom ses
obstruktiv bild med oftast pavisbar

Beror pa sjukdomens svarighetsgrad

Normal i tidigt skede
Ofta typisk vid emfysem

Obstruktiva férandringar och oftast liten eller ing-
en reversibilitet. Typiskt vid pavisbar reversibilitet
ar att lungfunktionsvardena vid KOL inte normali-
seras efter bronkdilatation.

Sma variationer
Obetydlig PEF-6kning efter beta-2-agonist
Mindre pataglig

Kan leda till respiratorisk insufficiens och for tidig
dod

utifran full kontroll och ofullstdndig kon-
troll i enlighet med de nyare riktlinjerna
(Tabell 4). Vid uppfoljning och monitorering
(behandlingskontroll) av patienter med astma
ar ocksa en av avsikterna att utviardera om
behandlingsmalen 4r uppnadda. Dessa be-
handlingsmal bor faststéllas tillsammans
med den enskilde patienten.
Patientutbildning, déar patientens med-
verkan och delaktighet utgor grunden, &r
en viktig del av all astmabehandling. Varje
patient med astma behéver kunskap om
vad som utléser symtomen och astmaanfal-
len, effekter av likemedlen och kunskap om
hur behandlingen bor dndras utifran sjuk-
domens svarighetsgrad. Patienter med astma
bor ha en skriven individuell behandlingsplan
med instruktioner om, nér och hur man &nd-

Tabell 4. Grad av astmakontroll (modifierad fran Farmakologisk behandling vid astma (1,2))

Karakteristikum

Symtom dagtid

Begransningar av fysiska aktiviteter Ingen
Symtom/uppvaknande nattetid Ingen
Behov av symtomatisk behandling
Lungfunktion (PEF eller FEV,) Normal

Exacerbationer Inga
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Full kontroll

<2 ganger/vecka

< 2 ganger/vecka

Ofullstandig kontroll

> 2 ganger/vecka

Nagon

> 1 gang/vecka

> 2 ganger/vecka

< 80% av beradknat normalvarde

> 1 gang/ar



Steg 1 Steg 2

Steg 3
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Steg 4 Steg 52

Astmautbildning, kontroll av omgivning/exponering, féljsamhet till ordination

Vid behovs- Vid behovs-behandling
:ehtandll(mgdmed Lag-medelhog Lag-medelhég Medelh6g-hog Orala steroider
or ver. ande dos ICS dos ICS + LABA dos ICS samt och/eller
bronkdilaterare R
LABA omalizumab

Andrahandsalter-
nativ: ICS + LTRA

Eventuellt ytterli-
gare tillagg med
LTRA

a. Behandling vid steg 5 ska alltid ske pa specialistmottagning eller i samrad med lungspecialist.

ICS = inhalationssteroid.
LABA = langverkande beta-2-stimulerare.
LTRA = leukotrienantagonist.

Figur 2. Underhallsbehandling vid astma hos vuxna (modifierad fran Farmakologisk behandling vid

astma (1))

rar sin medicinering utifridn symtom och/el-
ler PEF-varden. Hur utforlig denna behand-
lingsplan blir dr beroende pa sjukdomens
svarighetsgrad.

Underhalisbehandling vid astma
Astmasjukdomens svarighetsgrad kommer
for de flesta att variera. Detta gor att all
astmabehandling maste individualiseras —
béade upp- och nedtrappning av behandling-
en kan behovas. Se Figur 2.

Kortverkande bronkvidgare
Alla patienter bor ha en kortverkande bronk-
vidgare for att kunna motverka ett akut
astmaanfall.

De ldkemedel som ar aktuella dr beta-2-
agonisterna salbutamol och terbutalin. Sal-
butamol finns bade som freonfri aerosol och
som pulverinhalator. Formoterol 4r en ldng-
verkande beta-2-agonist med lika snabb ef-
fekt som salbutamol och terbutalin, men ef-
fekten sitter i ca 12 timmar. Det &r dock ett
dyrare alternativ. For dldre patienter som
har svart att klara en pulverinhalator kan
en s k spacer anvindas.

Antiinflammatoriska ldkemedel
Vid aterkommande astmasymtom > 2 gang-
er/vecka bor regelbunden underhallsbe-
handling ges med inhalationssteroider. Man
borjar med en medelhog dos av inhalations-
steroiden, se Tabell 5, s 694, i avsikt att
snabbt paverka inflammationen och uppna

symtomfrihet och normaliserad lungfunk-
tion.

Nedtrappning till 1ag underhallsdos kan
sedan i manga fall ske efter 2—-3 manader.
Vissa patienter med enbart pollenutlost
astma kan uppna full astmakontroll med
inhalationssteroidbehandling bara under
pollensésong. Inhalationssteroider har en
relativt flack dos-responskurva. Man bor ef-
terstrava sa lag effektiv dos som mojligt.
Patienten ska alltid ha med sig kortverkan-
de beta-2-agonist i inhalationsform for be-
handling av akuta astmasymtom. Vid till-
fallig forsdmring, vanligen i samband med
luftviagsinfektion, kan underhallsdosen av
inhalationssteroider 6kas 4 ganger och gér-
na fordelas pa fler dostillfdllen per dygn un-
der nagon till nagra veckor.

Lokala biverkningar i form av heshet och
muncandidos kan férekomma. Vid heshet bor
man forsoka sdnka dosen. Risken for candida-
infektion minskas om patienten skéljer mun-
nen efter varje inhalation. Hos vuxna fore-
ligger framfor allt vid hogdosbehandling
okad risk for hudskorhet. Det finns inga
sdkra beldgg for att inhalationssteroider
ger upphov till binjurebarkssvikt eller osteo-
poros.

Aktuella jamforbara doser framgar i Ta-
bell 5, s 694.

Langverkande bronkvidgare
De flesta patienter med nydebuterad astma
kan fa en god astmakontroll med enbart in-
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Tabell 5. Dygnsdoser (mikrog) for befintliga inhalationssteroider och inhalationssystem till vuxna

(Fran farmakologisk behandling vid astma (1))

Lakemedel Lag dos Medelhdg dos Ho6g dos
Beklometason 200-500 > 500-1 000 > 1000
Budesonid 200-400 > 400-800 > 800
Flutikasonpropionat 100-250 > 250-500 > 500
Mometasonfuroat 200-400 > 400-800 > 800

halationssteroider som underhéllsbehand-
ling kombinerat med kortverkande beta-2-
agonist som ges vid behov. I de fall fullgod
astmakontroll inte uppnés ges i forsta hand
tillaggsbehandling med langverkande beta-
2-agonist morgon och kvill. I andra hand
kan tillaggsbehandling med antileukotrien
1 gang/dag provas. Fortsatt behandling bor
vara inhalationssteroider i medelhog dos
och patienten maste instrueras att inte av-
bryta denna behandling.

Patienter som har underhallsbehandling
med inhalationssteroid och langverkande
beta-2-agonist maste dessutom alltid ha
tillgang till snabbverkande beta-2-agonist
for behandling av akuta attacker.

Vid nydiagnostiserad astma ska man all-
tid inleda behandlingen med enbart inhala-
tionssteroider och utvardera effekten av det-
ta efter 2—3 manader innan man ger tilligg
med langverkande beta-2-agonister.

Aktuella langverkande beta-2-agonister
ar salmeterol och formoterol. Bada har en
duration pa ca 12 timmar. Till skillnad fran
salmeterol har formoterol ocksé en snabbt
insdttande effekt. Biverkningarna dr desam-
ma som for kortverkande beta-2-agonister.

Kombinationsldkemedel

Seretide ar en kombination av salmeterol
och flutikason. Symbicort &4r en kombina-
tion av formoterol och budesonid. Fordelen
med de fasta kombinationerna kan vara att
behandlingen blir ldttare att halla reda pa
och att man far en okad foljsamhet till ordi-
nerad behandling.

Nackdelen med fasta kombinationer ar
att behandlingen kan bli svarare att indivi-
dualisera och styra. Det kan t ex gélla om
patienten endast behover tilligg med en
langverkande beta-2-agonist under en viss
del av aret.
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Vid nydiagnostiserad astma bor man alltid
forst utvdrdera behandlingen med enbart
inhalationssteroider och sedan nér behov
foreligger kan det i manga fall vara en for-
del att ge steroid och langverkande beta-2-
agonist var for sig innan man ger ldkemed-
len i en fast kombination.

Tva behandlingsmodeller har utkristalli-
serat sig for anvéndning av kombinations-
preparat. Bada behandlingsmodellerna har
foresprakare. Den ena modellen forordar be-
handling med en fast dosering dar behand-
lande ldkare tillsammans med patienten
titrerar upp den dos som ger full kontroll av
astmasymtomen i linje med de behandlings-
mal som anges i olika behandlingsriktlinjer.
Denna modell har tillimpats med Seretide.

Den andra behandlingsmodellen bygger
pa variabel dosering som varierar mellan
en lag dosering nir astmalédget ar bra och
en flerdubblad dosering vid forsdmring. Pati-
enten varierar sin behandling efter sjuk-
domens svarighetsgrad. Ett exempel &r att
patienten i samband med en exacerbation
fyrdubblar dosen Symbicort for att sedan
efter 1-2 veckor ga ner till ordinarie dose-
ring.

Patienter som anviander kombinationspre-
parat som underhallsbehandling kan &ven
anvéanda Symbicort som vid behovs medici-
nering. Forsiktighet med denna behand-
lingsmodell behovs for patienter som har ett
stort behov av kortverkande/snabbverkande
beta-2-agonist eftersom den i sddana fall kan
ge overdosering av inhalationssteroid.

Antileukotriener
Antileukotriener ger en viss tillaggseffekt
till basbehandling med inhalationssteroid-
er (3). I Sverige 4r montelukast godként.
Lékemedlet ges peroralt i dosen 10 mg 1 gang/
dygn.



Det ar visat att tilligg av antileukotrien-
er hos en del patienter kan medge sdnkning
av dosen inhalerad steroid med bibehallen
astmakontroll. Terapisvar kan inte forutsa-
gas varfor behandlingsférsék bor goras i
minst 4 veckor och sedan utvirderas.

