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BOLUM 4.4

ERiSKINDE ASTIM ATAGI

ANAHTAR NOKTALAR

« Astim atagi; ilerleyen nefes darligi, oksurik, hisilti
veya goguste baski hissinin ortaya ¢ikmasidir.

- Bunlara PEF, FEV, azalmasi gibi solunum fonksiyon
testi bozukluklari eslik eder.

+ Astim ataginin temel tedavisi oksijen destegi, kisa
etkili [52 agonistler ve sistemik steroidlerdir.

- Tedavinin amaci, hava yolu obstriksiyonunu olabildi-
gince hizla diizeltmek ve atak nukslerini dnlemektir.

- Ciddi ataklar, ozellikle riskli hastalarda yakin gozlem
altinda ve hastane kosullarinda tedavi edilmelidirler.

« PEF degiskenligi %20'den az olan hafif ataklar evde
tedavi edilebilirler.

GiRIS

Astim atagi, astimli bir hastada ilerleyen nefes darligi,
Oksuruk, hisiltt veya goguste baski hissi yakinmalarinin
ortaya cikigi ve bunlara PEF, FEV, azalmasi gibi solunum
fonksiyon testi (SFT) bozukluklarinin eslik etmesi olarak
tanimlanir. Solunum fonksiyon testi bozukluklari atak var-
i1 ve ciddiyetinin en objektif gdstergesidir. Atak tanisi,
Oyku ve fizik inceleme ile konur. Ayirici tanida kronik obs-
triktif akciger hastaligi (KOAH), hiperventilasyon sendro-
mu, akciger tromboembolisi, sol kalp yetmezligi gibi sik
gorulen klinik tablolar distintlmelidir (1,2).

Astim Atagl Nedenleri
Astim atagini tetikleyen nedenler 2 ana baslik altinda

incelenebilir:

Tablo 4.4.1. Astim ataginin agirlik derecesinin degerlendiriimesi.

1. Tetikleyicilerle karsilasma
2. Kullanilan antiinflamatuvar tedavinin yetersiz kalma-
sl (2,3).

Tetikleyiciler olarak; viral enfeksiyonlar, allerjenler, ilag-
lar, egzersiz, soguk hava, emosyonel faktorler gibi nonspe-
sifik nedenler sayilabilir. Bunlardan soduk hava ve egzersiz
dogrudan diz kas spazmi yaparak, mesleki ajanlar, ozon
ve viral solunum yolu enfeksiyonlari ise hava yolu inflamas-
yonunu artirarak ataga neden olur. Aslinda pek ¢ok atagin
altinda ¢zellikle rinovirislerin olusturdugu viral infeksiyon-
lar yatmaktadir (4,5). VirGsler, hava yollarinda eozinofil ve/
veya notrofil agirlikli inflamasyon yaratarak veya var olan
inflamasyona katkida bulunarak hava yolu duyarligini arti-
rp brong obstriksiyonuna neden olurlar. Duyarli olunan
allerjenle karsilasmayi takiben astim atagi gelismesi bir
diger neden olarak siklikla karsimiza ¢ikar. Allerjen maruzi-
yeti ile viral infeksiyonlarin sinerjik etki gdsterdikleri ve atak
riskini dnemli oranda arttirdiklari gosterilmistir (6). Aspirin,
diger nonsteroid antinflamatuvar ilaglar ve beta-blokerler
ise astim atagini tetikleyen ilaglar icinde en sik karsilasilan-
lardandir.

Klinik pratikte; astim ataklari yavas kotilesen ataklar-
dan, aniden gelisen ataklara kadar degiskenlik gostermek-
tedir. Ani ortaya cikan ataklardan cogunlukla viral enfeksi-
yonlar veya allerjenler sorumlu iken, yavas gelisen ataklar-
da Oncelikle antiinflamatuvar tedavinin yetersizligi sorumlu
tutulmaktadir (1,2,7).

