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Malsattning

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

Det ar endast vid kraftig anstrangning, luftvagsinfektion eller ofrivillig kontakt med @mnen
som barnet inte tal som lindriga besvar kan accepteras.

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

Exakta dosjamforelser for de olika inhalationssteroiderna ar svara att gora eftersom saval
substanser som inhalatorer har olika egenskaper. Dosen maste darfor anpassas individuellt.
Man brukar dock betrakta doser till och med 200 mikrogram/dag som “’1ag” dos. Doser upp
till och med 400 mikrogram/dag brukar betraktas som “medelhdga” och doser daréver som
”hoga”. Vissa studier talar for att flutikason per mikrogram har 50-100 % storre effekt an
motsvarande méangd budesonid.

Barn 0-5 ar (Figur 1)

Smabarn far inte sallan pip i brostet och astmatiska besvar i samband med forkylningar. Om
barnet ocksa har eksem eller annan atopisk sjukdom utgor dessa forkylningsutlGsta besvar
troligen infektionsutlosta astmaexacerbationer. Likasd bor man misstinka dkta” astma
(multiple trigger wheeze) hos smabarn med besvar mellan forkylningarna. Manga smabarn
har dock s.k. infektionsastma (viral wheeze). De har inga andra tecken pa allergi, och far
endast “pip 1 brostet” vid forkylningar. De bakomliggande mekanismerna vid denna typ av
astma &r inte fullt kartlagda, men troligen har den andra orsaker &n kronisk eosinofil
inflammation. Prognosen anses ocksa som god. | de flesta fall véaxer infektionsastma bort i 2—
3-arsaldern, men vissa barn har kvar tendensen ocksa under férskolearen. Denna typ av astma
(viral wheeze) hos smabarn ar bakgrunden till rekommendationen att som i steg 1b behandla
svarare infektionsutlosta besvar med periodisk inhalationssteroid eller leukotrienantagonist
(figur 1).

Vid saval periodisk som vid kontinuerlig behandling med inhalationslakemedel fungerar
andningsbehallare (spacer) oftast mycket bra och ar forstahandsval. Behandling med
nebulisator kan dock bli aktuell vid svarare astma hos smabarn, liksom till barn som av olika
anledningar inte klarar att anvanda andningsbehallare.

Vid kontinuerliga besvér, eller vid andra tecken till avvikande forlopp eller otillrackligt
behandlingssvar skall man vara frikostig med att ompréva astmadiagnosen. Frammande
kropp, missbildningar av lungor, luftvégar och hjarta/karl liksom andra sjukdomar, t.ex. CF,
forekommer som orsaker till andningsbesvar i denna aldersgrupp.

Steg 1a: Lindriga/mattliga besvar enbart i anslutning till luftvagsinfektioner. Dessa barn bor
under besvarsperioder fa kortverkande B,-agonist, helst som inhalation via andningsbehallare.

Steg 1b: Till barn med svarare, eller aterkommande infektionsutlost astma, kan periodisk
behandling med inhalationssteroid eller leukotrienantagonist i anslutning till
luftvagsinfektionerna provas. Det finns daremot inget enkelt satt att pa forhand avgora vilket
av preparaten som fungerar béast, utan man far prova sig fram. Generellt galler dock att
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behandlingseffekten vid infektionsastma (viral wheeze) dr sdmre @n vid “dkta” astma
(multiple ttrigger wheeze). Anvands inhalationssteroid, inleds den vid forkylningssymtom och
ges forslagsvis i dosen 200 pg x 4 via andningsbehallare i tre till fyra dygn. Behandlingen bor
sedan fortsdtta med 200 pg x 2 i ytterligare cirka sju dagar. Anvéands leukotrienantagonist
(Singulair) ges dosen 4 mg en gang dagligen under cirka 10 dagar. Preparatet finns som
granulat for anvandning fran sex manaders alder.

Om barnet fortfarande ar obstruktivt efter sju till tio dagars behandling bor barnlakare
konsulteras.

