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Uvod

Egzacerbacija astme epizoda je pogoršanja bolesti 
koju karakterizira progresivno pogoršanje simptoma 
nedostatka zraka, kašlja, piskanja i/ili pritiska u prsištu, 
pritiska uz progresivno pogoršanje plućne funkcije u us-
poredbi s bolesnikovim uobičajenim statusom, a zahtje-
va primjenu dodatnoga liječenja i promjenu postojeće 
terapije (1). Egzacerbacija se najčešće javlja u bolesnika 
kojima je već postavljena dijagnoza astme, ali može biti 
i prva manifestacija astme. Najčešći su uzroci egzacer-
bacije astme vanjski čimbenici. U djece su to najčešće 
virusne infekcije te izlaganje okolišnim alergenima (gri-
nje, pelud) i loša adherencija na protuupalno liječenje 
(2). U dijela bolesnika ne mogu se identificirati okidači 
egzacerbacije astme. Važno je naglasiti da se teška egza-
cerbacija astme ili astmatski status može javiti i u bole-
snika s blagom, dobro kontroliranom astmom. (3)
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Sažetak

Astma u djece heterogena je bolest karakterizirana varijabilnom opstrukcijom dišnih puto-
va, upalom u dišnim putovima, bronhalnom hiperreaktivnošću i reverzibilnošću koja može biti 
spontana ili se manifestirati nakon liječenja. Može se manifestirati različitim stupnjevima teži-
ne bolesti, od blage do teške. Teška astma u djece jednako je zastupljena u oba spola, često je 
povezana s visokim stupnjem senzibilizacije na inhalacijske alergene, obično nema značajnije 
sniženu plućnu funkciju, ali su česte egzacerbacije ili napadaji astme. Egzacerbacija astme akut-
no je ili subakutno pogoršanje simptoma astme i plućne funkcije u usporedbi s bolesnikovim 
uobičajenim statusom i funkcijom, a u dijela bolesnika prva je manifestacija bolesti. Procjena 
težine egzacerbacije temelji se na procjeni stupnja dispneje, frekvenciji disanja, pulsu, SaO2 i 
plućnoj funkciji (tzv. pulmonary index score - PIS). Ako se u ambulanti procjeni da dijete ima 
tešku egzacerbaciju astme, potrebno je primijeniti inhalaciju salbutamolom i kisikom. Ukoliko 
su prisutni i znakovi pospanosti, konfuznosti ili auskultacijski nalaz „tihih“ pluća, potrebno je 
dijete odmah uputiti u bolnicu ili na liječenje u jedinicu intenzivne skrbi. Teška egzacerbacija 
astme koja se ne poboljšava nakon primjene bronhodilatatora naziva se astmatski status. Djeci u 
teškoj egzacerbaciji (astmatski status) nužno je čim prije primijeniti terapiju kisikom, ponoviti 
inhalacije salbutamolom uz dodatak ipratropij-bromida te primijeniti sistemski kortikosteroid. 

Ključne riječi: Astma; Astmatski status; Dijete; Dijete, predškolsko

Epidemiološki podaci i čimbenici rizika

Astma je najčešća kronična bolest djece, a egzacerba-
cija astme najčešći je razlog hospitaliziranja djece (npr. 
u SAD-u se godišnje hospitalizira u jedinicu intenzivno-
ga liječenja oko 500 000 djece), (4). Udio hospitalizira-
ne djece zbog astme u porastu je u usporedbi s ukupnim 
brojem hospitalizirane djece (5). Mortalitet djece u eg-
zacerbaciji astme značajno je niži nego u odraslih, ali 
ipak postoji realna opasnost za posebno rizične skupine 
djece. Rizični su čimbenici za tešku egzacerbaciju astme 
ovi: prethodne hospitalizacije u jedinici intenzivnoga 
liječenja, podaci o mehaničkoj ventilaciji ili intubaciji 
(engl. near fatal asthma), nagla pogoršanja astme, poda-
ci o konvulzijama ili sinkopama tijekom egzacerbacije, 
egzacerbacija astme u bolesnika s alergijom na hranu, 
česta primjena beta-2 agonista (ako bolesnik potroši 
dvije ili više „pumpice“ bronhodilatatora mjesečno), 
činjenica da je bolesnik na terapiji oralnim kortikoste-
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* Za pacijente starije od 6 god.: ako je frekvencija disanja manje od 20, rezultat je 0; od 21 do 35, rezultat 
je 1; 36 do 50, rezultat je 2; > 50, rezultat je 3. Ukupan rezultat (score) ima raspon od 0 do 15. Rezultat 
manji od 7 označava blagi napadaj, od 7 do 11 označava umjereno-težak napadaj, a rezultat od 12 ili više 
označava težak napadaj. PIS može podcijeniti težinu egzacerbacije u starije djece.

