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SMÅ LUFTVÄGAR - Vad är det?

Små 
luIvägar 
Diam < 2 mm



Fri[ eHer Per Gustafsson: Betydelsen av förändringar i de små lu5vägarna vid svårbehandlad astma.
www.barnallergisek;onen.se/.../svarbehandlad_astma_2014_BLFA.pdf

2 mm 

0,5 mm 

De små luftvägarna 
representerar cirka
95% av den totala 
lungvolymen och ytan,
men svarar bara för 
10 - 20% av det totala 
luftvägsmotståndet
hos friska ind.
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Små 
luIvägar 
Diam < 2 mm

Men den helt 
dominerande bronkobstruk#viteten vid KOL

är lokaliserad här
RL 2023

http://www.barnallergisektionen.se/.../svarbehandlad_astma_2014_BLFA.pdf


Fritt efter Per Gustafsson Betydelsen av 
förändringar i de små luftvägarna vid 
svårbehandlad astma.
www.barnallergisektionen.se/.../svarbehandlad_ast
ma_2014_BLFA.pdf

2 mm 

0,5 mm 

FEV1 vid vanlig spirometri
”ser” inte 

de små luftvägarna

”Komplett obstruktion av 50% av 
de små luftvägarna leder bara till 
10% ökning av det totala 
luftvägsmotståndet”
(Macklem 1998)

”Ojämn obstruktion perifert kan 
maskeras genom ökat flöde 
genom icke flödesbegränsade 
luftvägar” (McNamara, Castile et 
al 1987)

75 % of the small airways must be obstructed
before changes can be detected
using rouOne pulmonary funcOon tests
e.g. forced expiratory volume in 1 s [FEV1]

Braido et al. Manifesto…World Allergy OrganizaOon J (2016) 
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http://www.barnallergisektionen.se/.../svarbehandlad_astma_2014_BLFA.pdf
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MÄTMETODER – SMÅ LUFTVÄGAR

Två lungfysiologiska metoder

• Inertgasutsköljning (mäter grad av ojämn gasfördelning)
(N2-utsköljning med multiple breath washout)

• Impulsoscillometri (IOS) (mäter motståndet - resistensen
och elasticiteten - reaktansen)

(FOT – forced oscillation technique)
(ljudvågor med olika frekvens)

RL 2023



2 mm 

0,5 mm 

MÄTMETODER i primärvårdspraxis

Vid dynamisk spirometri speglar 

FEV1 huvudsakligen obstrukOvitet i centrala luHvägar, 

medan FVC är e[ indirekt – men använbart och bra må[
på perifer bronkobstrukOvitet och grad av hyperinflaOon

Sorkness et al 2008

FEV1

FVC

RL 2023Pisi et al, InternaOonal Journal of COPD 2015:10
O´Donnell 2015



Sahlgrenska Universitetssjukhuset

Kjell Larsson: KOL i Primärvården 2:a uppl. Studentli[erartur 2018

KOL
Kronisk 
bronkit

KOL

Förstörd lungvävnad
(inkl elasOska fibrer
och alveolväggar) 

èminskad elasOcitet 
èförsämrad syreupptagning

Bronkiolit

BronkkonstrikOon

Emfysemutveckling

Central inflammaOons-mekanism: Neutrofila leukocyter
⇓

Hyperinfla#on
”Airtrapping”

När?
Rökare…
> 40åå
10 % av befolkn > 40åå

Var?
Perifert i lungan
(små luHvägar)

Hur?

Flera olika (feno-)typer av KOL
RL 2023
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För KOL-diagnos krävs

• Anamnes: Symtom! Exposi#on (rökning, yrke)? Ev hereditet?

• Spirometrikvot FEV1/FVC < 0,7  (eHer beta2-inhalaOon)*

OBS felkällor!  OBS samsjuklighet!  OBS diff-diagnoser!

Dynamisk spirometri
Flöde-volymkurva:

*Screening: COPD6-mätare FEV1/FEV6 motsvarar ung FEV1/FVC ;  Cut off 0,73

RL 2023
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Dynamisk spirometri
Flöde-volymkurva:

PEF

FEV1

Revers
eHer 
Beta2

Speglar
huvudsakligen
situaOonen i 
centrala 
luHvägar

￬ FVC – E[ indirekt må[ på airtrapping
/obstrukOvitet i små luHvägar

Sorkness et al, J Appl Physiol 104: 394–403, 2008 ; doi:10.1152/japplphysiol.00329.2007

FVC

FVC
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FVC

PEF
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delivered important outcomes. Predictably, subjects with both asthma and smoking at the age of 26 years
had the poorest lung function, but had already low lung function very early in life (age of 10 years). This
suggests that asthma in early adulthood is preceded by changes in lung function which can be tracked
back to many years previously, and which need to be identified early, as they might lead to future early
development and (mis)diagnosis of COPD.

