
Solunum 2003 Vol: 5          Say›: 6          Sayfa: 279-284

Yaz›flma adresi: Prof. Dr. Billun Gemicio¤lu. ‹stanbul Üniversitesi Cerrahpafla T›p Fakültesi Gö¤üs Hastal›klar› Anabilim Dal›, ‹STANBUL.
Tel.: (0212) 414 30 00/21085

279

ASTIMDA ATAK KAVRAMI VE TEDAV‹ YAKLAfiIMI
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TANIM

Ast›m hava yollar›n›n kronik inflamatuvar bir
hastal›¤›d›r. Pek çok hücre ve hücresel eleman›n rol
oynad›¤› bu kronik inflamasyon, havayollar›nda afl›r›
duyarl›l›¤a neden olur ve nöbetler fleklinde h›fl›lt›l›
solunum ve/veya öksürük ve/veya gö¤üste s›k›flma
ve/veya dispne yak›nmalar›, özellikle gece ve sabaha
karfl› ortaya ç›kar. Yayg›n de¤iflken ve genellikle ilaçlarla
veya kendili¤inden düzelebilen hava yolu obstrüksiyonu
oluflur(1).

fiu halde ast›m tan›m›n›n 4 ana bafll›¤›
• Kronik havayolu inflamasyonu
• Bronfl hiperreaktivitesi
• Nöbetler fleklinde öksürük, h›fl›lt›l› solunum, gö¤üste

s›k›flma, dispne yak›nmalar›
• Yayg›n, de¤iflken ve genellikle reversibl havayolu

obstrüksiyonu fleklinde s›ralanabilir.

Ast›m ata¤›; öksürük, dispne, gö¤üste bask› hissi veya
h›fl›lt›l› solunum yak›nmalar›n›n bir veya bir kaç›n›n
h›zl› ve giderek art›fl›n›n oldu¤u ast›m nöbetidir(1).
Solunum zorlu¤u ve ekspiratuar ak›mlarda düflme
vard›r. Ak›mlardaki bu düflüfl (FEV1, PEF),
semptomlardan daha objektif bir ölçüm sa¤lar. Ancak
genellikle ilk olarak bafllayan semptomlard›r, solunum
fonksiyonlar›n›n bozuklu¤u bunu izler(2). Baz› olgularda
ise semptomlar› alg›lama geç olup, solunum
fonksiyonlar›ndaki düflme iflaret olabilir. Bu durum
özellikle erkeklerde ve neredeyse fatal ast›m ata¤›nda
olanlarda görülür(3).  fiu halde ast›m ata¤›, 'öksürük,
dispne, gö¤üste bask› hissi veya h›fl›lt›l› solunum
yak›nmalar›n›n bir veya bir kaç›n›n h›zl› ve giderek
art›fl› ve/ veya ekspiratuar ak›mlarda belirgin ani düflme
durumunu görüldü¤ü ast›m nöbetidir', fleklinde
tan›mlanabilir.
Ast›m ataklar› hafiften, hayat› tehdit edici fliddete kadar
farkl› düzeylerde olabilir. Geliflmesi saatler veya günler
içinde görülebilece¤i gibi dakikalar içinde de, çok h›zl›
flekilde oluflabilir.

R‹SK FAKTÖRLER‹

Ataklar genellikle bir veya birkaç risk faktörüne
maruziyetle veya bir komplikasyon veya ilave hastal›k
eklenmesi ile meydana gelir.
Ast›mda alevlenmelere ve/veya belirtilerin sürmesine
neden olan bafll›ca risk faktörleri(1);

• Allerjenler
• Hava kirlili¤i (iç ve d›fl)
• Solunumsal infeksiyonlar
• Egzersiz, hipervantilasyon
• Hava de¤iflimleri
• Sülfür dioksit
• Baz› besinler ve katk› maddeleri
• ‹laçlar
• Önemli duygusal etkilenmeler
• Rinit, sinüzit, polip
• Gastoözofageal reflü
• Menstürasyon ve hamilelik (bazen) fleklinde s›rala-

nabilir.

