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Astma är en av barnens vanligaste kroniska sjukdomar. Aktu-
ella svenska studier visar att ungefär 8–10 procent av barn i 
skolåldern har astma. Vid bestående astma karakteriseras 
sjukdomen som regel av eosinofil inflammation i luftvägarna. 
Många småbarn har i stället s k infektionsastma, som ger be-
svär bara vid förkylning. Infektionsastma är inte kopplad till 
allergi eller eksem, och prognosen är som regel god. Besvären 
växer vanligen bort vid några års ålder. Terminologi och krite-
rier för olika kliniska typer av astma hos barn har ställts sam-
man i Fakta 1 [1, 2].

I den kliniska vardagen baseras diagnosen hos småbarn hu-
vudsakligen på anamnes och statusfynd, medan lungfunk-
tionsundersökningar används i diagnostiken från 5–7 års ål-
der, dvs den ålder när barnet klarar att blåsa spirometri. 
Lungfunktionsundersökningar tillsammans med gradering 
av symtom är också viktiga vid uppföljning och monitorering 
av astma. Syftet med behandlingen är att uppnå god astma-
kontroll, normal lungfunktion och inga eller minimala bi-
verkningar. Dagens effektiva behandling ger oftast mycket 
god astmakontroll och bra livskvalitet [2].

Utredning och behandling av barn och ungdomar med ast-
ma sker främst hos allmänläkare och barnläkare i öppen vård, 
medan barnallergologen huvudsakligen sköter dem med svå-
rare sjukdomsbild. Avgörande för var omhändertagandet sker 
bör vara den behandlande läkarens kunskap, erfarenhet och 
resurser. God kommunikation mellan olika vårdgivare är vik-
tig för att patienten ska få optimal behandling.

Astma hos förskolebarn 
Obstruktiva besvär är vanliga under förskoleåren, särskilt i 
samband med luftvägsinfektioner [3, 4]. Man räknar med att 
ca 20–30 procent av alla 1–2-åringar vid något tillfälle haft pi-
pande och väsande andning i samband med förkylning, me
dan behandlingskrävande astma är betydligt ovanligare [5]. 

Varför obstruktiv bronkit är så vanlig under småbarns- och 
förskoleåren vet man inte säkert. Strukturella egenskaper hos 
luftvägarna anses spela roll, dvs luftvägarna komprimeras 
lättare under utandningen. Betydelsen av vitamin D för ris-
ken att utveckla infektionsutlösta astmabesvär har också dis-
kuterats [6].

Hos förskolebarn anser man att det finns minst två kliniska 
typer, »fenotyper«, av astma. En större grupp får besvär bara 
vid förkylning, aldrig annars. De har inte heller eksem eller 
andra tecken på allergisk sjukdom. Denna grupp benämns in-
fektionsastma eller »förkylningsastma« i Sverige och »viral 
wheeze« i engelskspråkig litteratur. Sådana astmabesvär 
drabbar oftare pojkar. Besvären debuterar som regel redan 
under första levnadsåret. Infektionsastma växer vanligtvis 
bort vid 3–7 års ålder. 

Andra förskolebarn utvecklar vad man kan beteckna som 
»äkta« astma, dvs en sjukdom som karakteriseras av eosinofil 
luftvägsinflammation på samma sätt som hos äldre barn. 
Barnen har ofta eksem, och de kan ha allergisk sensibilise-
ring. Ofta kommer obstruktiva besvär fram också mellan in-
fektionerna, t ex vid lek och ansträngning. I svenskt språk-
bruk benämns denna typ av besvär för »astma«. 