A novel aspect of this study is the longitudinal assessment of the mean forced expiratory flow between
25% and 75% of the forced vital capacity (FEF25–75), an indicator of small airway disease which is affected
early in smoking-related lung disease. For years, the FEF25–75 has been underused in clinical cohort studies
due to its high rate of variation among subjects. However, others have shown that the FEF25–75 is highly
sensitive to early lung changes leading to airflow limitation [5]. In the current study, FEF25–75 and forced
expiratory volume in the first second (FEV1)/forced vital capacity (FVC) ratio were more sensitive than
FEV1 alone in detecting early lung function impairment in young adult smokers. This aspect calls for an
important consideration: the decline in indices of lung function reflecting airway diameter occurs early in
adult life and should be evaluated more frequently within the assessment of lung volumes in cohort
studies of young adults at risk for early COPD.

The early changes in FEF25–75 and FEV1/FVC mirror the contribution of the small airways in the
pathogenesis of early lung function limitation, and might therefore be a link between childhood asthma
and early COPD. Regrettably, many knowledge gaps in the pathogenesis of early airflow limitation still
exist, mainly because COPD has always been considered a disease of the elderly, and little attention has
been paid to the pathological changes occurring in the lungs of individuals at risk before they develop
clinically evident COPD [2]. COPD is still considered as a clinical disorder associated with large airway
disease (chronic bronchitis) and alveolar loss (emphysema). However, it later became apparent that the
small conducting airways of less than 2 mm in internal diameter (terminal bronchioles) are the major site
of airflow obstruction in susceptible smokers, leading to accelerated loss of lung function in the early
stages of COPD (figure 1) [11]. Given the intrinsic limitations of obtaining biopsies, the introduction of
micro computed tomography (micro-CT) has made it possible to show that a reduction in both terminal
and transitional bronchioles is well established before emphysematous destruction is evident (figure 2) [12],
and even before the subjects meet the spirometric criteria for COPD. Interestingly, small airway
remodelling may also be a primary event in asthma pathogenesis if it is the result of disturbed lung
development. The small airway wall structure can be altered very early in life, and can indeed precede
airway wall inflammation and thus may present as a primary event in asthmatic lungs [13, 14].
Understanding how early life, or even prenatal, risk factor exposures may be mechanistically linked to

Normal small airways
Remodelling and loss of 

small airways
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FIGURE 1 Pathology samples of respiratory biopsies. The small airways are the major site of airflow
obstruction in susceptible smokers, leading to accelerated loss of lung function in the early stages of COPD.
Representative pictures of a) a small airway in a 43-year-old never smoker (female); and b) a small airway
with severe remodelling in a 45-year-old smoker without COPD (male). Trichrome staining of formalin-fixed
paraffine embedded sections. Magnification 40×. The blue staining represents areas of remodelling around
the airways. FEF25–75: forced expiratory flow between 25% and 75% of forced vital capacity; FEV1: forced
expiratory volume in the first second.

https://doi.org/10.1183/13993003.02457-2019 2

COPD | F. POLVERINO AND J.B. SORIANO

￬FVC

Bearbetad bild från 
Polverino F, Soriano JB. Small airways and early origins of COPD: pathobiological and epidemiological consideraOons. 
Eur Respir J 2020; 55: 1902457 [h[ps://doi.org/10.1183/13993003.02457- 2019] 

75 % of the small airways must be obstructed
before changes can be detected using
rouOne pulmonary funcOon tests. e.g. forced
expiratory volume in 1 s [FEV1]
Braido et al. Manifesto…World Allergy OrganizaOon J (2016) 

￬ FVC korrelerar bä[re med airtrapping (RV, RV/TLC) än ￬ FEF25-75

Ref Sorkness JAP 2008.   Sutherland, JACI 2004.  ATS Standards of Lung FuncOon AmRevRespDis 1991



Sjukdomsföroppet vid KOL       

Processen har pågå[ en lång Od innan kvoten FEV1/FVC  blivit < 0,7
RL 2023



Dynamisk hyperinflaOon (airtrapping) vid KOL

REVIEW: Usmani et al,  Why We Should Target Small Airways disease in Our Management of COPD 2021

RL 2023
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Þ sänkning av medelandningsläget, 
Þ minskad ”airtrapping”
Þ Förbä6ring av FVC
Þ Minskad dyspné

Bronkdilata>on av små luAvägar:



Sahlgrenska Universitetssjukhuset

PaOenzall 1. Man 61 år. 

