
Astma er den hyppigste  kroniske
sygdom hos børn. Astma forekom-
mer hos 7-10% i barnealderen, og
ca. 80% debuterer før 5-års alderen.
Blandt småbørn forekommer gen-
tagne episoder af astmatisk bron-
kitis hos 20-30%, og op mod 30% af
disse børn får senere konstateret
astma.

Hos børn under 2-års alderen er
årsagen til astmatisk vejrtrækning
oftest virusinfektioner og sjældent
allergi. Hos større børn − over 5-års
alderen – med astma kan allergi
ofte påvises, især over for husstøv-
mider og pelsbærende kæledyr.
Hos småbørn − under 5-års alderen
– med astma og behov for fast fo-
rebyggende medicin kan man hos
op til halvdelen påvise de samme
allergier som hos større børn.

Astma hos børn kan og skal be-
handles effektivt for at undgå varig
skade og progression af sygdom-
men, for at reducere sygelighed og
sygefravær for børnene og deres
forældre og sikre normal trivsel,
udvikling og aktivitetsniveau. For-
udsætninger for en effektiv be-
handling er korrekt diagnose og
kendskab til faktorer, som kan for-
værre sygdommen.

Symptomer
Børn med astma har ofte anfaldsvis
åndenød med hvæsende, pibende
vejrtrækning og hoste, men der
kan også være tale om mere kroni-
ske symptomer med nedsat aktivi-
tetsniveau og natlig hoste samt
langvarig hoste i forbindelse med
forkølelser og hoste/åndenød/
hvæsen ved anstrengelse. Børn
med hoste som det eneste symp-
tom har sjældent astma, og andre
årsager skal overvejes.

Astmatisk bronkitis er karakteri-
seret ved pibende, hvæsende vejr-
trækning i forbindelse med luft-
vejsinfektion hos børn under 3-års
alderen. De fleste børn med astma-
tisk bronkitis vokser sig sympto-
merne inden 3-års alderen. Børn,
som kun har milde og få episoder,
har størst chance for at vokse fra
det, hvorimod børn med hyppige/
svære episoder og/eller atopisk
eksem eller høfeber har stor
risiko for vedvarende symptomer
(= astma) − især hvis forældre eller
ældre søskende har astma. Det er
vigtigt at være opmærksom på, om
der er astmasymptomer i infek-
tionsfrie perioder (Tabel 1).
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Tabel 1.

Hos småbørn med gentagne episoder af astmatisk bronkitis bør diagnosen
astma overvejes ved:

• Svære, vedvarende symptomer
• Symptomer ved leg/anstrengelse i infektionsfrie perioder
• Andre samtidige atopiske manifestationer, specielt atopisk eksem og vedva-

rende rinit
• Familiær disposition til astma (forældre, søskende)



Diagnose
Diagnosen baseres på

1. Typiske astmasymptomer
2. Reversibilitetstest (= behand-

lingsforsøg) med astmamedicin
3. Hos større børn (fra 5-6-års alde-

ren) desuden målinger af lunge-
funktionen

4. Udelukkelse af differentialdia-
gnoser.

En »basisregistrering« med registre-
ring af symptomer, behov for an-
faldsmedicin og − hos større børn −
peak-flow (PEF) morgen og aften i
en 4-ugers periode, efterfulgt af et
behandlingsforsøg med inhala-
tionssteroid og en ny 4-ugers regi-
streringsperiode efter 6-8 uger, kan
bidrage til at afklare diagnosen.

Stigning i forhold til udgangs-
værdien på > 12% i FEV1 eller > 15%
i PEF 15 min efter behandlingsfor-
søg med β2-agonist eller inhala-
tionssteroid tyder på astma. Varia-
tion i PEF > 15% af barnets bedste
værdi fra morgen til aften eller fra
dag til dag og/eller en positiv an-
strengelsestest med fald > 12% i
FEV1 eller > 15% i PEF i forhold til

udgangsværdien er et stærkt indi-
cium for astma.

Allergiudredning
Hos alle børn med vedvarende be-
handlingskrævende astmasympto-
mer bør der foretages allergiudred-
ning (Tabel 2). Primært kan fore-
tages hudpriktest. Hvis dette ikke
kan lade sig gøre eller ved negativ/
inkonklusiv reaktion, anbefales at
supplere med specifikt IgE over for
relevante allergener i en blodprøve
− især hos små børn, hvor reaktio-
nen ved priktest ofte er mindre.
Hos danske børn med astma er det
næsten altid relevant at teste for al-
lergi mod husstøvmider, hund
og kat samt evt. skimmelsvampe
og andre pelsdyr, barnet er i kon-
takt med. Der er ingen nedre
aldersgrænse for allergitestning af
børn.

Småbørn, som udelukkende har
astmatisk bronkitis med lette in-
termitterende symptomer, skal
ikke allergiudredes.

