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BEHANDLING 
Vedrørende behandling af akut astma henvises 
til retningslinier herom 
 
1.1. BEHANDLINGSMÅL 
Internationale guidelines (NLBHI, BTS og GINA) 
definerer velbehandlet astma som en tilstand 
med få (ingen) astmasymptomer, fravær af nat-
lige symptomer, ingen (få) begrænsninger i fy-
sisk aktivitet, minimalt forbrug af anfaldsmedicin, 
ingen svære anfald eller indlæggelser og normal 
lungefunktion (FEV1 > 80% af forventet). 
 
Tabel 1. Skema til vurdering af astma kontrol 
(Adapteret fra GINA guidelines) 
 Fuld kontrol 

(alle  
kriterier 
opfyldt) 

Delvis 
kontrol 
(Et eller 
flere krite-
rier opfyldt) 

Manglende 
kontrol 
 

Dag symptomer Ingen (< 2 
gange/uge) 

> 2 gan-
ge/uge 

Begrænsning af 
aktiviteter 

Ingen Ja 

Natlig opvågnen Ingen Ja 
Behov for an-
faldsmedicin 

Ingen (< 2 
gange/uge) 

> 2 gan-
ge/uge 

Lungefunktion 
(FEV1 eller PEF) 

Normal < 80 % af 
personlige 
bedste 
værdi  

Exacerbationer Ingen En eller 
flere/år 

Tre eller 
flere karak-
teristika af 
delvist 
kontrolleret 
astma 
tilstede 
samtidigt 

 
Formålet med at opnå god astmakontrol er end-
videre at reducere risikoen for svære astmaan-
fald, og at reducere risikoen for tab af lungefunk-
tion. Disse mål bør søges opnået med en be-
handlingsstrategi, der medfører et minimum af 
bivirkninger for patienten. 
 
Astma er hyppigt underbehandlet, og mange 
astmatikere underkender deres symptomer. I det 
europæiske AIRE studie opfattede 50% af ast-
matikere med svær, ukontrolleret sygdom såle-
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 begrænset i udførelsen af dag-
ligdags aktiviteter såsom husarbejde og sport.  
 
Forud for valg af behandlingsniveau bør der 
derfor spørges indgående og specifikt til svær-
hedsgrad og hyppighed af patientens sympto-
mer. Sværhedsgraden af astma kan beskrives 
ud fra GINA kriterierne beskrevet i tabel 2.  
 
 
 
 
 

Tabel 2 GINA klassifikation af astma sværheds-
grad 
Sværhedsgrad Symptomer Natlige 

symptomer 
Lungefunktion 

Grad 1 
Mild intermitte-
rende 

< 2 gange 
/uge 

< 2 gange 
/md 

FEV1> 80 % af 
forventet 
PEF var* < 
20% 

Grad 2 
Mild persiste-
rende 

> 2 gange 
/uge 

> 2 gange 
/md 

FEV1 > 80 % 
af forventet 
PEF var 20-
30% 

Grad 3 
Moderat persi-
sterende 

Dagligt > 1 gang 
/uge 

FEV1 60-80% 
af forventet 
PEF var > 30% 

Grad 4 
Svær  

Flere gange 
dagligt 

hyppigt FEV1 < 60% af 
forventet 
PEF var > 30 
% 

*var: variabilitet 
 
Mål for bronkial hyperreaktivitet og luftvejsin-
flammation (eksempelvis NO i udåndingsluften 
og eosinofiltal i induceret sputum) indgår ikke 
aktuelt som et standardkrav i guidelines om 
astmabehandling, men disse parametre kan evt. 
indgå i vurderingen. 
 
Det er vigtigt at diagnosen astma verificeres før 
påbegyndelse af behandling. Dette indebærer, 
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 også variabel 
sygdom, og god astmabehandling omfatter der-
for følgende centrale elementer:  
 

•   Etablering af et godt samarbejde mellem 
patient og læge  

 
•   Grundig information af patienten med 

henblik på god sygdomsforståelse og 
indsigt i behandlingsprincipper  

 
•   Identifikation og om muligt reduktion af 

udløsende og forværrende faktorer  
 

•   Jævnlig vurdering af graden af astma-
kontrol mhp. korrekt medicinering 

 
•   Så vidt muligt en individuelt tilpasset 

handlingsplan med et betydeligt element 
af selvkontrol og medicinregulering.  