Kommentar till Steg 1 b: Se bilaga. (sist i dokumentet, fungerar inte alltid i pdf-versionen)

Steg 2: Underhallsbehandling ar aktuell for barn som inte &ar besvarsfria mellan de
infektionsutlosta episoderna och for dem som har infektionsutlosta besvar 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 eller annan allergisk sjukdom,
eftersom dessa barn har sarskilt stor risk att utveckla kronisk astma. Saval inhalationssteroid
som leukotrienantagonist kan anvéndas, dar leukotrienantagonist &r ett alternativ till
inhalationssteroid i 1ag dos. En lamplig startdos av inhalationssteroider ar 100-200 pg tva
ganger dagligen. Den dosen bor behallas minst en manad sedan symtomfrihet har uppnatts.
Dérefter kan dosen successivt reduceras till minsta effektiva dos. Valjs leukotrienantagonist ar
dosen 4 mg dagligen.

Alla barn som har underhallsbehandling med inhalationssteroid bor langdmatas 1- 2 ganger
per ar. Inhalationssteroider i 1ag till medelhdg dos paverkar som regel inte tillvéxten, men
avplanad tillvaxtkurva bor alltid féranleda besok hos barnlakarkonsult.

Steg 3: Om barnets astma inte ar valkontrollerad pa nadgon av ovanstaende behandlingar, sa
kombineras inhalationssteroid upp till 400 pg/dag med leukotrienantagonist.

Fran fyra ars alder ar ett alternativ tillagg av langverkande R,-agonist till inhalationssteroiden
(september 2009 finns salmeterol tillgangligt som separat preparat och som
kombinationspreparat). Fran fyra ars alder kan man ocksa vid otillracklig kontroll prova
tillagg till inhalationssteroiden av bade leukotrienantagonist och langverkande By-agonist.

Steg 4: Om god astmakontroll anda inte uppnas, hojs steroiddosen till 500-800 pg/dag.
Fortsatt tillagg av leukotrienantagonist och langverkande B,-agonist enligt steg 3. | vissa fall
av svarkontrollerad astma kan det i denna aldersgrupp bli aktuellt att préva att ge
inhalationssteroiderna via nebuliseringsapparat. Lamplig startdos &r 250-500 pg x 2 av
budesonid inhalationsvéatska.

Kortverkande R,-agonist i inhalation ges vid symtom oavsett typ av underhallsbehandling.

Behandling av exacerbationer

Vid begynnande luftvagsinfektion eller tillfallig forsamring hos barn som far
underhallsbehandling med inhalationssteroid bor dosen av denna tre- eller fyrdubblas under
7-10 dagar. Den 6kade dosen fordelas helst pa 3—4 dosintag per dygn. Vid akut
astmaforsémring kan 1-2 doser av kortverkande 3,-agonist ges var tredje till fjarde timme.
Vid otillracklig effekt ska man soka akut sjukvard.
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Figur 1.

Underhallsbehandling av barn med astma: 0 — 5 ar

Ro-agonist vid behov,
helst i inhalation

I

Steg la. Kortvariga, lindriga besvar
enbart vid luftvagsinfektioner
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Barn fran 6 ar (Figur 2)

Fran ungefar 6 ars alder kan barn och tonaringar med astma behandlas i stort sett som vuxna
avseende inhalationsbehandling. De klarar som regel av att anvanda pulverinhalatorer, och
astmasjukdomen domineras av astma med allergisk sensibilisering. Det betyder att de
behandlingskoncept som galler for vuxna astmapatienter ocksa galler i denna aldersgrupp,
aven om lakemedelsdoserna kan skilja sig at beroende pa barnets alder (figur 2).

Steg 1: Barn med lindrig astma och sporadiska besvar behandlas med
kortverkande/snabbverkande [3,-agonist vid behov.

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

Steg 2: Underhallsbehandling pabdrjas om barnet har behov av B,-agonist fler &n tva ganger
per vecka, eller vid aterkommande besvar av anstrangningsutlost astma. Saval
inhalationssteroid som leukotrienantagonist kan provas, dar leukotrienantagonist ar ett
alternativ till inhalationssteroid i lagdos.

Tidigt insatt underhallsbehandling bor ockséa dvervagas om barnet ar sensibiliserat mot
pélsdjur eller andra perenna allergen, da dessa barn kan ha inflammerade luftvagar trots att
symtomen bara uppkommer i samband med forkylning.

Lamplig startdos av inhalationssteroid &r 100-200 pg x 2. Vid uppnadd forbattring titreras
lagsta nodvandiga steroiddos ut. Anvénds leukotrienantagonist ges 5 mg fran 6 ars alder och
10 mg fran 15 ar.