Tablica 1. 
Rezultat plućnoga indeksa (Scarfone RJ. Acute asthma exacerbations in children: emergency department 

management). (13)

roidom, loše kontrolirana astma ili loša adherencija na 
preporučenu terapiju (bolesnici koji su prestali uzimati 
protuupalnu terapiju), negiranje i podcjenjivanje bolesti 
i neprepoznavanje njezine težine te pridruženi psihički 
poremećaji (npr. depresija), (6-9).

Patomehanizam egzacerbacije astme

Ekspozicija određenome alergenu ili drugome okidaču 
u kronično upalno promijenjenoj sluznici donjih dišnih 
putova pokreće pojačani upalni odgovor posredovan 

aktivacijom i degranulacijom mastocita, eozinofila te 
aktivacijom T limfocita u nekih bolesnika. Medijatori 
koji se oslobađaju iz aktiviranih stanica su interleukin 3 
(IL–3), IL-4, IL-5, IL-6, IL-8, IL-10, IL-13, leukotrijeni 
te čimbenik stimulacije kolonija granulocita i makrofaga 
(engl. granulocyte-macrophage colony-stimulating-fac-
tors - GM-CSF). Egzacerbacija astme može se podijeli-
ti u dva stadija: prvi je rani stadij u kojemu prevladava 
bronhoopstrukcija, dok je drugi s kasnim upalnim odgo-
vorom koji rezultira őtōkom sluznice (10).

Score Respiratory 
rate*

Wheezing Inspiratory/expira-
tory ratio

Accessory muscle 
use

Oxygen 
saturation

0 ≤30 (20) None 2:1 None 99 to 100
1 31 to 45

(21-35)
End expiration 1:1 + 96 to 98

2 46 to 60
(36-50)

Entire expiration 1:2 ++ 93 to 95

3 >60 (50) Inspiration and 
expiration

1:3 +++ <93

Table 1 
Pulmonary Index Score (PIS), (Scarfone RJ. Acute asthma exacerbations in children: emergency 

department management). (13)

* For patients aged ≥ 6: if the respiratory rate is less than 20, the score is  0; 21 to 35, the  score is 1; 36 
to 50, the score is 2; for respiratory rate  >50, the score is 3. The total score ranges from 0 to 15. In general, 
a score of less than 7 indicates a mild attack, a score of 7 to 11 indicates a moderately-severe attack, and 
a score of 12 or greater indicates a severe attack. Nevertheless, the PIS may underestimate the degree of 
illness in older children.

Rezultat Frekvencija 
disanja*

Piskanje Omjer inspirija 
prema ekspiriju

Korištenje pomoćne 
respiracijske 
muskulature

Saturacija 
periferne krvi 
kisikom

0 ≤ 30 (20) Nema 2:1 Ne 99 do 100
1 31 do 45

(21-35)
Na kraju ekspirija 1:1 + 96 do 98

2 46 do 60
(36-50)

Cijeli ekspirij 1:2 ++ 93 do 95

3 > 60 (50) Cijeli inspirij i 
ekspirij

1:3 +++ < 93
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Slika 1. 
Procjena težine i liječenje egzacerbacije astme u djece starije od 6 godina i odraslih (From the Global Strategy for Asthma 

Management and Prevention, Global Initiative for Asthma). (1)

INICIJALNA PROCJENA
Dišni put|Disanje|Cirkulacija

Trijaža po kliničkom statusu
Prema najlošijem parametru

Kod pogoršanja postupati kao s teškom trajnom 
astmom i ponoviti procjenu za

primitak u jedinicu intenzivnog liječenja

ČestA PROCJENA KLINIČKOG NAPRETKAMJERENJE PLUĆNE FUNKCIJE
Kod svih pacijenata sat vremena nakon početne terapije