 
1.2.1. Anfaldsbehandling: 

•   Korttidsvirkende beta2-agonister (f.eks. 
salbuvent og terbutalin) anvendes pn. 
ved akutte astmasymptomer.  



•   Korttidsvirkende beta2-agonister kan og-
så anvendes forebyggende før fysisk 
anstrengelse, f.eks. 10-15 min før sport. 

 
•   Montelukast kan ligeledes anvendes pro-

fylaktisk før sport; tages min. 2 timer før. 
 
1.2.2. Fast behandling: 

•   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, FEV1 < 
80% af forventet og/eller PEF variation 
spontant > 20%. Se tabel 1).  

 
•   Effekt af denne behandling indtræder i 

løbet af få døgn, men den maksimale ef-
fekt kan først vurderes efter 6-8 uger. 

 
•   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. 
Lægemiddel Lav  

Døgndosis 
(µg) 

Middel  
døgndosis  

(µg) 

Høj  
Døgndosis 

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

200-400 400-800 > 800-1200 

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

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

 
•   Såfremt patienten allerede er i behand-

ling med inhalationssteroid, optrappes 
behandlingen iht. tabel 4.  

 
•   Rygere skal forsøges motiveret for ryge-

stop, idet fortsat rygende pt. har dårlige-
re effekt af steroid. 

   
•   Komorbiditet med rhinitis, og behandling 

af denne, har stor betydning for succes 
ved astmabehandlingen (se nedenfor).   

 
Tabel 4 Behandlingstrin 

Trin 1 Trin 2 Trin 3 Trin 4 Trin 5 
 

 
Vælg ét 
præparat 

Vælg ét 
præparat 

Tillæg et 
eller flere 
præparater 

Tillæg et 
eller flere 
præparater 

 
Korttids-
virkende 
beta-2-
agonist 

Lav-dosis 
inhalati-
onssteroid 

Mellem- 
eller  
højdosis 
inhalations-
steroid 

Mellem- eller 
højdosis 
inhalations-
steroid 
+ 
Langtids-

Peroral 
steroid 

virkende 
beta-2-
agonist 

 Monte-
lukast 

Lav-dosis 
inhalations-
steroid 
+ 
Langtidsvir-
kende beta-
2-agonist 

Mellem- eller 
høj-dosis 
inhalations-
steroid 
+ 
Monte-lukast 

Overvej Anti-
IgE behand-
ling (specia-
list opgave) 

  Lav-dosis 
inhalations-
steroid 
+ 
Monte-
lukast 

Mellem- eller 
høj-dosis 
inhalations-
steroid 
+ 
Teofylamin 

 

  Lavdosis 
inhalations-
steroid 
+ 
Teo-fylamin 
 

  

Langtidsvirkende beta2-agonister (formeterol og 
salmeterol) skal tages i kombination med et 
inhalationssteroid fordi de ikke har væsentlig 
effekt på den inflammatoriske komponent ved 
astma. Langtidsvirkende beta2-agonister er for-
trinsvis symptomreducerende og kan forsøges 
seponeret i symptomfri perioder. 

Leukotrienantagonister 
(LTRA)(montelukast) kan enten gives 
alene (step 2) eller i tillæg til behandling 
med inhalationssteroid (step 3) hos pati-
enter med mild til moderat astma. Tillæg 
af montelukast til inhalationssteroid er 
vist at kunne reducere behovet for inha-
lationssteroid og give bedre astma kon-
trol. Sammenlignet med tillæg af LABA 
synes effekten af LTRA på symptom-
kontrol og lungefunktion mindre, hvor-
imod effekten på antallet af exacerbatio-
ner i 4 ud af 5 studier er vist at være 
ligeværdig. Et Cochrane revue har dog 
taget forbehold for sammenligningen 
pga. selektionsbias til fordel for LABA.  
 
Montelukast bør specielt overvejes hos 
pt. med allergisk rhinit, og kan endvidere 
overvejes til anstrengelsesudløst astma, 
ASA intolerance eller bivirkninger af 
beta2-agonister.  

Teofyliner har en uhensigtsmæssig vir-
kings/bivirkningsprofil, og skal derfor anvendes 
med forsigtighed. Nyere undersøgelser tyder 
dog på en vis effekt også af lavdosis teofylin. 

