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Hyppigheden af allergisk rhinoconjunctivi-
tis (høfeber) er stigende. Ved seneste danske 
befolkningsundersøgelse blandt voksne rap-
porterede 21% lægediagnosticeret høfeber [1]. 
Tallet dækker over både klassiske pollenudløste 
sæsonsymptomer og helårssymptomer, der kan 
være kroniske (oftest pga. husstøvmider) eller 
mere intermitterende, fx. ved allergi for dyr.

Medicinsk behandling
Oftest er medicinsk behandling nødvendig, fordi allerge-
nerne ikke kan undgås. Aktuelt findes ingen gældende 
national klinisk retningslinje for behandling af høfeber. Vi 
har beskrevet behandlingen for voksne i overensstem-
melse med aktuelle internationale anbefalinger, hvor 
holdningen er, at depotsteroid ikke generelt kan anbe-
fales [4, 5]. Behandling af høfeber hos børn og unge er 
beskrevet i Månedsblad nr. 6 fra 2022 [6].   

Non-sederende antihistamintabletter vil ofte være 
patienternes første valg ved letteste intermitterende 
symptomer. Tabletterne kan evt. tages forebyggende. 
Virkningsvarig er ca. 24 timer (bortset fra Benadryl® (8-12 
timer)). Da effekt og bivirkningsprofil varierer fra person til 

Oralt allergisyndrom er et hyppigt ledsagesymptom. Her 
opleves kløe i mund og svælg evt. også ører umiddelbart 
efter indtag af fødeemner, der har allergener fælles med 
pollen. Det er typisk nødder ved birkeallergi og ærter ved 
græsallergi. Det kan udgøre et stort problem, hvis der er 
tale om et større spektrum af fødevarer [3]. 

Ved mindste mistanke om lungesymptomer (specielt 
ved anamnese med hvæsende respiration), bør der 
undersøges for astma. Ca. 30 % af alle med høfeber har 
eller får astmasymptomer, mens allergisk eller ikke-aller-
gisk snue optræder hos ca. 70 % med astma [2].

Diagnostik
Sygehistorien er central for diagnosen (Faktaboks 1). Kløe i 
øjne, næse eller svælg er hyppig, specielt ved mere akutte 
symptomer og er en vigtig oplysning, når differentialdiag-
noser som infektion, ikke-allergisk helårssnue eller kronisk 
rhinosinusitis med og uden polypper skal afkræftes. Det 
er individuelt om gener fra øjne eller næse dominerer. De 
fleste patienter undervurderer betydningen af de hævede 
slimhinder i næsen, som kan give nasalstenose, tåreflod og 
bihulesymptomer [2]. 

Sygehistorien kan være så oplagt (fx. ved allergi for dyr), 
at supplerende diagnostik ikke er nødvendig. Ofte skal 
relevant sensibilisering dog påvises enten ved priktest 
eller måling af specifikt IgE. Det gælder ikke mindst, når 
saneringstiltag og/eller længerevarende behandling 
som allergen immunterapi overvejes eller ved helårs-
symptomer [2]. 

I almen praksis kan bestilles IgE for ’inhalationsallergener’.  
Der er tale om en ’pakkeanalyse’.  Hvis den er positiv, ana-
lyseres yderligere oftest for birk (træpollen), græs, bynke, 
hund, kat og husstøvmide og måske visse skimmelsvam-
pe, men skal der undersøges for andre allergener, specielt 
dyr, skal analyserne bestilles særskilt. 

Faktaboks 1
Symptomer på allergisk 
rhinoconjunctivitis  

•	 Kløe i næsen, tilstoppet næse, rhinoré og nysen

•	 Kløe i øjne, lysskyhed, rødme og tåreflod

•	 Desuden evt.: 
	– Tunghed i hoved og træthed
	– 	Kløe i mund og svælg
	– 	Trykken over bihuler
	– 	Feberfornemmelse
	– 	Åndenød (astma)



Astma hos børn
Knap halvdelen af en fødselsårgang oplever på et 
tidspunkt i løbet af de første leveår at have ast-
masymptomer i forbindelse med en luftvejsinfektion, 
men hos størstedelen forsvinder det spontant inden 
3-års-alderen. Denne astma fænotype betegnes 
astmatisk bronkitis. Flertallet af børn, der fortsat har 
astmasymptomer efter 3-års-alderen, har astma, som 
rapporteres hos ca. 10% af skolebørn. Forekomsten 
af astmatisk bronkitis og astma hos børn har været 
stigende i den vestlige verden de seneste årtier, 
men uden en stigning i antal indlæggelser for astma 
blandt børn i Danmark [1].

