
Dansk Lungemedicinsk Selskab      
 
Emne: Astma: diagnostik  
 
 

 
Retningslinje nummer: 
 
  

 
Udarbejdet af: Udarbejdet af: Celeste Porsbjerg, Hans Christi-
an Siersted, Kirsten Sidenius, Ole Hilberg og Vibeke Backer    
             

 
Dato: 11.9.2008 
 
 
Revision: 11.9.2010 
 
  

Sider: 5 
 

 
 
1.1  DEFINITION OG FOREKOMST 
Astma karakteriseres af hyperreagerende 
luftveje med anfaldsvis bronkospasme, tryk-
ken i brystet, åndenød, pibende/ hvæsende 
vejrtrækning, hoste og hvidlig ekspektora-
tion, der svinder enten spontant eller efter 
specifik behandling. 
Symptomerne kan komme spontant, ved 
anstrengelse eller ved udsættelse for luft-
vejsirriterende stoffer (f.eks. røg) og luft-
bårne allergener. I modsætning til KOL- pa-
tienten vil astmapatienten typisk være mere 
eller mindre symptomfri imellem anfaldene. 
 
Astma er en hyppigt forekommende sygdom 
hos børn og unge voksne, hvor prævalensen 
i Danmark ligger på ca. 7-11%. Astma kan 
være vanskelig at diagnosticere, og ofte er 
gentagne undersøgelser nødvendige. 

 
Astma er karakteriseret ved en reversibel, 
obstruktiv lungefunktionsnedsættelse, der er 
variabel, idet lungefunktionen ofte vil være 
normal når patienten ikke har symptomer. 
 
1.2 ÆTIOLOGI   
Astma er kendetegnet ved inflammation i de 
små luftveje, hvor der ses en øget følsomhed 
af de glatte muskelceller, der lettere end hos 
lungeraske kontraheres. Denne såkaldte 
bronkiale hyperreaktivitet menes, sammen 
med inflammationen, at være årsag til bron-
kospasme, øget slimdannelse og hoste. 
 
1.3 UDREDNING 
Astma er en lidelse med variabel luftvejs 
obstruktion. I praksis stilles diagnosen ofte 
på baggrund af symptomer, men i special-
lægeregi bør diagnosen verificeres ved ob-
jektive mål. Det anbefales generelt at verifi-
cere diagnosen objektivt for at undgå fejldi-
agnoser og forkert behandling.  
 
Objektive undersøgelser giver også mulighed 
for at vurdere sværhedsgraden af astma og 
dermed behovet for behandling.  
Mange astmapatienter underkender svær-
hedsgraden af deres sygdom, og underrap-
porterer deres symptomer.  
 
Valget af udredningsstrategi må delvis ba 
 
 
 
seres på de lokalt tilgængelige metoder. 

 
Differential diagnoser til astma er KOL, in-
kompenseret hjertesygdom, lungeemboli, 
malign sygdom i lungerne, hoste som bivirk-
ning til medicin (f.eks. ACE inhibitorer) og 
vocal cord dysfunction (VCD) 
 
1.3.1 Symptomer 
Internationale guidelines (NHBLI, BTS, 
GINA) for astmadiagnostik og -behandling 
anfører, at astma skal mistænkes ved føl-
gende symptomer: 
 

• Anfaldsvis åndenød med pibende el-
ler hvæsende vejrtrækning? 

 
• Hoste – specielt om natten? 

 
• Hvæsende eller pibende vejrtrækning 

efter anstrengelse? 
 

• Hvæsende eller pibende vejrtrækning 
ved udsættelses for allergener eller 
irritanter (røg, parfume, etc.)? 

 
• Hvæsende eller pibende vejrtrækning 

i forbindelse med luftvejsinfektio-
ner, og forkølelser, der ”sætter sig 
på lungerne” og er langvarige (> 
10 dage)?  

 
• Symptomatisk effekt af astmamedi-

cin?  
 
1.3.2 Spirometri og reversibilitet 
Ved spirometri måles FEV1 og FVC, og % af 
de forventede værdier og FEV1/FVC ratio 
beregnes. Den nedre normalgrænse for FEV1 
og FVC er 80% af den forventede værdi. 
  
Man skal dog være opmærksom på, at den 
forventede normalværdi er et gennemsnit, 
der ikke nødvendigvis reflekterer den værdi, 
den enkelt patient optimalt kan opnå. 
 
Flertallet af astmapatienter (>70%) har en 
normal FEV1 ved fremmødet hos lægen, og 
hos disse patienter kan diagnosen være van-
skelig at stille. 
 
