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Astma - Monitorering og behandling af mild til moderat astma

1. Indledning

Astma er en af de store folkesygdomme. Det
sk@nnes, at ca. 10% af den danske voksne
befolkning lider af astma?, de fleste har mild
til moderat astma. Denne vejledning er en
struktureret gennemgang af behandlingstiltag
for unge og voksne patienter med netop mild
til moderat astma, defineret som patienter,
der kan opna god sygdomskontrol pa GINA
trin 1-4.

Hovedpunkterne er: Valg af den initiale
behandling, monitorering af
behandlingseffekt samt justering af
behandling.

De overordnede behandlingsmal: At opna god
symptom- og sygdomskontrol samt forebygge
eksacerbationer, udvikling af permanent
lungefunktionsnedsaettelse og dgd (se
prognoseafsnittet).

Vejledningen er baseret pa anbefalingerne fra
GINA Report Global Strategy for Asthma
Management and Prevention, men tolket ind i
en dansk kontekst.

Fer opstart af astmabehandling skal patienten
have gennemgaet en systematisk udredning
jf. DLS’ vejledning Astma diagnostik.
Vejledning til behandlingen af sveer astma
findes i saerskilt DLS’ vejledning.

Anvendte forkortelser:

ICS: Inhalationssteroid

LABA: Langtidsvirkende B2-agonister
LAMA: Langtidsvirkende muskarin antagonist
(antikolinergikum)

LTRA: Leukotrien receptor antagonist
(Montelukast)

SABA: Korttidsvirkende B2-agonister
Pn.: pro necessitate/efter behov

AIT: Allergen immunterapi

SCIT: Subkutan immunterapi (injektion)
SLIT: Sublingual immunterapi (tabletter)

2. Valg af initiale behandling
2.1. Anti-inflammatorisk behandling:
Evidensen for at daglig ICS-behandling

forebygger eksacerbationer og giver god
symptomkontrol er meget omfattende, derfor



er fast ICS som en del af astmabehandlingen
et seerdeles godt behandlingsvalg. Hos alle
astmapatienter bgr man overveje at starte
med en periode, f.eks. minimum 3 maneder,
med fast ICS (enten som fast ICS alene eller
fast ICS/LABA, trin 3 eller 4 i figur 1) for at
vurdere, hvor meget patienten kan
optimeres, f@r eventuel overgang til alene
p.n. ICS/formoterol -behandling. Figur 1
findes sidst i dokumentet.

Det er velkendt at adherence til fast ICS-
behandling er mangelfuld hos en betydelig
andel af astmapatienterne. En del bruger
derfor alene SABA pn. som behandling for
deres astma. Over de sidste par ar er der
kommet tiltagende evidens for, at SABA som
monoterapi medfgrer gget risiko for
astmaeksacerbationer. Derfor kan SABA som
monoterapi ikke anbefales som
astmabehandling til unge og voksne, og det
geelder ogsa for patienter som alene har
anstrengelsesudlgste symptomer og patienter
med behov for step 1 behandling, sv.t.
patienter med sjeldne symptomer. GINA
2023 anbefaler lavdosis ICS/formoterol pn. i
stedet for SABA monoterapi.

Over de sidste ar er netop brugen af pn. lav-
dosis ICS/formoterol, som patienten skal tage
ved forekomst af astmasymptomer, blevet en
etableret del af behandling af mild til moderat
astma. | patientgruppen med mild og moderat
astma er der flere studier der viser, at pn.
ICS/formoterol beskytter lige sa godt mod
eksacerbationer som fast lav-dosis ICS og
beskytter bedre end monoterapi med SABA.
ICS/formoterol taget ved behov kan derfor
veere et attraktivt behandlingsvalg til
patienter med sjeeldne symptomer eller til
patienter der ikke kan motiveres til fast
inhalationsbehandling. Har patienten
ukontrolleret/kun delvis kontrolleret astma
ved ICS/formoterol taget alene pn. skal
patienten igen forsgges motiveres til brug af
fast ICS-behandling enten som fast ICS eller
ICS/LABA. Her er uddannelse i

astmasygdommen, herunder den
tilgrundliggende inflammation og
mulighederne for behandling szaerdeles vigtigt.

Figur 1 giver en skematisk vejledning i valg af
initial behandling til den ny-diagnosticerede
astma- patient og til patienter med behov for
at genoptage astmabehandling.

Oversigt over sammenlignelige doser af
forskellig inhalationsmedicin, lav-, mellem- og
hgj-dosis ICS findes i tabel 1. Tabel 1 findes
sidst i dokumentet.

Nedenfor anf@rte oversigt over valg af initiale
behandling (figur 1) indeholder primaer
vejledning baseret pa patientens symptomer.
Det er dog vigtigt at holde sig fglgende for gje
i forhold til astmabehandling, ogsa ved
behandlingsopstart:

e Har patienten gget risiko for
fremtidige eksacerbationer (rygning,
inhalations-allergi med snarlig sason,
lav FEV1, hgjt blod-eosinofiltal, hgj
FeNO, og/eller hgjt SABA-forbrug)*

e Er patientenirisiko for at
underrapportere symptomerne og
derved underbehandling (tilvaennet til
astmasymptomerne grundet astma
siden barndommen, har nedreguleret
aktivitetsniveau)

e F3, men sveerere symptomer
(anamnese med eksacerbationer f.eks.
i forbindelse med virale
luftvejsinfektioner)

| de tilfaelde hvor der overvejes hgjere
behandlingsniveau end den behandling, der
kun er dikteret af symptomhyppighed, ma
behandlingsniveauet i hgjere grad end veeligt
veere vejledt af lungefunktionen og markgrer
for luftvejsinflammation.

*Parametrene skal vurderes i en helhed og ift. den
enkelte patient. De angivne graenser er derfor kun
vejledende:

Lav FEV1: fald pa >200ml i forhold til tidligere eller
FEV1 under 80% af forventet



Blod eosinofiltal: >0,15-0,30 mia/L, men vaegtes mere
ved veerdier >0,50 (se afsnit om eosinofile)

Hgjt SABA forbrug: over 2 gange ugentligt, men vaegtes
mere ved f.eks. 2 gange dagligt. Overforbrug af SABA
ses hyppigt og @ger risikoen for eksacerbation og
astma-relateret dgd.??