Astma hos skolbarn och tonåringar 
Astma drabbar ungefär 1 av 10 skolbarn. Under andra hälften 
av 1900-talet sågs en klar ökning av astmaprevalensen hos 
barn. En del studier tyder dock på att ökningen av astma inte 
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■ ■fakta 1. Definitioner 
Terminologi och diagnos­
kriterier för olika kliniska typer 
av astma samt diagnosnummer 
enligt den internationella 
sjukdomsklassifikationen 
ICD-10 [1, 2]
Obstruktiv bronkit, J20.9
•  Astmaliknande symtom vid 

högst 2 tillfällen hos luft-
vägsinfekterade barn i ål-
dersgruppen 0–2 år utan ek-
sem eller påvisad IgE-för-
medlad allergi och där för-
älder eller syskon inte har 
astma.

Infektionsastma, J45.1
•  Astmabesvär som enbart är 

infektionsutlösta hos barn i 
åldersgruppen 0–2 år utan 
eksem eller påvisad IgE-för-
medlad allergi och som haft 
2 eller fler episoder tidigare 
och där förälder eller syskon 
inte har astma.

•  Hos barn som ovan i åldern  
2 år eller äldre används 
diagnosen redan vid första 
episoden.

•  Begreppet är synonymt med 
förkylningsastma och små-
barnsastma.  

Astma, allergisk, J45.0
•  Astmabesvär hos barn i alla 

åldrar där IgE-medierad al-
lergi är påvisad och allergin 
har utlöst besvären. 

•  Astma, blandad, J45.8	
Infektions- eller ansträng-
ningsutlösta astmabesvär 
hos barn i alla åldrar som 
har påvisad IgE-medierad 
allergi eller eksem eller ast-
ma hos föräldrar eller sys-
kon.

Akut svår astma (status asth-
maticus), J46.0
•  Akut svår astmaattack, alla 

åldrar.
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är lika stor som tidigare, eller till och med har planat av, i hög-
inkomstländer i väst [7].

Astma hos skolbarn och tonåringar orsakas i huvudsak av 
kronisk inflammation kopplad till allergisk sensibilisering 
och eksem. Det är inflammationen som till stor del ligger bak-
om de för astma karakteristiska symtomen med bronkiell hy-
perreaktivitet och variabel bronkobstruktion. Bland skolbarn 
med astma räknar man med att 60–80 procent har allergisk 
sensibilisering, dvs har förhöjda nivåer av IgE-antikroppar 
mot t ex pollen, pälsdjur eller kvalster. Allergisk sensibilise-
ring behöver inte innebära klinisk allergi, men talar för att det 
vid astma föreligger en eosinofil luftvägsinflammation, där 
eosinofila granulocyter dominerar inflammationsbilden i pe-
rifera bronker. Även hos barn med en allergisk komponent i 
astman är det luftvägsviroser som vanligen utlöser astmabe-
svären. Andra välkända faktorer som kan utlösa besvär är, 
förutom allergenexponering, ansträngning, kall luft och to-

baksrök. För barn med svår födoämnesallergi, framför allt 
mot jordnöt och hasselnöt, är det viktigt att astman är väl be-
handlad, eftersom dåligt kontrollerad astma är en riskfaktor 
för allvarliga reaktioner.

Svår astma är ovanlig hos barn i Sverige. I en populations-
baserad studie fann vi att endast 0,23 procent av barnen rap-
porterade den svåraste formen av astma [8]. I en nationell stu-
die identifierade vi 57 skolbarn som trots hög dos inhalations-
steroider inte kunde uppnå symtomkontroll. De utgör en 
grupp som har en ovanlig sjukdom trots en vanlig diagnos, och 
de behöver mycket omfattande utredning och behandling 
med s k steg 5-alternativ, t ex anti-IgE-antikroppar (omalizu-
mab) och/eller Airsonett, som ger ett flöde av renad luft kring 
patientens inandningszon. 

Barnen har låg livskvalitet och de har ett stort behov av 
sjukvårdsinsatser. Det är viktigt att denna grupp uppmärk-
sammas och erbjuds högspecialiserad vård [9].

Diagnostik
Astma är ofta en episodisk sjukdom, särskilt de lindrigare for-
merna. Det betyder att barnen har symtom kanske bara vid 
speciella tillfällen, t ex förkylning eller ansträngning. Ibland är 
symtomen lätta att känna igen, som när barnen får övergående 
episoder med tung och pipande, väsande andning (Fakta 2). 

