Astma hos bgrn

Af Lone Agertoft*

Astma karakteriseres af hyperreage-
rende luftveje med anfaldsvis &nde-
ngd, pibende/hvaesende vejrtraekning
og hoste. Symptomerne kan komme
spontant, ved fysisk aktivitet eller ved
udseettelse for luftvejsirriterende stof-
fer fx rag og luftbarne allergener. Der
kan dog ogsd veere tale om sympto-
mer i form af nedsat aktivitetsniveau
eller langvarig hoste i forbindelse med
infektioner.

Astma er den hyppigste kroniske
sygdom hos bgrn med forekomst hos
op til 10 % i 15-3rs alderen. Heraf har
ca. 80 % symptomer for 5-ars alde-
ren.

Allergisk rhinitis optraeder ofte
sammen med astma, og nasten ?/, af
bgrn med astma har tillige »hgfeber«.
Samtidig behandling af rhinitis hos
bgrn med astma er vaesentlig for at
opné god astmakontrol.

Internationale guidelines definerer
velbehandlet astma som en tilstand
med fa (ingen) astmasymptomer, in-
gen (f8) begraensninger i fysisk aktivi-
tet, minimalt forbrug af anfaldsmedi-
cin, fraveer af natlige symptomer, in-
gen sveere anfald eller indleseggelser
og normal lungefunktion (FEV, > 80
% af forventet). Imidlertid laegges der

* Hans Christian Andersen Bgrne-hospital,
Odense Universitetshospital

Rationel

0gsa vaegt pa at klassificere og be-
handle astma ud fra bgrnenes aktuelle
niveau af sygdomskontrol p& basis af
behandlingsrespons.

Astma hos bgrn skal behandles ef-
fektivt for at reducere risikoen for tab
af lungefunktion og undgd progression
af sygdommen, for at reducere syge-
lighed og sygefravaer for bgrnene og
deres foreeldre og sikre normal trivsel,
udvikling og aktivitetsniveau.

Forudsaetninger for en effektiv be-
handling er korrekt diagnose og kend-
skab til faktorer, som kan forveerre
sygdommen. Endvidere bgr behand-
lingen medfgre et minimum af bivirk-
ninger og veere tilpasset barnets og
familiens ressourcer.

Astma kan veere underbehandlet,
dels fordi en del bgrn ikke altid har de
klassiske symptomer p& astma, dels
fordi bgrn og foraeldre underkender
astmasymptomerne.

Astmadiagnosen baseres primaert
p& symptomer, men hos skolebgrn
0gsd pé en lungefunktionsmaling, re-
versibilitetstest og udelukkelse af dif-
ferentialdiagnoser. Hos mindre bgrn er
diagnosen mere vanskelig, idet den
ofte m& baseres pd symptomer og kli-
nisk vurdering evt. suppleret med et
behandlingsforsgg med B,-agonist og
inhaleret steroid. Klar klinisk bedring
under behandlingen og forveerring,
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ndr behandlingen ophgrer, understgt-
ter astmadiagnosen.

Hos stgrre bgrn er pdvisning af en
variation i lungefunktion pa mere end
15 % i peak-flow (PEF) naesten diag-
nostisk for astma. Endvidere vil en
stigning i PEF > 15 % eller i FEV, > 12
% efter inhalation af en p,-agonist og/
eller et tilsvarende fald i lungefunktion
ved en anstrengelsestest underbygge
astmadiagnosen.

Anstrengelsestesten er god til at
pavise anstrengelsesudlgst astma,
men sensitiviteten over for astma fal-
der betydeligt ved en suboptimalt ud-
fort test, der ikke er udfert under
standardiserede forhold.

Allergiudredning

Bgrn med vedvarende behandlings-
kraevende astmasymptomer bgr have
foretaget allergiudredning. Der er in-
gen nedre greense for allergitestning
af bgrn, men man bgr ved det enkelte
barn vurdere, hvilke allergener det er
relevant at teste for.

