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FLERA METODER TILLGÄNGLIGA INOM SVENSK SJUKVÅRD

Lungfunktionsundersökningar   
vid utredning av astma

Dynamisk spirometri med bronkdilatationstest är oftast 
den första metoden som används vid astmautredning. 
Metoden mäter utandningsvolym under den första 
sekunden av en forcerad exspiration (FEV1) samt for-
cerad vitalkapacitet (FVC). Bronkdilatationstest utförs 
med en beta-2-agonist, oftast salbutamol, i en dos som 
motsvarar minst 400 mikrogram. Ett positivt bronk-
dilatationssvar i astmautredningen definieras oftast 
som en ökning med minst 12 procent och 200 ml av 
FEV1 efter bronkdilatation. I Sverige rekommenderas 
även att titta på ett eventuellt svar i FVC, definierat på 
samma sätt [1]. För barn <12 år används enbart ökning 
av FEV1 med 12 procent från baslinjen som kriterium. 
Det senaste dokumentet om spirometritolkning från 
de europeiska och amerikanska lungmedicinska för-
eningarna föreslår användning av en ökning av FEV1 
med minst 10 procent i förhållande till förväntat vär-
de [2]. Detta har ännu inte implementerats i det globa-
la strategidokumentet för astmadiagnostik [3] och är 
ett ämne för framtida diskussion. 

Endast en mindre andel av patienterna som utreds 
för astma får dock diagnosen ställd genom dynamisk 
spirometri. Denna andel varierar beroende på om man 
har sänkt FEV1/FVC och på graden av FEV1-sänkning 
före bronkdilaterare [4]. Därmed behövs även andra 
metoder i utredningen av astma. Valet av metoder och 
deras inbördes ordning varierar mellan olika riktlin-
jer och beror på tillgången. I Figur 1 anges ett möjligt 
upplägg.

Stor variabilitet i FEV1 (vuxna: ≥12 procent och 
200 ml, barn: ≥12 procent) mellan besök kan ge stöd 
för astmadiagnos, även om sensitiviteten är låg. Dy-
namisk spirometri används också för att utvärdera ef-
fekten av provbehandling med inhalationssteroider 
vid stark misstanke om astma. Ett signifikant svar de-
finieras på samma sätt som vid bronkdilatationstest.  
Även vid svår astma kan svaret på behandling utvär-
deras med dynamisk spirometri och ingår i utvärde-
ringsinstrument som till exempel COMSA (Core out-
come measures sets for paediatric and adult severe 
asthma) [5].

Maximala utandningsflödet
En annan lungfunktionsundersökning för att belysa 
den variabla flödesbegränsningen är maximala ut-
andningsflödet (peak expiratory flow, PEF), det vill 
säga det högsta flödet under den forcerade exspiratio-
nen. Detta används ofta när den kliniska astmamiss-
tanken är stark men effekt av bronkdilaterare inte har 
kunnat påvisas med hjälp av dynamisk spirometri.  

Luftvägsobstruktion, och därmed lägre PEF, är oftast 
mer uttalad under efternatten och tidig morgon, jäm-

fört med sen eftermiddag/kväll. Denna dygnsvariation 
vid astma har föreslagits vara kopplad till dygnsvaria-
tion i kortisolnivåer och astmainflammation. 

För att resultat från PEF-mätningen ska vara tillför-
litliga bör patienten noggrant instrueras om hur mät-
ning utförs, och registrering måste pågå under minst 
2 veckor. Lämpligast är att mäta PEF på morgonen och 
under sen eftermiddag/kväll, samt vid andningsbe-
svär. Det är viktigt att de symtom som patienten upp-
lever noteras i PEF-protokollet. PEF-kurvan kan kom-
pletteras med registrering efter inhalation av bronk-
dilaterare, om patienten har fått sådan förskriven. 
Ett svar på bronkdilatation ≥15 procent och/eller en 
dygnsvariabilitet, utan bronkdilatation, större än 10 
procent för vuxna och 13 procent för barn [3] (se Figur 
2) talar för astma. Det finns flera digitala hjälpmedel 
för uträkning, till exempel [6].