Astma hos børn er en meget hyppig sygdom med store 
samfundsøkonomiske omkostninger til medicin, læ-
gekontakter, indlæggelser og tabt arbejdsfortjeneste 
for forældrene. Underdiagnostik og -behandling kan 
medføre nedsat lungefunktion, trivsel og livskvalitet 
for børnene, mens overdiagnostik og -behandling kan 
medføre unødige medicinbivirkninger, hvorfor korrekt 
diagnostik og behandling er vigtigt. I PLO’s overens-
komst fra 2022 [2] opfordres til en styrket indsats for 
børn med astma ved implementering af Sundhedssty-
relsens ’Undersøgelsesprogram for astma hos Børn 
og Unge’ [3] mhp. en tidlig og målrettet opsporing, 
udredning og behandling af børn med astma.

Dansk Pædiatrisk Selskab har i 2023 publiceret en 
landsdækkende retningslinje for behandling af 
astma hos børn [4], som er baseret på internationale 
retningslinjer [5-7]. Formålet er at sikre ensartet og 
evidensbaseret behandling for at reducere astmare-
lateret sygelighed og sygefravær for børn og forældre 
samt at sikre normal trivsel, udvikling og aktivitetsni-
veau. Følgende anbefalinger er i overensstemmelse 
med denne retningslinje. 
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Diagnostik
Symptomer og objektive fund 
Karakteristiske symptomer på astma hos børn er hoste 
og varierende sværhedsgrad af åndenød, besværet, pi-
bende/hvæsende vejrtrækning med forlænget eksspira-
tion og rhonchi. Symptomerne udløses ofte af luftvejsin-
fektioner eller opstår ved fysisk aktivitet, grin/gråd, kold/
fugtigt vejr eller ved udsættelse for luftvejsirritanter som 
allergener, tobaksrøg, mados og luftforurening. Astma 
kan også ledsages af træthed, uoplagthed og nedsat 
fysisk formåen.

person, kan de billigste afprøves først. Antihistaminøjendrå-
ber kan også være nødvendige, p.n. eller bedst før ekspo-
nering. Nasalsteroid er helt central i behandlingen ved både 
lettere, moderate og svære symptomer, fordi behandlingen 
modsat antihistamin også hjælper på slimhindehævelsen 
(tæt næse, tåreflod, tunghed i hovedet). Effekten er lang-
somt indsættende (op til 2 uger), så behandlingen bør star-
tes før evt. pollensæson. Adhærence ved nasalsteroid kan 
være et problem, da det er en forebyggende behandling og 
problematikken bør grundigt drøftes med patienten både 
ved ordination og ved evt. utilstrækkelig effekt. Næsespray 
med både steroid og antihistamin kan også forsøges. Effek-
ten sætter her hurtigere ind. Næseskylning med saltvand 
kan også forsøges. I helt specielle tilfælde ved meget svære 
og akutte symptomer, hvor ovenstående er uden effekt, kan 
systemisk steroid være nødvendig fx. prednisolon 25 mg i 
1-3 dage samtidig med den øvrige behandling. Depotsteroid 
har været brugt tidligere, men anbefales ikke længere pga. 
bivirkningsprofilen. Bl.a. har et dansk registerstudie vist øget 
risiko for osteoporose og diabetes hos patienter i høfeber-
behandling, der også fik depotsteroid [7].  
 