Bunlardan özellikle allerjene maruziyet ve viral
infeksiyon nedeniyle atak geliflimi en s›k görülenlerdir.
Ancak bu risk faktörlerine maruziyet d›fl›nda genellikle
daha ciddi ataklar uzun süreli tedavide aksama veya
yanl›fll›klardan oluflur. Yap›lan çal›flmalar özellikle baz›
olgular›n yüksek risk tafl›d›¤›n› göstermifltir(1,4,5).
Ciddi ast›m ata¤› için yüksek risk gruplar› flu bafll›klarda
toplanabilir :

• Daha önce de hayat› tehdit edici atak geçirme
• Geçen y›lda hastaneye yatma ve acile baflvuru olmas›
• Ayda bir kutudan fazla k›sa etkili beta agonist

tüketme
• Oral steroidi kullan›yor veya yeni kesmifl olmak
• ‹nhaler steroidi hiç kullanm›yor olmas›
• Ek kardiovasküler veya akci¤er hastal›¤›
• Psikiatrik problem veya hastal›k bulunmas› veya

sedatif kullan›yor olunmas›
• Çeflitli nedenler ile tan› ve tedavi hizmetlerine ulaflamama
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KL‹N‹K

Olgular genellikle ast›m tan›s› alm›fl olarak atakta
baflvurur. Ancak ilk defa atakla gelen bir olgu da olabilir.
Ast›m ata¤› tan›s› iyi bir anamnez ile konabilir.
Solunum fonksiyon tesleri ve özellikle eski testlere
göre düflüflün gösterilerek tan›n›n desteklenmesi tercih
edilmelidir. Arter kan gazlar› ise ata¤›n ciddiyeti
aç›s›ndan önemle takip edilmelidir.
Bunlar›n yan›nda ay›r›c› tan› ve tedavi aç›s›ndan fizik
muayene, akci¤er grafisi ve baflka testlerden
faydalan›labilir.

Anamnez

Anamnezde h›fl›lt›l› solunum, öksürük, gö¤üste s›k›flma,
bask› hissi, dispne yak›nmalar›ndan biri veya birkaç›nda
artma vard›r. Bunlara bazen beyaz zor ç›kan balgam
da art›fl veya renginde sar›laflma eklenebilir (infeksiyon
söz konusu ise).
Yine daha çok gece sabaha karfl› nöbet bafllar. Özellikle
baz› risk faktörine maruziyeti, mesela toz, polen, hava
kirlili¤i, duman, egzersiz, so¤uk alg›nl›¤› gibi hasta
belirtebilir. Hastada önceden ast›m tan›s› olmas› veya
atopi belirtilerinin bulunmas› veya yine ailede ast›ml›
veya atopik yap› bulunmas› tan›ya daha çok
yaklaflt›rabilir.
Daha önce risk faktörlerinde söz edilen alevlenmelere
neden olan etkenler ve ciddi atak için yüksek risk grubu
etkenleri sorgulanmal›d›r.
Ata¤›n fliddetinin belirlenmesi aç›s›ndan konuflmas›n›n
da anamnez al›rken de¤erlendirilmesi önemlidir.
Konuflmas›n› cümle kurarak veya kelimelerle veya
zorlukla yapt›¤› veya konuflamay›p, ailesinin anlatt›¤›
not edilmelidir.

Fizik muayene

Hastan›n duruflu ata¤›n fliddetine göre ayakta,
yatamadan oturur veya zorlukla oturur flekilde olabilir.
Hasta hafif ajitasyondan, ciddi ajitasyon ve uyur duruma
giden bir seyir gösterebilir. Solunum say›s› artm›fl ve
yüzeyeldir. Yard›mc› kas kullan›m› paradoks solunum
görülebilir. Solunum eforundaki art›flla interkostal ve
supraklaviküler retraksiyon ve ventilasyon perfüzyon
dengesizli¤i ile siyanoz görülebilir(1,6).
Solunum yolu obstrüksiyonunun temel bulgusu bazen
steteskopsuzda duyulabilen wheezingdir. Bu sadece
ekspirasyonda, bazen hem ekspirasyon hem
inspirasyonda, bazen de uzaktan duyulur olabilir. Hiç
duyulmamas›, durumun ölüme yak›n çok ciddi
oldu¤unun belirtisidir.
Taflipne ile beraber taflikardi de vard›r. Çok ciddi atakta
bu bradikardiye dönüflür. Atak s›ras›nda plevral bas›nc›n