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



uge eller hver 4.uge. Der er kun effekt så længe 
behandlingen tages. Der er ingen dokumentati-
on for effekt udover 3 år. Langtidsstudier mang-
ler fortsat.  
Patienter på hyppige systemiske prednisolon 
kure, eller hvor daglig prednisolon er nødvendigt 
for at kontrollere deres atopiske astma, kan med 
fordel starte behandling med anti-IgE. Behand-
lingen kan reducere forekomsten af svære exa-
cerbationer. Bør kun fortsættes, hvis der er set 
effekt inden for de første 4 mdr. 
 
Ved svær kronisk astma kan vedvarende syste-
misk steroidbehandling i helt specielle tilfælde 
være nødvendig, ligesom der i udvalgte tilfælde 
kan forsøges behandling med methotrexat eller 
andre immunmodulerende regimer (f.eks. 
azathioprin  og ciclosporin). Disse behandlings-
former må dog opfattes som eksperimentelle. 
 
1.2.3. Allergensanering:  
Relevant rådgivning er yderst vigtig, da ca. 50% 
af astmatikere har en betydende allergisk kom-
ponent – omvendt optræder sensibilisering (po-
sitiv priktest og/eller specifikt IgE) hos en del 
uden allergisymptomer. Der skal derfor være en 
sammenhæng mellem symptomer og testresul-
tater før sanering kan forventes at have en effekt 
og selv i disse tilfælde er det tvivlsomt om det 
overhoved hjælper. 
 
• Ad pollen: Sanering oftest ikke mulig, men 

rejseplanlægning, ”dagens pollental” samt 
viden om, at der er flest pollen tidligt på da-
gen og i varmt og tørt vejr kan være nyttig. 
Tilråd tørring af sengetøj inde i pollensæ-
son. 

 
• Ad dyrehår: Råd om afskaffelse af husdyr 

kræver nøje overvejelse, men kan have stor 
betydning. Allergenerne kan fortsat være til 
stede i hjemmet årevis. 

 
• Ad husstøvmider: Ved kronisk astma og sen-

sibilisering overfor husstøvmider:  
Eventuel eksponering overfor husstøvmider 
kan vurderes ved indsamling af støvprøve fra 
patients madras. 
Hold lav luftfugtighed (udluftning / be-    
grænsning af fugtkilder i bolig). 
Vask sengetøj ved 60 oC, vaskbar rullema-
dras, regelmæssig vask af dyne/hovedpude. 
Indret rengøringsvenligt soveværelse uden 
tæpper. Overvej ny madras og /eller midetæt 
betræk ved påvist kontaminering. 

 
• Ad erhvervsallergener: Udredning og rådgiv-

ning ofte i samarbejde med arbejdsmedici-
ner. 

  
1.2.4. Allergenspecifik immunterapi (SIT):  
SIT bør overvejes til astmapatienter, hvor speci-
fik sensibilisering af et (evt. to-tre) allergener 
menes at have afgørende klinisk indflydelse på 
astmasymptomerne. Det vil ofte være hos pati-
enter, der også lider af høfeber.  
 

SIT er kontraindiceret ved FEV1 < 70% af for-
ventet trods maksimal behandling. SIT kan re-
ducere symptomer og nedsætte medicinbehov, 
men sjældent så meget at anden astmabehand-
ling kan ophøre fuldstændigt.  
 
Effekt af SIT er veldokumenteret mod birke- og 
græspollen, men ikke mod bynkepollen . 
  
Hvor dyrehårsallergener menes at have afgø-
rende betydning for astmaen, kan SIT være 
indiceret ved intermitterende eller indirekte eks-
ponering, men behandlingen har sjældent en så 
stor effekt, at det er muligt at beholde dyr i 
hjemmet. Kun behandling med kat har doku-
menteret effekt. 
 
Betydende husstøvmideallergi giver oftest et 
kronisk astmabillede; SIT kan være indiceret. 
 
Der er ikke muligt at behandle skimmelsvampe-
allergi med SIT. 
 
SIT er den eneste behandling ved astma og 
høfeber, hvor effekten fortsat er til stede efter 
behandlingsophør og må overvejes hvor allergi 
er en væsentlig faktor i symptombilledet og der 
er behandlingsekstrakter til rådighed.  
 
Behandlingen består i en opvaccinationsfase på 
ofte 10-15 uger og en vedligeholdelsesfase med 
vaccination ca. hver 2. måned i 3-5 år. Den 
overvejende del af behandlingseffekten ses 
inden for et år - og er den ikke tilstrækkelig, 
stoppes behandlingen. Behandlingen opstartes 
med optitrering af dosis i speciallægeregi, hvor-
efter vedligeholdelsesbehandling evt. kan vare-
tages af egen læge. Behandlingen kræver, at ilt, 
sug og akut beredskab er tilgængeligt.  
 