Allergen immunterapi (allergivaccination/hyposensibilise-
ring) tilbydes først, hvis nasalsteroid, peroralt antihistamin og 
evt. øjendråber har været forsøgt i minimum én sæson ved 
pollenallergi med overbevisende adhærence, men uden 
tilstrækkelig effekt eller med uacceptable bivirkninger, og 
patienten er klart motiveret for immunterapi og med forven-
telig god complians, fordi behandlingen skal gennemføres 
i 3 (-5) år for at have en længerevarende effekt. Den er et 
supplement til, men oftest ikke en erstatning for, anden 
behandling. Behandlingen findes til injektion med ugentlige 
behandlinger i starten og herefter ca. hver 6 uge. Den fås 
også som smeltetabletter til daglig behandling (kun græs, 
birk og husstøvmider). Første tablet skal altid indtages hos 
lægen. Prisen for tabletbehandling med et allergen er ca. 
3.000 kr. per år efter tilskud. Tilsvarende koster en injektions-
behandling ca. 2.000 kr. om året.

Hvem skal henvises
De fleste patienter kan diagnosticeres og behandles i 
almen praksis. Henvisning til specialist kan være relevant 
ved uafklarede årsager, manglende effekt/bivirkninger 
af behandlingen og mistanke om komplicerende lidelser. 
Specialistassistance kan også benyttes ved tvivl om behov 
for eller hjælp til allergen immunterapi. Særligt ved hus-
støvmideallergi kan indikationen være svær at afklare.



Behandling
Non-farmakologisk
Miljøsanering i hjemmet er vigtigt, da børn med astma kan 
få symptomer ved eksponering for luftbårne allergener, 
som de ikke tåler. Eksponering for pelsdyr og husstøvmi-
der særligt i sengemiljøet og gulvtæpper kan reduceres 
væsentligt, mens det er svært for pollen. Eksponering for 
luftvejsirriterende stoffer skal vurderes, hvor aktiv og passiv 
rygning er særligt vigtigt, da tobak også direkte hæmmer 
effekten af ICS. 

Farmakologisk behandling
Den trinvise behandling af astma hos børn baseres på 
en vurdering af kontrolgrad over en periode på 4 uger og 
omfatter astmasymptomer om dagen, behov for anfald-
smedicin, natlige symptomer, begrænsning i fysisk aktivitet 
og lungefunktion (tabel 1).

Inhaleret SABA virker bronkieudvidende ved at relaksere 
den glatte muskulatur i bronkierne og kan anvendes ved 
behov og før fysisk aktivitet. Inhaleret langtidsvirkende 
β2-agonist (LABA) er også bronkieudvidende men ikke an-
tiinflammatorisk og kan anvendes ved behov og før fysisk 
aktivitet, men ikke som forebyggende monoterapi. 

ICS er antiinflammatorisk og er hjørnestenen i den forebyg-
gende behandling af astma og kan gives som monoterapi 
(tabel 2) eller som kombinationsterapi med LABA i samme 
inhalator (ICS-LABA).

Småbørn under 3 år med astmatisk bronkitis har typisk kun 
symptomer i forbindelse med luftvejsinfektioner. Risikofak-
torer for, at disse børn får astma i skolealderen, er svære/
hyppige symptomer, vedvarende symptomer i perioder 
uden luftvejsinfektioner, sensibilisering for luftbårne al-
lergener, høfeber, atopisk eksem og fødevareallergi samt 
familiær disposition til disse tilstande.

Hos småbørn baseres diagnosen oftest på karakteristi-
ske symptomer og klinisk respons på behandlingsforsøg 
med korttidsvirkende β2-agonist (SABA) og/eller inhaleret 
kortikosteroid (ICS), da lungefunktionsmåling ofte ikke kan 
udføres hos børn < 6 år i almen praksis. Diagnosen kan dog 
objektiviseres hos de småbørn, der kan samarbejde til det, 
med helkropspletysmografi og/eller impuls oscillometri hos 
børnelæge med specialviden om astma (Faktaboks 2). 
 
Hos større børn fra 6-års-alderen anbefales det at objek-
tivisere astmadiagnosen ved at påvise variabel/reversibel 
luftvejsobstruktion med spirometri og respons på inhalation 
af SABA, der ofte kan udføres i almen praksis. Påvisning 
af luftvejsinflammation med forhøjet nitrogen oxid i ud-
åndingsluften (FeNO) kan støtte diagnosen, og provokati-
onstest for bronkial hyperreaktivitet kan be- eller afkræfte 
diagnosen ved tvivl og udføres oftest i pædiatrisk regi. En 
nyere europæisk retningslinje understreger vigtigheden af at 
verificere astmadiagnosen med objektive tests [8], der ofte 
skal gentages flere gange, da sygdommen varierer over tid 
med længere perioder med normal lungefunktion, hvorfor 
én negativ test ikke kan udelukke astma.

