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Är behandling av astma skadligt?

Jaakko Herrala

Forskning har visat att sextio procent av astmatikerna har haft bi-
effekter av läkemedel mot sin sjukdom. Hos en tredjedel av vuxna 
och en fjärdedel av barn har biverkningarna varit så svåra att patien-
ten på eget bevåg utelämnat en del eller minskat sina doser. Läke-
medelsindustrin har därför under de senaste åren satsat stort på att 
utveckla astmamediciner som skall tas med glesare intervaller, har 
bättre effekt och ger färre biverkningar. Vid varje patientbesök bör 
läkaren höra sig för om patienten haft biverkningar av sin medicine-
ring eller om doseringen vållat bekymmer. Man kan oftast minimera 
biverkningarna antingen genom att ändra doseringen eller byta pre-
parat för upprätthålla patientens ordinationsföljsamhet.

Behandlingen av astma har undergått en 
enorm förändring de senaste 15 åren. Från 
symtomlindrande sympatomimetika har man 
övergått till att behandla sjukdomens verk-
liga patofysiologi, dvs. antiinfl ammatoriska 
läkemedel har intagit platsen som första-
handsmediciner vid astma. Även övergången 
från tabletter till inhalationspreparat har 
förbättrat astmapatienternas livskvalitet och 
kontrollen av astma. Vid inhalationsbehand-
ling används små läkemedelsdoser, vilket 
kan förmodas ge mindre eventuella biverk-
ningar. Men är det så? Det är skäl att stanna 
upp och överväga huruvida fördelarna med 
behandlingen är större än läkemedlens even-
tuellt skadliga effekter.

Cirka tio procent av Finlands befolkning 
lider av astma eller astmaliknande symtom. 
Inemot 200 000 astmapatienter var berätti-
gade till specialersättningsgilla mediciner i 
slutet av 1999. Flera astmamediciner an-
vänds också vid behandlingen av obstruktiv 
lungsjukdom. Enligt olika uppskattningar 
lider cirka 400 000 fi nländare av obstruktiv 
lungsjukdom. Astmamedicinerna utgör den 
näststörsta kostnadsgruppen bland de speci-

alersättningsgilla medicinerna näst efter blod-
trycksmedicinerna. Användningen uppskat-
tas öka kraftigt de kommande åren. Läke-
medelskategorin har de senaste åren utökats 
med många nya preparat. Man har inte nämn-
värt uppmärksammat eventuellt skadliga ef-
fekter. Det är mest olägenheterna med korti-
kosteroider som har diskuterats, vilket även 
denna översikt fokuseras på. I översikten be-
skrivs eventuella biverkningar av olika kate-
gorier av astmamediciner samt ges praktiska 
anvisningar om hur de kan undvikas.

Sympatomimetika

β2-sympatomimetika indelas i kort- och lång-
verkande. Kortverkande är fenoterol, salbu-
tamol och terbutalin. Långverkande är for-
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moterol och salmeterol. Formoterol har även 
kortverkande sympatomimetiska effekter.

Kortverkande sympatomimetika har ett 
brett terapeutiskt spektrum, vilket gör det 
möjligt att i akuta situationer använda dem 
i doser som är mångdubbla jämfört med 
den dagliga uppehållsdos. Eftersom de tämli-
gen effektivt lindrar astmasymtomen, kan det 
hända att patienten bara förlitar sig på dem 
och glömmer att ta antiinfl ammatoriska lä-
kemedel. Om patienten behandlar sin astma 
bara med stora doser sympatomimetika utan 
tillräcklig antiinfl ammatorisk medicinering, 
kan infl ammationen i bronkerna förvärras 
och leda till ett kortikoidresistent tillstånd, 
som till och med kan bli livsfarligt. I situatio-
ner med överdosering av sympatomimetika 
skall specialsjukvården alltid konsulteras. Det 
har observerats att även långverkande sym-
patomimetika ibland ordinerats utan antiin-
fl ammatoriska medel. Men även de borde 
alltid kombineras med tillräcklig och effektiv 
antiinfl ammatorisk medicinering. Långver-
kande sympatomimetika har för övrigt inte 
observerats vara skadligt i långtidsbruk.

β2-sympatomimetika verkar genom β2-re-
ceptorerna. Receptorer förekommer även 
på andra håll än i luftrören, såsom i ske-
lettmusklerna, hjärtat och blodkärlsväg-
garna. Till de biverkningar som kan före-
komma hör, darrning, palpitation och blod-
trycksfall. Biverkningarna hos inhalerade 
β2-sympatomimetika tolereras i allmänhet 
bra, men givna parenteralt och per os kan 
β2-sympatomimetika ibland ge svåra bi-
verkningar. Ibland ger de upphov till hjärt-
arytmier och ischemi eller bidrar till hjärt-

infarkt. Stora doser β2-sympatomimetika 
kan sänka blodets kaliumnivå och försämra 
diabetikers sockerbalans.