Vid otillrécklig behandlingskontroll

Om behandlingen med inhalationssteroider
i medelh6g dos i kombination med langver-
kande beta-2-agonist inte ger tillfredsstal-
lande astmakontroll bor alltid patientens
medverkan och forstaelse for behandlingen
kontrolleras och i vissa fall bér 4ven diagno-
sen ifragasittas. Nar detta gjorts och pati-
enten dnda inte dr besvéarsfri, kan behand-
lingen trappas upp genom att bade en lang-
verkande beta-2-agonist och montelukast
ges som tilldgg till inhalationssteroiden.
Man kan dven priéva att ge inhalations-
steroid i hog dos. Hog exacerbationsfrek-
vens talar for att steroiddosen bér hgjas.
Man bor sedan alltid préva om nedtrapp-
ning av inhalationssteroiden kan ske for att
undvika 6verbehandling.

Hos ett mindre antal patienter med myck-
et svar astma kan langtidsbehandling med
perorala steroider bli nédvandig. Dessa pa-
tienter bor skotas i samrad med lung- eller
allergildkare.

Antikolinergika
Ipratropium anvinds vid behandling av
akut astma och da alltid i kombination med
snabbverkande beta-2-agonister.

Specifik immunterapi
Allergenspecifik immunterapi (ASIT) och
sublingual immunterapi (SLIT) kan vara ak-
tuell hos vissa patienter med allergisk ast-
ma. Se &ven motsvarande avsnitt hos barn,
s 703, och kapitlet Allergiska och immunolo-
giska tillstand, s 814.

Omalizumab
Omalizumab &4r en monoklonal anti-IgE-
antikropp. Preparatet dr godként som till-
laggsbehandling vid svér allergisk astma
till patienter med allergi mot perenna luft-
vigsallergen. Preparatet ges som subkuta-
na injektioner var 2—4:e vecka. Doseringen
styrs utifran patientens IgE-nivaer och
kroppsvikt och kostnaden varierar mellan
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1 800 och 9 200 kr/gang. Preparatet bor en-
dast ges av specialist i lung- eller allergi-
sjukdomar.

Ovrig behandling
Expektorantia, mukolytika och hosthdm-
mande medel har ingen dokumenterad ef-
fekt vid astma. Hosta hos astmatiker &r ofta
ett tecken pa bristande astmakontroll.

Rinitbehandling

Astma och allergisk rinit forekommer ofta
samtidigt. Behandling av samtidig rinit har
enligt flera studier minskat risken for astma-
forsamring, akutbesék och inldggningar.

Vid lindriga besvir av kortvarig eller
sésongsbunden allergisk rinit rekommen-
deras antihistaminer. Vid mera langvariga
och allvarligare symtom rekommenderas
nasala glukokortikoider. Vid otillfredsstil-
lande behandlingseffekt kan nasala gluko-
kortikoider och antihistaminer kombineras.
Kortvarig behandling med systemiska glu-
kokortikoider kan vara aktuell vid terapi-
svikt i rinitbehandlingen. Antileukotrienbe-
handling har dokumenterad effekt pa astma
och samtidig allergisk rinit. Introduktion av
sublingual immunterapi (Grazax) vid grés-
allergi, dir antihistamin i kombination med
nasala glukokortikoider prévats med otill-
racklig effekt, bor i forsta hand goéras pa
mottagningar som har tidigare erfarenhet
av allergenspecifik immunterapi. Se &ven
kapitlen Oron-, nis- och halssjukdomar,
s 756, och Allergiska och immunologiska
tillstand, s 814.

Ekonomiska aspekter

Flertalet astmatiker som kraver daglig be-
handling anvédnder inhalationssteroider i
lag till medelhog dos i kombination med en
kortverkande bronkvidgare som tas vid be-
hov. Dygnskostnaden foér behandlingen i
dessa fall ar mellan 3-9 kr/dygn beroende
pa val av lakemedel och dygnsdos. Om till-
lagg behovs med langverkande beta-2-ago-
nist eller antileukotrien 6kar behandlings-
kostnaden till mellan 10 och 20 kr/dygn be-
roende pa doser och likemedel. Ges bade
inhalationssteroider, langverkande beta-2-
agonister och antileukotrien blir kostnaden
20-30 kr/dygn. Dessa kostnader bor stéllas
i relation till behandlingseffektiviteten.
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Monitorering av astma 6
Utvardera graden av astmakontroll

enligt Tabell 6, s 697, och bedém

¢ dag- och nattsymtom

e forbrukning av symtomlindrande ldkemedel

e anstrangningstolerans

* exacerbationer

¢ lungfunktion

Monitorering av astma
Uppf6ljning och monitorering ar en forut-
sdattning for framgangsrik astmabehand-
ling. Manga patienter underskattar sym-
tom och svarighetsgrad. Vid uppfoljning
bor darfor graden av astmakontroll nog-
grant utvidrderas — se Faktaruta 6. Malet
ar att patienten uppnar full kontroll av sin
astma. Till hjidlp kan man anvédnda enkla
validerade frageformuldr. ACT (Asthma
Control Test www.asthmacontrol.com) ar
exempel pa ett sddant. Att registrera PEF-
variabiliteten och gora spirometri med re-
versibilitetstest ar viktigt for att se att pa-
tienten uppnar och bibehaller normal
lungfunktion. Matning av kvéveoxid (FE-
NO) i utandningsluft kan ocksa ge vérde-
full information vid uppf6ljning (se dven
s 709).

Behandling av

akut astma hos vuxna
Svarighetsgradering
Akut astma kan férekomma som debutsym-
tom eller som en snabb forsdmring hos en
person med kéind astma. Klassifikation en-
ligt Tabell 6, s 697, kan vara viagledande for
bedomning av astmaanfallets kliniska sva-
righetsgrad.

Med tilltagande svarighetsgrad ses 6kan-
de hjart- och andningsfrekvens samt sjun-
kande PEF-virden och syrgasméttnad
(Sa0,). Méatning av dessa variabler bor dér-
for inga i undersokningen av patienten.

Egenbehandling
Alla patienter med astma bor forses med en
individuell behandlingsplan om vad som
ska goras vid en akut forsdmring, se Fakta-
ruta 7.
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Egenbehandling vid akut astmaattack |

Lindrig astmaattack

¢ Inhalera snabbverkande beta-2-agonist (salbu-
tamol, terbutalin, formoterol) i upprepade dos-
er (4-10 ganger/dygn).

Vid férnyade besvar 6kas (2-4-dubbla) dosen av
inhalerad kortikosteroid (2-4 doseringstillfallen/
dygn). Om patienten har lagdos inhalations-
steroid fyrdubblas dosen.

Mattlig astmaattack

e Paborja en peroral kortikosteroidkur, t ex
prednisolon 20-40 mg/dag i 5-7 dagar
(om lakemedel finns hemma).

¢ Kontakta ndrmaste vardinrattning om inte
snabb foérbattring av symtom och i PEF-véarden.

Svar eller livshotande astmaattack

Rekvirera omedelbart ambulanstransport.
Paborja omedelbart inhalationsbehandling med
upprepade doser snabbverkande beta-2-agonist
(salbutamol, terbutalin, formoterol) tills férbatt-
ring intratt.

Steroidbehandling paborjas om lakemedel finns
i hemmet, t ex prednisolon tabletter 30-60 mg i
en dos.

Behandling pa sjukvardsinréttning
Betriffande svarighetsgradering och be-
handling av akut astma, se dven Tabell 6,
s 697.

Vid lindrig till méattlig astmaattack

Vid lindrig till mattlig astmaattack &r for-
stahandsmedlet kortverkande beta-2-ago-
nist i hogdos, gdrna i kombination med
ipratropium. Rekommenderade doser vid
inhalationsbehandling med nebulisator ar
5-10 mg for salbutamol och 0,5 mg for
ipratropium. Inhalationsbehandlingen kan
lampligen delas upp genom att dosen forde-
las pa 2 dostillfallen.

Patienter som har svart att inhalera ges
terbutalin, 0,25-0,5 mg, subkutant eller in-
travenost. Dosen kan upprepas vid behov.

Vid svar astmaattack
Vid svar astmaattack ges, forutom bronk-
dilaterande behandling enligt ovan, omedel-
bart oxygen, 4-5 L/minut, via ndsgrimma el-
ler mask. (OBS! Glom inte differentialdiag-
nostik gentemot KOL och respiratorisk


http://www.asthmacontrol.com

Tabell 6. Svarighetsgradering och behandling av akut astma

Lindrig

Anstrangningsdyspné

Kan ligga ned

PEF 75-85%

Puls 90-100
Andningsfrekvens 6kad
Mattliga ronki

Saturation > 95%

Mattlig Svar
Symtom
Samtalsdyspné Vilodyspné

Patienten vill sitta

Auxilidr andning

Sitter uppratt
Paverkat tal

Uttalad auxiliar andning

Kliniska tecken

PEF 50-75%

Puls 100-120

AF > 25

Rikliga ronki
Saturation 91-95%

PEF 30-50%
Puls > 120
AF > 30
Rikliga ronki

Saturation < 91%
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Livshotande

Uttalad dyspné
Fullstandigt uttrottad
eller konfusorisk

Svart att tala

PEF < 30%
Bradykardi
AF ibland minskad

Ronki saknas ofta

Saturation < 91%

Behandling

Beta-2-inhalation +
ipratropium

Beta-2-inhalation

Fyrdubbla dosen av Perorala steroider

inhalationssteroider
(garna genom att ta
lakemedlet 4 ganger/
dag)

insufficiens; blodgaskontroll kan vara indi-
cerad.)

Vid svart till livshotande astmaanfall

Vid svart till livshotande astmaanfall kan
tillagg med teofyllin 6vervagas. Teofyllin ges
intravenost i dosen 5—6 mg/kg kroppsvikt
under 20-30 minuter. Om patienten har re-
gelbunden underhallsbehandling med teo-
fyllin bor forsiktighet iakttas och endast
halva dosen ges intravenost.

Vid mattligt till svart anfall komplette-
ras behandlingen alltid med tidig tillforsel
av kortikosteroid, initialt i férsta hand
prednisolon 30-60 mg eller betametason
4-8 mg och sedan fortsatt behandling med
prednisolon 20-40 mg/dygn. Peroral ste-
roidbehandling avslutas 2-3 dagar efter
det att stabil forbattring intritt. Ned-
trappning av peroral steroiddos 4r normalt
inte nédvéandig vid behandlingstid kortare
an 2-3 veckor.

