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FORORD

Asthma bronchiale er en hyppigt forekommende sygdom
med betydelig sygelighed trods seerdeles gode behandlings-
muligheder.

1 1999 besluttede Dansk Lungemedicinsk Selskab at ned-
seette en arbejdsgruppe suppleret med repreesentation fra
Dansk selskab for almen medicin og Medicinsk Allergolo-
gisk Selskab mhp. udarbejdelse af en konsensusrapport om
diagnostik og behandling af asthma bronchiale hos voksne.
Arbejdsgruppen har bestaet af afdelingslaege, dr.med. Char-
lotte Suppli Ulrik (redakter); professor, overleege, med.dr.
Ronald Dahl; speciallege, dr.med. Lars Frglund; overleege
Niels-Chr. G. Hansen; speciallzege i almen medicin Christian
Hermann; afdelingsleege, dr.med. Lars Christian Laursen;
overlaege, dr.med. Peter Paludan Plaschke; og specialleege i
almen medicin Holger Juul Sgrensen. Konsensusrapporten er
udarbejdet i lgbet af 2000 og 2001. 1. reservelege Ejvind
Frausing Hansen og kursusreserveleege Klaus Phanareth
takkes for bidrag vedrgrende behandling af akut asthma.
Rapporten er blevet revideret efter kritisk gennemgang ved
udvalgte medlemmer fra Dansk Lungemedicinsk Selskab,
Dansk selskab for almen medicin, og Medicinsk Allergolo-
gisk Selskab.

Arbejdsgruppen har med narveerende rapport specielt
gnsket at fremme indsatsen over for asthma pa falgende om-
rader:

— Tidlig opsporing og behandling af sygdommen mhp. fore-
byggelse af kroniske skader relateret til sygdomsproces-
sen.

— Bedst mulig udnyttelse af eksisterende terapeutiske mu-
ligheder.

— Forbedring af patienternes livskvalitet.

Generelt har arbejdsgruppen gnsket at basere anbefalin-
gerne pa videnskabelig dokumentation, men i de tilfeelde,
hvor den forngdne evidens ikke foreligger, bygger anbefa-
lingerne pa gruppens konsensus. Et vigtigt mal har veeret at
gere anbefalingerne sa praktisk anvendelige som muligt.
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KLARINGSRAPPORT

INDLEDNING

Asthma er en hyppigt forekommende kronisk sygdom hos
bade bern og voksne. | de nordiske lande er preevalensen
hos voksne 5-8%. Praevalensen af sygdommen synes sti-
gende, men alligevel er antallet af hospitalsindleeggelser og
mortaliteten faldende, hvilket primaert ma tilskrives forbed-
rede behandlingsmuligheder.

Asthma er en kronisk sygdom, og behandlingscompli-
ance er derfor meget vigtig. For mange patienter forudseet-
ter tilfredsstillende kontrol med sygdommen bade daglig
medicinindtagelse og livsstilsaendringer, fx rygeophgr. Dette
medfgrer ofte problemer med at motivere patienterne for at
falge behandlingen. De fleste patienter med asthma kan be-
handles og kontrolleres i almen praksis, som derfor indtager
en central rolle, nar det geelder complianceproblemer.

For patienter med sveerere asthma, hvor sygdommen
ikke kan kontrolleres pé& standardbehandling med inhala-
tionssteroid og P»-agonist, er samarbejdet mellem almen
praksis og sekundarsektoren af stor betydning. Samarbej-
det kan tilretteleegges som egentlige shared care-ordninger,
hvor ogsa nydiagnosticerede patienter med asthma henvises
til asthma-ambulatorium/speciallzegepraksis mhp. en second
opinion, inkl. vurdering af eventuelle komplicerende pro-
blemstillinger, fx allergiproblemer.

KARAKTERISTIKA OG SYMPTOMER

Hos voksne er asthma karakteriseret ved hyperreagerende
luftveje med anfaldsvis reversibel bronkial obstruktion, pi-
bende/hveesende vejrtraekning, hoste, gget ekspektoration
(ofte gullig) og dndengd, der svinder spontant eller pa speci-
fik behandling (Fig. 1).

Patofysiologisk er sygdommen karakteriseret ved kro-
nisk inflammation i luftvejene med periodevis forveerring be-
tinget af akutte inflammatoriske reaktioner i bronkieslimhin-
den. Selv patienter med ganske lette symptomer kan have
udtalte inflammatoriske forandringer i luftvejene med infil-
tration i mucosa og epitel af aktiverede T-lymfocytter, mast-
celler og iser eosinofile granulocytter. Inflammatoriske me-
diatorer fra disse celler medfagrer — i varierende omfang —
bronkokonstriktion, plasmaekssudation, mucus hypersekre-
tion, og bronkial hyperreaktivitet samt strukturelle foran-
dringer i form af subepitelial fibrose, hyperplasi af glat mu-
skel-celler, kar-nydannelse, og hyperplasi af mukgse kirtler.
Inflammationen kan aktiveres af mange stimuli, bl.a. virus,
allergener, bakterier og kemiske mediatorer.

DIAGNOSE
Gentagne malinger af lungefunktionen er et uundveerligt red-
skab ved diagnosticering, vurdering og styring af den me-
dikamentelle behandling ved asthma. Diagnosen asthma sy-
nes ofte oplagt ud fra anamnesen, men diagnosen skal altid
verificeres, og differentialdiagnoser udelukkes, ved méling
af lungefunktionen ved spirometri og/eller hjemmeregistre-
ring af peakflow, og evt. bronkial provokation (Fig. 2).
Lungefunktionsmalinger er desuden et udmeerket peeda-
gogisk veerktgj, bade som forklaringsgrundlag ved informa-
tion af patienterne og som motivation for behandling og der-
med bedre compliance. Tillige er maling af lungefunktionen
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Karakteristika

Anfaldsvis andengd, hoste og/eller pibende/hvaesende vejr-
treekning, der svinder spontant eller pé specifik behandling
Natlig opvagning med hoste/andengd

Anstrengelsesudlgst andengd og/eller pibende/hvaesende vejr-
traekning

Symptomfri mellem anfald

Kronisk eosinofil inflammation med periodevis forvaerring pga.
akutte inflammatoriske reaktioner i bronkieslimhinden

Undersggelser

Anamnese, inkl. tobak

Objektiv undersagelse

FEV1 & FVC

Reversibilitetstest
Hjemme-peakflow

B-eosinofile
Rentgenundersggelse af thorax
Allergidiagnostik

Bronkial provokation

Differentialdiagnoser

Kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL) (»rygerlunger«)
Cancer pulmonis

Pneumoni

Mb. cordis

Akut bronchitis

Hyperventilation

Interstitiel lungesygdom

Vocal cord dysfunction

Fig. 1. Asthma. Oversigt over typiske symptomer, undersggelser og dif-
ferentialdiagnoser.

en forudseetning for hjemmemonitorering af sygdommen og
selvjustering af medicineringen og dermed neert forbundet
med patientens muligheder for — ved indsigt i egen sygdom
— at patage sig et stgrre ansvar for behandlingen.

Ved mistanke om asthma gennemfgres altid reversibili-

tetstest med B-agonist og kortikosteroid (se nedenfor) mhp.
normalisering af patientens lungefunktion eller fastleeggelse
af bedst mulige lungefunktionsniveau (Fig. 1).

