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Astim Ataginda Tedavi
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Bronsial astimli hastada oksiiriik, nefes darligi, gogiiste sikisma hissi ve hi-
siltil1 solunum gibi semptomlarin ortaya ¢ikmasi ya da bu semptomlarin art-
mas1 ve semptomlara paralel olarak solunum fonksiyonlarinda bozulmalarin
olusmasina "akut astim atag1" denir. Akut atak tetigi ¢eken etkenler ile karsi-
lasma sonucu dakikalar iginde gelisebilecegi gibi baz1 hastalarda saatler, giin-
ler icersinde yavas yavas gelisir. Yavas yavas gelisen atakta, atagin agirlig:
hasta ve hekim tarafindan gozardi edilebilir dolayisiyla erken ve yeterli teda-
vi yapilamaz. Mortalite bu tip hastalarda ozellikle yiiksektir. Brons diiz kas
kasilmasi ile birlikte brons mukozasinda inflamasyonun artmasi ve miikoz ti1-

kaglar olusan ataktan sorumludur.

Akut astim ataginin agirligi semptomlarda basit artislardan, 6liimle sonug-
lanan solunum yetmezligine kadar degisebilir. Semptomlarda baslayan artis-
lar agir bir atagin habercisi olabilir. Bu nedenle atak tedavisinde en 6nemli
nokta hastanin nobetini basladigini erken farkedip, uygun tedaviye evde en
kisa stirede baglanmasidir.

Evde baslanan tedavi ile eger nobet kontrol altina alinamazsa hasta hasta-
neye basvurur. Poliklinige ya da acil servise gelen akut astim atagindaki bir
hastanin degerlendirilmesi ve nobetin agirliginin saptanmasi icin kisaca oykii-
sii alinir, fizik muayene yapilir ve PEF degerine bakilir.

Astim ataginin agirlik kriterlerine gore ayrilmasi Tablo 1'de gosterilmistir.

Fizik muayene: Hastada anksiyete, diaforez (soguk terleme) varsa, nefes
darlig1 nedeni ile yatamiyor, kelime kelime konusabiliyor, yardimci solunum
kaslar1 solunuma katiliyor, solunum sayis1 30’dan, kalp hizi1 120’den, pulsus
paradoksus (inspirasyon ve ekspirasyonda sistolik kan basinci farki:) 25 mm
Hg’dan fazla ise ve oskiiltasyonda sessiz akciger varsa nobet agir demektir.
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Tablo 1. Astim atagi agirlik kriterleri

Hafif Orta Agir

Nefes darligi Yirtrken Konugurken istirahatte

(Yatabiliyor) (Ortopneik)
Konugma Cimleler Birkag kelime Kelime
Ajitasyon Yok Var Var
Yardimei solunum kaslari Katilmiyor Katiliyor Katiliyor
Higiltili solunum Hafif Asiri Asiri
Solunum sayisi <20 20-30 >30
Nabiz <100 100-120 >120
Pulsus paradoksus <10 mmHg 10-25 mmHg >25 mmHg
PEF (peak expiratory flow rate) >%80 %60-80 <%60
Pa0. Normal >60 mmHg <60 mmHg
Pa0: <45 mmHg <45 mmHg >45 mmHg
0: satiirasyonu >%95 %91-95 <%90

Solunum fonksiyonlari: Astim atagy ile gelen hastada ndbetin agirliginin sap-
tanmasi ve tedavinin izlenmesi sadece semptom ve fizik muayene bulgulari ile
yapilmamalidir. Bunun i¢in daha objektif verilerin olmasi gerekir. Bu amacla
PEF o6l¢timleri yapilir. PEF degerleri ve giinliik degiskenlik izlenir. PEF ne ka-
dar diisiik ve giinliik degiskenlik o kadar fazla ise atak o kadar agir demektir.

Kan gazlari: Hafif ve orta agirlikta olan astma ataginda kan gazi inceleme-
sinde hipoksi, hipokapni ve repiratuvar alkaloz vardir. Eger atak agir ise kar-
bondioksid retansiyonu olur. Ozellikle agir atakta ve ilk tedaviye yanit verme-
yen hastalarda arter kan gaz takipleri onemlidir.

ATAKLARDA RiSK ALTINDA OLAN HASTALAR

Hekimin asagidaki hastalarda mortalite riski nedeniyle 6zellikle dikkatli
olmasi gereklidir.