Alla barn som har underhallsbehandling med inhalationssteroid bor langdmatas 1— 2 ganger
per ar. Inhalationssteroider i 1ag till medelhdg dos paverkar som regel inte tillvéxten, men
avplanad tillvaxtkurva bor alltid foranleda besok hos barnlédkarkonsult.

Steg 3: Vid otillrdcklig astmakontroll kombineras inhalationssteroid (< 400 pg/dag) med
langverkande R,-agonist och/eller leukotrienantagonist.

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

Behandling av exacerbationer

Vid begynnande luftvagsinfektion eller tillfallig forsamring hos barn som far
underhallsbehandling med inhalationssteroid bor dosen av denna tre- eller fyrdubblas under
7-10 dagar. Den 6kade dosen fordelas helst pa 3—4 dosintag per dygn. Vid akut
astmaforsdémring kan 1-2 doser av kortverkande 3,-agonist ges var tredje till var fjarde timme.
Vid otillracklig effekt ska man soka akut sjukvard.

Vid idrottsutdévning och annan kraftig fysisk anstrangning ar det inte sékert att en annars god
underhallsbehandling ar tillracklig. | sadana fall kan 1-2 doser Ry-agonist strax fore
aktiviteten ha god effekt.
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Figur 2.

Underhallsbehandling av barn med astma: Barn fran 6 ar

Steg 1. Enbart sporadiska, lindriga besvar R,-agonist i inhalation
vid behov
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Fasta kombinationer och olika behandlingskoncept

Fasta kombinationer med inhalationssteroid och langverkande R,-agonist kan med fordel
anvéandas da kombinationsbehandling anses indicerad, dvs. fran och med steg 3 i
behandlingstrappan. De forenklar behandlingen vilket troligen forbéattrar terapiféljsamheten.

Pa senare tid har tva olika behandlingskoncept diskuterats, fast respektive variabel dosering
med kombinationspreparat.

Med fast dosering menas att nddvandig dos (avser steroidkomponenten) fér astmakontroll
titreras ut, och att denna dos sedan behalls. Kortverkande ,-agonist ges vid behov. Saval
kombinationen flutikason-salmeterol (Seretide) som budesonid-formoterol (Symbicort) kan
anvandas for denna typ av behandling. Ifall ytterligare inhalationssteroid behdvs vid t.ex.
exacerbation far man lagga till separat inhalationssteroid om Seretide anvands, medan dosen
kan 6kas om Symbicort anvénds.

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
besvarsfrihet, dvs. vid god astmakontroll, sdnker patienten sjalv dosen. Vid forkylning, eller
Okade besvar av andra skal, hojs dosen. Symbicort kan anvandas for denna
behandlingsmodell.

Under hosten 2006 godkandes Symbicort for att kunna anvéandas saval for
underhallsbehandling som vid ’behovsmedicinering”. Behandlingsmodellen ir dock inte
godkand for barn, utan forst fran 18 ar.

Bade fast och variabel dosering fungerar bra i jamforande studier, och det &r svart att finna
entydiga resultat som skulle férorda den ena behandlingsmodellen framfér den andra. Det
viktigaste ar troligen att se till den enskilda patienten och i samrad med honom eller henne
valja den behandlingsmodell som passar bast.

Svarkontrollerad astma

Med svarkontrollerad astma menas vanligtvis barn som inte blir battre 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 eller tar den pa felaktigt satt, att barnet
regelbundet exponeras for allergen eller att diagnosen ar fel. Dessa barn ska remitteras for
fordjupad utredning. Om diagnosen svar allergisk astma kvarstar efter sadan utredning, kan
anti-1gE anvéndas for barn fran sex ar. Perorala steroider kan ocksa bli aktuellt i vissa fall,
men det ar en extremt ovanlig behandlingsform hos barn.

Erfarenhetsmassigt kan tillagg av teofyllin ibland ge god effekt vid svarkontrollerad astma.
For att slippa biverkningar bor hoga doser undvikas och plasmakoncentrationen hallas i den
lagre delen av rekommenderat intervall (se FASS).