Spirometri

Undersggelsen omfatter bestemmelse af det forcerede eks-
spiratoriske volumen i 1. sekund (FEV1) og den forcerede vi-
talkapacitet (FVC), evt. den ikke-forcerede vitalkapacitet
(VC).

Lungefunktionen kan ikke vurderes ud fra maling af peak-
flow pga. referenceveaerdiernes meget store spredning, og
peakflow-malinger begr derfor alene anvendes til langtids-
monitorering.

God kooperation er en forudseetning for en vellykket — og
dermed vejledende — spirometrisk undersggelse. Patienten
skal derfor instrueres omhyggeligt, og det vil oftest veere
ngdvendigt, at undersggeren opmuntrer patienten under-
vejs. Patienten kan enten st eller sidde sa opret som muligt,
og leberne skal slutte helt teet om mundstykket. Neese-
klemme anvendes ikke.

FEV: og FVC males ved maksimal inspiration efterfulgt af
forceret maksimal eksspiration, og eksspirationen bgr
fortsaette i mindst seks sekunder. Der skal registreres min.
tre acceptable kurver. Reproducerbarheden er meget vigtig,
og forskellen mellem de to bedste veerdier for henholdsvis
FEV: og FVC ma ikke overstige 5%. Kan disse kriterier ikke
opfyldes, bgr undersggelsesresultatet tolkes med forsigtig-
hed. Fra de tre registrerede kurver anvendes den bedste
veerdi for enholdsvis FEV; og FVC.

FEV: og FVC kan males med bade mekaniske og elektro-
niske spirometre. Det afggrende er at veelge et robust appa-
rat, der leverer reproducerbare resultater, hvor kurverne op-
tegnes, er simpelt at kalibrere, og som bliver godt serviceret
af forhandleren. Der findes nu ogsa elektroniske — mere

Fig. 2. Diagnostik af asthma.

Diagnostik af asthma og kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL)

Andened
Pibende/hvaesende vejrtrakning
Hoste (og ekspektoration)

‘Mdling af FEV; og (F)VC ‘
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Variation >20%
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Ba-reversibilitetstest
AFEV, >500 ml

JA NEJ
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- Steroidreversibilitetstest
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NEJ

FEV, 200-500 m

NE)

A
{ Asthma mulig
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NEJ
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Patienten har ikke asthma ‘
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Videre udredning




kostbare - apparater til hjemmemonitorering af FEV; og
FVC, hvoraf en del ogsa registrerer tidspunktet for malin-
gerne og har en elektronisk dagbog.

Resultaterne af spirometrien vurderes ud fra reference-
materialer (Dansk Lungemedicinsk Selskabs rekommanda-
tion vedr. spirometri kan rekvireres hos Danmarks Lunge-
forening). Det er her vigtigt at huske, at et reference-
materiale aldrig er ensbetydende med, hvad der er normalt
for den enkelte patient. Hvis en patient ved flere uafhaengige
malinger har en FEV; omkring (eller under) nedre refe-
rencegreense, kan det repraesentere en normal lungefunk-
tion. Og tilsvarende vil en FEV; inden for referenceinterval-
let ikke ngdvendigvis repreesentere den enkelte patients
bedst mulige lungefunktion.

Nedsat lungefunktion defineres ved:
— FEV: eller FVC < 80% af forventet veerdi.

Luftvejsobstruktion defineres ved:
— FEVW/(F)VC<T70%.

Reversibilitetstest
Reversibilitetstest med bronkodilatator
Patienten ma ikke have taget inhaleret korttidsvirkende .-
agonist i seks timer, langtidsvirkende Bz-agonist i 12 timer,
o0g systemisk B2-agonist i 24 timer for testen.

FEV: og FVC males tre gange fgr inhalation af bronkodi-
latator — for doser se Tabel 1. Malingerne af FEV; og FVC
gentages efter 15 (30) minutter.

Reversibilitetstest med kortikosteroid

Maéling af FEV; og FVC fer og efter ti dages systemisk be-
handling med kortikosteroid eller 4-8 ugers hgjdosis-inhala-
tionssteroid-behandling — for doser se Tabel 1. Bar gennem-
feres samtidig med daglig registrering af symptomer og
peakflow i hele perioden eller — ved behandling med inhala-
tionssteroid — i de fgrste to uger +de sidste to uger inden den
planlagte kontrol.

Ved manglende respons er det meget vigtigt at revurdere
diagnosen, kontrollere inhalationsteknikken og overveje
mulige complianceproblemer. Evt. kan forsgges fornyet spi-
rometri efter dobbelt behandlingsperiode.

Tolkning af reversibilitetstest

Ved maling af lungefunktionen fgr og efter behandling med
bronkodilatator/kortikosteroid kan falgende sndringer tol-
kes som betydende:

Tabel 1. Reversibilitetstest.

Administra- Tids-

Farmakon tionsform interval Dosis Effektmal
B2-agonist Inhalation 15 min 5sug/pust FEV;
Kortikosteroid Tablet 10 dage =37,5mg Diagnostisk
prednisolon  stigning:
dgl. i 10 dage AFEV;1>500 ml
(ingen

aftrapning)*

*) Evt. kan i stedet anvendes inhalationssteroid 1.000-1.600 ng dgl. i 4-8 uger.
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— AFEV;>500 ml er diagnostisk for asthma
— AFEV1>15% og >200 ml tyder pa asthma.

Ved FEV:<2 | anvendes altid de absolutte veerdier.

Hjemmemonitorering af peakflow

En lungefunktion inden for referenceintervallet udelukker
ikke asthma. Ved anamnestisk mistanke om asthma pabe-
gyndes maling af peakflow (tre malinger, <10% variation mel-
lem de tre mélinger) morgen og aften samt ved symptomer/
for og efter brug af bronkodilatator i min. to uger. Malin-
gerne kan gennemfgres med eller uden iveerksat behand-
ling.

Peakflow-veaerdier fra de forste tre dage udelades pga. ind-
leeringseffekt. Peakflow-vaerdierne skal veere >200 I/min for
at kunne vurderes. Sammenhold desuden peakflow-veaerdier
malt fgr og efter Bo-agonist samt ved symptomer.

Variationen udregnes som (peakflowmaks. —peakflowmin./
peakflowmaks )x100. Dggnvariation >20% (og >100 1/min) er
diagnostisk for asthma. Dggnvariation i omradet 10-20% gi-
ver mistanke om asthma, hvorimod dggnvariation op til 10%
er normalt forekommende.

Alle patienter med persisterende asthma bgr kunne moni-
torere lungefunktionen med peakflow-malinger.

Bronkial provokation

Ved symptomer tydende pa asthma, og lungefunktion inden
for referenceintervallet (FEV1>80% af forventet veerdi) kan
gennemfares bronkial provokation med fx histamin/metako-
lin eller anstrengelse mhp. at verificere den forggede luft-
vejsreaktivitet.

Bronkial provokation med histamin/metakolin gennem-
fares med trinvis inhalation af stigende koncentrationer/do-
ser af agonisten, og en positiv test defineres ved fald i FEV,
>20% ved lav koncentration/dosis. En positiv test styrker
mistanken om asthma, mens en negativ histamin/metakolin-
test hos en ubehandlet patient med aktuelle symptomer til-
naermelsesvis udelukker diagnosen asthma.