RL 2023

En exacerbaOon senaste året som behandlades på VC.

Rökt sedan 14 års åldern med ca 45 paketår. 

Röker 10 cigg/dag + snusar.

Låter rosslig, slemhosta och andfåddhet. Ibland pipande andning. 

Nuvarande behandling: LAMA. Har ingen B2. 

CAT: 13 poäng = Medelhög påverkan på livskvalitet.

Spirometri: FEV1: 2,0 L motsv 78% av förväntat värde. Reversibel 

med 7 %. FEV1/FVC: 0,66   FVC 3,03 L

Kan vi opOmera behandling för a[ minska Kalle ś symtom? 

1. Lägga Oll kortverkande luHrörsvidgande då han inte hade det 
2. Byta Oll kombinaOon LABA+LAMA + B2 
3. Byta Oll trippel-kombinaOon LABA+LAMA+ICS pga exacerbaOon i år
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EHer medgivande från Claire Johnson, Astma-KOL-sjuksköterska:
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PaOenzall 1. Man 61 år. 
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Hur gick vi vidare... 

- Spirometri tydande på KOL i GOLD 2 i kategori B 
Samtal om rökstopp. Får muntlig och skriHlig 
undervisning om KOL, egenvård och dess behandling.

- OpOmerar behandling för KOL . Tänker a[ nuvarande 
behandling inte lindrar hans symtom Ollräckligt. 
Förenklar med dosering en gång per dag och får pröva
LABA/LAMA + Får en skriHlig behandlingsplan. 

- Remiss Oll träning och andningsövningar
Oll Rehab Center.

- Behandlingsutvärdering och uppföljning
egenvård inbokas eHer 2 månader. 

BEHANDLINGSREKOMMENDATION – KRONISKT OBSTRUKTIV LUNGSJUKDOM (KOL)12 LÄKEMEDELSVERKET MARS 2023

Kontinuerlig uppföljning av alla KOL-patienter avseende rökstopp, inhalationsteknik, fysisk aktivitet
och nutrition.

LAMA + LABA

LAMA eller LABA

LAMA + LABA

± ICS*

± PDE-4-
hämmare**

Tilläggsbehandling
initieras på
specifka
indikationer

Hemsyrgas
Hem-NIV
MakrolidSteg 1

Ffa primärvård

Alla patienter Steg 3

Steg 2

Steg 4

Steg 5Figur 4. Behandlingstrappan KOL.

Högre vårdnivå

* ICS bör sättas in vid upprepade exacerbationer, se Tabell III.

** PDE-4-hämmare (rofumilast) kan prövas hos individer med FEV
1
< 50 % av Börväntat värde och kronisk bronkit och upprepade exacerbationer

trots behandling med LAMA + LABA.

Tabell III. Faktorer att beakta inför eventuell behandling med ICS.

Talar starkt för ICS ICS kan övervägas Kan tala emot ICS

• Exacerbation som lett till sjukhusvård

• ≥ 2 KOL-exacerbationer per år

• Blodeosino7ler ≥ 0,3 x 109/l

• Tidigare eller nuvarande astma

• 1 KOL-exacerbation per år som
ej krävt sjukhusvård

• Blodeosino7ler < 0,1 x 109/l

• Upprepade pneumonier

• Anamnes på mykobakterieinCektion
eller andra svårbehandlade
lunginCektioner

9.1.2 Inhalationsbehandling

Tabell IV. Olika klasser av inhalationsläkemedel.

