
Öz
Astım, çocukluk çağının en sık kronik hastalığıdır. Astım atakları acil servis baş-

vuruları ve hastane yatışlarının önemli bir nedenidir. Astım atakları hafiften, haya-
tı tehdit edecek şiddette farklı klinik ağırlıkta olabilir. Hafif astımlı hastaların da cid-
di atak tehlikesi taşıdığı ve mortalite riski olduğu unutulmamalıdır. Atakta olan her
hastanın öncelikle kısa öyküsü alınarak, muayenesi yapılmalı, atak şiddeti belirlen-
meli ve hızlıca tedaviye başlanmalıdır. Beş yaş altında ve üstünde olan çocukların
anatomik ve fizyolojik özellikleri birbirinden farklı olduğundan tedavi planı belir-
lenirken hastanın yaşı göz önünde bulundurulmalıdır. 

Abstract
Asthma is the most frequently seen chronic disease in childhood. Asthmatic exacer-

bation is a major cause for patients to visit emergency services and may even cause hos-
pitalization. Asthma exacerbation could be seen different clinic severity from mild to life
threatening. It should be kept in mind that patients with mild asthma have a serious risk
of attack and risk of mortality. Quick anamnesis, physical examination and assesment the
severity of exacerbations followed by early initiation of the therapy, is the simple algo-
rithm for approaching asthma exacerbations. Since the children who are older than 5 ye-
ars different both anatomically and physiologically from younger ones while determining
the treatment plan patient’s age should be taken into consideration.

Giriş
Astım atağı, astımlı bir hastada ilerleyen nefes darlığı, öksürük, hırıltı veya göğüste bas-

kı hissi yakınmalarının ortaya çıkışı, ekspiratuvar akım hızında azalma ve bronkodilata-
tör gereksiniminde artma olarak tanımlanabilir. Astım atağını tetikleyen nedenler; tetik-
leyicilerle karşılaşma ve kullanılan antiinflamatuar tedavinin yetersiz kalması olarak 2 ana
başlık altında incelenebilir. Tetikleyiciler arasında viral infeksiyonlar, allerjenler, ilaçlar,
egzersiz, soğuk hava, gastroözefageal reflü, emosyonel faktörler gibi nedenler sayılabi-
lir(1). Astım atakları hafiften, hayatı tehdit edecek şiddette farklı klinik ağırlıkta olabilir,
aynı zamanda günler içinde gelişebildiği gibi dakikalar içinde çok hızlı gelişebilir. Hafif
astımlı hastaların da ciddi atak tehlikesi taşıdığı ve mortalite riski olduğu unutulmamalı-
dır(2). Atakta olan her hastanın öncelikle kısa öyküsü alınarak, muayenesi yapılmalı,
atak şiddeti belirlenmeli ve hızlıca tedaviye başlanmalıdır. Ayrıca alternatif tanılar
her zaman göz önünde bulundurulmalı, semptomların özellikle küçük çocuklarda ka-
rışabileceği durumlar unutulmamalıdır(Tablo 1)(3).
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Beş yaş altında ve üstünde olan çocukların anatomik ve
fizyolojik özellikleri birbirinden farklı olduğundan teda-
vide bazı farklılıklar vardır. Bu nedenle tedavi planı belir-
lenirken hastanın yaşı göz önünde bulundurulmalıdır (2).

Beş Yaş Altı Astım Atak Tedavisi
Beş Yaş Altı Evde Astım Atak Tedavisi
Ailelere ataklar sırasında kontrol edici ve kurtarıcı

ilaçlarını nasıl ve hangi dozlarda kullanacağını, ne za-
man tıbbi yardım isteyeceğini anlatan bir eğitim ve ya-
zılı eylem planı verilmeli(Tablo 2)(3).

Acil tıbbi yardım gereken durumlar;
• Çocukta hızlı bir kötüye gidiş varsa
• İnhale bronkodilatatör ile yeterince rahatlamadı ise
• Bronkodilatatör sonrası rahatlama periyodları gittik-

çe kısalıyorsa
• 1 yaş altında birkaç saat içerisinde tekrarlayan doz-

larda bronkodilatatör gereksinimi oluyorsa(3).