Anstrengelsestest (lgbetest) gennemfares ved at male
FEV: fgr seks minutters submaksimal standardiseret an-
strengelse, om muligt pa lgbeband/motionscykel med puls-
monitorering (puls >140 hos voksne). Mélingen af FEV; gen-
tages 1, 5 og 10 minutter efter ophgr; AFEV; >15% tyder pa
anstrengelsesudlgst asthma.

BEHANDLING | STABIL FASE

Overordnede betragtninger

— Formalet med farmakologisk behandling af asthma er at
forebygge og kontrollere asthmasymptomer, reducere
hyppigheden og sveerhedsgraden af asthmaeksacerbatio-
ner, revertere luftvejsobstruktion og bevare bedst mulig
lungefunktion (Boks 1).

— Hovedbehandlingsmidlerne ved asthma er inhalationsste-
roid til forebyggende behandling og korttidsvirkende f.-
agonist til behandling af akutte symptomer.

— Trinvis farmakologisk behandling anbefales mhp. at opna
og bevare kontrol med asthmaen.

— Behandlingen bgr ofte starte et trin hgjere end sv.t. den en-
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— At minimere symptomerne

— Atreducere risikoen for alvorlige eksacerbationer
— At optimere livskvaliteten

— At opnd og bevare bedst mulig lungefunktion

— At behandlingen er uden vaesentlige bivirkninger

Boks 1. Behandlingsmal ved asthma.

— Mest effektive forebyggende medicamina ved
mild, moderat og sveer persisterende asthma

— Tolereres godt i de anbefalede doseringer

— Den potentielle risiko for bivirkninger opvejes til
fulde af den terapeutiske effekt

— Bor altid anvendes i lavest mulige dosering

Boks 2. Inhalationssteroider.

kelte patients sveerhedsgrad af asthma mhp. straks at opna
kontrol med sygdommen og trappes efterfglgende ned
herfra.

— Regelmaessig monitorering er af stor betydning for at
sikre, at der opnas kontrol med sygdommen.

— Trinvis nedtrapning af behandlingen er afggrende for at
klarleegge den minimale behandling, der er ngdvendig for
at opretholde asthmakontrollen.

Forebyggende medicamina

Forebyggende medicamina anvendes dagligt mhp. at opna og
bevare kontrol med persisterende asthma. De omfatter korti-
kosteroid, primeert inhalationssteroid, langtidsvirkende bron-
kodilatatorer, methylxanthiner, og leukotrienantagonister.

Inhalationssteroider

Inhalationssteroider er hjgrnestenen i behandlingen af per-
sisterende asthma (Boks 2), og langt de fleste patienters syg-
dom kan kontrolleres med en lav til moderat dosis af disse
stoffer.

Inhalationssteroiders dokumenterede Kliniske effekter
omfatter reduktion i sveerhedsgrad af symptomer, stigning i
lungefunktion (peakflow og spirometri), reduceret bronkial
hyperreaktivitet, reduktion i hyppighed og sveerhedsgrad af
eksacerbationer, bedre livskvalitet, og muligvis forebyggelse
af luftvejsremodellering.

Doseringen af inhalationssteroider afhaenger af det speci-
fikke produkt og det anvendte inhalationsdevice, sammen-
lignelige doser af forskellige inhalationssteroider i hhv. lav,
middel og hgj dosering fremgar af Tabel 2.

Tabel 2. Sammenlignelige daglige doser af inhalationssteroid.

Indholdsstof Lav dosis Middel dosis Hgj dosis

Beclometasondipropionat . . 200-500 pg
Budesonid .............. 200-400 ng  400-800 pg
Fluticasonpropionat ...... 100-250 pg  250-500 ng

500-1.000 pug  >1.000 pg
>800 pg
>500 pg

Fig. 3. Skematisk % af maksimun
fremstilling af sam- 100 -
menhangen mellem
anti-astmatisk effekt

— pa symptomer og
lungefunktionsnin-

veau — 0g systemisk 60 1
effekt ved behand-
ling med inhala-

80

. B 40
tionssteroid.
20 -
0+ - : : : : :
Daglig dosis 200 400 800 1.600
(ug) 125 250 500 1.000
O Symptomer O FEVy A Systemisk effekt

Inhalationssteroider doseres almindeligvisx2 dgl., men
doseringx 1 kan overvejes — nar tilfredsstillende asthmakon-
trol er opnaet — ved daglige doser op til 400 pug beclometa-
son/budesonid (250 pg for fluticason).

Der er betydelig interindividuel forskel i graden af gluko-
kortikoidfglsomhed. For de fleste patienter med persiste-
rende asthma optraeder den stejle del af dosis-respons-kur-
ven for antiastmatisk effekt generelt ved doser <800 ng/ dag
(500 ng/dag for fluticason) (Fig. 2). | modseetning hertil bli-
ver kurven for de systemiske bivirkninger betydeligt stejlere
ved doser >800 ng/dag (500 pg/dag for fluticason) (Fig. 3).

Dokumenterede systemiske bivirkninger til inhalations-
steroidbehandling er binyrebarksuppression, reduceret
knogleteethed, og udvikling af katarakt samt ekkymoser,
hvor sveerhedsgraden er relateret til graden af binyrebark-
suppression. Hos voksne patienter kan pavises tegn pa bi-
nyrebarksuppression ved daglige doser af inhalationssteroid
> 1.500 ug (>750 pg for fluticason), og undersggelser tyder
pa, at den systemiske effekt af 1.600-2.000 ug (1.000 ug for
fluticason) daglig er sammenlignelig med den systemiske ef-
fekt af ca. 7,5 mg prednisolon.

Inhalationssteroid skal derfor altid anvendes i lavest mu-
lige effektive dosis. Ved langvarig behandling med hgjdosis-
inhalationssteroid bgr osteoporoseprofylakse overvejes.

Der er ingen evidens for, at administration af inhalations-
steroid via inhalationsapparat gger effekten, og omkostnin-
gerne er 2-5 gange hgjere, og lungedeponeringen mere vari-
erende.

Systemiske kortikosteroider
Kun meget f& patienter med sveer persisterende asthma har
behov for langtidsbehandling med peroral kortikosteroid.
Hvis en patient ikke er velkontrolleret p& en behandling,
der bl.a. omfatter hgjdosis-inhalationssteroid og langtidsvir-
kende p.-agonist (se senere vedr. trinvis behandling af
asthma), overvejes primeert mulige arsager til terapisvigt (se
senere vedr. terapisvigt). Systemisk kortikosteroid givesii la-
vest mulige effektive dosis (doseretx1 dgl. eller - om muligt
- hver anden dag), og aftrapning forseges hyppigt.
Osteoporoseprofylakse bar gives til alle, der behandles i
mere end 3-6 maneder.
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— Formoterol eller salmeterol kan tilleegges be-
handling med inhalationssteroid hos voksne med
mangelfuld asthmakontrol trods behandling med
lav til middel dosis inhalationssteroid

— Patienterne skal instrueres i ikke at ophgre med
inhalationssteroid

— Ber aldrig anvendes som monoterapi

— Formoterol og salmeterol anvendes ikke til be-
handling af akutte asthmaeksacerbationer

Boks 3. Langtidsvirkende inhalerede S.-agonister.

Hgjdosis-inhalationssteroid skal altid foretraekkes frem for
systemisk kortikosteroid, da forholdet mellem antiastmatisk
effekt og systemiske bivirkninger er langt mere gunstigt.