FEV 1 ili PEF 60-80%
poboljšanje simptoma

UMJERENA TRAJNA ASTMA
Moguće planirati otpust pacijenta

fEV1: Forsirani ekspirijumski volumen tijekom prve sekunde; PEF: Maksimalna brzina izdaha; I.v.: Intravenski

BLAGA TRAJNA ILI UMJERENA
TRAJNA ASTMA
Govori u frazama

Pacijent nije uznemiren
Povećanje frekvencije disanja

Ne korištenje pomoćne
respiracijske muskulature

Puls 100-120 otkucaja/min
Saturacija kisika 90-95 %

Maksimalna brzina izdaha (PEF) >50 %
Beta 2-agonisti brzog djelovanja
Mogućnosti davanja ipatropij-

bromida
Oralni kortikosteroidi

Održavanje saturacije kisika na
93-95 % 

(djeca 94-98 %)

PRISUTAN NEKI OD ZNAKOVA
Pospanost | Konfuzija | Auskultacijski nalaz “tihih” pluća

Savjetovati se s jedinicom intenzivnog liječenja
Započeti davanje kisika i inhalacije beta-2 
agonista kratkog djelovanja (salbutamol)

Pripremiti pacijenta za intubaciju

FEV1 ili PEF <60%
TEŠKA TRAJNA ASTMA
Nastaviti prethodnu terapiju, često
ponavljati procjene stanja

TEŠKA TRAJNA astma
Govori u riječima

Sjedi nagnut prema naprijed
Pacijent je uznemiren

Frekvencija disanja >30min
Korištenje pomoćne resp. musk.

Puls >120 otkucaja/min
Saturacija kisika <90%

Maksimalna brzina izdaha (PEF) <50%
Beta-2 agonisti brzog djelovanja

Ipatropij-bromid
Održavanje saturacije kisika na 93- 95% 

(djeca 94-98%)
Oralni ili I.v. kortikosteroidi

Mogućnost davanja magnezija I.v.
Mogućnost davanja velike doze

inhalacijskog kortikosteroida

NE DA
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figure 1 
Assessment of severity and treatment exacerbations of asthma in children older than 6 years and adults (From the Global 

Strategy for Asthma Management and Prevention, Global Initiative for Asthma). (1)

NO
YES

ANY OF THE FOLLOWING PRESENT
Drowsiness| Confusion| Silent chest

FEV1 or PEF <60% of predicted or personal
best, or lack clinical response
SEVERE
Continue treatment as above and reassess frequently

Consult ICU
Start SABA and O2 

Prepare patient for intubation

SEVERE
Talks in words

Sits hunched forwards
Agitated

Respiratory rate >30/min
Accessory muscles being used

Pulse rate >120 bpm
O2 saturation <90%

PEF <50%
Short-acting beta2-agonists

Ipatropium bromide
Controlled O2 to maintain saturation

93-95% (children 94-98%)
Oral or IV corticosteroids
Consider IV magnesium
consider high dose ICS

INITIAL ASSESSMENT
Airway|Breathing|Circulation

Further triage by
CLINICAL STATUS

According to the worst feature

If continuing deterioration, treat as 
severe and re-assess for ICU

ASSESS CLINICAL PROGRESS FREQUENTLY MEASURE LUNG FUNCTION
In all patients one hour after initial treatment

FEV1 or PEF 60-80% of predicted 
or personal best and and symptoms improved

MODERATE
Consider for discharge planning

fEV1: Forced expiratory volumen in 1 s; PEF: peak expiratory flow; IV: Intravenous; ICS: inhaled corticosteroids; ICU: inten-
sive care unit

mild or MODERATE
Talks in phrases

Not agitated
Respiratory rate increased

Accessory muscles not used
Pulse rate 100-120 bmp

O2 saturation 90-95%
PEF >50%

Short-acting beta2-agonist
Consider ipratropium bromide

Oral corticosteroides
Controlled O2 to maintain

saturation 93-95%
(children 94-98%)
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Slika 2. 
Liječenje astmatskoga statusa u hospitalizirane djece (Howell JD. 

