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Svenska barnlakarféoreningens sektion for barn- och ungdomsallergologi - Stencilkommittén

Utredning och behandling
D 10. Underhadllsbehandling av astma hos barn

Barnallergisektionens stencilkommitté ansvarar fér denna text. Vid fr8gor kontakta sektionens sekreterare.

Inledning

De riktlinjer for underhallsbehandling av astma hos barn och ungdom i olika aldrar som ges i
denna stencil 6verensstimmer med Likemedelsverkets behandlingsrekommendationer
publicerade ar 2007 (1).

Malsittning

Malsittningen med underhallsbehandlingen &r att barnet ska klara sina vardagsaktiviteter utan
besvir samt sova lugnt utan astma eller hosta pa natten eller morgonen.

Det ar endast vid kraftig anstridngning, luftvigsinfektion eller ofrivillig kontakt med @mnen
som barnet inte tal som lindriga besvir kan accepteras.

Lungfunktionen ska bibehallas normal och medicineringen ska inte ge besvérande
biverkningar.

Exakta dosjamforelser for de olika inhalationssteroiderna &r svara att gora eftersom savil
substanser som inhalatorer har olika egenskaper. Dosen maste darfor anpassas individuellt.
Man brukar dock betrakta doser till och med 200 mikrogram/dag som ’lag” dos. Doser upp
till och med 400 mikrogram/dag brukar betraktas som “medelhdga” och doser darover som
”hoga”. Vissa studier talar for att flutikason per mikrogram har 50-100 % storre effekt dn
motsvarande mangd budesonid.

Barn 0-2 ar (Figur 1)

Smabarn far inte sdllan pip i brostet och astmatiska besvir i samband med forkylningar. Om
barnet ocksa har eksem eller annan allergi utgor dessa forkylningsutlosta besvir troligen
infektionsutlosta astmaexacerbationer. Likasa bor man misstidnka “dkta” astma hos smabarn
med besvir mellan forkylningarna. Men manga barn har renodlad sa kallad infektionsastma.
De har inga tecken pa allergi, och far endast "pip i brostet” vid forkylningar. De
bakomliggande mekanismerna vid denna typ av astma ir inte fullt kartlagda, men troligen
beror de pa andra orsaker dn kronisk eosinofil inflammation. Prognosen &r god. I de flesta fall
vixer infektionsastma bort 1 2-3 ars aldern, men vissa barn har kvar denna tendens ocksa
under forskolearen. Dessa olika typer av astma hos smabarn ar bakgrunden till
rekommendationen att som i steg 1b behandla svarare infektionsutlosta besvir med periodisk
inhalationssteroid och eventuellt leukotrienantagonist.

Andningsbehallare (spacer) fungerar oftast mycket bra och #r forstahandsval savil vid
periodisk som kontinuerlig behandling. Behandling med nebulisator kan dock bli aktuell vid
svarare astma, liksom till barn som av olika anledningar inte klarar att anvinda
andningsbehallare.

Frammande kropp, samt missbildningar av lungor, luftvigar och hjirta/kérl forekommer som
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orsaker till andningsbesvir i denna aldersgrupp. Vid kontinuerliga besvir, eller vid andra
tecken till avvikande forlopp och behandlingssvar skall man dirfor vara frikostig med att
omprova astmadiagnosen.

Steg la: Flertalet barn i den yngsta aldersgruppen har besvir enbart i anslutning till
luftvégsinfektioner och &r besvirsfria daremellan. Dessa barn bor under besvarsperioder fa
kortverkande B,- agonist, helst som inhalation via andningsbehallare.

