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Bronflial ast›ml› hastada öksürük, nefes darl›¤›, gö¤üste s›k›flma hissi ve h›-
fl›lt›l› solunum gibi semptomlar›n ortaya ç›kmas› ya da bu semptomlar›n art-
mas› ve semptomlara paralel olarak solunum fonksiyonlar›nda bozulmalar›n
oluflmas›na "akut ast›m ata¤›" denir. Akut atak teti¤i çeken etkenler ile karfl›-
laflma sonucu dakikalar içinde geliflebilece¤i gibi baz› hastalarda saatler, gün-
ler içersinde yavafl yavafl geliflir. Yavafl yavafl geliflen atakta, ata¤›n a¤›rl›¤›
hasta ve hekim taraf›ndan gözard› edilebilir dolay›s›yla erken ve yeterli teda-
vi yap›lamaz. Mortalite bu tip hastalarda özellikle yüksektir. Bronfl düz kas
kas›lmas› ile birlikte bronfl mukozas›nda inflamasyonun artmas› ve müköz t›-
kaçlar oluflan ataktan sorumludur.

Akut ast›m ata¤›n›n a¤›rl›¤› semptomlarda basit art›fllardan, ölümle sonuç-
lanan solunum yetmezli¤ine kadar de¤iflebilir. Semptomlarda bafllayan art›fl-
lar a¤›r bir ata¤›n habercisi olabilir. Bu nedenle atak tedavisinde en önemli
nokta hastan›n nöbetini bafllad›¤›n› erken farkedip, uygun tedaviye evde en
k›sa sürede bafllanmas›d›r.

Evde bafllanan tedavi ile e¤er nöbet kontrol alt›na al›namazsa hasta hasta-
neye baflvurur. Poliklini¤e ya da acil servise gelen akut ast›m ata¤›ndaki bir
hastan›n de¤erlendirilmesi ve nöbetin a¤›rl›¤›n›n saptanmas› için k›saca öykü-
sü al›n›r, fizik muayene yap›l›r ve PEF de¤erine bak›l›r. 

Ast›m ata¤›n›n a¤›rl›k kriterlerine göre ayr›lmas› Tablo 1’de gösterilmifltir. 

Fizik muayene: Hastada anksiyete, diaforez (so¤uk terleme) varsa, nefes
darl›¤› nedeni ile yatam›yor, kelime kelime konuflabiliyor, yard›mc› solunum
kaslar› solunuma kat›l›yor, solunum say›s› 30’dan, kalp h›z› 120’den, pulsus
paradoksus (inspirasyon ve ekspirasyonda sistolik kan bas›nc› fark›) 25 mm
Hg’dan fazla ise ve oskültasyonda sessiz akci¤er varsa nöbet a¤›r demektir.
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Solunum fonksiyonlar›: Ast›m ata¤› ile gelen hastada nöbetin a¤›rl›¤›n›n sap-
tanmas› ve tedavinin izlenmesi sadece semptom ve fizik muayene bulgular› ile
yap›lmamal›d›r. Bunun için daha objektif verilerin olmas› gerekir. Bu amaçla
PEF ölçümleri yap›l›r. PEF de¤erleri ve günlük de¤iflkenlik izlenir. PEF ne ka-
dar düflük ve günlük de¤iflkenlik o kadar fazla ise atak o kadar a¤›r demektir.

Kan gazlar›: Hafif ve orta a¤›rl›kta olan astma ata¤›nda kan gaz› inceleme-
sinde hipoksi, hipokapni ve repiratuvar alkaloz vard›r. E¤er atak a¤›r ise kar-
bondioksid retansiyonu olur. Özellikle a¤›r atakta ve ilk tedaviye yan›t verme-
yen hastalarda arter kan gaz› takipleri önemlidir.

ATAKLARDA R‹SK ALTINDA OLAN HASTALAR

Hekimin afla¤›daki hastalarda mortalite riski nedeniyle özellikle dikkatli
olmas› gereklidir.

1. Daha önce hayat› tehdit edici a¤›r akut atak geçirme

2. Geçen y›l 2’den fazla hastaneye yatma ve acile baflvurma

3. Son ay içinde hastaneye yatma ve acile baflvurma

Nefes darl›¤›

Konuflma

Ajitasyon

Yard›mc› solunum kaslar›

H›fl›lt›l› solunum

Solunum say›s›

Nab›z

Pulsus paradoksus

PEF (peak expiratory flow rate)

PaO2

PaO2

O2 satürasyonu

Hafif

Yürürken

(Yatabiliyor)

Cümleler

Yok

Kat›lm›yor

Hafif

<20

<100

<10 mmHg

>%80

Normal

<45 mmHg

>%95

Orta

Konuflurken

Birkaç kelime

Var

Kat›l›yor

Afl›r›

20-30

100-120

10-25 mmHg

%60-80

>60 mmHg

<45 mmHg

%91-95

A¤›r

‹stirahatte

(Ortopneik)