Acute severe asthma exacerbations in children: intensive care unit management). (15)

Dobar odgovor 
na terapiju

Nastaviti postupak kao s
umjereno-teškim pacijentom

Loš odgovor
na terapiju

I.v. metilprednizolon

Ako nema odgovora na početnu 
terapiju salbutamola i ipatropiuma
(MDI) pumpicom, prelazi se na 
inhalacijsku terapiju salbutamola
raspršivačem

Dodati I.v. magnezij sulfat zajedno s
inhalacijskom terapijom salbutamola
povremeno ili kontinuirano ako je
odgovor na sulbutamol ispod 
zadovoljavajućeg

Ako su simptomi i dalje vrlo ozbiljni
nakon završene parenteralne terapije
magnezij sulfatom započeti sa I.v. infuzijom terbutalina

I. m.: intramusku-
larno; I.v.: intra-
venski; MDI: me-
tered-dose inhaler 
(raspršivač fiksnih 
doza); S.c.: subku-
tano

> Aerosol salbutamola i ipratropiuma
(propisana doza tri puta/svakih 20-30min)

> I.m. ili S.c. epinefrin ili terbutaline
pacijentima sa vrlo slabom

saturacijom

Praćenje pulsa, frekvencije 
disanja, saturacije kisikom

Dodati kisik ako je
u zraku SaO2 ≤92%
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figure 2 
Hospital treatment of status asthmaticus in children (Howell JD. 

Acute severe asthma exacerbations in children: intensive care unit management). (15)

Good
response

Continue with approach
to moderately ill patient

Poor
response

iv methylprednisolone

Switch to continuously nebulized
albuterol if patient has not 
responded to initial albuterol 
and ipatropium

Add IV magnesium sulfate, starting
either concurrently with continous
albuterol or subsequently if response to
continuous albuterol is suboptimal

Start IV terbutaline infusion if
symptoms are still severe after
completion of magnesium sulfate
infusion

IM.: Intramuscular; IV.: 
Intravenous; MDI: me-
tered-dose inhaler; SC: 
subcutaneous

> Nebulized albuterol and ipratropium
(given 3 doses every 20-30min)

> IM or SC epinephrine or terbutaline
for patients with very poor aeration

Monitor pulse, respiratory 
rate, oxygen saturation

Supplemental oxygen if SaO2 
≤92% in room air
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a) Rani stadij - bronhoopstrukcija

U minutama nakon izlaganja okidaču, aktivirani ma-
stociti degranuliraju i oslobađaju medijatore (histamin, 
prostagladin D2 i leukotrijen C4) koji izazivaju kontrak-
ciju glatkih mišića bronha, povećavaju propusnost ka-
pilara, sekreciju sluzi te aktiviraju neuronske reflekse. 
S obzirom na to da u akutnoj fazi egzacerbacije astme 
prevladava bronhospazam, ključna je terapija za tu fazu 
primjena bronhodilatatora.

 
b) Kasni stadij upalnoga odgovora 

Oslobađanje upalnih medijatora (eozinofilni kationski 
protein - ECP, engl. eosinophil cationic protein, i veliki 
bazični protein – MBP, engl. major basic protein) iz dru-
gih upalnih stanica (eozinofili, neutrofili, bazofili, epitel-
ne i endotelne stanice) pojačava kasnu upalu koja rezul-
tira produljenom bronhoopstrukcijom, őtōkom sluznice, 
lučenjem sluzi, deskvamacijom epitelnih stanica bronha 
i pojačanom bronhijalnom hiperreaktivnošću. Bronho-
opstrukcija, stvaranje čepova sluzi i őtōk sluznice bron-
ha, posebno u malim dišnim putovima, povećavaju ot-
por u dišnim putovima, dovode do zarobljavanja zraka 
(air trapping) i pojave hiperinflacije, poremećaja omjera 
ventilacije i perfuzije (V/Q) s porastom ventilacije mr-
tvoga prostora, smanjivanja popustljivosti i porasta rada 
disanja. Kombinacija atelektaze i smanjenja perfuzije, 
sa smanjenjem omjera V/Q unatoč porastu frekvencije 
disanja i porastu minutne ventilacije, rezultira pojavom 
hipoksemije.