TEDAViI

Atagin siddeti; ik gorildigu andaki fizik inceleme ve labo-
ratuvar bulgularina gore Tablo 4.4.1'deki kriterler dogrultusun-
da hafif, orta, agir ve yasami tehdit eden ataklar olmak Uzere
dort grupta degerlendirilmektedir (1,8,9) (Tablo 4.4.1).

Bulgu/semptom Hafif Orta Agir Hayati tehdit eden
Nefes darligi Eforla Yatabilir Konusurken Oturmayi Dinlenmede
tercih eder One egilmis
Konusma Cumleler Kisa cimleler Kelimeler
Biling Huzursuz olabilir Cogunlukla huzursuz Cogunlukla huzursuz Gok huzursuz ve
konflizyon
Solunum hizi Artmis Artmis >30/dk
Yardimar solunum Genellikle yok Genellikle var Genellikle var Torako-abdominal
kaslarinin katilimi paradoks hareket
Hisiltil solunum Genelde ekspirasyon Belirgin Belirgin Sessiz akciger
sonunda
Nabiz/dakika <100 100-120 >120 Bradikardi
Pulsus paradoksus Yok, <10 mmHg 10-25 mmHg >25 mmHg Solunum kaslarinin
yogunluguna bagli
olarak bulunmaz
PEF (bronkodilator >%80 %60-80 <%60 (beklenenin
sonrasi % beklenen veya en iyi degerinin)
% kendi en iyisi)
<100 L/dakika
PaO, (oda havasl) Normal >60 mmHg <60 mmHg
(muhtemelen siyanoz)
ve/veya PaCO, <45 mmHg <45 mmHg > 45 mmHg
Sa0, (oda havasi) >%95 %91-95 < %90
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Bunlar arasinda konusma gucligu varhidi, vital bulgu-
lar, SFT degerleri ve oksijen satlrasyonu (Sa0,) atagin
ciddiyetini degerlendirmede 6zellikle &nemlidir. Her bir
agirlik basamagini belirleyen parametrelerden timunin
olmasi gerekmez, birkacinin olmasi yeterlidir. Atagin sidde-
ti hafife alinmamali, temelde her agirlik basamagindaki
astimlinin ciddi atak gecirme tehlikesi tasidigi ve ciddi ata-
gin hastanin hayatina mal olabilecegi unutulmamalidir.
Eder atak, baslangic tedavisine yanit vermiyor ve hizla
kotllesiyorsa ya da hasta, astim iliskili olimler icin risk
faktort tasiyorsa baslangictan itibaren ciddi atak olarak
kabul edilmelidir. Oykisiinde 6limciil ataklar icin risk fak-
torleri taslyan hastalar yakin takipte olmali ve atagin erken
dénemlerinde zaman kaybetmeden acil tedavi icin bagvur-
malidirlar.

Risk faktorleri tasiyan hastalarin ozellikleri su sekilde
siralanmaktadir:

- Atak nedeniyle entlibasyon ve mekanik ventilasyon

oykUsi olan astimlilar

« Son 1 yilda astim nedenli hastaneye yatis veya acile

bagvuru Oykisu olan hastalar

+ Oral steroid kullanmakta olan veya kullanmayi yeni

birakmis hastalar
inhaler steroid kullanmayan veya yeni birakmis has-
talar

. Asin [:’)2 agonist kullanan hastalar (>1 kutu/ay, salbu-

tamol veya hizli etkili esdegeri)
Psikiyatrik hastallk veya psikososyal problemi olan
hastalar

+ Tedaviye uyumsuz hastalar

Dustk sosyo-ekonomik diizey
Eslik eden hastaliklarin varligi (kardiyovaskiler veya
diger akciger hastaliklar) (1,4,10-15)