Kelime

Var

Kat›l›yor

Afl›r›

>30

>120

>25 mmHg

<%60

<60 mmHg

>45 mmHg

<%90

Tablo 1. Ast›m ata¤› a¤›rl›k kriterleri



4. Ayda bir kutudan fazla k›sa etkili beta 2 agonisti tüketmifl olma

5. Halen oral steroid kullanma veya oral steroidi yeni kesmifl olma

6. Ek kardiyovasküler hastal›klar vaya kronik obstrüktif akci¤er hastal›¤› 
(KOAH)

7. Psikiyatrik hastal›k,depresyon ve psikossoyal problemler

8. K›rsal alanda yaflama ve düflük sosyo ekonomik durum

ATAK TEDAV‹S‹NDE KULLANILAN ‹LAÇLAR

Akut atakta beta-2 agonist, kortikosteroid ve oksijen kullan›m› tedavinin
temelini oluflturmaktad›r.

Beta-2 Agonistler

Akut atak tedavisindeki üstünlükleri di¤er bronkodilatörlerle yap›lan kar-
fl›laflt›rmal› çal›flmalarda kan›tlanm›flt›r. Dakikalar içinde çok etkili bronkodi-
latasyon sa¤larlar. ‹nhalasyon yoluyla uygulama sistemik verilmeye eflde¤er
etki sa¤lad›¤› gibi yan etkiler de belirgin olarak daha azd›r. Bu nedenle ast›m
ata¤›nda beta-2 agonist ilaçlar inhalasyon yoluyla verilmelidir. Nebülizasyon
solüsyonlar› nebülizatörlerle verilebilece¤i gibi nebülizatör setini oksijen tü-
püne ba¤lay›p ak›m h›z›n› 6-8 litreye ç›kart›larak da verilebilir. Spacer içersi-
ne ölçülü doz inhalerin (ÖD‹) 0.5-1 dakika aral›klarla toplam 4-8 puf s›k›larak
hastaya uygulanmas›n›n nebülizatörle verilmeye eflde¤er etkiyi sa¤lad›¤› bil-
dirilmifltir.

Uygulama ilk saatte 20 dakikada bir, sonra hastan›n a¤›rl›k derecesine gö-
re 1-4 satte bir yap›l›r. A¤›r ataklarda sürekli nebülizasyonla verilebilir. 

Tremor, bafl a¤r›s›, çarp›nt›, ajitasyon en s›k rastlanan yan etkileridir. 

Steroidler

Oral verilen steroidler intravenöz verilenler kadar etkilidir. Bu nedenle
hastan›n bulant› ve kusmas› olmad›¤› takdirde oral yol kullan›labilir. Minera-
lokortikoid etkisinin daha az olmas› ve akci¤er dokusuna penetrasyonun da-
ha iyi olmas› nedeniyle metilprednisolon tercih edilir. Steroidlerin önerilen-
den daha yüksek dozlarda verilmesi hipopotasemi, s›v› retansiyonu ve akut
miyopatiye neden olabilece¤inden dikkatli kullanmak gerekir. Doz olarak ge-
nellikle 48 saat süreyle 120-180 mg/gün prednisolon eflde¤eri doz verilir, PEF
beklenen de¤erin %70’i olunca 60-80 mg/gün’e düflülür. Daha sonra 3-7 gün
içersinde azalt›larak kesilir.
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Oksijen

Oksijen tedavisinin amac› arteryel oksijen satürasyonunu eriflkinde %90,
çocuklar, gebeler ve kardiyovasküler hastal›¤› olanlarda %95’in üstüne ç›kart-
makt›r. En kolay oksijen verme yolu nazal kanüllerdir. Genelde 1-2 l/dak ok-
sijen ak›m› yeterli olursada a¤›r atakda daha yüksek ak›m h›zlar›na (6-8 l/dak)
ç›kmaktan çekinilmemelidir.

D‹⁄ER ‹LAÇLAR

Teofilin 

Teofilin y›llarca a¤›r ast›m ata¤›nda tek bafl›na kullan›lm›flt›r. Ancak yap›-
lan çal›flmalarda beta-2 agonistlere ek bir bronkodilatasyon sa¤lad›¤› gösteri-
lememifltir. Bu nedenle tercih edilen ilaç de¤ildir. Steroid ve beta-2 agonist te-
davisi ile 4 saatte düzelme sa¤lanamayan olgulara eklenebilir. Bu durumda
hastan›n daha önceden bu ilac› al›p almad›¤› sorgulanmal›d›r. Daha önce te-
ofilin kullanmakta olan hastalarda intoksikasyon ortaya ç›kabilir. Mümkün
olursa teofilin düzeyini izlemek tercih edilir. Serum düzeyi 8-12 mikrog-
ram/ml’yi geçti¤i zaman aritmi, ventriküler fibrilasyon, irritabilite, uykusuz-
luk, konvülziyonlar, bulant›, kusma gibi birçok yan etki görülebilir.

