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klinik och vetenskap

vårdutveckling

Astma och kroniskt obstruktiv lungsjukdom (KOL) är stora
folksjukdomar som orsakar betydande kostnader för samhället
[1]. Prevalensen av astma har ökat och beräknas i dag till 8–10
procent hos vuxna [2]. När det gäller KOL är siffrorna mer
osäkra, men man räknar med att mellan 400 000 och 700 000
människor i Sverige har KOL [3]. Båda dessa sjukdomsgrupper
sköts huvudsakligen inom primärvården [4]. Våra erfarenhe-
ter är att ett strukturerat omhändertagande med en välfunge-
rande astma/KOL-mottagning underlättar och förbättrar vår-
den av denna stora patientgrupp. Syftet med denna artikel är
att diskutera för- och nackdelar med astma/KOL-mottagning-
ar i primärvården ledda av en särskilt utbildad sjuksköterska.
Dessutom presenteras nya kriterier för astma/KOL-mottag-
ning i primärvård.

De övergripande målen för behandling och vård av astma och
KOL har sammanfattats i svenska och internationella rekom-
mendationer (Fakta 1). Flera studier har dock visat att många
astmapatienter inte uppnår behandlingsmålen för astma [5, 6].
Patienter med KOL fortsätter ofta att röka trots sin sjukdom.
De är i många fall underbehandlade och har upprepade exacer-
bationer och påverkad livskvalitet [7]. 

I och med att astma och KOL blivit allt vanligare och genom
att möjligheterna till både korrekt diagnos och förbättrad be-
handling ökat under senaste decenniet ställs nya krav på hälso-

och sjukvården. En förutsättning för ett effektivt resursutnytt-
jande är utvecklandet av vårdkedjor med strukturerad arbets-
fördelning och rutiner för diagnostik, behandling och uppfölj-
ning. Prioritering av vårdnivå, tillgänglighet och kvalitetsupp-
följning blir också i framtiden angelägna uppgifter [4, 10]. Na-
tionella och lokala vårdprogram framtagna i samarbete mellan
primär- och sjukhusbaserad specialistvård utgör en viktig bas
för ett optimalt omhändertagande av dessa patienter.

Arbetssätt för astma/KOL-mottagning
I primärvården finns basen för patientens vård, och antalet
mottagningar med tillgång till en sjuksköterskebaserad astma/
KOL-mottagning har ökat från 53 procent år 2000 till 64 pro-
cent år 2005 i Uppsala–Örebroregionen [11]. Enligt tidigare
kriterier, fastställda av Svensk förening för allmänmedicins
(SFAM) nätverk för astma- och allergiintresserade allmänlä-
kare, är två av huvudkriterierna att en astmamottagning i pri-
märvården bör ledas av en sjuksköterska med speciell fortbild-
ning inom ämnesområdet och att en allmänläkare är utsedd
som medicinsk ansvarig [12]. Antalet vårdcentraler som upp-
fyller samtliga tidigare kriterier för en s k fullvärdig mottag-
ning har under samma femårsperiod ökat från 16 till 30 pro-
cent i samma region [13, 14]. 

Sjuksköterskeledda mottagningar är ett komplement och
inte en ersättning för allmänläkarnas mottagning av patienter
med astma och KOL [10]. Varje läkare har det medicinska an-
svaret för sina patienter, vilket bl a innefattar att fastställa dia -
gnos, tolka undersökningsresultat, ordinera lämplig behand-
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fakta 1

