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Resume 

I denne landsdækkende retningslinje udstikkes en evidensbaseret, operationel og simpel vejledning 

for akut farmakologisk behandling af mild til moderat, svær og livstruende astma og astmatisk 

bronkitis hos børn, der med afsæt i den nyeste litteratur og internationale guidelines er tilpasset den 

danske astmapopulation. 

  

Baggrund 

Op til 50% af en fødselsårgang får astmasymptomer i forbindelse med luftvejsinfektioner, men hos 

størstedelen forsvinder symptomerne spontant inden 3-årsalderen. Denne fænotype kaldes i Danmark 

astmatisk bronkitis. Flertallet af børn med astmatisk bronkitis, der fortsætter med at have symptomer 

efter 3-årsalderen, har astma, som ses hos ca. 8-10% af skolebørn. 

Symptomerne ved astmatisk bronkitis skyldes typisk virusudløst slimhindehævelse og sekret i nedre 

luftveje, mens symptomerne ved astmaanfald ofte skyldes bronkospasme. Kliniske parametre og 
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stetoskopi kan ikke med sikkerhed skelne mellem bronkospasme og forsnævring af små luftveje 

forårsaget af slimhindeødem og sekret. Akut forværring af astma og astmatisk bronkitis 

behandles derfor ens med tæt monitorering af effekten af beta2-agonist inhalation, da denne kan 

variere og behandling kun skal anvendes til de mindste børn ved dokumenteret effekt. 

 

Symptomer og objektive fund 

Akut forværring af astma og astmatisk bronkitis er præget af varierende grad af luftvejsobstruktion 

og kan være fra mild til livstruende, som inddeles i hht. nedenstående figur. 

 

For mild til moderat og svær forværring af astma og astmatisk bronkitis vælges den kategori, hvor 

patienten opfylder flest kriterier. 

 

For livstruende forværring af astma og astmatisk bronkitis skal patienten have SAT < 90% og blot 

opfylde et af de listede kriterier. 
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Differentialdiagnoser 

De hyppigste differentialdiagnoser er: 

• Akut bronkiolitis 

• Kighoste 

• Pneumoni, bakteriel eller viral 

• Pneumothorax 

• Pseudocroup 

 

Undersøgelser 

Følgende kan overvejes afhængigt af den kliniske tilstand: 

• Kapillær syre-base status ved livstruende forværring eller svær forærring, der ikke retter sig 

indenfor de første timers behandling 

• Væske- og infektionstal og evt. bloddyrkning til vurdering af bakteriel infektion  

• Røntgen af thorax eller bedsite lungeultralyd (LUS) ved livstruende forværring eller svær 

forærring, der ikke retter sig indeforn de første timers behandling mhp. pneumothorax, 

infiltrat eller atelektase 

• EKG monitorering ved svær takykardi  

• Lungefunktionsundersøgelse udføres først, når den kliniske tilstand tillader det (spirometri 

inklusive bronkodilatatorrespons (reversibilitet) for beta2-agonist) 

• Podning for luftvejsvirus har ingen behandlingsmæssig konsekvens mens undersøgelse for 

Mycoplasma pneumoniae og Bordetella pertussis kan udføres ved klinisk mistanke 

 

Behandling 

Den trinvise akutte farmakologiske behandling af mild til moderat, svær og livstruende forærring af 

astma og astmatisk bronkitis er beskrevet i nedenstående flowchart.  
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Medicindoser og detajler for de forskellige stoffer er beskrevet i nedenstående tabel.  

 

 

MEDICINSK BEHANDLING 
Administration Præparat Konc. Dosis Hyppighed Bemærkning 

MILD-MODERATE ANFALD 
Inhalation, 

spray og spacer 

eller 

pulverinhalator 

Ventoline/Airomir

/Buventol 

(salbutamol)  

0,1mg/dosis 0,1–0,4mg Følg 

flowchart 

Nogle børn 

kan klare sig 

med færre 

doser 

SVÆRE ANFALD 
Inhalation,  

forstøver 

Ventoline 

(salbutamol) 

5mg/ml  0-5år: 

2,5mg 

>5år: 5mg 

Følg 

flowchart 

Dosisreduktion 

ved puls >200 

el. svær tremor  

Inhalation,  

forstøver 

Atrovent 

(ipratropium) 