Klassificering av astmans svarighetsgrad hos barn

For klassificering av astmans svarighetsgrad hanvisas till stencil B2:
www.barnallergisektionen.se, stencil B2, Klassificering av astmasvarighetsgrad med hansyn



http://www.barnallergisektionen.se/

Svenska barnlékarféreningens sektion fér barn- och ungdomsallergologi - Stencilkommittén
Utredning och behandling
D 10. Underhallsbehandling av astma hos barn

Rev 2009 Giltig 3 &r
Barnallergisektionens stencilkommitté ansvarar for denna text. Vid frAgor kontakta sektionens sekreterare.

till medicinering och symtom hos barn 6ver 2 ars alder.
Litteratur

1. Farmakologisk behandling vid astma — Behandlingsrekommendationer. Information fran Lakemedelsverket 2007; 18,
Supplement 1: 3-27.

2. Global Strategy for Asthma Management and Prevention, Global Initiative for Asthma (GINA) 2008.
http://www.ginasthma.org/

3. British guideline on the management of asthma. Revised edition May 2008. British Thoracic Society and Scottish
Intercollegiate Guidelines Network. www.brit-
thoracic.org.uk/ClinicallInformation/Asthma/AsthmaGuidelines/tabid/83/Default.aspx

4. Guidelines for the diagnosis and management of asthma (Expert Panel Report 3). National Heart, Lung, and Blood
Institute, USA. August 2007. www.nhlbi.nih.gov/guidelines/asthma/

5. Behandling av astma och KOL. En systematisk kunskapssammanstallning. SBU — Statens beredning fér medicinsk
utvardering. Stockholm 2000.

6. Wennergren G, Svedmyr J, Hesselmar B. Astma. |: Foucard T, Hedlin G, Wennergren G, red. Allergi och astma hos barn.
Svenska Barnldkarforeningens sektion for barn- och ungdomsallergologi och AstraZeneca, Stdertélje 2005. sid 262-318.

7. Hedlin G, Wennergren G. Behandling av barn med inhalationssteroider — fysiologiska och kliniska effekter. I:
Farmakologisk behandling vid astma — Bakgrundsdokumentation. Information fran Lakemedelsverket 2007; 18, Supplement
1: 53-7.

8. Lofdahl C-G. Antileukotriener vid astmabehandling. I: Farmakologisk behandling vid astma — Bakgrundsdokumentation.
Information fran Lakemedelsverket 2007; 18, Supplement 1: 58-65.

9. Janson C, Léfdahl C-G, Wennergren G. Kombinationsbehandling av barn och vuxna I: Farmakologisk behandling vid
astma — Bakgrundsdokumentation. Information fran Lakemedelsverket 2007; 18, Supplement 1: 66-9.

10. Socialstyrelsens riktlinjer for vard av astma och kroniskt obstruktiv lungsjukdom (KOL). Socialstyrelsen, Stockholm,
2004.

11. Silverman M, ed. Childhood asthma and other wheezing disorders. 2" edition. Arnold, London, 2002.

12. Wennergren G, Hesselmar B, Janson C. Farmakologisk behandling av astma. I: Hedlin G, Larsson K, red. Astma och
Allergi. Studentlitteratur, Lund, 2009. Under tryckning.

13. Brand PL, Baraldi E, Bisgaard H, Boner AL, Castro-Rodriguez JA, Custovic A, de Blic J, de Jongste JC, Eber E, Everard
ML, Frey U, Gappa M, Garcia-Marcos L, Grigg J, Lenney W, Le Souéf P, McKenzie S, Merkus PJ, Midulla F, Paton JY,
Piacentini G, Pohunek P, Rossi GA, Seddon P, Silverman M, Sly PD, Stick S, Valiulis A, van Aalderen WM, Wildhaber JH,
Wennergren G, Wilson N, Zivkovic Z, Bush A. Definition, assessment and treatment of wheezing disorders in preschool
children: an evidence-based approach. Eur Respir J 2008; 32: 1096-110.