1. Daha o6nce hayat1 tehdit edici agir akut atak gecirme
2. Gegen yil 2'den fazla hastaneye yatma ve acile basvurma

3. Son ay iginde hastaneye yatma ve acile bagvurma
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4. Ayda bir kutudan fazla kisa etkili beta 2 agonisti tiiketmis olma
Halen oral steroid kullanma veya oral steroidi yeni kesmis olma

Ek kardiyovaskiiler hastaliklar vaya kronik obstriiktif akciger hastalig
(KOAH)

7. Psikiyatrik hastalik,depresyon ve psikossoyal problemler

Kirsal alanda yasama ve diisiik sosyo ekonomik durum

ATAK TEDAViSINDE KULLANILAN iLACLAR

Akut atakta beta-2 agonist, kortikosteroid ve oksijen kullanimi tedavinin
temelini olusturmaktadir.

Beta-2 Agonistler

Akut atak tedavisindeki tisttinliikleri diger bronkodilatorlerle yapilan kar-
silastirmali ¢calismalarda kanitlanmastir. Dakikalar iginde ¢ok etkili bronkodi-
latasyon saglarlar. Inhalasyon yoluyla uygulama sistemik verilmeye esdeger
etki sagladig gibi yan etkiler de belirgin olarak daha azdir. Bu nedenle astim
ataginda beta-2 agonist ilaglar inhalasyon yoluyla verilmelidir. Nebiilizasyon
soliisyonlar1 nebiilizatorlerle verilebilecegi gibi nebiilizator setini oksijen tii-
pline baglayip akim hizini 6-8 litreye ¢ikartilarak da verilebilir. Spacer icersi-
ne 6lciilii doz inhalerin (ODI) 0.5-1 dakika araliklarla toplam 4-8 puf sikilarak
hastaya uygulanmasinin nebiilizatorle verilmeye esdeger etkiyi sagladig bil-
dirilmistir.

Uygulama ilk saatte 20 dakikada bir, sonra hastanin agirlik derecesine go-
re 1-4 satte bir yapilir. Ag1r ataklarda siirekli nebiilizasyonla verilebilir.

Tremor, bas agrisi, carpinty, ajitasyon en sik rastlanan yan etkileridir.

Steroidler

Oral verilen steroidler intravenoz verilenler kadar etkilidir. Bu nedenle
hastanin bulant1 ve kusmasi olmadig: takdirde oral yol kullanilabilir. Minera-
lokortikoid etkisinin daha az olmas1 ve akciger dokusuna penetrasyonun da-
ha iyi olmasi nedeniyle metilprednisolon tercih edilir. Steroidlerin 6nerilen-
den daha yiiksek dozlarda verilmesi hipopotasemi, siv1 retansiyonu ve akut
miyopatiye neden olabileceginden dikkatli kullanmak gerekir. Doz olarak ge-
nellikle 48 saat siireyle 120-180 mg/giin prednisolon esdegeri doz verilir, PEF
beklenen degerin %70’i olunca 60-80 mg/giin’e diisiiliir. Daha sonra 3-7 giin
icersinde azaltilarak kesilir.
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Oksijen

Oksijen tedavisinin amaci arteryel oksijen satiirasyonunu eriskinde %90,
cocuklar, gebeler ve kardiyovaskiiler hastalig1 olanlarda %95’in iistiine ¢ikart-
maktir. En kolay oksijen verme yolu nazal kantillerdir. Genelde 1-2 1/dak ok-
sijen akimu yeterli olursada agir atakda daha ytiksek akim hizlarina (6-8 1/dak)
¢ikmaktan ¢ekinilmemelidir.

DIGER iLAGLAR
Teofilin

Teofilin yillarca agir astim ataginda tek basina kullanilmistir. Ancak yapi-
lan ¢alismalarda beta-2 agonistlere ek bir bronkodilatasyon sagladig1 gosteri-
lememistir. Bu nedenle tercih edilen ila¢ degildir. Steroid ve beta-2 agonist te-
davisi ile 4 saatte diizelme saglanamayan olgulara eklenebilir. Bu durumda
hastanin daha 6nceden bu ilac1 alip almadig1 sorgulanmalidir. Daha &nce te-
ofilin kullanmakta olan hastalarda intoksikasyon ortaya ¢ikabilir. Miimkiin
olursa teofilin diizeyini izlemek tercih edilir. Serum diizeyi 8-12 mikrog-
ram/ml’yi gectigi zaman aritmi, ventrikiiler fibrilasyon, irritabilite, uykusuz-
luk, konviilziyonlar, bulanti, kusma gibi bir¢ok yan etki goriilebilir.

