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Astim Ataginin Yonetimi
The Management of Asthma Attack
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OZET

Akut astim atagi, astim semptomlarimin kétiilesmesidir. Astim hastasi i¢in en riskli durumdur. Atakla gelen
hastada atagin siddeti belirlenmeli ve tedavi miimkiin oldugu kadar ¢abuk baglanmalidir. Daha énce astim tanist
almig hasta acil servise bagvurdugunda hizlica degerlendirilmeli ve ayirici tam yapilmalidir. Tiim astim hastala-
rina kendi kendini yénetme plam verilmelidir. Eger hastalarin semptomlar kétiilegirse astimlarini nasil yonete-
ceklerini bilmelidirler ve hasta egitimi daima akilda tutulmalidir.
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SUMMARY

Acute asthma attack is worsening of the asthma symptoms. This is the most risky condition for the asthma patients.
When the patient comes with attack which is defined as its severity and treatment is started as soon as the possible.
If asthma diagnosed early in the patient who admitted to the emergency department urgently evaluated and then
differential diagnoses should be done. Self asthma management plan is given all the asthma patients. If the patients’
symptoms getting worse they should know how manage their asthma. Long term asthma action plan and follow up
schedule should be given to the patient. And patient’s education should be kept in mind all the time.
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GiRiS

Astimli bir hastada 6ksuriik, nefes darlig, gégiste si-
kigma hissi, hirilt1 ve higilt1 (wheezing) gibi semptom-
larin ortaya ¢ikmasi ya da bu semptomlarin artmasi,
bu bulgulara solunum fonksiyon bozukluklarinin
eslik etmesi astim atag: olarak tamimlanir®. Astim
ataklar hastalarin en sik hastane bagvuru nedenidir.
Ataklar astimin mortalite ve morbiditesini belirleyen
en 6nemli faktordiir. Bazen hastaya astim tanis1 ilk
kez atakla konulabilir. Tedavisinde son 20 yilda degi-
sen ¢ok fazla bir sey olmamigtir®. Astim ataklarina
bagh 6liimlerin cogu hastane diginda ve kronik agir
astiml hastalarda gerceklesmektedir.

Ataktaki hastalardan agagidaki kriterleri tagiyanlar
mortalite riski yiiksek olan hasta grubudur®®.

1. Daha énceye ait agir astim atag: gecirme dykiisii-
nun varhg,

2. Son 1 yil icinde astim nedeni ile ikiden fazla acil
servis bagvurusu veya hastaneye yatma 6ykiisii
varlig,

3. Son1 ayicinde hastanede astim nedeni ile yatma
oykiisii olmasi,

4. Ayda bir kutudan fazla kisa etkili beta, agonist
titkketiminin olmasi,

5. Sistemik steroid kullanimini yeni kesmis veya ha-
len kullanmakta olmasi,

6. Eslik eden kardiyovaskiler hastalik, psikiyatrik
hastalik ve psikososyal problemlerinin olmasi,

7. Cesitli nedenler ile tani ve tedavi hizmetlerine
ulagamayan hastalar.

Astimli Hastalarda Baglica Atak Nedenlerit>)

ilag kullamim hatalan

v' Hastanin inhaler cihazini yanhs kullaniyor olmas:

v' Hastanin antiinflamatuar tedavisinin yetersiz ol-
mast,

v' Hastanin ilaglarini énerilen dozda ve uygun tek-
nikle kullanmiyor olusu

Tetik gceken faktorler

Hastanin sigara dumani, hava kirliligi, toz, duman,
emosyonel durum, egzersiz, ilaglar, iist-alt solunum
yolu enfeksiyonlari, baz1 gidalar, allerjik ise duyarh
oldugu allerjenler vb. tetik ceken bir faktérle kargilag-
masl.