Langtidsvirkende 32-agonister (Boks 3)

Voksne med mangelfuld asthmakontrol pd behandling med
lav til middel dosis inhalationssteroid kan ofte opna bedre
kontrol ved tilleeg af langtidsvirkende B,-agonist (formoterol
9/12 g eller salmeterol 50 pg) to gange daglig end ved for-
dobling af inhalationssteroiddosis.

Effekten af langtidsvirkende inhalerede f3,-agonister er —
som for andre inhalerede B,-agonister — bedre end effekten
af peroral behandling, og bivirkningerne er ofte mindre ud-
talte.

Formoterol har kun dokumenteret effekt til behandling af
akutte asthmasymptomer hos patienter i samtidig behand-
ling med inhalationssteroid, og prisen er hgj. Salmeterol og
bambuterol kan ikke anvendes til behandling af akutte
asthmasymptomer.

Fast behandling med langtidsvirkende inhalerede B,-ago-
nister anvendes alene sammen med antiinflammatorisk be-
handling, primeert inhalationssteroid.

Leukotrienantagonister

Leukotrienantagonister (montelukast) har en vis bronkodila-
terende og anti-inflammatorisk effekt, og dokumenteret ef-
fekt pa anstrengelsesudlgst asthma, og asthmasymptomer
udlgst af eksposition for allergener og acetylsalicylsyre. Be-
handlingen er sjeeldent forbundet med bivirkninger.

Pa nuvaerende tidspunkt kan leukotrienantagonister ikke
anbefales som farstevalgs vedligeholdelsesbehandling ved
asthma. Foreliggende undersggelser viser, at tilleeg af leuko-
trienantagonist til inhalationssteroid er mindre effektivt end
tilleeg af langtidsvirkende inhaleret B,-agonist. Ved mang-
lende klinisk effekt efter 1-4 ugers behandling seponeres tab-
letterne.

Leukotrienantagonister kan ikke anvendes til behandling
af akutte asthmasymptomer.

Methylxanthiner

Lavdosis oral theophyllinbehandling kan anvendes som sup-
plerende behandling hos patienter med mangelfuld asthma-
kontrol trods behandling med lav til middel dosis inhalations-
steroid. Bivirkninger ses allerede ved lave terapeutiske kon-

— Er de mest effektive medicamina til behandling af
akutte asthmasymptomer

— Stigende forbrug eller gennemsnitligt forbrug
>2/uge indikerer mangelfuld asthmakontrol og
behov for intensivering (start) af anti-inflammato-
risk behandling

— Fast, daglig dosering anbefales ikke

Boks 4. Korttidsvirkende inhalerede S2-agonister.

centrationer, hvorfor theophyllin overvejende bgr anvendes
til patienter, hvor anden behandling har vist sig utilstreekke-
lig. Ved manglende klinisk effekt seponeres behandlingen.

Methylxanthiner har som bronkodilatator ingen plads i
behandlingen af stabil asthma.

Cromoner

Cromoner, cromoglicat og nedocromil, har dokumenteret ef-
fekt pd asthmasymptomer udlgst af allergeneksposition og
anstrengelse.

Kan ikke anbefales som farstevalgsbehandling af asthma,
og kan ikke erstatte behandling med inhalationssteroid. Ved
manglende klinisk effekt seponeres behandlingen. Begge
medicamina har bivirkningsprofil sv.t. placeboniveau.

Akut virkende medicamina

Bo-agonister (Boks 4)

Hurtigtvirkende B.-agonister har prompte effekt pd sympto-
mer og luftvejsobstruktion ved akutte asthmasymptomer.
Inhalerede hurtigtvirkende B2-agonister er fgrstevalg til be-
handling af akutte symptomer og forebyggelse af anstrengel-
sesudlgste symptomer.

B2-agonister anvendes aldrig som monoterapi til forebyg-
gende behandling af asthma, og fast daglig dosering af kort-
tidsvirkende B2-agonist anbefales ikke.

Stigende forbrug (eller anvendelse >2/uge) af hurtigtvir-
kende PB.-agonist indikerer mangelfuld asthmakontrol og
derfor behov for intensivering (start) af den forebyggende
behandling, primeert ggning af inhalationssteroiddosis, evt.
tilleeg af langtidsvirkende p»-agonist.

Antikolinergika

Der er ingen evidens for effekten ved behandling af stabil
asthma, men tilleeg af inhaleret antikolinergikum (ipratro-
pium bromid) kan forsgges ved ikke-velbehandlet sveer per-
sisterende asthma.

Inhalationssystemer
Inhalationsbehandling er den mest rationelle administra-
tionsform for medicin til behandling af asthma. Det bar til-
straebes, at den enkelte patient kun anvender ét inhalations-
system mhp. bl.a. bedst mulig compliance.
Der er fire hovedformer for systemer (Tabel 3).
Dosisaerosol: Lungedeponering sv.t. ca. 10% af dosis.
Nyere systemer, hvor patientens inhalation udlgser dosis,
har forbedret administrationsformen betydeligt (bedre lun-
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Tabel 3. Inhalationssystemer.

Fordele Ulemper

Problem med
koordinering af inhala-
tion og aktivering
Indeholder drivgasser
og smgremidler, der kan
give bronkospasmer

1. Dosisaerosol Enkel, billig

Fas med selvudlgser

2. Dosisaerosol
med spacer

Enkel, billig, god
lungedeponering

Fylder meget

3. Pulverinhalator Enkel, god lunge-

deponering

4. Inhalations-
apparat

Varierende lunge-
deponering

Kraver elforsyning,
kostbar

gedeponering, dvs. op mod 30% af dosis). CFC-drivgasser er
skadelige for ozonlaget, men er under udskiftning til HFA-
drivgasser, som dog fortsat er af betydning for miljget.

Dosisaerosol med »spacer«: Spaceren, som findes i flere
stgrrelser, forbedrer lungedeponeringen sv.t. ca. 20% af do-
sis. Starrelsen kan veere en ulempe i forbindelse med fast
brug. Kan med fordel benyttes af patienter, hos hvem inhala-
tionssteroidbehandling giver haeshed.

Pulverinhalator: Lungedeponering sv.t. 20-30% af dosis.
Kan ofte ogsd anvendes sufficient af patienter med nedsat
lungefunktion. Enkelte patienter kan fa hoste.

Inhalationsapparat: Bgr forbeholdes behandling af akut
asthma under indleeggelse. Lungedeponering sv.t. ca. 10% af
dosis. Benyt ansigtsmaske eller mundstykke tilsluttet et
flowmeter, og trykluft med ilt. Flowet bgr veere 6-8 liter/mi-
nut, og kammeret skal oftest indeholde 4 ml ved start. In-
halationstiden bgr ikke overskride ca. 8 minutter.

Trinvis behandling af stabil asthma
Asthma inddeles efter sveerhedsgrad af symptomer og lun-
gefunktionsniveau, i hhv. mild intermitterende, mild per-
sisterende, moderat persisterende og sveer persisterende
asthma (Tabel 4).
Trinvis farmakologisk behandling af asthma anbefales
mhp. at opna og bevare kontrol med sygdommen (Tabel 5).
Ved alle grader af asthma, og pa alle tidspunkter, kan det
veere ngdvendigt med en (kort) kur med systemisk kortiko-
steroid, fx tablet prednisolon 37,5-50 mg dagligt i ti dage
(ingen aftrapning).

