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Bruk av inhalasjonssteroider hos fgrskolebarn
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Inhalasjonssteroidbehandling er effektivt og godt dokumentert ved
astma hos stgrre barn. Det er stor variasjon | symptomer og prognose
hos barn i fgrskolealderen, slik at det er vanskelig 3 stille diagnosen
og vurdere hvilke barn som skal behandles med inhalasjonssteroider.
Muligheten for over- og underbehandling i denne aldersgruppen

er derfor stor.
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Det har i flere tiar vert anerkjent at astma er
en kronisk inflammatorisk tilstand. Fra
1980-drene har retningslinjer for handtering
av sykdommen inkludert forebyggende anti-
inflammatorisk grunnbehandling, og inhala-
sjonssteroider har vert den dominerende
anbefaling for bade barn og voksne.

Barn i ferskolealder, spesielt de under tre
ar, er en gruppe der det er vanskelig 4 stille
diagnosen astma og velge behandling (1, 2).
Symptomer og funn varierer betydelig, og
det er store ulikheter med henblikk pa pato-
fysiologi, effekt av eventuell antiastmatisk
behandling og prognose. Det er derfor fare
for feildiagnostisering og over- og under-
behandling i denne aldersgruppen. Hensik-
ten med denne artikkelen er & gi en oversikt
over internasjonale anbefalinger om bruk av
inhalasjonssteroider hos ferskolebarn.

Grunnlaget for artikkelen er et litteratur-
sek i PubMed. Det er gjort et skjonnsmessig
utvalg av artikler ut fra forfatterens erfaring
innen feltet. Det ble lagt vekt pa 4 finne nyere
oversiktsartikler, behandlingsretningslinjer
og konsensusrapporter.

Data om reseptuttak av inhalasjonssteroi-
der i Norge i perioden 2004—10 er hentet fra
Reseptregisteret ved Nasjonalt folkehelse-
institutt (E. Eriksen, personlig meddelelse),
opplysninger om antall barn i Norge fra Sta-
tistisk sentralbyra (M. T. Dzamarija, person-
lig meddelelse).

Bruk av inhalasjonssteroider

hos fagrskolebarn i Norge

Figur 1 viser antall barn per tusen i alderen
1-5 ar delt i grupper etter alder som for
hvert av arene fra 2004 til 2010 har fatt
minst én resept pa inhalasjonssteroider, en-
ten som enkeltpreparat eller i kombinasjon
med en langtidsvirkende [32-agonist.
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Anbefalinger

Det er i lopet av de siste drene publisert flere
konsensusrapporter for behandling av astma
eller annen luftveisobstruksjon hos forskole-
barn. PRACTALL, som er et samarbeid
mellom de europeiske og de nordameri-
kanske organisasjonene pa omradet astma
og allergi, utga i januar 2008 en rapport som
gir anbefalinger for diagnose og behandling
ved astma hos barn (3). Samme ér publiserte
European Respiratory Society (ERS) ret-
ningslinjer for diagnose og behandling av
nedre luftveisobstruksjon hos farskolebarn
(4). Global Initiative for Asthma (GINA) har
gitt ut egne retningslinjer for diagnose og
behandling av astma hos barn som er fem ar

og yngre (5).

Diagnose
Astma hos barn kan defineres som gjentatte
episoder med luftveisobstruksjon som

respons pa triggere som virale infeksjoner,
allergener og anstrengelse (3). I rapportene
legges det likevel vekt pa at det er vanskelig
a stille diagnosen astma hos farskolebarn
fordi det er sa mange ulike fenotyper som
kan ha like symptomer, men der patofysio-
logi, effekt av behandling og prognose
varierer i stor grad (1, 3-5). I denne alders-
gruppen er objektive mal pa lungefunksjon
eller inflammasjon i praksis ikke tilgjenge-
lig, og vurderingen m4 baseres pé registre-
ring og rapportering av symptomer (5).
ERS-rapporten gar derfor langt i 4 anbefale
at diagnosen astma ikke ber stilles hos for-
skolebarn, men at man ber vurdere indika-
sjon for behandling basert pd to ulike feno-
typer hos barn med luftveisobstruksjon (4).
Ved episodisk (viral) luftveisobstruksjon har
barna luftveisobstruksjon bare i forbindelse
med virusinfeksjoner, men er symptomfrie
mellom episodene. Ved multippeltrigger
luftveisobstruksjon kan obstruksjonen ut-
loses av bade virusinfeksjoner, anstrengelse,
allergener og andre irritanter, og sympto-
mene kan vedvare i lengre tid (4).