‹pratropium Bromid

A¤›r ataklarda ilk tedavi kombinasyonu ile verilmesi gereksizdir. 30-60 da-
kika içersinde iyileflme olmazsa tedaviye eklenebilir. Bronkodilatasyon etkisi
beta-2 agonistlere göre daha geç bafllar ve daha zay›ft›r. Refleks yolla bronko-
spazm ve a¤›z kurulu¤u s›k bilinen nadir yan etkileridir. 0.5 mg/ml’lik inha-
lasyon solüsyonundan 3 kez 30 dakikada bir, sonra gerekti¤inde 2-4 saatte bir
uygulanabilir. 50 mcg/puf’l›k ÖD‹ kullan›l›yorsa gerekti¤inde 4-8 puf spacer
ile verilebilir.

ASTIM ATA⁄INDA TEDAV‹ PRENS‹PLER‹

Genel durumu de¤erlendirilen, nöbetin a¤›rl›¤› saptanan hastada hemen
tedaviye bafllan›r. Tekrarlanarak verilen yüksek doz k›sa etkili inhaler beta-2
agonist ve erken bafllanan oral, ya da parenteral steroid atak tedavisinin teme-
lini oluflturur. Tedavinin amac›: 

• Hava yolu obstrüksiyonunu mümkün olan en k›sa zamanda düzeltip
solunum fonksiyonlar›n› normale döndürmek

• Hipoksemiyi düzeltmek



• Daha sonra oluflabilecek ataklar› önlemek için gerekli önlemleri almak
(Hasta e¤itimi, uygun ve yeterli profilaktik tedavi)

• Daha sonra oluflabilecek atakta hastan›n nas›l davranmas›, hangi ilaç-
lar› kullanmas›, ne zaman hastaneye baflvurmas› gerekti¤i konusunda hastay›
ayd›nlat›p, yaz›l› bir plan oluflturmakt›r. 

Ata¤›n a¤›rl›k derecesine göre ilgili tedavi uygulan›r. ‹yileflmeyen hastada
bir üst basama¤a ç›k›l›r. Tedavi ile e¤er;

• Klinik bulgular kaybolur ve PEF beklenenin %70’den yukar› ç›karsa
tam yan›t 

• Klinik bulgular düzelir ancak PEF beklenenin %70’den düflük kal›rsa
k›smi yan›t

• Klinik bulgular kötüleflir ve PEF düflerse yan›ts›z olarak kabul edilir. 

Hafif Atak

K›sa etkili beta 2 agonist (ilk saatte her 20 dakikada bir 2-4 puf, sonra saat-
te bir 2-4 puf, hasta tamamen iyileflirse 3 saat gözlem alt›nda tutulur. ‹yileflir-
se kronik ast›m tedavisinde üst basama¤a ç›k›l›r. ‹yileflmezse orta atak tedavi-
si uygulan›r.

Orta Atak

K›sa etkili beta 2 agonist (ÖD‹ ve spacer ile 2-4 puf veya nebülizatörle 2.5
mg salbutamol) ilk saatte 20 dakikada bir sonra duruma göre 1-4 saatte bir uy-
gulan›r. Bu tedaviye ek olarak 0.5 mg/kg/gün prednisolon eflde¤eri steroid
oral veya intravenöz 4 veya 2 doza bölünerek verilir. Eriflkinde oksijen satü-
rasyonunun %90, çocukta %95’in üzerine ç›kaca¤› flekilde oksijen tedavisi ve-
rilir.

A¤›r Atak

K›sa etkili beta-2 agonist: 2.5 mg nebülizatörle saatte 3 defa veya devaml›
(0.15-0.30 mg/kg-total 10 mg’a kadar), flayet nebülizatör yoksa spacer ile 4-8
puf ilk saatte 20 dakikada bir, sonra 1-4 saatte bir uygulama.

Oksijen: Satürasyon eriflkinde %90, çocukta %95’in üzerine ç›kacak flekilde
uygulan›r.

Prednizolon: Eriflkin 120-180 mg/gün, çocukta 60 mg/gün: 48 saat boyunca
3-4 dozda 60-80 mg/gün (çocukta yar›s›) (PEF>%70 oluncaya kadar). 3-5 gün-
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de azaltmadan kesilir veya 10-14 günde azalt›larak kesilir.

‹pratropium bromide: Bafllang›çtan itibaren veya 30-60 dakika sonra düzel-
me olmazsa: eriflkinde 0.5 mg, çocukta 0.25 veya 0.125 mg uygulan›r. 

