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Cocuklarda Astimda Atak Tedavisi
Treatment of Asthma Attack in Children

Oz

Astim, ¢ocukluk ¢cagmin en sik kronik hastaligidir. Astim ataklari acil servis bas-
vurular1 ve hastane yatiglarinin 6nemli bir nedenidir. Astim ataklar1 hafiften, haya-
t1 tehdit edecek siddette farkli klinik agirlikta olabilir. Hafif astimli hastalarin da cid-
di atak tehlikesi tasidig1 ve mortalite riski oldugu unutulmamalidir. Atakta olan her
hastanin oncelikle kisa oykiisii alinarak, muayenesi yapilmali, atak siddeti belirlen-
meli ve hizlica tedaviye baglanmalidir. Bes yas altinda ve iistiinde olan ¢ocuklarin
anatomik ve fizyolojik 6zellikleri birbirinden farkli oldugundan tedavi plani belir-
lenirken hastanin yas1 goz oniinde bulundurulmalidir.

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.

Giris

Astim atagy, astiml bir hastada ilerleyen nefes darlig1, okstirtik, hirilti veya gogiiste bas-
ki hissi yakinmalarmmn ortaya ¢ikisi, ekspiratuvar akim hizinda azalma ve bronkodilata-
tor gereksiniminde artma olarak tanimlanabilir. Astim atagini tetikleyen nedenler; tetik-
leyicilerle karsilasma ve kullanilan antiinflamatuar tedavinin yetersiz kalmasi olarak 2 ana
baslik altinda incelenebilir. Tetikleyiciler arasinda viral infeksiyonlar, allerjenler, ilaglar,
egzersiz, soguk hava, gastrodzefageal reflii, emosyonel faktorler gibi nedenler sayilabi-
lir(1). Astim ataklar1 hafiften, hayati tehdit edecek siddette farkl klinik agirlikta olabilir,
aym zamanda giinler iginde gelisebildigi gibi dakikalar iginde ¢ok hizli gelisebilir. Hafif
astiml1 hastalarin da ciddi atak tehlikesi tasidig1 ve mortalite riski oldugu unutulmamali-
dir(2). Atakta olan her hastanin 6ncelikle kisa dykiisii alinarak, muayenesi yapilmali,
atak siddeti belirlenmeli ve hizlica tedaviye baglanmalidir. Ayrica alternatif tanilar
her zaman g6z 6niinde bulundurulmali, semptomlarmn 6zellikle kii¢iik ¢ocuklarda ka-
risabilecegi durumlar unutulmamalidir(Tablo 1)(3).



Tablo 1.Astim atak ayirici tanisi

>5 yas istii

* Hiperventilasyon sendromu
ve panik ataklar

» Kistik fibrosis

* Pirimer silier diskinezi

* Brongektazi

* Yabanci cisim aspirasyonu

* Vokal kord disfonksiyonu

* Konjenital kalp hastaliklar:
* Bronkopulmoner displazi

<5 yas alti

* Gastroozefageal refli

« Tekrarlayan viral alt solunum
yollar1 infeksiyonlart

« Kistik fibrosis

* Bronkopulmoner displazi

« Tiiberkiiloz

sIntratorasik havayollarinin daral-
masina neden olan konjenital mal-
formasyonlar

*Yabanci cisim aspirasyonu

* Pirimer silier diskinezi

+ Immiin yetmezlikler

« Konjenital kalp hastaliklar1

Bes yas altinda ve iistiinde olan ¢ocuklarin anatomik ve
fizyolojik 6zellikleri birbirinden farkli oldugundan teda-
vide bazi farkliliklar vardir. Bu nedenle tedavi plan1 belir-
lenirken hastanin yasi géz 6niinde bulundurulmalidir (2).

Bes Yas Alt1 Astim Atak Tedavisi

Bes Yas Alt1 Evde Astim Atak Tedavisi

Ailelere ataklar sirasinda kontrol edici ve kurtarici
ilaglarmni nasil ve hangi dozlarda kullanacagmi, ne za-
man tibbi yardim isteyecegini anlatan bir egitim ve ya-
zil1 eylem plan1 verilmeli(Tablo 2)(3).