FEV1 og FVC bør endvidere procentuelt ligge 
nogenlunde ens i forhold til normal værdien. 
En lav FEV1 i % af forventet i forhold til en 
høj FVC i % af forventet taler for luftvejsob-
struktion. Ofte angives den nedre normal-
grænse for FEV1/FVC til 70% hos voksne. 
Dette er dog et gennemsnit, der rummer 



væsentligt højere grænseværdier hos børn 
og unge voksne (ca. 80%) og relativt lave 
grænseværdier hos ældre,  
 
Reversibilitetstest 
Typisk anvendes en korttidsvirkende beta-2-
agonist, såsom salbutamol (Ventoline) eller 
terbutalin (Bricanyl): Patienten inhalerer en 
standarddosis beta-2-agonist, og FEV1 gen-
tages efter ca. 30 minutter. En stigning i 
FEV1 på > 12%, dog mindst 200 ml, anses 
for at være signifikant.   
 
Signifikant reversibilitet ses imidlertid kun 
hos ca. 25-35% af astmapatienter henvist til 
udredning for astma i speciallæge regi.  
  
Reversibilitet overfor steroid, kan også vur-
deres ved at give en kortvarig kur med per- 
oralt steroid, f.eks. tablet Prednisolon 37,5 
mg x 1 i 10 dage, hvorefter lungefunktionen 
måles igen. Reversibilitet kan også eventuelt 
vurderes ved 6-8 ugers behandling med et 
inhalationssteroid. 
 
Hos de fleste astmapatienter med nedsat 
lungefunktion vil denne behandling give en 
signifikant stigning i lungefunktionen. Man 
bør dog være opmærksom på, at der ved 
svær astma af og til kræves mere langvarig 
behandling med et inhalationssteroid, før 
FEV1 normaliseres. Endelig vil lungefunktio-
nen hos nogle patienter med svær, mange-
årig astma blive permanent nedsat. Det er 
dog et fåtal af patienter, og man bør som 
hovedregel ikke acceptere en vedvarende 
nedsat lungefunktion/nedsat FEV1/FVC ratio 
hos yngre mennesker! (se også afsnit om 
astma behandling og behandlingsmål). 
   
1.3.3. Peak-flow 
Måling af variationen i peak-flow (PF) over 
tid kan bruges til at diagnosticere astma. 
Derimod kan en enkeltstående måling af 
peak-flow ikke bruges til at vurdere lunge-
funktionen, da peak-flow korrelerer dårligt 
til FEV1 og FVC.  
 
Ved diagnostisk peak-flow-monitorering vil 
man, typisk over en 14 dages periode, lade 
patienten måle sit peak-flow morgen og af-
ten, samt (vigtigt!) ved symptomer. For hver 
måling registreres den bedste værdi ud af 
tre forsøg. Grundig instruktion er essentiel. 
 
Den simpleste og mest anvendelige bereg-
ning af peak-flow-variation er: 
 
PF-variation:  
 
(Højeste værdi – laveste værdi)   
 Højeste værdi         x 100  
 
En PF-variation over 20% (eller > 100 
L/min) anses for signifikant. 
 

Anvendeligheden af PF-monitorering be-
grænses dels af en relativt lav sensitivitet for 
(ca. 30 %af astma patienter har PF- variati-
on), dels af kompliance problemer, hvor pa-
tienten kan have svært ved at lave korrekte 
målinger i starten, eller måske glemmer at 
måle PF; derudover af de praktiske forhold, 
idet udredning med PF-monitorering kræver 
en ny konsultation før diagnosen kan stilles. 
 
PF-monitorering er imidlertid en simpel un-
dersøgelse, der også giver et billede af 
sværhedsgraden af astma i hverdagen, spe-
cielt hvis patienten samtidig fører en symp-
tomdagbog. PF-monitorering er således fort-
sat en meget anvendt undersøgelse.  
 
1.3.4 Bronkial provokations tests  
Ved bronkial provokation udsættes patienten 
under kontrollerede forhold for stimuli, der 
hos patienter med astma kan medføre fald i 
lungefunktionen. Der findes flere typer af 
provokationstests, der vil være egnede i for-
skellige situationer.  
Provokationstest opdeles i direkte og indi-
rekte test, og derudover findes de specifikke 
provokationstests med allergener. 
 