ipratropium Bromid

Agir ataklarda ilk tedavi kombinasyonu ile verilmesi gereksizdir. 30-60 da-
kika igersinde iyilesme olmazsa tedaviye eklenebilir. Bronkodilatasyon etkisi
beta-2 agonistlere gore daha geg baslar ve daha zayiftir. Refleks yolla bronko-
spazm ve ag1z kurulugu sik bilinen nadir yan etkileridir. 0.5 mg/ml’lik inha-
lasyon soliisyonundan 3 kez 30 dakikada bir, sonra gerektiginde 2-4 saatte bir
uygulanabilir. 50 mcg/puf'lik ODI kullaniliyorsa gerektiginde 4-8 puf spacer
ile verilebilir.

ASTIM ATAGINDA TEDAVi PRENSIPLERI

Genel durumu degerlendirilen, nébetin agirlig1 saptanan hastada hemen
tedaviye baglanuir. Tekrarlanarak verilen yiiksek doz kisa etkili inhaler beta-2
agonist ve erken baslanan oral, ya da parenteral steroid atak tedavisinin teme-
lini olugturur. Tedavinin amact:

* Hava yolu obstriiksiyonunu miimkiin olan en kisa zamanda diizeltip
solunum fonksiyonlarini1 normale dondiirmek

* Hipoksemiyi diizeltmek
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¢ Daha sonra olusabilecek ataklar: dnlemek icin gerekli 6nlemleri almak
(Hasta egitimi, uygun ve yeterli profilaktik tedavi)

¢ Daha sonra olusabilecek atakta hastanin nasil davranmasi, hangi ilag-
lar1 kullanmasi, ne zaman hastaneye basvurmasi gerektigi konusunda hastay1
aydinlatip, yazili bir plan olusturmaktir.

Atagin agirhik derecesine gore ilgili tedavi uygulanir. Tyilesmeyen hastada
bir tist basamaga cikilir. Tedavi ile eger;

¢ Klinik bulgular kaybolur ve PEF beklenenin %70’den yukar1 ¢ikarsa
tam yanit

¢ Klinik bulgular diizelir ancak PEF beklenenin %70’den diisiik kalirsa
kismi yanit

¢ Klinik bulgular kétiilesir ve PEF diiserse yanitsiz olarak kabul edilir.

Hafif Atak

Kisa etkili beta 2 agonist (ilk saatte her 20 dakikada bir 2-4 puf, sonra saat-
te bir 2-4 puf, hasta tamamen iyilesirse 3 saat gozlem altinda tutulur. Tyilegir-
se kronik astim tedavisinde iist basamaga cikilir. Iyilesmezse orta atak tedavi-
si uygulanir.

Orta Atak

Kisa etkili beta 2 agonist (ODI ve spacer ile 2-4 puf veya nebiilizatorle 2.5
mg salbutamol) ilk saatte 20 dakikada bir sonra duruma gore 1-4 saatte bir uy-
gulanir. Bu tedaviye ek olarak 0.5 mg/kg/giin prednisolon esdegeri steroid
oral veya intravenoz 4 veya 2 doza boliinerek verilir. Erigkinde oksijen satii-
rasyonunun %90, ¢cocukta %95'in iizerine ¢ikacagi sekilde oksijen tedavisi ve-
rilir.

Agir Atak

Kisa etkili beta-2 agonist: 2.5 mg nebiilizatorle saatte 3 defa veya devamli
(0.15-0.30 mg/kg-total 10 mg’a kadar), sayet nebiilizator yoksa spacer ile 4-8
puf ilk saatte 20 dakikada bir, sonra 1-4 saatte bir uygulama.

Oksijen: Sattirasyon erigskinde %90, ¢cocukta %95’in {izerine ¢tkacak sekilde
uygulanir.

Prednizolon: Eriskin 120-180 mg/giin, ¢ocukta 60 mg/giin: 48 saat boyunca
3-4 dozda 60-80 mg/giin (¢ocukta yaris1) (PEF>%70 oluncaya kadar). 3-5 giin-
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de azaltmadan kesilir veya 10-14 giinde azaltilarak kesilir.

Ipratropium bromide: Baslangigtan itibaren veya 30-60 dakika sonra diizel-
me olmazsa: erigskinde 0.5 mg, ¢ocukta 0.25 veya 0.125 mg uygulanur.