Atagin Hasta Tarafindan Kendi Kendine Yonetimi

Astimli hasta atagin ne oldugunu, atak sirasinda ne
yapmas1 gerektigini, ne sire ve miktarda kisa etkili
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bronkodilatér tedavi kullanmasi gerektigini ya da ne
zaman kendi kendine oral steroid kullanmas: gerek-
tigini bilmelidir (Tablo 1)®. Hastanin hareket plan:
hekim tarafindan hastaya yazili olarak verilmelidir.
Hastanin atak sonrasi aile hekimine gériinmesi ve
hekimin de hastanin durumunu kontrol ederek teda-
vi planini yeniden degerlendirmesi gerekir. Ayni za-
manda hastalarin kendi durumlari ile ilgili farkindalik
olusturacak kaynaklara yonlendirilmesi ve konu ile il-
gili bilgilendirilmesi de yardima olabilir® ?.

Birinci Basamak Saglik Kurulusunda Astim Ataginin
Yonetimi

Atagin siddeti degerlendirilmeli ve ayirial tanilar di-
stintilmelidir (kalp krizi, pulmoner emboli vb)®.

Astim atag ise atagin siddetini degerlendirip acil ola-
rak kisa etkili bronkodilatér tedavisi baglanmali ve
oksijen destegi saglanmalidir. Eger atak ciddiyse acil
servise nakletmeden o6nce kisa etkili bronkodilatér
tedavisi, sistemik steroidi verilmeli, oksijen destegi
saglanarak nakil edilmelidir.

Atakla Gelen Hastaya Yaklasim

Atakta gelen bir hastada atagin siddetinin belirlen-
mesi, atagin siddetine gore hizli bir gekilde medikal
tedavinin uygulanmasi, hastanin durumu duragan
hale geldikten sonra, hastay1 ataga sokan nedenin
belirlenmesi ve hastaya buna yénelik uyarilarda bulu-
nulmas: temel prensiplerdir.

Yapilmas: gerekenler; hastanin genel durumunu de-
gerlendirmek, konusma, yirtume, nefes darlig, higilta
varliginin saptanmasi, suur durumunu degerlen-
dirmek, oksijen destegi saglamak, inhale 8, agonist
nebulizator ile vermeye baglamak, oksijen satiiras-
yonunu takip etmek, zirve ekspiratuar akim (PEF)
degerine bakmaktir. Hastanin durumu kontrol altina
alindiktan sonra gerekirse akciger grafisi cekilebilir,
hemogram bakilabilir.

Siddetine Gore Ataklarin Tedavisi

Hasta hekime geldigi an durumu degerlendirilmeli ve
atagin siddetine gore tedavi verilmelidir (Sekil 1)®.

Hafif atak

Oksijen saturasyonunu erigkinde %92-94, cocuklarda
%95 ve uizerinde tutacak sekilde oksijen verilmelidir.
Birinci saatte her 20 dakikada bir nebiilizatér ya da
hazne ile 5 mg salbutamol ve inhale antikolinerjik ve-
rilmelidir. Hasta iyilesirse salbutamol saatte bir veril-
meye baglanir ve 3 saat gzlem altinda tutulur, iyi ise
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Tablo 1. Astimdaki kétiilesmenin hastanin kendisi tarafindan yénetimi®.

ilag Astimdaki kisa siireli kétiillesme icin (1-2 hafta) Kamit diizeyi
Rahatlatia ilacin dozunu arttir:
Kisa etkili 3, agonist Kisa etkili bronkodilatér sikigim arttr. A
ODi kullantyorsa araya hazne ekleyerek kullanmasimni 6ner | A
Digitk doz IKS/formoterol * Rahatlatiai kullanim sikhiim arttwr A
(formoterol toplam dozu maksimum 72 mcg/giin'diir)
Kontrol edici ilacinin dozunu arttar:
idame ve rahatlatic olarak Idame TK$/ formoterol kullanmaya devam et ve gerektiginde | A
IKS/formoterol * kurtariai IKS/formoterol dozunu arttir

(formoterol toplam dozu maksimum 72 mcg/giin'diir)