Assisterad ventilation
Beta-2-inhalation +
ipratropium

Beta-2-inhalation +
ipratropium

Intravenos steroid-
behandling eventuellt
teofyllamin

Perorala steroider

Oxygen Oxygen

Antibiotika ges endast om bakteriell infek-
tion pavisats eller 4r sannolik.

Orsaken till forsdmringen bor alltid ana-
lyseras. I manga fall behover patientens
grundbehandling &ndras, antingen genom
en hgjning av inhalationssteroiddosen eller
genom att tillaggsbehandling ges. (Se Be-
handlingstrappa i Figur 2, s 693.)

Astma under graviditet

Gravida ska ha samma basbehandling av
sin astma som icke gravida. Enda undanta-
get dr att nyinsidttning av antileukotrien
(montelukast) om mgjligt bor undvikas.
Akuta astmaattacker hos gravida behand-
las ocksa pa samma sétt som hos icke gra-
vida. Malsittningen &r att uppna full ast-
makontroll precis som hos icke gravida. Vid
graviditet kan otillracklig astmabehand-
ling innebéra en risk for bade patienten och
fostret.
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Icke-farmakologisk
behandling vid KOL

e Vid KOL é&r rékavvanjning den enda
verkligt effektiva behandlingen. Entydi-
ga resultat visar att patienter som slu-
tar roka har en mer gynnsam lungfunk-
tionsutveckling 4n patienter som fort-
sétter att roka. Hos patienter med stort
nikotinbegir okar en tids behandling
med nikotinsubstitution patientens
chans att forbli rokfri. Behandling med
bupropion eller vareniklin kan ocksa
vara aktuell. I 6vrigt hdnvisas till kapit-
let Nikotinberoende, s 1093.

¢ En minskad exponering for irritanter
i hem och arbetsmiljo, t ex passiv rok-
exponering, vissa kemikalier och farger,
kan vara till nytta vid KOL.

e Fysisk traning har en dokumenterad
effekt vid KOL. Vid stadium 3 och 4 &r
det viktigt att patienterna far kompe-
tent handledning av t ex en sjukgym-
nast vid val av traningsmetod.

® Vissa patienter med KOL har problem
med undernéring och viktminskning.
Detta ger en samre prognos och patient-
er med dessa problem behéver kostrad
och eventuellt kontakt med dietist, se
Faktaruta 8.

e Patienter med svar KOL har ofta ett
behov av hjalpmedel och ADL-tréning.
Kontakt med arbetsterapeut &r ofta
onskvird i dessa fall.

Farmakologisk behandling vid KOL

Malsdttningen med likemedelsbehandling
ar att reducera symtom, forbéttra livskvali-
tet, forbéattra fysisk prestationsformaga och
minska antalet exacerbationer. Effekten av
ldkemedelsbehandling hos patienter med
en lungfunktion som motsvarar stadium
3—4 och som har upprepade exacerbationer
ar relativt god, med ett "number needed to
treat” (NNT) mellan 2 och 5 for att reducera
en exacerbation per ar (4,5). Vid mer lindrig
och stabil KOL ér effekterna av lakemedel
mindre uttalade &n vid astma. Effekten av
varje enskilt likemedel bor utviarderas var
for sig och detta underliattas om man sitter
in ett preparat at gangen. Behandlingsef-
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Indikationer for nutritionsbehandling || o
vid KOL*®

¢ Ingen viktnedgang Op
Viktnedgang senaste 2 manaderna 1p
* Of6randrad eller 6kad aptit Op
Minskad aptit senaste 2 manaderna 1p
o BMI > 20 kg/m? Op
BMI 18-20 kg/m? 1p
BMI < 18 kg/m? 2p

Om summan blir > 2 poang behover
patienten kvalificerad hjalp med sin nutrition.

a. Nationellt vardprogram fér KOL: www.slmf.se/kol.

fekten utviarderas med hjilp av fréagor som
inkluderar kartldggning av exacerbationer,
fysisk aktivitet, dyspné, somnkvalitet, vita-
litet och kontroll 6ver sjukdomen. Vid osé-
kerhet om behandlingseffekt bor utséttning
provas.

Spirometri dr av begréinsat virde for be-
domning av behandlingseffekten. Utebliven
okning av FEV; och andra spirometrivirden
utesluter inte behandlingsnytta. Regel-
bundna spirometrimatningar bor goras arli-
gen, sérskilt hos rokare och unga patienter
med KOL. Detta gors da i férsta hand for do-
kumentation av sjukdomsférloppet. En sam-
manfattning av de lakemedel som &r aktuella
for vid behovs- och underhallsbehandling av
KOL presenteras i Figur 3, s 699.

Vid behovsmedicinering

Manga KOL-patienter har ett inslag av re-
versibel luftvigsobstruktion som svarar pa
behandling med bronkdilaterare. Det &r
déarfor motiverat att ha tillgang till ett anti-
kolinergikum och/eller en kortverkande
beta-2-agonist for att kupera tillfalliga sym-
tom. Aven patienter med liten reversibili-
tet, i form av FEV,-6kning efter bronkdila-
tation, kan kdnna akut symtomlindring
(sannolikt beroende pa sénkt andningsme-
delldge) och ska darfor ha tillgang till
bronkdilaterare for akut bruk.

Regelbunden behandling
Antikolinergika
Ipratropium har gynnsam men begriansad
effekt pa symtom och livskvalitet vid KOL.
En nackdel med preparatet ar att det maste


http://www.slmf.se/kol

Stadium 1-2 Stadium 1-2
utan symtom med symtom
FEV, > 50% FEV, > 50%

Rokstopp, vaccination, fysisk aktivitet/tréaning
Bedom och behandla kardiovaskulara riskfaktorer
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Stadium 3
FEV, 30-49%

Stadium 4
FEV, <30%

Vid behovsmedicinering med kortverkande bronkdilaterare

Proéva regelbunden behandling med langverkande bronkdilaterare,
i forsta hand langverkande antikolinergikum. Som alternativ eller tillagg
kan langverkande beta-2-agonist prévas.

Figur 3. Behandlingstrappa vid KOL (6)

ges 4 ganger/dag for att effekten ska bli op-
timal.

Tiotropium &r ett ldngverkande antikolin-
ergikum som ges 1 gang/dag. Studier har vi-
sat att tiotropium har en storre effekt pa
symtom och livskvalitet 4n ipratropium. Ti-
otropium har ocksa i studier visats minska
antalet exacerbationer hos patienter med
medelsvar och svar KOL.

Antikolinergika ska anvédndas med for-
siktighet hos patienter med trangvinkel-
glaukom och de som har symtomgivande
obehandlad prostatahyperplasi. Bada pre-
paraten kan ge muntorrhet men ger i 6vrigt
séllan biverkningar.

Langverkande beta-2-agonister
Underhallsbehandling med langverkande
beta-2-agonister har gynnsam effekt pa
symtom och livskvalitet hos patienter med
KOL. Avsaknad av reversibilitet vid spiro-
metri utesluter inte att behandlingen kan
gagna patienten. Man kan ocksa prova att
kombinera antikolinergika och langverkan-
de beta-2-stimulerare. Det &r i sadana fall
viktigt att utviardera om det finns en till-
laggseffekt genom att strukturerat fréga
patienten om symtom och funktionsférma-
ga fore och efter insatt behandling.

Inhalationssteroider
Behandling med inhalationssteroider har
ingen klinisk effekt vid lindrig KOL. Vid
mer uttalad luftvdgsobstruktion ger be-

Inhalationssteroider i kombination med langverkande
beta-2-agonist vid upprepade exacerbationer

Oxygen vid kronisk
andningssvikt

handling med inhalationssteroider initialt
en liten forbéttring av lungfunktionen men
minskar inte den arliga forsdmringen. De
svarast sjuka forefaller fa farre exacerbation-
er med denna behandling och deras livskva-
litet forsdmras dé inte lika snabbt (4).

Inhalationssteroider ar inte indicerade vid
lindrig KOL, men bor ges till patienter med
FEV, < 60% av forvéntat vérde och som sam-
tidigt har upprepade exacerbationer. Be-
handling b6r ges med budesonid 800-1 600
mikrog/dag eller flutikason 500—1 000 mik-
rog/dag. Den hogre dosen kan provas initialt,
men vid fortsatt underhallsbehandling bor
den ldgre dosen véljas. Inhalationssteroiden
ges som tillagg till en langverkande bronkdi-
laterare niar malséttningen ar att forebygga
exacerbationer.

Kombinationsldkemedel
Kombinationspreparat med inhalationsste-
roid och langverkande beta-2-agonist (fluti-
kason + salmeterol respektive budesonid +
formoterol) &r indicerade vid stadium 3—4
hos patienter med upprepade exacerbationer.

Perorala steroider
Det finns inga kontrollerade studier av lang-
tidsbehandling med perorala steroider vid
KOL. Med hanvisning till biverkningsmons-
ter ar underhallsbehandling med perorala
steroider dérfor inte indicerad vid KOL. Man
kan inte forutsdga nyttan av inhalationsste-
roider med hjilp av en peroral steroidkur
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hos patienter med KOL. Av utredningsskél
kan det ddremot i vissa fall vara motiverat
att ge prednisolon 30 mg/dygn i 2—-3 veckor
for att utesluta astma.

Behandling med nebulisator i hemmet
En liten andel patienter med svar KOL kan
ha nytta av en nebulisator for behandling
med kortverkande beta-2-agonister och
ipratropium. Nyttan av denna typ av be-
handling ar dock tamligen bristfélligt kart-
lagd. Utprovning och utskrivning av nebuli-
sator bor ske pa eller i samrad med lungkli-
nik eller motsvarande.

Ekonomiska aspekter

Manga patienter med KOL klarar sig inte
utan ldkemedel eller enbart med vid be-
hovsbehandling. Kostnaden for regelbun-
den behandling med tiotropium &ar 14 kr/
dygn och langverkande beta-2-agonist 8-10
kr/dygn. Dygnskostnaden for behandling
med kombinationspreparaten Symbicort
Forte och Seretide Forte ar 20-22 kr/dygn.
Kostnaden for regelbunden behandling 4
ganger dagligen med nebuliserande like-
medel som t ex kombinationen salbutamol
+ ipratropium (Combivent) dr 21 kr/dygn.