Sympatomimetika associeras med be-
greppet tolerans. Det innebär att β2-
sympatomimetikas effekt och verkningstid 
blir kortare när de upprepade gånger an-
vänds i stora doser. Detta kan även vara 
till fördel eftersom darrningen oftast mins-
kar vid långvarigt bruk. Fenomenet har 
ofta förknippats med ökat antal dödsfall 
i astma som observerats i anslutning till 
bruket av β2-sympatomimetika. Samtidig 
användning av inhalationskortikosteroid 
minskar faran för tolerans.

Antikolinergika

Ipratropiumbromid och oxitropiumbromid 
används i inhalationsform som astmamedi-
cin. De hämmar parasympatisk bronkob-
struktion som förmedlas av acetylkolin.

Biverkningarna påminner om atropinets ef-
fekter. De mest typiska är torr mun- och näss-
lemhinna, huvudvärk och illamående. Ta-
kykardi, ackommodationsrubbningar, funk-
tionsrubbningar i matsmältningskanalen och 
urinretention är sällsynta, eftersom bara en 
mycket liten mängd inhalerat läkemedel 
upptas i blodet. Hos patienter med prosta-
tahyperplasi är det skäl att följa situationen. 
Om det kommer läkemedel i ögonen vid in-
halation kan ögontrycket stiga.

Antikolinergika kan i enskilda fall orsaka 
hosta efter inhalationen. Även paradoxal 
bronkokonstriktion har har påträffats i likhet 
med övriga luftrörsvidgande medel.

Om patienten är känslig för takykardi och 
darrning av β2-sympatomimetika är det bra 
att komma ihåg antikolinergika som alterna-
tiv medicin.

Inhalationskortikosteroider

Kortikosteroider i inhalationsform är astma-
behandlingens hörnsten. Användningen av 
dem har ändrats sedan 1980-talet och fram 
till våra dagar efter nya direktiv. Behand-
lingen borde inledas på ett tidigt stadium och 
med relativt stora doser, som sedan minskas 
när symtomen lättar. Doserna lämnas ofta 
ojusterade, vilket ökar risken för eventuella 
biverkningar. I regel är inhalationskortikoste-
roidernas biverkningar få och hindrar sällan 
regelbunden medicinering, i synnerhet när 
man använder minsta möjliga effektiva dos 
[1]. Inhalationskortikosteroidernas biverk-

Tabell 1. Eventuella biverkningar av
kortikosteroider

Lokala biverkningar
Heshet
Jästsvampsinfektioner i mun och svalg
Hosta

Systemiska biverkningar
Effekter på hypothalamus-hypofys-

binjurebarkssystemet
Grå starr, högt ögontryck
Hudatrofi, hematomtendens
Effekter på kolhydrat- och fettmetabolismen
Effekter på benmetabolismen samt osteoporos
Hormonella effekter
Retarderad tillväxt hos barn
Psykiska effekter
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ningar indelas i lokala och systemiska 
(Tabell 1).

Från patientens synpunkt är lokala 
biverkningar tråkigast. I synnerhet di-
abetiker och patienter som får im-
munsuppressiv behandling eller stora 
doser inhalationskortikosteroider får 
lätt jästsvampsinfektioner i munnen 
och svalget. Omsorgsfull sköljning av 
munnen och gurgling av svalget hjäl-
per de fl esta. Jästsvampsinfektioner 
kan förebyggas genom att munnen 
sköljs med vatten, någon syrlig vätska 
eller mineralvatten. Heshet orsakas 
huvudsakligen av atrofi  av stämbands-
musklerna av kortikosteroider. När 
medicinen utsätts återställs rösten i 
allmänhet inom en vecka i ursprungligt 
skick. Biverkningar i mun och svalg 
kan reduceras genom att patienten an-
vänder volymutvidgning i anslutning 
till inhalationsaerosoler. Man får ofta 
pröva sig fram innan varje patient får 
ett lämpligt preparat som har så få bi-
verkningar som möjligt.