1. İnhale Bronkodilatatör Tedavisi
Semptomlar başladığında hemen kısa etkili beta2 ago-

nist ( 200 mcg salbutamol veya eşdeğeri) (KEBA)  aracı tüp
ile 2 puf verilmeli eğer ihtiyaç varsa 2 defa daha 20 dk. ara
ile 2’şer puf uygulanmalı ve 1. saatin sonundaki bronkodi-
latatör yanıtı değerlendirilmelidir. Hastanın semptomları dü-
zelir ise, başka tedaviye gerek yoktur. Ancak ilk 1 saatte-
ki tedaviye yanıt alınmazsa, ilk 2 saatte 6 puf’tan fazla sal-
butamol gereksinimi olursa, 24 saatte düzelme olmazsa veya
acil tıbbi yardım gereken durumlardan herhangi birisinin bu-
lunması durumunda dikkatli olunmalı ve acil servise baş-
vurması önerilmelidir(3).

2.Oral veya İnhaler Kortikosteroid Tedavisi
Dünyanın bazı bölgelerinde uygulansa da evde atak te-

davisinde oral kortikosteroid tedavisinin aile/bakım veren ta-
rafından başlanmasını destekleyen kanıtlar yetersizdir(4). Yük-
sek doz(1600 mcg/gün 4 dozda) inhaler kortikosteroidin kul-
lanılmasını öneren çalışmalar olmakla birlikte tedavinin sü-
rekli ve uygun olmayan şekilde kullanılması yan etkilere ne-
den olabileceğinden aile tarafından yan etkilerin dikkatlice
izlenildiğinden emin olunduğu durumlarda verilebilir (5,6).

3.Lökotrien Reseptör Antagonistleri
2-5 yaş arasında tekrarlayan hışıltı atakları ile başvu-

ran hastalar üzerinde yapılan bir çalışmada 7-20 gün süre
ile verilen lökotrien reseptör antagonistlerinin semptom-
ları ve acil servis başvurularını azalttığı gösterilse de baş-
ka bir çalışmada oral steroid kullanımı, acil başvurusu ve
yaşam kalitesi üzerinde etkisi olmadığı gösterilmiş (7,8).

Beş yaş Altı Çocuklarda Astım Atağı Acil 
Servis Tedavisi
Astım atak yakınması ile acil servise başvuran hastala-

rın hızlıca kısa öyküleri alınıp fizik muayene ile ilk değer-
lendirmeleri yapılmalıdır. Öyküde; tetikleyiciler, kullanı-
lan ilaçlar ve dozları, daha önceki atakların şiddeti, eşlik
eden hastalıklar sorgulanmalı. Hastanın siyanozunun olup
olmadığı, solunum sayısı ve sesleri, öksürük ve vizing var-
lığı, yardımcı solunum kaslarını kullanma durumu, nabzı,
pulsus paradoksus varlığı değerlendirilmelidir. Hasta mo-
nitörize edilerek, oksijen saturasyonu ve kalp hızı yakın-
dan izlenmeli, atak şiddeti belirlenerek hızla tedaviye baş-
lanmalıdır(Tablo 3)(3). Atak sırasında çoğu hastada her-
hangi bir laboratuvar testine gerek yoktur (9).

1.Oksijen Tedavisi
Nabız oksimetri ile izlenmeli, satürasyon doku hipo-

ksemisini önleyecek şekilde %94-98 düzeyinde tutul-
malıdır. Kontrollü ve titre edilen oksijen tedavisi yüksek
akımlı %100 oksijen tedavisinden daha iyi klinik sonuç-
lar sağlar (Kanıt düzeyi B). Salbutamol verileceği za-
man dahi oksijen tedavisi ertelenmemeli gerekirse bera-
ber verilmelidir(3).