‹ntravenöz teofilin: ‹lk 4 saatteki tedaviye ra¤men düzelme olmazsa teofilin
eklenir. Önceden teofilin al›yorsa 3 mg/kg, alm›yorsa 6 mg/kg, intravenöz en
az 20 dakikada damardan yükleme dozu verilir. Daha sonra 0.5 mg/kg/saat-
te idame dozu ile devam edilir. Serum düzeyi 8-12 mcg/ml olacak flekilde
ayarlan›r.

Solunum Yetmezli¤i

A¤›r atak belirtilerine ek olarak: PEF<%30, PaCO2>45 mmHg ve yap›lan bü-
tün tedavilere ra¤men PEF’de ve satürasyonda düflme devam ediyorsa hasta-
da solunum yetmezli¤i tablosu geliflmifltir. Bu durumda a¤›r atak tedavisine
ek olarak subkutan veya intravenöz beta 2 agonist, bu bulunam›yorsa epinef-
rin (adrenalin) uygulamas› yap›l›r. Hasta düzelmiyorsa noninvazif mekanik
ventilasyon veya entübe edilerek mekanik ventilasyon uygulan›r. 

A¤›r ataklarda dikkat edilecek noktalar flunlard›r:

• Acil poliklinikte PEF ölçer ve oksijen satürasyonu ölçümü için pulse
oksimetre bulundurulmas› gereklidir.

• Pulse oksimetre ile ölçülen satürasyonun %90’›n üzerinde tutulmas›
gereklidir.

• Bebekler, hamileler ve ek kardiyovasküler hastal›¤› olanlarda satüras-
yon %95’in üstünde tutulmal›d›r. 

• Pulse oksimetre ile ölçülen satürasyon %92’nin alt›nda kalan hastalar-
da arter kan gazlar›n›n ölçülmesi gereklidir. 

• Pnömotoraks› ekarte etmek için akci¤er filmi çekilmesi gereklidir.

Akut atakta yap›lmamas› gerekenler ise afla¤›da özetlenmifltir:

• Sedatifler solunum yetmezli¤ini derinlefltirebilece¤inden verilmemeli-
dir.

• Mukolitik ilaçlar öksürü¤ü artt›r›rlar. Kullan›lmamal›d›rlar.

• Eriflkinler ve büyük çocuklar için yüksek miktarda hidrasyon ve serum
yüklemesi gerekli de¤ildir. Daha küçük bebeklerde gerekli olabilir.
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• Sinüzit, pnömoni gibi bakteriyel infeksiyonu olan hastalar d›fl›nda an-
tibiyotikler gerekli de¤ildir. 

Yo¤un bak›ma sevk ve intübasyon için kriterler ise flunlard›r:

Uygun ve yeterli tedaviye ra¤men;

• Solunum say›s›n›n eriflkinlerde 30/dakika, bebeklerde 60/dakika’n›n
üzerinde kalmas›

• Sessiz akci¤er, paradoksal solunum, gittikçe artan siyanoz, terleme, flu-
ur bulan›kl›¤› solunum yetmezli¤i belirtileri görülmesi

• PaCO2’nin tedaviye ra¤men artmas› ve pH’da düflme e¤ilimi

• PEF’de ciddi düflme e¤ilimi

Ast›m ata¤› hastanede tedavi edildikten sonra, hasta taburcu olurken yap›-
lacak ifllemler ise Tablo 2’de özetlenmifltir.

Müdahale

‹nhalasyon ilaçlar› (ÖD‹ + a¤›zl›k)

Beta 2 agonist

Kortikosteroidler

Oral tedavi

PEF ölçer

Takip görüflmeleri

Hareket plan›

Doz / Zamanlama

‹laç ve doz kullan›m

s›kl›¤› belirlenir

‹laç doz kullan›m s›kl›¤› 

belirlenir (ör. oral steroid)

Sabah ve ö¤leden sonra

yap›l›r, her seferinde üç

ölçümün en iyisi

kaydedilir

Takip randevusu verilir

Ç›k›flta ya da 

ç›kmadan önce

E¤itim / Ö¤üt

Kullanma amac› ve teknik

ö¤retilir. Spacer kullanma

gereklili¤i vurgulan›r.

Tedavinin amac› ve yan

etkileri ö¤retilir.

Kullanma amac› ve tekni¤i

ö¤retilir. Peakflow günlü¤ü

verilir.

Hastaneden ç›kt›ktan sonra

ilk hafta kontrol edilir.

Semptom, belirti ve PEF

de¤erlerine göre hastaya

neler yapmas› gerekti¤i

anlat›l›r

Tablo 2: Hasta taburcu olurken yap›lacak ifllemler
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