EVDE ATAK TEDAVISI

Atak tedavisinin basarisi, tedavinin hastali§in kotlles-
meye basladigi ilk andan itibaren uygulanmasi ile yakindan
iliskilidir. Bu amagla hafif ve orta ataklar icin, evde tedaviye
baslanmasi Onerilir. Hastalara nasil ve ne zaman atagi
tedavi edecegini gOsteren yazili bir eylem plani verilmis
olmasi, tedaviye evde baslamayi cok kolaylastiracaktir. PEF
6lcliminde %20'den az azalma, gece uyanma ve 3, ago-
nist kullaniminda artis ile karakterli hafif-orta ataklar evde
tedavi edilebilir. PEF Olciimleri tedaviyi yonlendirmede yar-
dimaidirlar.

Tedavi

Bronkodilatorler:
Kisa etkili B, agonistler (SABA): ilk bir saat icinde 20
dakika arayla 2-4 puf uygulanir.
Yanita gére SABA doz ve sikligi ayarlanir. Hafif atak-
larda 3-4 saat arayla 2-4 puf, orta ataklarda 1-2 saat
arayla 6-10 puf olarak SABA kullanimi strdGrdlUr.
Kisa etkili bronkodilatérlerin 8lciilii doz inhaler (ODI)
formlarinin ‘spacer’ denen bir ara odacik ile veriimesi
ile nebulizatorle verilmesi arasinda etkinlik farki yoktur
(13,16,17). Bu nedenle spacer ile birlikte ODI kullani-
mi, disik maliyet nedeniyle tercih edilmelidir.

ilk bir saat icinde PEF degeri %80'in Gizerine ¢lkmigsa
ve bu iyilik hali G¢-dort saat surlyorsa ek bir ilag
tedavisi gerekmez.
Steroidler
ik birkac dozluk SABA tedavisine yanit vermeyen
her hastanin acil servise basvurmasi gerekmeyebilir.
Hasta, hekimine danisarak veya verilmis eylem plani-
na gore sistemik steroide baslayabilir.
Sistemik steroidler 0.5-1 mg/kg/gln prednizolon
veya esdegeri olarak tedaviye eklenmelidir (18).
inhaler sterodilerin dozunu iki kata cikarmanin yarari
gosterilmemistir (11,19,20). En az dort kat artislarin
dizelmeler sagliyabilecegini dne strilmektedir (1).
Diger tedaviler
Hasta, ataga yol acan allerjen veya irritanlardan
uzaklastirimalidir.
Hastanin bol sivi almasi, nemli sicak hava inhalasyonu,
soguk alginigr ilaglari, antihistaminikler etkisizdir (11).

ASTIM ATAGINDA ACiL SERViS TEDAVISI

Genel degerlendirme:

Hastalar, agir atak sirasinda hastane kosullarinda tedavi
edilmelidir. Agir astim atadi ile hastaneye kabul edilen has-
tada atagin ciddiyeti hizla degerlendiriimeli ve tedaviye bag-
lamada gecikilmemelidir. Bu amacla hizla ve kisa bir anam-
nez alinmalidir. Hastanin ayrintili anamnezi solunum zorlu-
gunun daha az oldugu bir dénemde alinabilir ancak biling
durumunu, konusma yetenegini, atagin baslama bicimini,
almakta veya almis oldugu ilaglar ve hastanin yiksek risk
faktorlerini saptayacak kisa bir dyki cok dnemlidir.

Kisa oykinun ardindan hemen fizik inceleme yapiimali-
dir. Fizik inceleme sirasinda ilk dikkat edilmesi gereken nokta
hastanin genel durumudur. Oturur durumda olan ve yata-
mayacak kadar genel durumu bozuk hasta agir astim atagini
dustndurir. Yardimar solunum kaslarinin kullanimi, solunum
sayisl ve nabiz artisi, pulsus paradoksus, siyanoz varligi ve
konusma gl¢ligu de ilk anda dikkatle degerlendiriimelidir.

