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BEHANDLING
Vedrgrende behandling af akut astma henvises
til retningslinier herom

1.1. BEHANDLINGSMAL

Internationale guidelines (NLBHI, BTS og GINA)
definerer velbehandlet astma som en tilstand
med fa (ingen) astmasymptomer, fraveer af nat-
lige symptomer, ingen (fa) begraensninger i fy-
sisk aktivitet, minimalt forbrug af anfaldsmedicin,
ingen sveere anfald eller indleeggelser og normal
lungefunktion (FEV1 > 80% af forventet).

Tabel 1. Skema til vurdering af astma kontrol
(Adapteret fra GINA guidelines)

Tabel 2 GINA klassifikation af astma sveerheds-

grad
Sveerhedsgrad Symptomer  Natlige Lungefunktion
symptomer

Grad 1 <2 gange <2 gange FEV1> 80 % af

Mild intermitte-  /uge /md forventet

rende PEF var* <
20%

Grad 2 > 2 gange > 2 gange FEV1 > 80 %

Mild persiste- /uge /md af forventet

rende PEF var 20-
30%

Grad 3 Dagligt > 1 gang FEV1 60-80%

Moderat persi- luge af forventet

sterende PEF var > 30%

Grad 4 Flere gange hyppigt FEV1 < 60% af

Sveer dagligt forventet

PEF var > 30
%

Fuld kontrol  Delvis Manglende
(alle kontrol kontrol
kriterier (Et eller
opfyldt) flere krite-
rier opfyldt)
Dag symptomer Ingen (< 2 > 2 gan- Tre eller
gange/uge) geluge flere karak-
Begraensning af Ingen Ja teristika af
aktiviteter delvist
Natlig opvagnen Ingen Ja kontrolleret
Behov for an- Ingen (< 2 > 2 gan- astma
faldsmedicin gange/uge) geluge tilstede
Lungefunktion Normal <80 % af samtidigt
(FEV1 eller PEF) personlige
bedste
veerdi
Exacerbationer  Ingen En eller
flere/ar

Formalet med at opna god astmakontrol er end-
videre at reducere risikoen for sveere astmaan-
fald, og at reducere risikoen for tab af lungefunk-
tion. Disse mal ber sgges opnaet med en be-
handlingsstrategi, der medfgrer et minimum af
bivirkninger for patienten.

Astma er hyppigt underbehandlet, og mange
astmatikere underkender deres symptomer. | det
europzeiske AIRE studie opfattede 50% af ast-
matikere med sveer, ukontrolleret sygdom séale-
des deres sygdom som velkontrolleret. AIRE
studiet viste endvidere, at ca. 45% af astmatike-
re har symptomer oftere end 1-2 gange pr uge,
og at ca. 60% er begreenset i udfgrelsen af dag-
ligdags aktiviteter shisom husarbejde og sport.

Forud for valg af behandlingsniveau bgr der
derfor sparges indgdende og specifikt til sveer-
hedsgrad og hyppighed af patientens sympto-
mer. Sveerhedsgraden af astma kan beskrives
ud fra GINA kriterierne beskrevet i tabel 2.

*var: variabilitet

Mal for bronkial hyperreaktivitet og luftvejsin-
flammation (eksempelvis NO i udandingsluften
og eosinofiltal i induceret sputum) indgar ikke
aktuelt som et standardkrav i guidelines om
astmabehandling, men disse parametre kan evt.
indga i vurderingen.

Det er vigtigt at diagnosen astma verificeres far
pabegyndelse af behandling. Dette indebeerer,
at patientens symptomer objektiviseres med en
egnet test, se tidligere afsnit om astma-
diagnostik

1.2. BEHANDLING

Generelt om astmabehandling

Astma er en kronisk, men samtidig ogsa variabel
sygdom, og god astmabehandling omfatter der-
for felgende centrale elementer:

e Etablering af et godt samarbejde mellem
patient og leege

e Grundig information af patienten med
henblik p& god sygdomsforstdelse og
indsigt i behandlingsprincipper

o Identifikation og om muligt reduktion af
udlgsende og forveerrende faktorer

e Jeevnlig vurdering af graden af astma-
kontrol mhp. korrekt medicinering

e Sa vidt muligt en individuelt tilpasset
handlingsplan med et betydeligt element
af selvkontrol og medicinregulering.

1.2.1. Anfaldsbehandling:
o Korttidsvirkende beta,-agonister (f.eks.
salbuvent og terbutalin) anvendes pn.
ved akutte astmasymptomer.



o Korttidsvirkende beta,-agonister kan og- virkende
sd anvendes forebyggende far fysisk beta-2-

. agonist
anstrengelse, f.eks. 10-15 min fer sport. Monte- Lav-dosis Mellem- eller Overvej Anti-
lukast inhalations-  hgj-dosis IgE behand-
o Montelukast kan ligeledes anvendes pro- steroid inhalations-  ling (specia-
+ steroid list opgave)

fylaktisk far sport; tages min. 2 timer for.

