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ASTIMDA ATAK KAVRAMI VE TEDAVI YAKLASIMI
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TANIM

Astim hava yollarinin kronik inflamatuvar bir
hastaligidir. Pek cok hiicre ve hiicresel elemanin rol
oynadigi bu kronik inflamasyon, havayollarinda asir1
duyarlilifa neden olur ve nobetler seklinde hisiltili
solunum ve/veya oksiiriik ve/veya gogiiste sikisma
ve/veya dispne yakinmalari, 6zellikle gece ve sabaha
kars1 ortaya cikar. Yaygin degisken ve genellikle ilaclarla
veya kendiliginden diizelebilen hava yolu obstriiksiyonu
olugur(D,

Su halde astim taniminin 4 ana baglig1

» Kronik havayolu inflamasyonu

» Brons hiperreaktivitesi

»  Nobetler seklinde oksiiriik, hisiltili solunum, gogiiste
sikisma, dispne yakinmalar1

*  Yaygin, degisken ve genellikle reversibl havayolu
obstriiksiyonu seklinde siralanabilir.

Astim atagi; oksiiriik, dispne, gogiiste baski hissi veya
higiltili solunum yakinmalarinin bir veya bir kaginin
hizli ve giderek artisinin oldugu astim nébetidir(D,
Solunum zorlugu ve ekspiratuar akimlarda diisme
vardir. Akimlardaki bu diisiis (FEV1, PEF),
semptomlardan daha objektif bir 6l¢ctim saglar. Ancak
genellikle ilk olarak baslayan semptomlardir, solunum
fonksiyonlarinin bozuklugu bunu izler®). Bazi olgularda
ise semptomlari algilama ge¢ olup, solunum
fonksiyonlarindaki diisme isaret olabilir. Bu durum
ozellikle erkeklerde ve neredeyse fatal astim ataginda
olanlarda goriiliir®. Su halde astim atagi, 'oksiiriik,
dispne, gogiiste bask: hissi veya higiltili solunum
yakinmalarimin bir veya bir kac¢inin hizli ve giderek
artis1 ve/ veya ekspiratuar akimlarda belirgin ani diisme
durumunu goriildiigi astim noébetidir', seklinde
tanimlanabilir.

Astim ataklar1 hafiften, hayati tehdit edici siddete kadar
farkl diizeylerde olabilir. Gelismesi saatler veya giinler
icinde goriilebilecegi gibi dakikalar i¢inde de, ¢ok hizli
sekilde olusabilir.

RISK FAKTORLERI

Ataklar genellikle bir veya birkac risk faktoriine
maruziyetle veya bir komplikasyon veya ilave hastalik
eklenmesi ile meydana gelir.

Astimda alevlenmelere ve/veya belirtilerin siirmesine
neden olan baslica risk faktorleri();

e Allerjenler

» Havakirliligi (i¢ ve dis)

* Solunumsal infeksiyonlar

» Egzersiz, hipervantilasyon

* Hava degisimleri

« Siilfiir dioksit

* Bazi besinler ve katki maddeleri

+ llaglar

«  Onemli duygusal etkilenmeler

* Rinit, siniizit, polip

» Gastoozofageal reflii

* Menstiirasyon ve hamilelik (bazen) seklinde sirala-
nabilir.

Bunlardan 6zellikle allerjene maruziyet ve viral
infeksiyon nedeniyle atak geligimi en sik goriilenlerdir.
Ancak bu risk faktorlerine maruziyet disinda genellikle
daha ciddi ataklar uzun siireli tedavide aksama veya
yanligliklardan olugur. Yapilan ¢alismalar 6zellikle bazi
olgularin yiiksek risk tasidigini gostermistir(1:4.5),
Ciddi astim atagt icin yliksek risk gruplari su baghiklarda
toplanabilir :

» Daha once de hayat1 tehdit edici atak gecirme

*  Gegen yilda hastaneye yatma ve acile bagvuru olmast

e Ayda bir kutudan fazla kisa etkili beta agonist
tilketme

¢ Oral steroidi kullantyor veya yeni kesmis olmak

« Inhaler steroidi hi¢ kullanmiyor olmasi

 Ek kardiovaskiiler veya akciger hastaligi

» Psikiatrik problem veya hastalik bulunmasi veya
sedatif kullaniyor olunmasi

*  Cesitli nedenler ile tan ve tedavi hizmetlerine ulasamama
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KLINIK

Olgular genellikle astim tanis1 almis olarak atakta
bagvurur. Ancak ilk defa atakla gelen bir olgu da olabilir.
Astim atagi tanisi iyi bir anamnez ile konabilir.
Solunum fonksiyon tesleri ve 6zellikle eski testlere
gore diisiislin gosterilerek taninin desteklenmesi tercih
edilmelidir. Arter kan gazlar: ise atagin ciddiyeti
acisindan 6nemle takip edilmelidir.