Tablo 2.≤5 yaş astım atak tedavisinde acil olarak hastaneye başvurma kriterleri

Başlangıç veya sonraki değerlendirmede                                 
• Beslenmesi bozuksa, konuşmuyorsa               
• Siyanoz varsa 
• Subkostal çekilme varsa 
• Oda havasında O2 saturasyonu < %92 ise 
• Sessiz akciğer
Başlangıç bronkodilatatör tedavisine yanıt yoksa 
• İlk 1 saatte verilen bronkodilatatör tedaviye yanıt yok ise
• İnhale bronkodilatatör tedaviye rağmen, takipne devam ediyor ise 

Ailenin evde tedaviyi yapamaması veya sosyal çevrenin uygun olmaması

Tablo 3. ≤5 yaş astım atak değerlendirmesi

Semptomlar Hafif Ciddi 

Bilinç bulanıklığı
O2 saturasyonu
Konuşma
Kalp hızı 

Santral siyanoz                     
Hışıltının şiddeti

Yok
>%95

Cümle kurar
<100/dk

Yok
Değişken 

Ajite,konfüze
<%92

Sözcük söyler
>200/dk (0-3yaş)
>180/dk (4-5 yaş)

Olabilir 
Sessiz akciğer

Tablo 1.Astım atak ayırıcı tanısı 

<5 yaş altı
• Gastroözefageal reflü
• Tekrarlayan viral alt solunum
yolları infeksiyonları
• Kistik fibrosis 
• Bronkopulmoner displazi
• Tüberküloz
•İntratorasik havayollarının daral-
masına neden olan konjenital mal-
formasyonlar
•Yabancı cisim aspirasyonu
• Pirimer silier diskinezi
• İmmün yetmezlikler
• Konjenital kalp hastalıkları

>5 yaş üstü
• Hiperventilasyon sendromu
ve panik ataklar
• Kistik fibrosis
• Pirimer silier diskinezi
• Bronşektazi
• Yabancı cisim aspirasyonu
• Vokal kord disfonksiyonu
• Konjenital kalp hastalıkları
• Bronkopulmoner displazi
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2.Bronkodilatatör Tedavi
Salbutamol tedavisi aracı tüp ile inhaler şekilde veya ne-

bülizatör ile uygulanabilir. Salbutamol başlangıç dozu 2 puf
ancak ağır ataklarda 6 puf’a kadar çıkılabilir. Nebülizatör ile
verilecek ise 2,5 mg salbutamol (3 ml serum fizyolojik ile)
verilmelidir. Orta-ağır ataklarda salbutamole yanıt iyi de-
ğilse ipratropiyum bromid ilk 1 saat için 20 dk. ara ile 2 puf
(80 mcg) veya nebülizatör ile (250 mcg) verilebilir(3,10).

3.Sistemik Kortikosteroid Tedavisi
Ciddi astım atağı olan 5 yaş altındaki çocuklarda oral

kortikosteroid kullanılması gerektiğinde 2 yaş altında en
fazla 20 mg, 2-5 yaş arasında ise 30 mg verilmesi öne-
rilmektedir. Kortikosteroid tedavisinin 3-5 gün süre ile
kullanılması yeterlidir ve doz azaltılmadan kesilebilir. Has-
talar, kısa süreli OKS kullanımlarında sık görülebilen uyku
bozuklukları, iştah artışı, reflü ve duygu durum değişik-
likleri konusunda bilgilendirilmelidir(3).

4.Magnesyum Sülfat
Beş yaş altı çocuklarda magnesyum sülfatın etkisi kanıt-

lanmamakla birlikte, bronkodilatatör tedaviye yanıt verme-
yen (salbutamol ve ipratropiyum bromid) 2 yaş ve üzeri has-
talarda nebülize magnesyum sülfat ve/veya intravenöz mag-
nesyum sülfat tek doz olarak 40-50 mg/kg (maksimum 2 g)
yavaş infüzyon şeklinde (20-60 dk.) kullanılabilir(11).