Läkemedelsklass Engelska Svenska Substanser godkända i
Sverige

FABA Fast-acting beta-2-receptor
agonist

Beta-2-receptoragonist med
snabbt insättande efekt, med
kort eller lång verkningstid

salbutamol, terbutalin
(kortverkande), Cormoterol
(långverkande)

ICS Inhaled corticosteroid Inhalationssteroid beklometason, budesonid,
ciklesonid, Kutikason, mometason

LABA Long-acting beta-2-receptor
agonist

Långverkande beta-2-
receptoragonist/stimulerare

Cormoterol, indakaterol,
olodaterol, salmeterol,
vilanterol (endast i dubbel eller
trippelkombination)

LAMA Long-acting muscarinic receptor
antagonist

Långverkande
muskarinreceptorantagonist/
antikolinergikum

aklidinium, glykopyrronium,
tiotropium, umeklidinium

SABA Short-acting beta-2-receptor
agonist

Kortverkande beta-2-
receptoragonist/stimulerare

salbutamol, terbutalin

SAMA Short-acting muscarinic receptor
antagonist

Kortverkande
muskarinreceptorantagonist/
antikolinergikum

ipratropium
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grad av symtom och exacerbationshistorik, det vill säga

uti=rån indelningen i grupperna A, B eller E enligt GOLD

(se Figur 1). Symtomvärdering sker i =örsta hand med

CAT, där CAT-poäng < 10 tolkas som låg symtombörda.

Om patienten under senaste året har ha=t minst två

exacerbationer, alternativt en exacerbation som krävt

sjukhusvård, anses risken =ör =ramtida exacerbationer

vara hög.

Behandlingsvalet baseras på behandlingstrappan

i Figur 3. Beroende på klinisk bild kan det &nnas

gera alternativa trappsteg att starta på, även inom

samma GOLD-grupp. Vid upp=öljning utvärderas

behandlingsefekt och biverkningar samt eventuella

kvarvarande symtom eller exacerbationer, och

uti=rån detta tas beslut om att lägga till eller sätta ut

läkemedel. GOLD-grupp vid behandlingsstarten styr

behandlingsvalet även i =ortsättningen, det vill säga om

en patient tack vare E-behandlingen ”gyttar sig” =rån E till

B (alltså inte längre exacerberar), så bör E-behandlingen

=ortsätta.

Vid kvarvarande symtom eller =ortsatta exacerbationer

bör behandlingen trappas upp (uppåt i trappan). Vid

utebliven efekt eller biverkningar som överväger nyttan

bör behandlingen trappas ned (nedåt i trappan). I =örsta

hand tas det senast tillagda läkemedlet bort. Det är av

stor vikt att inhalationsteknik och =öljsamhet till behandling

beaktas vid bedömning av behandlingsefekt, innan

behandlingen eventuellt ändras.

9.1 Underhållsbehandling
Grunden =ör =armakologisk underhållsbehandling vid

KOL är inhalationsmedicinering, som ger möjlighet

till snabb efekt och minimerad systempåverkan.

Huvudgrupperna av läkemedel är långverkande

muskarinreceptorantagonister/antikolinergika

(LAMA), långverkande beta-2-agonister (LABA) och

inhalationssteroider (ICS).

9.1.1 Behandlingstrappa

Grunden =ör all behandling vid KOL är rökstopp, =ysisk

aktivitet och eliminering av annan skadlig exponering.

Behandlingstrappan (Figur 4) används =ör att hitta lämplig

=armakologisk behandling uti=rån GOLD 1–4 och GOLD-

grupperna A, B samt E (se Figur 3). Trappan används

=ram=ör allt vid nyinsättning, men också vid upp=öljning

=ör att antingen öka behandlingen vid otill=redsställande

sjukdomskontroll eller ändra behandlingen vid exempelvis

biverkningar.

Patientens =örmåga att använda inhalatorn korrekt bör

vara styrande vid val av behandling. Det &nns inga säkra

skillnader i kliniska ut=allsmått mellan olika inhalatorer,

eller mellan olika kombinationsläkemedel med liknande

substanser.

Dossänkning eller utsättning av läkemedel vid minskade

symtom måste noggrant motiveras e=tersom de minskade

symtomen kan bero på den insatta behandlingen och

alltså riskerar att =örvärras om behandlingen minskas.

