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COCUKLARDA ASTIM ATAK TEDAVIiSi: REHBERLERLE PRATIK YAKLASIM

APPROACH TO MANAGEMENT OF ASTHMA EXACERBATION IN CHILDHOOD WITH
CURRENT GUIDELINES

Deniz OZCEKER, Sinem ORAL CEBECI, Nermin GULER*

OZET

Astim; hastane ve acil bagvurularina, okul kaybina neden olan ¢ocukluk ¢aginin en sik kronik hastaligidir. Astim atag;
nefes darligi, hisirtili solunum, gogiiste sikisma ve baski hissi, 6zellikle gece olan 6ksiiriik gibi semptomlarla, egzersiz
toleransinda azalma, beslenmede bozulma gibi giinliik aktivitelerde bozulma ve bronkodilatator ihtiyacinda artma ve
ekspiratuvar akim hizinda azalma ile ortaya cikar. Bes yas altinda ve iistiinde olan ¢ocuklarin anatomik ve fizyolojik
ozellikleri birbirinden oldukga farkli oldugundan hem kronik astim tedavisi hem de atak sirasinda yapilmasi gerekenler
bazi farkliliklar gostermektedir. Bu yazida cocuklarda astim atagina yaklagim giincel rehberler dogrultusunda
degerlendirilecektir.

Anahtar Kelimeler: Astim;¢ocuk;6zyonetim

ABSTRACT

Asthma is the most common chronic disease of childhood that causes hospital and emergency admissions and school
absences. Asthma exacerbation is characterized by an increase in symptoms of shortness of breath, wheezing, chest
tightness, nocturnal cough; decrease in exercise tolerance; reduced daily activities; increase in need of bronchodilators
and decrease of expiratory flow rate. Management of chronic asthma and exacerbation shows some varieties, because
the anatomical and physiological characteristics are quite different in children who are younger and older than 5 years
old. In this article we evaluated current guidelines of asthma exacerbation in children.

Keywords: Asthma;child;self management

GIRiS hastanin &ncelikle kisa oykiisii almarak, muayenesi
Astim; hastane ve acil bagvurularina, okul kaybina yapilmali ve atak siddeti belirlenmelidir. Ardindan
neden olan ¢ocukluk ¢aginin en sik kronik hastaligidir hizlica hastanin tedavisine baslanmalidir.

(24). Yakinmalar astim hastalarinin yaridan fazlasinda Cocuklarda astim atak tedavisinde izlenecek yol
cocukluk yas grubunda baglamaktadir (36). Yaklasik 7 hakkindaki en yeni kaynak Global Initiative for Asthma
milyon ¢ocugun astim tanistyla takip edilmekte oldugu (GINA) adli galisma grubunun tiim diinyada astim
bilinmektedir (22). Yillik acil servise bagvuran konusunda yol belirleyici bir uzlast raporu olan ve
hastalarin 1,8 milyondan fazlasi astim atak nedeniyle yeniden gozden gegirilerek sunulan Global Strategy for
olmaktadir  (1). Giinlimiizde astim  gelisimini Asthma Management and Prevention-Revised 2014
engelleyebilecek veya uzun donemde dogal seyrini rehberidir ve bu kaynak makalede esas alinacaktir.
degistirebilecek herhangi bir miidahale yoktur. Bu Ayrica c¢ocuklarda astim tam ve tedavisinde Onemli
nedenle hastalar c¢esitli faktorlere bagli olarak atak rehberlerden biri de 2012°de yayinlanan ve sadece
yakinmalar1 ile bagvurabilmektedir. Akut astim ataklari cocukluk ¢ag1 astimi ile ilgili olan International
acil servis bagvurular1 ve hastane yatislarinin en énemli Consensus on Pediatric Asthma (ICON) da bu konuda
sebebidir (20). degerli bir rehberdir.