Fizik inceleme atagin ciddiyetini tam olarak gostermede
yetersiz kalabilecedi icin PEF, arteriyel oksijen saturasyonu
(Sa0,) dlclimi gibi fonksiyonel dlglimler yapilmalidir. Hasta
ilk goruldigunde, tedaviden sonra ve bunu izleyen dénem-
lerde sik PEF olctlmeli, hipoksemi olasiligini dislamak icin
Sa0,'nu >%90 olacak sekilde nabiz oksimetri ile izlenmeli-
dir. Sa0,’'nun <%90 olmasi hastaneye yatis endikasyonudur.
Baslangic oksijen tedavisine yanitsiz veya APEF %30-50 arasi
olan hastalarda arter kan gazi 6l¢imU yapilmalidir (21).

Akciger filminin ataktaki hastalarin degerlendiriimesin-
de oncelikli yeri yoktur. Ancak pndmotoraks veya pnémoni
kuskusu olan ve 6zellikle de tedaviden sonraki 6-12 saatlik
dénemde herhangi bir diizelme g&zlenmeyen hastalarda
akciger filmi mutlaka cekilmelidir (1,11,13,17).

Sistemik steroid veya diuretik tedavi alan olgularda ve
ylksek doz B,-agonist alanlarda hipopotasemi goriilebile-
ceginden, dikkatli olunmalidir.

Tedavi

Acil serviste atak tedavisi Sekil 4.4.1'de dzetlenmistir.

Oksijen: Sa0, >%90 olacak sekilde, nabiz oksimetri
kontroliinde nazal kanul veya maske ile (1-3 L/dakika) uygu-
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lanmalidir. Her ne kadar agir astim ataklarinda ytksek akim-
I oksijen kullaniminin KOAH'daki gibi sakincalari olmadigi
belirtilse de; mikroatelektaziler ve intrapulmoner santlarin
olusabilecegi, kardiyak cikista ve koroner kan akiminda azal-
malara neden olabilecegi, agir havayolu obstriksiyonu olan
olgularda CO, retansiyonunu artirabilecedi goéz 6ninde
bulundurulmali ve oksimetri takibi ile SaO, >%90 tutacak bir
akim hizi ile oksijen tedavisi verilmelidir (13,21).

Hizli etkili B,-agonistler: Atak tedavisinde ilk segile-
cek ilaglardir. Etkileri hizli baslar (2,10,19,20). Bu ilaglar 4-6

saat ara ile diizenli verilmelidir. Baz calismalarda ODI for-
mundaki ,-agonistlerin ‘spacer” ile verilmesinin jet nebdli-
zatorle veriimeye nazaran daha hizli bronkodilatasyon
yaptigi gésterilmistir. Iyi bakilmayan nebulizatérlerin getir-
digi olumsuzluklar yani sira, “spacer” ile $,-agonistler daha
kisa zamanda verilirler.Bir-iki dakikalik “spacer” ile ODI
uygulamasina karsin jet nebdlizatdr uygulamasi 15-20
dakika almakta, maliyet de daha yiksek olmaktadir.
Spacer ile verilen 400mcg salbutamol, nebulizator aracilig
ile verilen 2.5 mg. salbutamole es etki gosterir.

PEF veya FEV,, Sa02, gerekirse arter kan gazi

ilk Degerlendirme: oyki, fizik inceleme (oskiiltasyon, yardimer solunum kaslari, nabiz, solunum sayis,

Ik Tedavi:
Oksijen (SaO2> %90 tutacak bigimde)

Sistemik steroid
Sedasyon kontrendike

Inhale kisa etkili $2 agonist, (SABA) 4-6 saat arayla

| |

1 saat sonra degerlendirme
FM, PEF, SaO2ve gerekirse diger testler

1 1

|
Orta Atak :

Ciddi Atak :

= PEF :%60-80 beklenen/kendi en iyi degeri

= PEF : < %060 beklenen/kendi en iyi degeri

* FM: orta diizeyde yakinmalar yardimct
solunum kaslar1 kullanim1
Tedavi:
Oksijen
® SABA ve inhale antikolinerjik/saat bagi
= QOral steroid
» Tedaviye 1-3 saat devam