2.2. Pn. behandling:

Hvis der ud fra forventning om god adherence
til ICS-behandling hos en patient, bedgmt ud
fra samtale og tidligere erfaring, vil SABA
veere et fint valg som pn. medicin. Vurderes
patienten i risiko for suboptimal adherence
med fast ICS-behandling, vil ICS/formoterol
som behovsmedicin vaere det gode valg, idet
patienten derved far anti-inflammatorisk
medicin ved brug af pn. medicinen
(Behandlingsprincippet kaldes AIR, anti-
inflammatory reliever). Det er kombinationen
ICS/formoterol der anbefales som
behovsmedicin, da det specifikt er lav-dosis
ICS/formoterol der er undersggt i de
randomiserede kliniske studier. Derudover
har formoterol en hurtig indsaettende virkning
(ca. 5-15 min).

Er der valgt en forebyggende behandling fra
spor 2 (figur 1 og figur 2), vil det veere fuldt
acceptabelt at vaelge lavdosis ICS/LABA som
pn. behandling, i stedet for SABA.

2.3. Fokus pa combined airways:

En st@grre andel af astmapatienterne har
samtidig allergisk-, non-allergisk-,
saesonbetinget- eller kronisk rhinitis. Hos de
patienter er nasal steroid (nCS) ofte indiceret
som en del af den initiale behandling. |
tilfeelde af allergi kan kombineret
nCS/antihistamin veere det rette valg.

3. Mal med astma behandling og
behandlingsmonitorering

Malene for astmabehandling og monitorering
af behandlingseffekt:
e (Ige patientens sygdomsforstaelse,
adherence og opna symptomkontrol

(ogsa under fysisk aktivitet)

e Nedsaette risikoen for
eksacerbationer, astma-relaterede
indlaeggelser, aftagende
lungefunktion, persisterende
luftvejsobstruktion og astmarelateret
ded

Patientinddragelse i valg af behandling har
vist sig at have stor indflydelse pa om
behandlingsmalene nas, og er derfor central i
astmabehandlingen.

4. Opfelgning

Alle patienter med astma, uafhaengig af
sveerhedsgraden, skal tilbydes opfglgende
bespg hos egen laege, praktiserende
speciallzege eller lungemedicinske
ambulatorier. Hyppigheden afhaenger at
svaerhedsgrad af astma og graden af
sygdomskontrol. Alle astmapatienter skal som
minimum tilbydes arlig opfglgning.
Nydiagnosticerede patienter, der sattes i
behandling, skal kontrolleres gerne efter 3-4
maneder, og helst senest 6 maneder efter
behandlingsopstart for at sikre effekt og
validere diagnosen.

Det centrale ved opfglgningen af
astmapatienter kan deles op i tre
overordnede punkter jf. tabel 2. Tabel 2
findes sidst i dokumentet.

Det er vigtigt at veere opmaerksom pa at en
stor andel af astmapatienter har en allergisk
astma. Understaende vejledning omkring
opfelgning og justering af behandlingen er
geeldende ogsa for feenotypen allergisk astma.
Dog anbefales der serlige tiltag for allergisk
astma, de beskrives samlet under afsnittet
”Patienter med allergisk astma”.

4.1. Vurdere effekten af tiltag/behandling



4.1.1.Symptomer:

Et vigtigt element i vurderingen af astma-
kontrol er hyppighed og sveerhedsgrad af
symptomer (tabel 3). De klassiske
astmasymptomer beskrives i DLS’ vejledning
for astma diagnostik. Tabel 3 findes sidst i
dokumentet.

4.1.2. Vurdering af risiko for eksacerbationer:

Iseer manglende symptomkontrol og lav FEV1
gger risikoen for eksacerbation. Andre
faktorer har ogsa betydning.
Faktorer, der gger risikoen for
eksacerbationer:

e Manglende symptom kontrol

e Llav/faldiFEV1

e Eksponering for tobaksrgg

e Allergen (ogsa ved

erhvervseksponering)

e Hgjt forbrug af SABA

e Darlig adherence

e Sveer eksacerbation i de sidste 12

maneder

e Forhgjet FeNO

e Forhgjet blod eosinofiltal

e Allergisk rhinitis

e Kronisk rhinosinuitis (CRS)

e QOvervaegt

e Psykiatrisk komorbiditet
Vurderes risikoen for fremtidige
eksacerbationer stor, kan man overveje
opjustering af astmabehandling trods fa
symptomer.

4.1.3. Lungefunktion:

Selvom der ikke ngdvendigvis er en staerk
korrelation mellem astma patienters
symptomhyppighed og patientens
lungefunktion, er et fald i FEV1 en kendt
steerk praediktor for fremtidig eksacerbation.
En patient med tydeligt fald i FEV1 er derfor i
gget risiko for eksacerbationer og som fglge
her af i manglende astma kontrol. FEV1 skal

sammenlignes med sidst malte FEV1 og med
patientens "bedste personlige FEV1”.
Lungefunktionsmaling er vigtig i forbindelse
med Igbende evaluering af astma, diagnose
og risiko. FEV1 kan naturligt variere op til 12-
15% og er derfor ikke velegnet som
selvsteendigt mal for graden af astmakontrol.
Et fald i FEV1 i den stgrrelsesorden uden
andre tegn pa manglende sygdomskontrol,
skal derfor tolkes med forsigtighed.

4.1.4. Peakflow monitorering:

Flere astmapatienter kan have gavn af at
monitorere deres peakflow med henblik pa
vurdering af sygdomskontrol. Det findes
seerligt anvendelig i de tilfaelde, hvor andre
arsager til dyspng vanskeligggr en vurdering
af astmasymptomerne. Det kan f.eks. vaere
angst, hjertesygdom og patienter med darlig
kropsforstaelse/opfattelse.

4.1.5. Mdling af FeNO og blod eosinofile:

Hvis tilgeengelig kan FeNO maling vaere et fint
supplement til kontrol af den eosinofile astma
(ogsa kaldt type 2 astma), savel non-allergisk
eosinofil astma som allergisk eosinofil astma.
Vardier af FeNO over 50 ppb indikerer hgj
sandsynlighed for eosinofil inflammation i
luftvejene og praedikterer et godt respons pa
inhalationssteroid. En stigning eller reduktion
af FeNO pa 8 ppb anses for tegn til eendring af
graden af inflammation i luftvejene. Faldende
veerdier tyder pa forbedring, mens en stigning
tyder pa en forveerring. Ogsa her er kendskab
til patientens personligt bedste veerdi (=
laveste) af stor veerdi i monitoreringen af
sygdommen.

Maling af blod eosinofilocytter anvendes i
monitoreringen af svaer og/eller vanskeligt
behandlelig astma pa lungemedicinske
ambulatorier. Vedvarende blod-eosinofile >
0.3 mia/L, uden anden kendt arsag, tyder pa
eosinofil luftvejsinflammation.