Infektionsprofylax vid KOL
Luftvagsinfektioner &r den vanligaste orsa-
ken till exacerbationer av KOL. For majori-
teten av de smittdmnen som orsakar sam-
héllsforvarvad pneumoni eller akuta exa-
cerbationer hos KOL-patienter giller att
effektiv, riktad profylax saknas. Undantag
utgor vaccinationer mot influensa A och B
samt pneumokocker. Se dven kapitlet Luft-
vigsinfektioner hos barn och vuxna, s 713.

Acetylcystein
Peroralt acetylcystein kan forebygga exa-
cerbationer hos KOL-patienter med sym-
tom pa kronisk bronkit som inte har be-
handling med inhalationssteroider (7). Ing-
en dokumenterad slemlésande effekt.

Influensavaccination
och influensabehandling
De under vinterhalvaret arligen aterkom-
mande epidemierna med influensa A och B
ar forenade med svar morbiditet och bety-
dande mortalitet hos patienter med KOL,
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varfor influensaprofylax 4r en angeldgen
atgérd (se kapitlet Luftvéigsinfektioner hos
barn och vuxna, s 724).

Vaccination mot pneumokocksjukdom
Patienter med KOL loper 6kad risk att in-
sjukna i invasiv pneumokocksjukdom (me-
ningit, sepsis, pneumoni med bakteriemi)
men #dven i pneumokockpneumoni utan
bakteriemi. Detta beror pa att flera risk-
faktorer for pneumokocksjukdom férekom-
mer samtidigt hos KOL-patienter som dér-
for bor vaccineras mot pneumokocker (se
kapitlet Luftviagsinfektioner hos barn och
vuxna, s 736).

Osteoporosprofylax
till KOL-patienter

Vid KOL finns vanligen flera av de kénda
riskfaktorerna for osteoporos, t ex peroral
steroidbehandling, kronisk inflammation, ti-
digare frakturer, rokning, inaktivitet, under-
vikt och nedsatt kalciumintag. Benskorhets-
frakturer ar ett patagligt kliniskt problem
vid KOL. Bentdthetsmétning bor goras vid
malnutrition, FEV, < 50% av forvintat var-
de, peroral steroidbehandling, hereditet eller
stor langdminskning.

Osteoporosproblemen vid KOL &r sa om-
fattande att profylax alltid bor 6verviagas.
Profylax i form av livsstilsrad om tobaks-
abstinens, kost och motion bor ges till alla
patienter med KOL. Farmakologisk profy-
lax bor ges till patienter med peroral
steroidbehandling (regelbundet eller upp-
repade kurer) och till patienter med utta-
lad obstruktivitet och patagligt nedsatt
fysisk aktivitet. Vid KOL kan profylax
ocksa overvigas till kvinnor > 50 ar och
mén > 65 ar.

Profylax, diagnostik och farmakologisk
behandling av manifest osteoporos sker ef-
ter samma principer som géller for andra
patientgrupper (se kapitlet Rubbningar i
kalciumomséttningen — osteoporos och frak-
turprevention, s 617).

Hjartsvikt och KOL
Hjartsvikt ar vanligt hos KOL-patienter.
Det kan dels rora sig om vénsterkam-
marsvikt ofta som en konsekvens av koro-
narkarlssjukdom, dels hoégerkammarsvikt
sekundart till hypoxiorsakad pulmonell hy-
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Tabell 7. Klinisk vardering av svarighetsgraden vid akut férsamring av KOL

Lindrig till medelsvar
forsamring

Allméan paverkan Obetydlig till lindrig

Dyspné Obetydlig till besvarande
anstrangningsdyspné

Andningsfrekvens < 25/minut

Hjartfrekvens < 110/minut

Syrgasméttnad (SaO,) >90%
Blodgas

pertension. Langtidsoxygenterapi &r en vik-
tig del av behandlingen av hypoxirelaterad
hogerkammarsvikt (se nedan). Viansterkam-
marsvikt behandlas i princip pd samma sétt
som vansterkammarsvikt hos patienter
utan KOL (se kapitlet Hjartsvikt, s 302).

Oxygenbehandling

For att hitta patienter med svar KOL som
utvecklar kronisk hypoxi utan exacerbation
kravs screening med oximetri i vila. Hos
patienter med SaO, <90% eller klinisk
misstanke om andningssvikt bor artirgas
mitas och remiss till lungklinik/lungsek-
tion 6vervigas.

Langtidsoxygenterapi, LTOT, fordubblar
overlevnaden hos patienter med KOL och
kronisk hypoxi i vila (PaO, <7,3 kPa trots
optimal bronkdilaterande behandling).
LTOT minskar symtom pa hypoxi, som pe-
rifera 6dem och intellektuell nivasénkning,
men har obetydlig effekt pa dyspnén. Vid
mattlig hypoxi (PaO, 7,4-8 kPa) har ingen
overlevnadsvinst péavisats, men daremot
lindring av hypoxiorsakade symtom.

For att valja riatt patient till LTOT for-
dras alltid en lungmedicinsk bedémning.
Dalig kooperation, som fortsatt rokning, ut-
gor en kontraindikation bl a pa grund av
brandfaran.

Oxygenutrustning
Oxygen skrivs pa recept. For en optimal
LTOT till patienter som regelbundet vistas
utanfor hemmet fordras savil stationédr
som mobil oxygenutrustning.

Behover vanligtvis inte matas

Livshotande
forsamring

Svar férsamring

Paverkad, cyanos, 6dem Konfusion till koma

Vilodyspné Uttalad vilodyspné
> 25/minut Kan variera
> 110/minut Kan variera
<90% <90%
PO, < 8,0 kPa PO, < 6,5 kPa
PCO, > 6,5 kPa PCO, > 9,0 kPa
pH<7,3
Kirurgi

Kirurgi ar aktuellt hos en liten grupp pati-
enter med svar KOL (FEV; < 35% av for-
véantat virde).

Volymsreducerande kirurgi innebir att
de mest emfysemomvandlade delarna av
lungan tas bort. Pa ratt indikation ger in-
greppet en okad fysisk prestationsférméga
och forbattrad livskvalitet.

Behandling vid akut forsamring av KOL
Akuta exacerbationer av KOL karakterise-
ras av 6kad dyspné, ofta med forvirrad hosta
med mukopurulenta eller purulenta upp-
hostningar, 6kad méngd slem, okad slemvisko-
sitet och okade upphostningssvarigheter. For
svarighetsgradering se Tabell 7.

Akuta exacerbationer av KOL &r oftast
utlosta av infektioner — omkring hélften or-
sakas av luftvédgsvirus och ungefir lika ofta
forefaller forsdmringarna orsakas av bakte-
rier. D4 symtomen vid virus- respektive
bakterieorsakad exacerbation dr likartade
ar det svart att avgora om antibiotikabe-
handling kan vara av viarde. Denna bedém-
ning forsvaras ytterligare av att en bety-
dande andel av KOL-patienter (> 25%) ar
kroniskt koloniserade i sina luftror med
samma bakteriearter som brukar isoleras i
samband med akuta exacerbationer.

Haemophilus influenzae svarar for half-
ten eller mer av de bakteriella exacerbatio-
nerna. Streptococcus pneumoniae och Mora-
xella catarrhalis dr ocksa vanligt forekom-
mande.

Patienter med KOL kan ocksa forséamras
av andra orsaker 4n infektiosa exacerbation-
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er. Lungemboli, pneumotorax och hjartsvikt
ar andra vanliga orsaker till plotslig forsdm-
ring av KOL.

Behandling av
lindrig till medelsvar KOL-exacerbation

Egenbehandling
Patienter med KOL bér ha en individuell
behandlingsplan som bl a omfattar atgér-
der som patienten ska gora vid forsam-
ringsepisoder. I forsta hand tas ordinerade
bronkvidgande likemedel (kortverkande
beta-2-agonister och ipratropium) tétare,
t ex 8 ganger/dag. Efter likarkonsultation
eller hos utvalda patienter pa eget initiativ,
kan det dven vara aktuellt med antibiotika-
behandling, framfor allt vid symtom pa bak-
teriell infektion (se Faktaruta 9). Vid for-
samring bor patienten soka sjukvardsin-
rattning for behandling enligt nedan.

Behandling pa vardcentrallakutmottagning
For behandling av lindrig till medelsvar for-
sémring av KOL (exacerbation) pa vardcen-
tral/akutmottagning, se Faktaruta 9.

Behandling av svar till livshotande
forsamring av KOL (exacerbation)
Oxygen
Vanligen foreligger mer eller mindre svar
hypoxi (Sa0, < 90%) vid KOL-forsémring.
Borja med 1 L oxygen/minut via nisgrim-
ma. Malet dr att nd en syrgasméttnad strax
6ver 90% eller PaO, > 8 kPa. Risken for kol-
dioxidretention okar vid hogre varden — hall
déarfor uppsikt pa patientens medvetande-

niva och andningsmonster!

Inhalationsbehandling
Salbutamol 2,5-5 mg blandat med ipratro-
pium 0,5 mg. Vid behov kan behandlingen
upprepas efter 30-45 minuter.

Systemisk steroidbehandling

Vid ankomsten ges peroral steroid, t ex be-
tametason 4 mg eller prednisolon 30 mg.
Om nédvéandigt ges motsvarande dos intra-
venost. Dérefter ges prednisolon, 20-40 mg
1 gang/dygn i 5-10 dagar. Exacerbationens
svarighetsgrad och det kliniska forloppet
avgor inhalationssteroiddos och behand-
lingstid.
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Behandling av KOL pa vardcentral/ °
akutmottagning
Inhalationsbehandling via nebulisator
Salbutamol 2,5-5 mg blandat med
ipratropium 0,5 mg. Vid behov kan behandling-
en upprepas efter 30-45 minuter.
Peroral steroidbehandling
Vid bristfallig forbattring av bronkdilaterare ges
i forsta hand prednisolon 20-40 mg 1 gang/dag
i 5-10 dagar, beroende pa hur lang férsamring-
en varit.
Antibiotika, se s 703.
Uppfoljning
Kontroll av behandlingsresultatet och eventuell
upprepad behandling bér géras inom nagra
dagar beroende pa svarighetsgraden av besva-
ren och resultatet av behandlingen.
Overvaganden:
- Ar diagnosen tillrackligt underbyggd?
- Ar underhdlisbehandlingen optimal?
— Rokstatus?
- Har patienten adekvat behandlingsplan

for egenvard?
— Avisera ordinarie lakare.