Behandlingsmål för astma [8]
• Uppnå symtomkontroll och

förebygga försämringspe-
rioder

• Ingen begränsning av dagli-
ga aktiviteter

• Normal eller nästan normal
lungfunktion

• Inga astmaexacerbationer
• Inga störande biverkningar

av astmaläkemedel

fakta 2

Behandlingsmål för KOL [9]
• Förhindra progress av sjuk-

domen
• Reducera symtomen
• Förhindra och behandla

exa cerbationer
• Förbättra ansträngnings -

tole ransen
• Förbättra patientens livs-

kvalitet
• Förhindra och behandla

komplikationer
• Minska mortaliteten



klinik och vetenskap

läkartidningen nr 42 2008 volym 1052938

ling och ansvara för fortsatta läkarkontakter [4]. Målsättning-
en för en astma/KOL-mottagning i primärvården är att via ett
strukturerat omhändertagande, för både astma och KOL, tidigt
ställa en korrekt diagnos, göra patienten delaktig i behandling-
en och medverka till en adekvat uppföljning. Ett bra och struk-
turerat omhändertagande medför också vinster för individen
och samhället [15]. 

Sjukdom kräver kunskap
I samverkan med läkare och sjuksköterskor ansvarar de flesta
patienter för medicinering och kontroll av den egna sjukdo-
mens utveckling och sätter egna mål för sin behandling. Det är
därför nödvändigt att patienterna får kunskap om sin sjukdom
och vilka faktorer som påverkar den. Syftet med patientutbild-
ning är stödja och stärka patientens kontroll över sin sjukdom,
sin behandling och sin förmåga och möjlighet att hantera det
dagliga livets krav. I Hälso- och sjukvårdslagen (HSL) precise-
ras patientens rätt till individuellt anpassad information om
hälsoläget, vård och behandling [16]. God hälsa och vård på lika
villkor för hela befolkningen är målet. 

För att kunna tillgodose patienternas behov av kunskap är
det viktigt att både läkare och sjuksköterskor i primärvården
själva har goda kunskaper om astma, allergi och KOL. Kontinu-
erlig fortbildning för alla yrkeskategorier är nödvändig. För att
astma/KOL-sjuksköterskan ska ha tillräcklig kunskap bedö-
mer vi att 15 högskolepoäng inom ämnesområdet astma/
allergi/KOL är ett minimikrav (poäng enligt nya högskoleför-
ordningen från 2007, motsvarande tidigare 10 p). Den verk-
samhetsansvarige allmänläkaren ska också ges möjlighet till
kontinuerlig fortbildning.

Sjuksköterskan som patientutbildare 
En hörnsten i astma/KOL-mottagningens verksamhet är pati-
entutbildning, som är nödvändig för att patienterna ska kunna
hantera sin sjukdom på bästa sätt (HSL). Flera svenska under-
sökningar har visat att patienter som går på en astma/
KOL- mottagning är mer kunniga om sin sjukdom, har mindre
symtom och söker mindre ofta akut [15]. En astma/KOL-sjuk-
sköterska informerar patienten om bl a möjligheter till pre-
vention, inhalationsteknik och hur förskrivna läkemedel ska
tas. Hur patientutbildningen bäst bör vara utformad är en om-
diskuterad fråga. 

En nyligen utförd Cochranegenomgång visar att enbart in-
formation ger mycket begränsad effekt vad gäller att mins ka
uppkomsten av symtom och påverka den hälsorelaterade livs-
kvaliteten hos vuxna med astma [17]. Däremot har patientut-
bildning i kombination med någon form av självkontroll (t ex
PEF-mätning eller symtomregistrering) och regelbunden upp -
följning visat sig kunna förbättra symtomen, minska akutbesö-
ken och förbättra livskvaliteten hos vuxna med astma [18-20].
En astma/KOL-mottagning kan erbjuda den struktur som
krävs för detta arbete. För patienter med KOL har studier av
olika informationsstrategier inte visat samma gynnsamma ef-
fekter [21]. 