1.2.2. Fast behandling:

e Ved tegn til manglende astmakontrol an-
befales daglig antiinflammatorisk be-
handling med et inhalationssteroid (Dvs.
ved symptomer > 2 x/uge, natlige symp-
tomer, hindring af fysisk aktivitet, FEV; <
80% af forventet og/eller PEF variation
spontant > 20%. Se tabel 1).

o Effekt af denne behandling indtreeder i
lgbet af f& degn, men den maksimale ef-
fekt kan fgrst vurderes efter 6-8 uger.

e Startdosis estimeres ud fra graden af
astmakontrol (tabel 2):

Ved delvis kontrolleret astma kan man
starte med forventet vedligeholdelses-
dosis, typisk mellemdosis inhalationsste-
roid (se tabel 3)

Tabel 3 Inhalationssteroider. Sammenligneli-
ge daglige doser.

Langtidsvir- +
kende beta- Monte-lukast

2-agonist

Lav-dosis Mellem- eller
inhalations-  hgj-dosis
steroid inhalations-
+ steroid
Monte- +

lukast Teofylamin
Lavdosis

inhalations-

steroid

+

Teo-fylamin

Leegemiddel Lav Middel Hgj

Dggndosis dagndosis Dggndosis

(H9) (H9) (H9)

Beclometason 200-500 500-1000 > 1000
Budesonid* 200-400 400-800 > 800-1600
Fluticason 100-250 250-500 > 500-1000
Mometason 200-400 400-800 > 800-1200
furoate

*Doserne er angivet i "measured dose". Nogle kombinati-
onspraeparater angives i "delivered dose" (hvor fx 160 mi-
krogram/dosis svarer til 200 mikrogram/dosis).

Ved ukontrolleret astma gives hgjdosis
inhalationssteroid evt. initialt kortvarig
systemisk steroidbehandling (tbl. predni-
solon 37,5 mgx 1i 10 dage) .

e Safremt patienten allerede er i behand-
ling med inhalationssteroid, optrappes
behandlingen iht. tabel 4.

e Rygere skal forsgges motiveret for ryge-
stop, idet fortsat rygende pt. har darlige-
re effekt af steroid.

e Komorbiditet med rhinitis, og behandling
af denne, har stor betydning for succes
ved astmabehandlingen (se nedenfor).

Tabel 4 Behandlingstrin

Trin1 Trin 2 Trin 3 Trin 4 Trin 5
Veelg ét Veelg ét Tilleeg et Tilleeg et
preeparat  preeparat eller flere eller flere

preeparater  praeparater
Lav-dosis  Mellem- Mellem- eller Peroral
Korttids-  inhalati- eller hgjdosis steroid
virkende  onssteroid hgjdosis inhalations-
beta-2- inhalations-  steroid
agonist steroid +
Langtids-

Langtidsvirkende beta,-agonister (formeterol og
salmeterol) skal tages i kombination med et
inhalationssteroid fordi de ikke har veesentlig
effekt pa den inflammatoriske komponent ved
astma. Langtidsvirkende beta,-agonister er for-
trinsvis symptomreducerende og kan forsgges
seponeret i symptomfri perioder.

Leukotrienantagonister
(LTRA)(montelukast) kan enten gives
alene (step 2) eller i tillaeg til behandling
med inhalationssteroid (step 3) hos pati-
enter med mild til moderat astma. Tilleeg
af montelukast til inhalationssteroid er
vist at kunne reducere behovet for inha-
lationssteroid og give bedre astma kon-
trol. Sammenlignet med tilleeg af LABA
synes effekten af LTRA p& symptom-
kontrol og lungefunktion mindre, hvor-
imod effekten p& antallet af exacerbatio-
ner i 4 ud af 5 studier er vist at veere
ligeveerdig. Et Cochrane revue har dog
taget forbehold for sammenligningen
pga. selektionsbias til fordel for LABA.

Montelukast bgr specielt overvejes hos
pt. med allergisk rhinit, og kan endvidere
overvejes til anstrengelsesudigst astma,
ASA intolerance eller bivirkninger af
beta,-agonister.

Teofyliner har en uhensigtsmaessig vir-
kings/bivirkningsprofil, og skal derfor anvendes
med forsigtighed. Nyere undersggelser tyder
dog pa en vis effekt ogsa af lavdosis teofylin.