0,25mg/ml 0,25mg Følg 

flowchart 

Kun ved svære 

anfald til børn 

<2år 

Peroralt Prednisolon Forskellige styrker 1 mg/kg, 

max 50 mg 

1 dosis/dag i 

3 døgn 

Kan forlænges 

til 7 dage uden 

udtrapning 

Peroralt Dexol 

(dexamethasone) 

Mikstur 0,4mg/ml 0,4mg/kg, 

max. 14mg 

Engangsdosis Kan bruges til 

børn med 

opkast/kvalme 

LIVSTRUENDE ANFALD 
Intravenøst Solumedrol 

(methylprednisolo

n) 

40mg/ml Bolus 

2mg/kg,  

max 50 mg  

1mg/kg hver 

6. time, max 

40mg 

Fortsæt til 

sikker bedring 

Intravenøst Magnesiumsulfat 0,2mmol/ml  0,2mmol/kg, 

max 8mmol 

over 20min 

Kan gentages 

hvis s-Mg< 

2,0mmol/l 

Kan bruges til 

børn ≥2år. 

OBS mål BT 

Intravenøst Ventoline  

(salbutamol) 

5 mg i 500ml 5% 

glukose, sv.t. 

10µg/ml 

Bolus 

5µg/kg  

over 5min  

Vedligehold 

5µg/kg/time 

EKG skal 

monitoreres 

Hypokaliæmi 

SPARSOM EVIDENS 
Intravenøst Aminophyllin  Bolus 

5mg/kg over 

20min 

Vedligehold 

1mg/kg/time 

EKG skal 

monitoreres 

Intravenøst Ketamin  Bolus 

2mg/kg  

Vedligehold 

2mg/kg/time 

 

 

 

Intravenøst Pulssteroid 

(Solumedrol) 

 25mg/kg, 

max 1g 

over 30 min 

1 dosis/dag i 

3 døgn 

 

 

 

Inhaleret NaCl 

• Der er ingen evidens for inhalation med isoton eller hyperton NaCl til anfald af astmatisk 

bronkitis eller astma hverken til småbørn eller større børn, hvorfor dette ikke anbefales. Dette 

er i overensstemmelse med alle internationale astma guidelines, der også omhandler astmatisk 

bronkitis/astma hos småbørn (ref. 1-3). 

 



Astma og astmatisk bronkitis – akut behandling 

 

 

 

Godkendelsesdato: I høring til d. 14.6.26  Side 6 af 8 

Inhaleret beta2-agonist 

• Beta2-agonist inhalation er hjørnestenen i den initiale og løbende behandling af anfald af 

astma og astmatisk bronkitis (ref. 4). 

• Børn < 1 år kan have dårligere respons og hyppigere bivirkninger på beta2-agonist, men der 

er ingen nedre aldersgrænse for, hvornår beta2-agonist kan forsøges. Hos børn under 3-6 

måneder bør andre diagnoser overvejes, herunder bronkiolitis (ref 5). 

• Respons på behandlingen hos de yngste børn ses oftest ved atopisk komorbiditet eller 

disposition til atopisk sygdom hos førstegradsslægtninge. 

• Inhalation via spray og spacer giver færre bivirkninger end inhalationsvæske via forstøver. 

• Inhalation via pulverinhalator kan evt. anvendes ved milde anfald, men ikke ved moderate og 

svære anfald, da patienten typisk ikke kan lave et højt nok inspirationsflow.  

• Forebyggende langtidsvirkende beta2-agonist pauseres ved behov for Ventoline mere end 

hver 4. time. 

 

Inhaleret antikolinergikum (Ipratropium, Atrovent®) 

• Der er sparsom evidens til børn < 2 år, hvor ipratropium inhalation primært anvendes ved 

svære eller behandlingsrefraktære anfald. 

• Inhalation ipratropium kan også gives via spray og spacer ved moderate anfald, der ikke 

responderer nok på beta2-agonist (ref. 6). 

 

Inhaleret kortikosteroid (ICS) 

• Forebyggende ICS skal fortsætte, når klinisk tilstand tillader det, trods behandling med 

systemisk steroid. 

• Der er ikke evidens for kortvarig øgning af ICS til behandling af anfald af astma eller 

astmatisk bronkitis (ref. 7). 

 

Peroral steroid (Prednisolon) 

• Gives til alle børn med svære anfald af astmat, der ikke retter sig indenfor de første timers 

behandling og som kan indtage medicin peroralt.  