Idame tedavisi olarak IKS ve kisa etkili | IKS dozunu en az iki katina cikar; IKS dozunu maksimuma | B
bronkodilatér ckarmay digiin. (maksimum 2000 mcg/giin
beklametazondipropiyonat esdegeri)

Idame tedavisi olarak IKS/formoterol | idame formoterol IKS/formoterol dozunu dort katina cikar | B

ve rahatlatia olarak kisa etkili (formeterol toplam dozu maksimum 72 mcg/giin'diir)
bronkodilatér

Idame tedavisi olarak IKS/salmeterol | IKS/salmeterol formiiliniin en iist dozuna cikyada farkh | D
ve rahatlatic1 olarak kisa etkili bir IKS eklemeyi diisiin (maksimum 2000 mcg/giin
bronkodilatér beklometazon dipropiyonat egdegeri)

Oral steroid ekle ve doktorunla

iletigime gec

OKS (prednisolone ya da prednisone) = Ciddi ataksa OKS ekle (6rnek: kisinin en iyi degerinin A

PEF ya da FEV,<%60 ) ya da 48 saat i¢cinde tedaviye cevap
vermediyse ya da hastada aniden kétiilesen astim atag
hikayesi varsa

Erigkin: prednisolone 1 mg/kg/giin (maksimum 50 mg) D
genellikle 5-7 giin i¢cin

Gocuklarda: 1-2 mg/kg/giin (maksimum 40 mg) genellikle | B
3-5 giin kullanihr.

OKS 2 haftadan kisa sireli kullanildiysa doz azaltarak
kesmek gerekmez.

IKS: inhaler kortikosteroid; OKS: oral kortikosteroid; FEV,;: zorlu ekspiratuar volim 1. saniye; ODI: liikii doz inhaler
* IKS/formoterol kombinasyonunu tedavi edici ve rahatlatici olarak kullanimda, IKS budesonid ya da beklometazon olabilir.

taburcu edilir. Uzun siireli astim tedavisinde bir tist  rak verilir. 1 saat sonra tekrar degerlendirilir. Hasta
basamaga ¢ikilir. tedaviye cevap verdiyse 1 saat daha gozlem altinda
tutulur ve tekrar degerlendirilir. Semptomlar diizel-
diyse ve PEF degeri kisinin beklenen PEF degerinin
%60 ve iistil ise 6-12 saat takip edilir, iyiyse taburcu
edilir. Evde inhale 8, agonist kullanimina 4 veya 6
saat araliklarla tam diizelene kadar ya da ihtiyac ha-
Oksijen saturasyonunu erigskinde %92-94, cocuklar- ~ linde devam edilir. Oral steroid tedavisine 40 mg/
giin 7 giin devam edilir. Taburcu ederken egitim ver-
mek, dizenli ve dogru ila¢ kullanimini 6gretmek,
duzenli kontrole ¢agirmak ve kigisel hareket plan:
diizenlemek gerekir.

> lIyilesmezse orta atak tedavisi uygulanir.