* Oliim riski tastyor
= FM: ciddi yakinmalar, retraksiyonlar
* Ik tedaviye yanitsizlik

Tedavi:

Oksijen

= SABA ve inhale antikolinerjik

= Sistemik steroid

= IV magnezyum

1

1

1-2 saat sonra degerlendirme

1 |

1

|
Iyi Yamt:
= Son tedaviden sonra 60dk
suren tyilik
FM: Normal
PEF: >%70
Sa02:>%90

Kismi Yanit:

» Oliim riski tagtyor

= FM:hafif-orta yakinmalar
PEF:<%060
= Sa0z2: dizelme yok

Yanitsiz:

* Olim riski tagtyor

* FM: yakinmalar ciddi,
bilinci bulanik, konfiizyon
PEF: <%30
PaCO2:>45mmHg
Pa02:<60 mmHe

= Oksijen

Hastaneye Yatir

= SABA ve antikolinerjik
Sistemik steroid
= [V magnezyum
= PEF, Sa0z2. nabiz takibi

Yogun Bakima Yatir

= Oksijen

SABA ve antikolinerjik
1V steroid

IV SABA

IV teofilin

Muhtemelen enttibasyon/
mekanik ventilasyon

Sekil 4.4.1. Acilde atak tedavisi
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Diger bronkodilatorler

Antikolinerjikler: Tedaviye ipratropium eklenmesi,
bronkodilator yanitta artis sadlar. Kisa etkili B, agonistlerle
kombine edilmis  antikolinerjiklerin  (ipratropium
bromur+salbutamol) bu ilaclarin tek tek kullanimlarina
gbre PEF ve FEV, degerlerini arttirdi§i ve hastaneye yatigla-
r azalttigr gosterilmistir (22-24). Bu nedenle metilksantin-
lerden 6nce denenmelidir. Bir diger dnemli endikasyon ise
beta blokerler ile olusan ataklardir.

Steroidler

Sistemik steroidler: Sistemik steroidler atak dizelme-
sini belirgin hizlandirmaktadirlar, bu nedenle hafif atak
disindaki tim astim ataklarinda verilmelidirler (1,2,11,25-
27). Etki mekanizmasindan kaynaklanan zaman kaybi
nedeniyle steroidler olabildigince erken verilmelidir. Atakta
hemen steroid baslanmasi gereken hastalar;

« Baslangicta verilen B,-agoniste yanitsiz olan hastalar,

- Halen sistemik steroid alirken atak ortaya ¢ikmig has-

talar,

- Onceki ataklarinda sistemik steroid gerekmis olan

hastalar.

Oral yolla verilen steroidin intravendz verilen kadar
etkili oldugu gosterildiginden hem ucuz hem de daha
kolay olan oral yol tercih edilir. Kusma veya gastrointesti-
nal yakinmasi olan hastalar icin parenteral yollar énerilebi-
lir. Sistemik steroidlerin ataktan duzelmeyi hizlandirici
etkileri disinda, tartismali olmakla birlikte atak tekrarini
Onleyici veya hastaneye yatislar azaltici etkileri oldugu
Uzerinde de durulmaktadir. Ataklarda verilecek steroid
dozu konusunda da bir fikir birligi olusmamistir. 60-80 mg/
gun prednizolon siklikla énerilen doz olmakla birlikte 40
mg/gin prednizolon de pek ¢ok olguda yeterli bulunmus-
tur. Oral steroidleri kisa ve uzun ddnemde azaltarak kesme
ile birden kesme arasinda fark olmadigi belirtilmis, bagslan-
gi¢ tedaviden sonra 7-10 glnlik 0.5mg/kg ile 10 glinden
uzun sureli tedavi arasinda etkinlik yontnden fark gézlen-
memistir (13).

inhaler Steroidler:

Ataklarda yUksek doz inhaler (nebdil) steroidler de kul-
lanilabilir. Ancak maliyet etkinlik acisindan ilk secenek ola-
rak Onerilmemektedir (1).