Anamnes. Anamnesen är viktig vid diagnostik av astma. 
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Figur 1. Farmakologisk behandling vid obstruktiva besvär och astma hos barn i 0–5 års ålder [2]. För preparat 
och doser hänvisas till Fass och www.barnallergisektionen.se [12]. Pilarna påminner om vikten av att öka 
medicineringen om tillståndet så kräver och att minska den när tillståndet tillåter det.

Behandling 0–5 års ålder

Ändå
fortsatta

besvär

Ändå
fortsatta

besvär

Inhalationssteroid i hög dos + leukotrienantagonist och/
eller långverkande beta-2-agonist (till barn ≥4 år)

Underhållsbehandling med inhalationssteroid i låg till 
medelhög dos + leukotrienantagonist och/eller lång-
verkande beta-2-agonist (till barn ≥4 år)

Besvär mellan de infektionsutlösta episoderna,
infektionsutlösta besvär >1 gång per månad,

svåra anfall (allergi ger starkare indikation)

Underhållsbehandling med inhalationssteroid i låg till medel-
hög dos eller, vid lindrig astma, med leukotrienantagonist

Återkommande infektionsutlösta besvär
(allergi förstärker indikationen)

Periodisk behandling med inhalationssteroid i ca 10
dagar eller med leukotrienantagonist i ca 10 dagar

Lindriga besvär vid
luftvägsinfektion

Beta-2-agonist vid behov, helst som 
inhalation via andningsbehållare

På alla nivåer ges 
inhalerad beta-2-agonist 

vid symtom

Figur 2. Farmakologisk behandling av astma hos barn från 6 års ålder [2]. För preparat och doser hänvisas till 
Fass och www.barnallergisektionen.se [12, 13]. Pilarna påminner om vikten av att öka medicineringen om till-
ståndet så kräver och att minska den när tillståndet tillåter det. 

Behandling från 6 års ålder

På alla nivåer ges 
inhalerad beta-2-agonist 

vid symtom

Vid
svår

astma

Överväg behandling med Airsonett, anti-IgE-antikroppar, 
azitromycin, systemiska steroider, teofyllin eller tiotropium

Ändå
fortsatta

besvär

Inhalationssteroid i hög dos. Kombinera med långverkande 
beta-2-agonist och/eller leukotrienantagonist

Besvär trots
inhalations-

steroid

Inhalationssteroid i låg till medelhög dos. Lägg till 
långverkande beta-2-agonist och/eller leukotrienantagonist

Återkommande
besvär ≥3

gånger/vecka

Inhalationssteroid i låg till medelhög dos. Leukotrien-
antagonist är alternativ till inhalationssteroid i lågdos

Sporadiska och
lindriga besvär

Inhalerad beta-2-agonist 
vid behov

■ ■fakta 2. Symtom
Vanliga symtom vid astma hos 
barn [2]
•  Pipande eller väsande and-

ning
•  Tung, ansträngd andning
•  Natthosta 

•  Hosta vid ansträngning
•  Långvarig hosta vid förkyl-

ning
•  Nedsatt ork och nedsatt fy-

sisk prestationsförmåga
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Sjukdomen kan yttra sig på flera olika sätt hos barn och ung-
domar. Ibland rör det sig om typiska astmaanfall med andnöd 
och hörbara ronki från lungorna. Sådana akuta astmabesvär 
utlöses ofta av en förkylning eller exponering för allergen. I 
andra fall visar sig astman som långdragna förkylningar med 
pip i bröstet, besvärlig hosta och andfåddhet (Fakta 2). Det 
förtjänar att framhållas att pipande, väsande andning är mer 
specifikt för astma än hosta; hosta finns också med i symtom-
bilden men är relativt ospecifikt.