U ranome stadiju egzacerbacije astme zbog porasta 
frekvencije disanja i hiperventilacije dolazi do pojave 
respiracijske alkaloze. Udio opstrukcijom zahvaćenih 
bronha relativno je manji u odnosu na bronhe koji nisu u 
opstrukciji te se zbog hiperventilacije brže odvodi CO2 
iz dijelova pluća koji nisu bronhi u opstrukciji. Kako eg-
zacerbacija progredira, povećava se udio pluća s bron-
hima u opstrukciji te se smanjuje mogućnost uklanjanja 
CO2, što uz hipoksemiju dovodi do porasta CO2 u krvi i 
pojave respiracijske acidoze (11,12).

Klinička slika i dijagnostika astmatskoga statusa

Vrlo je važno objektivno procijeniti težinu astmatske 
egzacerbacije te ovisno o težini primijeniti odgovarajuću 
terapiju. U procijeni težine procjenjuju se simptomi i zna-
kovi otežanoga disanja, korištenje pomoćne respiracijske 
muskulature, kašalj, simptomi koji se pojavljuju prilikom 
napora ili noću, trajanje simptoma, znakovi zamora dišne 
muskulature, iscrpljenost, pospanost, stanje svijesti, itd. Di-
jete je u teškoj egzacerbaciji astme dispnoično, tahikardno, 
u sjedećem položaju lagano nagnuto prema naprijed, često 

uplašeno, uzrujano ili pospano, oznojeno, govori teško, po 
koju riječ, koncentracija SaO2 obično je ispod 90 %, a vri-
jednosti PEFR-a (engl. peak expiratory flow rate) su ispod 
50 %. U statusu se nerijetko nađe i paradoksalni puls, a nad 
plućima slabije čujno disanje (tiha pluća). Za objektivniju 
procjenu težine egzacerbacije astme u djece koriste se razli-
čiti indeksi, kao što je npr. plućni indeks (engl. pulmonary 
index score - PIS) u kojemu se zbrajaju sljedeći simptomi 
i znakovi: frekvencija disanja, piskanje u inspiriju i/ili ek-
spiriju, omjer inspirija i ekspirija, korištenje pomoćne res-
piracijske muskulature te saturacija periferne krvi kisikom 
(Tablica 1.). Djeca sa zbrojem većim od 12 imaju tešku 
egzacerbaciju i potrebno ih je što prije zbrinuti i uputiti na 
bolničko liječenje. Djeci u teškoj egzacerbaciji astme osim 
procjene vitalnih parametara i SaO2, nije nužno odmah 
obaviti spirometriju, ali je potrebno procijeniti postojanje 
znakova prijetećega respiratornog aresta ili komplikacija 
(npr. konvulzije, pneumotoraks) te takvu djecu hospitali-
zirati u jedinici intenzivnoga liječenja. Djeci sa znacima 
akutne respiracijske insuficijencije i ARDS-a (engl. acute 
respiratory distress syndrome) bez prethodno postavljene 
dijagnoze astme važno je isključiti druge bolesti i stanja 
koja se diferencijalno-dijagnostički mogu manifestirati 
sličnom kliničkom slikom, aspiracija stranoga tijela i aspi-
racijski sindrom, anafilaksija, akutni bronhiolitis, spontani 
pneumotoraks, akutno zatajenje srca, sindrom krupa, dis-
funkcija glasnica (engl. vocal cord disffunction), otrovanja, 
vaskulitis, itd. (1,13,14).