Systemiskt verkande steroidtabletters 
effekt i behandlingen av astma har varit 
känd i decennier. Även deras syste-
miska biverkningarna har varit allmänt 
bekanta: osteoporos, aseptisk bennek-
ros, högt blodtryck, övervikt, funktions-
rubbningar i binjurebarken, diabetes, 
rubbningar i fettämnesomsättningen, 
sår i övre delen av gastrointestinalka-
nalen, grön och grå starr samt psy-
kiska störningar. Man har tänkt sig att 
inhalationskortikoidsteroider ger mot-
svarande biverkningar. Läkemedelsdo-
serna som ges i inhalationsform är dock 
tiotals gånger mindre och verkar hu-
vudsakligen i bronkerna. Därför blir de 
väntade biverkningarna synnerligen få. 
Många undersökningar om eventuella 
biverkningar har dock utförts i synner-
het på 1990-talet.

Risken för benskörhet har varit den 
mest fruktade biverkningen. I Tabell 2 
presenteras de mest betydande publi-
cerade undersökningarna om inhala-
tionssteroidernas effekter på skelettet 
både hos barn och vuxna. Största delen 
av undersökningarna är transversella 
undersökningar. Enligt dem har ten-
densen till skörhet ökat om budenosid 
eller beklometason använts i större 
doser än 1,5 mg och fl utikason mer 
än 0,75 mg om dygnet i långa tider. 
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Motsvarande gränser gäller även för funk-
tionsrubbning i hypotalamus-hypofys-binju-
resystemet. Även med lägre doser än de 
nämnda har nedsatta morgon- och dygnskor-
tisolnivåer uppmätts [20]. Om patienten 
råkar i en stresssituation, t.ex. operation eller 
olycka, kan symtom på glukokortikoidsvikt 
uppträda.

Det har visats att längdtillväxten hos barn 
hämmas med doser som motsvarar mer än 
0,4 mg beklometason om dygnet. Men det 
har ändå inte påvisats att läkemedlen skulle 
ha någon effekt på den slutgiltiga längdprog-
nosen i vuxen ålder. Astma som kronisk 
sjukdom kan i och för sig hämma längdtill-
växten. FDA (Food and Drug Administra-
tion 1998) i USA har krävt att alla näs- och 
inhalationssteroider skall förses med en an-
teckning om att de kan orsaka rubbningar i 
längdtillväxten. Enligt undersökningarna to-
lererar barn inhalationssteroider bättre än 
vuxna i förhållande till vikt och längd. Den 
ökade användningen av dem har avgjort för-
bättrat behandlingsbalansen vid astma hos 
barn. Inhalationssteroider bör inte undvikas 
hos barn eftersom de reducerar de kroniska 
förändringarna i bronkerna.

Subkapsulär gråstarr av inhalationssteroi-
der ha beskrivits hos i genomsnitt 9 procent 
av patienterna [21]. Etnisk bakgrund, ålder 
och den kumulativa mängden steroid inver-
kar på dess uppkomst. Däremot har man 
fått kontroversiella resultat av effekterna 
på förhöjt ögontryck och vidvinkelglaukom 
[22]. Inhalationssteroider i stora doser över 
tre månader orsakade riskförhållandet 1,44 
(95 % konfi densintervall 1,01–2,06). Enligt 
ovanstående rekommenderas att patienter 
som använder mer än 1,5 mg beklometason 
eller budenosid om dygnet (fl utikason 0,75 
mg) skall undergå ögonundersökning med 
två års intervaller.

Hudatrofi  påträffas hos 15–19 procent av pa-
tienterna. Tendens till hudhematom är allmän-
nast hos äldre kvinnliga patienter. Med beklo-
metasondoser över 1,0 mg förekommer hud-
hematomtendens hos hälften av patienterna.

Kaliumnivån i serum kan sjunka i synner-
het med tablettkortison men även i liten ut-
sträckning med inhalationssteroider. Vid be-
handling av astma med steroider i det akuta 
stadiet skall kaliumnivån följas.

Skillnaderna i biverkningarna är små mellan 
de olika inhalationssteroiderna. Sköljning av 
munnen, inhalationssätt, metaboliseringsväg, 
vilken andel av läkemedlet som gått i lung-
orna och tarmen samt preparatform inverkar 

på mängden systemiska biverkningar. Även 
de individuella skillnaderna är stora när det 
gäller biverkningar. Enligt undersökningarna 
fi nns det evidens för att fl utikason har något 
färre biverkningar än beklometason och bu-
denosid med doser som överstiger 0,8 mg om 
dygnet.

Teofyllin

Användningen av teofyllin som astmamedi-
cin har minskat under 1990-talet. Bruket har 
minskat i synnerhet på grund av ökad använd-
ning av inhalationskortikosteroider och lång-
verkande sympatomimetika. Användningen 
av teofyllin har begränsats framför allt av dess 
många problem; rikligt med biverkningar, in-
teraktioner med andra mediciner och smal 
terapeutisk bredd.

