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I Socialstyrelsens riktlinjer från 2015 rekommenderas 
att kombinationsbehandling med inhalationssteroi-
der och långverkande beta-2-agonister (LABA; long 
acting beta-2 agonist) bör användas endast om man 
inte uppnår tillräcklig astmakontroll med enbart in-
halationssteroider i låg- till medelhög dos [1]. Rådan-
de riktlinjer från Global Initiative for Asthma (GINA) 
presenterar en behandlingstrappa med fem steg som 
är accepterad av såväl svenska som utländska myn-
digheter [2, 3]. 

Socialstyrelsen, Läkemedelsverket och GINA ger 
klara instruktioner om hur och när astmamedicine-
ring bör trappas upp, medan strategier för nedtrapp-
ning inte är lika tydliga. Läkemedelsverket anger i 
sina rekommendationer att trappstegsmodellen kan 
användas vid både upptrappning och nedtrappning 
och att patientens astma ska vara välkontrollerad på 
lägsta möjliga dos astmamedicin [2].

I Socialstyrelsens riktlinjer från 2015 uppskattas att 
ca 120 000 patienter som står under steg 3-behand-
ling sannolikt är övermedicinerade och att behand-
lingen kan trappas ned till behandling med enbart 
inhalationssteroider [1]. Enligt den statistiska rappor-
ten »Öppna jämförelser« från 2013 stod nya astma
diagnoser för ungefär 50 procent av all kombinations-
behandling som påbörjades under året [4]. Förutom 
att patienterna utsätts för onödigt mycket medicine-
ring, med eventuella biverkningar som följd, genere-
rar denna överbehandling stora kostnader för samhäl-
let [1].

Algoritmen följer aktuella riktlinjer
För att underlätta den kliniska bedömningen av när 
nedtrappning av läkemedelsbehandling kan ske pre-
senterar vi här en behandlingsalgoritm för steg 1–3 hos 
vuxna patienter med astma (Figur 1 och 2). Algoritmen 
följer aktuella riktlinjer och innehåller instruktioner 
för både när nedtrappning av astmamedicinering kan 
ske och när nedtrappning inte är lämplig. Algoritmen 
är tänkt som ett hjälpmedel för att uppnå optimal be-
handling av patienter med astma. 

Vid en litteratursökning av publicerade studier med 
fokus på nedtrappning av astmamedicinering från 
steg 3 och nedåt fann vi tre metaanalyser [5-7], två 
Cochraneöversikter [8, 9], nio randomiserade kliniska 
prövningar [10-18] och två observationsstudier [19, 20]. 

Studierna presenterade skilda slutsatser och hade 
vissa vetenskapliga brister. Exempel på dessa brister 
var icke-kliniskt relevanta utfallsmått och inklusion 
av patienter efter kort tid av påvisad astmakontroll 

(vanligtvis 1–2 månader). De påvisade skillnaderna var 
alltid under minsta betydelsefulla skillnad. 

Utifrån denna litteraturgenomgång har vi dragit 
slutsatsen att nedtrappning av astmabehandling med 
bibehållen astmakontroll är möjlig att göra på ett sä-
kert sätt.

Kan övervägas vid kontrollerad astma
Behandlande läkare uppmanas att diskutera möjlig-
heten till nedtrappning av astmabehandling med pa-
tienter vars astmasymtom är kontrollerade och där 
lungfunktionen är nära normal. Vi föreslår att patien-
terna ska ha haft kontrollerad astma i minst 3 måna-
der innan nedtrappning övervägs (Figur 1 och 2). Dess-
utom ska hänsyn tas till eventuella riskfaktorer, varav 
några nämns nedan. 

På sikt eftersträvas lägsta möjliga dos som håller 

HUVUDBUDSKAP
b I Socialstyrelsens riktlinjer och Läkemedelverkets 
behandlingsrekommendationer uppskattar man att det 
finns en betydande överanvändning av kombinations-
behandling med inhalationssteroider och långverkande 
beta-2-agonister. 
b Det saknas handfasta instruktioner för hur nedtrapp-
ning av astmamedicinering kan ske.
b I denna artikel beskrivs en behandlingsalgoritm med 
stegvisa instruktioner för säker nedtrappning av astma-
medicinering.
b Beslutet att trappa ned astmamedicinering tas till-
sammans med patienten och med hänsyn till eventuella 
risker.