Hudpriktest anvendes primaert,
men hvor dette ikke er muligt, eller
en reaktion ikke er konklusiv, kan der
suppleres med en blodprgve til speci-
fik IgE over for det relevante allergen.
Dette geelder specielt hos sm& bgrn,
hvor en reaktion pd en hudpriktest
ofte er mindre.
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Tabel 1. Tiltag i pollensaeson.
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e Undg3d udluftning af bolig i midt p& dagen (normalt flest pollen)

e Undga terring af vasketgj udenfor

e Tag brusebad om aftenen for at fjerne pollen i haret
e Anvend pollenfilter i bilens ventilationsanlaeg

Tabel 2. Tiltag ved astma forarsaget af dokumenteret husstgvmideallergi.

e Tilstreekkelig ventilation af boligen

e Undga fugtig bolig

e Vask af dyne, pude og rullemadras mindst hver 3. maned (60° C)
e Vask af »sovedyr« og andre mulige midereservoirs

e Evt. allergentaet madrasbetraek

Der er ingen dokumenteret effekt af syntetiske dyner og puder, skumma-
drasser, vandmadrasser, kemisk behandling af madras, specielle stgvsugere,

luftfiltre, ion-generatorer og lignende.

Mindre bgrn med astmatisk bron-
kitis og lette infektionsudlgste symp-
tomer skal ikke allergiudredes.

Non-farmakologisk behandling
Miljgsanering
Eksposition for allergener og irritanter
skal vurderes, og bgrn med allergi bgr
sa vidt muligt undgd kontakt med de
allergener, de er pavist allergiske over
for. Ligeledes bgr risikoen for, at der
udvikles andre allergier, minimeres,
og derfor bgr daglig kontakt med pels-
dyr s vidt muligt undgds. Allergener
kan fortsat veere til stede i hjemmet
revis efter fjernelse af husdyret.
Pollen vil i ssesonen veere til stede
overalt, og eksponering kan kun del-
vis reduceres. (Tabel 1).
Husstgvmider findes primeert i so-
vemiljget, dvs. madras, dyne, hoved-
pude og sovedyr, men 0gsa i gulv-
teeppe, iseer teet pa sengen. (Tabel 2)
Bgrn med astma bgr ikke ekspo-
neres for daglig passiv rygning, og
andre mulige irritanter bgr undgés.

Farmakologisk behandling
Inhaleret medicin er at foretreekke, da
preeparatet deponeres direkte i lun-
gerne, hvor behovet er. Resultatet er
en potent terapeutisk effekt med
faerre systemiske bivirkninger, men
inhalationsbehandling kreever en

grundig instruktion, og inhalationstek-
nikken skal kontrolleres jaevnligt.

Svaerhedsgraden af astma er me-
get varierende. Nogle bgrn vil have
behov for daglig forebyggende be-
handling, mens andre vil kunne klare
sig alene med anfaldsmedicin. Ved ast-
masymptomer om dagen mere end 2
gange om ugen, behov for anfaldsme-
dicin mere end 2 gange om ugen eller
symptomer om natten er der indika-
tion for forebyggende behandling.

Til den daglige forebyggende be-
handling er inhalationssteroider fgr-
stevalgspraeparat.

De fleste bgrn med astma kan
opnd god astmakontrol med en lav
dosis inhalationssteroid suppleret med
B,-agonist til behandling af opstdede
akutte symptomer.

Savel langtidsvirkende B,-agoni-
ster som korttidsvirkende B,-agonister
kan anvendes fgr fysisk aktivitet ved
anstrengelsesudlgste symptomer.

I tilfeelde af god compliance og
samtidig utilstraekkelig effekt af den
ordinerede inhalationssteroid kan der
forsggsvis suppleres med langtidsvir-
kende B,-agonist eller leukotrien-re-
ceptorantagonist frem for at gge dosis
af inhalationssteroid. Effekten af sup-
plering med langtidsvirkende B,-ago-
nist som tilleegsbehandling til inhale-
ret steroid ved delvist kontrolleret

astma hos bgrn medfgrer bedre lun-
gefunktion, men reducerer ikke antal-
let af eksacerbationer.

Tabletbehandling med leukotrien-
receptorantagonist kan ogsé anvendes
som supplement til inhaleret steroid,
men det er ikke pa forhdnd muligt at
vide, hvilke bgrn der far effekt af sup-
plementet. Til mild persisterende
astma hos bgrn er der dokumenteret
effekt af leukotrien-receptorantagonist
pa kontrol af symptomer og viralt in-
ducerede eksacerbationer.