daha da negatifleflmesine ba¤l› olarak sistolik arter
bas›nc›n›n inspiryumda, ekspiryuma nazaran daha
düflük bulunmas›na ‘pulsus paradoksus’ denir. Yap›lan
bir araflt›rmada olgular›n yar›s›ndan az›nda pulsus
paradoksus yüksek bulunmufltur. Sadece %5’ten az bir
hasta grubunda ata¤›n a¤›rl›¤›n› belirleyen tek kriter
oldu¤u gösterilmifltir(6).
Özellikle ay›r›c› tan›, ko›mplikasyonlar ve risk faktörleri
aç›s›ndan, var olan fizik muayene bulgular›da mutlaka
de¤erlendirilmelidir.

Solunum fonksiyon testleri

Ast›m›n tan› ve takibinde önemli rol oynarlar, ancak atakta
hasta yapabilecek durumda ise uygulanabilir.
Spirometrik ve ak›m volüm ölçümlerinde; zorlu vital
kapasite (FVC), birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar volüm
(FEV1), FEV1/ FVC, zorlu ekspiratuar volümün %25-
75’indeki ak›m h›z› (FEF25-75), zorlu ekspiratuar ak›m
% 50 ve % 25’i (FEF25, FEF50) ve tepe ekspiratuar ak›m›:
zirve ak›m h›z›:'peak flow' (PEF)’›nda düflmeler saptan›r.

Arter kan gazlar›

Hafif ve orta atakta genelde yap›lmas›na gerek yoktur.
Ancak PEF veya FEV1 %60’›n alt›na düflmeye
bafllay›nca bozulmalar gözlenir. Solunum yetersizli¤inin
ve ata¤›n gidifli parsiyel oksijen ve karbondioksit
bas›nçlar› ve oksijen satürasyonu ile takip edilmelidir.

Akci¤er grafisi

Ast›m ata¤› esnas›nda çekilen akci¤er grafisinde geçici
olarak afl›r› havalanma bulgular› görülebilir. Bu
bulgular›n yan›s›ra mukus t›kaçlar› ve mikroatelektaziler
gözlenebilir. Baflka hastal›klar›n ay›r›c› tan›s›n› yapmak
için veya komplikasyonlar›n de¤erlendirilmesi amac›yla
çekilmelidir.

Di¤er tetkikler

Kan say›m›nda lökositoz steroid kullan›m›ndan
kaynaklanabilece¤i gibi, sola kayma ile birlikte ise
infeksiyon lehine de¤erlendirilebilir. Normal
eriflkinlerde 0-200/mm3 olan eosinofil say›s›, s›kl›kla
bronflial ast›m ata¤›nda, parazitozlarda, allerjik
bronkopulmoner aspergilloz ve di¤er pulmoner
eosinofililerde artm›fl saptanabilir. Kardiak aç›dan riskli
hastalarda veya ay›r›c› tan›da EKG istenebilir. Atakta
yap›flkan zor ç›kan balgam veya infeksiyon eklenmiflse
pürülans olabilir. Bunlar›n hücresel ve mikrobiyolojik
tetkikleri yap›labilir.

Atak fliddeti semptomlar, bulgular ve laboratuvar
verilerine göre s›n›fland›r›lm›flt›r(1). Buna göre
derecelendirme Tablo I 'de yer almaktad›r.