Acil tibbi yardim gereken durumlar;

* Cocukta hizl bir kdtiiye gidis varsa

« Inhale bronkodilatatér ile yeterince rahatlamadi ise

* Bronkodilatator sonrasi rahatlama periyodlar gittik-
ce kisaltyorsa

* | yas altinda birkag saat icerisinde tekrarlayan doz-
larda bronkodilatator gereksinimi oluyorsa(3).

1. Inhale Bronkodilatator Tedavisi

Semptomlar basladiginda hemen kisa etkili beta2 ago-
nist ( 200 mcg salbutamol veya esdegeri) (KEBA) aract tiip
ile 2 puf verilmeli eger ihtiyag varsa 2 defa daha 20 dk. ara
ile 2’ser pufuygulanmali ve 1. saatin sonundaki bronkodi-
latator yamit1 degerlendirilmelidir. Hastanin semptomlari dii-
zelir ise, baska tedaviye gerek yoktur. Ancak ilk 1 saatte-
ki tedaviye yanit alinmazsa, ilk 2 saatte 6 puf’tan fazla sal-
butamol gereksinimi olursa, 24 saatte diizelme olmazsa veya
acil tibbi yardim gereken durumlardan herhangi birisinin bu-
lunmasi durumunda dikkatli olunmali ve acil servise bas-
vurmasi 6nerilmelidir(3).

Tablo 2.<5 yas astim atak tedavisinde acil olarak hastaneye bagvurma kriterleri

Baslangi¢ veya sonraki degerlendirmede

* Beslenmesi bozuksa, konugmuyorsa

» Siyanoz varsa

* Subkostal ¢ekilme varsa

* Oda havasinda O2 saturasyonu < %92 ise

* Sessiz akciger

Baslangi¢ bronkodilatator tedavisine yanit yoksa

« Ik 1 saatte verilen bronkodilatator tedaviye yanit yok ise

« Inhale bronkodilatatér tedaviye ragmen, takipne devam ediyor ise
Ailenin evde tedaviyi yapamamasi veya sosyal cevrenin uygun olmamasi
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2.0ral veya Inhaler Kortikosteroid Tedavisi

Diinyanin baz1 bolgelerinde uygulansa da evde atak te-
davisinde oral kortikosteroid tedavisinin aile/bakim veren ta-
rafindan baglanmasimi destekleyen kanitlar yetersizdir(4). Yiik-
sek doz(1600 mcg/giin 4 dozda) inhaler kortikosteroidin kul-
lanilmasini 6neren galismalar olmakla birlikte tedavinin sii-
rekli ve uygun olmayan sekilde kullanilmasi yan etkilere ne-
den olabileceginden aile tarafindan yan etkilerin dikkatlice
izlenildiginden emin olundugu durumlarda verilebilir (5,6).

3.Lokotrien Reseptor Antagonistleri

2-5 yas arasinda tekrarlayan hisilt1 ataklari ile basvu-
ran hastalar tizerinde yapilan bir ¢aligmada 7-20 giin siire
ile verilen 16kotrien reseptdr antagonistlerinin semptom-
lar1 ve acil servis bagvurularini azalttig1 gosterilse de bas-
ka bir ¢alismada oral steroid kullanimu, acil bagvurusu ve
yasam kalitesi lizerinde etkisi olmadig1 gosterilmis (7,8).

Bes yas Alt1 Cocuklarda Astim Atagi Acil

Servis Tedavisi

Astim atak yakinmasi ile acil servise bagvuran hastala-
rin hizlica kisa dykiileri alinip fizik muayene ile ilk deger-
lendirmeleri yapilmahdir. Oykiide; tetikleyiciler, kullan-
lan ilaglar ve dozlari, daha 6nceki ataklarmn siddeti, eslik
eden hastaliklar sorgulanmali. Hastanin siyanozunun olup
olmadigi, solunum sayisi ve sesleri, Oksiirtik ve vizing var-
1181, yardimet solunum kaslarmni kullanma durumu, nabzi,
pulsus paradoksus varlig1 degerlendirilmelidir. Hasta mo-
nitorize edilerek, oksijen saturasyonu ve kalp hizi yakin-
dan izlenmeli, atak siddeti belirlenerek hizla tedaviye bas-
lanmalidir(Tablo 3)(3). Atak sirasinda ¢ogu hastada her-
hangi bir laboratuvar testine gerek yoktur (9).