Bunlarin yaninda ayirici tami ve tedavi agisindan fizik
muayene, akciger grafisi ve bagka testlerden
faydalanilabilir.

Anamnez

Anamnezde hisiltili solunum, oksiiriik, gogiiste sikisma,
baski hissi, dispne yakinmalarindan biri veya birkaginda
artma vardir. Bunlara bazen beyaz zor ¢ikan balgam
da artis veya renginde sarilasma eklenebilir (infeksiyon
soz konusu ise).

Yine daha cok gece sabaha kargi nobet baslar. Ozellikle
bazi risk faktorine maruziyeti, mesela toz, polen, hava
kirliligi, duman, egzersiz, soguk alginligi gibi hasta
belirtebilir. Hastada 6nceden astim tanisi olmasi veya
atopi belirtilerinin bulunmasi veya yine ailede astimli
veya atopik yapt bulunmasi taniya daha cok
yaklastirabilir.

Daha once risk faktorlerinde s6z edilen alevlenmelere
neden olan etkenler ve ciddi atak igin yiiksek risk grubu
etkenleri sorgulanmalidir.

Atagin siddetinin belirlenmesi agisindan konugmasinin
da anamnez alirken degerlendirilmesi 6nemlidir.
Konugmasint ciimle kurarak veya kelimelerle veya
zorlukla yaptig1 veya konusamayip, ailesinin anlattigi
not edilmelidir.

Fizik muayene

Hastanin durusu atagin siddetine gore ayakta,
yatamadan oturur veya zorlukla oturur sekilde olabilir.
Hasta hafif ajitasyondan, ciddi ajitasyon ve uyur duruma
giden bir seyir gosterebilir. Solunum sayis1 artmis ve
yiizeyeldir. Yardimet kas kullanimi paradoks solunum
goriilebilir. Solunum eforundaki artigla interkostal ve
supraklavikiiler retraksiyon ve ventilasyon perfiizyon
dengesizligi ile siyanoz goriilebilir(1-0),

Solunum yolu obstriiksiyonunun temel bulgusu bazen
steteskopsuzda duyulabilen wheezingdir. Bu sadece
ekspirasyonda, bazen hem ekspirasyon hem
inspirasyonda, bazen de uzaktan duyulur olabilir. Hi¢
duyulmamasi, durumun 6liime yakin cok ciddi
oldugunun belirtisidir.

Tasipne ile beraber tasikardi de vardir. Cok ciddi atakta
bu bradikardiye doniisiir. Atak sirasinda plevral basincin
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daha da negatiflesmesine bagl olarak sistolik arter
basincinin inspiryumda, ekspiryuma nazaran daha
diisiik bulunmasina ‘pulsus paradoksus’ denir. Yapilan
bir arastirmada olgularin yarisindan azinda pulsus
paradoksus yiiksek bulunmustur. Sadece %5 ten az bir
hasta grubunda atagin agirligini belirleyen tek kriter
oldugu gosterilmistir(®).

Ozellikle ayirici tani, kormplikasyonlar ve risk faktorleri
acisindan, var olan fizik muayene bulgularida mutlaka
degerlendirilmelidir.

Solunum fonksiyon testleri

Astimin tam ve takibinde 6nemli rol oynarlar, ancak atakta
hasta yapabilecek durumda ise uygulanabilir.
Spirometrik ve akim voliim dl¢iimlerinde; zorlu vital
kapasite (FVC), birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar voliim
(FEV1), FEV1/ FVC, zorlu ekspiratuar voliimiin %25-
75’indeki akim hiz1 (FEF25-75), zorlu ekspiratuar akim
9% 50 ve % 25’1 (FEF25, FEF50) ve tepe ekspiratuar akimi:
zirve akim hizi:'peak flow' (PEF) inda diismeler saptanur.