Behandling med langtidvirkende
B,-agonister eller leukotrien-receptor-
antagonister kan ikke erstatte be-
handling med inhalationssteroid.

N&r kontrol med astmasygdom-
men er opnaet, titreres steroiddosis
ned til laveste effektive dosis, hvor
astmasymptomerne fortsat holdes un-
der kontrol, og lungefunktionsni-
veauet ligeledes opretholdes.

Daglig behandling med inhalerede
steroider reducerer hyppigheden af al-
vorlige eksacerbationer, mindsker for-
bruget af anden anti-astmatisk be-
handling og forbedrer lungefunktio-
nen. Der er ikke publiceret studier,
der viser, at behandling med inhaleret
steroid kan forhindre udvikling af
astma hos disponerede bgrn eller pd
langt sigt forbedre lungefunktionen
hos smabgrn med meget milde inter-
mitterende symptomer.

Ved nydiagnostiseret astma fore-
sl8s det at begynde med en moderat
dosis inhalationssteroid, hvor dosis af-
haenger af praeparatets art, inhalations-
metoden og sygdommens svaerheds-
grad men ikke af alder. Start dosis er
200-400 (-800) ug pr. dggn afhaengig
af svaerhedsgrad og praeparat samt in-
halationsmetode. I langt de fleste til-
faelde er en degndosis p& max. 400 ng
budesonid eller aekvipotente doser af
andre inhalationssteroider tilstraekke-
ligt. Ved utilstraekkelig effekt er darlig
compliance den hyppigste &rsag. Her-
udover skal vedvarende eksponering
for allergener/irritanter overvejes for-
uden dérlig/forkert inhalationsteknik og
aldersrelevante differentialdiagnoser.

Kombinationspreeparater bestdende



af inhalationssteroid og langtidsvir-
kende B,-agonist er ikke farstevalgs-
praeparat, og det er kun indiceret til
bgrn med vedvarende behov for daglig
behandling med sdvel inhalationsste-
roid som langtidsvirkende B,-agonist.

Anti-IgE (omalizumab, Xolair) kan
anvendes som tilleegsterapi hos bgrn
med vedvarende svaer allergisk astma
(IgE-medieret astma). Anti-IgE er et
antistof, der binder sig til human im-
munoglobulin E og derved reducerer
det allergiske respons. Denne behand-
ling er en specialistopgave.

Allergenspecifik immunterapi (SIT)
mod husstgvmider, birk- og graespol-
len samt kat er vist at have signifikant
effekt hos bgrn med astma og allergi.
SIT kan overvejes til astmapatienter,
hvor specifik sensibilisering af et aller-
gen menes at have afggrende klinisk
indflydelse p& astmasymptomerne.
SIT kan reducere symptomer og ned-
saette medicinbehov, men ikke s& me-
get, at anden astmabehandling kan
ophgre fuldsteendig.

Inhalationsmetode
Inhalationsmetoden afhaenger af alder
og udvikling. Hos smabgrn anvendes
primaert spray og spacer med ansigts-
maske. Masken kan fjernes, nar bar-
net kan bide om mundstykket og sam-
tidig holde laeberne teet lukket om-
kring spacerens mundstykke. Fra ca.
5-3rs alderen kan de fleste bgrn lzere
at bruge en pulverinhalator og &nde-
dreetsaktiverede inhalationsaerosoler.

Ved anvendelse af spacersystemer
er det vigtigt, at masken er taetslut-
tende til ansigtet, og at masken er
placeret pa ansigtet, inden sprayen
fyres af, hvorefter barnet treekker vej-
ret roligt 5-10 gange.

Bivirkninger

Behandling med inhalationssteroid
kan give bgrn irritation/svamp i
mundslimhinden, og ved anvendelse
af ansigtsmaske kan huden omkring
munden blive irriteret. Generne kan
afhjeelpes ved, at barnets ansigt tgr-
res af efter inhalationen for at fjerne
steroidrester. Ydermere kan der lzeg-

ges et »beskyttende« lag creme p8
huden fgr inhalationen, som sa efter-
fglgende fjernes sammen med steroid
resterne. Mundhulen renses bedst ved
at bgrste teender, alternativt mund-
skylning eller noget af drikke for de
mindste bgrns vedkommende.