Riskvärdering utifrån

symtom och exacerbationer
GOLD A, B och E

Gradering utifrån
lungfunktionsförlust

FEV1

(% förväntat efter

bronkdilatation)

GOLD 1 Lindrig ≥ 80

GOLD 2 Måttlig 50–79

GOLD 3 Svår 30–49

GOLD 4 Mycket svår < 30

CAT < 10

mMRC 0–1

E
Steg 4 i trappan

A
Steg 1 och 2
i trappan*

B
Steg 3 i
trappan

Symtom

CAT ≥ 10

eller

mMRC ≥ 2

Diagnos bekräftad med

spirometri efter bronkdilatation

FEV
1
/FVC < 0,7

Lungfunktions-

nedsättning

GOLD 1–4

Exacerbationsanamnes

≥ 2/år eller

≥ 1 sjukhusvårdad
exacerbation/år

0 eller 1 ej

sjukhusvårdad
exacerbation/år

Figur 3. Gradering av KOL enligt GOLD inklusive hänvisning till steg i behandlingstrappan.

* Hos patienter i grupp A som upplever sig symtomHria kan LAMA eller LABA provas i några veckor Hör att se om det ger en Hörbättring.

Om förbättring uteblir, kan behandlingen avslutas.
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PaOenzall 1. Man 61 år. 

Återbesök
- Mår mkt bä[re sedan LM-bytet för 2 månader sedan. Mindre hosta och 

slem och ingen pipande andning längre. 

- Behandling: LABA/LAMA 2x1 + B2  (Extrafin LAMA+LABA)

- CAT: 7 poäng = Låg påverkan på livskvalitet. 

- Spirometri: FEV1: 2,23 (ökning med 230 ml) motsv 87 % av förväntat värde och reversibilitet på

2%. FEV1/FVC: 0,67 (förra besök: KOL 2 i grupp B)  FVC 3,33 (ökning med 300 ml)

Klart förbä[rad i både lungfunkOon och symtom. Berömmande samtal om träning och 

rökminskning. Lockar Oll fler rökfria dagar med förhoppning om rökstopp. Åter om 1 år. 

TOLKNING:
FVC ökat med 300 ml (perifer bronkdilata?on, sänkt andningsmedelläge, mindre airtrapping). 
Mindre besvär från centrala luKvägar (inget pip, FEV1 ökat)

RL 2023

Återbesök
◦ Mår mkt bättre sedan LM-bytet för 2 månader sedan. Mindre hosta och 

slem och ingen pipande andning längre.

◦ Varit på RC och tränar både kroppen och andningsövningar dagligen. 
Simmar 1 gång/vecka

◦ Behandling: LABA/LAMA 2x1 + B2 

◦ Röker 1 cigg /dag nu men 3-4 på helgen.

◦ CAT: 7 poäng = Låg påverkan på livskvalitet.

Spirometri: FEV1: 2,23 L dvs 87 % av förväntat värde och reversibilitet på 2%. 
FEV1/FVC: 0,67 (förra besök: KOL 2 i grupp B)

Klart förbättrad i både lungfunktion och symtom. 

Berömmande samtal om träning och rökminskning. Lockar till fler rökfria 
dagar med förhoppning om rökstopp. Åter om 1 år.

Bedömning
1. Spirometri och symtom tydande på KOL 1 i grupp A
2. Spirometri och symtom tydande på KOL 2 i grupp A
3. Spirometri och symtom tydande på KOL 1 i grupp B 4



Sahlgrenska Universitetssjukhuset

PaOenzall 2. Man 73år. 

• Telefonsamtal från läkare på medicinavdelning. Önskar snart nybesök på 
KOL-centrum

• PaOenten inte nöjd med pulverinhalatorer, tycker inte de hjälper. Täta 
vårdOllfällen

EHer medgivande från Öl Anita Nordensson KOL-centrum SU/Sahlgrenska:

RL 2023



Sahlgrenska Universitetssjukhuset

PaOenzall 2. Man 73år. 

• Rökare sedan ungdomen, ca 10 cig per dag, slutat för någon månad 
sedan

• Tidigare etylproblem
• Förmaksflimmer. Hypertoni. KOL. Hjärtsvikt EF ska[at 35-45%

RL 2023



Sahlgrenska Universitetssjukhuset

PaOenzall. Sökt akut 10 ggr pga dyspné och trö[het

RL 2023



Sahlgrenska Universitetssjukhuset

Genomgång av journal:

• Andfådd redan eHer några meter vid senaste akutbesök

• Ibland generellt nedsa[ andningsljud ibland expiratoriska ronchi

• Insa[ på Anoro (LAMA/LABA) för 4 veckor sedan. Ventoline Diskus v b

Sökt pga trö[het och dyspné

Läkar#dningen 2020-10:

”Läkemedelsbehandling vid KOL baseras på luIrörsvidgande behandling 

som både ger symtomlindring och förebygger exacerba#oner”

RL 2023
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Spirometri i maj under exacerbaOon

RL 2023
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Fortsa[ läkemedelsbehandling? 