Astim atagi; nefes darligi, higiltili solunum, gogiiste Tedavi plani belirlenirken hastanin yasi goz Oniinde
stkisma ve baski hissi, 6zellikle gece olan oksiiriik gibi bulundurulmalidir. Bes yas altinda ve iistiinde olan
semptomlarla, egzersiz toleransinda azalma, beslenmede cocuklarin anatomik ve fizyolojik 6zellikleri birbirinden
bozulma gibi giinlik aktivitelerde bozulma ve oldukca farkli oldugundan hem kronik astim tedavisi
bronkodilatator ihtiyacinda artma ve ekspiratuvar akim hem de atak sirasinda yapilmasi gerekenler bazi
hizinda azalma ile ortaya g¢ikar (31). Atakta olan her farkliliklar gostermektedir. Ne yazik ki en kiiclik yas
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Astim atak tedavisi

gruplarinda Onerilen tedavi semalar1 hakkinda yeterli
aragtirma ve deliller yoktur (27).

Bes yas alt1 astim atak tedavisi

Bes yas altinda olan gocuklarda higilti yakinmasi ¢ok stk
goriilmektedir. Bu nedenle tekrarlayan higilti ile
bagvuran kii¢iik ¢ocuklarda oncelikle astim ile viral iist
solunum yolu enfeksiyonuna bagli higirtilar  ayirt

edilmelidir. Tekrarlayan hisiltt ile basvuran bes
yasindan kiigiik ¢ocuklarda astim tanisini
diisiindiirebilecek  klinik ~ bulgular  Tablo  1’de

gosterilmektedir. (17).

Tablo 1: 5 yas altinda astimu diisiindiiren bulgular
(17)
Semptom Astim diisiindiiren
ozellikleri

Tekrarlayici veya siirekli
olmast

Prodiiktif olmamast
Geceleri artmasi
Egzersiz, giilme, aglama
veya sigara maruziyeti ile
tetiklenmesi

Viral USYE olmadan da
devam etmesi
Tekrarlayict olmasi
Egzersiz, giilme, aglama,
sigara maruziyeti veya
cevre kirliligi ile
tetiklenmesi

Egzersiz, giilme, aglama
ile tetiklenmesi
Kosmama, oyun
oynamama

Yiiriimek istememe
Atopik dermatit veya
alerjik rinit 6ykiisi
Ailede astim Oykiisii

Oksiiriik

Hisilta

Nefes almada zorlanma

Azalmis aktivite

Atopi veya aile dykiisii

Diisiik doz inhale 2-3 ay siire ile kullanilan
kortikosteroid ve kontrol edici tedavi ile
gerektikce kisa etkili diizelme ve birakinca

beta2 agonist kullanim1  yakinmalarin baslamasi

Oykiide; hastanin atak gelisimi icin risk faktérleri,
atagin baslama zamani ve kullanmakta oldugu ilaglar
kayit edilmelidir (Tablo 2) (17).

Tablo 2: Atak risk faktorleri (17)
Astim kontroliiniin kotii olmasi
Onceki yilda bir veya daha fazla atagin olmast

Atak mevsiminin baglamasi (6zellikle sonbahar
mevsimi)

Sigara, ev i¢i ve dis1 aeroalerjene maruziyet (6zellikle
viral enfeksiyonun eslik etmesi)

Major psikolojik veya sosyoekonomik problemler

Kot uyum
Inhaler tedavinin yanlis teknik ile kullanimi

Muayenede; oksijen satiirasyonu, yardimci solunum
kaslarinin kullanimi, kalp ve solunum hizi mutlaka

degerlendirilmeli, hasta monitorize edilerek, oksijen
satiirasyonu ve kalp hizi yakin izlenmelidir. Hastanin
atak siddeti belirlenerek hizla tedaviye baslanmalidir.
ICON rehberinde, atak siiflamasi hafif, orta, ciddi ve
cok ciddi olarak belirlenmistir (27). Atagin siddeti hafif
olabilecegi gibi, 6liimle sonuclanabilecek kadar ciddi de
olabilir. GINA rehberinde ise, atak siniflamasi orta ve
ciddi olarak siniflanmisgtir (Tablo 3) (17).