Grad 1 — Mild intermitterende asthma

Korttidsvirkende B2-agonist er fgrstevalgsbehandling.Ved ef-
fektiv symptomkontrol og normalisering af lungefunktionen
fortseettes med korttidsvirkende Bz-agonist ved behov. |
modsat fald — eller hvis B,-agonisten anvendes til symptom-
lindring mere end to gange per uge (fraset anvendelse ved
anstrengelsesudlgste symptomer) — behandles som Grad 2.

Grad 2 — Mild persisterende asthma
Fast forebyggende behandling er ngdvendig, dvs. behand-
ling med lav- til middeldosis inhalationssteroid. Alternativt

Tabel 4. Inddeling af stabil asthma efter sveerhedsgrad. Sveerhedsgra-
den svarer til det hgjeste niveau, hvor mindst ét af de naevnte kriterier
er opfyldt. Patienter, der er i forebyggende behandling, indplaceres efter
symptomer og FEVi-niveau/peakflow-variabilitet pa aktuelle behand-
ling.

Sveerhedsgrad Symptomer Natlige symptomer Lungefunktion
Grad 1 <2 gange/uge <2 gange/maned FEV; >80%
Mild af forventet
intermitterende Peakflow-
variabilitet
<20%
Grad 2 >2 gange/uge >2 gange/maned FEV; >80%
Mild persisterende Kan pavirke af forventet
aktivitets- Peakflow-
niveauet variabilitet
20-30%
Grad 3 Daglige sym- >1 gang/uge FEV: 60-
Moderat ptomer 80% af for-
persisterende Dagligt kort- ventet
tidsvirkende Peakflow-
B2-behov variabilitet
Pavirker akti- >30%
vitetsniveauet
Langvarige
forveerringer
Grad 4 Daglige sym- Hyppigt FEV: <60%
Sveer persisterende ptomer af forventet
Begraenser Peakflow-
fysisk variabilitet
aktivitet >30%
Hyppige

forveerringer

kan det — om ngdvendigt — overvejes at veelge en leukotrien-
antagonist eller theophyllin. Ved akutte symptomer anven-
des inhaleret B-agonist.

Grad 3 — Moderat persisterende asthma
Farstevalgsbehandling er lav- til middeldosis inhalationsste-
roid plus inhaleret langtidsvirkende B»-agonist. Alternativt
kan vaelges middel- til hgjdosis-inhalationssteroid. Den lang-
tidsvirkende B.-agonist kan evt. erstattes af en leukotrien-
antagonist eller theophyllin. Ved akutte symptomer anven-
des inhaleret B-agonist.

Grad 4 — Sveer persisterende asthma

Behandlingen er hgjdosis inhalationssteroid plus inhaleret
langtidsvirkende B.-agonist suppleret med leukotrienantago-
nist og/eller peroralt theophyllinpreeparat; om ngdvendigt
suppleres yderligere med peroral B2-agonist og/eller inhale-
ret antikolinergikum.

Fast behandling med inhaleret korttidsvirkende B.-ago-
nist kan veaere ngdvendig, men primeert tilstreebes p.n. be-
handling. Enkelte patienter med sveer persisterende asthma
har behov for langtidsbehandling med systemisk kortikoste-
roid; det tilstreebes altid at anvende lavest mulige dosis, evt.
hver anden dags dosering, og aftrapning bgr forsgges hyp-
pigt. Ved mere end 3-6 maneders behandling anbefales
osteoporoseprofylakse.
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Tabel 5. Trinvis plan for behandling ved

Forebyggende behandling Akut behandling

asthma. Behandlingen anbefales pabegyndt

Ingen Inhalationsbehandling

med B2-agonist

Lav-middeldosis inhalationssteroid Inhalationsbehandling
med B2-agonist
Ved dagligt behov

behandles som Grad 3

Lav-middeldosis inhalationssteroid +
langtidsvirkende B.-agonist eller
middel-hgjdosis inhalationssteroid

Inhalationsbehandling
med B2-agonist

Ved dagligt behov
behandles som Grad 4

pa niveauet over den aktuelle svaerhedsgrad Grad 1
af sygdommen, og nar sygdomskontrol er op- Mild intermitterende
naet forsgges gradvis nedtrapning af behand- asthma
lingen (med min. seks ugers intervaller). Det
o Grad 2
kan ved alle grader af asthma, og pa alle . .
i . Mild persisterende
tidspunkter, veere ngdvendigt med en kur
. . - asthma
med systemisk kortikosteroid.
Grad 3
Moderat persisterende
asthma
Grad 4
Sveer persisterende
asthma

(Specialistopgave)

Hgjdosis inhalationssteroid &
langtidsvirkende

B2-agonist og — om ngdvendigt —
en/flere af falgende:

p.o. leukotrienantagonist

p.o. theophyllin

p.o0. B2-agonist

Om ngdvendigt suppleret med:
Fast systemisk kortikosteroid

Inhalationsbehandling
med B;-agonist
Evt. fast behandling

Asthma og graviditet

Graviditet pavirker asthmasygdommen, idet ca. %; af gravide
asthmatikere vil fa forveerring af sygdommen under gravidi-
teten, mens ca. Y3 vil opleve bedring af symptomerne, og den
sidste ca. ¥ vil have uzendrede symptomer.

Gravide asthmatikere skal grundigt informeres om, at
ukontrolleret asthma udger en betydelig risiko for fosteret.

Darligt kontrolleret asthma indebaerer en risiko for gget
perinatal mortalitet, gget risiko for preematuritet, og lav fad-
selsveegt. Malet med behandlingen er derfor optimal kontrol
med sygdommen under graviditeten.

Stabil asthma hos gravide patienter skal behandles efter
ovenstéende retningslinjer for behandling af ikke-gravide
astmatikere, inkl. behandling med inhalationssteroid og in-
halerede kort- og langtidsvirkende B,-agonister. Behandling
med leukotrienantagonister under graviditet anbefales ikke,
primert pga. manglende erfaringer.

Eksacerbationer hos gravide astmatikere bgr behandles
meget aggressivt, inkl. med systemisk kortikosteroid, for at
undgé fetal hypoxi.

Compliance

Darlig compliance med specielt den forebyggende medicin
er et meget stort problem i behandlingen af asthma. Ud over
uddannelse af patienterne (se afsnittet om patientuddan-
nelse) gér vejen til bedre compliance bl.a. over &bne og di-
rekte spegrgsmél om medicinindtagelse og hyppigheden af
symptomer, valg af simplest mulige behandlingsregime i la-
vest mulige dosering, regelmaessig kontrol af lungefunktio-
nen, dvs. spirometri, hjemmemonitorering af peakflow, regi-
strering af hyppighed for receptfornyelser, og feelles mal for
behandlingen for patient og behandler.

Anden behandling/intervention

Eksposition for irritanter og allergener

Et vigtigt element i behandlingen er at begrense udsattel-
sen for irritanter, herunder specielt tobaksrgg. Aktiv rygning
forvaerrer prognosen, og passiv rygning har en dokumente-
ret negativ effekt p& asthmakontrollen, inkl. livskvalitet, lun-
gefunktionsniveau og hyppigheden af eksacerbationer, hvor-
for patienterne aktivt bar stattes i kravet om et rggfrit miljg
bade i og uden for hjemmet (se ogsa afsnittet om rygeaf-
venning).