Ref: Lipworth
Lancet Respir Med 2014;2:497-506

Extra fin-
partikulära

2 µM

Den finpar6kulära (respirabla) frak6onen (MMAD < 5 µM)

”Extra fine”

”Fine”
(”non-extrafine”)

Bearbetad bild från:

De flesta nuvarande inhalaOonsläkemedlen 

når inte effekOvt 

de små luHvägarna (diam < 2 mm) 
(95 % av lungornas volym och yta)

...men e[ fåtal når dit bä[re

De med extrafina par#klar, 
med MMAD < 2,0 µm  

Nomenklaturen:

RL 2023
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Ny ordinaOon. Man 73 år

• Lägger Oll spray Aerobec (ICS) med spacer OpOchamber

• Byte Anoro Oll Spiolto Respimat (LAMA+LABA) 

• Ventoline Evohaler i spacer

- Byte Oll extra finparOkulär LAMA+LABA

- SamOdigt steroidtest/provbehandling med extrafin ICS

RL 2023



Extra finparOkulära inhalaOonsläkemedel i Sv.
(som når små luHvägar  – MMAD < 2 (2,1) µm)

ICS: beklometason: Aerobec® 
ciklesonid: Alvesco®

ICS + LABA: Innovair® Innovair®

ICS + LABA + LAMA:   Trimbow® Trimbow®

LAMA: Spiriva® 

LAMA + LABA: Spiolto®

INHALATORTYP:        Spray pMDI (lösning) DPI (Nexthaler) SMI (Respimat)
MMAD = 2 µm

LABA: Striverdi® 
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Sahlgrenska Universitetssjukhuset

Man 73 år

• Mår mycket bä[re, radikal förbä[ring

• Promenerar 45 min dagligen

• Hosta, slem och pip i luHrören försvunnit

• B-eosinofila 0,4 (övre normalgräns)

Besök KOL-centrum eIer drygt en månad
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Sahlgrenska Universitetssjukhuset

spirometri 1                   spirometri 2

FVC

FEV1
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Sahlgrenska Universitetssjukhuset

spirometri 1                   spirometri 2

Vad i pa#entens spirometrier talar för a< han har ”small airways asthma”?
”central astma”?

Vad talar för KOL?

Vilken förändring har haI störst betydelse för pa#entens kraIigt minskade dyspné?

FVC

FEV1
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Sahlgrenska Universitetssjukhuset

spirometri 1                   spirometri 2

Vad i pa#entens spirometrier talar för a< pa#enten har ”small airways asthma”?
”central astma”?

Vad talar för KOL?

Vilken förändring har haI störst betydelse för pa#entens kraIigt minskade dyspné?
Svar: Fr. a. den kraHiga ökningen av FVC på cirka 2,5 liter, som innebär en u[alad sänkning av 
medelandningsläget och hyperinflaOonen. Ökningen av FEV1 har också inverkat (central astmakomponent)

FEV1

FVC
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SAD
(small airways disease)

Klinik: Airtrapping (hyperinflaOon) 

Astma

ICS-behandling

50 - 60% har SAD
25 - 30 % har enbart SAD

SAD är regel vid flera fenotyper:

• Svår/are astma (inkl fatal astma)

• Astma hos rökare/exrökare

• Astma hos äldre

• Långvarig astma

* Kan likna KOL

KOL

”Alla” har SAD

Eosinofil 
inflammaOon

Neutrofil 
inflammaOon

*
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Astma

50 - 60% har SAD
25 - 30 % har enbart SAD

SAD är regel vid flera fenotyper:

• Svår/are astma (inkl fatal astma)

• Astma hos rökare/exrökare

• Astma hos äldre

• Långvarig astma

KOL

”Alla” har SAD

Verkligheten ”Real life”

Både KOL & Astma (ACO): 
Upp Oll 2/3 av paOenter 
med KOL-diagnos

Uchida et al 2018

Sämre prognos
Fler exacerbaOoner
”Vulnerabel” grupp
OpOmerad farmakoterapi !
(individuellt anpassad)

SAD
(small airways disease)

Klinik: Airtrapping (hyperinflaOon) 
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Astma

50 - 60% har SAD
25 - 30 % har enbart SAD

SAD är regel vid flera fenotyper:

• Svår/are astma

• Astma hos rökare/exrökare

• Astma hos äldre

• Långvarig astma

KOL

Alla har SAD

DifferenOaldiagnosOska verktyg:
• Anamnes!  