1.2.5. Termoplastik 
Bronkial termoplastik har i et åbent kontrolleret 
studie vist effekt hos patienter med moderat til 
svær astma som ikke er velkontrollerede på 
konventionel medicinsk behandling. Behandlin-
gen ventes indført i klinisk praksis indenfor de 
nærmeste år. 
 
1.3. KOMORBIDITET 
Allergisk rhinitis er en hyppig komorbiditet hos 
astmapatienter (ca. 60%) og forværrer astmaen. 
Fast behandling med et nasalsteroid vil ofte 
være nødvendig. (Se også SIT). 
Alternativt kan man forsøge en leukotrienanta-
gonist, idet der for montelukast er vist at være 
effekt på både 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-
gefunktionsmåling (FEV1 og FVC). 
 
Såfremt man har mulighed for at måle NO i ud-
åndingsluften, bør denne værdi endvidere ligge 
under 20 ppb for at man kan antage, at der er 
opnået god inflammationskontrol. En stigning på 



4-6 ppb er signifikant og tyder på øget inflamma-
tion (check kompliance). 
 
I tvivlstilfælde kan man anvende PEF monitore-
ring, hvor en PEF variation > 15-20% er udtryk 
for manglende astmakontrol. 
Bronkial provokation kan ligeledes anvendes i 
tvivlstilfælde; dog vil man ofte se bronkial hyper-
reaktivitet overfor metakolin selv ved en relativt 
velbehandlet astma, men en reduktion på 2 for-
doblingsdoser er tegn på sikker ændring.  
 
Bronkial provokation med mannitol (Osmohale) 
er formentlig den mest specifikke provokations-
test for (manglende) astma kontrol, idet en posi-
tiv test er udtryk for pågående luftvejsinflamma-
tion (Se afsnit om astma diagnostik). 
Såfremt man finder at patienten har delvist kon-
trolleret eller ukontrolleret astma, justeres be-
handlingen som beskrevet ovenfor (tabel 1 og 
4). 
 
Ved insufficient behandlingseffekt bør man altid 
checke inhalationsteknik og kompliance som er 
vigtige og hyppige årsager til behandlingssvigt. 
 
Ved fuld astmakontrol med uændret medicine-
ring i mindst 2 - 3 måneder bør nedtrapning 
forsøges 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, afhængigt af, hvad patienten 
kan håndtere. 
 
Størst succes med den personlige handlingsplan 
er vist at kunne opnås gennem en kombination 
af undervisning om astma, selvmonitorering 
(symptomer og PEF), regelmæssige kontroller 
og patientstyret justering af behandlingen i hen-
hold til en skriftlig handlingsplan. Der findes 
forskellige websites, hvor sådanne planer kan 
findes, bl.a. UK National Asthma Campaign på 
www.asthma.org.uk. 
  
1.5. KOMPLIANCE 
Manglende kompliance er en meget hyppig år-
sag til behandlingssvigt. Astmatikere er ofte 
yngre mennesker, der tenderer til at undervurde-
re deres sygdom, og som ofte savner forståelse 
for forebyggende behandling. Astmamedicin er 
også dyr. Man bør derfor altid overveje 
kompliance som mulig årsag ved manglende 
effekt af et inhalationssteroid hos en patient med 
en verificeret astmadiagnose.  
 
Man kan vurdere kompliance ved at spørge til 
det på en ikke-fordømmende måde. Astma me-
dicin er dyr for mange unge mennesker, og øko-
nomi kan være en del af årsagen til manglende 
kompliance.  
Kompliance kan også vurderes ved at skønne 
hvor mange doser medicin, patienten burde 
have taget siden sidste kontrol, og sammenligne 
med antallet af udskrevne doser, samt tilbage-
værende doser i patienten inhalator. Hvis man 

er i tvivl, kan man på sundhed.dk se om patien-
ten indløser recepterne. 
 
Endelig kan kompliance med fordel vurderes ud 
fra en eNO måling, idet inhalationssteroid effek-
tivt supprimerer eNO. Værdier > 20 ppb taler for, 
at patienten ikke tager sit inhalationssteroid, 
eller at dosis er for lille. Stigning på 4-6 ppb, kan 
støtte mistanken om periodisk dårlig 
kompliance. 
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