Ved de direkte provokationstests anvendes 
stoffer, der virker direkte på den glatte mu-
skulatur i luftevejene, og ved de indirekte 
anvendes stoffer/stimuli, der virker via in-
flammatoriske celler i luftvejene. Responset 
overfor de direkte tests er således ikke af-
hængigt af pågående inflammation, hvorfor 
disse tests er sensitive, men mindre speci-
fikke. De indirekte test er derimod meget 
specifikke for bronkokonstriktion betinget af 
inflammation, men til gengæld generelt 
mindre sensitive. 
 
Metakolinprovokation 
Er en af de hyppigst anvendte provokations-
tests i Danmark. Metakolin indåndes i trin-
vist stigende doser, under jævnlig kontrol af 
lungefunktionen, indtil der ses et fald i FEV1 
på minimum 20% (PD20), eller til den mak-
simale dosis nås.  
 
Metakolin virker direkte på den glatte mu-
skulatur, hvor stoffet fremprovokerer bron-
kospasme. Det er en forholdsvis sensitiv 
test, og ved en negativ test hos en patient 
med pågående symptomer er det mindre 
sandsynligt, at patienten har astma, idet 
sensitiviteten er over 90%. Metakolin testens 
anvendelighed begrænses dog af en relativt 
lav specificitet, idet en positiv test kan ses 
hos patienter uden astma, f.eks. hos indivi-
der uden symptomer, ved KOL og høfeber 
samt hos rygere. 
 
Metakolin testen er således egnet hos pati-
enter, hvor man ønsker at udelukke diagno-
sen med stor sikkerhed. 
 



Tidligere anvendtes også histamin til denne 
test, dog har stoffet flere bivirkninger (bl.a. 
hovedpine). 
 
Mannitolprovokation 
Der findes en del indirekte provokationstest, 
hvoraf mannitoltesten er den mest enkle at 
udføre.  
 
Bronkial provokation med mannitol er en ny 
type bronkial provokationstest, der er blevet 
tilgængelig i Danmark i 2007. Testen foreta-
ges i lighed med metakolintesten ved indån-
ding af stigende doser mannitol under jævn-
lig kontrol af lungefunktionen, hvor et fald i 
FEV1 på >15% anses for signifikant (PD15).  
 
Mannitol, som er et ikke-absorberbart suk-
kerstof, virker indirekte på de glatte muskel-
celler i luftvejene ved at udløse frigørelse af 
bronkokontraherende stoffer såsom histamin 
fra inflammatoriske celler i luftvejene. Man-
nitol testen er således mindre sensitiv end 
metakolin testen, specielt hos patienter i 
behandling med inhalations-steroid, men til 
gengæld er testen mere specifik. 
 
Mannitol testen er således velegnet hos pati-
enter, hvor man ønsker en sikker astmadi-
agnose f.eks. før opstart af inhalationsstero-
id. 
 
Anstrengelsestest 
Ved en anstrengelsestest belastes patienten 
fysisk under kontrollerede forhold, f.eks. ved 
cykling på ergometer eller løb på løbebånd. 
Efter ophør med anstrengelsen måles FEV1, 
hvor et fald på > 20% betragtes som signifi-
kant. 
 
Anstrengelsestesten er velegnet til at diag-
nosticere anstrengelsesudløst astma, men 
sensitiviteten overfor astma er generelt lav. 
Sensitiviteten falder desuden kraftigt, hvis 
testen ikke udføres under standardiserede 
forhold. 
 
EVH 
Eukapnisk voluntær hyperventilationstest 
(EVH) udføres som 6 minutters hyperventila-
tionstest med indånding af en gas-mix inde-
holdende 5% CO2 fra en Douglas ballon, for 
at forhindre svimmelhed ved testen. Der 
kræves volumenbestemmelse af den ventile-
rede luft. Den maximale voluntære ventilati-
on (MVV) estimeres som 30 x FEV1, og der 
skal opnås minimum 75% af MVV for at te-
sten er tilfredsstillende udført. EVH er den 
mest følsomme test (høj specificitet), men 
der kræves en del apparatur. Testen er en 
typisk all-or-none test, som kan ledsages af 
et særdeles markant fald i FEV1 efter hyper-
ventilation. Positiv test er når der opnås mi-
nimum 10% fald i FEV1, der holdes over 5 
minutter. 
 

Allergenprovokation 
Bronkial provokation kan også foretages 
med inhalation af specifikke allergener. Me-
toden anvendes dog sjældent i klinisk prak-
sis, og her primært i forbindelse med ar-
bejdsmedicinsk udredning. 
 
1.3.5 NO i udåndingsluften 
Nitrogen oxid (NO) kan måles i udåndings-
luften (Eng: Exhaled NO = eNO), og synes 
her at afspejle graden af luftvejsinflammati-
on, specielt ved allergisk astma.  
 