Bruges FeNO og blod eosinofilocytter i
astmakontrol bgr man tage med i
overvejelserne, hvilke andre tilstande, der
pavirker det malte niveau. Tilstande som
rhinitis, nasal eosinofili, infektion (almindeligt
forekommende og mere eksotiske som f.eks.
parasit infektion), rygning og mange andre
tilstande kan pavirke de malte FeNO vaerdier
(oversigt kan findes pa f.eks. uptodate.com).

Bade FeNO og blod eosinofile kan bruges som
surrogatmal for eosinofil luftvejsinflammation
og kan derfor bruges til klassificering af
astmatypen eosinofil astma (ogsa kaldt type 2
astma). Dog udelukker lav FeNO og lave blod-
eosinofile ikke eosinofil astma. Bronkio
alveoleer lavage (BAL) og induceret sputum er
de sikreste metoder til at be- eller afkraefte
eosinofil luftvejsinflammation.

Antallet af neutrofile granulocytter i perifert
blod kan ikke anvendes til at vurdere eventuel
neutrofil/non-type 2 luftvejsinflammation.

4.1.6.Bivirkninger af ICS og LABA:

Valg af behandling skal ske under
hensyntagen til bade forventet effekt og risiko
for bivirkninger.

Fast ICS/LABA behandling er nu en hyppig del
af astma behandlingen - ogsa hos patienter
med mild og moderat astma. Derfor er det
ngdvendigt med stigende fokus pa LABAs
bivirkninger. Det anbefales at laeger, der star
for astmabehandlingen sgger viden ogsa om
de mere sjzldne bivirkninger af LABA.

Fast langtidsbehandling med hgjdosis ICS
giver sjeldent bedre behandlingskontrol end
normaldosis?, og gger risikoen for bade
systemiske bivirkninger som tendens til bla
maerker, gget risiko for udvikling af diabetes
og fald i knoglemineraltaetheden samt lokale
bivirkninger som oral candidiasis, heeshed og
irritationshoste. Af den grund anbefales
hgjdosis ICS som hovedregel kun i fa
maneder. Dosisreduktion af ICS kan hos nogle
patienter opnas ved at tillaeag Montelukast
eller LAMA til behandlingen. Montelukast bgr

overvejes ved anstrengelsesudlgst astma
og/eller komorbiditeten allergisk rhinitis. Ved
uacceptable bivirkninger hvor reduktion af ICS
ikke er attraktivt, kan skift af device eller
inhalationssteroid veere indiceret.

4.2. Vurdere arsag til utilstraekkelig
behandlingseffekt

4.2.1. Mangelfuld adherence:

Manglende adherence til den anti-
inflammatoriske behandling (ICS) er en utrolig
hyppig arsag til utilstraekkelig
behandlingseffekt. Adherence skal derfor
vurderes ved hver astma opfglgning.
Vurdering pa baggrund af receptindlgsninger
ved opslag i FMK anbefales.

Generelt er patienter med psykiatriske
sygdomme i hgjere risiko for manglende
sygdomskontrol, hvorfor der hos den
patientgruppe anbefales gget fokus pa stgtte
til god adherence.

4.2.2. Mangelfuld inhalationsteknik:

Fejl i inhalationsteknik er en anden hyppig
arsag til utilstraekkelig effekt af
behandlingen®, men oftest let korrigerbar.
Patienters inhalationsteknik bgr kontrolleres
ved introduktion af nyt device, derefter
regelmaessigt og som minimum ved
manglende symptomkontrol. Som vejledning
til kontrol af patientens inhalationsteknik kan
en checkliste anvendes (se checkliste i DLS’
vejledningen “Udredning og behandling af
patienter med mulig svaer astma”). Alternativt
findes der brugbare instruktionsvideoer pa
pro.medicin.dk og min.medicin.dk under de
enkelte praeparater.

4.2.3. Rygning:

Eksponering for bade aktiv og passiv rygning
er forbundet med betydelig gget risiko for
manglende astmakontrol. Aktiv
tobaksrygning, og i mindre grad passiv



rygning, kreever behandling med gget ICS-
dosis for at opna sygdomskontrol og giver
med tiden desuden en betydelig gget risiko
for udvikling af persisterende
luftvejsobstruktion.

4.2.4. Allergen eksponering:

Se afsnit om patienter med allergisk astma

4.2.5.Komorbiditet:

Isaer vurdering af samtidig rhinitis, kronisk
rhinosinusitis og dyspepsi er anbefalet. Det er
tilstande der i sig selv kan vaere hyppige
arsager til hoste. Ubehandlet kronisk rhinitis,
savel allergisk som non-allergisk kan bidrage
til forvaerring af astma.

Oversigt over de fleste komorbiditeter ved
astma findes i DLS’ vejledningen “Udredning
og behandling af patienter med mulig sveer
astma”.

Fedme er ligeledes en vigtig komorbiditet.
Udover at fedme i sig selv kan veere en arsag
til dyspng, er der de sidste ar kommet
tiltagende fokus pa at fedme kan forveerre
inflammationen i luftvejene, en inflammation
der ikke tyder pa at veaere szerlig
steroidfglsom.

4.2.6. Revurdering af astma-diagnose:

Efter en grundig vurdering af adherence,
inhalationsteknik og relevant handtering af
andre faktorer, der kan forarsage
utilstraekkelig effekt, skal manglende effekt af
ICS/forebyggende astma-behandling medfgre
en revurdering af baggrunden for
astmadiagnosen. Er der pavist variabel
luftvejsobstruktion ved tidligere astma test?
Var primaer klage oplagt forenelig med astma
eller drejede det sig om monosymptomatisk
ukarakteristisk hoste eller monosymptomatisk
andengd. Manglende/tvivlsom effekt af ICS
skal fgre til revurdering af astmadiagnosen.

4.3. Behandlingstiltag

Behandlingstiltag skal malrettes de faktorer,
der for den enkelte patient bidrager til
utilstreekkelig effekt af behandlingen. Fgrst
derefter vurderes det, om der er behov for
justering af den medicinske behandling.

Der har tidligere veeret en tendens til hurtigt
at gge ICS dosis. Det er dog vigtigst at have
fokus pa gvrige faktorer til behandlingssvigt,
da hovedparten af astma patienter ikke vil
opna gget effekt af middel til hgjdosis ICS,
men derimod gget risiko for bivirkninger>®.