»Förutom att patienterna utsätts för 
onödigt mycket medicinering, med 
eventuella biverkningar som följd, ge-
nererar denna överbehandling stora 
kostnader för samhället …«
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patienten både symtom- och exacerbationsfri. Dosen 
kan tillfälligt behöva ökas utan tillägg av långverkan-
de beta-2-agonister, t ex i samband med infektioner 
eller ökad allergenexponering.

Kan ge ökad risk för sämre astmakontroll 
Vi bedömer att nedtrappning av astmabehandling kan 
innebära ökad risk för sämre astmakontroll för vissa 
patientgrupper, däribland patienter med andra sam-
tidiga sjukdomar såsom rinit/rinosinuit och patienter 
som är i kontakt med allergener, som har yrkesastma, 
som röker eller som har säsongsbunden astma. För pa-

tienter med anafylaxi kan försämrad astmakontroll 
innebära ökad risk för förvärrad anafylaktisk reaktion 
i händelse av allergenexponering. 

Dessa risker behöver därför tas i beaktande innan 
beslut om nedtrappning fattas. Vid nedtrappning re-
kommenderas uppföljning efter 1–3 månader för att 
försäkra att patientens astmakontroll inte försämrats.

Nedtrappning kan göras på ett säkert sätt
Genom selektion av patienter och hänsyn till risker-
na kan nedtrappning av astmamedicinering utföras 
på ett säkert sätt om den görs i samråd med patienten 
och om uppföljning sker. s
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ningar och utbildningsaktiviteter för Pfizer, Sandoz, Meda, Glaxo-
SmithKline, Boehringer Ingelheim, Novartis, AstraZeneca, Takeda, 
MSD, Teva och Orion Pharma och deltagit i referensgrupper för 
ALK, Boehringer Ingelheim, Meda och Teva. Kerstin Romberg 
har erhållit arvoden för studier, utbildningsaktiviteter inklusive 
föreläsningar och/eller deltagande i referensgrupper arrangera-
de av AstraZeneca, Boehringer Ingelheim, GlaxoSmithKline, Meda, 
Mundipharma, Novartis och TEVA. Björn Ställberg har erhållit 
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FIGUR 1. Behandling
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behandlingsrekom-
mendationer 2015, 
Global Asthma 
Initiative (GINA) 2017. 

h Algoritm för astmabehandling hos vuxna.

Sä� ut långverkande beta-2-
agonist eller montelukast. 
Preparaten bibehålls/
värderas separat. 
Sä� inte ut dem samtidigt.

h Algoritm för nedtrappning av astmabehandling hos vuxna.

FIGUR 2. Nedtrappningsschema
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Dygnsdoser för befintliga inhalationssteroider och inhalationssystem hos 
vuxna [3] 

>200–400 μg

Aktiv substans Låg dos Medelhög dos Hög dos

Beklometason 100–200 μg >200–400 μg >400 μg

Budesonid 200–400 μg >400–800 μg >800 μg

Ciklesonid 80–160 μg >160–320 μg >320 μg

Flutikasonfuroat – 92 μg ≥184 μg

Flutikasonpropinat 100–250 μg >250–500 μg >500 μg

Mometason 100–200 μg >400 μg

»Genom selektion av patienter och 
hänsyn till riskerna kan nedtrappning 
av astmamedicinering utföras på ett 
säkert sätt …«
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SUMMARY
When and how to step down asthma treatment
Swedish asthma guidelines recommend treating 
asthma with the lowest effective dose possible. These 
recommendations are both hard to follow and seldom 
considered enough in asthma care today. As an example, 
combination therapy with inhaled corticosteroids (ICS) 
and long acting beta agonists (LABA) should only be 
considered if asthma control is not achieved with low to 
medium dose ICS daily. However, the Swedish National 
Board of Health and Welfare estimates that 120 000 
asthma patients are overmedicated with combination 
therapy. Guidelines are clear in instructions of when and 
how to step up asthma treatment, while instructions for 
stepping down are not that obvious. In this article, we 
present an asthma treatment algorithm for step 1-3 in 
adults for use in clinical practice (Fig. 1), where stepping 
down asthma treatment is considered as an alternative. 
Included are also instructions of how to step down 
asthma treatment (Fig. 2). We conclude that stepping 
down is possible to do in a safe way in certain patient 
groups while maintaining asthma control. If possible 
risks are taken into consideration, stepping down 
asthma treatment can be done in every clinical setting.
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