Daglige doser af inhalationssteroid
> 200 pg kan pavirke vaeksten i en
periode lige efter behandlingens start,
men bgrnenes endelige sluthgjde som
voksne bliver som forventet ud fra de-
res genetiske potentiale. 10 ars be-
handling med inhalationssteroid p&vir-
kede sdledes ikke sluthgjden.

Inhalationsbehandling med mode-
rate doser giver ikke anledning til oste-
oporoseudvikling eller risiko for fraktur,
hvorimod kure med systemisk steroid
pavirker knoglerne og gger frakturrisi-
koen. Der foreligger ikke undersggel-
ser, der vurderer, om langvarig anven-
delse af inhaleret steroid i doser > 400
Mg gger risikoen for klinisk betydende
systemiske bivirkninger.

Monitorering

Behandling af et barns astma er et
samarbejde mellem barnet, forael-
drene og lzegen og bgr vurderes ved
regelmaessige kliniske kontroller.

Dagbogsoptegnelser over sympto-
mer, peak-flow og behovet for p,-ago-
nist samt fysisk aktivitetsniveau vur-
deres. Endvidere kontrolleres inhala-
tionsteknikken, og afhaengig af alder
udfgres spirometri.

Endelig bgr barnets hgjde males
ca. en gang arligt under behandling
med inhalationsteroid.

Bgrn med astma har ofte — uaf-

haengigt af, om de behandles med in-
halationssteroid — en langsom vaekst
og forsinket pubertet. N&r puberteten
indfinder sig, vil en »catch-up« vaekst
imidlertid betyde, at den forventede
sluthgjde opnas.

Behandlingen bgr vurderes mini-
mum en gang arligt med henblik pd
justering af behandlingen.

Familierne bgr medgives en skriftlig
behandlingsplan og instrueres i, hvor-
dan man skal forholde sig i tilfeelde af
akutte forvaerringer i hjemmet.

Er der tale om svaer/kompliceret
astma, bgr der henvises til en bgrne-
laege med specialviden om astma hos
bgrn. (Tabel 3)

Bronkialprovokation med mannitol
er formentlig den mest specifikke pro-
vokationstest for (manglende) astma-
kontrol, idet en positiv test er udtryk
for en pdgdende luftvejsinflammation.

Nye non-invasive metoder, sdsom
maling af NO i uddndingsluften (eNO),
maling af pH i kondenseret udan-
dingsluft og maling af eosinofile leu-
kocytter i induceret sputum kan an-
vendes til monitorering af behand-
lingseffekt og differentiering mellem
raske og syge. Af disse non-invasive
metoder er NO-maling den eneste
méalemetode, der i dag anvendes til
rutinemaessig klinisk brug i specialaf-
delinger og hos speciallzeger.

For godt et &r siden sgsatte IRF en
gget indsats over for forbruget af ben-
zodiazepiner og benzodiazepinlig-
nende midler (cyklopyrroloner).

Referencer
Se artikel med referencer pd www.irf.dk.

Tabel 3. Henvisning til bgrnelaege/bgrneafdeling.

Bgrn med astma bgr henvises til bgrneleege/bgrneafdeling ved

e astma, som ikke er velkontrolleret pd forebyggende behandling med en
degndosis inhalationssteroid pa 400 ug budesonid eller sekvipotente do-

ser af andre inhalationssteroider.

e andre vedvarende behandlingskraevende atopiske manifestationer (fx
atopisk dermatitis eller allergisk rhinitis).

e behov for supplerende diagnostisk udredning.

e behov for allergenspecifik behandling som fx omfattende miljgsanering

og allergivaccination.



P P DANMARK

Adresseaendring
kan ske pa mail

pv@dadl.dk SORTERET MAGASINPOST

Status pa benzodiazepinindsatsen

Af Birgit Signora Toft, IRF

Indsatsen omfattede 3 brochurer til
hhv. laeger, praksismedarbejdere og
borgere. Brochurerne er senere blevet
oversat til arabisk og tyrkisk. I forret
2009 blev der udarbejdet en plakat til
venteveerelserne, hvor der isaer blev
fokuseret p& benzodiazepiner til bor-
gere, der kgrer bil.