Lungfunktion. Lungfunktionsmätningar är viktiga vid dia
gnostik och uppföljning av astma. Från 6–7 års ålder kan de 
flesta barn klara dynamisk spirometri. Lungfunktionsmät-
ningar går även att utföra hos yngre barn. Mätningarna är 
dock komplicerade och görs bara på speciallaboratorier men 
kan användas vid oklar diagnos eller atypisk sjukdom. Vanli-
gen utförs dynamisk spirometri med flöde–volymkurva [2]. 
Den ger en mer detaljerad bild av lungfunktionen än enbart 
ett PEF-värde (topputandningsflöde). Ett bra spirometrimått 
på lungfunktionen vid astma är FEV1, dvs den lungvolym som 
blåses ut under första sekunden av forcerad exspiration. FEV1 
speglar framför allt de större luftvägarna. Mätningen har god 
reproducerbarhet. 

Vid lindrig astma, utan pågående symtom, brukar flöde–vo-
lymkurvan ha normal form. Vid obstruktivitet ses en sänkt, 
»hängmatteformad« kurva. Vid reversibilitetstest upprepas 
spirometrin 15 minuter efter inhalation av beta-2-agonist, of-
tast används salbutamol. En ökning av FEV1 på minst 12 pro-
cent talar för astma.

Hyperreaktivitet. Bestämning av graden av bronkiell hy-
perreaktivitet används mest för differentialdiagnostik när 
frågeställningen är om barnet har astma eller inte. Provoka-
tionerna görs med inhalation av metakolin i stigande doser. 
Bronkiell hyperreaktivitet kan också bestämmas med inhala-
tion av torr, kall luft eller inhalation av mannitol i stigande 
dos. Vid osäkerhet om diagnosen är astma eller inte, talar hy-
perreaktivitet hos ett barn med symtom för astma, medan av-
saknad av hyperreaktivitet gör astma mindre sannolik. Hy-
perreaktivitet är dock inte synonymt med astma. Cirka 10 
procent av dem som har astma reagerar inte på metakolintest. 
På motsvarande sätt finns det barn och ungdomar som reage-
rar utan att ha astma.

Allergiutredning. I Sverige är allergiutredning en av hörn-
stenarna vid utredning av barn med astma, oavsett barnets 
ålder [1]. Allergi är den starkaste prognostiska faktorn för om 
astma hos småbarn blir bestående när barnet blir äldre, och 
förekomsten av allergi har ofta betydelse för hur patienten ska 
behandlas. Förekomst av allergisk sensibilisering testas med 
pricktest eller bestämning av specifikt IgE i blod. Sensibilise-
ring är dock inte liktydig med klinisk allergi. Särskilt vid låg-
gradig sensibilisering saknas ofta kliniska besvär, men sensi-
bilisering ger vägledning om typen av astmatisk inflamma-
tion. Likaså ska man komma ihåg att många barn utan astma 

har positivt allergitest och att ett negativt test inte utesluter 
allergisk sensibilisering.

Allergi mot pälsdjur debuterar ofta under förskoleåren. I 
skolåldern är pälsdjursallergi vanlig. I en studie av ungdomar 
som fördes över från barn- till vuxensjukvård fann vi att 75 
procent hade pälsdjursallergi, dvs var sensibiliserade mot 
hund, katt, gnagare eller häst. Den höga förekomsten av sensi-
bilisering bekräftar det starka allergiska inslaget i kronisk 
astma hos barn och ungdomar [10].

Kväveoxid, NO. Mätning av kväveoxidhalten i utandnings-
luften (fraction of exhaled nitric oxide, FeNO) är en indirekt 
metod att mäta eosinofil inflammation i luftvägarna. FeNO 
korrelerar väl med eosinofil inflammation i luftvägarna och 
sänks av inflammationsdämpande behandling med t ex inha-
lationssteroider. FeNO-värden under 15 ppb (miljarddelar) 
brukar ses hos friska barn, medan 20–30 ppb är lätt förhöjda 
värden. Värden över 30 ppb tyder på inflammation och kan 
vid uppföljning av astma vara indikation på att astman är un-
derbehandlad eller på att inhalationssteroiden inte tas som 
det är tänkt [11].