Atak Sonrası Taburculuk ve İzlem
Atak sonrası hastanın vital bulguları, beslenmesi ve mo-

bilizasyonu iyi ise taburculuk için hazırlık yapılmalıdır.
Astım atağı için risk faktörleri gözden geçirilmeli, düzel-
tilmesi için gerekli önlemler alınmalıdır. Yazılı eylem pla-
nı verilmeli, gereğinde kurtarıcı ilaç kullanımı anlatılma-
lı, inhaler tekniği ve tedavi uyumu gözden geçirilmelidir.
Ataktan 2-7 gün sonra kontrole çağırılmalı, hastanın kli-
nik ve sosyal durumu göz önünde bulundurularak 1-2 ay
içerisinde tekrar görülmesi planlanmalıdır (3).

Beş Yaş Üzeri Astım Atak Tedavisi
5 yaş üzeri hastalarda da akut astım atağı solunum sı-

kıntısı, öksürük, hışıltı, akciğer fonksiyonlarında bozul-
ma ile seyretmektedir. Ancak tedavide ve izlemde bazı
farklılıklar bulunmaktadır. Astım atağı uygun tedavi ya-
pılmadığı takdirde mortalite ile sonuçlanabilir ve bazı fak-
törler bu riski artırmaktadır(Tablo 4)(3).

Beş Yaş Üstü Evde Astım Atak Tedavisi
Hastaların elinde kendisine özel hazırlanmış, semptom-

larını, kişisel en iyi PEF değerini ya da beklenen en iyi PEF
değerini içeren “yazılı bir eylem planı” olmalı ve bunun eş-
liğinde ataklar sırasında kontrol edici ve kurtarıcı ilaçlarını na-
sıl kullanacağını ve ne zaman tıbbi yardım isteyeceğini an-
latan bir eğitim, hasta ve hasta yakınlarına verilmelidir. Has-
ta ya da çocuk hastalar için hasta yakını bu yazılı eylem plan-
ları sayesinde semptom kötüleşmesini ve hafif atakları evde
kolayca tanıyabilir ve ilk tedavisini uygulayabilir. Hasta ta-
rafından yönetilen bir atak tedavisinden sonra mümkünse has-
talar 1-2 hafta içinde birinci basamak hekimleri tarafından
semptom kontrolü ve risk faktörleri yönünden değerlendiril-
meli, yazılı eylem planı, inhaler tekniği ve tedaviye uyum kont-
rol edilmelidir. Bu değerlendirmede eğer atağın kontrol al-
tına alınamamış bir astım sonucu ortaya çıktığı düşünülürse
idame tedavide basamak artımına gidilir, yoksa alevlenme-
den 2-4 hafta sonra idame tedavisi önceki düzeyine
indirilir(Tablo 5)(3).

Beş Yaş Üstü Birinci Basamak Kuruluşlarda
astım Atak Tedavisi

Birinci basamakta, iyi bir anamnez ve fizik muayene
sonrası tedavi hemen başlamalı, atağın şiddeti iyi değer-
lendirilmelidir. Hayatı tehdit edici atak bulgusu varsa acil
servise yönlendirmek için hazırlıklar yapılırken aracı tüp ile
KEBA, oksijen ve sistemik steroid hemen başlanmalıdır (3).

Tablo 4. Astıma bağlı ölüm riskini arttıran faktörler

• Entübasyon ya da mekanik ventilasyon gereksinimi öyküsü 
• Son 1 yılda hastanede yatış ya da acil servise başvuru öyküsü 
•  Hâlen oral kortikosteroid kullanımı ya da yakın zamanda kesilme öyküsü 
•  Znhale kortikosteroid kullanılmaması
•  Çok fazla kısa etkili β2 agonist kullanımı 
•  Psikiyatrik ya da psikososyal hastalık öyküsü
•  Astım ilaçlarına ve/veya astım eylem planına zayıf uyum 
•  Astımlı hastada besin alerjisi olması 