4.3.1. Medicin justering:

Den medicinske op og nedjustering skal ske
pa baggrund af graden af astmakontrol (tabel
2 og tabel 3). Medicin op og nedjustering
gores som udgangspunkt trinvis efter GINAs
behandlingsvejledning (figur 2). Figur 2 findes
sidst i dokumentet.

5. Optrapning af den medicinske
behandling

Medicin opjustering ggres som udgangspunkt
trinvis efter GINAs behandlingsvejledning,
som udgangspunkt ved at trappe et
behandlingstrin op ad gangen. Figur 3 tager
udgangspunkt i GINA vejledningen, men
justeret efter danske forhold. Det er fuldt
acceptabelt at veelge at skifte
behandlingsspor efter individuel vurdering af
forventelig effekt og mulige bivirkninger.

5.1. Trinvis medicinsk behandling

5.1.1. Trin 1-2:

Lav-dosis ICS/formoterol taget efter behov
(spor 1, figur 2) er en sikker behandling isaer
til patienter med darlig adherence.
Patientuddannelse og patientinddragelse
mhp. at gge patientens sygdomsforstaelse og



adherence er fortsat utrolig vigtigt ogsa ved
valget af ICS/formoterol taget efter behov.

Lav-dosis ICS (spor 2, figur 2) taget fast er vist
effektivt ved talrige randomiserede studier,
hvorfor det er den anbefalede medicinske
behandling hos fleste patienter der forventes
med god adherence.

5.1.2. Trin 3:

Trin 3 i de to behandlingsspor giver
valgmulighed mellem behandlingsformerne:

e Lav-dosis ICS/Formoterol (spor 1, figur

2)

e Lav-dosis ICS/LABA (spor 2, figur 2)
Ved forventet stor risiko for bivirkninger pa
LABA eller allerede registreret uacceptable
bivirkninger pa fast LABA, anbefales det at
vaelge behandling med fast ICS lav-dosis med
tilleg af LTRA eller fast middel-dosis ICS. | et
Cochrane review findes tillaeg af LABA til lav-
dosis ICS moderat mere effektivt end ved
tilleeg af LTRA’.

Som der naevnes under komorbiditeter og
under AlT-afsnittet er det vigtigt, at astma
patienter er velbehandlede for en eventuel
samtidig allergisk rhinitis, her naevnes ogsa at
AIT er en relevant behandling for nogle
patienter med allergisk astma. Et stort klinisk
randomiseret studie har vist at SLIT for
husstgvmider medfgrer en reduktion i
behovet for ICS hos astma patienter med
husstgvmideallergi og allergisk rhinitis®. Af
den grund bgr AIT behandling overvejes hos
astma patienter allerede ved manglende
kontrol pa trin 3, hvis vurderingen er, at
allergien er et vaesentligt element i
sygdomsbilledet.

5.1.3. Trin 4

Jeevnfer Figur 2 vil opjustering af
astmabehandlingen til trin 4 give fglgende
behandlingsvalg:
e Opjustering til middel-dosis
ICS/Formoterol (trin 4, spor 1)

e Opjustere til middel-dosis ICS/LABA
(trin 4, spor 2)
e Opjustering til hgj-dosis ICS/LABA (trin
4, spor 2)
Lige som i trin 3, er det vigtigt at naevne at der
er omfattende evidens for virkningen af fast
ICS alene, men at det er afhaengig af god
adherence. Derfor er det vigtig at adressere
mulige bivirkninger pa LABA og vende med
patienten om alene ICS vil veere et godt
alternativ.
Mulighed for at tillaegge LTRA til en
eksisterende astmabehandling er ogsa til
stede i trin 4.
LAMA er ikke en del af behandlingen
anbefalet pa trin 4, dog findes der voksende
evidens for at LAMA som tilleegsbehandling
har gavnlig effekt, ikke kun ved sveer astma.

Er patienten ikke velbehandlet pa trin 4 trods
fokus pa arsager til utilstraekkelig
behandlingseffekt naevnt i tabel 2, er
patienten at betragte som “difficult to treat”
alternativt lider de af svaer astma.

Vejledning om handtering af den
patientgruppe findes i DLS instruksen Astma -
Sveer -Udredning og behandling af patienter
med mulig svaer astma.

Justering af ICS hos patienter med allergisk
astma: Se afsnittet om patienter med allergisk
astma.

5.2. Anden medicinske behandling

5.2.1 LTRA:

Flere patienter oplever god effekt af
leukotrien receptor antagonist (LTRA)
behandling, hvorfor det anbefales at afprgve
LTRA iseer hos patienter med allergisk rhinitis
og astma, anstrengelsesudl@st astma, samt til
astma patienter med NSAID/ASA induceret
forveerring af astmasymptomer. Ved
manglende effekt efter op til tre maneders
behandling, kan LTRA seponeres. LTRA kan
anvendes i step 2-5 begge spor. Monoterapi



med LTRA til voksne med astma anbefales
som hovedregel ikke i Danmark, da LTRA er
mindre effektiv end ICS til forebyggelse af
eksacerbationer®. Det er dog en meget billig
behandling, og en lille andel af szerligt
udfordrede patienter finder tabletbehandling
lettere end inhalationsbehandling.

Som behandler skal man vaere opmaerksom
pa at LTRA kan foradrsage bl.a. psykiatriske
bivirkninger som sgvnforstyrrelser (mareridt)
og ekstremt sjaelden i form af f.eks.
hallucinationer eller desorientering (se evt.
produktbeskrivelsen).

5.2.2. [AMA:

Et stigende antal randomiserede kliniske
studier har undersggt effekten af LAMA
behandling til astma patienter som tillzeg til
ICS og ICS/LABA. LAMA som add-on terapi til
ICS og ICS/LABA har vist at kunne reducere
eksacerbationer® og dermed gge astma
kontrol, hvilke kan medfgre mindre behov for
systemisk steroid og biologisk behandling.

5.2.3. Azithromycin:

Azithromycin behandling er en off-label
behandling til patienter med moderat/sveaer
non-eosinofil eller eosinofil astma, hvor den
seedvanlige behandling ikke har (tilstraekkelig)
effekt. Mere om azithromycin-behandling kan
findes i DLSs vejledning om sveer astma.

5.2.4. Allergen immunterapi (IT):

Se afsnittet om patienter med allergisk astma.

5.2.5. Influenza-vaccination:

| et stort review af placebo-kontrollerede
randomiserede studier har
influenzavaccination ikke vist at kunne
reducere astma eksacerbationer!!. Senere
review har dog vist en tendens til positiv
effekt!?. Et vaesentligst fund ved dette review
er, at der ikke ses gget risiko for

eksacerbationer efter influenzavaccination.
Findes der af andre arsager indikation for
influenzavaccination af patient med mild til
moderat astma, er astmadiagnosen ikke en
kontraindikation. Patienter med sveer astma
kan ved individuel vurdering tilbydes gratis
influenzavaccination jf. SSI’s retningslinjer om
behandling af kroniske lungesyge.