Arter kan gazlari

Hafif ve orta atakta genelde yapilmasina gerek yoktur.
Ancak PEF veya FEV1 %60’1n altina diismeye
baslayinca bozulmalar gozlenir. Solunum yetersizliginin
ve atagin gidisi parsiyel oksijen ve karbondioksit
basinglar1 ve oksijen satiirasyonu ile takip edilmelidir.

Akciger grafisi

Astim atag1 esnasinda ¢ekilen akciger grafisinde gegici
olarak asirt havalanma bulgular1 goriilebilir. Bu
bulgularin yanisira mukus tikaglari ve mikroatelektaziler
gozlenebilir. Baska hastaliklarm ayirici tanisint yapmak
icin veya komplikasyonlarin degerlendirilmesi amaciyla
cekilmelidir.

Diger tetkikler

Kan sayiminda lokositoz steroid kullanimindan
kaynaklanabilecegi gibi, sola kayma ile birlikte ise
infeksiyon lehine degerlendirilebilir. Normal
erigkinlerde 0-200/mm? olan eosinofil sayis, siklikla
bronsial astim ataginda, parazitozlarda, allerjik
bronkopulmoner aspergilloz ve diger pulmoner
eosinofililerde artmig saptanabilir. Kardiak agidan riskli
hastalarda veya ayirici tanida EKG istenebilir. Atakta
yapigkan zor ¢ikan balgam veya infeksiyon eklenmigse
piiriilans olabilir. Bunlarin hiicresel ve mikrobiyolojik
tetkikleri yapilabilir.

Atak siddeti semptomlar, bulgular ve laboratuvar
verilerine gore siniflandirilmistir()). Buna gore
derecelendirme Tablo I'de yer almaktadir.




Tablo I: Astim ataklarimin siddetinin siniflandirmasi

Astimda atak kavrami ve tedavi yaklagimi

HAFIF ORTA AGIR COK SIDDETLI
SEMPTOM
Dispne Yiiriirken Konusurken Dinlenirken Siirekli
Yatabilir Oturur Dik oturu Dik oturur
Konusma Ciimlelerle Birkag sozciikle Kelimelerle Cok zor
Genel durum Biraz huzursuz Huzursuz Huzursuz irrite/ konfii
BULGULAR
Solunum hizi Artmis Artmis >30/dk >30/dk
Hoover bulgusu Yok Sik Var + Paradoks sol.
Oskiiltasyon Hafif, Yaygin, Yagin, inspir.+ Sessiz akciger
ekspirasyonda ekspirasyonda ekspirasyonda
Nabiz/dk <100 100-120 >120 bradikardi
Pulsus Yok, Olabilir, Var, Olmamasi solunum
paradoksus <10mmHg 10-25mmHg >25mmHg kas1 yorgun
LABORAT.
FEV1 veya PEF >%80 %60-80 <%60 yapamaz
PaO2 (mmHg) Normal >60 >60 <60
Sa02 (%) >95 >91-95 <90 <90
PaCO2(mmHg) <45 <45 >45 >45
AYIRICI TANI KOMPLIKASYONLAR

Onceden astim tanis1 varsa atak tanis1 kolaydir. Ancak
ilk gelen olgularda astimin akut ataklari, akut ve benzeri
semptomlarla seyreden hastaliklar ile karigabilir.
Ust ve alt solunum yolu infeksiyonlar1 bazen
hiperreaktivite yaratarak ataga benzer semptomlar
verebilir.

Sol ventrikiil yetmezligi 6zellikle pulmoner ddem
gelistiginde (kardiyak astim) benzeri bir tablo
olusturabilir.

Yabanci cisim aspirasyonu 6zellikle cocuklarda benzer
bir tablo yaratabilir.

Ust solunum yolu obstriiksiyonlari: Laringeal
disfonksiyon, hipertrofik tonsiller, epiglottit, trakeal
timor gibi nedenlerde benzeri tablolar
verebilirler.Bunlarda inspiratuar akimlarda kisitlama
vardir.