Tablo 5. Astım eylem planina göre ev tedavisi

Tadavi 

Her zaman kurtarıcı 
tedaviyi artır:
İnhale KEBA

Düşük  dozİKS/formeterol

Her zaman kontrol 
edici ilacı artır: 
Düzenli ve gereğinde
IKS+formeterol

Düzenli İKS, gereğinde 
KEBA

Düzenli İKS+formoterol,
gereğinde KEBA

Düzenli İKS+salmeterol,
gereğinde KEBA

Oral kortikosteroid ekle ve 

doktora haber ver

Uygulama şekli 

İlk saat içerisinde: 4-10 puf/20 dakikada bir
Takipte ihtiyaca göre: 6-10 puf/1-2 saatte bir,
4-10 puf/3-4 saatte bir ile devam edilebilir 
Maksimum formoterol 72 µg/gün olacak şe-
kilde
Basınçlı ölçülü doz inhaler/aracı tüp kullan

İKS+formoterole idame olarak devam et  ra-
hatlatıcı olarak ihityaca göre artır.( maksi-
mum 72 µg/gün formoterol)

İKS’yi en az iki kat artır, yüksek doza çıkma-
yı düşün (maksimum 2000 µg BDP/gün/ eş-
değeri)

İKS+formoterol dört katına çık (maksimum
toplam 72 µg/gün formoterol)

İKS+salmeterol yüksekdoza çık,ek 
İKS düşün(maksimum
2000µg BDP/gün/eşdeğeri)

Ağır atak (PEF ya da FEV1 <%60) ya da has-
tanın 48 saatlik tedaviye yanıtsız olması
Çocuklarda 1-2 mg/kg/gün (maksimum 40
mg) 3-5 gün süresince

OKS <2 hafta kullanılmışsa azaltarak kesmek
gerekmez

Kanıt
düzeyi 

A

A

A

A

B

B

D

A

D

B
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1.İnhale Kısa Etkili Beta2-agonist
Hafif ve orta ataklarda; ilk saat için her 20 dakikada

bir 4-10 puf inhale KEBA oldukça etkili bulunmuştur.
Sonrasında  her 3-4 saatte bir 4-10 puf dan ihtiyaca göre
1-2 saatte bir yada daha sık 6-10 puf  şeklinde  devam edi-
lebilir. KEBA’nın aracı tüp ile ölçülü doz inhaler (ÖDİ)
veya kuru toz inhaler (KTİ) ile verilmesinin solunum fonk-
siyonlarında nebülizatör kullanımına benzer düzelme sağ-
ladıkları gösterilmiştir(Kanıt A); ancak ağır astım atağın-
daki hastalar bu çalışmalara dahil edilmemiştir (3).

2.Oksijen Tedavisi
Nabız oksimetri ile izlenmeli, satürasyon doku hipo-

ksemisini önleyecek şekilde %93-95 (6-11 yaş arası ço-
cuklarda %94-98) düzeyinde tutulmalıdır (3).

3.Sistemik Kortikosteroid Tedavisi
Durumu gittikçe kötüleşen veya başvuru öncesinde

kontrol edici ilaçlarını artırmış olan hastalarda OKS hemen
başlanmalıdır. Önerilen doz 5-7 gün süre ile 1 mg/kg’dan mak-
simum 50 mg/gün, 6-11 yaş çocuklarda ise 1-2 mg/kg’dan,
maksimum 40 mg/gün prednizolon veya eşdeğeridir (3).

Yanıtın Değerlendirilmesi ve İzlem
Hasta yakından izlenmeli ve yanıta göre tedavi ayar-

lanmalı, tedaviye yanıt yeterli değilse bir üst sağlık kuru-
luşuna sevk edilmelidir. Taburcu edilen hastalara gereğin-
de kurtarıcı ilaç kullanımı anlatılmalı, düzenli kontrol edi-
ci ilacı için basamak artımına gidilmeli, hastanın inhaler
tekniği ve tedavi uyumu gözden geçirilmeli ve 2-7 gün son-
ra kontrole çağırılmalıdır. İzlemde artırılmış kontrol edi-
ci tedavisi duruma göre ataktan 2-4 hafta sonra atak ön-
cesi basamağa inilmelidir(3).