Teofyllin stimulerar det centrala nervsys-
temet, hjärtat, skelettmusklerna och re-
laxerar glattmuskulaturen. Biverkningarna 
koncentreras ofta till dessa organ (Tabell 
3). Mest klagar patienterna på magbesvär 
som beror på ökad utsöndring av magsyra 
samt gastroesofagial refl ux. Detta kan vara 
förknippat med illamående och kräkningar. 
Besvär från centrala nervsystemet, huvud-
värk, trötthet, nervositet, depression och 
sömnlöshet orsakas av adenosinantagonism. 
Hos en del patienter förekommer darrning, 
svettning och hjärtklappning i början av be-
handlingen, men detta kan försvinna i fort-
sättningen. Om rytmrubbningarna fortgår 
skall man överväga att sätta ut läkemedlet. 
Teofyllin är även ett kärlutvidgande medel 
som ökar den perifera cirkulationen (”blood 
steal”), men hjärnans cirkulation kan försva-
gas. Ökad risk för konvulsioner föreligger 
vid acidos, hyperkarbi, samt hypoalbumi-
nemi av leversjukdomar. Sällsynta biverk-
ningar av teofyllin är depression, desori-
entering, psykos, överkänslighetsreaktioner 
och muskelkramper. Med läkemedlet har 
även beskrivits två fall av hepatit och fall av 
Stevens–Johnsons syndrom.

Tabell 3. Eventuella biverkningar av teofyllin

Magbesvär
Huvudvärk
Trötthet
Nervositet
Depression

Prostatabesvär
Darrning
Svettning
Hjärtklappning
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Trots alla problem har läkemedlet fort-
farande sin ställning i astmabehandlingen. 
Det lämpar sig t.ex. för behandling av nattlig 
astma, samt som kompletterande medicin 
vid medelsvår astma. Det fi nns också belägg 
för att teofyllin i låga doser potentierar in-
halationssteroiders effekt, varvid steroiddo-
sen kan sänkas och eventuella biverkningar 
begränsas.

Leukotrienantagonister

Leukotrienantagonisterna är den nyaste lä-
kemedelskategorin. Till gruppen hör zafi rlu-
kast och montelukast. De är mediciner som 
doseras enbart i tablettform. Deras ställning 
vid behandlingen av astma är ännu inte eta-
blerad. De kan användas bl.a. som komplet-
terande läkemedel när inhalationskortikoste-
roidernas doser blir höga.

Preparaten i gruppen tolereras i allmänhet 
väl och är förenade med mycket få biverk-
ningar. Vanligast är huvudvärk och gastroin-
testinala symtom. Som sällsynta biverkningar 
har rapporterats olika utslag, svullnader i 
benen, hematomtendens och agranulocytos. 
Enstaka hepatitfall har rapporterats men sym-
tomen har gått över när behandlingen avbru-
tits. I några fall har ett läkemedel kombine-
rats med Churg–Strauss syndrom, men beläg-
gen är än så länge bristfälliga och syndromet 
kan ha varit associerat med själva astman.

Kromoner

Till kromonerna räknas dinatriumkromglikat 
och nedokromil. Deras biverkningar har an-
setts så lindriga att bl.a. dinatriumkromglikat 
förr rekommenderades som förstahandsläke-
medel hos barn för lindring av astma. På 
grund av stor partikelstorlek ger de hosta och 
halsirritation i synnerhet efter inhalering. Pa-
radoxalt kan de orsaka bronkospasm. De bör 
åtminstone inte användas vid akuta astmaan-
fall. Biverkningar av nedokromil är huvud-
värk, dålig smak i munnen, illamående, kräk-
ningar, gastrointestinala besvär och magsmä-
rtor. Huvudvärken kan försvinna redan efter 
en vecka.

Sammandrag

En patients astma kan vara olika svår under 
olika år, vilket kan leda till att ökad medici-
nering som krävts under svårare tider ofta i 
onödan pågår i många år. Genom att trappa 
ner en onödigt stor medicinering minskar 

man eventuella biverkningar av astmamedici-
ner. Om doseringen av någon enstaka astma-
medicin måste ökas till den övre gränsen för 
det terapeutiska området, är det ofta fördel-
aktigare från biverkningssynpunkt att kom-
binera två eller fl era astmamediciner och 
därmed minska biverkningarna av en en-
skild medicin. Med tanke på patientens lång-
tidsprognos är fördelarna med astmamedici-
ner i regel större än deras marginella biverk-
ningar.

MD Jaakko Herrala
TAYS, keuhkosairauksien klinikka
36280 Pikonlinna
E-post: jaakko.herrala@tays.fi 
eller: jherrala@sci.fi 
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