Alternatif tedaviler

Magnezyum siilfat: Etkisi diz kaslarda kalsiyum
kanallarini bloke ederek kas kasiimasini engelleme ve var
olan spazmi ¢ozme seklindedir. Acil servise basvuran atak-
taki hastalar icin rutin kullanimda onerilmemekle birlikte;
FEV,i hastaneye basvurdugunda beklenenin %25-30u
olan, baslangi¢ tedavisine yanit vermeyen eriskinler ve bir
saatlik tedavi sonrasi FEV, degeri beklenenin %60’inin
Uzerine ¢clkmayan bazi hastalarda hastaneye yatis oranlari-
ni azaltabilecedi gosterilmistir (1,22,28,29). Intravendz
magnezyum atak tedavisinde IV teofilin ve IV B, agonist-
ten daha etkili bulunmustur. 2 gr. magnezyum 50 ml
%0.9'luk salin sollsyonu icinde, 30 dakikadan uzun slre-

de inflzyon seklinde kullaniimaktadir (13). Ayrica ticari
olarak bulunmayan ancak hastane eczanelerinde hazirlatr-
labilen izotonik magnezyum silfatin salbutamolle birlikte
nebllize formunun da solunumun fonksiyonlarini dizelt-
mede ve hastaneye yatislar azaltmada etkili oldugunu
gosteren veriler olmakla birlikte (28-31) aksini gosteren
calismalar da vardir (32).

Intravenodz teofilin: Pek cok calismada SABA'lardan
daha az etkili olmasi ve yan etki potansiyelinin yiksekligi
nedeniyle akut atakta cok az Gnemi vardir. Eriskinlerde,
ciddi astim ataklarinda verilmesinin ek bir yarari gosterile-
memistir. Bu nedenle de kullanimi; near fatal astimlilar,
inhaler ve intravendz B, agonistlere, inhaler ipratropium
bromdr ve IV steroidlere ve IV magnezyuma yanit verme-
yen hastalarla sinirlanmistir (1,11,17). IV teofilin, 6 mg/kg
30 dakikadan uzun sirede inflzyonla verildikten sonra
0.5-0.9mg/kg/saat idame dozu ile inflizyona devam edilir.
Halen oral teofilin almakta olanlara yikleme dozu verilme-
melidir. ilac etkilesimlerine dikkat edilmelidir.

Heliox: Heliox, helyum ve oksijen karisimindan ibaret-
tir. Rutin olarak kullanimini destekleyecek yeterli veri olma-
digi, ancak standart tedaviye yanitsiz astim ataklarinda
denenebilecegi gosterilmistir(1). Bu ilaglarin standart atak
tedavisinde kullanimi icin daha fazla veriye gereksinim
vardir (1,17).

Diger tedaviler: Ataklarda, bakteriyel enfeksiyonu
duslindiren ates, plrilan balgam, pndmoni veya sinlzit
varligi gosterilmedikce antibiyotikler rutin olarak verilmez.
inhaler mukolitik ilaclarin atakta etkinligi gdsterilememistir.
Hatta bazi ciddi ataklarda 6ksurlk ve hava yolu obstriksi-
yonunu kotulestirebilecegi dustnllmektedir. Anksiyolitik
ve hipnotik ilaglar da sedasyon, solunum depresyonu yapa-
bilecekleri icin kesin olarak ataklarda verilmemelidir.
Antihistaminik ve fizik tedavi ydntemlerinin atak tedavisin-
de herhangi bir etkisi g6zlenememistir.

Atak tedavisinde kullanilan ilaglarin ayrintili dokiimu
Tablo 4.4.2 de gosterilmistir.