Tablo 3: Astim Atak Simiflamasi (17)

Semptomlar Orta atak Ciddi atak
Biling Yok Ajite, konfiize
bulaniklig
O, satiirasyonu > %95 < %92
Konusma Ciimle Kelime
kurabilir sOyleyebiliyor
Kalp hiz1 <100/dk >200/dk (0-3
yas)
>180/dk (4-5
yas)
Santral siyanoz Yok Olabilir
Hisiltinin siddeti  Degisken Sessiz akciger

(solunum sesi
duyulmuyor)

Astim tedavisinin basarisi iyi bir aile-hasta-doktor
iligkisine baglidir. Atak semptomlari ve yapilmasi
gerekenler konusunda aile ve hasta bilgilendirilmeli,
dikkat edilmesi gerekenler ve evde uygulanacak yazili
tedavi plani aileye verilmelidir.

Bes yas alti evde astim atak tedavisi

a) Inhale bronkodilatator tedavisi

Bes yas alt1 ¢cocuklarda semptomlar bagladiginda hemen
ilk bir saat i¢inde kisa etkili beta2 agonist (salbutamol)
(KEBA) 20 dakika ara ile 2’ser puf 3 kez uygulanmali
ve 1. saatin sonundaki bronkodilatatdr yaniti
degerlendirilmelidir. Hastanin semptomlar1 diizelir ise,
baska tedaviye gerek yoktur. Ancak ilk 2 saatte 6
puf’tan fazla salbutamol ihtiyaci olursa veya 24 saatte
diizelme olmaz ise dikkatli olunmalidir. Diizelme
olmasina ragmen 3-4 saat i¢cinde 10 puf’dan daha fazla
salbutamol ihtiyaci olursa veya ilk 1 saatteki
bronkodilatatér tedaviye yanit yoksa acil servise
basvurmak i¢in hazirlanilmalidir (Sekil 1) (17).

b) Oral veya inhaler kortikosteroid tedavisi

Diinyanin bazi bolgelerinde evde oral kortikosteroid
(KS) tedavisinin baglanmas1 konusunda ¢ekinceler
bulunmaktadir (6,15, 18, 26, 39). Bazi c¢aligmalar
yiksek doz (1600 mcg/giin-4 dozda) inhaler
kortikosteroidin 10 giin siire ile kullanilmasim
onermektedir (3, 11, 14, 40). Ancak yiiksek doz inhaler
KS tedavisinin siirekli ve uygun olmayan sekilde
kullanilmasi yan etkilere neden olabilir. Aile tarafindan
yan etkilerin dikkatlice izlenildiginden emin olunmalidir
(17). Chen ve arkadaslarinin yaptig1 ¢ift kor plasebo
kontrolli ¢alismada, orta ve ciddi atak yakinmalart ile
bagvuran ¢ocuklarin bir bolimiine ilk 1 saatte
salbutamol ve ipratropiyum bromiir tedavisine ek olarak
3 kez inhaler KS, diger gruba ise izotonik sodyum
verilmis. Inhaler KS verilen gruptaki cocuklarin oral KS
ihtiyaglarinin daha az oldugu bildirilmistir (9).
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20 dakika ara ile 3 kez salbutamol 2’ser puf

!

L

Semptomlar diizeldi, 3-4 saat icinde 10°dan
bagka tedaviye gerek fazla salbutamol
yok. ihtiyac1 oluyor

o

Tedaviye yanit yok!

Diizelme var, fakat
3-4 saat i¢inde
semptomlar yeniliyor

Oral KS ver ve acil
servise bagvurmak i¢in
hazirlan!

Sekil 1: 5 yas alt1 cocuklarda astim atak ev tedavi plam (17)

Atak evde uygulanan tedavi ile diizelmiyor veya sessiz
akciger varsa, ciddi atak semptomlar1 6zellikle oral KS
tedavisine ragmen 48 saat icinde devam ediyorsa acil
olarak hastaneye basvurulmalidir (Tablo 4) (17).
Ozellikle 2 yas altindaki hastalarda dehidratasyon ve
solunum yetmezIligi riski artmig olmasi nedeni ile daha
dikkatli olunmalidir.