PEF-kurvans form ger viktig information om varia-
bilitet både vid enstaka episoder och över tid. Ett såg-
tandsmönster indikerar dygnsvariabilitet (Figur 2). 
Episoder med mer uttalad bronkkonstriktion och läg-
re PEF-värden tillsammans med symtom kan ge infor-
mation om eventuella utlösande faktorer. Därmed är 
metoden också högst relevant i samband med arbets- 
och miljömedicinska utredningar.

Då frånvaro av PEF-variabilitet inte helt uteslu-
ter astma kan PEF-mätning med provbehandling 
med inhalationskortison utföras. En förskjutning av 
PEF-kurvans baslinje uppåt kan tillsammans med en 
minskning av PEF-variabiliteten ytterligare styrka 
diagnosen vid oklara fall.
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HUVUDBUDSKAP
b Dynamisk spirometri med bronkdilatationstest är 
fortsatt den metod som används mest och först i astma­
utredning. 
b PEF-variabilitet kan påvisa variabel luftvägsobstruk­
tion där effekt av bronkdilaterare inte påvisats vid 
dynamisk spirometri. 
b Bronkiella provokationer kan användas för att påvisa 
luftvägarnas hyperreaktivitet.
b Utandad kvävemonoxid har fått ökat stöd i astma­
utredningen i de senaste riktlinjerna.
b Perifert luftvägsengagemang är vanligt vid astma, kan 
förekomma trots normal dynamisk spirometri och kan 
utredas med oscillometri eller kvävgasutsköljning. 
b Det är viktigt att fortsätta astmautredning trots negati­
va svar på ett specifik diagnostiskt test vid fortsatt stark 
klinisk misstanke.
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Utöver att vara ett diagnostiskt hjälpmedel kan PEF 
även användas vid uppföljning av patienter med ast-
ma [7].

Bronkiella provokationer
När variabel bronkobstruktion varken kan påvisas 
med dynamisk spirometri med bronkdilatation eller 
variabilitet i PEF finns möjlighet att utföra bronkiella 
provokationer för att säkerställa astmadiagnos [3]. Det 
finns flera olika provokationsmetoder för att påvisa 
hyperreaktivitet i luftvägarna. Provokation genom in-
halation av stigande doser metakolin klassificeras som 
ett direkt test [8]. Metakolinet stimulerar muskarin-
receptorer (M3) på de glatta muskelcellerna och utlö-
ser därvid bronkkonstriktion. Vid tillräckligt höga do-
ser får alla bronkkonstriktion, men vid astma ses ofta 
bronkiell hyperreaktivitet, det vill säga konstriktion 
vid lägre dos. Vid undersökningen får patienten an-

das in successivt stigande doser av metakolin [9]. FEV1 
mäts före provokation och efter varje dos. Provokatio-
nen avbryts då FEV1 har fallit mer än 20 procent från 
utgångsvärdet eller då maximal dos inhalerats. Testet 
är inte specifik för astma, men anses ha god sensitivi-
tet [9]. Ett positivt utfall hos en patient med misstänkt 
astma ger stöd för diagnosen, medan ett negativt test 
med betydande säkerhet utesluter bronkiell hyper
reaktivitet.

Ansträngningsprovokation och mannitoltest är de 
indirekta provokationer som oftast används i Sverige. 
Dessa provokationer ger en ökning av osmolariteten 
och/eller en sänkning av temperaturen i bronkslem-
hinnan, vilket i sin tur ger upphov till en frisättning 
av mediatorer och bronkkonstriktion [8]. Mekanis-
men är mer lik en spontan astmaattack, och testen är 
därmed mer specifika för diagnosen. De anses däre-
mot ha lägre sensitivitet [8].