Yogun bakim tedavisi ve ventilatér destegi

Ataktaki bir hastanin yogun bakima yatis ve mekanik
ventilasyon endikasyonlari sdyle ¢zetlenebilir (2):

- Acil serviste tedaviye yanitsiz veya gittikce bozulan

agir astim ataklar,

+ Solunum yetmezligine gidis: Oksijen destegine rag-
men dizelmeyen hipoksemi (PaO2< 60 mmHg) ve/
veya hiperkapni (PaCO2 > 45 mmHg),

+ Biling bozuklugu, siyanoz ve sessiz akciger, uzamis
nefes darligi ve tim bunlar nedeniyle ¢ok bitkin dis-
muUs hasta,

- Kalp veya solunum durmasi.

Solunum isinin ve solunum kas yorgunlugunun arttigi
durumlarda non-invaziv mekanik ventilasyon uygulanmasi
gerekebilir. Bilinci acik ve hava yolunu koruyabilen bir
hasta, klinik olarak stabilse, maske-ylz uyumu ile ilgili
sorunlarl yoksa non-invaziv. mekanik ventilasyon(NIMV)
adayidir. CO, yilkselmesine bagl biling bozuklugu etkili bir
ventilasyon ile dlzelecedi icin kontrendikasyon olustur-
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Tablo 4.4.2. Atak tedavisinde kullanilan ilaclar ve dozlari

iLACLAR
Salbutamol

ODI (100mcg/puf)
Salbutamol
Nebulizer sollsyon
(2.5 mg/2.5ml)

Terbutalin

ODI (250 mcg/puf)

KTi  (500mcg/cekim)

Ipratropium bromir

Nebulizer sollisyon (0.25 mg/ml)
Ipratropium bromUr + Salbutamol
ODI (20mcg 1B+100mcg Salbutamol)
Ipratropium bromUr + Salbutamol
Nebulizer soliisyon

(0.5mg 1B+ 2.5mg salbutamol /3 ml)
Sistemik steroidler

Prednizon

Metilprednizolon

Prednizolon

Teofilin (IV)

Magnezyum Sulfat (2 gr)

maz. Ancak sok, miyokard infarktlsl veya Ust gastrointes-
tinal sistem kanamasi gibi nedenlerle klinigi stabil olmayan
hastaya NIMV uygulanmamalidir.

Astim ataginda non-invaziv mekanik ventilasyon:

Astim atagi sirasinda ortaya ¢ikan hiperkapnik solu-
num yetmezligi acil olarak yogun bakim tedavisi endikas-
yonudur. Bu hastalar i¢in noninvaziv mekanik ventilasyon
uygulamasinin etkili oldugu gosteren calismalar olmakla
birlikte bunlar hentiz yeterli sayida degildir. Solunum yet-
mezligi gelisme riski olan astim ataginda erken noninvaziv
mekanik ventilasyon entlibasyona bir alternatif olarak
denenebilir ancak rutin kullanimi icin daha genis olgulu
serilere gereksinim vardir (2).

invaziv mekanik ventilasyon (IMV) ve NIMV birbirinin
yerine kullanilan uygulamalar degildir. Yukarida sayilan
ozellikleri gostermeyen, bu nedenle de IMV endikasyonu
olan bir hasta icin kesinlikle NIMV kullanilmamalidir.

Astim ataklarinin dogal seyri

- Ataklarin ¢cogu tedavi ile iki-Ug saat icinde duzelir ve
hastalar acil servisten evlerine gonderilir. Eve gdnde-
rilen hastalarin %3'U 24 saat, %7'si ise bir hafta
icinde acil servise tekrarlayan atakla geri donerler.

- Hastalarin %20-30"u acil servis tedavisine iyi yanit
vermemekte, hastaneye yatiriimalari gerekmektedir.

- Hastanede ataklarin tamamen duzelmesi yavas
olmaktadir (8).