Børn i alle aldre med svære/vedvarende astmasymptomer 
og behov for forebyggende behandling bør allergiudredes 
og undersøges for sensibilisering mod luftbårne allergener 
med priktest og/eller måling af specifikke IgE antistoffer [9].

Differentialdiagnoser
Afhængigt af alder, symptomer og objektive fund overvejes 
gastroøsofageal reflukssygdom, næsepolypper med post-
nasal dryp og hoste, allergisk rhinitis, dysfunktionel vejr-
trækning (fx hyperventilation eller overfladisk vejrtrækning) 
og anstrengelsesudløst laryngeal obstruktion. Sjældnere 
differentialdiagnoser er persisterende bakteriel bronkitis 
med monosymptomatisk våd hoste, misdannelser i luftveje-
ne, andre kroniske lungesygdomme og hjertesygdom.

Komorbiditeter
Hyppigt ses atopisk eksem, fødevareallergi og/eller 
allergisk rhinoconjunctivitis, som er vigtig at erkende og 
behandle effektivt, da underbehandling kan medføre dårlig 
astmakontrol. Overvægt og psykiske sygdomme, som angst, 
ADHD og depression er også væsentlige komorbiditeter, der 
kan gøre det vanskeligt at opnå god astmakontrol.

Faktaboks 2
Astmadiagnosen hos børn  
og unge baseres på  

•	 Karakteristiske astmasymptomer, der påvirker 
barnets hverdag

•	 Variabel luftvejsobstruktion, reversibilitet og 
inflammation 

	– 	Spirometri med FEV1 <80 % og FEV1/FVC  
<80 % sv.t. < -1.64 z-score

	– 	Stigning i FEV1 % af forventet > 10 %  
ved bronkodilatatortest med SABA

	– 	Evt. forhøjet FeNO ≥ 25 ppb
	– 	Evt. påvisning ≥ 20 % peak-flow variabilitet  
over 2-4 uger

•	 Diagnostisk behandlingsforsøg
	– 	SABA ved behov og før fysisk aktivitet
	– 	Forebyggende ICS i 2-3 måneder med  
planlagt seponering

•	 Bronkial hyperreaktivitet
	– 	Påvist hos specialist med løbetest,  
mannitol- og/eller metakolinprovokation



Tabel 1

Vurdering af astmakontrol hos børn over en 4 uger periode

Karakteristika Kontrolleret  
(alle nedenstående)

Delvist  
kontrolleret  
(én af nedenstående)

Ukontrolleret

Symptomer i 
dagtimerne

Maks. 2 gange  
per uge  

> 2 gange per uge Tre eller 
flere tegn 
på delvist 
kontrolleret

Begrænsning  
af aktivitet

Ingen Ja

Symptomer 
om natten/
opvågning

Ingen Ja

Behov for  
anfaldsmedicin

Maks. 2 gange  
per uge

> 2 gange per uge

Lungefunktion 
(FEV1) hos børn 
fra ca. 6 år

≥ 80 % af  
forventet eller  
personligt bedste

< 80 % af  
forventet eller  
personligt bedste 

Tabel 3

Trinvis behandling af astma hos børn < 6 år

Trin 1 Trin 2 Trin 3 Trin 4 Trin 5

Anfaldsmedicin SABA 

Forebyggende medicin, 1. 
valg

Lav dosis 
ICS

Middel dosis 
ICS

Middel 
dosis ICS + 
LTRA

Specialistopgave, 
overvej:

Høj dosis ICS

Småpartikel ICS 

LABA (off-label)

LAMA (off-label)