6. Non-farmakologisk behandling
6.1. Rygestop

Andelen af astmapatienter, der starter med at
ryge svarer desveerre til
baggrundsbefolkningen. Rygning gger
inflammationen i luftvejene. Derfor er
rygestop helt central for at opna
velkontrolleret astma, men ogsa for at
reducere risikoen for eksacerbationer og
forebygge udviklingen af persisterende
luftvejsobstruktion. Af samme arsager skal
patienter med astma forsgge at undga passiv
tobakseksposition.

6.2. Vagtreduktion

Det er vist, at 5-10% vaegttab hos overvaegtige
kan forbedre astma kontrol'>4, Overvaegt og
fedme kan veere et vigtigt mal i behandlingen
af astma. Bade mekanistiske faktorer,
herunder kompression af lungerne samt
inflammation bade i luftvejene og systemisk
kan forvaerre astma ved fedme.

6.3. Fysisk traning

High Intensity training (HIIT) har positiv effekt
pa astmakontrol hos voksne, og traening
bidrager til bedre symptom kontrol og mindre
behov for ICS, men det tyder ikke p3, at
traening andrer graden af inflammation i
luftvejene?®.

6.4. Nedseet allergen eksposition i hjemmet



Se afsnittet om patienter med allergisk astma.

7. Nedtrapning af inhalationsmedicin

Fgr nedjustering af den medicinske
behandling skal patienten have veeret
velkontrolleret i lengere tid, minimum 3
maneder, men ofte gerne lengere afhangig
af sygdomshistorik, herunder hvor sveaert det
har vaeret at opna god sygdomskontrol.
Det er vigtigt at fglgende ting er opfyldt fgr
nedregulering af den medicinske behandling
overvejes:
e Ingen eksacerbationer de sidste 12
maneder
e Astma symptomer under 2 gange
manedlig
o lkke teet pa sason, der hyppigt giver
patienten forveerringer (vinterhalvar,
pollensaeson)
e Ingen pagaende infektioner

Ved nedregulering af astmamedicin anvendes
de samme behandlingstrin som gennemgaet
under medicinjustering (figur 2). Der er god
evidens for at nedtrapning i ICS med 25-50%
kan ggres patientsikkert, hvis overstaende
betingelser er opfyldt!®. Det er fuldt
acceptabelt at skifte behandlingsspor. Der
skal gennemfgres opfglgning pa
astmabehandlingen efter enhver
nedregulering af den medicinske behandling.
Opfelgningen skal indeholde de vanlige
elementer som beskrevet i tabel 2. Patienten
skal grundigt instrueres i at monitorere egne
symptomer samt at sgge laege ved tegn pa
svigt af astma kontrol.

Det er vigtigt her at papege, at SABA som
monoterapi ikke anbefales, heller ikke som
sidste trin i nedtrapning af astma-
behandlingen. @nsker man at lave yderligere
medicinnedjustering hos en patient der er i
lav-dosis ICS nedreguleres administration af
inhalationmedicin fra to til en gang dagligt,

eller behandlingen andres til lavdosis
ICS/Formoterol pn. som monoterapi.

8. Behandling af komorbiditet

Epidemiologiske, kliniske og patofysiologiske
studier har dokumenteret en tydelig
sammenhang mellem inflammation i gvre og
nedre luftveje. En ubehandlet rhinitis eller
kronisk rhinosinusitis med eller uden nasale
polypper (CRSWNP og CRSsNP) kan forvaerre
inflammationen i de nedre luftveje og derved
vaere en af arsagerne til manglende kontrol af
astma. Behandling af disse nasale tilstande er
derfor vigtig.

Gastroesophageal refluks kan, udover at
forvaerre astma, i sig selv give irritationshoste
og forarsage ungdvendig opjustering at
astmamedicin.

| DLS’ vejledning ”Astma — Svaer -Udredning
og behandling af patienter med mulig sveer
astma”

findes der en fin oversigt over behandling af
komorbiditeter.

8.1. Acetylsalicylsyre/NSAID-forvaerring af
astma

Hos enkelte patienter kan ASA eller NSAID-
praeparater forveerre deres astma og/eller
rhinitis. Er der historik for betydende
forvaerring ma praeparaterne undgas.
Tilstanden kaldes Aspirin-

exacerbated respiratory disease (AERD) eller
NSAID-exacerbated respiratory

disease (NERD). | tilfeelde af astma, CRSWNP
og AERD kaldes det Samters triade, og de
patienter har oftest eosinofil inflammation i
luftvejene.

9. Patienter med allergisk astma

9.1. Allergen eksponering



Luftbarne inhalationsallergener kan udlgse
saesonbetinget allergisk astma og oftest
samtidig rhinitis primaert pga. pollen, men hos
nogle ogsa pga. de udendgrs skimmelsvampe
(iseer alternaria i sensommeren). De allergiske
reaktioner kan bade omfatte klassiske
straksreaktioner med akutte symptomer og
efterfglgende senreaktioner fx med natlig
astma. Ved fortsat eksponering gennem
saesonen udvikles kronisk allergisk
inflammation med risiko for vedvarende
symptomer og egentlige astmaanfald.
Patienter med saesonallergi kan have brug for
pgget astmamedicinering fra lige f@r seesonen
og gennem denne. Komorbiditet i form af
allergisk rhinitis er hyppigt forekommende
(70-80%), og fast nasalsteroid er ofte en vigtig
behandling bade for kontrol af den nasale
inflammation og for astmakontrollen.

Ved allergisk helarsastma er der ofte en
vedvarende og nogle gange naesten
umaerkelig lav eksponering for
husstgvmideallergener i hjemmet. Dette
skaber den kroniske allergiske inflammation.
Der kommer oftest ikke en tydelig
straksreaktion, men der udvikles og
vedligeholdes en symptomgivende
hyperreaktivitet. Ved allergisk helarsastma og
samtidig keeledyrsallergi kan
keeledyrsallergien bidrage til astmaforvaerring,
ogsa hos patienter uden dyr i hjemmet.
Mange kan ikke helt undga eksponering ved
besgg hos familie og venner med dyr i
hjemmet, sa de skal radgives om
forbehandling med ICS/LABA alternativ SABA,
samt antihistaminbehandling om muligt fgr,
under og efter besgget. Keeledyrsallergikere
kan ogsa udsaettes for skjult indirekte
eksponering for keeledyrsallergener i
offentlige miljger som skoler, arbejdspladser
og transportmidler, hvor der kan findes
tilstreekkelige allergenniveauer til at udlgse
symptomer.