For patienter med misstankt KOL-
exacerbation utan tidigare kand KOL-diagnos
¢ Uteslut annan orsak

¢ Behandla enligt ovan

e Forskriv kortverkande beta-2-agonist

* Ge snar aterbesokstid med spirometri

Antibiotika
Se Antibiotikabehandling, s 703.

Teofyllin

Vid bristfélligt svar pa bronkvidgande ne-
buliseringsbehandling, eller om patienten
inte orkar att inhalera, kan forsoksvis
intravenos injektion av teofyllinlékemedel
ges — doseras efter kroppsvikt, far inte ges i
central ven. Till en patient som inte star pa
teofyllinlikemedel ges teofyllin, 56 mg/kg
kroppsvikt. Dosen halveras till patienter
som star pa peroral teofyllinbehandling.

Risk for allvarliga biverkningar finns och
risken for interaktioner med andra lakeme-
del bor beaktas.

Beta-2-stimulerande medel parenteralt
Om patienten inte orkar inhalera kan ter-
butalin, 0,25-0,5 mg, ges subkutant.



Observeral

e Om behandlingen sker pa vardcentral
och behandlingseffekten ar otillracklig,
sakerstall fri venvag och transportera patienten
till sjukhus i ambulans.

P4 sjukhus bor blodgaser féljas. Vid daliga blod-
gasvarden (PO, < 6,5-7, PCO, > 8-9 kPa (sarskilt
om stigande) och/eller pH < 7,3) &r exacerbatio-
nen sa svar att assisterad ventilation bor 6verva-
gas. Aven i andra fall, t ex svart allmanpaverkad
patient med acceptabla blodgaser, kan assi-
sterad ventilation dvervagas. Om dessa atgarder
inte lyckas bor patienten dverféras till intensiv-
vérdsavdelning for stallningstagande till
respiratorbehandling.

N

Diuretika
Vitskeretention dr vanligt vid hypoxi och/
eller koldioxidretention, varfor behandling
med loop-diuretika bor overvigas.

Non-invasiv 6vertrycksventilation
Non-invasiv ventilatorbehandling bor 6ver-
véigas till alla patienter med akut forsam-
ring av KOL. Vid svar akut forsdmring med
PaCO, > 6 kPa och pH < 7,35 samt and-
ningsfrekvens > 25/minut kan non-invasiv
ventilatorbehandling leda till snabb for-
battring, minskat behov av intubation och
invasiv respiratorvard samt minskad sjuk-
husmortalitet.

Behandling vid ambulanstransport
Under ambulanstransport behandlas pati-
enten enligt delegation med t ex salbutamol
2,5-5 mg och ipratropium 0,5 mg som ges i
nebulisator. Koppla pulsoximeter. Ge oxy-
gen 1-2 L/minut och efterstrava SaO, strax
over 90%. Ge akt pa vakenhetsgrad, puls
och andning.

Antibiotikabehandling
Hos KOL-patienter dr det visat att antibiotika-
behandling minskar symtomen och férkortar
exacerbationen (8). Minst 2 av 3 av de i Fak-
taruta 11, beskrivna symtomen vid en akut
KOL-forsamring bor foreligga for att anti-
biotikabehandling ska vara indicerad. Indi-
kationen for antibiotika 6kar vid svar KOL
eller om patienten ocksa har en annan kro-
nisk sjukdom, sarskilt hjartsjukdom. CRP
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Rekommendation for antibiotika- 7,
behandling vid infektions-utlost
exacerbation av KOL

Férekomst av minst 2 av féljande symtom:

- 6kad sputumproduktion

— purulent sputum

— 6kad dyspné.

ger ofta dalig vigledning vid KOL-forsam-
ring.

Preparatvalet 4r i normalfallet empiriskt
och sputumodling krivs inte som en rutin-
atgéard. Forstahandspreparat dr amoxicil-
lin (500 mg 3 ganger/dag), doxycyklin (ini-
tialt 200 mg och sedan 100 mg/dag) eller
trimetoprim-sulfa (160/800 mg 2 ganger/
dag). Dessa tre preparat har alla god effekt
mot pneumokocker, de flesta stammar av
H. influenzae och, med undantag av amox-
icillin, &ven mot M. catarrhalis. Penicillin V,
makrolider och cefadroxil rekommenderas
inte pga dalig effekt mot H. influenzae.
Fluorokinoloner &r inte indicerade som ru-
tinbehandling vid akuta exacerbationer av
KOL.

Behandling ges i 7-10 dagar, men séker
kunskap om optimal behandlingstid sak-
nas. Vid utebliven forbéttring 3—5 dagar ef-
ter insatt behandling bor en ny virdering
av sannolikheten for bakteriell infektion go-
ras och en sputumodling tas. I avvaktan pa
odlingsresultat a4r det vid fortsatt indika-
tion for antibiotikabehandling i férsta hand
aktuellt med byte till preparat aktiva mot
betalaktamasbildande H. influenzae, som
amoxicillin/klavulansyra (875 mg 2 ganger/
dag) eller det perorala cefalosporinprepara-
tet lorakarbef (400 mg 2 génger/dag).

Barn med astma

Astma &r en vanlig sjukdom som drabbar
5-7% av barnen i tidig skolalder och 8-10%
av tonaringarna. Infektionsutlosta obstruk-
tiva besvir dr ocksa vanliga hos spad- och
smabarn. Mellan 15 och 20% av 1-2 aringar
har vid nagot tillfdlle haft "pip i brostet”.
Troligen finns det flera undergrupper (feno-
typer) av astma hos barn. "Astmafenotyper-
na” skiljer sig at pa flera sétt, de bakomlig-
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gande mekanismerna &dr olika, de svarar
olika bra pa lakemedelsbehandling och de
har olika prognos. Aven om man pa senare
ar visat pa olika fenotyper och patalat vik-
ten av fenotypning av astmasjukdomen, &r
dessa kunskaper i nulédget svara att omsét-
ta i praktiken da vi har sma méjligheter att
i klinisk praxis sérskilja de olika tillstan-
den. Dock kan tva viktiga huvudtyper rela-
tivt val sérskiljas, infektionsastma och ”&k-
ta astma”.

Infektionsastma (episodic viral wheeze)
debuterar tidigt i livet, ofta fore 1 ars alder.
Barnen har besvir vid forkylningar, inte
annars. Inte heller har de nagra andra teck-
en pa allergi eller allergisk sjukdom. De
bakomliggande mekanismerna till infek-
tionsastma &r inte fullt klarlagda, men en
medfodd flodesbegransning i luftvigarna
("trangre luftvigar”) anses vara en bidra-
gande orsak. Underhéallsbehandling med
inflammationsddmpande ldkemedel har
dérfor inte samma sjélvklara plats i terapin
vid infektionsastma som de har vid andra
astmatyper. Infektionsastma &r den vanli-
gaste astmatypen hos smabarn. Besviren
véaxer ofta bort fore 3—4 ars alder, men kan
ibland kvarsta till ca 7 ars alder.

”Akta astma” (multiple trigger asthma)
orsakas ddremot av en inflammation i luft-
vigarna, ofta med eosinofila celler. Neutro-
fil inflammation liksom blandformer fore-
kommer ocksa. Barnen har ofta andra teck-
en pa allergi. I de tidiga tonaren &ar 80%
allergiskt sensibiliserade, over 50% har
samtidig allergisk rinokonjunktivit och ca
40% har eksem. "Akta astma” #r den helt
dominerande astmatypen bland skolbarn
och tonaringar, men ses ocksa hos spad- och
sméabarn.

Symtom

Symtomen vid astma &4r ofta episodiska,
séarskilt vid lindrig astma och vid infek-
tionsastma. Vid mattligt svar, eller svarare
astmasjukdom, 4r symtomen dédremot mer
eller mindre kontinuerliga. Flera s k "trig-
gerfaktorer” kan tillfdlligt orsaka astma-
attacker eller okade astmabesvir. De vanli-
gaste triggerfaktorerna #r forkylning och
anstrdngning, men ocksa ra/kall luft, aller-
gen, rok och starka dofter kan framkalla
astmabesvar.
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Vanliga symtom vid astma hos barn
¢ Pipande/vasande andning

® Tung anstréngd andning

* Natthosta

¢ Hosta vid anstrangning

e Langvarig hosta vid férkylning

o Nedsatt ork/fysisk prestationsférmaga

Ie

Diagnostik

Astmadiagnosen baseras pa sjuk-
historien.

Nar det géller sma- och forskolebarn
kan ett enkelt anstrangningstest
(spring i korridoren) anvindas for att
om mdjligt objektivisera diagnosen.
Behandlingsforsok kan anvéindas i
samma syfte.

Hos 4ldre barn, fran 5-6 ars alder, bor
diagnosmisstanken bekraftas med ob-
jektiva metoder sasom spirometri eller
PEF-métning. Vanligtvis anvinds
reversibilitetstest, ddr en 6kning av
FEV; > 12% (minst 200 ml) talar for
astma. Anvinds PEF-métning ska 6k-
ningen vara > 20%. Ett annat sétt att
maéta variabel bronkobstruktion &r att
méita PEF-variabilitet, dvs hur PEF-
vérdet varierar over tid. Variabiliteten
berdknas med formeln: (hogsta virdet
minus ldgsta vardet)/hogsta viardet

x 100 = variabilitet i procent. Ett varde
>20% talar for astma.