• DLCO (gasdiffusionstest / ”CO-diff”)   • B-Eosinofila
• InhalaOonsläkemedel med extra-fina parOklar (Steroidtest/Provbehandling)

VikOgt a[ inte missa 
SAD-astma

vid KOL-utredning !

Kan ha spirometri-bild som vid KOL !

SAD
(small airways disease)

Klinik: Airtrapping (hyperinflaOon) 



INHALATIONSLÄKEMEDEL VID KOL

Det bästa vi kan erbjuda som underhållsbehandling idag:

► Effektiv bronkdilatation (LAMA+LABA)

► ICS ges 
1. alltid om samtidig astma
2. som tillägg om kvarstående exacerbationer trots LAMA+LABA
(B-eosinofila i övre normalområdet vid upprepad mätning ger stöd)

► Extra finpartikulära beredningar (MMAD < 2 µm), som 
- når små (perifera) luftvägar 
- är effektivast ”real life” *
- ges i lägre doser (fördel ur biverkningsperspektiv)
- inte är dyrare än traditionella inhalations-lm

RL 2023

Gäller även 
astma

* Flertalet RCT (randomized, controlled trials) är ej representaOva för PV

Det bästa



SAD (small airways disease)

vid KOL & Astma

Airtrapping (hyperinflaOon)
Perifer bronkdilataOon - FVC

Astma i små luHvägar är vanligt
- kan feltolkas som KOL

Extrafin inhalaOonsbehandling
- har fördelar 

KÄRNBUDSKAP:

RL 2023



Vägen Oll behandlingsmålet:

”Precision medicine”

som är

Individanpassad

RL 2023
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Extrabilder
Med diskussions-anknytning



Vad innebär riktlinjer för KOL och astma?

Struktur och riktlinjer utgör en gedigen och genomarbetad bas och e[ stabilt ramverk
De är (med nödvändighet) generaliserade

Mycket av de senaste årens forskningsrön med Ollämpning i klinisk praxis har tagits med,
men en del återstår – ”Nya rön tar Od a[ inarbeta”

Det gäller t ex:

➤ Stora subgrupper (fenotyper) inom astma- och KOL-diagnoserna finns,  där generella 
behandlings-rekommendationer är mindre framgångsrika och modifiering kan optimera 

behandlingsmöjligheterna

➤ Innovationer och forskningsframsteg de senaste åren om de små luftvägarnas betydelse  
vid astma och KOL 

- ”the quiet zon is no longer quiet” -

➤ Utveckling av inhalatorer som levererar extra-fina partiklar av läkemedel  med möjlighet att 
nå de små luftvägarna.
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Figure 1.

Flow volume curves in a flow responder patient (above) and in a volume responder patient (below)

In patients with COPD, the impulse oscillometry system (IOS) application has also brought to light a
relationship between response to the bronchodilation test and small airways dysfunction. In a large
cohort of COPD patients, the small airway dysfunction, expressed as an increase in peripheral airway
resistance by IOS, was related to the bronchodilator responsiveness in terms of FVC, but not in terms of
FEV1 (18). The small airways dysfunction was also associated with the worst airflow obstruction
degree, with a major degree of hyperinflation and worse clinical conditions (18).

Taken together these studies (13, 18, 17) show that in COPD patients the volume responder
pathophysiological trait is characterized by severe obstruction with marked hyperinflation, emphysema
phenotype, small airway dysfunction and poorer health status.

Flow and volume response to bronchodilator in patients with COPD https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6502113/
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”Volume responder”
(små luftvägar)

FVC

”Flow responder”
(centrala luftvägar)

FEV1

Bearbetad bild från:
Vigna et al, Flow and volume response to bronchodilator in patients with COPD 2019 

REAKTIONER PÅ
BRONKDILATATION:
(”Reversibilitet”)

RL 2022Se fö Ref Pisi et al, InternaOonal Journal of COPD 2015:10 