Det synes & vare enighet om at den vik-
tigste enkeltfaktoren som indikerer at barn

med luftveisobstruksjon har astma, er pavis-
ning av allergisk sensibilisering, malt ved
hudprikktest eller blodpraver (3, 6, 7). Sen-
sibilisering indikerer at barnet er atopisk,
og det er dermed mer sannsynlig at aktuelle
symptomer er debut av tidlig astma (6).
I tillegg vil astma hos ferstegradsslektnin-
ger, spesielt hos moren, vare en indikasjon
pé at et barn med typiske symptomer har
lidelsen (3, 5).

Behandling med inhalasjonssteroider
Rapportene refererer til studier som viser at
behandling med inhalasjonssteroider gitt pa
riktig indikasjon kan ha forebyggende effekt
pé luftveisobstruksjon ogsé i ferskolealder
(8). Det ser likevel ikke ut til at inhalasjons-
steroidbehandling innvirker pa forekomsten
av astma eller pa lungefunksjonen senere i
barneérene (5, 8, 9). De konkluderer med at
det vitenskapelige grunnlaget for anbefalin-
gene er mangelfulle og at det er nedvendig
med flere studier som bedre skiller mellom
ulike fenotyper (3-5).

Ved vurdering av om forskolebarn ber til-
bys behandling med inhalasjonssteroider
legges det vekt pa den kliniske fenotypen.
Okende alder, hyppige symptomer (mer enn
tre episoder i lopet av seks maneder), bety-
delig grad av luftveisobstruksjon (ev. med
behov for innleggelse) og positiv familiehis-
torie pa astma eller atopi eker indikasjonen
for & stille diagnosen astma eller vurdere
behandling med inhalasjonssteroider (3-5).
Rapportene konkluderer med at ved multip-
peltrigger luftveisobstruksjon (4) eller nér
diagnosen astma er stilt (3,5), ber det forse-
kes behandling med inhalasjonssteroider nar
det foreligger mer enn lett grad av luftveis-
obstruksjon over noen fa dager. Det anbefa-

Hovedbudskap

m Ved riktig indikasjon er inhalasjons-
steroider effektive for forebygging
av residiverende luftveisobstruksjon
0gsa hos fgrskolebarn

m Ved tvil om diagnosen kan et behand-
lingsforsgk vurderes, men det bgr
avsluttes ved manglende effekt

m P3 grunn av mulighet for bivirkninger
bgr overbehandling med inhalasjons-
steroider til farskolebarn unngas,
spesielt gjelder det dem under to &r
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Figur 1 Antall barn per 10001 alderen 1-5i&r som i lopet av et &r har fatt forskrevet minst én resept med inhalasjonssteroider alene eller i kombinasjon med langtids-

virkende B2-agonist

les & starte med lav dose (tilsvarende beklo-
metason 200 pg/degn, flutikason propionat
100 ng/degn eller budesonid 200 pig/degn),
med mulighet for dobling av disse dosene
(3-5). Dosen ber ikke gkes utover dette selv
ved manglende respons (3-5). Den fore-
trukne administrasjonsformen er inhala-
sjonsaerosol gitt pd kolbe, hos barn over
3—4 ar anbefales kolbe uten maske (3-5).

Inhalasjonssteroider kan eventuelt ogsa
forsakes ved episodisk viral luftveisobstruk-
sjon nar det er hyppige episoder (tre eller
flere i lopet av seks maneder) og positiv
familiehistorie pa astma, men det anbefales
at terskelen for 4 starte behandling skal vaere
hgyere i denne gruppen (3-5).

Det kan i mange tilfeller likevel vaere vans-
kelig & avgjere hvilken fenotype barn med
luftveisobstruksjon herer til, og det kan der-
for vaere aktuelt & forseke behandling med
inhalasjonssteroider en periode (4, 5, 7). En
vanlig behandlingsperiode kan vere §—12
uker (4, 5). Ved pafelgende evaluering leg-
ges det vekt pd om det har vart vesentlig
reduksjon i antall dager og netter med sym-
ptomer og om behovet for symptomatisk
behandling har veart betydelig mindre (5).
Ved manglende effekt ber behandlingen
avsluttes, spesielt nar diagnosen var usikker
(3-5). Avhengig av symptomene kan man
da enten avvente den videre utvikling, vur-
dere annen utredning og behandling eller
henvise til spesialist (3—5). Pa grunn av den
store graden av spontan bedring kan det
veere riktig & avslutte behandling med inhala-
sjonssteroider etter noen maneder ogsé der
det er bedring hos barnet, og det kan vere
nedvendig med flere behandlingsperioder
for 4 vurdere om det er en sikker effekt av
behandlingen (5).