1.0ksijen Tedavisi

Nabiz oksimetri ile izlenmeli, satiirasyon doku hipo-
ksemisini dnleyecek sekilde %94-98 diizeyinde tutul-
malidir. Kontrollii ve titre edilen oksijen tedavisi yiiksek
akiml1 %100 oksijen tedavisinden daha iyi klinik sonug-
lar saglar (Kanit diizeyi B). Salbutamol verilecegi za-
man dahi oksijen tedavisi ertelenmemeli gerekirse bera-
ber verilmelidir(3).

Tablo 3. <5 yas astim atak degerlendirmesi

Semptomlar Hafif Ciddi
Biling bulaniklig1 Yok Ajite,konfiize
02 saturasyonu >%95 <%92
Konusma Cuimle kurar Sozciik soyler
Kalp hiz1 <100/dk >200/dk (0-3yas)
>180/dk (4-5 yas)
Santral siyanoz Yok Olabilir
Hisiltmin siddeti Degisken Sessiz akciger
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2.Bronkodilatator Tedavi

Salbutamol tedavisi araci tiip ile inhaler sekilde veya ne-
biilizator ile uygulanabilir. Salbutamol baslangi¢ dozu 2 puf
ancak agir ataklarda 6 puf’a kadar ¢ikilabilir. Nebiilizator ile
verilecek ise 2,5 mg salbutamol (3 ml serum fizyolojik ile)
verilmelidir. Orta-agir ataklarda salbutamole yanit iyi de-
gilse ipratropiyum bromid ilk 1 saat i¢in 20 dk. ara ile 2 puf
(80 mcg) veya nebiilizator ile (250 mcg) verilebilir(3,10).

3.Sistemik Kortikosteroid Tedavisi

Ciddi astim atagi olan 5 yas altindaki ¢ocuklarda oral
kortikosteroid kullanilmasi gerektiginde 2 yas altinda en
fazla 20 mg, 2-5 yas arasinda ise 30 mg verilmesi One-
rilmektedir. Kortikosteroid tedavisinin 3-5 giin stire ile
kullanilmasi yeterlidir ve doz azaltiimadan kesilebilir. Has-
talar, kisa siireli OKS kullanimlarmda sik goriilebilen uyku
bozukluklari, istah artisi, reflii ve duygu durum degisik-
likleri konusunda bilgilendirilmelidir(3).

4.Magnesyum Siilfat

Bes yas alti cocuklarda magnesyum siilfatin etkisi kanit-
lanmamakla birlikte, bronkodilatator tedaviye yamit verme-
yen (salbutamol ve ipratropiyum bromid) 2 yas ve tlizeri has-
talarda nebiilize magnesyum siilfat ve/veya intravendz mag-
nesyum siilfat tek doz olarak 40-50 mg/kg (maksimum 2 g)
yavas infiizyon seklinde (20-60 dk.) kullamlabilir(11).

Atak Sonrasi Taburculuk ve izlem

Atak sonrasi hastanin vital bulgulari, beslenmesi ve mo-
bilizasyonu iyi ise taburculuk i¢in hazirlik yapilmaldir.
Astim atagi icin risk faktorleri gézden gecirilmeli, diizel-
tilmesi i¢in gerekli dnlemler alinmalidir. Yazili eylem pla-
n1 verilmeli, gereginde kurtarici ilag kullanimi anlatilma-
I, inhaler teknigi ve tedavi uyumu gézden gegirilmelidir.
Ataktan 2-7 giin sonra kontrole ¢agirilmali, hastanm kli-
nik ve sosyal durumu goz 6niinde bulundurularak 1-2 ay
icerisinde tekrar goriilmesi planlanmalidir (3).

Bes Yas Uzeri Astim Atak Tedavisi

5 yas lizeri hastalarda da akut astim atagi solunum si-
kintis1, okstirtik, hisilti, akciger fonksiyonlarinda bozul-
ma ile seyretmektedir. Ancak tedavide ve izlemde bazi
farkliliklar bulunmaktadir. Astim atagi uygun tedavi ya-
pilmadig1 takdirde mortalite ile sonuglanabilir ve bazi fak-
torler bu riski artirmaktadir(Tablo 4)(3).