Ansträngningsprovokation bör helst utföras på löp-
matta eftersom man uppnår högre minutventilation 
än vid cykling, och provet ska vara standardiserat en-
ligt riktlinjer [10]. Sannolikheten för ett positivt utfall 
ökar om patienten andas kall, torr luft. Även hyperven-
tilation med torrluft [10] kan användas som provoka-
tionsmodell om man inte har möjlighet att samtidigt 
utföra en ansträngningsprovokation eller om patien-
ten bedöms inte kunna medverka optimalt vid an-
strängningen. Det är viktigt att intensiteten i arbetet 
ökar snabbt: hjärtfrekvensen ska vara >85 procent av 
beräknad maximal frekvens inom 2–3 minuter. Däref-
ter ska ansträngningen pågå i 6 minuter. FEV1 mäts före 
och efter arbete. En minskning av FEV1 med ≥10 pro-
cent brukar betraktas som ett positivt test. Ansträng-
ningsprovokation är i första hand användbar hos barn 
och ungdomar med ansträngningsrelaterade besvär. 
Hos äldre individer är sannolikheten för positivt utfall 

väsentligt lägre [11]. Ibland utförs även icke-standar-
diserade ansträngningsprovokationer i primärvården. 
Sensitiviteten är dock betydligt lägre än vid standardi-
serade test eftersom både en eventuell uppvärmning 
och lägre belastning spelar roll för utfallet [12].

Mannitolprovokation utförs genom att patienten får 
andas in stigande doser av mannitolpulver från en in-
halator [10]. Maximalt 8 dossteg ges med kort intervall. 
FEV1 mäts före provokation och efter varje dos. Testet 
anses positivt då FEV1 minskat ≥15 procent från ut-

»Ansträngningsprovokation och 
mannitoltest är de indirekta provoka-
tioner som oftast används i Sverige.« Troligen inte astma, utred eventuell annan orsak till symtom.

Alternativt remiss för y�erligare utredning.

Anamnes • Fysikalisk undersökning
• Allergiutredning
• Överväg lungröntgen

Astma

Nej

Nej

Nej

Nej

Ja

Fortsa� stark
klinisk misstanke

PEF-variabilitet

Behandling, behandlingssvar

FeNO > 50 ppb

Bronkiell hyperreaktivitet

Svar på spirometri med
bronkdilatationstest

Ja

Ja

h Bilden är adapterad från Läkemedelsverkets behandlingsrekommendation [38]. 
FeNO: kvävemonoxidhalt i utandningsluften, ppb: miljarddelar

FIGUR 1. Möjlig utredning av astma. Vid negativt svar på bronkdilaterande och ej 
påvisad PEF-variabilitet, men fortsa� stark klinisk misstanke finns det flera olika 
utredningar a� välja beroende på tillgänglighet. E� negativ svar på någon av dessa, 
men fortsa� hög klinisk misstanke kan vara indikation a� fortsä�a utreda med en 
av de andra metoderna.
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FIGUR 2. Mätning av maximala utandningsflödet, PEF, under 2 veckor. Här visas e� exempel 
på PEF-kurva efter insä�ning av inhalationssteroid. Kurvan visar både dygnsvariabilitet och 
baslinjeförskjutning. Dygnsvariabiliteten minskar över tid och kurvan lägger sig på en högre
nivå. Det är viktigt a� låga PEF-värden stämmer överens med de tillfällen patienten 
rapporterar symtom. 

Mätning av maximala utandningsflödet, PEF, under två veckor. Här visas e� exempel på 
PEF-kurva efter insä�ning av inhalationssteroid. Kurvan visar både dygnsvariabilitet och 
baslinjeförskjutning. Dygnsvariabiliteten minskar över tid och kurvan lägger sig på en 
högre nivå. Det är viktigt a� låga PEF-värden stämmer överens med de tillfällen patienten 
rapporterar symtom
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gångsvärdet eller ≥10 procent mellan två konsekutiva 
doser. Metoden har fördelen att den inte kräver speciell 
utrustning och är därmed tillgänglig i primärvården.

Riktlinjerna från europeiska lungföreningen (ERS) 
föreslår att direkta provokationer används i utred-
ningen av astma hos vuxna personer i specialistvår-
den om man inte har kunnat påvisa signifikant svar 
på bronkdilaterande läkemedel eller förhöjda nivåer 
av utandad kvävemonoxid [13]. Övriga riktlinjer an
ger inga tydliga indikationer angående val av provo-
kationsmetod.