Spirometri nödvändig vid diagnostik 
Spirometriundersökningar ingår som en viktig arbetsuppgift
för sjuksköterskan vid både diagnostik och uppföljning av ast-
ma och KOL. Praxisstudien astma–KOL i Uppsala–Öre bro -
regionen har visat att mer än 90 procent av vårdcentralerna år
2005 hade tillgång till egen spirometer, vilket är en ökning från
76 procent år 2000 [14, 22]. Förutom att utrustningen finns
tillgänglig är det av största betydelse att varje allmänläkare har
kunskap i att tolka och bedöma spirometriundersökningar.
Korrekt utförda spirometriundersökningar, som är en förut-

sättning för korrekt KOL-diagnos, kräver också personal med
dokumenterad utbildning [23]. För att förbättra kvaliteten i
både utförandet och tolkningen är utbildning i form av ett »spi-
rometrikörkort« under framtagande av SFAMs astmanätverk,
Astma och allergisjuksköterskeföreningen (ASTA) och repre-
sentanter för klinisk fysiologi. Spirometri kan också motivera
rökare till rökstopp. I en svensk studie i primärvården av rö-
kare som undersöktes med spirometri sågs att påvisad lung-
funktionsnedsättning ökade benägenheten att sluta röka [24].

Rökslutarstöd högt prioriterat
Den främsta orsaken till utveckling och fortsatt försämring av
KOL är tobaksrökning. Behandling av patientens tobaksbero-
ende är därför den viktigaste uppgiften vid behandling och
uppföljning av KOL [4]. Rökstopp är den enda behandling som
hittills visat sig kunna påverka långtidsförloppet vid KOL. Det
är därför avgörande att upptäcka KOL på ett så tidigt stadium
som möjligt. 

I Socialstyrelsens riktlinjer för vård av astma och KOL som
publicerades 2004 rangordnas rökslutarstöd som 1 på en skala
1–10, där 1 är högst och 10 lägst. Ett bra omhändertagande av
dessa patienter i primärvården kräver därför tillgång till rök-
slutarstöd av utbildad personal som kan ge patienten råd och
motivation till rökstopp. År 2005 kunde endast 65 procent av
vårdcentralerna erbjuda rökslutar  stöd inom primärvården
och endast 7 av 14 lung- och medicin kliniker inom kliniken [13,
14]. 

KOL-rehabilitering i primärvård
Vid behandling av KOL är det, förutom att ge rökslutarstöd och
farmakologisk behandling, viktigt att bedöma patientens reha-
biliteringsbehov i form av träning, ADL-hjälp, nutritionsbe-
handling och samtalsstöd. Dessa patienter är ofta »systemsju-
ka«, de har nedsatt funktionsförmåga och behov som inte kan
tillfredsställas med enbart läkemedel. Regelbunden fysisk trä-
ning har visat sig förbättra både livskvaliteten och ansträng-
ningsförmågan [25]. Fysisk träning kan, rätt bedriven, ske för
alla patienter med KOL oavsett svårighetsgrad. 

Målsättningen med KOL-rehabilitering är att via teamarbe-
te, med patienten i centrum, behålla och om möjligt öka pati-
entens fysiska, psykiska och sociala funktionsförmåga samt
förbättra livskvaliteten [26]. I teamet kan ingå olika kompeten-
ser, såsom sjukgymnast, arbetsterapeut, dietist och psykolog
eller kurator. Detta kan i primärvården med fördel organiseras
som en del av astma/KOL-mottagningens verksamhet.

Nya kriterier för astma/KOL-mottagningar i primärvård
Ett stort problem för många astma/KOL-mottagningar är att
för lite tid har avsatts för verksamheten [27], vilket naturligtvis
påverkar kvaliteten och gör att väntetiderna till spirometri-
undersökning och patientutbildning blir orimligt långa. I de
nya kriterierna för en astma/KOL-mottagning, som tagits fram
av SFAMs nätverk för astma- och allergiintresserande allmän-
läkare och ASTA, föreslås därför utökad minimitid för sjukskö-
terskan baserat på antalet patienter i upptagningsområdet
(Tabell I). Socialstyrelsens riktlinjer från 2004 har varit en vik-
tig utgångspunkt för denna tidsberäkning. Vi är samtidigt väl
medvetna om att tiden måste vägas mot andra patientgruppers
behov.