Anti-IgE (omalizumab)

Kan gives s.c. til patienter med sveer, persiste-
rende allergisk astma, (GINA grad 4, se tabel 1).
Der er p.t. tale om en centraliseret hospitalbe-
handling, som kreever regelmaessig kontakt til et
special ambulatorium. Anti-IgE er en tilleegsbe-
handling til almindelig astma behandling med
inhalationssteroid, og forud for behandlingsstart
skal der foreligge dokumentation for allergi over-
for et helarsallergen (pos. priktest eller specifik
IgE), et total-IgE-niveau (ma ikke vaere > 700
KU/l). Behandlingen skal enten gives hver 2.



uge eller hver 4.uge. Der er kun effekt s& laenge
behandlingen tages. Der er ingen dokumentati-
on for effekt udover 3 &r. Langtidsstudier mang-
ler fortsat.

Patienter pa hyppige systemiske prednisolon
kure, eller hvor daglig prednisolon er ngdvendigt
for at kontrollere deres atopiske astma, kan med
fordel starte behandling med anti-IgE. Behand-
lingen kan reducere forekomsten af sveere exa-
cerbationer. Bgr kun fortseettes, hvis der er set
effekt inden for de farste 4 mdr.

Ved sveer kronisk astma kan vedvarende syste-
misk steroidbehandling i helt specielle tilfeelde
veere ngdvendig, ligesom der i udvalgte tilfeelde
kan forsgges behandling med methotrexat eller
andre immunmodulerende regimer (f.eks.
azathioprin og ciclosporin). Disse behandlings-
former ma dog opfattes som eksperimentelle.

1.2.3. Allergensanering:

Relevant radgivning er yderst vigtig, da ca. 50%
af astmatikere har en betydende allergisk kom-
ponent — omvendt optraeder sensibilisering (po-
sitiv priktest og/eller specifikt IgE) hos en del
uden allergisymptomer. Der skal derfor veere en
sammenhaeng mellem symptomer og testresul-
tater fgr sanering kan forventes at have en effekt
og selv i disse tilfeelde er det tvivisomt om det
overhoved hjeelper.

e Ad pollen: Sanering oftest ikke mulig, men
rejseplanlaegning, "dagens pollental” samt
viden om, at der er flest pollen tidligt pa da-
gen og i varmt og tart vejr kan vaere nyttig.
Tilrdd tarring af sengetgj inde i pollensae-
son.

e Ad dyrehar: Rad om afskaffelse af husdyr
kreever ngje overvejelse, men kan have stor
betydning. Allergenerne kan fortsat veere til
stede i hjemmet arevis.

e Ad husstgvmider: Ved kronisk astma og sen-
sibilisering overfor husstgvmider:
Eventuel eksponering overfor husstgvmider
kan vurderes ved indsamling af stavprgve fra
patients madras.
Hold lav luftfugtighed (udluftning / be-
greensning af fugtkilder i bolig).
Vask sengetgj ved 60 °C, vaskbar rullema-
dras, regelmaessig vask af dyne/hovedpude.
Indret renggringsvenligt soveveerelse uden
teepper. Overvej ny madras og /eller mideteet
betraek ved pavist kontaminering.

e Ad erhvervsallergener: Udredning og radgiv-
ning ofte i samarbejde med arbejdsmedici-
ner.

1.2.4. Allergenspecifik immunterapi (SIT):

SIT bar overvejes til astmapatienter, hvor speci-
fik sensibilisering af et (evt. to-tre) allergener
menes at have afgegrende klinisk indflydelse pa
astmasymptomerne. Det vil ofte veere hos pati-
enter, der ogsa lider af hafeber.

SIT er kontraindiceret ved FEV; < 70% af for-
ventet trods maksimal behandling. SIT kan re-
ducere symptomer og nedssette medicinbehov,
men sjeeldent s& meget at anden astmabehand-
ling kan ophgre fuldsteendigt.

Effekt af SIT er veldokumenteret mod birke- og
graespollen, men ikke mod bynkepollen .

Hvor dyrehdrsallergener menes at have afge-
rende betydning for astmaen, kan SIT veere
indiceret ved intermitterende eller indirekte eks-
ponering, men behandlingen har sjeeldent en sa
stor effekt, at det er muligt at beholde dyr i
hjemmet. Kun behandling med kat har doku-
menteret effekt.

Betydende husstgvmideallergi giver oftest et
kronisk astmabillede; SIT kan veere indiceret.

Der er ikke muligt at behandle skimmelsvampe-
allergi med SIT.

SIT er den eneste behandling ved astma og
hgfeber, hvor effekten fortsat er til stede efter
behandlingsophar og ma overvejes hvor allergi
er en vaesentlig faktor i symptombilledet og der
er behandlingsekstrakter til radighed.

Behandlingen bestar i en opvaccinationsfase pa
ofte 10-15 uger og en vedligeholdelsesfase med
vaccination ca. hver 2. maned i 3-5 ar. Den
overvejende del af behandlingseffekten ses
inden for et &r - og er den ikke tilstreekkelig,
stoppes behandlingen. Behandlingen opstartes
med optitrering af dosis i speciallaegeregi, hvor-
efter vedligeholdelsesbehandling evt. kan vare-
tages af egen laege. Behandlingen kraever, at ilt,
sug og akut beredskab er tilggengeligt.