Bronkiella provokationer utförs inte som rutin vid 
uppföljning av patienter med etablerad diagnos, så-
vida man inte utvärderar om diagnosen är korrekt. 
Det finns dock vetenskapligt stöd för att man skulle 
kunna använda indirekta provokationer, till exem-
pel mannitol, för att styra doseringen av inhalations
steroid [14].

Utandad kvävemonoxid
Utandad kvävemonoxid är en markör för typ 2-in-
flammation, det vill säga inflammation som huvud-

sakligen drivs via eosinofila celler, mastceller och 
medfödda lymfoidceller. Förhöjda nivåer vid astma vi-
sades redan på 1990-talet [15], men det har tagit tid för 
metoden att bli standardiserad, få stöd i riktlinjer och 
användas i kliniskt bruk [13, 16]. 

ERS föreslår att mätning av utandad kvävemonoxid 
kan användas redan i primärvården i utredningsför-
loppet hos vuxna, om ett negativt svar på bronkdila-
tationstest uppvisas men klinisk misstanke kvarstår 
[13]. I dessa riktlinjer har man valt en övre normal-
gräns på 50 miljarddelar (ppb) för att stödja diagnos. 
Gränsen innebär hög specificitet, men samtidigt inte 
så bra känslighet. ERS riktlinjer för astmadiagnostik 
hos barn föreslår att metoden kan användas tidigt i 
det diagnostiska flödet och då med  en övre normal-
gräns på 25 ppb för att styrka astmamisstanken och 
motivera fortsatt utredning, trots normal dynamisk 
spirometri och utebliven effekt av bronkdilaterande 
läkemedel [16].  

De senaste riktlinjerna från Storbritannien [17] tar 
användningen ett steg längre genom att föreslå mät-
ning av utandad kvävemonoxid som ett första steg i 
astmautredningen. Socialstyrelsens nationella rikt-
linjer [7] och GINA (Global Initiative for Asthma) [3] 
beskriver dock ett begränsat stöd för metoden vid 
utredning av astma. 

Utandad kvävemonoxid kan användas för att sty-
ra behandlingen med sannolika vinster avseende 
framtida exacerbationer, enligt en nyligen publice
rad metaanalys [18]. Tidigare arbeten har visat att en 
ökning av koncentrationen kvävemonoxid i utand-
ningsluft med >30 procent och en minskning med >40 
procent är relaterade till försämring respektive för-
bättring av astmakontroll [19].

Andra sätt att påvisa avvikande lungfunktion vid astma
Dynamisk spirometri är inte en känslig metod för att 
påvisa påverkan på de perifera luftvägarna [20], vilket 
är vanligt förekommande vid astma [21]. Däremot kan 
oscillometri och kvävgasutsköljning användas för att 
påvisa detta.

Oscillometri är en enkel metod för undersökning av 
lungornas mekaniska egenskaper [22]. Patienten an-
das med lugna andetag genom ett munstycke som är 
anslutet till en flödesmätare. En oscillator genererar 
små tryckvågor med frekvenser mellan 5 och cirka 30 
hertz (Hz) som sätter patientens lungor i rörelse. Med 
hjälp av tryck- och flödesmätningar kan impedansen 
i lungan beräknas. Impedansen delas upp i resistans 
(R, flödesmotstånd) och reaktans (X). Resistansen av-
speglar i huvudsak bronksystemets dimensioner. Re-
aktansen avspeglar lungans styvhet (elastans) och in-
ertansen i systemet, det vill säga den kraft som krävs 
för att sätta luftpelaren i rörelse. Resultatet av mät-
ningen presenteras i ett diagram där resistans och re-
aktans avsätts mot oscillationsfrekvens (Figur 3). Kur-
vans skärningspunkt med nollinjen är systemets re-
sonansfrekvens (fres). Hos en frisk medelålders individ 
har reaktansen i regel lätt negativa värden och fres lig-
ger vid cirka 10 Hz [23]. 