Beş Yaş Üstü Astım Atağı Acil Servis Tedavisi
Hastanın hızlıca öyküsü alınıp fizik muayenesi ya-

pılmalı ciddi ya da yaşamı tehdit edici ataklarda taki-
bin daha uygun olacağı yoğun bakıma hastanın transfe-
ri planlanmalı ve bu arada kısa etkili β2 agonist, siste-
mik kortikosteroid ve oksijen tedavisi başlanmalıdır.

1.Oksijen
Çocuklarda ve erişkinde SaO2’nin < %90 olması doku

hipoksisinin başladığını ve hastaya agresif tedavi uygu-
lamak gerektiğini düşündürür [32].  SaO2 mutlaka teda-
vi başlanmadan önce değerlendirilmelidir. SaO2 %94-98
olacak şekilde, nabız oksimetre kontrolünde nazal kanül
veya maske ile (1-3 L/dakika) uygulanmalıdır (3).

2. İnhale Kısa Etkili β2 agonist
Akut astım atağı ile başvuran hastaya hemen inhale

KEBA başlanmalıdır. Bu amaçla kullanılabilecek en uy-
gun ve maliyet etkin yöntem ölçülü doz inhaleri aracı tüp
aracılığı ile uygulamaktır(12). Aralıklı ve devamlı nebül
uygulanması karşılaştırıldığında bazı çalışmalarda fark gö-
rülmezken, bazı çalışmalarda aralıklı uygulamaya göre de-
vamlı uygulamanın hastane yatışını azalttığı ve daha iyi
akciğer fonksiyonu sağladığı bildirilmiştir (13,14). Bu ne-
denle başlangıçta hastanın gereksinimina göre devamlı te-
davi ile başlayıp izleminde aralıklı KEBA uygulanması
makul olabilir. Intravenöz β2 agonistlerin ağır astım ata-
ğında rutin kullanımına dair yeterli kanıt yoktur(15).

3.Epinefrin
Anaflaksi ve anjioödemim eşlik ettiği akut astımda

standart tedaviye ek olarak vakit kaybetmeden kas içi ad-
renalin uygulanmalıdır. Rutin astım atak tedavisinde yeri
yoktur (3).

3. Sistemik Kortikosteroid
Sistemik steroidler atağın kontrol altına alınmasını be-

lirgin olarak hızlandırmakta ve relapsları önlemektedir. Bu
nedenle erişkin, ergen ve 6-11 yaş arasındaki çocuklarda ha-
fif atak dışındaki tüm astım ataklarında olabildiğince erken,
mümkünse ilk 1 saat içinde verilmelidir. Sistemik steroid
alırken atak geçiren ve önceki ataklarında sistemik steroid
gerekmiş olan hastalarda tedaviye mümkün olduğunca er-
ken başlamak özellikle önemlidir. Oral ve IV kullanım ara-
sında etkinlik farkı yoktur ancak kusan, solunum sıkıntısı
ve noninvaziv ventilasyon/entübasyon gereksinimi olan has-
talarda IV yol tercih edilmelidir. Beş-on iki yaş arası çocuk-
larda sistemik kortikosteroidler 1-2 mg/kg/gün (maksimum
40 mg/gün) dozunda 3-5 gün süresince önerilmektedir. On
iki yaş üzeri çocuklarda ise sistemik steroid dozu 50 mg/
günü geçmemelidir(3).