Allergi for husdyr/kaeledyr, der forekommer i
hjemmet, vil kreeve gget behandling med ICS
for at opna kontrol med sygdommen.

Anskaffelse af kaeledyr i familier med allergi
anbefales generelt ikke.

9.2. Nedszet allergen eksposition i hjemmet

Hos patienter med allergisk astma kan det
have effekt at nedszette
allergeneksponeringen i hjemmet, men
evidensen er ikke omfattende.

For patienter med allergi for husstgvmider
anbefales simple tiltag for at nedszette
allergeneksponeringen. Grundig udluftning 2-
3 gange dagligt reducerer den relative
luftfugtighed indendgrs i vinterhalvaret, og
afdampning af seng inden den redes og
hyppig 60 graders vask af sengelinned og -t@j
anbefales hos alle med husstgvmideallergi
(Sengetgj hver 14. dag, dyner og hovedpuder
4 x arligt). Teepper og gardiner, iszer i
soverum, skal om muligt fjernes. Specielt
fokus bgr overvejes pa sommerhuse og
campingvogne, hvor forekomsten af
husstgvmider i sengemiljget kan veere hgj,
hvis sengetgjet ikke har veeret opbevaret
varmt og tert, men f.eks. vaeret gemt veek ved
hgj fugtighed siden sidste ar.

Hos patienter med pelsdyrsallergi vil fjernelse
af det pagaeldende husdyr fra hjemmet
nedsaette luftvejsinflammationen?’. Derfor
skal patienten guides i retning af, at det
pagaldende dyr ikke er i hjemmet. Hvis dyret
tidligere har boet i hjemmet og fjernes, skal
familien forberedes p3, at der skal ggres
grundigt rent, og at det herefter fortsat kan
tage maneder fgr allergenerne er vaek. Selv
efter 6 mdr. kan der vaere et malbart lavt
allergenniveau i huset. Kat er generelt vaerre
end hund, specielt da hunde kan opdrages til
at forblive nede pa gulvet og i egen kurv og
dermed i mindre grad sprede allergenerne i
boligen. Generelt forefalder allergener fra kat
desuden ofte at veere mere potente end
allergener fra hund.

9.3. Justering af ICS hos patienter med
allergisk astma
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Hos de fa patienter, der udelukkende oplever
symptomer pa astma under pollensaesonen,
kan inhalationsbehandling for astma startes
minimum 2 uger f@r seesonen begynder. Det
er vigtigt at skelne mellem astma forvaerret i
pollensaesonen og astma alene i saesonen.
Grundig anamnese ift. mulig persisterende
astmasymptomer udenfor pollesaesonen er
vigtigt, da det forekommer hyppigt hos
patienter med allergisk astma og pollenallergi.
Astmapatienter med allergi for husstgvmider
kan opleve forvaerring om efteraret, hvor
eksponering for miderne er stgrst pga. den
hgje relative luftfugtighed indendgrs i efterar.

9.4. Allergen Specifik immunterapi (AIT)

AlT-behandling af astma patienter, subkutan
immunterapi (SCIT) og sublingual
immunterapi (SLIT), er bedst undersggt hos
patienter med mild astma. Hos patienter, hvis
astma hovedsageligt er drevet af eksposition
for allergener, herunder astmapatienter med
allergisk rhinitis, har SCIT vist at reducere
symptomer og medicinbehov® 19, SLIT-
tabletter for husstgvmider kan formentlig
reducere ICS dosis og forebygge
eksacerbationer hos patienter med allergisk
astma og hos patienter med bade astma og
allergisk rhinitis'®29, SLIT-tabletten for pollen
og SCIT-behandling for husdyrsallergi har dog
primaert vist at have effekt pa allergisk rhinitis
og ikke overbevisende pa
astmasymptomerne.

Samlet set er AIT hyppigt relevant at overveje
som behandlingstiltag ved patienter, der ikke
er velbehandlet for en allergisk astma. Hos
patienter med konstateret husstgvmideallergi
er behandling med SLIT for husstgvmideallergi
anbefalet i GINA pa behandlingstrin 2, 3 og 4.
Selvom AIT skal overvejes ved patienter med
manglende astmakontrol, sa er AIT
kontraindiceret ved tydelig manglende
astmakontrol.

| Danmark kan SCIT-behandling tilbydes for en
lang raekke allergener (birke-, graespollen,
husstgvmide, kat og hund), mens SLIT-

behandling findes for traepollen(birkepollen)-,
graespollen- og husstgvmideallergi.

Mere information om AIT kan findes i Dansk
Selskab for Allergologi’s national
behandlingsvejledning.

10. Szerlige patientgrupper
10.1. Gravide

Gravide med astma skal i store traek
behandles som alle andre astmatikere. Det
vigtigste er at fastholde fokus pa god
astmakontrol og at astma-medicin som
udgangspunkt kan anvendes uandret i
graviditeten. | grove traek oplever 1/3 at fa
forbedring i deres astma under graviditeten,
1/3 maerker ingen a&ndring, og 1/3 oplever
forveerring under graviditeten. Ved
anamneseoptagelse er det vigtigt at huske at
flere almindelig forekommende tilstande hos
den gravide kan veere arsag til gget dyspng:
@get tidal volumen, faldende haamoglobin,
gget blodvolumen med heraf fglgende
forvaerring af eventuel nasalstenose, gget
kropsveegt og iseer i tredje trimester
betydeligt gget fylde under diafragma.
Forekommer der eksacerbation af astmaen
under graviditeten, er det vigtigt at starte
relevant behandling mindst lige sa hurtig som
hos alle andre patienter med astma, ogsa for
at reducere risikoen for udvikling af hypoxi.
Gravide med astma skal tilbydes hyppigere
opfelgning af deres astmabehandling. Ved
manglende kontrol anbefales hurtig
henvisning til lungemedicinsk vurdering.

ERS har publiceret en oversigtsartikel, hvori
der findes oversigt over inhalationsmedicins
indvirkning pa graviditet og amning??.

10.2. Professionelle sportsfolk
Astma opstar hyppigere hos elitesportsfolk
som dyrker udholdenhedssport (35%)

(svemning, roning, cykling) i forhold til f.eks.
sport sa som handbold og fodbold. Herudover
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er astmarisikoen st@grre nar anstrengelsen er i
kold og t@r luft, hvorfor langrend i de gvrige
nordiske lande er den sportsgren, der oftest
forarsager astma, og dertil ikke kun i eliten.