B GEM‹C‹O⁄LU
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AYIRICI TANI

Önceden ast›m tan›s› varsa atak tan›s› kolayd›r. Ancak
ilk gelen olgularda ast›m›n akut ataklar›, akut ve benzeri
semptomlarla seyreden hastal›klar ile kar›flabilir.
Üst ve alt solunum yolu infeksiyonlar› bazen
hiperreaktivite yaratarak ata¤a benzer semptomlar
verebilir.
Sol ventrikül yetmezli¤i özellikle pulmoner ödem
geliflti¤inde (kardiyak ast›m) benzeri bir tablo
oluflturabilir.
Yabanc› cisim aspirasyonu özellikle çocuklarda benzer
bir tablo yaratabilir.
Üst solunum yolu obstrüksiyonlar›: Laringeal
disfonksiyon, hipertrofik tonsiller, epiglottit, trakeal
tümör  g ib i  nedenle rde  benzer i  t ab lo la r
verebilirler.Bunlarda inspiratuar ak›mlarda k›s›tlama
vard›r.
Hipervantilasyon; genellikle anksiyete ile birliktedir
ve atak görüntüsü yaratabilir. Pnömotoraks tek bafl›na
ata¤a benzer bir tablo ile ortaya ç›kabilir. Akci¤er
grafisi ile ay›rt edilebilir.
Pulmoner embolide bazen wheezing serotonin sal›n›m›na
ba¤l› meydana gelebilir ve ast›m ata¤› ile kar›fl›r.
Anamnez ve di¤er yard›mc› yöntemler ile ayr›labilir.
KOAH eksaserbasyonlar› da ilk baflvuran olguda ast›m
ata¤› ile kar›flabilir. Anamnezde nöbetler fleklinde gidifl
yoktur. Daha ileri yafllarda ve s›kl›kla sigara içenlerde
KOAH saptan›r. ‹rreversibl obstrüksiyon vard›r.
Allerjik bronkopulmoner aspergilloz (ABPA) ve
hipersensitivite pnömonilerinin hecmeleri ast›m ata¤›n›
taklit edebilir.

KOMPL‹KASYONLAR

1. Atelektazi: mukus t›kaçlar›na ba¤l› segment hatta
lob atelektazileri görülebilir.
2. Pnömotoraks: fliddetli öksürüklerde rastlanabilir.
3. Allerjik bronkopulmoner aspergilloz ast›m›n
komplikasyonu olarak geliflebilir ve ata¤› yaratabilir.
4. Kardiyovasküler komplikasyonlar: aritmiler ve
kor pulmonale rastlanabilir.
5. Ayr›ca ilave bir baflka hastal›¤›n veya kullan›lan
ilaçlar› yan etkilerinin olabilece¤i de gözden
kaç›r›lmamal›d›r .

TEDAV‹

Amaçlar

Mortalite önlenmelidir.
Hipoksemi ve kan gazlar› mümkün olan k›sa sürede
düzeltilmelidir.
Solunum fonksiyon testleri en iyi hale (kendi veya
predikte de¤erin %80’i yeterli say›l›r) getirilmelidir.
Gelecek releapslar önlenmelidir.

Atak tedavisinde kullan›lan ilaçlar

Beta 2 agonistler
Atak tedavisinin ana ilac›d›r. K›sa etki bafllang›c›
olanlar tercih edilir. Dakikalar içinde çok etkili
bronkodilatasyon sa¤lan›r. ‹nhalasyon yolu tercih edilir.
Evde uygulamada k›sa etki bafllang›çl› beta agonist
(salbutamol, terbutalin, formoterol) ölçülü doz inhaler
(ÖD‹) veya kuru toz inhaler formunda 20 dakikada bir

HAF‹F ORTA A⁄IR ÇOK fi‹DDETL‹

SEMPTOM

Dispne Yürürken Konuflurken Dinlenirken Sürekli
Yatabilir Oturur Dik oturu Dik oturur

Konuflma Cümlelerle Birkaç sözcükle Kelimelerle Çok zor
Genel durum Biraz huzursuz Huzursuz Huzursuz ‹rrite/ konfü

BULGULAR

Solunum h›z› Artm›fl Artm›fl >30/dk >30/dk
Hoover bulgusu Yok S›k Var + Paradoks sol.
Oskültasyon Hafif, Yayg›n, Yag›n, inspir.+ Sessiz akci¤er

ekspirasyonda ekspirasyonda ekspirasyonda
Nab›z/dk <100 100-120 >120 bradikardi
Pulsus Yok, Olabilir, Var, Olmamas› solunum
paradoksus <10mmHg 10-25mmHg >25mmHg kas› yorgun

LABORAT.