Tablo 4. Astima bagli 6liim riskini arttiran faktorler

« Entiibasyon ya da mekanik ventilasyon gereksinimi dykiisii

« Son 1 yilda hastanede yatis ya da acil servise bagvuru dykiisii

« Halen oral kortikosteroid kullanimi ya da yakin zamanda kesilme oykiisit
* Znhale kortikosteroid kullanilmamasi

* Cok fazla kisa etkili B2 agonist kullanim1

« Psikiyatrik ya da psikososyal hastalik dykiisii

« Astim ilaglarma ve/veya astim eylem planina zayif uyum

 Astiml hastada besin alerjisi olmasi
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Bes Yas Ustii Evde Astim Atak Tedavisi

Hastalarm elinde kendisine 6zel hazirlanmig, semptom-
larmy, kisisel en 1y1 PEF degerini ya da beklenen en 1yi PEF
degerini igeren “yazili bir eylem planr” olmali ve bunun es-
liginde ataklar sirasinda kontrol edici ve kurtarict ilaglarmi na-
sil kullanacagmi ve ne zaman tibbi yardim isteyecegini an-
latan bir egitim, hasta ve hasta yaknlarma verilmelidir. Has-
ta ya da gocuk hastalar i¢in hasta yakmi bu yazili eylem plan-
lar1 sayesinde semptom kotiilesmesini ve hafif ataklari evde
kolayca tantyabilir ve ilk tedavisini uygulayabilir. Hasta ta-
rafindan yonetilen bir atak tedavisinden sonra miimkiinse has-
talar 1-2 hafta i¢inde birinci basamak hekimleri tarafindan
semptom kontrolii ve risk faktorleri yoniinden degerlendiril-
meli, yazili eylem plan, inhaler teknigi ve tedaviye uyum kont-
rol edilmelidir. Bu degerlendirmede eger atagn kontrol al-
tina alinamamis bir astim sonucu ortaya ¢iktig diisiiniiliirse
idame tedavide basamak artimma gidilir, yoksa alevlenme-
den 2-4 hafta sonra idame tedavisi onceki diizeyine
indirilir(Tablo 5)(3).

Bes Yas Ustii Birinci Basamak Kuruluslarda
astim Atak Tedavisi

Birinci basamakta, iyi bir anamnez ve fizik muayene
sonrasi tedavi hemen baglamali, atagin siddeti iyi deger-
lendirilmelidir. Hayat: tehdit edici atak bulgusu varsa acil
servise yonlendirmek i¢in hazirliklar yapilirken aract tiip ile
KEBA, oksijen ve sistemik steroid hemen baslanmalidir (3).

Tablo 5. Astim eylem planina gore ev tedavisi

Tadavi Uygulama sekli Kanit
diizeyi
Her zaman kurtarict Ik saat igerisinde: 4-10 puf/20 dakikada bir
tedaviyi artir: Takipte ihtiyaca gore: 6-10 puf/1-2 saatte bir, A
inhale KEBA 4-10 puf/3-4 saatte bir ile devam edilebilir
Maksimum formoterol 72 pg/giin olacak se-
Diisitk doziKS/formeterol kilde
Basingli 6l¢iilii doz inhaler/aract tiip kullan A
Her zaman kontrol IKS+formoterole idame olarak devam et ra-
edici ilac1 artir: hatlatici olarak ihityaca gore artir.( maksi-
Diizenli ve gereginde mum 72 pg/giin formoterol)
IKS+formeterol
.k .. IKS’yi en az iki kat artir, yiiksek doza ¢ikma-
Diizenli IKS, gereginde L . .
y1 diigiin (maksimum 2000 pg BDP/giin/ es-
KEBA o
degeri)
it i iKS+ .
Duzezr}hd KEgiS formoterol, IKS+formoterol dért katina ¢ik (maksimum
getesince toplam 72 pg/giin formoterol)
- e ;
Duz%r}hd KEIEE TS A IKS+salmeterol yiiksekdoza ¢ik,ek
(ST IKS diisiin(maksimum 2
2000pg BDP/giin/esdegeri)
Agir atak (PEF ya da FEV1 <%60) ya da has-
Oral kortikosteroid ekle ve gir atak ( . o a‘ 660) ya da has
tanin 48 saatlik tedaviye yanitsiz olmasi
Gl R e v Cocuklarda 1-2 mg/kg/giin (maksimum 40 .
mg) 3-5 giin siiresince
OKS <2 hafta kullanilmigsa azaltarak kesmek E
gerekmez