Intravendz teofilin: 11k 4 saatteki tedaviye ragmen diizelme olmazsa teofilin
eklenir. Onceden teofilin aliyorsa 3 mg/kg, almiyorsa 6 mg/kg, intravenoz en
az 20 dakikada damardan yiikleme dozu verilir. Daha sonra 0.5 mg/kg/saat-
te idame dozu ile devam edilir. Serum diizeyi 8-12 mcg/ml olacak sekilde
ayarlanir.

Solunum Yetmezligi

Agir atak belirtilerine ek olarak: PEF<%30, PaCO2>45 mmHg ve yapilan bii-
tlin tedavilere ragmen PEF’de ve satiirasyonda diisme devam ediyorsa hasta-
da solunum yetmezligi tablosu gelismistir. Bu durumda agir atak tedavisine
ek olarak subkutan veya intravenoz beta 2 agonist, bu bulunamiyorsa epinef-
rin (adrenalin) uygulamas: yapilir. Hasta diizelmiyorsa noninvazif mekanik
ventilasyon veya entiibe edilerek mekanik ventilasyon uygulanir.

Agir ataklarda dikkat edilecek noktalar sunlardir:

* Acil poliklinikte PEF olcer ve oksijen satiirasyonu 6lglimii i¢in pulse
oksimetre bulundurulmas: gereklidir.

® Pulse oksimetre ile 6lglilen satiirasyonun %90'1n iizerinde tutulmasi
gereklidir.

® Bebekler, hamileler ve ek kardiyovaskiiler hastalig1 olanlarda satiiras-
yon %95in iistiinde tutulmalidir.

* Pulse oksimetre ile 6lgiilen satiirasyon %92'nin altinda kalan hastalar-
da arter kan gazlarinin 6l¢iilmesi gereklidir.

* Pnomotoraksi ekarte etmek i¢in akciger filmi ¢ekilmesi gereklidir.

Akut atakta yapilmamasi gerekenler ise asagida dzetlenmistir:

¢ Sedatifler solunum yetmezligini derinlestirebileceginden verilmemeli-
dir.

* Mukolitik ilaglar oksiirtigi arttirirlar. Kullanilmamalidirlar.

¢ Eriskinler ve biiyiik ¢ocuklar i¢in yiiksek miktarda hidrasyon ve serum
yiiklemesi gerekli degildir. Daha kiigtlik bebeklerde gerekli olabilir.
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¢ Siniizit, pnémoni gibi bakteriyel infeksiyonu olan hastalar disinda an-
tibiyotikler gerekli degildir.

Yogun bakima sevk ve intiibasyon igin kriterler ise sunlardir:

Uygun ve yeterli tedaviye ragmen;

* Solunum sayisimin eriskinlerde 30/dakika, bebeklerde 60/dakika’nin
tizerinde kalmasi

* Sessiz akciger, paradoksal solunum, gittikce artan siyanoz, terleme, su-
ur bulaniklig1 solunum yetmezligi belirtileri goriilmesi

¢ PaCO2'nin tedaviye ragmen artmasi ve pH’da diisme egilimi
¢ PEFde ciddi diisme egilimi

Astim atag1 hastanede tedavi edildikten sonra, hasta taburcu olurken yapi-
lacak islemler ise Tablo 2’de 6zetlenmistir.

Tablo 2: Hasta taburcu olurken yapilacak iglemler

Miidahale Doz / Zamanlama Egitim / Ogiit

inhalasyon ilaglari (ODI + agiziik) ilag ve doz kullanim Kullanma amaci ve teknik
Beta 2 agonist siklhigr belirlenir ogretilir. Spacer kullanma
Kortikosteroidler gerekliligi vurgulanir.
Oral tedavi ilag doz kullanim sikligi Tedavinin amaci ve yan

belirlenir (6r. oral steroid) etkileri dgretilir.

PEF élger Sabah ve 6gleden sonra  Kullanma amaci ve teknigi
yapilir, her seferinde ii¢ ogretilir. Peakflow ginligi
6lctimiin en iyisi verilir.
kaydedilir

Takip goriigmeleri Takip randevusu verilir Hastaneden ciktiktan sonra

ilk hafta kontrol edilir.

Hareket plani Glkista ya da Semptom, belirti ve PEF
¢lkmadan 6nce degerlerine gore hastaya
neler yapmasi gerektigi
anlatihir
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