FEV1 veya PEF >%80 %60-80 <%60 yapamaz
PaO2 (mmHg) Normal >60 >60 <60
SaO2 (%) >95 >91-95 <90 <90
PaCO2(mmHg) <45 <45 >45 >45

Tablo I: Ast›m ataklar›n›n fliddetinin s›n›fland›rmas›

Ast›mda atak kavram› ve tedavi yaklafl›m›
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ilk saat daha sonra 1-4 saat aralarla duruma göre
verilebilir. ÖD‹ formunun spacer ile verilmesinin
nebülizasyona benzer etki sa¤lad›¤› gösterilmifltir. Orta
ataktan itibaren ve hastane tedavilerinde nebülizasyon
yöntemi ve formlar› tercih edilir. Çünkü bu yöntemde
hasta normal soluk volümünde ifllem yapmaktad›r. Bu
durumda güçlükle yerine getirece¤i zorlu vital kapasite
manevras›n› yapmas› gerekmemektedir. Nebülizatör
olmamas› durumunda oral k›sa etkili formlardan
yararlan›labilir. Nebülizatör ile sonuç al›namad›¤›nda
parenteral ( intramüsküler, subkutan, intravenöz) yol
denenebilir. Parenteral (PI) formlarda yan etki görülme
s›kl›¤› artar. Metabolik ve kardiyovasküler yan etkiler
oluflabilir. Tremor, bafl a¤r›s›, çarp›nt›, ajitasyon en s›k
rastlananlard›r. Bunlar›n d›fl›nda hipotansiyon,
hiperglisemi, hipopotasemi ve serbest ya¤ asitlerinde
art›fl görülebilir (1,5,6).

Steroidler
Orta ataktan itibaren tedaviye eklenmelidir. Oral verilen
steroidler, intravenöz uygulama kadar etkilidir.
Mineralokortikoid etkisinin daha az olmas› ve akci¤er
penetrasyonunun daha iyi olmas› nedeni ile metil
prednizolon tercih edilir. Baz› çal›flmalarda yüksek doz
nebülizasyonla verilen steroid tedavinin de atakta etkin
oldu¤u gösterilmifltir (1). Kullan›m dozu ata¤›n fliddetine
ve yan›ta göre de¤iflir. Yüksek doz ve sürelerde
verilmesi, sistemik kullan›m›n yan etkilerini yaratabilir.
Özellikle hipertansiyon, hiperglisemi, hipopotasemi,
s›v› retansiyonu, akut miyopati en s›k rastlananlard›r.

Oksijen
Hipoksemisi olan hastalarda arteryel oksijen
satürasyonunu eriflkinde %90’›n üzerine, çocuk, gebe
ve kardiyovasküler hastal›¤› olanlarda %95 üzerine
ç›kartmak amac›yla uygulanmal›d›r. Nazal kanülle
verilmesi ve genellikle 1-2L/dak ak›m tercih edilir.
Daha a¤›r ataklarda 6-8L/dak’ya ç›kar›labilir(1).

‹patropium Bromür
‹nhalasyon yolu ile verilen beta 2 agonistlere eklenmesi
additif etki sa¤lar ve herhangi bir yan etki ortaya ç›kmaz
(7). Hospitalizasyonu azalt›r(7). Refleks yolla
bronkospazm ve a¤›z kurulu¤u bildirilen nadir yan
etkileridir(6).