1.Inhale Kisa Etkili Beta2-agonist

Hafif ve orta ataklarda; ilk saat i¢in her 20 dakikada
bir 4-10 puf inhale KEBA oldukga etkili bulunmustur.
Sonrasinda her 3-4 saatte bir 4-10 puf dan ihtiyaca gore
1-2 saatte bir yada daha sik 6-10 puf seklinde devam edi-
lebilir. KEBA ’nin aract tiip ile dl¢iilii doz inhaler (ODI)
veya kuru toz inhaler (KTT) ile verilmesinin solunum fonk-
siyonlarmda nebiilizator kullanimma benzer diizelme sag-
ladiklar1 gosterilmistir(Kanit A); ancak agir astim atagin-
daki hastalar bu ¢alismalara dahil edilmemistir (3).

2.0ksijen Tedavisi

Nabiz oksimetri ile izlenmeli, satlirasyon doku hipo-
ksemisini 6nleyecek sekilde %93-95 (6-11 yas arasi ¢o-
cuklarda %94-98) diizeyinde tutulmalidir (3).

3.Sistemik Kortikosteroid Tedavisi

Durumu gittikge kotiilesen veya basvuru oncesinde
kontrol edici ilaglarmi artirmis olan hastalarda OKS hemen
baslanmalidir. Onerilen doz 5-7 giin siire ile 1 mg/kg’dan mak-
simum 50 mg/giin, 6-11 yas ¢ocuklarda ise 1-2 mg/kg’dan,
maksimum 40 mg/giin prednizolon veya esdegeridir (3).

Yamitin Degerlendirilmesi ve izlem

Hasta yakindan izlenmeli ve yanita gore tedavi ayar-
lanmaly, tedaviye yanit yeterli degilse bir tist saglik kuru-
lusuna sevk edilmelidir. Taburcu edilen hastalara geregin-
de kurtarici ila¢ kullanimi anlatilmali, diizenli kontrol edi-
ci ilaci i¢in basamak artimma gidilmeli, hastanin inhaler
teknigi ve tedavi uyumu gozden gecirilmeli ve 2-7 giin son-
ra kontrole cagirlmalidir. Izlemde artirilmis kontrol edi-
ci tedavisi duruma gore ataktan 2-4 hafta sonra atak 6n-
cesi basamaga inilmelidir(3).

Bes Yas Ustii Astim Atag1 Acil Servis Tedavisi

Hastanin hizlica dykiisii alinip fizik muayenesi ya-
pilmali ciddi ya da yasami tehdit edici ataklarda taki-
bin daha uygun olacagi yogun bakima hastanin transfe-
ri planlanmali ve bu arada kisa etkili 2 agonist, siste-
mik kortikosteroid ve oksijen tedavisi baglanmalidir.

1.Oksijen

Cocuklarda ve eriskinde SaO2nin < %90 olmasi1 doku
hipoksisinin basladigini ve hastaya agresif tedavi uygu-
lamak gerektigini diisiindiirtir [32]. SaO2 mutlaka teda-
vi baglanmadan 6nce degerlendirilmelidir. SaO2 %94-98
olacak sekilde, nabiz oksimetre kontroliinde nazal kaniil
veya maske ile (1-3 L/dakika) uygulanmalidir (3).