Behandling
Astmatisk bronkitis kan ofte be-

handles med β2-agonister i korte
perioder, bedst som inhalation gi-
vet ved hjælp af en spray på en
spacer med en ansigtsmaske eller
evt. ved hjælp af et inhalationsap-
parat. Inhalationsbehandling bør
først startes efter grundig instruk-
tion i brug af inhalationsudstyret.
Hyppige, svære episoder af astma-
tisk bronkitis bør behandles som
astma.

Behandling af astma hos børn er
for nylig beskrevet grundigt i inter-
nationale retningslinjer for astma-
behandling »GINA-Guidelines«
(http://www.ginasthma.com), og
behandlingsprincipperne i det føl-
gende er i overensstemmelse med
GINA-Guidelines.

Astma kan behandles effektivt
og som regel uden bivirkninger.
Målet med behandlingen er, at
astmabørn kan have − og bibe-
holde − en normal tilværelse med
en normal udvikling, et normalt
aktivitetsniveau og en normal
lungefunktion. Det er vigtigt, at
sygdommen diagnosticeres og be-
handles effektivt for at hindre
unødig sygelighed og forværring af
sygdommen.

Behandling af astma består både
i fjernelse og nedsættelse af kon-
takten med skadelige stoffer – dvs.
miljøsanering – og medikamentel be-
handling (Tabel 3).

Miljøsanering
Børn med astma bør ikke udsættes
for daglig passiv tobaksrygning −
eller ryge selv.

Børn med allergi bør så vidt mu-
ligt undgå kontakt med de allerge-
ner, de er påvist allergiske over for.
Risikoen for udvikling af andre al-
lergier bør minimeres, dvs. at dag-
lig kontakt med pelsdyr bør undgås.

Husstøvmider findes overve-
jende i sovemiljøet, dvs. madras,
dyne, hovedpude og sovedyr, men

Tabel 2.

Indikationer for allergiudredning hos børn med astma:

• Alle større børn med astma
• Småbørn med svære/vedvarende symptomer og vedvarende behov for be-

handling med inhalationssteroid
• Børn som også har andre allergiske manifestationer som fx børneeksem

Tabel 3.

Sufficient astmabehandling kan forebygge de fleste astmaanfald og astmasymp-
tomer både om natten og om dagen samt sikre et normalt fysisk aktivitetsni-
veau. Et astmabehandlingsprogram bør inkludere (GINA-guidelines):

• Uddannelse af børn/familier til i fællesskab at tage vare på astmasygdommen
og behandlingen

• Vurdering og monitorering af astmasværhedsgrad
• Undgå eksponering for risikofaktorer
• Udarbejdelse af individuelle behandlingsplaner for

− Forebyggende langtidsbehandling
− Anfaldsbehandling

• Regelmæssig opfølgning



også i evt. gulvtæppe – især tæt på
sengen. Forholdsregler ved hus-
støvmideallergi fremgår af Tabel 4.

Medikamentel behandling
Inhalationsbehandling foretrækkes,
fordi det er mest effektivt og giver
færrest bivirkninger. Inhalations-
metoden afhænger af barnets al-
der og udvikling. Småbørn – yngre
end ca. 5 år – kan anvende spray på
en spacer med ansigtsmaske eller
inhalationsapparat. Fra 3-5-års al-
deren kan nogle børn anvende spa-
cer uden ansigtsmaske, og fra ca.
5-års alderen kan børnene lære at
bruge pulverinhalatorer og ånde-
drætsaktiverede inhalationsaeroso-
ler. Uanset hvilken form for inhala-
tionsbehandling man vælger, kræver
det en god og grundig instruktion.
Inhalationsteknikken skal kontrolle-
res med jævne mellemrum.

Sværhedsgraden af astma varie-
rer meget, og nogle børn har behov
for daglig forebyggende behandling
med inhalationssteroid, mens an-
dre kan klare sig med sjældnere an-
faldsbehandling. Ved astmasympto-
mer om dagen mere end 1 gang per
uge eller symptomer om natten
mere end 2 gange per måned er
der indikation for forebyggende be-
handling.

Til daglig forebyggende behand-
ling er inhalationssteroider første-
valgspræparat. Dosis af inhala-
tionssteroid afhænger af præpara-
tets art, inhalationsmetoden og
sygdommens sværhedsgrad, men
ikke af alder. Startdosis er 200-800
µg per døgn afhængig af sværheds-
grad og præparat. Det er angivet, at
ækvipotente doser af beclometha-
son, budesonid og fluticason er
henholdsvis 500 µg, 400 µg og 250
µg, men dette afhænger også af in-
halationsdevice. Når der er opnået
kontrol med astmasygdommen, ti-
treres dosis ned til laveste effektive

dosis under kontrol af symptomer,
behov for anfaldsmedicin og lunge-
funktion i løbet af 2-3 måneder. I
langt de fleste tilfælde er en døgn-
dosis på max. 400 µg budesonid el-
ler ækvipotente doser af andre in-
halationssteroider tilstrækkelig.
Ved utilstrækkelig effekt er dårlig
compliance den hyppigste årsag
(Tabel 5).