Frigör tid och resurser och förbättrar vårdkvaliteten
Många distriktsläkare uppfattar astma/KOL-sjuksköterskans
arbetsinsatser som en stor tillgång, då tiden för läkarbesök ofta
är helt otillräcklig för att kunna ge patienterna den kunskap om
sjukdomen och dess behandling som krävs. Det har från vissa
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håll framförts farhågor med specialutbildade sjuksköterskor
på vårdcentraler, och vissa ser dessa som ett hot mot både all-
mänläkarens och distriktssjuksköterskans arbetsinnehåll och
roller som generalister [28]. Det har också hävdats att special-
mottagningar i primärvården, såsom astma/KOL-mottagning-
ar, tar resurser från andra, svagare patientgrupper av kroniskt
sjuka. Att effektivt ta hand om stora patientgrupper kan dock
vara ett arbetssätt som frigör resurser för andra uppgifter. Den
enskilde allmänläkaren har inte i och med införandet av ast-
ma/KOL-mottagningar lämnat över ansvaret till någon annan
utan fortsätter att ansvara för sina patienter avseende bl a dia -
gnostik, behandling och uppföljning. Att en eller två distrikts-
sjuksköterskor ansvarar för patientutbildning av både barn
och vuxna och genomförande av spirometriundersökningar är
ett arbetssätt som kan öka kvaliteten i detta arbete jämfört med
om alla distriktssjuksköterskor skulle dela på det. 

I Socialstyrelsens riktlinjer och i det nationella KOL-vård-
programmet [4, 29] pekas på vikten av kvalitetsuppföljning,
något som alltmer framkommit som ett krav från huvudman-
nen och i samband med upphandlingar av vård. I Socialsty-
relsens riktlinjer anges kvalitetsindikatorer utifrån struktur-,
process- och resultatparametrar. En välfungerande astma/
KOL-mottagning bör kunna förbättra vårdkvaliteten avseende
dessa indikatorer. 

Vetenskapligt underlag
Att utvärdera effekterna av astma/KOL-mottagningar inom
primärvården har varit svårt, dels på grund av metodologiska
svårigheter att göra korrekta randomiserade studier med kon-
trollgrupp för utvärdering av organisationsformer, dels för att
organisationen av sjukvården skiljer sig väsentligen mellan oli-
ka regioner och länder. Hittills har det inte gjorts någon större

randomiserad, kontrollerad studie i Sverige för att utvärdera
effekterna av en astma/KOL-mottagning. Därför finns ett stort
behov av att genomföra metodologiskt välgjorda studier inom
detta område. 

I de systematiska sammanställningar som gjorts av omhän-
dertagande av astmapatienter ingår framför allt studier från
Storbritannien och Australien. I SBU-rapporten från år 2000
rapporteras ett visst stöd för att astmamottagningar i primär-
vården har gynnsamma effekter på symtom, antal akutbesök
och sjukskrivningar [10]. Efter SBUs genomgång har ytterli-
gare svenska studier belyst nyttan av astmamottagningar i pri-
märvården [15, 30]. I en Cochranerapport från 2002 [31] fann
man endast en välgjord randomiserad studie som uppfyllde
kriterierna för att ingå i rapporten [32]. Patienter i interven-
tionsgruppen använde oftare PEF-mätare och hade mindre
nattuppvaknande på grund av astma. 

Därefter har ytterligare tre välgjorda randomiserade studier
publicerats. En från London visade att patienter som efter ett
akutbesök följdes upp av både allmänläkare och astmasjukskö-
terska hade färre akutbesök än de som följdes upp av enbart all-
mänläkare [33]. Tiden till nästa försämringsepisod ökade, men
man fann ingen skillnad i hälsorelaterad livskvalitet. I en stu-
die från Australien sågs ingen skillnad i livskvalitet om patien-
ten följdes upp av astmasjuksköterska jämfört med vanligt om-
händertagande [34]. I en studie från England, där patienten ef-
ter en akut försämringsperiod av astma antingen följdes upp av
en specialutbildad sköterska eller en specialistutbildad läkare,
sågs heller ingen skillnad i antal akutbesök eller livskvalitet
mellan uppföljningsgrupperna [35].