Barnets alder angis som viktig ved vurde-
ringen av om det skal forsgkes behandling
med inhalasjonssteroider. I de 2—3 forste
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levearene vil episodisk luftveisobstruksjon
oftere veere forbigdende og ikke represen-
tere astma, spesielt er det tilfellet ndr sym-
ptomene debuterer i alderen 6—12 maneder
(3-5, 7). Effekten av inhalasjonssteroider,
ogsé hos dem med multippeltrigger luftveis-
obstruksjon, ser ut til & vaere lavere de forste
levearene enn hos eldre barn med astma (4).
Selv om studier tyder pa at bivirkningspro-
filen er god ved bruk av lave og moderate
doser (10), er det likevel bekymring for at
inhalasjonssteroider kan pévirke barnets
vekst, spesielt i de tre forste levearene (4,
11). Disse forholdene har vert av betydning
ndr den siste rapporten fra European Respi-
ratory Society konkluderer med at barn
sannsynligvis ikke skal behandles med in-
halasjonssteroider i forste levear, og at de i
annet levedr bare ber behandles med ste-
roider ved hyppige eller betydelige sym-
ptomer og der det er sikker reduksjon i
symptomene etter behandling (4).

For barn som behandles med inhalasjons-
steroider, er det vanlig praksis a doble dosen
i perioder med symptomer. Konsensusrap-
portene konkluderer med at det ikke er do-
kumentasjon for slik praksis hos ferskole-
barn (5). Det anbefales heller ikke & gi korte
kurer med inhalasjonssteroider i tilknytning
til episoder med luftveisobstruksjon (5).

Diskusjon

Tallene fra reseptregisteret viser at det er en
relativt hey andel av forskolebarn som far
utskrevet resept pa inhalasjonssteroider, og
at andelen har vert okende de siste &rene
(fig 1). Resultatene sier likevel ingenting
om hvilke symptomer og diagnoser barna
som behandles har, eller hvor lenge de be-
handles hvert ar. Det er derfor vanskelig a
trekke noen sikker konklusjon om hvorvidt
bruken av inhalasjonssteroider er i trdd med
gjeldende anbefalinger eller ikke.

I aldersgruppen 0—2 ar er det en stor andel
barn som har forbigdende typer av luftveis-
obstruksjon. Konsensusrapportene anbefa-
ler varsomhet med bruk av inhalasjonsste-
roider i denne aldersgruppen (3—5). I Norge
er det likevel en hoy andel som far utskrevet
inhalasjonssteroider. En studie fra Folke-
helseinstituttet har ogsa vist at forskriving
av antiastmatisk behandling var klart hoyere
i tidlige barneér enn senere (12). Samlet gir
tallene derfor grunn til & vaere oppmerksom
pa muligheten for at det foreligger en for
liberal bruk av inhalasjonssteroider i de 2—3
forste levedrene (4).

En stor gruppe barn har i de forste leve-
arene langvarige perioder med hoste uten
luftveisobstruksjon. Hoste kan vare ett av
symptomene ved astma og kan vere en del
av symptombildet ved nedre luftveisob-
struksjon ogsa hos ferskolebarn (3—5, 13).
En vesentlig andel av dem med kronisk hoste
har likevel ikke astma, og det er indikasjoner
pa at barn feilaktig blir behandlet for astma
basert pa hoste som eneste symptom (13).
Global Initiative for Asthma presiserer at
nar hoste er et symptom pa sykdommen, vil
den vanligvis periodevis vare ledsaget av
nedre luftveisobstruksjon eller pustevansker
(5). Kronisk vét hoste kan vare relatert til
persisterende bakteriell bronkitt, og hos
disse barna ber mer sjeldne lungesykdom-
mer vurderes, spesielt ved langvarige sym-
ptomer og manglende behandlingsrespons
(13). En stor gruppe forskolebarn vil ogsd ha
episoder med virusutlest luftveisobstruk-
sjon, uten at dette viser seg & vare varig
astma (3—-5).

Konklusjon

Diagnosen astma ber brukes med forsiktig-
het hos forskolebarn. Eventuell behandling
med inhalasjonssteroider ber vere basert pa
symptomer og sykehistorie, og man ber ha
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en restriktiv holdning til behandling av barn
under 1-2 ar. Ved usikker diagnose og
vesentlige symptomer anbefales et omtrent
tre maneder langt behandlingsforsek, men
det ber avsluttes ved manglende effekt.
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