Lungröntgen och datortomografi av lungor. Lungröntgen 
anses inte nödvändig i grundutredningen av barn med astma 
men har sin givna plats i differentialdiagnostiken. Hos små-
barn kan man behöva lungröntgen för att utesluta missbild-
ningar som kan ge astmaliknande besvär. Lungröntgen till-
sammans med genomlysning används vid misstanke om 
främmande kropp. Vid akuta astmaförsämringar kan man 
ibland behöva lungröntga patienten vid misstanke om pneu-
moni. Ibland krävs datortomografiundersökning av lungor 
för differentialdiagnostik vid atypisk bild och svårbehandlad 
astma.

Differentialdiagnostik. Hos spädbarn med obstruktivitet 
är kärlring som komprimerar trakea och bronker en viktig 
differentialdiagnos. Andra differentialdiagnoser är cystisk fi-
bros och ciliedefekt. Bronkopulmonell dysplasi ger ofta ast-
maliknande besvär.

Hos skolbarn och tonåringar är ansträngningsinducerad la-
ryngeal obstruktion och stämbandsdysfunktion samt »dålig 
kondition« viktiga differentialdiagnoser. 

Behandling
Underhållsbehandlingens uppbyggnad beskrivs för spädbarn 
och småbarn i Figur 1 och för de äldre barnen i Figur 2. Vid 
infektionsastma kan det vid lindriga besvär vid luftvägsinfek-
tion räcka att behandla med kortverkande beta-2-agonist i in-
halation via andningsbehållare. Ofta används dock också pe-
riodisk behandling med inhalationssteroid eller leukotrien
antagonist. Behandlingen sätts in vid de första tecknen på 
förkylning och ges i 7–10 dagar. Syftet är att kapa astmabesvä-
rens topp. Om episoderna är frekventa eller svåra (krävande 
sjukhusinläggning eller kortkurer med steroider) rekommen-
deras underhållsbehandling med i första hand inhalations-
steroid [2, 4, 12]. Det är viktigt med uppföljning och utvärde-
ring av behandlingsresultatet så att en ineffektiv strategi inte 
fortsätts i onödan.

För detaljerad information om preparat, doser och admi
nistrationssätt hänvisas till aktuella läroböcker [2] och Barn-
läkarföreningens sektion för barn- och ungdomsallergologi 
(www.barnallergisektionen.se) [12]. Barnallergisektionen 
har nyligen lagt till ett femte steg i behandlingstrappan vid 
svår astma [13].

Inhalationssteroider. Inhalationssteroider har revolutione-
rat behandlingen av astma. Inhalationssteroider är första-
handsbehandling i alla åldrar. Behandlingseffekten på sym-
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tom, risk för exacerbation, bronkiell hyperreaktivitet och an-
strängningsutlöst astma har visats i många studier sedan in-
troduktionen och för flera olika preparat [14]. Behandlingen 
måste trots det följas upp, dels för att hitta den optimala dosen 
vid behov av långtidsbehandling, dels för att behandlingen 
inte alltid har effekt.

Inhalationssteroider påverkar sällan längdtillväxten på ett 
sätt som spelar roll, men barn som har underhållsbehandling 
med inhalationssteroid bör mätas 1–2 gånger per år. Avplanad 
tillväxtkurva ska leda till fördjupad utredning. 

Från den amerikanska CAMP-studien har rapporterats att 
behandling med inhalationssteroider minskar slutlängden 
med i genomsnitt 1 cm. Den minskade tillväxten sågs under 
första behandlingsåret och var tydligast hos flickor och hos 
dem som var 5–8 år jämfört med 9–13 år vid behandlingsstart 
[15]. Efter det första behandlingsåret var tillväxthastigheten 
som i placebogruppen. Denna effekt av inhalationssteroider 
måste dock ses i relation till de gynnsamma effekterna på ast-
masjuklighet och livskvalitet.