Ved allergiudlgste symptomer og pavist sensibilisering,
dvs. positiv priktest/test for specifikt IgE, skal eksponering
for allergenet begreenses mest muligt. Vedvarende kontakt
med allergenet, fx fra husstgvmider eller keeledyr, kan forar-
sage gget inflammation i luftvejene, gget hyperreaktivitet, og
gradvis forveerring af symptomerne, uden at patienterne ser
en sammenhaeng med det pageeldende allergen. | tvivls-
tilfzelde kan henvisning til provokationstest veere indiceret.

Graden af eksposition for husstavmideallergener kan vur-
deres ud fra en standardiseret stgvprgve fra madrassen. Re-
duceret eksponering for husstgvmider kan opnés ved ned-
bringelse af den relative luftfugtighed i hjemmet (iseer i
sovevearelset) gennem gget ventilation, og evt. ved undla-
delse af tajtarring i boligen samt ved hyppig vask af sengetgj,
inkl. dyner, puder og rullemadras, ved min. 55°C, ved an-
vendelse af sarligt madrasovertraek (dokumentationen man-
gelfuld) eller ved udskiftning af madrassen.

Patientuddannelse
Det er vigtigt, at patienten inddrages aktivt i planlaegningen
af behandlingen. Grundig information om sygdommens na-
tur, og individuelle skriftlige behandlingsplaner er af meget
stor betydning for at opna succes med diverse terapeutiske
tiltag — se Boks 5.
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Hvad er asthma?

— Rygning og asthma

Fysisk traening og asthma

Betydningen af irritanter og allergi ved asthma

— Hvordan virker de forskellige asthmamidler? Og
hvordan skal de anvendes?

Instruktion og traening i anvendelse af inhala-
tionsdevice

Skriftlig plan for vedligeholdelsesbehandling,
inkl. evt. op- og nedjustering

— Anvendelse af peakflow-meter og asthmadagbog

— Skriftlig handlingsplan ved asthmaforveerring

— Seerlige risici ved asthma

Boks 5. Hvad basal uddannelse af patienter med astma bgr omfatte.

Patientuddannelse kan gives som individuel undervisning
i forbindelse med lzegebesgg eller som gruppeundervisning
i form af sdkaldt asthmaskole. Undervisningen eller dele
heraf kan gives af sygeplejersker. Gruppeundervisning kan
veere ressourcebesparende, og en vis gruppedynamik kan
veere en fordel. P& den anden side kan der veere individuelle
faktorer, der taler mod gruppeundervisning, bl.a. er der en
starre risiko for, at nogle patienter udebliver ved asthmasko-
leundervisning. Det er ikke vist, at den ene undervisnings-
form er bedre end den anden.

Immunterapi

Specifik immunterapi (SIT) — allergivaccination — kan vere
indiceret ved asthma, hvor allergisk sensibilisering spiller en
veaesentlig rolle. SIT ved asthma kan ikke erstatte den farma-
kologiske behandling, men kan veere et supplement til denne
for at opna bedre symptomkontrol og reduktion af den gvrige
medicinering.

En forudseetning for SIT er, at allergien er klart pavist ved
priktest/test for specifikt IgE, og at anamnesen Kklart styrker,
at netop den aktuelle allergi er af vaesentlig klinisk betyd-
ning.

Stillingtagen til indikation for SIT ved asthma er en specia-
listopgave, og opstart af behandlingen bgr ligeledes vareta-
ges af en specialist pd omrédet.

Standardiserede og registrerede luftvejsallergener er:
Birk, Greaes, Bynke, Hund, Kat og Husstevmide (D. pteronys-
sinus og D. farinae).

Seesonasthma/pollenallergier

SIT kan overvejes ved sasonasthma, hvor der oftest samti-
dig vil veere hgfeber udlgst af pollenallergi, sdfremt der kun
er symptomer i den aktuelle pollenseson/veaesentlig for-
veerring i sasonen, er mangelfuld effekt af farmakoterapi
(inkl. kortvarig behandling med systemisk kortikosteroid)
eller er betydelige bivirkninger ved farmakoterapi. SIT kan
0gsa overvejes, hvis der er progression fra saeson til seeson
af sveerhedsgraden af asthma og hgfeber eller hvis patienten
ikke kan eller vil gennemfgre en ellers omfattende farmako-

terapi. Samtidig massiv allergeneksposition gger risikoen for
bivirkninger, hvorfor opvaccinering ikke bgr forega under
den aktuelle sason.

Keledyrsallergi

SIT har dokumenteret effekt ved katteallergi og asthma,
hvorimod dokumentationen ved hundeallergi er mangelfuld.
| fglgende tilfelde kan SIT mod keeledyr veere indiceret:
Hvor farmakoterapi ikke har tilfredsstillende effekt ved
uundgaelig kontakt med dyr, fx erhvervseksponering hos
politibetjente og hjemmehjeelpere, og hvor indirekte ekspo-
nering for dyr, fx ved arbejde i bgrneinstitutioner, medfgrer
betydelig asthmaforveerring trods relevant farmakoterapi.
Samtidige symptomer fra gvre og nedre luftveje styrker indi-
kationen for SIT. Allergenprovokationstest kan vare indice-
ret ved vurderingen af allergenets betydning for sympto-
merne.

Der er ingen dokumentation for effekten af SIT mod kee-
ledyrsallergi til asthmapatienter med dyr i hjemmet, og des-
uden gger samtidig sterk allergeneksponering risikoen for
bivirkninger ved SIT.

Husstgvmideallergi

SIT har dokumenteret effekt ved husstgvmideallergi og
asthma. Ved helérsasthma og positiv priktest/specifikt IgE
for husstgvmider er det imidlertid meget vanskeligt at af-
gere, hvor stor en rolle allergien spiller. Samtidig rhino-kon-
junktivit, hgjt midetal i hjemmet trods sanering, udtalt bed-
ring ved ophold i lokaliteter med lav mideforekomst, lav
alder, og kort asthmavarighed taler for, at SIT kan have ef-
fekt. Allergenprovokationstest kan veere indiceret ved vurde-
ringen af allergenets betydning for symptomerne. Husstgv-
midekontamineringen af indemiljget bgr verificeres ved
stavprave.

Kontraindikationer for SIT ved asthma:

Absolutte kontraindikationer er fglgende:

— Ustabil asthma

— FEV1 <70% af forventet

— Malign sygdom.

— Alvorlig psykisk lidelse

- Behandling med B-blokkere, inkl. lokalbehandling
— Betydende kardiovaskuler sygdom

— Sveer atopisk dermatitis

— Alvorlig immunologisk sygdom

— Kontraindikationer mod adrenalin

Relative kontraindikationer er fglgende:

— Betydelig risiko for compliance-problemer
— Atopisk dermatitis

— Immunologisk sygdom

— ACE-inhibitor-behandling

SIT opstartes ikke under graviditet eller ved forventet snar-
lig graviditet, men behandlingen kan fortszette som vedlige-
holdelsesbehandling under graviditet, safremt der ikke tidli-
gere i behandlingen har veeret systemiske bivirkninger.



Rygeafvaenning

Alle asthmapatienter, der ryger, og deres pargrende skal for-
sgges motiveret for og tilbydes hjeelp til rygeopher — ofte
flere gange. Opgaven kan varetages af flere grupper af sund-
hedspersonale, inkl. uddannede »rygestopinstruktarer«.
Nikotinsubstitution og bupropion har dokumenteret effekt
som hjeelpemiddel ved rygeophgr; nikotinsubstitution er
forstevalg pga. begraenset risiko for bivirkninger.