Ved behandling med inhala-
tionssteroider kan der optræde irri-
tation/svampeinfektion i mund-
slimhinden, og det anbefales derfor
at tage denne medicin før tand-
børstning. Disse bivirkninger er
ufarlige og forsvinder igen, hvis
man holder medicinpause. Ved
langvaring behandling med store
doser af inhalationssteroid kan der
være en lille risiko for andre bivirk-
ninger, fx væksthæmning, men
denne risiko må opvejes mod risi-
koen for at underbehandle en svær
sygdom.

Ved utilstrækkelig effekt af den
ordinerede dosis inhalationssteroid

kan man i stedet for at øge dosis
forsøge at supplere med langtidsvir-
kende β2-agonister eller leukotrienre-
ceptorantagonister. Behandling med
langtidsvirkende β2-agonister eller
leukotrienreceptorantagonister kan
ikke erstatte behandling med in-
halationssteroid, men kan i nogle
tilfælde have en vis steroidbespa-
rende effekt. Leukotrienreceptor-
antagonister virker på nogle, men
ikke på alle børn med astma, og det
er ikke muligt på forhånd at vur-
dere, hvem det har effekt på. En
evt. effekt indtræder inden for de
første dage.

Alle børn med astma skal have
anfaldsbehandling med korttidsvir-
kende β2-agonister, som de skal tage
ved astmasymptomer og evt. før
sport/gymnastik og lign. Hos nogle
børn kan det være nødvendigt at
supplere med langtidsvirkende β2-
agonister med en virkningsvarighed
på 8-12 timer. Det gælder især ved
anstrengelsesastma, hvis behand-
ling med almindelige korttidsvir-

Tabel 4.

Effektive tiltag ved astma forårsaget af sikker husstøvmideallergi:

• Tilstrækkelig ventilation af boligen
• Undgå fugtig bolig (obs. fugtkilder)
• Vask af dyne, pude og rullemadras mindst hver 3. måned (> 55°C)
• Allergentæt madrasbetræk
• Vask af »sovedyr« og andre mulige midereservoirer
• Evt. erstatte fast gulvtæppe med glat vaskbar gulvbelægning

Primært anbefales 1-4. Ved utilstrækkelig effekt og signifikant eksponering for
husstøvmider fra madrassen kan suppleres med 5 og evt. 6
Ingen dokumenteret effekt af syntetiske dyner og puder, skummadrasser, vand-
madrasser, kemisk behandling af madras, specielle støvsugere, luftfiltre, ion-ge-
neratorer o.lign.

Tabel 5.

Faktorer der bør overvejes ved utilstrækkelig effekt af anbefalet vedligeholdelses-
dosis af inhalationssteroid:

• Dårlig compliance
• Vedvarende udsættelse for allergener, irritanter (tobaksrøg) eller infektioner
• Dårlig inhalationsteknik
• Forkert diagnose

Hvis ingen af ovenstående faktorer kan forklare utilstrækkelig effekt, må
astmabehandlingen intensiveres.
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kende β2-agonister ikke er tilstræk-
keligt.

Kombinationspræparater be-
stående af inhalationssteroid og
langtidsvirkende β2-agonist er ikke
førstevalgspræparat og er kun indi-
ceret til de børn, som har behov for
daglig behandling med både in-
halationssteroid og langtidsvir-
kende β2-agonist.

Kontrol
God astmakontrol forudsætter re-
gelmæssige kontrolbesøg med 3-6
måneders interval, selv når der er
opnået kontrol med astmasygdom-
men. Ved hvert besøg bør der spør-
ges specifikt om astmasymptomer,
fysisk aktivitetsniveau og behov for
anfaldsmedicin; peakflowværdier
og inhalationsteknik skal checkes.
Hos børn over 5-års alderen kan
hjemmeregistrering (astmadagbog)
med registrering af symptomer,
medicinforbrug og peak-flow (PEF)
være et hensigtsmæssigt supple-
ment. Behandlingsplanen bør revi-
deres/justeres med 3-6 måneders
interval.

Behandling af børn med svær/
kompliceret astma er en specialop-
gave, og disse børn bør henvises til
børnelæge med specialviden om
astma hos børn (Tabel 6).
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Referenceliste findes på www.irf.dk

Tabel 6.

Børn med astma bør henvises til børnelæge/børneafdeling ved:

• Astma, som ikke kan kontrolleres på forebyggende behandling med en døgn-
dosis inhalationssteroid på max. 400 µg budesonid eller ækvipotente doser af
andre inhalationssteroider

• Andre samtidige behandlingskrævende atopiske manifestationer (fx atopisk
eksem, allergisk rinit)

• Ved tvivl om diagnosen og behov for supplerende diagnostisk udredning
• Behov for allergenspecifik behandling som fx omfattende miljøsanering og al-

lergivaccination
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