14. Global Strategy for Diagnosis and Management of Asthma in Children 5 Years and Younger (GINA) 2009.
http://www.ginasthma.org/

15. Bacharier LB, Phillips BR, Zeiger RS, Szefler SJ, Martinez FD, Lemanske RF Jr, Sorkness CA, Bloomberg GR, Morgan
WJ, Paul IM, Guilbert T, Krawiec M, Covar R, Larsen G, Mellon M, Moss MH, Chinchilli VM, Taussig LM, Strunk RC;
CARE Network. Episodic use of an inhaled corticosteroid or leukotriene receptor antagonist in preschool children with
moderate-to-severe intermittent wheezing. J Allergy Clin Immunol 2008; 122: 1127-35.

16. Ducharme FM, Lemire C, Noya FJ, Davis GM, Alos N, Leblond H, Savdie C, Collet JP, Khomenko L, Rivard G, Platt
RW. Preemptive use of high-dose fluticasone for virus-induced wheezing in young children. N Engl J Med 2009; 360: 339—
53.


http://www.brit-thoracic.org.uk/ClinicalInformation/Asthma/AsthmaGuidelines/tabid/83/Default.aspx
http://www.brit-thoracic.org.uk/ClinicalInformation/Asthma/AsthmaGuidelines/tabid/83/Default.aspx
http://www.ginasthma.org/

Svenska barnldkarféreningens sektion for barn- och ungdomsallergologi - Stencilkommittén
Utredning och behandling
D 10. Underhallsbehandling av astma hos barn

Rev 2009 Giltig 3 &r
Barnallergisektionens stencilkommitté ansvarar for denna text. Vid frAgor kontakta sektionens sekreterare.

Bilaga

Kommentar till Steg 1 b: De tva alternativen till intermittent behandling har nyligen
jamforts i en amerikansk multicenterstudie fristaende fran lakemedelsindustrin (Bacharier et
al 2008). Periodisk behandling med nebuliserad inhalationssteroid (budesonid) och
leukotrienantagonist (montelukast) jamfordes hos forskolebarn (1-5 ar) med pipande, vasande
andning i samband med forkylningar (intermittent wheezing). Foraldrarna startade
medicinering vid forsta tecken pa forkylning. Alla barn inklusive placebogruppen fick
salbutamol som luftrorsvidgare.

Behandlingen 6kade inte andelen besvarsfria dagar men bada behandlingsalternativen
minskade symtomens svarighetsgrad. Sammanvagd symtom-score minskade till exempel med
25-30%. Det fanns inga signifikanta skillnader mellan budesonid- och montelukast-
grupperna.

Bade budesonid och montelukast hade storst majlighet att fungera om barnet hade
positivt astmaprediktivt index (astma hos forélder, atopiskt eksem, allergisk sensibilisering,
forhojda eosinofiler i blod eller besvéar mellan infektionerna). Vid negativt astmaprediktivt
index (renodlad infektionsastma) sags en sifferméassig forbattring men effekten var inte
signifikant (m&jligen beroende pa att studien inte hade tillracklig power for att klara sub-
analyser, eller pga en storre andel “non-reponders” i sub-gruppen med negativt
astmaprediktivt index).

N&mnas bor &aven en kanadensisk studie dar forskolebarn med virusutlgsta astmabesvar
behandlades periodiskt med nebuliserat flutikason i hdgdos (Ducharme FM et al 2009).
Jamfort med placebo minskades antalet perorala steroidkurer. Dock var
flutikasonbehandlingen férenad med minskad langdtillvéxt.

Konstateras kan att European Respiratory Society’s under 2008 publicerade rapport om
preschool wheeze menar att intermittent behandling med leukotrienantagonist kan prévas vid
viral (episodic) wheeze. GINA:s ar 2009 publicerade dokument om Diagnosis and
management of asthma in children 5 years and younger ifragasatter effekten av behandling
med saval inhalationssteroider som leukotrienantagonist och perorala steroider vid
“intermittent episodic wheezing that occurs in children where a diagnosis of asthma cannot be
confirmed, or is unlikely”. Om barnet bedoms ha dkta astma forordar GINA-dokumentet
underhallsbehandling med i forsta hand inhalationssteroid i 1dg dos. Om astmadiagnosen &r
tveksam kan enligt GINA-dokumentet underhallsbehandling med lag dos inhalationssteroid
provas for att se om behandlingssvar erhalls, verifierande diagnosen.

Sammanfattningsvis ar behandlingseffekten vid renodlad infektionsastma som regel
mattlig och maste varderas mot ldkemedelskostnaden och eventuella biverkningar.