DOZLARI
4-8 puf her 20 dakikada, 3 kez
Ardindan gereginde (ara odacik ile)

2.5-5 mg 20 dakikada bir, 3 kez
Ardindan gereginde
veya 10-15mg/saat stirekli inhalasyon

2-4 puf (ODI) her 20 dakikada, 3 kez
Ardindan gereginde (ara odacik ile )
Her 20 dakikada bir, 3 kez

Ardindan gereginde

Her 20 dakikada bir 8 puf

Ardindan gereginde (ara odacik ile)
20 dakikada bir, 3 kez

ardindan gereginde

40-80 mg tek veya bolinmUs iki doz
PEF %70 olana dek toplam 5-10 giin

6mg/dak. 30 dakikada inflizyon
0.5-0.9 mg/kg/saat idame dozu
50 ml %0.9°luk soltsyon icinde
30 dakikada inflizyon

Taburculuk kriterleri
Atak sonrasi acil servisten veya hastaneden taburculuk
icin kesin kriterler yoktur. Ancak hastalarin hastaneden
ayriimadan onceki 24 saat boyunca evde kullanacaklari
tedavi ile yakinmalarinin kontrol altinda oldugundan emin
olunmalidir.
- Kisa etkili B, agonistlere 3-4 saatten daha kisa aralik-
larla gereksinim olmamasi,
- Sa0, > %90 olmasl (oda havasinda),
+ Hastanin rahatca yUrlr durumda olmas,
+ Gece ya da sabaha karsi nefes darlidi ile uyanmiyor
olmasi,
+ Fizik incelemenin normal ya da normale yakin olmasi,
- PEF veya FEV, dederinin %70'in Uzerinde olmasi
(kisa etkili B, agonistten sonra),
- Inhalerleri dizgtin durumda kullaniyor olmasi, hasta-
nin taburcu olabileceginin gostergeleridir.

Taburculuk Sonrasi Oneriler

« Enaz 7-10 gilnlik sistemik steroid tedavi (eriskinde)

- Bronkodilator tedavi semptomatik ve objektif kriter-
lere dayanarak kademeli azaltilmali

- Ipratropim bromr atak bitiminde kesilmeli

- Inhaler steroide baslanmali veya kullaniyorsa devam
edilmeli

- Atak tedavisi kesilmis olan uzun etkili B, agonist
tekrar baglanmali




TURK TORAKS DERNEGI ASTIM TANI VE TEDAVI REHBERI

- inhaler kullanim teknikleri ve yapiyorsa evde PEF
kullanimi goézden geciriimeli, ataga gottren neden-
lerden korunma &gretiimeli

« Atak sirasinda antiinflamatuvar tedavi kullanimi
degerlendirilmeli, tedavi artirildi mi, ne kadar?
Sistemik steroid gerekliligi sorgulanmali ve bu verile-
re gore diger ataklar icin tedavi planlanmali

- Acil servisten taburcu edilen hastaya veya hasta aile-
sine takiplerini yapan doktorla 24 saat icinde goris-
mesi Onerilmelidir. Bu durumdaki bir hasta birkag
gln icinde gorulmeli ve tedavisi dizenlenmelidir.

Astim atadi ile acil servise kabul edilen hastalara acil

serviste veya acilden c¢iktiktan sonra uygulanan egitimle;
acile basvuru ve hastaneye yatislarin azaldigi, kendi kendi-
lerine ataklarina midahale etmelerinde ilerlemeler saglad-
g1 gosterilmistir (19,33,34).

Sonug olarak, astim atagi sk gorilen bir medikal acil

durumdur. Atakta bir hasta ile karsilasildiginda dnce atagin
ciddiyeti degerlendirilmeli, sonra buna uygun tedavi planlan-
malidir. Atak ciddiyetinin iyi degerlendirilmemesi ve bu
nedenle tedavinin yeterli verilmemesi élimlere yol agmakta,
uygun atak tedavisi ile de oltimler dnlenebilmektedir.
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