Steg 1b: Till barn med aterkommande infektionsutlost astma kan periodisk behandling med
inhalationssteroid 1 anslutning till luftvdgsinfektionerna provas. Behandlingseffekten av
inhalationssteroid i denna grupp brukar dock vara samre dn vid allergisk astma. Behandlingen
startas vid forkylningssymtom och ges forslagsvis i dosen 200 pug x 4 via andningsbehallare i
tva till tre dygn. Behandlingen kan sedan fortsitta med 200 ug x 2 i ytterligare cirka 7 dagar.
Om barnet fortfarande dr obstruktivt efter 7-10 dagars behandling bor barnldkare konsulteras.
Vid infektionsastma (férkylningsastma) hos smabarn har viss effekt rapporterats dven for
leukotrienantagonisten montelukast (Singulair). Vid otillfredsstéllande effekt av behandling
med inhalationssteroid provas tillagg av leukotrienantagonist 4 mg till natten. Preparatet finns
som granulat fér anviandning fran 6 manaders alder.

Steg 2: Underhallsbehandling &r aktuell for barn som inte dr besvirsfria mellan de
infektionsutlosta episoderna och fér dem som har infektionsutlosta besvir oftare @n en gang
per manad under flera manader eller som har mycket svara astmaanfall. Indikationen for
daglig behandling 6kar om barnet visar tecken pa atopi, eftersom dessa barn har sérskilt stor
risk att utveckla kronisk astma. Vid behov av langtidsbehandling med inhalationssteroid (> 1-
2 man) bor barnet skotas av barnldkare. En 1amplig startdos av inhalationssteroider dr 100—
200 pg tva ganger dagligen. Den dosen bor behallas minst en manad sedan symtomfrihet har
uppnatts. Dérefter kan dosen reduceras till minsta effektiva dos.

Steg 3: Om barnets astma inte dr vélkontrollerad pa inhalationssteroiddosen 400 ug per dygn
provas tilldgg av leukotrienantagonist.

Steg 4: Vid svarare astma kan behandlingen behova individualiseras, eventuellt genom att
inhalationssteroiden ges via nebuliseringsapparat. Limplig startdos dr 250-500 ug x 2 av

budesonid inhalationsvitska. Vid astmasymtom bor behandlingen med inhalationssteroid

kompletteras med B,-agonist i inhalation.

Behandling av exacerbationer: Vid begynnande luftvigsinfektion eller tillfdllig forsamring
hos barn som far underhallsbehandling med inhalationssteroid bor dosen av denna tre- eller
fyrdubblas under nagra dygn. Den 6kade dosen fordelas helst pa 3—4 dosintag per dygn. Vid
akut astmaforsdmring kan 1-2 doser av kortverkande ,-agonist ges var 3—4 timme. Vid
otillricklig effekt ska man soka akut sjukvard.



Figur 1.

Underhallsbehandling av barn med astma: 0-2 ar

Steg 1a. Kortvariga, lindriga besvir
enbart vid luftvigsinfektioner

Steg 1b. Aterkommande
infektionsutlost astma

Steg 2. Besviir mellan de
infektionsutlosta episoderna,
infektionsutlosta

besvir > 1 gang/man,

svara anfall

(atopi okar indikationen)

Steg 3.

Steg 4.

3,-agonist i inhalation
eller mixtur vid behov.

I

39).

200 pg x 4-2 1 max 10 dagar.
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Barn 3-6 ar (Figur 2)

Barn i denna dldersgrupp intar en sirstéllning da flertalet dnnu inte dr gamla nog att med
sikerhet klara att anvianda pulverinhalatorer, utan de far likt de yngre barnen anvinda
andningsbehallare. Daremot behover de oftast inte anvinda mask till andningshallaren, utan
klarar som regel att stoppa munstycket direkt i munnen. De utgor ocksa en blandgrupp vad
betriffar den bakomliggande orsaken till astma, da allergisk astma blir allt vanligare men
manga har fortfarande kvar infektionsastma. Behandlingsalternativen, och da sérskilt
tilliggsbehandling till inhalationssteroid, dr inte heller vél studerade. Studier finns som visar
att leukotrienantagonister har viss forebyggande effekt pa astmaexacerbationer i denna
aldersgrupp, men det finns inga studier av leukotrienantagonist i tilldgg till inhalationssteroid
i aldersgruppen. Inte heller finns 6vertygande resultat som visar att langverkande 3,-agonist i
tilldgg till inhalationssteroid skulle ge bittre astmakontroll eller minska antalet
exacerbationer. Behandlingsrekommendationerna skiljer sig darfor nagot fran de som avser
dldre barn och tonaringar.