Liječenje

Kako je ranije bilo naglašeno u liječenju teške ili život-
no ugrožavajuće egzacerbacije astme u djece (astmatski 
status), važno je što prije započeti terapiju te uputiti di-
jete na bolničko liječenje. U početnoj terapiji potrebno je 
dati kisik, inhalacije beta-2 agonista kratkoga djelovanja 
(salbutamol) u kombinaciji s ipratropij-bromidom zajed-
no preko raspršivača te parenteralni kortikosteroid (i.v. 
ili oralni). Ako prilikom navedene terapije ne dolazi do 
značajnijega poboljšanja, bolesnika treba hospitalizirati 
u jedinicu intenzivnoga liječenja (Slika 1.), (1), gdje se 
nastavlja kontinuirano davanje kisika i bronhodilatacij-
ska terapija per inhalationem i i.v. uz rehidracijsku te-
rapiju i monitoriranje (Slika 2.), (15). Ponekad je nužna 
neinvazivna ventilacija pozitivnim tlakom (engl. noniva-
sive positive pressure ventilation - NPPV) te vrlo rijetko 
intubacija i mehanička ventilacija (16). U našoj praksi za 
razliku od većine algoritama preporučenih po američkim 
smjernicama nije uobičajena primjena i.v. magnezij-
sulfata. Primjena metilksantina (aminofilina i teofilina) 
zbog potencijalno opasnih štetnih pojava rezervirana je 
za jedinice intenzivnoga liječenja i po američkim i po 
europskim smjernicama te bi se isto trebalo primijeniti 
u praksi i kod nas (17). Inhalacije ipratropij-bromida ne 
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Inhalacijski brzo djelujući bronhodilatatori (beta-2 agonisti kratkoga djelovanja)
Salbutamol (raspršivač) Doza salbutamola je 0,15 mg/kg (minimalno 2.5 mg, maksimalno 5 mg) svakih 

20 do 30 min prve tri doze, potom 0,15 do 0,3 mg/kg (maksimum 10 mg) svakih 
30 minuta do 4 sata po potrebi ili se prelazi na trajnu primjenu preko raspršivača.

Salbutamol (raspršivač) 0,5 mg/kg svaki sat (maksimalno 20 mg po satu) preko raspršivača. Doza se isto 
tako može odrediti prema tjelesnoj masi pacijenta kao što slijedi:
 5 do 10 kg - 7,5 mg po satu
10 do 20 kg - 11,25 mg po satu
> 20 kg - 15 mg po satu

Salbutamol u „pumpici“ 
(MDI)  
s komoricom za inhalaciju 
(90 mikrograma/potisak)

Četvrtina do trećina potiska/kg ili tri puta 4-8 potisaka svakih 20-30 min, potom 
svakih 1-4 sata po potrebi (minimalno 2 potiska/doza, maksimalno 8 potisaka/
doza). 
Koristiti komoricu za inhalacije, a za djecu mlađu od četiri godine koristiti 
komoricu s maskom. Može se davati i u kombinaciji s ipratropij bromidom (18 
mikrograma ipratropiuma s 90 mikrograma salbutamola po potisku).

Levalbuterol Pola preporučene doze za racemični salbutamol.
 Inhalacijski bronhodilatori (anticholinergic)
Ipratropium bromide 
 otopina za raspršivač  
(250 mikrograma/mL)

Djeca ispod 6 godina (100-250 mcg/doza (8-20 kapi)
20-40 kg - 250 mcg/doza (6-12 god)
≥40 kg - 500 mcg/doza 
Terapijska doza daje se tri puta u razmaku od 20 min, zatim po potrebi. Moguće 
kombinirati sa salbutamolom za intermitentnu ili kontinuiranu terapiju.

Ipratropium bromide s 
komoricom za inhalaciju 
(18 mikrograma/potisak)

4-8 potisaka svakih 20 minuta po potrebi naredna tri sata. Koristiti komoricu za 
inhalacije, a za djecu mlađu od četiri godine koristiti komoricu s maskom. Može 
se davati i u kombinaciji sa salbutamolom (18 mikrograma ipratropiuma s 90 
mikrograma salbutamola po potisku).

 Sistemski glukokortikoidi
Prednisone ili prednisolone* Prva oralna doza iznosi 1-2 mg/kg (maksimalno 60 mg dnevno), a zatim 0,5 do 1 

mg/kg dva puta dnevno. Uobičajena terapija traje 3-10 dana.
Methylprednisolone 1-2 mg/kg (maksimalno 125 mg/dan) I.v.
Dexamethasone 0,6 mg/kg (maksimalno 16 mg/dan) oralno, I.m. ili I.v.
 Sistemski beta-2 agonisti i bronhodilatatori
Epinephrine 1 mg/mL  
(također 1:1000)

0,1mg/kg I.m. ili S.c. ako nema simptoma anafilaksije (maksimalno 0,4mg /doza 
= 0,4 mL od 1 mg/mL otopine). Ponavlja se tri puta svakih 10-20 minuta.