Forebyggende medicin, 2. 
valg

LTRA Lav dosis ICS + 
LTRA

Tabel 2

Ækvipotente doser af inhalerede kortikosteroider

ICS Lav dosis Middel dosis Høj dosis

Fluticasonproprionat (spray + spacer) 50 μg x 2 100-125 μg x 2 250 μg x 2

Fluticasonproprionat (pulver) 50 μg x 2 100 μg x 2 250 μg x 2

Fluticasonfuroat (pulver) fra 12 år 100 μg x 1 200 μg x 1

Budesonid (pulver) 100 μg x 2 200 μg x 2 400 μg x 2

Beclometasondiproprionat (standard partikler - pulver) 100 μg x 2 200 μg x 2 400 μg x 2

Beclometasondiproprionat (små partikler - spray) fra 5 år 50 μg x 2 100 μg x 2 250 μg x 2

Mometasonfuroat (pulver) 200 μg x 1 200 μg x 2

Ciclesonid (små partikler - spray) fra 12 år 80 μg x 1 80 μg x 2 160 μg x 2

Faktaboks 3
Henvis til specialist i  
børneastma i følgende 
tilfælde  

•	 Tvivl om diagnosen

•	 Manglende astmakontrol 
på trin 4 i alle aldersgrupper 
særligt hos småbørn 

•	 Vedvarende/svære 
komorbiditeter, fx allergisk 
rhinitis

•	 Behov for allergenspecifik 
immunterapi

SABA korttidsvirkende β2-agonist. LTRA leukotrin-receptorantagonist. ICS inhaleret kortikosteroid.  

LABA langtidsvirkende β2-agonist. LAMA langtidsvirkende antikolinergika



Det anbefales ikke at behandle børn med astmatisk bronki-
tis med intermitterende kure af ICS ved forkølelser, da det 
kan medføre vækstsuppression [12].

Trinvis behandling af børn fra 6-18 år 
Børn med milde/intermitterende symptomer kan be-
handles alene med SABA ved behov og før fysisk aktivitet 
svarende til trin 1 (tabel 4), men ved delvis kontrolleret 
eller ukontrolleret astma bør der opstartes forebyggende 
behandling svarende til trin 2 eller 3. De fleste børn med 
symptomer ved fysisk aktivitet har behov for ICS, og ved 
nydiagnosticeret astma anbefales det altid opstart af ICS 
for at reducere luftvejsinflammationen.

På trin 2 anbefales lav dosis ICS (tabel 2). Hos børn fra 12 år 
kan også behandles alene med lav dosis ICS-LABA kombi-
nationspræparat ved behov på trin 2, hvilket overvejes ved 
dårlig adhærens til fast forebyggende behandling. Dette er 
mindre effektivt end fast lav dosis ICS til at opnå god symp-
tomkontrol i hverdagen men er ligeværdig i forhold til risiko 
for eksacerbationer [13-14], hvilket må drøftes med familien.

Ved manglende kontrol anbefales at øge til middel dosis 
ICS til trin 3. Alternativt kan der tillægges LABA og/eller 
LTRA til lav dosis ICS på trin 3. LABA kan være en fordel ved 
hyppige symptomer i fysisk aktivitet og LTRA vælges typisk 
hos børn med allergisk astma og/eller rhinoconjunctivitis.

På trin 4 (tabel 4) anbefales det at øge til middel dosis ICS 
med fast LABA som kombinationspræparat og/eller at 
tillægge LTRA. Vælges ICS-LABA skal det være et præpa-
rat med formoterol, der har hurtigere indsættende virkning 
end salmeterol. Hos børn fra 12 år, der er i fast forebyg-
gende ICS-LABA på trin 3 eller 4, anbefales det, at de også 
anvender ICS-LABA som anfaldsmedicin, da det nedsætter 
risikoen for eksacerbationer sammenlignet med SABA [15]. 
Denne strategi med samme inhalator til forebyggelse og 
ved behov er let at håndtere for patienterne og fører ikke til 
øget forbrug af ICS. Der skal udskrives en lav dosis ICS-LA-
BA, der indeholder formoterol, som kan anvendes maksi-
malt 6 gange dagligt. 