Klinik T1p Pediatri

2. Inhale Kisa Etkili B2 agonist

Akut astim atagi ile bagvuran hastaya hemen inhale
KEBA baglanmalidir. Bu amagla kullanilabilecek en uy-
gun ve maliyet etkin yontem 6l¢iilii doz inhaleri arac tiip
araciligi ile uygulamaktir(12). Aralikli ve devamli nebiil
uygulanmasi karsilastirildiginda bazi ¢alismalarda fark go-
riilmezken, bazi ¢aligmalarda aralikli uygulamaya gore de-
vamli uygulamanin hastane yatigini azalttig1 ve daha iyi
akciger fonksiyonu sagladigi bildirilmistir (13,14). Bu ne-
denle baslangicta hastanin gereksinimina gore devamli te-
davi ile baglayip izleminde aralikli KEBA uygulanmasi
makul olabilir. Intravendz 2 agonistlerin agir astim ata-
ginda rutin kullanimma dair yeterli kanit yoktur(15).

3.Epinefrin

Anaflaksi ve anjioddemim eslik ettigi akut astimda
standart tedaviye ek olarak vakit kaybetmeden kas i¢i ad-
renalin uygulanmalidir. Rutin astim atak tedavisinde yeri
yoktur (3).

3. Sistemik Kortikosteroid

Sistemik steroidler atagmn kontrol altina alinmasmi be-
lirgin olarak hizlandirmakta ve relapslari nlemektedir. Bu
nedenle erigkin, ergen ve 6-11 yas arasindaki gocuklarda ha-
fif atak digindaki tiim astim ataklarinda olabildigince erken,
miimkiinse ilk 1 saat i¢inde verilmelidir. Sistemik steroid
alirken atak geciren ve dnceki ataklarinda sistemik steroid
gerekmis olan hastalarda tedaviye miimkiin oldugunca er-
ken baglamak 6zellikle 6nemlidir. Oral ve IV kullanim ara-
sinda etkinlik farki yoktur ancak kusan, solunum sikintisi
ve noninvaziv ventilasyon/entiibasyon gereksinimi olan has-
talarda IV yol tercih edilmelidir. Bes-on iki yas arasi cocuk-
larda sistemik kortikosteroidler 1-2 mg/kg/giin (maksimum
40 mg/giin) dozunda 3-5 giin siiresince onerilmektedir. On
iki yas iizeri ¢ocuklarda ise sistemik steroid dozu 50 mg/
giinii gegmemelidir(3).

5.Inhale Kortikosteroid

Sistemik kortikosteroid alamayan hastalarda ilk 1 saat-
te verilen yiiksek doz inhale kortikosteroidin hastaneye ya-
tis oranini azalttig1 gosterilmistir. Ancak maliyet-yarar
orani ve acil servisteki tedavinin doz ve siiresi net olmama-
s1 gibi nedenlerden dolay1 kullanimi tartismalidir. Atak si-
rasinda zaten sistemik steroid kullanan hastalarda veriler ¢e-
liskilidir. Ancak atak sirasmda alinmakta olan IKS tedavi-
sine ara verilmemesi Onerilmektedir. Gegirilen ve acil ser-
vis bagvurusu gerektiren bir astim atag, gelecekteki bir di-
ger astim atagi i¢in risk faktorii sayildigi i¢in bu hastalara
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evlerine gdnderilmeden énce diizenli IKS kontrol edici te-
davisi verilmelidir(3).

6. Ipratropium Bromiir

Cocuk ve eriskinde orta ve agir ataklarda tedaviye ip-
ratropium eklenmesinin, bronkodilator yaniti, PEF ve
FEV1 degerlerini artirdig1 ve hastaneye yatislarini azalt-
tig1 gosterilmistir. Ancak hastanede yatan hastalarda
KEBA ile birlikte kullanim1 hastanede yatis siiresini ki-
saltmadig bildirilmig(16).

7.Magnezyum Siilfat

Astim atak tedavisinde rutin kullanim1 6nerilmemek-
le birlikte;baslangic tedavisine yanit vermeyen, persistan
hipoksemisi olan ve bir saatlik tedavi sonrasi FEV1 de-
geri beklenenin %60’ mn1n iizerine ¢ikmayan ¢ocuklarda
hastaneye yatis oranlarini azaltabilecegi gosterilmistir. 2
g magnezyum %0.9’luk salin soliisyonu i¢inde, 20 daki-
kalik infiizyon seklinde kullanilmaktadir(17).