5.İnhale Kortikosteroid
Sistemik kortikosteroid alamayan hastalarda ilk 1 saat-

te verilen yüksek doz inhale kortikosteroidin hastaneye ya-
tış oranını azalttığı gösterilmiştir. Ancak maliyet-yarar
oranı ve acil servisteki tedavinin doz ve süresi net olmama-
sı gibi nedenlerden dolayı kullanımı tartışmalıdır. Atak sı-
rasında zaten sistemik steroid kullanan hastalarda veriler çe-
lişkilidir. Ancak atak sırasında alınmakta olan IKS tedavi-
sine ara verilmemesi önerilmektedir. Geçirilen ve acil ser-
vis başvurusu gerektiren bir astım atağı, gelecekteki bir di-
ğer astım atağı için risk faktörü sayıldığı için bu hastalara
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evlerine gönderilmeden önce düzenli İKS kontrol edici te-
davisi verilmelidir(3).

6. İpratropium Bromür
Çocuk ve erişkinde orta ve ağır ataklarda tedaviye ip-

ratropium eklenmesinin, bronkodilatör yanıtı, PEF ve
FEV1 değerlerini artırdığı ve hastaneye yatışlarını azalt-
tığı gösterilmiştir. Ancak hastanede yatan hastalarda
KEBA ile birlikte kullanımı hastanede yatış süresini kı-
saltmadığı bildirilmiş(16).

7.Magnezyum Sülfat
Astım atak tedavisinde rutin kullanımı önerilmemek-

le birlikte;başlangıç tedavisine yanıt vermeyen, persistan
hipoksemisi olan ve bir saatlik tedavi sonrası FEV1 de-
ğeri beklenenin %60’ının üzerine çıkmayan çocuklarda
hastaneye yatış oranlarını azaltabileceği gösterilmiştir. 2
g magnezyum %0.9’luk salin solüsyonu içinde, 20 daki-
kalık infüzyon şeklinde kullanılmaktadır(17).

8. Aminofilin/Teofilin
Pek çok çalışmada kısa etkili bronkodilatörlerden daha

az etkili olduğunun gösterilmesi ve yan etki potansiye-
linin yüksekliği nedeniyle akut atak tedavisinde öneril-
memektedir(3)

9.Diğer Tedaviler 
Eşlik eden bakteriyel enfeksiyon bulguları olmayan

vakalarda antibiyotikler rutin olarak verilmez. Astımlı has-
talarda atak sırasında koyu mukusun özellikle sağ akci-
ğer orta lobu tıkaması ve bu bölümde pnömoni oluştur-

ması daha sıktır. Bu durum sağ orta lob sendromu ola-
rak adlandırılır. Enfeksiyon tedavisi verilirken hastala-
rın yaşları ve bu durumları göz önünde bulundurulma-
lıdır. İnhaler mukolitik ilaçların atakta etkinliği gösteril-
memiştir. Hatta bazı ciddi ataklarda öksürük ve hava yolu
obstrüksiyonunu kötüleştirebileceği düşünülmektedir.
Anksiyolitik ve hipnotik ilaçlar da sedasyon, solunum dep-
resyonu yapabilecekleri için kesin olarak ataklarda ve-
rilmemelidir(18).Antihistaminik ve fizik tedavi yöntem-
lerinin atak tedavisinde herhangi bir etkisi gözlenmemiş-
tir. Helyum oksijen tedavisi rutin uygulamada önerilme-
mekle birlikte, standart tedaviye yanıt vermeyen olgu-
larda denenebileceği önerilmektedir. Non-invaziv ven-
tilasyonun astım atakta kullanım alanı sınırlıdır. Ajite has-
talarda uygulanması ve öncesinde sedasyon kullanılma-
sı önerilmemektedir.

Taburculuk Planlaması
Taburculuk sonrası hasta birkaç gün içinde görülmeli, te-

davisi düzenlenmeli  ve yazılı astım eylem planı verilerek bir
sonraki vizit planlanmalıdır(Tablo 6)(3) Astım atağı ile acil
servise kabul edilen hastalara acil serviste veya acilden çık-
tıktan sonra uygulanan eğitimle; acile başvuru ve hastaneye
yatışların azaldığı, kendi kendilerine ataklarına müdahale et-
melerinde ilerlemeler sağlandığı gösterilmiştir(19).
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