Tabel 4

Trinvis behandling af astma hos børn i alderen 6-18 år

Trin 1 Trin 2 Trin 3 Trin 4 Trin 5

Anfaldsmedicin SABA eller lav dosis ICS-LABA 

Forebyggende medicin, 1. valg Lav dosis ICS Middel dosis ICS Middel dosis 
ICS + LABA og/
eller LTRA

Specialistopgave:

Høj dosis ICS eller 

Høj dosis ICS-LABA

ICS småpartikel

LAMA

Biologisk behandling 

Forebyggende medicin, 2. valg LTRA eller 
p.n. lav dosis 
ICS-LABA

Lav dosis ICS + 
LABA og/eller 
LTRA

Indenfor hver af grupperne SABA, LABA og ICS er effekten 
af lægemidlerne ligeværdig, hvorfor målet er at behandle 
med den billigste analoge medicin.  

Oral leukotrien-receptorantagonist (LTRA) er også antiin-
flammatorisk, men er mindre effektivt som forebyggende 
monoterapi end lav dosis ICS [10] og anvendes primært 
som supplement til ICS.

Langtidsvirkende antikolinergika (LAMA) er bronkieudviden-
de og anvendes som forebyggende supplement til de mest 
syge børn med hyppige eksacerbationer.

Trinvis behandling af børn yngre end 6 år 
Indledningsvist opstartes behandling med SABA ved 
symptomer svarende til trin 1 (tabel 3). Dette har varierende 
effekt hos småbørn, der kun har symptomer ved luftvejsin-
fektioner uden samtidig atopisk eksem, sensibilisering for 
inhalationsallergener, høfeber eller fødevareallergi.   

Ved vedvarende/svære symptomer > 4 uger (ukontrol-
leret astma, (tabel 1), hyppige forværringer svarende til 
3-5 forværringer på en 6 måneders periode eller svære 
forværringer, der kræver indlæggelse og/eller prednisolon, 
opstartes forebyggende behandling med lav eller middel 
dosis ICS svarende til trin 2 eller 3. Effekten er typisk større, 
jo flere/svære symptomerne er, og hvis barnet er sensi-
biliseret for luftbårne allergener eller har atopisk eksem. 
Effekten er mindst hos småbørn, der kun har symptomer i 
forbindelse med luftvejsinfektioner. 

Hvis barnets astma ikke er velkontrolleret på middel dosis 
ICS (tabel 2) anbefales tillæg af forebyggende oral LTRA 
svarende til trin 4. Ved manglende kontrol (tabel 1) på trin 4 
bør barnet ses af en specialist i børneastma. 

Hverken ICS småpartikel præparat, LABA eller LAMA er 
godkendt til børn <6 år. Et enkelt studie har dog vist, at 
fast LAMA som tillæg til middel dosis ICS hos børn < 6 år 
reducerer antal eksacerbationer men ikke antal symptomer 
imellem eksacerbationer [11].  
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Ved manglende kontrol på trin 4 bør barnet konfereres 
med og/eller ses af en specialist i børneastma (faktaboks 
3). Det anbefales at afprøve tillæg af LABA og/eller LTRA 
til middel dosis ICS før der afprøves ICS eller ICS-LABA i 
høj dosis på trin 5 (tabel 4). Ved skift til ICS småpartikel (ta-
bel 2) for at få mere effektiv antiinflammatorisk behandling 
af de små luftveje vælges præparat med beclometason-
diproprionat til børn i alderen 6-11 år, da ciclesonid kun er 
godkendt fra 12 år. 

Der findes nu fire typer af biologisk behandling til børn fra 
6 år med svær astma med allergi, eosinofili eller type 2 in-
flammation karakteriseret ved enten allergi, eosinofili eller 
forhøjet FeNO. Opstart og monitorering af biologisk be-
handling er en specialistopgave, der kræver forudgående 
systematisk udredning og fænotypering, som er beskrevet 
i Medicinrådets vejledning [16].

Bivirkninger til farmakologisk behandling
ICS kan medføre hæshed, irritation i mundslimhinden og 
svamp og kan påvirke barnets vækst, særligt lige efter 
behandlingens opstart og ved langvarig behandling med 
middel og høj dosis. Børnenes højde som voksne bliver 
som regel normal, men langvarig behandling kan reducere 
voksenhøjden med ca. 1 cm [17]. Tilsvarende vækstpåvirk-
ning er fundet i et dansk studie, hvor der ikke var effekt på 
knoglemineralisering [18]. Behandling med ICS giver ikke 
øget risiko for osteoporose eller frakturer.