Patologiska oscillometrifynd vid astma är hög re-
sistans och låg (mera negativ) reaktans. [24]. Avvikel-
serna tenderar att öka med astmans svårighetsgrad, 
har en relation till graden av kontroll och kan använ-
das för uppföljning [25-27]. Det finns dock ingen nära 
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h En frisk individ har låg och väsentligen konstant resistans över hela det mä	a frekvensområdet 
samt lä	 negativa reaktansvärden vid låga frekvenser. Hos astmapatienten är resistansen ökad, 
särskilt vid låg frekvens samt reaktansen är mer negativ vid låga frekvenser. Astmapatienten 
uppvisar även ökad area över reaktanskurvan (AX) och högre resonansfrekvens (fres). 

FIGUR 3.  Resistans och reaktans hos frisk individ kontra individ med astma 
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h Nederst visas hur kvävgaskoncentrationen minskar för varje andetag under samtidig inandning
av 100 procent syrgas hos en lungfrisk person. Utsköljningen definieras som avslutad när koncentra-
tionen kvävgas i utandningsluft når 1/40 av startkoncentrationen. Överst till vänster visas exspiro-
grammet för andetag 9 under utsköljningen. Överst till höger visas hur e  exspirogram från en 
patient med astma med ventilationsojämnhet kan se ut. Notera den ökade lutningen på fas III. 
Lutningen på fas III bestäms med hjälp av en regressionslinje som anpassas till lutningen (svart linje).

FIGUR 4.  Resultat från e� kvävgasutsköljningstest (multiple breath washout)
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relation mellan graden av obstruktion mätt med dy-
namisk spirometri och oscillometri. Patologisk oscil-
lometri ses inte helt sällan hos astmapatienter med 
normal dynamisk spirometri, vilket tyder på att os-
cillometri skulle kunna vara en känsligare metod för 
att påvisa sjukdomen [28]. Det förekommer dock även 
att oscillometrin är normal hos individer med spiro-
metrisk obstruktion [29], vilket kan bero på att meto-
derna utförs under olika förhållanden (tidal andning 
jämfört med forcerad utandning) samt att hyperinfla-
tionen, som är vanlig vid astma, kan påverka de me-

kaniska egenskaperna som fångas med oscillometri. 
Ytterligare en begränsning är att det inte finns någon 
validering av metoden för att demonstrera vilken typ 
av patofysiologiska processer som fångas och i vilken 
luftvägsgeneration. 

Oscillometri kan användas för att mäta svaret på 
bronkdilatation. Gränsen för signifikant förändring är 
mera studerad hos barn, men ännu inte helt utredd 
hos vuxna. Den största studien hittills av bronkdilata-
tion hos vuxna utfördes i Sverige [30] och föreslog –29 
procent för R5 och +45 procent för X5 som gränser för 
signifikant svar. Hos barn tycks det krävas lite större 
effekter för att nå signifikans [22].

Kvävgasutsköljning är en metod där ventilations-
fördelning i lungorna studeras. Ojämn ventilations-
fördelning uppstår som en konsekvens av luftvägsob-
struktion och/eller luftvägsavstängning, vilka båda är 
typiska kännetecken för astma. Testet innebär att ut-
sköljningsförloppet för kvävgas studeras under sam-
tidig inandning av 100 procent syrgas. Två olika tek-
niker kan användas: registrering under ett andetag, 
vanligtvis en vitalkapacitet (single breath washout, 
SBW), eller registrering under tidal andning, (mul-
tiple breath washout, MBW). MBW ger mer informa-
tion och är applicerbart i en större patientgrupp, men 
SBW är mindre tidskrävande och kan i vissa fall vara 
tillräckligt. MBW ger information om ventilationsför-
delningen i lungan som helhet, vilket uttrycks som 
lung clearance index (LCI), och specifikt i konduktiva 
luftvägar (Scond) samt mer perifert, i nivå med ingång-
en till acinära luftvägar (Sacin). Därtill beräknas vilo
lungvolymen (funktionell residualkapacitet, FRC). 

Att genomföra en MBW-mätning tar vanligtvis 3–5 
minuter för en vuxen person med friska lungor. Enligt 
riktlinjer ska man göra tre mätningar och det finns 
behov av väntetid däremellan. Därmed tar ett MBW-
test totalt cirka 15–25 minuter att utföra hos en frisk 
person. Tiden ökar om ventilationsojämnhet förelig-
ger. LCI beräknas genom att summera volymen av alla 
andetag under testets gång och dividera med FRC och 
är således ett mått på hur många gånger den egna 
lungvolymen (FRC) måste omsättas för att skölja ut 
kvävgasen. Vid ventilationsojämnhet ökar LCI efter-

som mer luft måste omsättas för att eliminera kväv-
gasen från dåligt ventilerade partier. 