Orta atak

da %95 ve iizerinde tutacak sekilde oksijen verilir.
Nebiilizatér ile salbutamol (ipratropium ile birlik-
te) ilk saatte her 20 dakikada bir 5 mg, sonra klinik
duruma gore 1-4 saatte bir uygulanir. Sistemik kor-
tikosteroid * 40-60 mg/giin metilprednizolon veya  » Hastanin tedaviye yanit1 yoksa ya da genel duru-
esdegeri p.o. veya i.v bir veya iki doza bélinmis ola- mu kétilesiyorsa agir atak tedavisine gegilir.
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Sekil 1. Acil serviste akut astim ataginin yénetimi®.
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Oksijen satiirasyonunu erigkinde %92-94, ¢cocuklarda
%95 ve tizeri olacak gekilde oksijen verilir. *Nebuli-
zator ile salbutamol- ipratropium kombine olarak ilk
saatte her 20 dakikada bir 5 mg veya 0,15-0,3 mg/
kg surekli verilir. Sistemik kortikosteroid 60-80 mg
metilprednizolon veya esdegeri p.o. veya i.v verilir.
Magnezyum stilfat 1,2-2 gr, i.v. ve en az 20 dakika sii-
reli infiizyonla uygulanir. Magnezyum sadece tek doz
verilebilir. Daha yiiksek dozlar kas gii¢siizlugii ve so-
lunum yetersizligine neden olabilir. Magnezyum te-
davisinin sadece uzman doktor kontroliinde ve yogun
bakim sartlarinin saglanabilecegi ortamlarda uygu-
lanmasi gereklidir. Teofilin i.v. (3-6 mg/kg bolus, 0,5
mg/kg/saat idame dozu) uygulanir. Bir-iki saat sonra
tekrar degerlendirilir ciddi atak i¢in risk faktérii var-
sa, semptomlar daha da ciddilestiyse, bilin¢ bulanik-
lig1 basladiysa, PEF <%30, pCO, >45 mmHg, pO, <60
mmHg ise yogun bakima alinmalidir.

v Agir atak tedavisine ek olarak:

Noninvaziv mekanik ventilasyon veya entubasyonla
mekanik ventilasyon agisindan degerlendirilir ve ge-
rekirse entiibe edilir. Subkutan veya intravenéz beta-
2 agonistler veya adrenalin (1/1000 mg/mL s.c. 0,3-
0,5 mL erigkin i¢in, cocuklar i¢in 0,25 mg) verilebilir.

Astim Ataginda Hastaneye Yatirma Kriterleri

+ Tedaviye ragmen diizelme yoksa,

+ Uzaktan duyulabilen inspiryum ve ekspiryum-
da wheezing veya sessiz toraks varsa,

« Yardima solunum kas kullanimi varsa,

+ Nabiz >100/dk, Solunum Sayis1 >30/dk ise,

« PEF <%25 ise,

+ Sa0, <%91, PaO, <60mmHg, PaCO, >42mmHg ise.
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Astim Ataginda Yogun Bakima Sevk Kriterleri

Solunum sayisinin erigkinde 30/dk, bebeklerde
60/dk tizerinde olmasi

Sessiz akciger, paradoksal solunum, artan si-
yanoz, terleme, bilin¢ bulaniklig: gibi solunum
yetersizligi belirtilerinin gérilmesi

PaCO,nin tedaviye ragmen artmas: ve pH'da
diigme egilimi

PEF'de ciddi dugme egilimi

Atak Sonrasinda Hastanin Taburcu Edilmesi

Taburcu edilecek hastada su kriterler géz 6niine
alinmalidir:

a. En son uygulanmig olan tedaviden sonra, en az
1 saat boyunca semptomlarin tekrarlamamis
olmasi,

b. Normal fizik muayene bulgulari,
c. PEF >%70,

d. Solunum sikintis1 yok,

e. Pa0O, >90 mmHg.

Hasta evde siirdiirecegi tedavisine hastanede
baglamig olmalidir (en az 24 saat énce).

Hastanin inhalasyonla kullanilan ilaglarin kulla-
nim teknigini bilip bilmedigi kontrol edilmelidir.

PEF >%75 ve giinliik PEF degiskenligi <%25 ol-
malidir.

Hasta egitimi 6nemlidir.
a. Tlaglarin diizenli kullanilmasz,

b. Semptomlarin evde kontrol edilmesi (PEF met-
re takipleri),

c. Duzenli kontrol muayenelerinin gerekliligi.

Bu kriterleri saghyor olsa da baz1 hastalarin er-
ken taburcu edilmemesi gereklidir. Bu hastalar:
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a. Tedaviye uyum problemi olanlar
b. Yalniz yagayanlar

c. Psikolojik problemleri olanlar

d. Ogrenme giicliigi olanlar

e. Yakin zamanda hayat1 tehdit eder astim atag:
gecirmis olanlar

f. “Brittle” astimhlar
g. Gece semptomu olanlar

h. Hamileler
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