När det gäller omhändertagande av KOL-patienter inom ra-
men för en astma/KOL-mottagning saknas publicerade svens -
ka studier. I en systematisk sammanställning från 2005 gavs

TABELL I. Kriterier för godkänd respektive kriterier för optimal astma/KOL-mottagning.

Godkända kriterier Optimala kriterier
Kompetens Distriktssköterska/sjuksköterska. Distriktssköterska/sjuksköterska.
– astma/KOL-sjuksköterska Minst 15 högskolepoäng inom området Minst 30 poäng inom området astma/allergi/KOL 

astma/allergi/KOL. och särskild utbildning i rökslutarstöd.
Regelbunden fortbildning inom området Regelbunden fortbildning inom området. 

Kompetens Allmänläkare med aktuell kunskap om Allmänläkare med aktuell kunskap om
– verksamhetsansvarig läkare diagnostik/behandling av astma/allergi/ diagnostik/behandling av astma/allergi/KOL och

KOL och spirometritolkning. spirometritolkning.
Regelbunden fortbildning inom området. Regelbunden fortbildning inom området.

Utrustning Spirometer och pulsoximeter. Spirometer och pulsoximeter. 
Oxygen- och nebuliseringsapparat Oxygen- och nebuliseringsapparat om enheten
om enheten behandlar akutfall. behandlar akutfall.

Arbetsorganisation Tidsbeställd mottagning och telefon- Tidsbeställd mottagning och telefonrådgivning
rådgivning (astma/KOL-sjuksköterska). (astma/KOL-sjuksköterska).

Spirometri vid behov inom en vecka.
Arbetsinnehåll Strukturerade utredningar med Strukturerade utredningar med

lungfunktionsmätning. lungfunktionsmätning.
Erbjuda uppföljning till prioriterade Erbjuda uppföljning efter behov.
patienter enligt Socialstyrelsens riktlinjer. Allergiutredning.
Allergiutredning. Patientutbildning.
Patientutbildning. Erbjuda rökslutarstöd av särskilt utbildad personal.
Erbjuda rökslutarstöd. 

Kvalitetsuppföljning Enligt enhetens rutiner. Enligt Socialstyrelsens riktlinjer.
Samarbete Samverkan med sjukgymnast Teamsamverkan med sjukgymnast, arbetsterapeut,

dietist och eventuell kurator/motsvarande.
Mottagningsresurser per 1 000 1,5 tim/vecka. 4 tim/vecka.
listade invånare och vecka (2 tim/vecka om ansvar för barn i skolåldern.)



ett litet stöd för att sköterskeledd KOL-vård förbättrade om-
händertagandet [36]. Sjuksköterskans arbetssätt i de ingående
studierna skiljde sig dock från en svensk astma/KOL-sjukskö-
terskas. I en nyligen publicerad studie där patienter efter en
KOL-exacerbation randomiserades till behandlingsplan och
uppföljning av team i primärvården eller vanligt omhänderta-
gande fann man vid uppföljningen efter ett år ökad kunskap
och tidigare insatt behandling vid försämringsskov i interven-
tionsgruppen [37]. 

Slutord
Trots att det vetenskapliga underlaget för att utvärdera nyttan
av astma/KOL-mottagningar fortfarande till viss del är ofull-
ständigt anser vi att astma/KOL-mottagningar i primärvården
är ett bra och effektivt arbetssätt för ett optimalt omhänderta-
gande av denna stora patientgrupp. Denna ståndpunkt har ock-
så stöd i både svenska och internationella riktlinjer. 
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