Hipervantilasyon; genellikle anksiyete ile birliktedir
ve atak goriintiisii yaratabilir. Pnomotoraks tek basina
ataga benzer bir tablo ile ortaya cikabilir. Akciger
grafisi ile ayirt edilebilir.

Pulmoner embolide bazen wheezing serotonin salinimina
bagli meydana gelebilir ve astim atag: ile karisir.
Anamnez ve diger yardimci yontemler ile ayrilabilir.
KOAH eksaserbasyonlari da ilk bagvuran olguda astim
atagi ile karigabilir. Anamnezde nobetler seklinde gidis
yoktur. Daha ileri yaslarda ve siklikla sigara igenlerde
KOAH saptanir. Irreversibl obstriiksiyon vardir.
Allerjik bronkopulmoner aspergilloz (ABPA) ve
hipersensitivite pnomonilerinin hecmeleri astim atagini
taklit edebilir.
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1. Atelektazi: mukus tikaclarina bagl segment hatta
lob atelektazileri goriilebilir.

2. Pnomotoraks: siddetli oksiirtiklerde rastlanabilir.
3. Allerjik bronkopulmoner aspergilloz astimin
komplikasyonu olarak gelisebilir ve atag: yaratabilir.
4. Kardiyovaskiiler komplikasyonlar: aritmiler ve
kor pulmonale rastlanabilir.

5. Ayrica ilave bir bagka hastaligin veya kullanilan
ilaclar1 yan etkilerinin olabilecegi de gdzden
kacirilmamalidir .

TEDAVI

Amaclar

Mortalite 6nlenmelidir.

Hipoksemi ve kan gazlar1 miimkiin olan kisa siirede
diizeltilmelidir.

Solunum fonksiyon testleri en iyi hale (kendi veya
predikte degerin %80’ yeterli sayilir) getirilmelidir.
Gelecek releapslar 6nlenmelidir.

Atak tedavisinde kullanilan ilaclar

Beta 2 agonistler

Atak tedavisinin ana ilacidir. Kisa etki baslangici
olanlar tercih edilir. Dakikalar i¢cinde cok etkili
bronkodilatasyon saglanir. Inhalasyon yolu tercih edilir.
Evde uygulamada kisa etki baslangicli beta agonist
(salbutamol, terbutalin, formoterol) 6l¢iilii doz inhaler
(ODI) veya kuru toz inhaler formunda 20 dakikada bir
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ilk saat daha sonra 1-4 saat aralarla duruma gore
verilebilir. ODI formunun spacer ile verilmesinin
nebiilizasyona benzer etki sagladigi gosterilmistir. Orta
ataktan itibaren ve hastane tedavilerinde nebiilizasyon
yontemi ve formlart tercih edilir. Ciinkii bu yontemde
hasta normal soluk voliimiinde islem yapmaktadir. Bu
durumda giicliikle yerine getirecegi zorlu vital kapasite
manevrasini yapmasi gerekmemektedir. Nebiilizator
olmamasi durumunda oral kisa etkili formlardan
yararlanilabilir. Nebiilizator ile sonug¢ alinamadiginda
parenteral ( intramiiskiiler, subkutan, intravenoz) yol
denenebilir. Parenteral (PI) formlarda yan etki goriilme
siklig1 artar. Metabolik ve kardiyovaskiiler yan etkiler
olusabilir. Tremor, bas agris1, ¢arpinti, ajitasyon en sik
rastlananlardir. Bunlarin disinda hipotansiyon,
hiperglisemi, hipopotasemi ve serbest yag asitlerinde
artig goriilebilir (15:6),

Steroidler

Orta ataktan itibaren tedaviye eklenmelidir. Oral verilen
steroidler, intravendz uygulama kadar etkilidir.
Mineralokortikoid etkisinin daha az olmasi ve akciger
penetrasyonunun daha iyi olmasi nedeni ile metil
prednizolon tercih edilir. Bazi ¢alismalarda yiiksek doz
nebiilizasyonla verilen steroid tedavinin de atakta etkin
oldugu gosterilmistir (V. Kullanim dozu atagin siddetine
ve yanita gore degisir. Yiiksek doz ve siirelerde
verilmesi, sistemik kullanimin yan etkilerini yaratabilir.
Ozellikle hipertansiyon, hiperglisemi, hipopotasemi,
s1v1 retansiyonu, akut miyopati en sik rastlananlardir.