Teofilin
Y›llarca atakta tek bafl›na kullan›lan teofilinin beta 2
agonistlere ek bir bronkodilatasyon sa¤lad›¤›
gösterilememifltir. Ancak a¤›r ataklarda solunum kas
yorgunlu¤unu giderici etkisinden faydalan›labilir.
Steroid ve beta 2 agonist tedavi ile 4 saatte düzelme

sa¤lanamayan a¤›r atak olgular›nda eklenebilir. Bu
tedavi yap›lmadan hastan›n daha önce teofilin kullan›p
kullanmad›¤› sorgulanmal› ve teofilin düzeyleri
izlenerek verilmelidir. Kullan›m› için ventriküler
aritmisinin olmad›¤›ndan emin olunmal›d›r. Özellikle
serum düzeyi 12 μg/mL’yi geçti¤i zaman aritmi, bulant›
kusma, irritabilite, uykusuzluk, konvülsiyonlar ve
kardiak arest görülebilece¤i unutulmamal›d›r.

Magnezyum
Predikte de¤ere göre FEV1’in %30-25 ars›ndaki
olgularda veya a¤›r atakta yap›lan 1 saatlik tedaviye
ra¤men predikte FEV1’de %60 üzerine ç›k›lamayan
olgularda hastanede kal›fl› azaltt›¤› ortaya konmufl
oldu¤undan verilebilir. 20dak’da 2gr’l›k infüzyon
fleklinde verilir. Yan etki bildirilmemektedir(1).

Epinefrin (adrenalin)
Subkutan veya intravenöz injeksiyonlar› sadece
anaflaksi ve anjioödem olgular›nda kullan›labilir(1).
‹nhale ve parinteral beta 2 agonistlerin bulunamad›¤›
çok ciddi ast›m ataklar›nda kullan›labilir. Ancak
hipoksik olgulardaki yan etkileri daha kötü sonuçlara
yol açabilir(1).

Di¤er Tedaviler
‹ntravenöz montelukast›n orta ve a¤›r atakta standart
tedaviye eklenmesinin beklenen yarar› çabuklaflt›rd›¤›
ve yan etki oluflturmad›¤› gözlenmifltir(8).
Antibiyotikler; pnömoni, sinüzit, atefl, pürülan balgam,
lökositoz gibi bakteryel bir enfeksiyon varl›¤›
düflünülmedikçe kullan›lmamal›d›r.
Mukolitikler; a¤›r ataklarda öksürük ile havayolu
k›s›tl›l›¤›n› artt›rarak ters etki yaratabilir(1).
Anksiyolitik ve antidepresanlar›n sedasyon için
kullan›lmas› solunum depresyonu yan etkisi ile durumu
kötülefltirir ve ölüme neden olabilir(1).
Antihistaminik ve solunumsal fizik tedavinin atakta
yarar› gösterilmemifltir(1).

Ast›m ata¤›na yaklafl›m

Ata¤›n oluflmas›na neden olan durum ortadan
kald›r›lmal›d›r.
Atak a¤›rl›k derecesi s›n›flamas›na göre hastaya tedavi
uygulan›r. Bu tedavi evde, hastanede veya yo¤un
bak›mda olabilir. Hastan›n bulgular›na göre buna karar
verilmelidir.

Ast›m ata¤›nda tedavi

Hafif Atak
K›sa etkili beta 2 agonist ilk saatte her 20 dak’da bir
2-4 puf, sonra her saatte bir 2-4 puf uygulan›r (4,5). 4

B GEM‹C‹O⁄LU
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saat içinde PEF %80’e ulaflm›flsa yan›t iyidir. Hasta
24 saatte bu tedavi ile iyileflirse bir üst basama¤a
ç›k›larak kronik ast›m tedavisi sürdürülür. ‹yileflemezse
orta atak tedavisi uygulan›r .

Orta Atak
K›sa etkili beta 2 agonist ilk saatte her 20 dak’da bir
2-4 puf ÖD‹  (ölçülü doz inhaler)ve ara parça (hava
haznesi) ile veya nebülizatör ile 2,5 mg salbutamol
uygulan›r, sonra her 1-4 saatte bir ayn› uygulama
tekrarlan›r. Buna inhaler veya nebül ipatropium bromid
eklenmesi daha iyi bir cevap sa¤layabilir. Ayr›ca
1mg/kg/gün prednizolon veya eflde¤eri steroid 2-4
doza bölünerek uygulamaya eklenir. Satürasyon %90
üzeri olacak flekilde oksijen verilir(4,5).