I oklara fall, liksom vid normal lung-
funktion, kan olika provokationstester
anvéindas for att pavisa bronkiell hyper-
reaktivitet. Vid metakolin- och hista-
minprovokation ges 6kande koncentra-
tioner/doser tills FEV, faller med minst
20%. Bronkiell hyperreaktivitet anses
foreligga om barnet reagerar pa koncen-
trationer/doser under brytgrénsen.
Dessa tester &r kdnsliga och inte sarskilt
specifika, men ger god vigledning i ast-
madiagnostiken om de anvénds pa pa-
tienter med olika typer av luftviagssym-
tom. Anstréngnings-, torrlufts- och man-
nitolprovokation anvinds i samma syfte,
och de retar luftvigarna genom uttork-



Kriterier for astmadiagnos?

o 3:e obstruktiva episoden om < 2 ar

¢ 1:a obstruktiva episoden om < 2 ar och andra
tecken pa allergisk sjukdom sasom eksem
eller fédoamnesallergi foreligger

¢ 1:a obstruktiva episoden om > 2 ar

%

a. Enligt Svenska Barnlékarforeningen.

ning. Vid anstrangnings- och torrlufts-
provokation anses astma foreligga om
FEV, faller med > 10%. Vid mannitol-
provokation foreligger astma om FEV,
faller med > 15% eller > 10% mellan tva
dossteg.

Allergitest ingér i all astmautredning,
antingen med pricktest eller med analys
av allergenspecifika IgE-antikroppar.
P& smabarn < 2-3 ar bor fododmnesal-
lergen inga i testpanelen, sarskilt mjolk
och dgg. Se dven kapitlet Allergiska och
immunologiska tillstand, s 809.

Lungrontgen gors bara i oklara fall, vid
daligt behandlingssvar och vid svar astma.
D& missbildningar av lungor och bronk-
er kan ge astmaliknande symtom ska
lungrontgen ocksa goras vid astma-
diagnos pa barn < 6 manader, och med
viss frikostighet vid astmadiagnos pa
barn < 12 manader.

Analys av inflammationsmarkérer ar
inte obligata vid utredning av astma,
men kan ge viktig tillaggsinformation.
Forhojt kvaveoxid (FENO) i utandnings-
luften talar for eosinofil inflammation i
luftvdgarna, men testet dr inte diagnos-
tiskt for astma da ocksé atopiker utan ast-
ma har férhgjda varden. Daremot ger
testet ett bra utgangsvirde for den fort-
satta monitoreringen av behandlingsef-
fekten (se nedan). Eosinofilt katjonpro-
tein i serum (S-ECP) kan anvéindas pa
samma sitt, men dr mer opraktiskt.
Blodprov kravs och provet maste analy-
seras pa laboratorium.

Andra undersokningar, som spadbarns-
spirometri, CT-torax, bronkoskopi etc
gors bara i utvalda fall och da framst i
differentialdiagnostiskt syfte.
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Differentialdiagnoser

e Frammande kropp - sarskilt smabarn
Malaci, stenoser och andra missbildningar
av trakea och bronker

Kérlring och andra karlanomalier som
komprimerar trakea och bronker

Hjartfel

Kroniska infektioner, t ex vid cystisk fibros,
ciliedefekt och immunbrist

Postinfektidsa lungskador med obliterativ
bronkiolit eller fokalt emfysem
Bronkopulmonell dysplasi

Exercised induced laryngeal obstruction
(Vocal Cord Dysfunction och annan anstréang-
ningsutloést laryngeal obstruktion)

Sensorisk hyperreaktivitet

)
‘Q\

Behandling

Akutbehandling
- pa sjukhus och annan vardinrattning

¢ Oxygen till paverkad patient och/eller
vid saturation (SaO,) < 90%.

e Vitska, rikligt med dryck per os. Vid
svar astma ges vitska intravendost.

¢ Lungrontgen behovs bara vid svar astma,
vid “onormalt férlopp” eller vid klinisk
misstanke om pneumoni.

¢ Antibiotika behovs oftast inte, enbart
vid klinisk misstanke om bakteriell
infektion.

¢ Blodgas tas vid svar astma med risk
for uttréttning och koldioxidretention.
Kapillar blodgas ar oftast tillfylles for
bedémning av pH och pCO,.

e Likemedelsbehandling, se Terapire-
kommendationerna, s 706.

Mycket svar astma

Barnet behiver intensivvard om det vid an-
komsten har mycket svar astma, eller om
barnet trots ovanstdende behandling for-
sédmras. Forsdmringen mérks genom tillta-
gande trotthet/oro, stigande pCO, och till-
tagande acidos, och/eller syreséttningssva-
righeter. Behandling sker i samrad med
anestesilékare.

Lakemedelsverket
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Terapirekommendationer - Lakemedelsbehandling vid akut astma hos barn

Luftrorsvidgande lakemedel, i forsta hand som inhalation, ges till alla med astmaexacerbation eller tecken pa
bronkobstruktivitet. Vanligtvis anvands beta-2-agonist. Dessa kan vid behov kombineras med antikolinergika
som forlanger och forstarker effekten. Vid daligt svar pa beta-2-agonist kan man prova adrenalininhalation. Sar-
skilt smabarn med obstruktiv bronkit/infektionsastma kan ha nytta av adrenalinets slemhinneavsvallande effekt.
Lakemedlen kan tillféras med jet-, ultraljuds-, Maxin-nebulisator eller spray + andningsbehallare (spacer).

Jet- eller ultra- e Salbutamol 1 mg/ml, 2 mg/ml och 5 mg/ml: <30 kg - 2,5 mg, > 30 kg - 5 mg
ljudsnebulisator Terbutalin 2,5 mg/ml: <20 kg - 2,5 mg, > 20 kg - 5 mg

(spad vid behov Adrenalin 1 mg/ml: <2 ar-1mg,>2ar-2mg

med fysiologisk Inhalationerna kan vid svar astma upprepas efter 20-30 minuter férsta timman, sedan
Nacl till minst 2 ml glesare intervall beroende pa behandlingssvar.

totalvolym) e Ipratropium 0,25 mg/ml: < 12 ar - 0,25 mg, > 12 ar - 0,5 mg, vanligen var 6:e timma.
Maxin-nebulisator e Salbutamol: Anvand styrkan 5 mg/ml och mangden 2 ml.

< 35 kg —inhalera under 1 minut. En andra dos ges vanligen efter 15 minuter.

> 35 kg - inhalera under 2 minuter. En andra dos ges vanligen efter 15 minuter.
Proceduren kan vid svar astma upprepas efter 20-30 minuter forsta timman, sedan
glesare intervall beroende pa behandlingssvar. Vid flodning framfér nasa och mun
dubbleras inhalationstiderna.

¢ Salbutamol + ipratropium: 1 ml salbutamol 5 mg/ml + 1 ml ipratropium 0,25 mg/ml.
< 35 kg —inhalera under 1 minut. En andra dos ges vanligen efter 15 minuter.
> 35 kg - inhalera under 2 minuter. En andra dos ges vanligen efter 15 minuter.
Proceduren kan vid svar astma upprepas efter 20-30 minuter foérsta timman, sedan
glesare intervall beroende pa behandlingssvar. Vi flédning framfér nasa och mun
dubbleras inhalationstiderna.

e Adrenalin (I-adrenalin): Anvand 1 mg/ml och mangden 2 ml. Inhalera under 1 minut.
En andra dos ges vanligen efter 15 minuter. Proceduren kan vid svar astma upprepas
efter 20-30 minuter forsta timman, sedan glesare intervall beroende pa behandlings-
svar. Vid flodning framfér nésa och mun dubbleras inhalationstiderna.

Spray och e Salbutamol 0,1 mg/dos: < 2 ar — 4 puffar, > 2 ar - 6 puffar.
andningsbehallare Inhalationerna kan vid svar astma upprepas efter 20-30 minuter férsta timman, sedan
(spacer) glesare intervall beroende pa behandlingssvar.

Kortikosteroider behovs oftast vid astmaexacerbation. Ges dock alltid vid mattlig och svar astmaexacerbation
(dvs om patienten ar paverkad i vila eller har saturation < 96%). Extra kortison ges ocksa vid exacerbation hos
barn som har anti-inflammatorisk underhallsbehandling.

Kortikosteroider ¢ Tablett betametason 0,5 mg: 3-4 mg (0,25 mg/kg kroppsvikt med maximal dos 8 mg,
peroralt men 3-4 mg ar vanligtvis tillrackligt vid akut astma). Oftast racker en engangsdos. Vid
svara anfall ges nedtrappning under 3-5 dagar.
e Tablett prednisolon: 1-2 mg/kg kroppsvikt/dag férdelat pa 3 dostillfallen. Maxdos 60
mg/dygn, men oftast racker en dos pa 30 mg/dygn. Prednisolon ges vanligen under 3
dagar, langre vid svara anfall.

Kortikosteroider ¢ Injektionslésning av betametason 4 mg/ml: barn 4 mg. Tonaringar och vuxna 4-8 mg.
parenteralt Ges intramuskulart eller intravendst.
¢ Injektionslésning hydrokortison 50 mg/ml: 8 mg/kg kroppsvikt som laddningsdos
(minsta dos 25 mg, hégsta dos 200 mg). Behovs ytterligare doser ges 2 mg/kg kropps-
vikt var 6:e timma (vanligen 25 mg, 50 mg eller 100 mg x 4).

Tillaggsbehandling med teofyllin, magnesium- eller terbutalininfusion ges vid svar astmaexacerbation som inte
forbattrats med ovanstaende initialbehandling, eller vid férséamring trots ovanstaende behandling. Teofyllin ges
rektalt/intravends injektion. Magnesium ges som intermittent och terbutalin som kontinuerlig intravenés infusion.

Teofyllamin e Klysma Teovent: < 1 ar - 3 mg/kg kroppsvikt var 8:e timma. Barn > 1 ar — 6 mg/kg kropps-
vikt var 8:e timma. Forsta dosen halveras om teofyllin givits de senaste 4 timmarna. For-
sta dosen seponeras om teofyllin givits de senaste 2 timmarna. Injektionslésning teofyl-
lamin 23 mg/ml: Langsam intravends injektion var 8:e timma. Samma dos som for klysma.

Magnesium ¢ Magnesium intravendst ger relaxation av bronkmuskulatur, och anses ocksa ha viss
antiinflammatorisk effekt. Magnesium ges som magnesiumsulfat 246 mg/ml (Addex-
Magensium 1 mmol/ml) som intravenés infusion under ca 20 minuter (forslagsvis spatt
i 100 ml NaCl), med dosen 40 mg/kg kroppsvikt (max 2 gram). Infusionen kan upprepas
3-4 ganger med 4-6 timmars mellanrum.