Monitorering af behandlingseffekt

Peakflow-registrering

Alle patienter med persisterende asthma bgr have et peak-
flow-meter og veere i stand til at anvende det korrekt, speci-
elt det sidste forudsetter grundig instruktion. Patienterne
bar opfordres til at registrere peakflow ved forveerring i syg-
dommen, og lejlighedsvis i stabil fase mhp. at opna erfaring
med habituelt peakflow-niveau.

Spirometri

Spirometri med reversibilitetstest for B,-agonist bgr rutine-
maessigt gennemfares 1-2 gange arligt; og derudover ved be-
hov, dvs. ved eventuelle forvarringer i sygdommen og i for-
bindelse med nedtrapning af behandlingen.

Symptomregistrering

Der kan evt. anvendes simple scoringsskemaer. Det er me-
getvigtigt at spgrge om eventuelle natlige symptomer (spgrg
om muligt ogsa neere pargrende), da disse symptomer tyder
kraftigt pa behov for intensivering af behandlingen. Behovet
for B2-agonist til lindring af akutte symptomer vurderes, idet
stigende behov (eller brug mere end to gange per uge) indi-
kerer behov for at pabegynde/gge den forebyggende be-
handling. Det anbefales ogsa at spgrge om asthmasympto-
mernes betydning for de daglige aktiviteter, inkl. sygefraveer
og sportsaktiviteter.

Terapisvigt
Mulige arsager
Ved manglende eller ikke-tilfredsstillende effekt af den insti-
tuerede behandling ma minimum fglgende tre arsager over-
vejes: Er diagnosen korrekt? Kan patienten pa tilfredsstil-
lende méade anvende det ordinerede inhalationsdevice? Er
der betydelige complianceproblemer? (Boks 6).

Den hyppigste arsag til terapisvigt er formentlig, specielt
hos midaldrende og zldre patienter, forkert diagnose, oftest
séledes at kronisk obstruktiv lungesygdom fejlagtigt diagno-

Forkert diagnose, hos voksne oftest kronisk ob-
struktiv lungesygdom (KOL) istedet for asthma
— Darlig compliance

Darlig inhalationsteknik

Vedvarende eksposition for udlgsende faktorer, fx
tobaksrag og allergener

Boks 6. Hyppige arsager til terapisvigt.
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sticeres som asthma, men ogsa symptomer pa venstresidig
hjerteinsufficiens kan mistolkes som asthma.

Henvisning til specialist
Henvisning til specialist anbefales generelt i fglgende situa-
tioner:

- Ved problemer med at opné og bevare god asthmakontrol
- Ved behov for behandling pa trin 4

— Huvis patienten har haft en livstruende eksacerbation

— Hvis immunterapi overvejes

— Ved mistanke om erhvervsbetinget asthma

— Ved usikkerhed om diagnosen

BEHANDLING AF ASTHMAEKSACERBATIONER
Asthma er en variabel sygdom, og ved alle grader af asthma
kan der optreede milde, moderate og sveere forveerringer i
sygdommen.

Forsinkelse af relevant behandling kan veere livstruende,
og ofte skyldes forsinkelse af behandlingen, at bade laegen
og patienten — og dennes pargrende — undervurderer sveer-
hedsgraden af forveerringen samt underforbrug af kortiko-
steroid. Det er vigtigt at betragte enhver akut konsultation
som veerende betinget af akut svaer asthma indtil det mod-
satte er bevist.

Enhver svaerere asthmaeksacerbation skal betragtes som
et terapisvigt, og bgr derfor fare til revision af den individu-
elle behandlingsplan, inkl. en vurdering af eventuelle com-
plianceproblemer, og en revurdering af sygdommens sveer-
hedsgrad.

Behandling af asthma-eksacerbation uden for hospital
Den initiale vurdering af sveerhedsgraden i konsultatio-
nen/hjemmet omfatter:

— Anamnese vedr. forveaerringens forlgb, inkl. varighed og
natlige symptomer

— Symptomer og respons pa selvbehandling

— Puls og respirationsfrekvens

— Peakflow (om muligt spirometri)

— Oplysninger om aktuel medicinering (ikke den ordine-
rede).

Karakteristika ved let-moderat asthmaeksacerbation frem-
gar af Fig. 4. Behandling: Hejdosis bronkodilatator (fx 5-10
mg salbutamol/terbutalin — i hjemmet kan bronkodilatator
gives som aerosol med spacer fx 5-10 pust/sug). Effekten
skal vurderes efter 15-30 minutter:

— Ved peakflow 50-75% af forventet/bedste gives 37,5-50 mg
prednisolon dgl. i ti dage, og basisbehandlingen gges et
trin, fx ved at gge den daglige dosis af inhalationssteroid

— Ved peakflow >75% af forventet/bedste gges basisbehand-
lingen et trin.

Sveerhedsgraden af en asthmaeksacerbation kan ikke altid
vurderes alene ud fra peakflow-niveauet. Bedste peakflow er
ikke altid kendt, og referenceveerdiernes spredning er stor,
og kan derfor lede til fejlskan.
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Let-moderat asthmaeksacerbation
Normal tale

Puls <110/minut
Respirationsfrekvens <25/min
peakflow >50% af forventet
Natlig hoste og andengd

Akut sveer asthma

Kan ikke fuldende setninger pga. dyspng
Puls >110/minut

Respirationsfrekvens >25/minut
Peakflow <50% af forventet

Livstruende asthma

peakflow <33% af forventet

Tyst thorax, cyanose eller ineffektive respirationshevaegelser
Bradykardi eller hypotension

Udmattelse, konfusion eller koma

Fig. 4. Karakteristika ved akutte asthmaeksacerbationer hos B»-ago-
nist-voksne. Ethvert tegn pa livstruende asthma og ethvert tegn pa akut
sveer asthma efter den initiale behandling afgiver indikation for akut
indleeggelse med ledsagelse.

Ved tilkomst af natlige asthmasymptomer, tiltagende asth-
maforvarring over nogle dage eller ved hastigt stigende for-
brug af hurtigvirkende B,-agonist bar der som hovedregel
gives prednisolonkur. Ligeledes bgr der som hovedregel al-
tid gives prednisolonkur, hvis en asthmaeksacerbation har
fart til akut behandling i skadestue eller ved laegevagt.

Followup omfatter monitorering af symptomer og peak-
flow, retningslinjer for fornyet tilkaldelse af leegehjeelp, for-
nyet konsultation inden for syv dage og justering af den indi-
viduelle behandlingsplan iht. retningslinjerne for behandling
af persisterende asthma.

Kriterier for akut hospitalsindlaeggelse
Ethvert tegn pa livstruende asthma og ethvert tegn pa akut
sveer asthma efter den initiale behandling afgiver indikation
for akut indlaeggelse med ledsagelse.

Tersklen for indleeggelse bgr saenkes, hvis anfaldet op-
treeder om eftermiddagen/aftenen, hvis patienten nyligt har
haft natlige symptomer, hvis patienten nyligt har veeret ind-
lagt med eksacerbation, hvis patienten tidligere har haft
sveere/livstruende eksacerbationer, hvis patienten — eller de
pargrende — ikke er i stand til at vurdere situationen, og hvis
de sociale omsteendigheder er problematiske.