Steg 1: Lindrig astma och sporadiska besvir behandlas med kortverkande/snabbverkande B3,-
agonist vid behov. Icke allergiska barn 6ver 2 ars alder som fortsitter att ha astma enbart vid
forkylning (infektionsastma) behandlas efter schemat "Barn 0-2 ar”.

Oavsett ytterligare astmamedicinering ska barnet fortsétta att anvédnda sin
kortverkande/snabbverkande B3,-stimulerare vid behov och alltid ha den med sig.

Steg 2: Barn med behov av B,-agonist mer dn tva ganger per vecka, eller med aterkommande
besvir av anstrdngningsutlost astma, ges inhalationssteroid.

Tidigt insatt underhallsbehandling bor ocksa 6vervigas om barnet 4r sensibiliserat mot
palsdjur eller andra perenna allergen, da dessa barn kan ha inflammerade luftvigar trots att
symtomen bara uppkommer i samband med forkylning.

Lamplig startdos av inhalationssteroid dr 100-200 ug x 2. Vid uppnadd forbittring titreras
lagsta nodvindiga steroiddos ut.

Alla barn som har underhallsbehandling med inhalationssteroid bor langdmatas 1- 2 ganger
per ar. Inhalationssteroider i lag till medelhdg dos paverkar vanligtvis inte slutlingden, men
avplanad tillvixtkurva bor alltid féranleda barnldkarkonsult.

I vissa fall kan man 6vervéga att anvanda leukotrienantagonist i monoterapi som
underhallsbehandling av lindrig astma. Det géller de barn dir barnet/forédldrarna av nagon
anledning inte kan anvinda inhalationssteroid.

Steg 3: Vid otillrdcklig astmakontroll pa de steroiddoser som anges ovan provas tilligg av
leukotrienantagonist. Om symtomfrihet anda inte uppnas adderas langverkande B,-agonist till
barn > 4 ar.

Steg 4: Om god astmakontroll dnda inte uppnas, hojs steroiddosen till 500- 800 pg/dag.
Fortsatt tilldgg av leukotrienantagonist och langverkande B,-agonist enlig steg 3. I vissa fall
av svarkontrollerad astma kan det dven i denna aldersgrupp bli aktuellt att prova att ge
inhalationssteroiderna via nebuliseringsapparat.

Behandling av exacerbationer: Vid begynnande luftvigsinfektion eller tillfdllig forsamring
hos barn som far underhallsbehandling med inhalationssteroid bor dosen av denna tre- eller
fyrdubblas under nagra dygn. Den 6kade dosen fordelas helst pa 3—4 dosintag per dygn. Vid
akut astmaforsdmring kan 1-2 doser av kortverkande 8,-agonist ges var 3—4 timme. Vid
otillricklig effekt ska man soka akut sjukvard.
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Figur 2.

Underhallsbehandling av barn med astma: 3—-6 ar

3,-agonist i inhalation
vid behov

I

Inhalationssteroid < 400 pg/dag

Steg 1. Enbart sporadiska, lindriga besvir

Steg 2. Aterkommande anstriangningsutlost ) .
astma, behov av B,-agonist > 2 ggr/vecka fordelat pa 1-2 doser.