Varje andetag under utsköljningen kan visualiseras 
som ett exspirogram, där utandad kvävgaskoncent
ration plottas mot utandad volym. I slutet av utand-
ningen (fas III) töms luft från perifera luftvägar (Figur 
4). Vid ökad ventilationsojämnhet kommer lutning-
en på fas III att öka, eftersom sämre ventilerade par-
tier töms med en längre tidskonstant och luften från 
dessa partier innehåller en högre halt kvävgas. Detta 
beror på att den föregående inandningen av syrgas 
inte spätt ut de sämre ventilerade områdena i samma 
utsträckning. Genom att studera hur lutningen på fas 
III förändras under utsköljningen kan Scond och Sacin 
definieras. 

Den stora styrkan med MBW-metoden är att den 
är genomförbar i en bred patientgrupp, då den endast 
kräver vanlig andning. Spädbarn kan undersökas ge-
nom att munstycket byts mot en mask som placeras 
över näsa och mun medan barnet sover. Dessutom kan 
personer som har svårt att genomföra olika andnings-
manövrer, vilket krävs vid bland annat dynamisk spi-
rometri, lättare genomföra test med tillfredsställan-

TABELL 1. Jämförelse av ett flertal parametrar mellan de tre lungfunktions­
testerna dynamisk spirometri, oscillometri och kvävgasutsköljning (multiple 
breath washout, MBW). Adapterad från [37] 

Parameter Dynamisk spirometri Oscillometri
Kvävgasutsköljning 
(MBW)

Fördelar b Väletablerad 
b Portabel utrustning     
finns 
b Hög reproducerbarhet

b Mäter under tidal 
andning  
b Portabel 
utrustning finns 
b Tidseffektiv 

b Mäter under tidal 
andning 
b Ger omfattande 
information om perifert 
luftvägsengagemang

Nackdelar b Okänslig för påverkan 
av perifera luftvägar 
b Forcerad manöver

b Svårtolkad för 
den oerfarne 
b Resultat från 
olika modaliteter ej 
jämförbara

b Begränsad till 
specialistlaboratorium 
b Tidskrävande

Mätprincip Flödesmätare 
registrerar flöde och 
beräknar volym

Tryckvågor sänds 
ut i luftvägs­
trädet. Tryck och 
flöde registreras, 
varefter impedans 
beräknas

Elimination av kvävgas 
från lungorna följs 
genom andning av ren 
syrgas. Flöde, syrgas- 
och koldioxidkoncent­
ration mäts, varefter 
kvävgaskoncentratio­
nen beräknas indirekt

Känslighet för perifer 
luftvägspåverkan

+ ++ +++

Andningsmanöver Maximalt forcerad 
exspiration

Tidal andning Tidal andning

Huvudsakliga variab­
ler som erhålls

FEV1, FVC, FEV1/FVC R5, R20, R5–R20, AX, 
X5, fres

LCI, FRC, Scond, Sacin

Krav på patient­
medverkan

+++ + +

Målgrupp Från cirka 5–6 års ålder 
och uppåt

Från cirka 4 års 
ålder och uppåt

Från spädbarnsålder 
och uppåt

Fysiologisk 
information

Ventilationsförmåga Resistans och 
reaktans

Ventilationsdistribution 
och lungvolymer

Referensvärden +++ + +

»Patologiska oscillometrifynd vid 
astma är hög resistans och låg (mera 
negativ) reaktans.«
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de kvalitet. Ytterligare en fördel med metoden är att 
den påvisar patologi tidigt i sjukdomsförloppet. Stu-
dier har visat att personer med symtom förenliga med 
astma uppvisar patologiska MBW-fynd trots normal 
dynamisk spirometri. Detta har observerats hos både 
barn [31] och vuxna [32]. Även om ventilationsojämn-
het förekommer vid alla svårighetsgrader av astma, 
ökar förekomsten med sjukdomens svårighetsgrad. 
Ventilationsojämnhet mätt med MBW har även visats 