Hvert ar udfgres en liste over tilladte og
forbudte stoffer. Listen findes pa Anti-Doping
Danmarks (ADD) (antidoping.dk) og pa World
Anti-Doping Agencys hjemmeside (wada-
ama.org). ADD har ogsa udviklet en app
sportsudgveren kan anvende.

Mange sportsfolk opnar astmakontrol alene
ved brug af de tilladte stoffer og doser. Hvis
det ikke er tilfaeldet, kraeves der dispensation
(godkendt TUE ansggning) fgr der kan
behandles med andre stoffer eller doser end
det normalt tilladelige. Godkendelse af en
TUE ansg@gning kraever at astmadiagnosen er
bekraeftet af en positiv objektiv test. The
International Olympic Committees (I0C)
godkender alene fglgende positiv test:
Reversibilitets test, metakolin, mannitol,
hyperton NaCl eller EVH, — men ikke PEF?2.
Samme kriterier har Anti-Doping Danmark. Af
den grund bgr man under udredning for
astma forsgge at verificere diagnosen med en
godkendt test.

| 2024 er fglgende ADDs overordnede regler
for medikamentel astmabehandling:

e ICS og nasalsteroid er tilladt uden
restriktioner

e Salbutamol, Formoterol, Salmeterol,
Vilanterol er godkendte stoffer med
graense for maksimale dosering (se
ADDs hjemmeside)

e Vaer opmaerksom pa at Terbutalin
aktuelt kraever godkendt TUE
ansggning hos ADD, og for
internationale konkurrencer ogsa de
internationale forbund sa som FINA og
FISA

e Tablet Montelukast er tilladt
behandling

e P3 ADDs hjemmeside finder man
information om de saerlige

restriktioner der er ved brug af
systemisk steroid, samt information
om hvorvidt der skal sgge medicinsk
dispensation (TUE ansggning)

e LAMA kreever, som reglerne er nu,
ikke TUE ansggning til ADD

Der er forhold omkring astmabehandlingen
der hyppigere ses ved elitesportsudgvere,
f.eks. takyfylaksi. Ved hyppig/dagligt
anvendelse af SABA opstar der takyfylaksi,
med nedsat fglsomhed for SABA saledes at
der er langsommere indszttende effekt, det
kraever flere doser for at opna naer max
effekt. Takyfylaksi er til stor gene for isaer
elite idraetsudgvere der ved konkurrencer har
behov for bedst mulig lungefunktion. Derfor
foreslas det at de i forbindelse med den
daglige traening tager sa begranset mangde
SABA som muligt. Takyfylaksi er ikke set ved
brug af SAMA og LAMA.

10.3. Erhvervsbetinget astma

Mistaenkes en patients astma at veere
forarsaget eller forveerres af forhold pa
arbejdet skal patienten henvises til
lungemedicinsk eller arbejdsmedicinsk
vurdering. Mere information kan findes i DLS
vejledning om Erhvervsbetinget Astma.

11. Prognose
11.1. Remission af astma

Astma er ikke ngdvendigvis en livslang kronisk
tilstand. Den inflammatoriske proces i
luftvejene kan ophgre og sygdommen er
herved helbredt. Hyppigheden hvormed det
sker hos unge og voksne er ikke fuldt ud
klarlagt. Fem ars prognosen for remission af
astma diagnosticeret i voksenalderen er
formentlig kun pa max 5%%3, formentlig
lavere. Remission blev defineret som
minimum 12 maneder hvor patienten var
medicinfri, symptomfri og uden tegn til astma
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og med normal eller optimal lungefunktion.
Heldigvis er prognosen betydelig bedre for
bgrn og unge.

Felgende faktorer gger sandsynligheden for
remission:

e Ungalder
e Tidlig debut af astma
e Atopi

e Allergisk rhinitis
e Fa komorbiditeter
o |kke ryger

Det er vigtigt at informere patienterne om
mulig fremtidig ny aktivitet i astmaen og ved
tilbagefald af symptomerne skal de pa ny
vurderes af laege. Remission ma ikke
forveksles med helbredelse. Remission opnas
nar kriterierne opfyldes i minimum 12
maneder, og der ses hgj hyppighed for
reaktivering af astmaen. Der er aktuelt en
relevant debat om selve definitionen for
astma remission. For mange andre
inflammatoriske sygdomme defineres
remission som fraveer af tegn pa de
inflammatoriske processer grundet effektiv
behandling, hvorfor begrebet “remission on
treatment” er introduceret?3,

11.2. Risiko for vedvarende
luftvejsobstruktion

De mest betydende faktorer, der gger
risikoen for vedvarende luftvejsobstruktion
hos patienter med astma er:

e Mangearig manglende

symptomkontrol
e Talrige eksacerbationer
e Rygning

e Mandlige kgn
11.3. Risiko for svaer eksacerbation og dod
Det er en misforstaet antagelse, at patienter

med mild og moderat astma ikke far svaere
eksacerbationer. | et seldre review er det

estimeret af patienter med mild astma?>,
defineret som symptomer mindre end en
gang per uge i de forudgdende tre maneder,
udgjorde:

o 30-40% af patienter med
astmaforveerringer vurderet pa
skadestue/i akutafdeling

e 16% af patienter med naer-fatale
astma eksacerbationer

e 15-30% af patienter med fatalt
forlpbende eksacerbationer

Det er et af flere argumenter for, at SABA
monoterapi ikke leengere har plads i astma
behandling, fordi SABA ikke forebygger
eksacerbationer.

Fatal forlgbende astmaeksacerbation ses
langt sjeeldnere end fgr udvikling af ICS, dog
er der fortsat en diskret gget dgdelighed
blandt bade unge og voksne. Hyppig brug af
SABA er associeret med gget risiko for
eksacerbationer og dgd3. Antal udleverede
SABA devices er ogsa derfor en vigtig del af
monitoreringen for at forebygge sveere
forvaerringer.
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Tabel 1:
Skennede sammenlignelige daglige inhalationssteroid doser for patienter > 12 ar.