Tablo 4: <5 yas astim atak tedavisinde acil olarak
hastaneye basvurma kriterleri (17)
<5 yas astim atak tedavisinde acil olarak hastaneye
basvurma Kriterleri
Baslangi¢ veya sonraki degerlendirmede

*  Beslenmesi bozuksa, konugmuyorsa

*  Siyanoz varsa

*  Subkostal ¢ekilme varsa

*  Oda havasinda O, satiirasyonu < %92 ise

»  Sessiz akciger

Baslangi¢ bronkodilatator tedavisine yanit yoksa
+  lIk 1 saatte verilen bronkodilatator tedaviye
yanit yok ise
+  Inhale bronkodilatator tedaviye ragmen
takipne devam ediyor ise
Ailenin evde tedaviyi yapamamasi veya sosyal
¢evrenin uygun olmamasi

5 Yas Alti Cocuklarda Astim Atag Acil Servis
Tedavisi

Astik atak yakinmasi ile acil servise bagvuran hastalarin
hizlica kisa Oykileri alindiktan sonra monitorize
edilmeli ve hipoksemi Onlenmelidir. Cocugun daha
oncesinde astimi oldugu biliniyorsa akciger rontgeninin
¢ekilmesine gerek yoktur (20). Ancak hastada
pnomotoraks, atelektazi ve yabanci cisim aspirasyonu
diigiiniiliiyorsa veya entiibasyon sonrasi c¢ekilmesi
gerekmektedir (5). Benzer sekilde her astim ataginda
arteriyel kan gazi alinmasina da gerek yoktur. Kan gazi
bulgular1 degiskendir. Baslangicta hipoksemi ve
hipokapni goriiliirken, sonrasinda doku hipoksisine

bagli solunumsal ve metabolik asidoz goriilebilir.
Entiibasyon oncesi arteriyel kan gazi degerlendirilmeli,
fakat tek basimna kan gazi sonuglarina gore entiibasyon
karar1 verilmemelidir (30).

A- Baslangic tedavisi

1. Oksijen tedavisi

Tedavinin en 6nemli pargast hipoksinin 6nlenmesidir.
Oksijen satiirasyonu %94-98 arasinda olmalidir,
gerekirse oksijen maske ile uygulanmalidir. Salbutamol
verilecegi zaman dahi oksijen tedavisi ertelenmemeli
gerekirse beraber verilmelidir.

2. Bronkodilatator tedavi

Salbutamol tedavisi araci tiip ile inhaler sekilde veya
nebiilizator ile uygulanabilir. Cocuklarin ¢ogunun araci
tip ile salbutamol almayi tercih ettigi bildirilmektedir
(7, 12). Salbutamol baslangic dozu 2 puf (1
puf=100mcg ), ancak agir ataklarda 6 puf olabilir.
Nebiilizator ile verilecek ise 2,5 mg salbutamol
verilmelidir.

Orta-agir ataklarda salbutamole yamit iyi degilse
ipratropiyum bromiir ilk 1 saat i¢in 20 dakika ara ile 2
puf (80mcg) veya nebiilizatér ile (250mcg) verilebilir
(19).

3. Magnesyum siilfat

Bes yas altt ¢ocuklarda magnesyum siilfatin etkisi
kanitlanmamakla birlikte, bronkodilatator tedaviye yanit
vermeyen (Salbutamol ve ipratropiyum bromiir) 2 yas ve
iizeri hastalarda nebiilize magnesyum siilfat verilebilir.
Ingiltere’de yapilan bir galismada, 2-16 yas arasinda
ciddi atak ile bagvuran 508 ¢ocuga randomize olarak 2,5
ml nebiilize magnesyum siilfat ve izotonik salin
uygulanmis, nebiilize magnesyum siilfat tedavisi ile
standart tedavi karsilastirildiginda maliyet agisindan
nebiilize tedavinin daha faydali oldugu bildirilmistir
(29). Yakin zamanda yapilan bir meta analiz
calismasinda ise, orta ciddi atakta, nebiilize magnesyum
silfat uygulanan hastalarda  belirgin iyilesme
goriilmemistir (28). Intravendz magnesyum siilfat ise
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tek doz olarak 40-50 mg/kg (maksimum 2 gr) yavas
inflizyon seklinde (20-60 dk) kullanilabilir (17).
4.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
Onerilmektedir (33). Kortikosteroid tedavisi
intramiiskiiler olarak uygulanmamalidir. Intramiiskiiler
uygulanan KS tedavisinin uygulama yerinde doku
atrofisine neden olabilecegi unutulmamalidir (4).
Kortikosteroid tedavisinin 3-5 giin siire ile kullanilmasi
yeterlidir ve doz azaltilmadan kesilebilir. Astim atagi ile
basvuran 5 yas alti hastalarin tedavisi Tablo 5’te
verilmistir (17).