A¤›r Atak
K›sa etkili beta 2 agonist ve ipatropium bromid
nebülizatörle saate 3 defa veya devaml› verilir.
Prednizolon 120-180 mg/gün, 2 gün boyunca verilip,
FEV1 %70 olunca 1mg/kg/gün’e düflülüp 3-10 günde
azalt›larak sürdürülür. Satürasyon %90 üzeri olacak
flekilde oksijen verilir. Gerekirse, tedaviye teofilin
eklenir(4,5).

Çok fliddetli atak (hayat› tehdit edici)
A¤›r atak tedavisine ek olarak subkutan veya intravenöz
beta 2 agonistler veya intravenöz magnezyum
eklenebilir. 1 saat içinde özellikle oksijen
satürasyonunda ve kan gazlar›nda düzelme olmazsa
noninvazif mekanik vantilasyon gerekirse mekanik
ventilasyon uygulan›r(1).
Global Initiative for Asthma' taraf›ndan 2002 y›l›nda
belirlenen konsensus(1) uyar›nca evde tedavi protokolü
ve hastanede tedavi protokolü fiekil 1 ve 2'de verilmifltir.
'Global Initiative for Asthma' taraf›ndan 2002 y›l›nda
belirlenen konsensus(1) uyar›nca acile al›nma, hastaneye

yat›r›lma buradan ç›karma ve youn bak›ma yat›r›lma
kriterleri afla¤›da belirtilmifltir.

Acilde dispanser veya hastanede izleme al›nma

kriterleri

Evde 1-2 saatlik tedaviye iyi yan›t alamama
Ciddi hava yolu darl›¤› ( Kendi en iyi de¤erine veya
predikte de¤ere gore PEF %30 alt›nda ise)
Ciddi ast›m hikayesi veya hastaneye yat›fl
Önceki belirtilen ciddiast›m ata¤› için risk faktörlerinin
bulunmas›
Acil öncesinde de uzam›fl yak›nmalar›n›n olmas›
Ev flartlar›n›n uygun olmamas›
Bir daha hastaneye baflvurmada ulaflma sorununun
bulunmas›

Acil izlemden, hastaneye yat›fla al›nma kriterleri

Kendi en iyi de¤erine veya predikte de¤ere gore tedavi
öncesi FEV1 veya PEF %25’in alt›nda ise veya tedavi
sonras› %40’›n alt›nda bulunuyorsa hastanede yat›fla
al›nmal›d›r. Kendi en iyi de¤erine veya predikte de¤ere
gore tedavi sonras› FEV1 veya PEF %40-60 aras›ndaki
olgular izlemdeki ev hastane ve komplians göz önünde
bulundurularak seçim yap›l›r.

Yo¤un bak›ma alma kriterleri

Acilde verilen tedaviye yan›ts›zl›k veya kötüleflme
Konfüzyon, bilinç kayb›, solunum durmas›na yak›n
kriterler
Sürekli oksijen tedavisine ra¤men PaO2’nin 60mmHg
alt›nda ve/veya PaCO2’nin 45mmHg üstünde ve/veya
SO2’nin %90’›n alt›nda olmas›

Acilden ç›karma kriterleri

Eriflkin için 7-10 günlük prednizolon tedavisi ve devam
edecek bronkodilatör  tedavi  veri lmelidir.
Atak öncesi duruma dönen hasta ile birlikte k›sa etkili

fiekil 1: Evde ast›m ata¤›na yaklafl›m

Atak fiiddetini Bulma:

‹ki gündür kendi en iyi PEF <%80 veya >%70 ama bronkodilatöre cevap yok. Klinik semptomlarda art›fl, yard›mc› kas kullan›m›

Bafllang›ç Tedavisi:
‹lk saatte 3 ve üzeri say›da k›sa etki bafllang›çl› ß 2 agonist