Oksijen

Hipoksemisi olan hastalarda arteryel oksijen
satlirasyonunu erigskinde %90’1n lizerine, ¢ocuk, gebe
ve kardiyovaskiiler hastaligi olanlarda %95 lizerine
cikartmak amaciyla uygulanmalidir. Nazal kaniille
verilmesi ve genellikle 1-2L./dak akim tercih edilir.
Daha agir ataklarda 6-8L/dak’ya cikarilabilir(D.

Ipatropium Bromiir

Inhalasyon yolu ile verilen beta 2 agonistlere eklenmesi
additif etki saglar ve herhangi bir yan etki ortaya ¢cikmaz
(D). Hospitalizasyonu azaltir(7), Refleks yolla
bronkospazm ve agiz kurulugu bildirilen nadir yan
etkileridir(®),

Teofilin

Yillarca atakta tek basina kullanilan teofilinin beta 2
agonistlere ek bir bronkodilatasyon sagladig:
gosterilememigstir. Ancak agir ataklarda solunum kas
yorgunlugunu giderici etkisinden faydalanilabilir.
Steroid ve beta 2 agonist tedavi ile 4 saatte diizelme
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saglanamayan a8ir atak olgularinda eklenebilir. Bu
tedavi yapilmadan hastanin daha 6nce teofilin kullanip
kullanmadig1 sorgulanmali ve teofilin diizeyleri
izlenerek verilmelidir. Kullanimi1 icin ventrikiiler
aritmisinin olmadigindan emin olunmalidir. Ozellikle
serum diizeyi 12 pg/mL’yi gectigi zaman aritmi, bulanti
kusma, irritabilite, uykusuzluk, konviilsiyonlar ve
kardiak arest goriilebilecegi unutulmamalidir.

Magnezyum

Predikte degere gore FEV1’in %30-25 arsindaki
olgularda veya agir atakta yapilan 1 saatlik tedaviye
ragmen predikte FEV1°’de %60 iizerine ¢ikilamayan
olgularda hastanede kalig1 azalttig1 ortaya konmusg
oldugundan verilebilir. 20dak’da 2gr’lik infiizyon
seklinde verilir. Yan etki bildirilmemektedir(!),

Epinefrin (adrenalin)

Subkutan veya intravendz injeksiyonlar1 sadece
anaflaksi ve anjioddem olgularinda kullanilabilir(D.
Inhale ve parinteral beta 2 agonistlerin bulunamadig1
cok ciddi astim ataklarinda kullanilabilir. Ancak
hipoksik olgulardaki yan etkileri daha kotii sonuglara
yol acabilir(D,

Diger Tedaviler

Intravensz montelukastin orta ve agir atakta standart
tedaviye eklenmesinin beklenen yarar1 ¢abuklastirdig:
ve yan etki olusturmadigi gozlenmistir(8),
Antibiyotikler; pndmoni, siniizit, ates, piiriilan balgam,
lokositoz gibi bakteryel bir enfeksiyon varligi
diisiiniilmedik¢e kullanilmamalidir.

Mukolitikler; agir ataklarda oksiiriik ile havayolu
kisithligini arttirarak ters etki yaratabilir(D.
Anksiyolitik ve antidepresanlarin sedasyon ig¢in
kullanilmast solunum depresyonu yan etkisi ile durumu
kotiilestirir ve dliime neden olabilir(D.
Antihistaminik ve solunumsal fizik tedavinin atakta
yarar1 gosterilmemisgtir(D,

Astim atagina yaklasim

Atagin olugsmasina neden olan durum ortadan
kaldirilmalidr.

Atak agirlik derecesi siniflamasina gore hastaya tedavi
uygulanir. Bu tedavi evde, hastanede veya yogun
bakimda olabilir. Hastanin bulgularma gére buna karar
verilmelidir.

Astim ataginda tedavi

Hafif Atak

Kisa etkili beta 2 agonist ilk saatte her 20 dak’da bir
2-4 puf, sonra her saatte bir 2-4 puf uygulamr -5, 4




saat icinde PEF %80’e ulagmigsa yanit iyidir. Hasta
24 saatte bu tedavi ile iyilesirse bir iist basamaga
cikilarak kronik astim tedavisi siirdiiriiliir. Iyilesemezse
orta atak tedavisi uygulanir .