1.2.5. Termoplastik

Bronkial termoplastik har i et abent kontrolleret
studie vist effekt hos patienter med moderat til
sveer astma som ikke er velkontrollerede pa
konventionel medicinsk behandling. Behandlin-
gen ventes indfgrt i klinisk praksis indenfor de
naermeste ar.

1.3. KOMORBIDITET

Allergisk rhinitis er en hyppig komorbiditet hos
astmapatienter (ca. 60%) og forveerrer astmaen.
Fast behandling med et nasalsteroid vil ofte
veere ngdvendig. (Se ogsa SIT).

Alternativt kan man forsgge en leukotrienanta-
gonist, idet der for montelukast er vist at veere
effekt pa bade allergisk rhinitis og astma symp-
tomer

1.4. MONITORERING OG JUSTERING AF
BEHANDLINGEN

Ved vurdering af effekten af astmabehandling

anvendes en kombination af symptomer og lun-

gefunktionsmaling (FEV1 og FVC).

Safremt man har mulighed for at male NO i ud-
andingsluften, bar denne veerdi endvidere ligge
under 20 ppb for at man kan antage, at der er
opnaet god inflammationskontrol. En stigning pa



4-6 ppb er signifikant og tyder pa gget inflamma-
tion (check kompliance).

| tvivistilfeelde kan man anvende PEF monitore-
ring, hvor en PEF variation > 15-20% er udtryk
for manglende astmakontrol.

Bronkial provokation kan ligeledes anvendes i
tvivistilfeelde; dog vil man ofte se bronkial hyper-
reaktivitet overfor metakolin selv ved en relativt
velbehandlet astma, men en reduktion pa 2 for-
doblingsdoser er tegn pa sikker aendring.

Bronkial provokation med mannitol (Osmohale)
er formentlig den mest specifikke provokations-
test for (manglende) astma kontrol, idet en posi-
tiv test er udtryk for pagdende luftvejsinflamma-
tion (Se afsnit om astma diagnostik).

Safremt man finder at patienten har delvist kon-
trolleret eller ukontrolleret astma, justeres be-
handlingen som beskrevet ovenfor (tabel 1 og
4).

Ved insufficient behandlingseffekt bgr man altid
checke inhalationsteknik og kompliance som er
vigtige og hyppige arsager til behandlingssvigt.

Ved fuld astmakontrol med usendret medicine-
ring i mindst 2 - 3 maneder bgr nedtrapning
forsgges til laveste doser, der fortsat giver fuld
kontrol.

1.4.1 Personlig handlingsplan

Der anbefales en individuelt tilpasset handlings-
plan med et betydeligt element af selvkontrol og
medicinregulering, afhaengigt af, hvad patienten
kan handtere.

Starst succes med den personlige handlingsplan
er vist at kunne opnas gennem en kombination
af undervisning om astma, selvmonitorering
(symptomer og PEF), regelmaessige kontroller
og patientstyret justering af behandlingen i hen-
hold til en skriftig handlingsplan. Der findes
forskellige websites, hvor sddanne planer kan
findes, bl.a. UK National Asthma Campaign pa
www.asthma.org.uk.

1.5. KOMPLIANCE

Manglende kompliance er en meget hyppig ar-
sag til behandlingssvigt. Astmatikere er ofte
yngre mennesker, der tenderer til at undervurde-
re deres sygdom, og som ofte savner forstaelse
for forebyggende behandling. Astmamedicin er
ogsd dyr. Man bgr derfor altid overveje
kompliance som mulig arsag ved manglende
effekt af et inhalationssteroid hos en patient med
en verificeret astmadiagnose.

Man kan vurdere kompliance ved at spgrge til
det pa en ikke-fordemmende made. Astma me-
dicin er dyr for mange unge mennesker, og gko-
nomi kan veere en del af arsagen til manglende
kompliance.

Kompliance kan ogsa vurderes ved at skenne
hvor mange doser medicin, patienten burde
have taget siden sidste kontrol, og sammenligne
med antallet af udskrevne doser, samt tilbage-
veerende doser i patienten inhalator. Hvis man

er i tvivl, kan man pa sundhed.dk se om patien-
ten indlgser recepterne.

Endelig kan kompliance med fordel vurderes ud
fra en eNO maling, idet inhalationssteroid effek-
tivt supprimerer eNO. Veerdier > 20 ppb taler for,
at patienten ikke tager sit inhalationssteroid,
eller at dosis er for lille. Stigning pa 4-6 ppb, kan
stgtte  mistanken om  periodisk  darlig
kompliance.
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