Aminofilin (250 mg/10 ml) (početna je doza 6 mg/kg I.v., nakon čega slijedi infuzija svakoga sata 0,5-1 mg/
kg ovisno o izmjerenoj koncentraciji u krvi). Preporučena početna doza u infuziji 
ovisi o dobi pacijenta:
• 6 tjedana do 6 mjeseci – 0,5 mg/kg/sat
• 6 do 12 mjeseci – 0,6 do 0,7 mg/kg/sat
• 1 do 9 godina – 1 mg/kg/sat
• 9 do 16 godina – 0,8 mg/kg/sat

Ostale terapije

Magnezij sulfat 25 do 75 mg/kg I.v. (0,1 do 0,3 mmol/kg) u trajanju od 20 minuta (do 2 grama 
što odgovara približno 8 mmol).

Tablica 2. 
Preporučeni lijekovi i doze koje se primjenjuju u liječenju teške egzacerbacije astme u djece; preuzeto i prilagođeno: 
From the Global Strategy for Asthma Management and Prevention, Global Initiative for Asthma (GINA) 2015. (1) i 

National Asthma Education and Prevention Program: expert panel report III: guidelines for the diagnosis and 
management of asthma. [internet], (14).

MDI: metered-dose inhaler (raspršivač fiksnih doza); I.v.: intravenski; I.m.: intramuskularno, S.c.: subkutano.
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Inhaled short-acting bronchodilators (beta2-agonists)
Salbutamol (Albuterol) 
by nebulizer

0.15 mg/kg per dose (minimum 2.5 mg, maximum 5 mg/dose) every 20 to 30 
minutes for three doses, then 0.15 to 0.3 mg/kg (maximum 10 mg) every 30 min-
utes to four hours as needed or switch to continuous therapy.

Continuous salbutamol (alb-
uterol) by nebulizer

0.5 mg/kg per hour (maximum 20 mg per hour) by large volume nebulizer. Dose 
may also be determined based upon body weight as follows:
5 to 10 kg - 7.5 mg per hour
10 to 20 kg - 11.25 mg per hour
>20 kg - 15 mg per hour

Salbutamol by MDI with 
spacer (VHC)

(90 micrograms/puff)

One-fourth to one-third puff/kg or four to eight puffs every 20 to 30 minutes for 
three doses, then every one to four hours as needed (minimum two puffs/dose, 
maximum eight puffs/dose). Use VHC spacer. Add mask in children less than 
four years old. 
It may be administered in combination with Ipratropium bromidum (18 micro-
grams ipratropium with 90 micrograms salbutamol per puff).

Levalbuterol (levosalbuta-
mol)

One-half the recommended dose for racemic albuterol.

Inhaled bronchodilator (anticholinergic)
Ipratropium bromide nebu-
lizer solution  
(250 micrograms/mL)

Children under 6 years (100-250 mcg/dose (8 -20 drops)
20-40 kg - 250 mcg/dose (6-12 years)
≥40 kg - 500 mcg/dose 
Every 20 minutes for three doses, then as needed. May combine with albuterol 
for intermittent or continuous nebulizer treatment.

Ipratropium bromide with 
VHC spacer 
(18 micrograms/puff)

Four to eight puffs every 20 minutes as needed for up to three hours. Use VHC 
spacer; add mask in children less than four years. May give as combined MDI 
(18 micrograms ipratropium with 90 micrograms albuterol per puff).

Systemic glucocorticoids
Prednisone or prednisolone* 1 to 2 mg/kg (maximum 60 mg/day) by mouth for the first dose, and then 0.5 to 

1 mg/kg twice daily for subsequent doses starting the following day. A 3 to 10 
day course is generally given.