• Der er ikke evidens for effekt til småbørn < 3 år med astmatisk bronkitis (ref. 8), som 

derfor kun behandles ved svære symptomer og progression på trods af behandling. 

• Dexametason (Dexsol, mikstur): Dexsol 0,4 mg/kg (max. 14 mg) kan anvendes til yngre børn, 

som ikke tolererer Prednisolon mikstur (opkastning/kvalme). 

 

Intravenøs steroid (Methylprednisolon) 

• Gives til børn med svære anfald, der ikke retter sig indenfor de første timers behandling og 

som ikke kan indtage medicin peroralt, og ved livstruende anfald. 

• Der indledes med i.v. bolus med 2 mg/kg (max. 50 mg).  

• Herefter 1 mg/kg hver 6. time (max. 40 mg/dosis) til sikker bedring (typisk 12-24 timer). 

 

Infusion Magnesiumsulfat 

• Intensiv/børneanæstesi vagthavende adviseres eller tilkaldes ved opstart af behandling. 

• Mål BT før infusion, samt 5 og 15 minutter efter. 

• Tolereres generelt godt, men kan give hypotension ved hurtig indgift og muskelsvækkelse 

kan ses ved overdosering. 

• Kan forsøges gentaget, men da skal S-Mg kontrolleres og må ikke være > 2,0 mmol/l. 

 

Infusion beta2-agonist (Salbutamol, Ventoline®) 
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• Kan forsøges ved livstruende anfald af astma og astmatisk bronkitis, hvor barnet ikke har 

bedret sig trods infusion med magnesiumsulfat. 

• Kræver kontinuerlig EKG-overvågning (obs. flade T-takker). 

• Kræver kontrol af S-kalium (obs. hypokaliæmi, da kalium flyttes ind i cellerne). 

    

Antibiotika 

• Gives ved mistanke om bakteriel pneumoni. 

 

Anden behandling 

• Evt. væsketerapi pga. væsketab ved øget respirationsfrekvens og/eller nedsat per os indtag. 

• Evt. kalium tilskud ved S-K < 3,0 mmol/l 

 

Monitorering 

Primær monitorering  

• Klinisk vurdering, SAT og puls kontinuerligt, respirationsfrekvens og pædiatrisk early 

warning score, f.eks. PEWS, TOKS, etc. 

 

Løbende monitorering af behandlingsrespons  

• Der foretages som minimum vurdering umiddelbart før start af første inhalation med beta2-

agonist og efter den første times behandling.  

• Ved svært vejrtrækningsbesvær kan det være rimeligt at evaluere efter hver inhalation gennem 

hele behandlingen. 

• Det er forventeligt med forbigående SAT fald og stigende puls, hvilket ikke skal tolkes som 

forværring af tilstanden, medmindre patientens kliniske tilstand er forværret. 

• Behandlingsrespons kan med fordel dokumenteres som en respiratorisk score i lokale 

skeamer.  

 

Fortsat monitorering efter stabilisering  

• Afhænger af den kliniske tilstand og behandlingsniveau. 

 

Opfølgning efter udskrivelse  

• Medgiv behandlingsplan for akutte exacerbationer og den daglige forebyggende behandling. 

• Forebyggende behandling: 

o Ved debut med svært eller livstruende anfald af astma eller astmatisk bronkitis 

opstartes altid forebyggende ICS i middeldosis (Ref. 8).   

o Ved akut anfald hos et barn i forebyggende ICS overvejes intensivering af 

behandlingen i hht. gældende guidelines (Ref. 9), hvis barnet skønnes ukontrolleret 

eller delvis kontrolleret over længere tid eller er på lav dosis ICS. 

• Ambulant kontrol: 

o Ved børn og unge indlagt med svære og livstruende astma anfald planlægges ambulant 

kontrol på hospital indenfor ca. 1-2 uger mhp. vurdering af lungefunktion og fortsat 

behandling.  

o Ved milde og moderate anfald af astma og astmatisk bronkitis planlægges kontrol hos 

egen læge eller praktiserende speciallæge indenfor ca. 2-4 uger.  

Diagnosekoder 

DRG-udvalget er gerne behjælpelig med, om der er særlige forhold, der gør sig gældende ved 

kodning for den aktuelle sygdom. 
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