korrelera med astmakontroll och exacerbationer [27]. 
På liknande sätt har Sacin relaterats till framtida exa-
cerbationer och visats kunna ha potential att ge un-
derlag för dosjustering av inhalationssteroider vid 
astma [33, 34]. I linje med det sistnämnda kan infor-
mationen från oscillometri och kvävgasutsköljning 
kombineras för att styra behandling vid svårare ast-
ma [35]. Nyligen publicerades referensvärden för LCI 
och FRC inom ramen för Global Lung Function Initia-
tive [36], vilket var ett viktigt steg för metodens klinis-
ka implementering.

Betydelsen av utbildning för att höja undersökningskvalitet 
Dynamisk spirometri är den metod som används 
mest och har kommit längst angående utbildningsin-
satser. Det är viktigt att personen som utför undersök-
ningen har god kunskap om utrustningen och dess 
handhavande (kalibrering, att känna igen vanliga fel), 
instruerar patienten korrekt och upptäcker eventu-
ella fel som patienten gör i samband med undersök-

ningen. Dessa aspekter täcks i spirometrikörkortsut-
bildningen i Sverige. 

Utbildning är viktig även för personal som utför öv-
riga undersökningar. Vid oscillometri är det viktigt att 
ge stöd för kinderna medan patienten andas som van-
ligt och inte stänger glottis vid undersökningen. Vid 
kvävgasutsköljning är det viktigt med en lugn under-
sökningsmiljö så att patienten kan andas regelbundet 
och avslappnat. Det är också viktigt att undersöka-
ren är väl förtrogen med utrustningen och känner till 
möjliga felkällor, till exempel läckage. 

Sammanfattning 
För att bekräfta den kliniska astmamisstanken och 
ställa diagnos krävs ofta att flera olika lungfunktions-
undersökningar utförs, där dynamisk spirometri med 
bronkdilatationstest i regel är förstahandsval. Vid ne-
gativt svar, men fortsatt klinisk misstanke, kan vidare 
utredning övervägas. Flera nyligen publicerade rikt-
linjer lyfter fram betydelsen av utandad kvävemon
oxid tidigt i det diagnostiska flödet samt diskuterar 
gränsen för signifikant svar på bronkdilatationstest. 

Vikten av att inte begränsa sig till ett diagnostiskt 
test vid astmautredning kan inte nog understry-
kas. Ett flertal metoder finns i dag tillgängliga inom 
svensk sjukvård som ger kompletterande information 
och bör användas för att läkaren ska kunna diagnosti-
sera astma baserat på objektiva fynd. s

b Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Sanna Kjellberg 
har erhållit arvode för utbildningsinsatser från Intramedic AB. 
Andrei Malinovschi har fått stöd från NIOX (tillverkare av NO-ut­
rustning) i form av NO-sensorer för en akademisk, prövarinitierad 
studie och arvode för att delta i en rådgivande kommitté för Chiesi. 
Per Wollmer har fått arvode för föreläsningar från Intramedic AB 
och Chiesi.

b Claudia Dührkop, PhD, har bidragit till illustrationerna.
 
Citera som: Läkartidningen. 2025;122:24156

»Vikten av att inte begränsa sig till ett 
diagnostiskt test vid astmautredning 
kan inte nog understrykas.«
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SUMMARY
Pulmonary function testing in asthma
Spirometry with bronchodilator test is the most 
frequently used test for asthma diagnosis. 
PEF variability can prove variable airflow obstruction 
when asthma was not confirmed by spirometry with 
bronchodilator test.
Bronchial challenge tests can demonstrate airway 
hyperresponsiveness. 
Measuring exhaled nitric oxide received increased 
support in the recent asthma diagnosis guidelines.
Peripheral airways involvement is common in asthma, 
can occur despite normal spirometry and be identified 
by oscillometry and nitrogen gas washout.
It is important to continue investigation even if a certain 
diagnostic test shows negative results when the clinical 
asthma suspicion persists.