NO-måling er en ret ny metode. Der er in-
denfor de senere år udviklet apparatur, der 
er kommercielt tilgængeligt, og som ved 
hjælp af kemiluminescens måler NO i udån-
dingsluften, når patienten puster i appara-
tet. Det er i dag det eneste non-invasive mål 
for inflammation i luftvejene, der er anven-
deligt til rutinemæssig klinisk brug, og me-
toden findes i dag i et antal specialafdelinger 
og hos speciallæger. 
 
En værdi på > 20 ppb anses for at være for-
højet, og taler for astma hos en patient med 
aktuelle astmasymptomer, mens et niveau > 
47 ppb er vist at prædiktere effekt af be-
handling med inhalationssteroid. En forhøjet 
NO værdi kan også af og til ses hos patienter 
med øvre luftvejsallergi (allergisk rhinocon-
juctivit), der ikke har astmasymptomer. Det 
er endnu uklart hvorvidt et forhøjet NO ni-
veau hos disse patienter reelt afspejler nedre 
luftvejsinflammation, og dermed måske en 
uerkendt astma. Omvendt udelukker en 
normal NO værdi ikke astma, specielt hos 
ikke-allergikere. 
 
NO måling kan således ikke anvendes som 
enkeltmetode til at diagnosticere astma. 
 
1.3.5 Allergiudredning 
Hos børn og unge har ca. 80% af astmatike-
re en eller flere luftvejsallergier, hvor tallet 
hos voksne er lavere, ca. 50%. Allergiudred-
ning bør således foretages hos alle patienter 
der udredes på mistanke om astma, som 
minimum med en priktest med standard 
panel af de ti mest betydende inhalationsal-
lergener (brik, græs, bynke, hest, hund, kat, 
to husstøvmider og to skimmelsvampe). 
Eventuel eksponering overfor husstøvmider 
kan vurderes ved indsamling af støvprøve 
fra patients madras. 
 
Allergisk såvel som non-allergisk rhinitis er 
en hyppig comorbiditet ved astma, og sam-
tidig behandling af rhinitis hos astmapatien-
ter er væsentlig for at opnå god astmakon-
trol (se afsnit om astma behandling). 
 
Fortolkning 
Diagnosen astma vil ofte baseres på et sam-
let skøn af det kliniske billede, og udfaldet af 
forskellige tests. 



 
Med hensyn til trinvis udrednings-strategi: 
Se flowchart. 
 
1.4 DIFFERENTIALDIAGNOSER OG 
ASTMALIGNENDE TILSTANDE 
 
1.4.1. Hoste-variant astma (Cough-variant 
asthma, CVA) 
Hoste-variant astma er astma med hoste 
som eneste symptom, idet disse patienter 
ikke har symptomer på åndenød. Diagnosen 
kan være vanskelig at stille. Om end der hos 
nogle patienter kan påvises bronkial hyper-
reaktivet, f.eks. overfor metakolin, bekræf-
tes diagnosen kun endeligt ved respons på 
behandling med astmamedicin. Der er ofte 
tale om atopikere. Behandlingen svarer i 
store træk til almindelig astma behandling. 
De fleste patienter responderer overfor inha-
lationssteroid, men hos en undergruppe kan 
det være nødvendigt at give montelukast, 
eller en kortvarig behandling med systemisk 
steroid. Der kan også være effekt af inhale-
ret beta2-agonist. 
 
1.4.2. Eosinofil bronkitis 
Eosinofil bronkitis er en tilstand karakterise-
ret ved hoste, evt. ledsaget af øvre luftvejs 
symptomer, hvor der findes eosinofili i luft-
vejene ved sputum undersøgelse eller i mu-
cosabiopsi. I modsætning til CVA er der ikke 
bronkial hyperreaktivitet, og der ses ikke 
effekt af beta2-agonist. Forekomsten af al-
lergi er ydermere ikke hyppigere end i bag-
grundsbefolkningen. 
Som ved CVA er den primære behandling et 
inhalationssteroid. 
 
1.4.3. VCD 
Exercise-induced laryngomalasi (EIL) og 
vocal cord dysfunktion (VCD) er begge til-
stande, der er vanskelige at adskille fra an-
strengelsesudløst astma, men både EIL og 
VCD har inspiratorisk åndenød og ikke som 
ved astma eksspiratorisk åndenød. Diagno-
stik kræver laryngoskopi under maksimalt 
løb. 
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