8. Aminofilin/Teofilin

Pek ¢ok ¢aligmada kisa etkili bronkodilatorlerden daha
az etkili oldugunun gosterilmesi ve yan etki potansiye-
linin yiiksekligi nedeniyle akut atak tedavisinde oneril-
memektedir(3)

9.Diger Tedaviler

Eslik eden bakteriyel enfeksiyon bulgulart olmayan
vakalarda antibiyotikler rutin olarak verilmez. Astimli has-
talarda atak sirasinda koyu mukusun 6zellikle sag akci-
ger orta lobu tikamasi ve bu boliimde pnomoni olustur-

Tablo 6. Taburculuk sonrasi yapilmasi gerekenler

Oral kortikosteroidler

1-2 mg/kg/giin (maks 40 mg/giin) 3-5 giin siiresince oral kortikosteroid
kullanilmalidir.

Kurtarici tedavi

Semptomatik ve objektif veriler gozetilerek hasta devamli kullanilan kur-
taric tedaviden gereksinim durumunda kullanilan kurtarici tedaviye gegi-
rilmelidir.

Ipratropium bromiir tedavisi verilen vakalarda gereksinim ortadan kalkti-
gmnda ipratropium bromiir hemen kesilebilir.

Inhale kortikosteroidler

Inhale kortikosteroid tedavisi taburculuk 6ncesinde baglanmali, kullanili-
yorsa dozu 2-4 hafta siiresince arttirilmalidir.

Ataga neden olan risk faktorleri

Ataga neden olan risk faktorleri olabiliyorsa belirlenmeli ve bunlari azalt-
mak yoniinde stratejiler gelistirilmelidir.

Astim atak eylem plani ve tedavisi

Inhalasyon teknigi gozden gegirilmeli PEF metre kullanimi gézden gegi-
rilmeli

Astim eylem plani hazirlanmah

Atak Oncesi ve atak sirasindaki koruyucu tedavi gozden gegirilmelidir. Ne
kadar ¢abuk arttirildi, ne miktarda? Oral kortikosteroid kullanildi m1? Kul-
lanilmadiysa neden?

Takip

Ataga neden olan risk faktorleri olabiliyorsa belirlenmeli

Tedavinin izlenmesi, semptomlarm durumu, akciger fonksiyonlarinin bi-
reysel kapasitesine ulastigmin saptanmasi agisindan taburculuk sonrasi 2-7
giin iginde kontrole ¢agirilmalidir.
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masi1 daha siktir. Bu durum sag orta lob sendromu ola-
rak adlandirilir. Enfeksiyon tedavisi verilirken hastala-
rin yaslar1 ve bu durumlar1 goz 6niinde bulundurulma-
lidir. Inhaler mukolitik ilaglarin atakta etkinligi gosteril-
memistir. Hatta bazi ciddi ataklarda oksiiriik ve hava yolu
obstriiksiyonunu kotiilestirebilecegi diistiniilmektedir.
Anksiyolitik ve hipnotik ilaglar da sedasyon, solunum dep-
resyonu yapabilecekleri i¢in kesin olarak ataklarda ve-
rilmemelidir(18).Antihistaminik ve fizik tedavi yontem-
lerinin atak tedavisinde herhangi bir etkisi gozlenmemis-
tir. Helyum oksijen tedavisi rutin uygulamada 6nerilme-
mekle birlikte, standart tedaviye yanit vermeyen olgu-
larda denenebilecegi onerilmektedir. Non-invaziv ven-
tilasyonun astim atakta kullanim alan1 sinirlidir. Ajite has-
talarda uygulanmasi ve dncesinde sedasyon kullanilma-
st onerilmemektedir.

Taburculuk Planlamasi

Taburculuk sonrasi hasta birkag giin iginde goriilmeli, te-
davisi diizenlenmeli ve yazili astim eylem plani verilerek bir
sonraki vizit planlanmalidir(Tablo 6)(3) Astim atagi ile acil
servise kabul edilen hastalara acil serviste veya acilden ¢ik-
tiktan sonra uygulanan egitimle; acile basvuru ve hastaneye
yatislarin azaldig, kendi kendilerine ataklarma miidahale et-
melerinde ilerlemeler saglandig1 gosterilmistir(19).
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