‹yi Cevap: Eksik Cevap Zay›f Cevap

Hafif atak Orta Atak A¤›r Atak
PEF>%80 veya PEF %60-80 PEF< %60
ß 2 agoniste 4 saat -Oral steroid ekle -Oral steroid ekle
 içinde cevap varsa -Antikolinerjik ekle -ß2 agonisti tekrarla
- 24-48 saat sure ile 4 -ß2 agoniste devam -Antikolinerjik ekle
saatte bir ß-2 agonist -Doktora dan›fl -Acile git
-Devam tedavisi için
doktoradan›fl

Ast›mda atak kavram› ve tedavi yaklafl›m›
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bronkodilatörler azalt›larak kesilir.
‹patropium kesilir.
‹nhale steroid tedaviye devam edilir veya bafllan›r
Stabilite sa¤land›ktan sonra uzun etkili beta 2 agonist
ile tedaviye geçilir.
Hastan›n inhalasyon tekni¤i ve PEF kullan›m› kontrol
edilerek b›rak›l›r.
Hastada ata¤a neden olan kriterler saptan›p, gerekli
önlemler aktar›l›r.
Alaca¤› tedavi plan› gözden geçirilerek verilir
Ald›¤› prednizolon dozu ve zaman› not edilir
Hasta acil bölümden ç›kt›ktan sonar da 24 saat  takipte
olmal› ve sonraki bir kaç günde doktor ile yak›n iliflki
sa¤layabilece¤i bir yerde bulunmal›d›r.
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Bafllang›c Bulgular›:

Anamnez, fizik muayene (oskültasyon, yard›mc› kas kullan›m›, nab›z, solunum say›s›)
PEF veya FEV1, SO2, Arter kan gazlar› ve gere¤inde di¤er testler

Bafllang›c Tedavisi:

1 saat boyunca 20 dakikada bir tercihan nebülize k›sa etkili ß 2 agonist
Oksijen satürasyonunu eriflkinde %90 üzerine ç›karacak oksijen tedavisi
Oral steroid kullan›yor veya a¤›r atakta ise veya ß 2 agonist tedaviye hemen cevap yoksa sistemik steroid

Bulgular› Tekrar De¤erlendirme:

FM, PEF, SO2 di¤er testler

Orta Atak:

PEF %60-80, FM: Orta atak bulgular›
Tedavi:nebülize ß 2 agonist ve antikolinerjik,
Gerekirse sistemik steroid 1-3 saat boyunca sürdür,
durumu de¤erlendir

A¤›r Atak:

PEF<%60, FM: a¤›r atak bulgular›, yüksek risli olgu, bafllang›ç tedavisine cevaps›z
Tedavi: nebülize ß 2 agonist ve antikolinerjik, oksijen, sistemik steroid,
Gere¤inde P‹ ß 2 agonist ve/veya teofilin ve/veya magnezyum

‹yi Cevap:

1 saat içinde cevap vard›r FM: normal,
 PEF>%70, SO2%90 üzeridir

1-2 saat içinde eksik cevap:

Yüksek risli olgu, FM: hafif, orta bulgular,
PEF<%70, SO2 düzelmiyor ise

1 saatte zay›f cevap:

Yüksek risli olgu, FM: a¤›r atak bulgular›,
PEF<%30, PO2<60, PCO2>45mmHg

Eve Ç›kar:

‹nhale ß 2 agonist tedaviyi,
ço¤unda oral steroidi de sürdür
Hasta E¤itimi:
   Do¤ru tedavi al›m› Tedaviyi
   gözden geçir. Yak›ndan izle

Hastaneye Yat›r:

Nebülize ß 2 agonist ± antikolinerjik, oksijen,
sistemik steroid, ço¤unlukla teofilin de ver
PEF, nab›z, SO2, gerekirse teofilin düzeyini izle

Yo¤un Bak›ma Al:

Nebülize ß 2 agonist + antikolinerjik,
oksijen, IV steroid
Gerekirse PI ß 2 agonist, IV teofilin
Mekanik vantilasyon gerekebilir

Düzelme var Düzelme yok

Eve ç›kar:

PEF>%60 üzeri, Uzun etkili oral veya inhaler tedavi bafllanm›fl
Yo¤un Bak›ma Al:

6-12 içinde düzelme olmazsa

fiekil 2: Hastanede Ast›m Atak Tedavisi