Voksne og unge (12 ar og derover)

Total daglig ICS dosis (mikrogram)
Glukokortikoider til inhalation

Lav Middel Hoj
Beclometasondipropionat pMDI, standard partikler 200-500 >500-1000 >1000
Beclometasondipropionat pMDI, ekstrafine partikler 100-200 >200-400 >400
Budesonid DPI 200-400 >400-800 >800
Ciclesonid pMD|, ekstrafine partikler 80-160 >160-320 >320
Fluticasonefuroat DPI 100 200
Fluticasonpropionat DPI 100-250 >250-500 >500
Fluticasonpropionat PMDI, standard partikler 100-250 >250-500 >500
Momentasonfuroat DPI 200 400
Momentasonfuroat pMD|, standard partikler 200-400 >400

DPI: dry powder inhaler (pulver). pMDI: pressurized metered dose inhaler (spray)
Dosis for bgrn <12 ar kan findes pa: pro.medicin.dk under “Glukokortikoider til inhalation”

Tabel 2: De centrale punkter ved opfglgning af astmabehandling

* Symptomer (type og hyppighed)

» Antal eksacerbationer (seneste 12 mdr.)
Vurdere effekten af tiltag/behandling * Lungefunktion

* Evt. peakflow monitorering

* Evt. maling af FeNO

* Evt. blod eosinofile

¢ Bivirkninger

* Darlig inhalationsteknik

* Nedsat adherence

* Eksponering for tobaksrgg

* Allergen eksponering

* Ko-morbiditet (rhinit mm., se saerskilt afsnit)
* Fedme

* Ukorrekt astma diagnose

Vurdere arsag til utilstraekkelig
behandlingseffekt

Behandlingstiltag * Malrettet tiltag afhaengig af arsag til utilstraekkelig kontrol
* Medicin justering




Tabel 3: Strukturel tilgang til moniturering af astmasymptomer og vurdering af medicinjustring

Patientens symptomer de sidste 4 uger”

* Begreesning af fysisk aktivitet p.g.a. astma

* Astmasymptomer i vagne timer over 2 gange ugentligt
* Natlige opvagninger forarsaget af astmasymptomer

+  Pn. medicin ved siden af fast medicin taget over 2 gange ugentligt™

1 point for hvert ja

Ved > 1 point afklares fglgende fgr vurdering af behov for medicinjustering

* Adherence
* Inhalationsteknik
* Andre arsager til symptomer (rhinitis, dyspepsi, andet)
* Risikofaktorer for symptomer (allergener, rgg, indeklima osv.)
* Spirometri evt. med reversibilitet
* Evt. FeNO og/eller blod eosinofile

Imgdekomme behov for
optimering og vurdere om
der samtidig skal laves
medicinjustering

Medicinjustering efter symtomkontrol

* 0 point = velkontrolleret
* 1-2 point = delvis kotrolleret
* 3-4 point = ukontrolleret

+ Symptomer eksacerbation

—_— .
—_—_—m .
—_— .

Uzendret eller nedjustering™”
Overveje opjustering
Opjustering

Eksacerbationsbehandling

* Pa lungemedicinske klinikker og i speciallaege praksis kan opfglgning af astmapatienter suppleres med ATC eller ACQ
**Gaelder ikke for patienter der kun er i behandling med pn. ICS/Formoterol eller ved planlagt pn. inhalation fgr fysisk

anstrengelse

***25-50% med minimum 3 maneders intervaller

Figur 1: Valg af initial behandling

Symptomer de Symptomer
Symptomer fleste dage dagligt eller Symptomer p&
mindre end 4-5 eller Opvagning pga. svaert
dage om ugen Opvagning pga astma > ukontroleret
astma > 1/ugentlig + lav astma
1/ugentlig lungefunktion
Spor 1 Trin 1-2 Trin 3 Trin 4 Overvej kort kur
med peroral
. . : prednisolon
Lav-dosis Dagligt D;?gllgt | samtidig med
ICS/ lav-dosis middel-dosis | opstart af
?:r‘i ft:r:z{ formoterol | ICS/ ICs/ '"hg!af'OHISI'
medicin eller
som p.n. pn. formoterol | formoterol haidosis
behandling inhalationsmedi
nedsaetter cin.
hyppighed ‘ -
af eksacer pn. behandling: lav-dosis ICS/formoterol
S,
Spor 2 Trin 1-2 Trin 3 Trin4 | Overvel kortkur
med peroral
Overvej om Dagli Daglist Dagligt prednisolon
det er sand- gligt ) gdg . 'gdgl el samtidig med
synelig at Lav-dosis Lav-dosis middel-dosis | car o
patienten vil ICS ICS/LABA eller inhalations-
;aere ad- y hmj-dosis I1mejicin eller
arent til fast @jdosis
behand- ICS/LABA inhalationsmedi
ling for valg af cin.
SABA som p.n, pn. behandling: Korttidsvirkende beta 2 agonist
behandling AN

Overvejelser ift. Fast ICS:

Hos alle patienter bgr
man overveje at starte
med en periode med fast
ICS (+/-) LABA —d.v.s. trin
3 og 4 - for at vurdere,
hvor meget patienten
kan optimeres, fgr
eventuel overgang til
alene pn. behandling.

Seerligt patienter med
symptomer > 2 gange om
ugen, natlige symptomer,
nedsat lungefunktion
eller forvaerringer af
astma bgr starte med en
periode pa minimum 3-4
maneders fast ICS.

Her kan man med fordel
veelge ICS/formotero| fast
+ pn., saledes at man
introducerer
Fomoterol/ICS som pn.
behandling allerede ved
den initiele behandling.
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Figur 2 : Medicin op- og nedjustering, 2 forskellige behandlings spor

Spor 1 Trin 1-2 Trin 3 Trin 4 Trin 5
Lav-dosis Dagligt Dagligt Sveer astma
Ics/ lav-dosis middel-dosis | | se anden
formoterol ICS/ Ics/ vejledning
pn. formoterol formoterol
pn. behandling: lav-dosis ICS/formoterol
Spor 2 Trin 1-2 Trin 3 Trin 4 Trin 5
Dagligt Dagligt Dagligt Sveer astma
Lav-dosis Lav-dosis middel-dosis Se anden
ICS ICS/LABA eller vejledning
hgj-dosis
ICS/LABA

pn. behandling: Korttidsvirkende beta 2 agonist (SABA)

Angaende LTRA:

Mulighed for at tillaegge LTRA
til alle trin j begge spor.

Iszer patienter med
anstrangelsesudlgste
astmasymptomer og
patienter med samtidig
allergisk rhinitis oplever effect
at LTRA.

Angaende valg af pn.
behandling:

Brug af ICS/Formoterol som
p.n. behandling nedseetter
hyppighed af eksacerbationer.

Overvej om det er
sandsynelig at patienten vil
vaere adhzarent til fast
behandling fgr valg af SABA
som pn. behandling
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