Orta Atak

Kisa etkili beta 2 agonist ilk saatte her 20 dak’da bir
2-4 puf ODI (6lgiilii doz inhaler)ve ara parga (hava
haznesi) ile veya nebiilizator ile 2,5 mg salbutamol
uygulanir, sonra her 1-4 saatte bir ayn1 uygulama
tekrarlanir. Buna inhaler veya nebiil ipatropium bromid
eklenmesi daha iyi bir cevap saglayabilir. Ayrica
Img/kg/giin prednizolon veya egdegeri steroid 2-4
doza boliinerek uygulamaya eklenir. Satiirasyon %90
lizeri olacak sekilde oksijen verilir(4->),

Agwr Atak

Kisa etkili beta 2 agonist ve ipatropium bromid
nebiilizatorle saate 3 defa veya devamli verilir.
Prednizolon 120-180 mg/giin, 2 giin boyunca verilip,
FEV1 %70 olunca 1mg/kg/giin’e diisiiliip 3-10 giinde
azaltilarak stirdiiriiliir. Satiirasyon %90 iizeri olacak
sekilde oksijen verilir. Gerekirse, tedaviye teofilin
eklenir®>),

Cok siddetli atak (hayat tehdit edici)

Agir atak tedavisine ek olarak subkutan veya intravendz
beta 2 agonistler veya intravendz magnezyum
eklenebilir. 1 saat icinde oOzellikle oksijen
satiirasyonunda ve kan gazlarinda diizelme olmazsa
noninvazif mekanik vantilasyon gerekirse mekanik
ventilasyon uygulanir(D,

Global Initiative for Asthma' tarafindan 2002 yilinda
belirlenen konsensus! uyarica evde tedavi protokolii
ve hastanede tedavi protokolii Sekil 1 ve 2'de verilmistir.
'Global Initiative for Asthma' tarafindan 2002 yilinda
belirlenen konsensus(!) uyarinca acile alinma, hastaneye

Astimda atak kavrami ve tedavi yaklagimi

yatirilma buradan ¢ikarma ve youn bakima yatirilma
kriterleri agagida belirtilmistir.

Acilde dispanser veya hastanede izleme alinma
kriterleri

Evde 1-2 saatlik tedaviye iyi yanit alamama
Ciddi hava yolu darlig1 ( Kendi en iyi degerine veya
predikte degere gore PEF %30 altinda ise)
Ciddi astim hikayesi veya hastaneye yatis
Onceki belirtilen ciddiastim atag1 igin risk faktorlerinin
bulunmasi

Acil oncesinde de uzamig yakinmalarinin olmasi
Ev sartlarmin uygun olmamasi

Bir daha hastaneye bagvurmada ulagsma sorununun
bulunmasi

Acil izlemden, hastaneye yatisa alinma kriterleri
Kendi en iyi degerine veya predikte degere gore tedavi
oncesi FEV1 veya PEF %25’in altinda ise veya tedavi
sonras1 %40’1n altinda bulunuyorsa hastanede yatisa
alinmalidir. Kendi en iyi degerine veya predikte degere
gore tedavi sonrast FEV1 veya PEF %40-60 arasindaki
olgular izlemdeki ev hastane ve komplians goz 6niinde
bulundurularak se¢im yapilir.

Yogun bakima alma kriterleri

Acilde verilen tedaviye yanitsizlik veya kotiilesme
Konfiizyon, bilin¢ kaybi, solunum durmasina yakin
kriterler

Siirekli oksijen tedavisine ragmen PaO2’nin 60mmHg
altinda ve/veya PaCO2’nin 45SmmHg iistiinde ve/veya
SO2’nin %90’1n altinda olmast

Acilden cikarma kriterleri

Eriskin i¢in 7-10 giinliik prednizolon tedavisi ve devam
edecek bronkodilatéor tedavi verilmelidir.
Atak oncesi duruma donen hasta ile birlikte kisa etkili

Atak Siddetini Bulma:

iki giindiir kendi en iyi PEF <%80 veya >%70 ama bronkodilatre cevap yok. Klinik semptomlarda artig, yardimei kas kullanimi

v

Baslangi¢ Tedavisi:

v

Ilk saatte 3 ve iizeri sayida kisa etki baslangich £ 2 agonist

A\ 4

1yi Cevap:

Hafif atak

PEF>%80 veya

3 2 agoniste 4 saat
icinde cevap varsa

- 24-48 saat sure ile 4
saatte bir -2 agonist
-Devam tedavisi i¢in
doktoradanig

Eksik Cevap

Orta Atak

PEF %60-80

-Oral steroid ekle
-Antikolinerjik ekle
-B32 agoniste devam
-Doktora danig

Zayif Cevap

Agir Atak

PEF< %60

-Oral steroid ekle
-2 agonisti tekrarla
-Antikolinerjik ekle
-Acile git

Sekil 1: Evde astim atagina yaklasim
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Baslangic Bulgular::

PEF veya FEV1, SO2, Arter kan gazlar1 ve gereginde diger testler

Anamnez, fizik muayene (oskiiltasyon, yardimc kas kullanimi, nabiz, solunum sayisi)

!

Baslangic Tedavisi:

1 saat boyunca 20 dakikada bir tercihan nebiilize kisa etkili § 2 agonist
Oksijen satiirasyonunu eriskinde %90 lizerine ¢ikaracak oksijen tedavisi
Oral steroid kullantyor veya agir atakta ise veya [ 2 agonist tedaviye hemen cevap yoksa sistemik steroid

v

FM, PEF, SO2 diger testler

Bulgular1 Tekrar Degerlendirme:

]

v

Orta Atak:

PEF %60-80, FM: Orta atak bulgulari
Tedavi:nebiilize B 2 agonist ve antikolinerjik,
Gerekirse sistemik steroid 1-3 saat boyunca siirdiir,
durumu degerlendir

Agir Atak:
PEF<%60, FM: agir atak bulgulari, yiiksek risli olgu, baslangi¢ tedavisine cevapsiz
Tedavi: nebiilize B 2 agonist ve antikolinerjik, oksijen, sistemik steroid,

Gereginde PI B 2 agonist ve/veya teofilin ve/veya magnezyum

v

v

v

Iyi Cevap:
1 saat i¢inde cevap vardir FM: normal,
PEF>%70, SO2%90 tizeridir

1-2 saat icinde eksik cevap:
Yiiksek risli olgu, FM: hafif, orta bulgular,
PEF<%70, SO2 diizelmiyor ise

1 saatte zayif cevap:
Yiiksek risli olgu, FM: agir atak bulgulari,
PEF<%30, PO2<60, PCO2>45mmHg

v

v

Eve Cikar:
inhale B 2 agonist tedaviyi,
cogunda oral steroidi de siirdiir
Hasta Egitimi:

Dogru tedavi alimi Tedaviyi

Hastaneye Yatir:

Nebiilize B 2 agonist + antikolinerjik, oksijen,
sistemik steroid, cogunlukla teofilin de ver
PEF, nabiz, SO2, gerekirse teofilin diizeyini izle

Yogun Bakima Al:

Nebiilize 2 agonist + antikolinerjik,
oksijen, I'V steroid

Gerekirse PI § 2 agonist, IV teofilin

Mekanik vantilasyon gerekebilir

gozden gegir. Yakindan izle

Diizelme yok

;
Eve cikar:

PEF>%60 iizeri, Uzun etkili oral veya inhaler tedavi baglanmis

Yogun Bakima Al:
6-12 icinde diizelme olmazsa

Sekil 2: Hastanede Astim Atak Tedavisi

bronkodilatorler azaltilarak kesilir.

Ipatropium kesilir.

Inhale steroid tedaviye devam edilir veya baglanir
Stabilite saglandiktan sonra uzun etkili beta 2 agonist
ile tedaviye gecilir.

Hastanin inhalasyon teknigi ve PEF kullanim1 kontrol
edilerek brrakilir.

Hastada ataga neden olan kriterler saptanip, gerekli
onlemler aktarilir.

Alacagi tedavi plan1 gozden gecirilerek verilir
Aldig1 prednizolon dozu ve zamani not edilir
Hasta acil boliimden ¢iktiktan sonar da 24 saat takipte
olmal1 ve sonraki bir ka¢ giinde doktor ile yakin iligki
saglayabilecegi bir yerde bulunmalidir.
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