Og forbruget falder faktisk
Da indsatsen blev iveerksat i 3. kvar-
tal 2008 har vi sammenlignet forbru-
get i de sidste tre rs 3. kvartaler, og
der er sket en vaesentlig nedgang i
forbruget. Benzodiazepiner i grup-
perne NO5B (anxiolytika, fx diaze-
pam), NO5C (hypnotika og sedativa)
og NO5CF (cyklopyrroloner, fx zolpi-
dem) er opgjort vha. Ordiprax, som
viser det samlede forbrug i DDD per
1.000 patienter. Fig. 1 viser, at faldet
fra 2008 til 2009 er dobbelt s& stort
som faldet fra 2007 til 2008.
Omkring 75 % af de tidligere bru-
gere af benzodiazepiner far ikke er-
statningsmedicin.

Regionale forskelle

Selv om der generelt er store fald i
forbruget af benzodiazepiner i alle re-
gioner, star Region Midtjylland med
det markant laveste forbrug i alle de
naevnte grupper. Det skyldes, at der
gennem mange ar har vaeret szerlig
fokus pd undervisning af laeger i af-
haengighed af benzodiazepiner.

Antal brugere/storbrugere
Antallet af personer, der far benzodia-

zepiner er faldende, og faldet er
stgrst blandt brugere af de langtids-
virkende benzodiazepiner fx nitraze-
pam. Der er stort set ikke registreret
fald i antal brugere af cyklopyrroloner.
Antallet af langtidsbrugere, fx perso-
ner, der far mere end 365 DDD pr. ar,
er stgt faldende, og det skgnnes, at
der i 2008 var 25.000 langtidsbrugere
af angstdeempende midler og 40.000
langtidsbrugere af sovemidler.

Mere at gribe fat i?

Der er stadigvaek mange brugere af
benzodiazepiner, der kan nedtrappes,
0og det geelder isaer de aldre brugere,
som vil have gavn af at blive trappet
ud. Aldre er seerligt fglsomme for
benzodiazepiner og deres bivirkninger,
fx over for den slgvende virkning,
som gger faldtendensen og reducerer
de kognitive faerdigheder og hukom-
melsen. De aeldre skal derfor ogsa
trappes ned, og bliver det gjort med
den langsomme metode, som er an-
befalet i IRF's materiale, vil de fleste
kunne trappes ud uden gener.
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Clonazepam

Clonazepam (Rivotril) er et seertil-
faelde. Clonazepam har ingen indika-
tion som angstdaeempende eller beroli-
gende middel, men er registreret som
et epilepsimiddel. Stoffet blev intro-
duceret i iszer psykiatrisk regi for en
del &r siden som angstdeempende
middel, og forbruget i praksis har
stort set vaeret stabilt de sidste 5 &r

Mange praktiserende lzaeger stiller
spgrgsmal til ordinationer af Rivotril,
men da ordinationerne overvejende
kommer fra speciallaeger i psykiatri,
bliver ordinationerne ofte fortsat ukri-
tisk. Derfor opfordrer IRF alle laeger
til at hgre op med at ordinere Rivotril.
Nedtrapningen kan foreg8 direkte
med 10-25 % reduktion af dosis hver
anden uge. Der er forslag til nedtrap-
ningsskemaer p& www.irf.dk.

Se artiklen i fuld laengde p& www.
irf.dk, hvor der ogsd er en figur, der
viser forbruget og den procentvise re-
duktion i forbruget af benzodiazepiner
og benzodiazepinlignende midler i de
sidste 3 ars 3. kvartaler.

Fig. 1. Procentvis reduktion af forbruget af benzodiazepiner de sidste 3 &r

fra 3. kvartal til 3. kvartal aret efter.

2006-07 2007-08 2008-09
NO5B Anxiolytika -6% -9% -20%
NO5C Hypnotika og sedativa -4% -8% -17%
NO5CF Cyklopyrroloner -1% -8% -15%



