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Astma, inhalasjonssteroider og vekst
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Inhalasjonssteroidene ble introdusert tidlig i 1970-arene som et alternativ til
perorale glukokortikosteroider i behandlingen av moderat og alvorlig astma.
Inhalasjonssteroider reduserer hyppigheten av astmasymptomer og
eksaserbasjoner hos barn, og bade lungefunksjon og livskvalitet bedres (1). Na
anbefales det derfor lave til moderate doser inhalasjonssteroider til langt flere
barn med persisterende astma. Tidlig antiinflammatorisk behandling er
essensielt for rask sykdomskontroll og reduksjon av irreversible forandringer i
luftveiene. De fleste barn med mild og moderat persisterende astma er
velkontrollert med budesonid 200 — 400 p g per degn, alternativt flutikason
100 — 200 u g per dagn. I oppstartingsfasen etter nydiagnostisert sykdom eller
ved akutte eksaserbasjoner gkes dosen to til fire ganger. Individuelle
behandlingsplaner og kontinuerlig evaluering av steroiddosen skal sikre gradvis
nedtrapping til laveste dose som gir tilfredsstillende sykdomskontroll (2).
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Inhalasjonssteroider har imidlertid klare doseavhengige systemiske
bivirkninger, forst og fremst redusert lengdevekst og binyrebarksuppresjon
(3 — 5). Barn som har behov for svaert store doser inhalasjonssteroider, kan i
tillegg utvikle overvekt, cushingoide kroppstrekk, osteoporose, hypertensjon,
myopati, tynn hud og katarakt (4).

Forsgk pa 4 bestemme om og hvordan inhalasjonssteroider pavirker
lengdeveksten avhenger av flere faktorer, blant annet darlig sykdomskontroll,
normal avflatning i tilveksten for start av pubertet, forsinket pubertet, samtidig
bruk av systemiske steroider og annen sykdom. Dette har nok medvirket til
sprikende konklusjoner og at mange publiserte studier ikke kan sammenliknes.

Siste ar er det kommet flere studier som avklarer effektene av moderate doser
inhalasjonssteroider pa lengdeveksten. I en metaanalyse slas det né fast at
behandling av barn med mild og moderat astma med 328 — 400 ug
beklometason per degn eller 200 p g flutikason per degn i ett &r medforte en
reduksjon av tilveksten pa henholdsvis 1,51 og 0,43 cm (6). Denne
undersgkelsen er i hgst blitt etterfulgt av en meget grundig gjennomfert studie
der 1 041 barn med mild og moderat astma ble behandlet i gjennomsnitt 4,3 ar
med budesonid (400 p g per degn), nedokromil (16 mg per degn) eller placebo

7).

Ved avsluttet behandling var tilveksten 1,1 cm mindre i budesonidgruppen
sammenliknet med dem som hadde fatt nedokromil eller placebo. Forskjellen i
tilvekst var imidlertid bare signifikant det forste behandlingsaret, og ved
avslutning av behandlingen var tilveksthastighet, pubertetsstadium,
skjelettalder og predikert sluttlengde lik og normal i de tre gruppene.

Predikert sluttlengde gir likevel bare en indikasjon pa langtidseffektene av
inhalasjonsbehandling med glukokortikosteroider, og inntil nylig har
kunnskapen om eventuelle effekter av inhalasjonssteroider pa sluttlengde veert
liten. I oktober 2000 publiserte imidlertid Agertoft & Pedersen den forste
storre prospektive studien der 148 barn med mild og moderat astma var blitt
behandlet med en gjennomsnittlig daglig dose budesonid pa 412 u g helt frem
til sluttlengde var oppnadd (8). Budesonidbehandlingen pavirket ikke
sluttlengden, verken vurdert ut fra ssmmenlikninger med barnas
midtforeldrehgyde, sluttlengden hos sgsken eller med voksen hgyde i en
mindre kontrollgruppe av barn med astma som aldri hadde fatt
inhalasjonssteroider. Retrospektive studier har tidligere gitt indikasjoner pa at
sluttlengden kun i minimal grad pavirkes av moderate doser
inhalasjonssteroider (9, 10), men ingen har hittil kunnet vise dette prospektivt
og med sa mange barn.

Det er likevel sveert sannsynlig at hoye doser inhalasjonssteroider vil kunne
redusere tilvekst og sluttlengde pa samme méate som systemisk
steroidbehandling kan gjore det (4). I denne sammenhengen ma det vaere lov &
sporre: Hvor viktig er egentlig sluttlengden? Er noen fa centimeter mer verdt
enn det 4 kunne puste normalt og delta i vanlige daglige aktiviteter? Vi synes
god sykdomskontroll og dermed en tilnazermet normal hverdag for et barn med
astma er viktigere enn ensidig fokusering pa muligheten for redusert
lengdevekst.
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Barn med dérlig regulert astma vil som andre barn med kronisk alvorlig
sykdom uansett vokse darlig, og i mange tilfeller vil faktisk fornuftig bruk av
inhalasjonssteroider gke tilveksten. Dette betyr ikke at inhalasjonssterioder
skal brukes ukritisk hos barn med astma. Utvikling av alvorlig overvekt,
cushingoide kroppstrekk, osteoporose eller katarakt er selvsagt en for hay pris &
betale selv for optimal symptomkontroll. I det perspektiv er den
steroidsparende effekt av langtidsvirkende [} 2-reseptoragonister og
leukotrienantagonister viktig & utnytte.

Inhalasjonssterioder er effektiv behandling av barn med astma, og for mange
pasienter finnes det ikke noe annet alternativ. Selv om inhalasjonssteroider i
lave til moderate doser ikke synes & pavirke sluttlengden, skal likevel hvert barn
ha sin egen behandlingsplan, steroiddosen skal holdes s& lav som mulig og
barnet bor folges naye i et neert samarbeid mellom spesialist og allmennlege
med hensyn til andre steroidinduserte bivirkninger.
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