+ inhalerad B,-agonist vid symtom.

|

Steg 3. Symtom trots inhalationssteroid
Inhalationssteroid < 400 ug/dag

+ leukotrienantagonist

Vid otillracklig kontroll adderas
dessutom langverkande ,-agonist till
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\-l—inh. B,-agonist vid symtom /
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Barn fran 7 ar (Figur 3)

Fran ca 7 ars alder kan barn och tonaringar med astma behandlas i stort sett som vuxna. De
klarar som regel att anvinda pulverinhalatorer, och astmasjukdomen domineras av allergisk
astma. Det betyder att de behandlingskoncept som giller for vuxna astmapatienter ocksa
giller i denna aldersgrupp, dven om likemedelsdoserna kan skilja beroende pa barnets alder.

Steg 1: Barn med lindrig astma och sporadiska besvir behandlas med
kortverkande/snabbverkande B3,-agonist vid behov.

Oavsett ytterligare astmamedicinering ska barnet fortsétta att anvidnda sin
kortverkande/snabbverkande B,-stimulerare vid behov och alltid ha den med sig.

Steg 2: Barn med behov av ,-agonist mer én tva ganger per vecka, eller med aterkommande
besvir av anstrangningsutlost astma, ges inhalationssteroid.

Tidigt insatt underhallsbehandling bor ocksa 6vervigas om barnet dr sensibiliserat mot
pélsdjur eller andra perenna allergen, da dessa barn kan ha inflammerade luftvigar trots att
symtomen bara uppkommer i samband med forkylning.

Lamplig startdos av inhalationssteroid dr 100-200 ug x 2. Vid uppnadd forbittring titreras
lagsta nodviéndiga steroiddos ut.

Alla barn som har underhallsbehandling med inhalationssteroid bor laingdmétas 1— 2 ganger
per ar. Inhalationssteroider i lag till medelh6g dos paverkar vanligtvis inte tillvixten, men
avplanad tillvixtkurva bor alltid foranleda barnlédkarkonsult.

Steg 3: Vid otillracklig astmakontroll pa de steroiddoser som anges ovan (< 400 ug /dag),
provas tilldgg av langverkande B,-agonist. Om symtomfrihet dnda inte uppnas adderas
leukotrienantagonist. I vissa fall, séarskilt vid samtidig allergisk rinit, kan man 6verviga att
forst addera leukotrienantagonist och direfter langverkande B,-agonist.

Steg 4: Om god astmakontroll dnda inte uppnas, hojs steroiddosen till 500-800 pg/dag.
Fortsatt tilldgg av langverkande B,-agonist och leukotrienantagonist enlig steg 3.

Behandling av exacerbationer: Vid begynnande luftvigsinfektion eller tillfdllig forsamring
hos barn som far underhallsbehandling med inhalationssteroid bor dosen av denna tre- eller
fyrdubblas under nagra dygn. Den 6kade dosen fordelas helst pa 3—4 dosintag per dygn. Vid
akut astmaforsdmring kan 1-2 doser av kortverkande ,-agonist ges var 3—4 timme. Vid
otillracklig effekt ska man soka akut sjukvard.

Vid idrottsutdvning och annan kraftig fysisk anstrangning &r det inte sikert att en annars god
underhallsbehandling ar tillrdcklig. I sadana fall kan 1-2 doser B,-agonist strax fore
aktiviteten ha god effekt.

Vid astmasymtom under en tid med tillféllig allergenexponering, t ex under en pollenperiod,
kan behandling med inhalationssteroid under perioden ge god hjélp.

Vid underhallsbehandling med kombination av inhalationssteroid och langverkande B3,-
agonist kan med fordel kombinationsinhalator anvindas eftersom medicineringen forenklas
for patienten vilket sannolikt gynnar terapifoljsamhet.
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Figur 3.

Underhallsbehandling av barn med astma. Barn fran 7 ar

Steg 1. Enbart sporadiska, lindriga besvir B,-agonist i inhalation
vid behov

!

Inhalationssteroid < 400 pg/dag

Steg 2. Aterkommande anstriangningsutlost ) )
astma, behov av B,-agonist > 2 ggr/vecka fordelat pa 1-2 doser.