Ved behov for indlzeggelse vil leegeledsagelse i ambulan-
cen oftest veere ngdvendigt. Den initiale inhalationsbehand-
ling gentages, og der gives ilttilskud under transporten. | me-
get alvorlige tilfeelde kan suppleres med B,-agonist i.v.

Hospitalsbehandling af asthmaeksacerbation

Enhver akut indleeggelse betragtes som veerende betinget af
en livstruende asthmaeksacerbation indtil det modsatte er
bevist; undervurdering af sveerhedsgraden, og forsinkelse af
relevant behandling, kan veere fatal.

Initiale undersggelser og behandling
af sveere asthmaeksacerbationer
En skematisk oversigt over initiale undersggelser og be-

handling fremgar af Fig. 5; og karakteristika ved forskellige
svaerhedsgrader af asthmaeksacerbationer fremgar af Fig. 4.

Den initiale vurdering af sveerhedsgraden ved indleeggel-
sen omfatter:

A-punktur (manglende ABG-udstyr: pulsoximetri)
peakflow-maling (bedst af tre — om muligt)

— Puls, blodtryk, og respirationsfrekvens

Klinisk vurdering, inkl. rhonchi, brug af auxilizere respira-
tionsmuskler, uro, cyanose, bevidsthedsniveau

- Rtg. af thorax, bl.a. mhp. evt. pneumothorax

Samtidig pabegyndes den initiale behandling med:

— llttilskud, fx 5 I/minut

- Inhalationsterapi med 2,5-5 mg salbutamol/5-10 mg terbu-
talin+0,5 mg ipratropiumbromid via forstever. Inhalations-
behandlingen gentages efter behov, fx med 20 minutters
interval i de farste 1-2 timer

— Systemisk kortikosteroid, fx methylprednisolon 80 mg i.v.
eller prednisolon 50 mg p.o.

— Ved livstruende asthma kan suppleres med i.v. bolus af
bronkodilatator, fx terbutalin 0,25 mg/10 minutter

— Ingen sedativa.

Fortsat behandling og monitorering

af sveere asthmaeksacerbationer

Den initiale vurdering af svaerhedsgraden gentages, inkl.
maling af peakflow - se Fig. 5.

Huvis tilstanden er bedret fortsaettes med ilttilskud, syste-
misk kortikosteroid, dvs. tabl. prednisolon 37,5-50 mg dgl. i
ti dage uden aftrapning, og nebuliseret bronkodilatator (sal-
butamol/terbutalin +ipratropiumbromid) ved behov. Des-
uden genoptages/pabegyndes behandling med hgjdosis-in-
halationssteroid.

Huvis tilstanden ikke bedres kan ovennavnte behandling
forsegges suppleret med kontinuert infusion af salbutamol/
terbutalin (fx 5 mg i 1.000 ml; 60 ml/time), (dokumentatio-
nen for at denne behandling er mere effektiv end inhala-
tioner er mangelfuld). Kortikosteroidbehandlingen kan, spe-
cielt ved betydelig risiko for behov for intubation eller risiko
for ventrikelretention, fortseettes som methylprednisolon 40-
80 mg i.v.x4 dgl. i 1-3 dage efterfulgt af tabletbehandling.

Inhalationssteroidbehandling — om muligt — som anfart
ovenfor.

Det vurderes lgbende, hvorvidt der er behov for intuba-
tion og overflytning til intensivregi — kliniske og parakliniske
faresignaler fremgar af Fig. 5.

Kriterier for udskrivelse
Patienten kan udskrives, nar fglgende kriterier er opfyldt:

— Ingen behandlingskraevende natlige symptomer.

— Har veeret pa udskrivelsesmedicineringen gennem 24 ti-
mer, og inhalationsteknikken er kontrolleret og fundet ac-
ceptabel.

— FEV1 >70% af forventet/bedste veerdi.

- Behandling med inhalationssteroid er institueret (skal —
om muligt — gives under hele indlaeggelsen).
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INITIAL BEHANDLING AF AKUT ASTHMA

Ved BASALMONITORERING Ved
modtagelse modtagelse
*A-punktur (pulsoximetri, hvis ABG-udstyr mangler)
*Peakflow (om muligt bedst af tre)
*Respirationsfrekvens, puls og BT
«Klinisk vurdering (klassificeres ja/nej):

*Cyanose brug af accessoriske muskler, rhonchi, uro

KLINISKE

FARESIGNALER 0 min
- Peakflow <30%

af forventet

- Bevidsthedsslarin KORTIKOSTEROID BRONKODILATATOR

Tyst th J 80 mg methylprednisolon i.v. eller Kombinationsterapi : 5 mg terbutalin/2,5 mg salbutamol
- Tystd onjax 100 mg prednisolon p.o. + 0,5 mg ipratropiumbromid
- Udtratning Gives i forstgver (flow 6-8 | O,; forstgvningstid 6-8 min)
- Konfusion
- Udpraget talebesvaer [
- Puls >130-140/min o L
- Respirationsfrekvens >35
- Bradykardi/hypotension r-—-- ILTTERAPI Fr---1

Initialt 5 | per minut via naesekateter

BRONKODILATATOR
Kombinationsterapi som ved tid 0

BRONKODILATATOR
Kombinationsterapi som ved tid 0
Fx 60 min
|. EFFEKTMONITORERING
INTENSIV +Gentag basal - monitoreringsprocedure
TERAPI *Vurder behandlingsrespons
Indikation for intensiv terapi?
BRONKODILATATOR
PARAKLINISKE Kombinationsterapi eller monoterapi med 3,-agonist
FARESIGNALER
- Sa0, <90%
- PaCO, > 5,5 kPa ILTTERAPI F-—-
-Pa0, < 8 kPa . K
-pH <2 73 ! Afhaengig af SAT, fx |-5 | per minut via nesekateter i
- arytmier : !
1
' i
1
| BRONKODILATATOR |
1
| Kombinationsterapi eller monoterapi med [3,-agonist 1
! |
] 1
1 1
1
| BRONKODILATATOR :
1
v Kombinationsterapi eller monoterapi med [3,-agonist v UDSKRIV
Fx 120 min Udskriv med
tbl.prednisolon
37,5 mg dgl.
2. EFFEKTMONITORERING 10 dage
INTLE::?’IIV * Gentag basal - monitoreringsprocedure Dget do;is

* Vurder behandlingsrespons
Indikation for intensiv terapi’, Indleggelse?

inhalationssteroid
og B,-agonist p.n.
Legekontrol
senest efter en

uge.
INDLAGGELSE

Fig. 5. Skematisk oversigt over initiale undersggelser og behandling ved akut asthmaeksacerbation.
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— Plan er lagt for ophgr af behandling med systemisk korti-
kosteroid.

— Arsagen til eksacerbationen og indleeggelsen s& vidt mu-
ligt afklaret.

— Er opleert i peakflow-monitorering (eget peakflow-meter),
og plan for selvbehandling, inkl. ved forveerring, er lagt og
medgivet patienten skriftligt.

— Tid til followup hos egen lzege/i ambulatorium inden for
en uge.

— Ambulant tid til vurdering inden for seks uger.

Epikrisen til egen leege skal indeholde oplysninger om lun-
gefunktionsniveau, inkl. bedst opndede FEV;.
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