Methylprednisolone 1 to 2 mg/kg (maximum 125 mg/day) IV
Dexamethasone 0.6 mg/kg (maximum 16 mg/day) by mouth, IM or IV
Systemic beta2-agonists and bronchodilators
Epinephrine 1 mg/mL (also 
labeled 1:1000)

0.1 mg/kg IM or SC if no evidence of anaphylaxis (maximum 0.4 mg/dose = 
0.4 mL of 1 mg/mL solution). May be repeated every 10 to 20 minutes for three 
doses.

Aminofilin (250 mg/10 ml) (6 mg/kg intravenous loading dose, followed by infusion of 0.5 to 1 mg/kg per 
hour that is titrated based upon levels). The recommended starting dose of the 
infusion (after the loading dose) varies by age for patients:
• 6 weeks to 6 months – 0.5 mg/kg/hour
• 6 to 12 months – 0.6 to 0.7 mg/kg/hour
• 1 to 9 years – 1 mg/kg/hour
• 9 to 16 years – 0.8 mg/kg/hour

Other treatment
Magnesium sulfate 25 to 75 mg/kg IV (0.1 to 0.3 mmol/kg) over 20 minutes (up to 2 grams approxi-

mately equal to 8 mmol).

Table 2 
Recommended drugs and dosages that are applied in the treatment of severe exacerbations of asthma in children; taken from 
and adapted: From the Global Strategy for Asthma Management and Prevention, Global Initiative for Asthma (GINA) 2015. 

(1) and National Asthma Education and Prevention Program: Expert panel report III: guidelines for the diagnosis and manage-
ment of asthma. [internet], (14).

MDI: metered-dose inhaler; VHC: valved holding chamber; IV: intravenous; IM: intramuscular; SC: subcutaneous.
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mogu zamijeniti inhalacije beta-2 agonista kratkoga dje-
lovanja, posebno ne u bolesnika u teškoj egzacerbaciji, 
već se koriste oba lijeka zajedno (1, 14). Napominjem 
da se tada lijekovi trebaju primijeniti u odgovarajućim 
dozama te da se doza ne smanjuje zbog tahikardije. Lije-
kovi i doze koji se koriste u liječenju teške egzacerbacije 
astme u djece prikazani su u Tablici 2.

Zaključak:

Teška egzacerbacija astme u djece ozbiljno je stanje, 
ali ponekad i stanje smrtne opasnosti koje je važno pre-
poznati te što prije primijeniti odgovarajuću terapiju, a 
tek potom uputiti dijete na bolničko liječenje. Nerijet-
ko smo svjedoci da se u praksi djeca neodgovarajuće 
zbrinjavaju. Nakon otpusta iz bolnice svako dijete koje 
je bilo hospitalizirano zbog egzacerbacije astme treba 
nastaviti s primjenom redovite profilakse ponovne eg-
zacerbacije, smanjiti čimbenike rizika te redovito ići na 
kontrole.
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Abstract

Asthma in children is a heterogeneous disease characterized by a variable obstruction of the 
airways, inflammation of the airways, bronchial hyperresponsiveness and reversibility, which 
can be spontaneous or induced by treatment. It can be manifested by varying degrees of severity, 
from mild to severe. Children with asthma have an equal gender representation, they are often 
associated with a high degree of sensitization to inhalant allergens, their lung function is not 
usually significantly reduced, but they can have frequent exacerbations or asthma attacks. Exa-
cerbation of asthma is an acute or sub-acute worsening of asthma symptoms and lung function 
compared with patients’ usual status and function, and in some patients asthma attack is the first 
manifestation of the disease. The assessment of exacerbation severity is based on an assessment 
of the degree of dyspnea, breathing frequency, pulse, SaO2 and pulmonary function (pulmonary 
index score). If it is estimated that a child has a severe exacerbation of asthma, the inhalation of 
salbutamol and oxygen should be administered. If the signs of drowsiness, confusion, or auscul-
tation finding of “silent” lungs are present, the child should be immediately referred to the emer-
gency care center or to the intensive care unit. Severe exacerbations of asthma which does not 
improve after administration of a bronchodilator is considered to be an asthma status. Children 
with severe asthma exacerbations (status asthmaticus) should be given oxygen therapy, replicate 
nebulized salbutamol and add ipratropium bromide inhalation, and systemic corticosteroids as 
quickly as possible.
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