Terbutalin ¢ Infusion terbutalin: 1 ml terbutalin infusionslésning (0,5 mg/ml) spads med 24 ml glu-
kos 50 mg/ml, vilket ger en koncentration av terbutalin pa 20 mikrog/ml. Ge
4-6 mikrog/kg kroppsvikt/timma som kontinuerlig infusion.
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Behandlingsmal fér god astmakontroll
¢ Inga/minimala symtom dagtid, behov

av beta-2-agonist < 2 ganger/vecka

Inga astmasymtom nattetid

Ingen begrénsning av fysiska aktiviteter
Normal lungfunktion

Inga exacerbationer

Inga besvéarande biverkningar

o

Underhallsbehandling

Underhallsbehandling syftar till att barnet i
storsta man ska vara besvérsfritt och ha god
astmakontroll, se Faktarutal5. Behandling-
en bygger pa savil farmakologisk som icke-
farmakologisk behandling.

Den icke-farmakologiska behandlingen
innebéar att barn som &r allergiska inte i
onodan ska utséttas for kontinuerlig expo-
sition for allergen som de &r allergiska mot.
Aven ”lagdos-exponering” vid allergi ger
okad inflammation i luftvdgarna med sam-
re astmakontroll som foljd. Bostaden ska
vara vélventilerad, utan fukt- och mogel-
problem. Savil aktiv som passiv rokning
ska undvikas.

I den farmakologiska behandlingen ger
luftrorsvidgande lékemedel lindring vid
tillfdlliga besvéir, medan anti-inflammato-
riska ldkemedel utgor basen i behandlingen
da underhallsbehandling ar indicerad. Det
vetenskapliga underlaget for underhalls-
behandling av astma hos forskolebarn &ar
dock mycket begriansat, och i den yngsta
aldersgruppen (< 2 ar) baseras rekommen-
dationerna pa enstaka studier, extrapole-
ring fran studier med &ldre barn, och pa
expertutlatanden.

Barn < 6 ar

I denna &ldersgrupp féorekommer savéil ”in-
fektionsastma” som ”dkta astma”, varfor be-
handlingsrekommendationerna skiljer sig
nagot jamfort med dldre barn och tonaring-
ar. Flera av de angivna likemedlen &r inte
rekommenderade for alla aldrar, utan re-
kommenderad alder maste alltid kontrolle-
ras med Produktresumé/Fass.

1. Periodiska besvér enbart vid forkylning.
Vid kortvariga och lindriga besvér an-
vands enbart beta-2-agonist vid sym-
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tom, helst som inhalation med spray och
spacer. Vid svarare infektionsutlosta be-
svar kan man prova periodisk behand-
ling med inhalationssteroid (budesonid
250 mikrog eller flutikason 125 mikrog
4 ganger/dag de forsta 3—4 dagarna, se-
dan 2 ganger/dag i ytterligare ca 7 da-
gar) eller leukotrienantagonist 4 mg/dag
ica 10 dagar.

2. Besvir mellan forkylningarna och/eller
infektionsutlost astma > 1 gdng/méanad,
och/eller svara anfall. Regelbunden
underhallsbehandling med inhalations-
steroid < 400 mikrog/dag, eller vid lindri-
gare besvar leukotrienantagonist 4 mg/
dag. Beta-2-agonist ges vid symtom.

3. Vid bristande kontroll. Kombination av
inhalationssteroid < 400 mikrog/dag och
leukotrienantagonist 4 mg/dag och/eller
langverkande beta-2-agonist fran 4 ars
alder (eventuellt som kombinationspre-
parat). Beta-2-agonist ges vid symtom.

4. Vid fortsatt bristande kontroll. Som
“steg 3” men med hojd inhalationsste-
roiddos till > 400 mikrog/dag. Beta-2-
agonist ges vid symtom. Till de minsta
barnen kan man 6verviga inhalations-
steroid via nebulisator. Barnet bor sko-
tas p4, eller i samrad med specialistmot-
tagning.

Barn > 6 ar

”Akta” astma dr den dominerande astma-
typen i denna aldersgrupp och behandling-
en foljer i stort behandlingstrappan for vux-
na, dven om doserna kan skilja och alla l4-
kemedel inte ar rekommenderade for alla
aldersgrupper. Rekommenderad alder for
varje lidkemedel maste darfor alltid kontrol-
leras med produktresumé/Fass.

1. Lindriga och/eller sporadiska besvir,
beta-2-agonist vid symtom.

2. Aterkommande anstringningsutlosta
besvir och/eller behov av beta-2-agonist
> 2 ganger/vecka. Inhalationssteroid
<400 mikrog/dag. Vid lindriga besvir
kan singelbehandling med leukotrien-
antagonist 5—10 mg/dag provas. Beta-2-
agonist ges vid symtom.
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Tabell 8. Klassificering av astmans svarighetsgrad hos barn > 2 ar baserad pa medicinering och
symtom senaste manaden. Modifierad efter Lakemedelsverkets behandlingsrekommendation (1).

Svarighetsgrad
1 (lindrig)

Behov av medicinering

Ingen underhallsbehandling. Endast kortverkande beta-2-agonist vid behov +/- inhala-

tionssteroid eller leukotrienantagonist vid férkylning.

2 (mattlig)

Underhallsbehandling med inhalationssteroid (< 400 mikrog/dygn) eller leuko-

trienantagonist i singelbehandling
+ beta-2-agonist for inhalation vid behov.

3 (medelsvar)

Underhallsbehandling med inhalationssteroid < 400 mikrog/dygn + langverkande

beta-2-agonist och/eller leukotrienantagonist
+ beta-2-agonist for inhalation vid behov.

4 (svar)

Underhallsbehandling med inhalationssteroid > 400 mikrog/dygn + langverkande

beta-2-agonist och/eller leukotrienantagonist
+ beta-2-agonist for inhalation vid behov.

Astmasymtom

Inga symtom

B Symtom 1-2 dagar/vecka, exempelvis anstrangningsutlost astma eller forkylnings-

framkallade besvar
C Symtom 3-6 dagar/vecka
D Dagliga symtom

3. Vid bristande kontroll. Inhalations-
steroid < 400 mikrog/dag i kombination
med langverkande beta-2-agonist (even-
tuellt som kombinationspreparat) och/
eller leukotrienantagonist 5-10 mg/dag.
Beta-2-agonist ges vid symtom.

4. Vid fortsatt bristande kontroll. Som
“steg 3” men med 6kad dos av inhala-
tionssteroid till > 400 mikrog/dag. I det-
ta behandlingssteg kan det vid mycket
svar astma ocksa bli aktuellt med teofyl-
linpreparat, anti-IgE (omalizumab), el-
ler perorala steroider. Barnet bor skotas
pAa, eller i samrad med specialistmottag-
ning.

Egenbehandling av exacerbationer

Vid luftvagsinfektion eller tillfallig forsam-
ring hos barn med underhallsbehandling av
inhalationssteroid bor dosen av denna tre-
eller fyrdubblas under 7-10 dagar. Dosen
fordelas helst pa 3-4 dosintag per dygn.
Kortverkande beta-2-agonist kan vid behov
ges var 3—4 timme. Vid otillracklig effekt
ska man s6ka akut sjukvard.
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Uppfoljning, omproévning
och avslutande av ldkemedels-
behandlingen

Barn med astma bor kontrolleras regelbun-
det, vanligen 1-2 ganger/ar. Vid nydiagnos-
tiserad astma behovs initialt tatare kontrol-
ler, likasd kan smabarn med astma och
barn med svar astmasjukdom behéva tata-
re kontroller. Kontrollerna innefattar:

¢ Bedomning av astmakontroll, dvs upp-
néas behandlingsmalen. De vanligaste
orsakerna till att barn inte uppnar god
astmakontroll dr att de inte tar medici-
nerna, att de inte tar medicinerna pa
ratt sétt, underbehandling, att de ut-
séatts for oonskad allergenexposition el-
ler att de utsétts for passiv rokning i
hemmet. For att uppna god astmakon-
troll krévs att patient och fordldrar har
god kunskap om sjukdomen och att de
ar delaktiga i behandlingen.

e Med fordel kan graden av astmakontroll
uppskattas med validerade scoringsys-
tem, t ex Astma-Kontroll-Test
(www.asthmacontrol.com), eller svarig-
hetsgraderas enligt Svenska barnldkar-
foreningen (Tabell 8).


http://www.asthmacontrol.com

¢ Bedomning av lungfunktion med
flode—volymkurva eller PEF.

e Virdering av biverkningar. Dessa kan
t ex vara candidabesvir i munnen av
inhalationssteroid, paverkad langdtill-
vaxt, systemiska glukokortikoidbiverk-
ningar vid hoga totala steroiddoser fran
astmaldkemedel och nasala steroider,
magbesvir av leukotrienantagonist,
neurologiska/psykiska biverkningar av
leukotrienantagonist och inhalations-
steroid.

e Inflammationsmarkérer ingar &nnu
inte som rutin i uppféljningen av barn
med astma, men analys av utandad
kvaveoxid (FENO) forbattrar bedém-
ningen da det ofta leder till att astma-
kontroll kan bibehéallas med l4agre
ldkemedelsdoser.

Behandlingen ska leda till god astmakon-
troll, men barnet ska inte behéva ha fler 14-
kemedel eller hogre doser 4n vad som kravs
for god kontroll. Behandlingen inleds ofta
med en hogre inhalationssteroiddos, och
nédr barnets astma &r under god kontroll
(1-3 manader efter insatt behandling) trap-
pas behandlingen ner sa att god kontroll bi-
behalls med lagsta mojliga doser. Barn som
varit helt besvirsfria under 6-12 méanader
kanske inte langre behover underhéallsbe-
handling. Man bor da prova att sétta ut den
regelbundna underhallsbehandlingen. Om
astmabesviren aterkommer sitts behand-
ling in igen enligt ovanstaende behand-
lingstrappor.