Inhalationsteknik og valg af device
Astmamedicin gives fortrinsvist inhaleret for at opnå god 
lungedeponering og færrest systemiske bivirkninger. Valg 
af device afhænger af barnets alder og udvikling. Der er 
ikke fundet klinisk relevante forskelle mellem inhalationssy-
stemerne, hvorfor der vigtigste er, at forældrene og barnet 
forstår teknikken, og at barnet kan tage sin medicin korrekt. 
Apoteket kan instruere i brugen, og der er demonstrations-
videoer af anvendelse af devices på pro.medicin.dk. Korrekt 
inhalationsteknik af det valgte device bør trænes jævnligt. 

Inhalationsspray og spacer: Førskolebørn behandles med 
spray og spacer, hvor der anvendes tætsluttende ansigts-
maske til småbørn. Spray rystes, og der affyres et pust i 
spaceren ad gangen, hvorefter barnet tager minimum 6 
rolige vejrtrækninger. 

Åndedrætsaktiveret spray tages uden spacer og kan 
anvendes til skolebørn, der mestrer teknikken med et 
koordineret og roligt sug.

Pulverinhalator: Skolebørn kan afhængigt af teknik og træ-
ning anvende pulverinhalator, hvor inhalationsflow skal være 
højt, hvilket opnås ved et hurtigt og kraftigt sug. 

Ved anvendelse af ansigtsmaske bør barnets ansigt aftør-
res efter inhalation for at fjerne rester af steroid fra huden. 
Der anbefales tandbørstning eller mundskylning umiddel-
bart efter inhalationen af ICS. 

Behandling med spray har pga. drivgasser et større 
CO2-aftryk end pulver, hvorfor der bør skiftes til pulverin-
halator, når barnet kan mestre teknikken [19].
 
Eksacerbationer
Familierne bør have en skriftlig behandlingsplan og instrueres 
i, hvordan de skal forholde sig ved forværringer. I hjemmet 
anbefales øget brug af SABA til højst 6-8 gange pr. dag efter 
individuel aftale med læge. Ved akutte forværringer kan i 
hjemmet gives ”akutkur” med 4 inhalationer SABA hvert 15. 
minut sv.t. 16 inhalationer på en time. Ved manglende bedring 
opsøges læge, der vurderer behov for indlæggelse mhp. 
intensiveret inhalationsterapi, systemisk steroid og evt. i.v. be-
handling med magnesiumsulfat. Efter enhver eksacerbation 
overvejes at gå et trin op i forebyggende behandling.

Monitorering
Opstart af ICS bør altid betragtes som et forsøg og effek-
ten vurderes efter 3 mdr. Barnets lungefunktion, kontrol-
grad (tabel 1), inhalationsteknik og højde bør efterfølgen-
de vurderes mindst 1-2 gange pr. år. Børn med astma har 
ofte en langsom vækst/forsinket pubertet uafhængigt af 
behandling med ICS.

Dosisjustering
Målet med behandlingen er at sikre bedst mulig kon-
trol, normalt aktivitetsniveau, normal lungefunktion og at 
minimere risikoen for eksacerbationer og bivirkninger. Hos 
småbørn med infektionsudløste symptomer kan dosisre-
duktion eller seponering overvejes efter 3 mdr. med god 
astmakontrol, men hos større børn anbefales dosisreduk-
tion først efter 3-6 mdr. og seponering af forebyggende 
behandling hos skolebørn med astma anbefales først efter 
min. 6-12 mdr. med god kontrol og stabil lungefunktion. 

Suboptimal kontrol
Ved manglende kontrol anbefales det at tjekke inhalati-
onsteknik og adhærens til behandlingen inkl. antal indløste 
recepter via FMK-online før behandlingen intensiveres, 
da disse faktorer er de hyppigste årsager til suboptimal 
kontrol [20].  Tillige anbefales det at gennemgå barnets 
miljø mhp. på at reducere eksponering for luftvejsirrite-
rende stoffer inkl. tobak samt at adressere komorbiditet, fx 
allergisk rhinitis, og overveje aldersrelevante differential-
diagnoser. Det fremgår af faktaboks 3, hvilke børn og unge 
der bør henvises til specialist i børneastma.
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