+ inhalerad B,-agonist vid symtom.

Ghalationssteroid <400 pg/dag \

+ langverkande B,-agonist

Steg 3. Symtom trots inhalationssteroid

Vid otillricklig kontroll adderas

dessutom leukotrienantagonist

\+inh. 3,-agonist vid symtom /

/Inhalationssteroid >400 pg/dag

/

Steg 4.

+ langverkande B3,-agonist

+ leukotrienantagonist

&inh. B,-agonist vid symtom /
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Fasta kombinationer och olika behandlingskoncept

Fasta kombinationer med inhalationssteroid och langverkande 63,-agonist kan med fordel
anvindas da kombinationsbehandling anses indicerad, dvs fr o m steg tre i
behandlingstrappan i de fall tilligg av langverkande B,-agonist efter utprovning visat sig ge
symtomlindring. Kombinationspreparaten forenklar behandlingen vilket troligen forbattrar
terapifoljsamheten.

Pa senare tid har tva olika behandlingskoncept diskuterats, fast respektive variabel dosering
med kombinationspreparat. Med fast dosering menas att nodvéandig dos (avser
steroidkomponenten) for astmakontroll uttitreras, och att denna dos sedan bibehalls.
Kortverkande B,-agonist ges vid behov. Savil kombinationen flutikason-salmeterol (Seretide)
som budesonid-formoterol (Symbicort) kan anvindas for denna typ av behandling. I fall
ytterligare inhalationssteroid behovs vid t ex exacerbation, far man ldgga till separat
inhalationssteroid om Seretide anvinds, medan dosen kan 6kas om Symbicort anvinds.

Med variabel dosering menas att initialdosen titreras sa att astmakontroll uppnas, men att
dosen sedan inom givna ramar regleras av patienten beroende pa graden av symtom. Vid
besvirsfrihet, dvs vid god astmakontroll, sanker patienten sjdlv dosen. Vid forkylning, eller
okade besvir av andra skél, hojs dosen. Kortverkande B,-agonist ges vid behov. Symbicort
kan anvindas for denna behandlingsmodell.

Bada modellerna fungerar bra i jaimférande studier, och det &r svart att finna entydiga resultat
som skulle fororda den ena behandlingsmodellen framfor den andra. Det viktigaste &r troligen
att se till den enskilda patienten, och i samrad med henne/honom vilja den behandlingsmodell
som passar bast.

Under hosten 2006 godkindes Symbicort for att kunna anvindas for savil
underhallsbehandling som f6r vid behovsmedicinering”. Behandlingsmodellen &r dock inte
godkind for barn, utan forst fran 18 ar.

Svarkontrollerad astma

Med svarkontrollerad astma menas vanligtvis barn som inte blir bittre trots att man natt steg 3
pa behandlingstrappan, eller att barnet har daligt kontrollerad astma pa steg 4. Ofta beror
behandlingssvikten pa att barnet inte tar sin medicin, att de tar den pa felaktigt sitt, att de
regelbundet exponeras for allergen, eller att det &r fel diagnos. Dessa barn behdver remitteras
for utredning. Om diagnosen svar allergisk astma kvarstar efter sadan utredning, kan ocksa
anti-IgE anvindas for barn fran 12 ar. Kontinuerlig behandling med perorala steroider kan
ocksa i vissa fall bli aktuell, men det &r en extremt ovanlig behandlingsform till barn.
Diaremot kan korttidsbehandling med perorala steroider bryta en period med forsamring.

Klassificering av astmans svarighetsgrad hos barn

For klassificering av astmans svarighetsgrad hinvisas till stencil 11:
www.barnallergisektionen.se, stencil 11, Klassificering av astmasvarighetsgrad med hénsyn
till medicinering och symtom hos barn 6ver 2 ars alder.
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