Vid infektionsastma hos smaébarn, dvs
den astmatyp som ofta vixer bort under
smabarnsaren, finns anledning att prova
medicinutséttning under sommarmaéanader-
na da forkylningarna inte dr lika frekventa.
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Preparat’

Selektiva beta-2-stimulerande
medel for inhalation

Formoterol
Foradil Novartis, inhalationspulver 12 mikrog/
dos
Formatris Novolizer Meda, inhalationspulver
6 mikrog/dos, 12 mikrog/dos
Oxis Turbuhaler AstraZeneca, inhalationspulver
4,5 mikrog/dos, 9 mikrog/dos

Indakaterol
Onbrez Breezhaler Novartis, inhalationspulver
150 mg, 300 mg

Salbutamol
Airomir Teva, inhalationsspray 0,1 mg/dos
Airomir Autohaler Teva, inhalationsspray
0,1 mg/dos
Buventol Easyhaler Orion Pharma, inhalations-
pulver 100 mikrog/dos, 200 mikrog/dos
Sabufarm Sandoz, inhalationsspray
100 mikrog/dos
Salbutamol Arrow Arrow, |6sning for nebulisa-
tor 1 mg/ml, 2 mg/ml
Ventilastin Novolizer Meda, inhalationspulver
100 mikrog/dos
Ventoline GlaxoSmithKline, I6sning for nebuli-
sator 1 mg/ml, 2 mg/ml, 5 mg/ml
Ventoline Diskus GlaxoSmithKline, inhalations-
pulver 0,2 mg/dos
Ventoline Evohaler GlaxoSmithKline, inhala-
tionsspray 0,1 mg/dos

Salmeterol
Serevent Diskus GlaxoSmithKline, inhalations-
pulver 50 mikrog/dos
Serevent Evohaler GlaxoSmithKline, inhala-
tionsspray 25 mikrog/dos

1. Aktuell information om parallellimporterade lakemedel
och generika kan fas via apotek. For information om miljé-
maérkning, se kapitlet Lakemedel i miljon, s 1182, samt
www.janusinfo.org
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Terbutalin
Bricanyl AstraZeneca, 16sning for nebulisator
2,5 mg/ml
Bricanyl Turbuhaler AstraZeneca, inhalations-
pulver 0,25 mg/dos, 0,5 mg/dos
Terbasmin Turbuhaler Cross Pharma, inhala-
tionspulver 0,5 mg/dos

Selektiva beta-2-stimulerande
medel foér systemiskt bruk

Bambuterol
Bambec AstraZeneca, tabletter 10 mg
Salbutamol
Ventoline GlaxoSmithKline, oral I6sning 0,4 mg/
ml, tabletter 2 mg, 4 mg
Terbutalin
Bricanyl AstraZeneca, injektionsvatska/koncen-
trat till infusionsvatska 0,5 mg/ml, oral I16sning
0,3 mg/ml, tabletter 5 mg
Bricanyl Depot AstraZeneca, depottabletter 5 mg,
7,5mg

Alfa- och betastimulerare

Epinefrin (adrenalin)
Adrenalin Mylan Mylan, injektionsvatska
1 mg/ml
Adrenalin APL APL, injektionsvatska 1 mg/ml

Kromoner

Natriumkromoglikat
Lomudal sanofi-aventis, inhalationspulver
20 mg/dos

Glukokortikoider for
inhalation inklusive kombinationer

Beklometason
AeroBec Teva, inhalationsspray 100 mikrog/dos
AeroBec Autohaler Teva, inhalationsspray
50 mikrog/dos, 100 mikrog/dos
Beclomet Easyhaler Orion Pharma, inhalations-
pulver 200 mikrog/dos
Becotide GlaxoSmithKline, inhalationspulver av-
delad dos 0,1 mg/dos, 0,2 mg/dos, 0,4 mg/dos
Beklometason + formoterol
Innovair UCB, inhalationsspray 100/6 mikrog/dos
Budesonid
Budesonid Arrow Arrow, suspension for nebuli-
sator 0,125 mg/ml, 0,25 mg/ml, 0,5 mg/ml
Giona Easyhaler Orion Pharma, inhalations-
pulver 100 mikrog/dos, 200 mikrog/dos,
400 mikrog/dos
Novopulmon Novolizer Meda, inhalationspulver
200 mikrog/dos, 400 mikrog/dos
Pulmicort AstraZeneca, suspension fér nebulisa-
tor 0,125 mg/ml, 0,25 mg/ml, 0,5 mg/ml
Pulmicort Turbuhaler AstraZeneca, inhalations-
pulver 100 mikrog/dos, 200 mikrog/dos,
400 mikrog/dos


http://www.slmf.se/kol
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http://www.socialstyrelsen.se/Lists/Artikelkatalog/Attachments/10272/2004-102-6_20041027.pdf

Budesonid + formoterol
Assieme Turbuhaler Orifarm, inhalationspulver
160 mikrog/4,5 mikrog/inhalation
Assieme mite Turbuhaler Orifarm, inhalations-
pulver 80 mikrog/4,5 mikrog/inhalation
Rilast forte Turbuhaler Flera fabrikat, inhala-
tionspulver 320 mikrog/9 mikrog/inhalation
Rilast Turbuhaler Flera fabrikat, inhalationspul-
ver 160 mikrog/4,5 mikrog/inhalation
Symbicort Turbuhaler AstraZeneca, inhalations-
pulver 160 mikrog/4,5 mikrog/inhalation
Symbicort forte Turbuhaler AstraZeneca, inhala-
tionspulver 320 mikrog/9 mikrog/inhalation
Symbicort mite Turbuhaler AstraZeneca, inhala-
tionspulver 80 mikrog/4,5 mikrog/inhalation
Ciklesonid
Alvesco Nycomed, inhalationsspray 80 mikrog/
dos, 160 mikrog/dos
Flutikason
Flixotide Diskus Flera fabrikat, inhalationspul-
ver 250 mikrog/dos, 500 mikrog/dos
Flutide Diskus GlaxoSmithKline, inhalationspul-
ver 50 mikrog/dos, 100 mikrog/dos, 250 mikrog/
dos, 500 mikrog/dos
Flutide Evohaler GlaxoSmithKline, inhalations-
spray 50 mikrog/dos, 125 mikrog/dos
Salmeterol + flutikason
Brisomax Diskus Orifarm, inhalationspulver
50 mikrog/250 mikrog/dos
Brisomax Diskus forte Orifarm, inhalationspul-
ver 50 mikrog/500 mikrog/dos
Seretaide Diskus Paranova, inhalationspulver
50 mikrog/250 mikrog/dos
Seretide Diskus GlaxoSmithKline, inhalations-
pulver avdelad dos 50 mikrog/250 mikrog/dos
Seretide Diskus forte GlaxoSmithKline, inhala-
tionspulver avdelad dos 50 mikrog/500 mikrog/
dos
Seretide Diskus mite GlaxoSmithKline, inhala-
tionspulver avdelad dos 50 mikrog/100 mikrog/dos
Seretide Evohaler GlaxoSmithKline, inhalations-
spray 25 mikrog/125 mikrog/dos
Seretide Evohaler forte GlaxoSmithKline, inhala-
tionsspray 25 mikrog/250 mikrog/dos
Seretide Evohaler mite GlaxoSmithKline, inhala-
tionsspray 25 mikrog/50 mikrog/dos
Veraspir Diskus Orifarm, inhalationspulver
50 mikrog/250 mikrog/dos
Mometason
Asmanex Twisthaler MSD, inhalationspulver
200 mikrog, 400 mikrog/dos

Glukokortikoider, systemiskt bruk

Se aven kapitlet Kortikosteroider och hypofys-
hormoner, s 653.
Betametason
Betapred Swedish Orphan Biovitrum, injektions-
vatska 4 mg/ml, tabletter 0,5 mg
Celeston bifas MSD, injektionsvatska 6 mg/ml
Hydrokortison
Solu-Cortef Pfizer, pulver och vatska till injek-
tionsvatska 100 mg, 250 mg, 1 g
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Prednisolon
Precortalon Aquosum MSD, pulver och vétska
till injektionsvatska 25 mg
Prednisolon Pfizer Pfizer, tabletter 2,5 mg, 5 mg,
10 mg

Antikolinergika

Ipratropium
Atrovent Boehringer Ingelheim, inhalations-
spray 20 mikrog/dos, inhalationspulver 40 mik-
rog, l6sning for nebulisator endosbehallare
0,25 mg/ml, 0,5 mg/ml
Ipratropiumbromid Arrow Arrow, 16sning for
nebulisator endosbehallare 0,25 mg/ml
Ipraxa Teva, |6sning for nebulisator endosbehal-
lare 500 mikrog/2 ml

Ipratropium + salbutamol
Combivent Boehringer Ingelheim, 16sning for
nebulisator endosbehallare 0,5 mg/2,5 mg
Ipramol Teva, 16sning for nebulisator endos-
behallare 0,5 mg/2,5 mg
Sapimol Arrow, |6sning for nebulisator endos-
behallare 0,5 mg/2,5 mg

Tiotropium
Spiriva Boehringer Ingelheim, Pfizer, inhala-
tionspulver 18 mikrog
Spiriva Respimat Boehringer Ingelheim, inhala-
tionsvatska 2,5 mikrog

Leukotrienantagonister

Montelukast
Singulair MSD, granulat 4 mg, tabletter 10 mg,
tuggtabletter 4 mg, 5 mg

Monoklonala antikroppar

Omalizumab
Xolair Novartis, injektionsvatska 75 mg, 150 mg,
pulver och véatska till injektionsvatska 150 mg

PDE4-hammare

Roflumilast
Daxas Nycomed, tabletter 500 mikrog

Ovriga antiastmatika

Aminofyllin (teofyllamin)
Teofyllamin Meda Meda, injektionsvatska
23 mg/ml
Kolinteofyllinat
Teovent BioPhausia, rektallésning 50 mg, 250 mg
Teofyllin
Theo-Dur BioPhausia, depottabletter 200 mg,
300 mg

Vacciner

Influensavaccin och pneumokockvaccin
Se kapitlet Luftvagsinfektioner hos barn och
vuxna, s 741.

Lakemedelsverket
Lakemedelsboken 2011-2012
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Medel vid infektioner

Amoxicillin, doxycyklin, klavulansyra, trimetoprim-
sulfa, lorakarbef
Se kapitlet Antibiotika och resistens, s 664.

Medel vid rinit

Se kapitlet Oron-, nas- och halssjukdomar, s 766.

Medel vid rékavvanjning
Se kapitlet Nikotinberoende, s 1099.

Ovriga lakemedel

Acetylcystein
Acetylcystein Flera fabrikat, brustabletter 200 mg
Viskoferm Nordic Drugs, brustabletter 200 mg

Lakemedelsverket
Lakemedelsboken 2011-2012
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