Icke-farmakologiska åtgärder. Passiv rökning kan bidra 
både till att ge astmabesvär hos spädbarn och småbarn och till 
att förvärra astmabesvär. Effekt av tidig exponering för to-
baksrök har kunnat påvisas upp i sena tonåren [16]. Mam-
mans rökning under graviditeten tycks vara mest skadlig, 
men spädbarn och småbarn påverkas negativt även av att för-
äldrarna röker hemma. Barn som växer upp i en rökande om-
givning har ökad risk att själva bli rökare. Därför bör föräldrar 
som röker erbjudas hjälp att sluta.

Bröstuppfödning minskar risken för förkylningsutlösta ob-
struktiva besvär under de första levnadsåren men har ingen 
förebyggande effekt på utveckling av astma eller allergi [5, 17].

Behandling av akut astma
För detaljerad information om preparat, doser och administ
rationssätt hänvisas till aktuella läroböcker och Barnläkar-
föreningens sektion för barn- och ungdomsallergologi (www.
barnallergisektionen.se) [2, 18].

Steg 1. Alla barn med akut astma ges kortverkande luftrörs
vidgande läkemedel, vanligen beta-2-agonist, t ex salbutamol 
via sprej och andningsbehållare eller via nebulisator. Behand-
lingen kan upprepas var 20:e–30:e minut första timmen. Där-
efter ges inhalationerna glesare beroende på behandlings-
svar. Steroider peroralt, eller som inhalation i hög dos, behövs 
oftast vid astmaexacerbation. 

Steg 2. Tilläggsbehandling ges om barnet är fortsatt påverkat 
eller försämras trots behandling, antingen med magnesium 
eller teofyllin. Nyligen publicerade studier rapporterar bättre 
effekt av intravenöst magnesium än av intravenöst teofyllin 
[19].

Steg 3. Vid mycket svårt astmaanfall behöver barnet inten-
sivvård. Försämringen märks genom tilltagande syresätt-
ningssvårigheter, stigande pCO2 och trötthet eller oro. Ofta 
prövas kontinuerlig infusion med terbutalin. Behandling bör 
ske i samråd med anestesiläkare.

Prognos
Prognosen är god vid renodlad infektionsastma, dvs hos barn 
med besvär enbart vid förkylningar och utan tecken till aller-
gisk komponent i sjukdomen eller eksem. I många fall växer 
infektionsastma bort vid 2–3 års ålder, men en hel del barn 
har kvar benägenheten till astmabesvär vid förkylning upp 
till skolåldern.

Även hos barn med allergiska besvär kan prognosen anses 
vara god. Många får mindre besvär under uppväxten. En del 

av barnen får dock återfall efter kortare eller längre tid [20]. 
Allergisk sensibilisering, frekventa besvär, hyperreaktiva 
luftrör, stort medicineringsbehov och kvinnligt kön är fakto-
rer som talar för att astmabesvären kommer att finnas kvar i 
vuxen ålder.

n Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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■ ■summary
Asthma is a common disease in children. Current Swedish studies 
show a prevalence of 8–10 per cent at school age. Many infants and 
pre-schoolers have viral wheeze with asthma symptoms with colds. 
Viral wheeze is not linked to allergic sensitization or eczema. »True« 
asthma is characterized by eosinophilic airway inflammation, and 
allergic sensitization and eczema are frequent. The aim of asthma 
treatment is good symptom control, normal lung function and no, or 
minimal, side effects. Inhaled corticosteroids dramatically improved 
asthma treatment and are the mainstay of asthma treatment in 
all age groups. Today’s treatment as a rule provides good asthma 
control and quality of life. The prognosis is good in viral wheeze. 
Most children grow out of their disease at age 2 to 3 years, although 
some not until school age. Many asthmatic children with allergy or 
eczema also improve when they grow older, although some later 
have a relapse of asthma. 