5.Teofilin tedavisi

GINA rehberinde 5 yas altinda teofilin verilmesi
onerilmemektedir. Ancak 2014 yilinda yayinlanan
Japonya cocukluk cagi astim rehberinde, beta2 agonist
ve sistemik KS tedavisine yanit alinamayan, solunum
yetmezIligi olan hastalarda verilebilecegi, fakat serum
diizeyinin yakin izlenmesi Onerilmektedir. Ancak,
konviilziv hastalig1 olanlarda verilmesi
onerilmemektedir (13).

Tablo 5: 5 yas alt1 astim atak tedavisi (17)
Tedavi
Oksijen tedavisi

Doz-uygulama

Oksijen satiirasyonunu
%94-98 arasinda tutmak
icin yiiz maskesi ile 1 I/dk
Ik 1 saat 20 dk ara ile
salbutamol;

2-6 puf araci tiip ile

2,5 mg nebiilizator ile
Semptomlar devam
ediyorsa

2-3 puf/saat devam et

3-4 saat icinde 10 puf’dan
fazla gereksinim varsa acil
servise bagvur!

Prednisolon 1-2 mg/kg oral
(<2 yag maksimum 20 mg)
(2-5 yag maksimum 30
mg)

Metilprednisolon 1mg/kg 6
saat ara ile sadece ilk giin

Kisa etkili beta-2
agonist

Sistemik steroid

icin!!!
1. saat atak
tedavisine ek
secenekler
Ipratropiyum Orta ve ciddi atakta sadece
bromiir ilk 1 saat i¢in:

20 dk ara ile 2 puf (80 mcg)
veya nebiil (250 mcg)

Ciddi atakta ilk 1 saatte:

>2 yas izotonik
magnesyum siilfat (150
mg) 3 doz

Atak sonrasi taburculuk ve izlem

Magnesyum siilfat

Atak sonrasi hastanin vital bulgulari, beslenmesi ve
mobilizasyonu iyi ise taburculuk igin hazirhik
yapilmalidir. Astim atagi icin risk faktorleri gézden
gecirilmeli,  diizeltilmesi i¢in  gerekli  Onlemler
alimmalidir (Tablo 6) (17). Ataktan 2-7 giin sonra
kontrol muayenesi, sonrasinda da lay iginde 2. kontrol
muayene yapilmalidir.

Tablo 6. Taburculuk 6ncesi 6nlemler (17)

Atagi tetiklemis olabilecek nedenleri gézden gegir ve
diizeltilmesini sagla

Yazili eylem planini hazirla

Inhaler teknigin kullanimi kontrol et

Koruyucu ve kurtarict ilaglarini yeniden regete et

5 yas iizeri astim atak tedavisi

Bes yas altinda oldugu gibi, 5 yas iizeri hastalarda da
solunum sikintisi, Oksiiriik, hagilti, akciger
fonksiyonlarinda progressif bozulma ile karakterize
ataklar astim alevlenmesi olarak tanimlanmaktadir.
Ancak tedavide ve izlemde bazi farkliliklar
bulunmaktadir.

Astim atak riskini arttiran risk faktorlerinden bazilari
asttma bagli olim riskini de arttirmaktadir. Bu risk
faktorlerini tasiyan hastalara acilen miidahalede
bulunmak hayati 6nem tagir (Tablo 7) (17). Ulusal Kalp,
Kan, ve Akciger Enstitiisii’niin (National Heart, Blood,
and Lung Institute-NHBLI) rehberinde ek olarak;
alternaria duyarlilifi, agir atak gecirme, son 1 ay
icerisinde acile bagvuru oykiisii, diisiik sosyo ekonomik
diizey, sehir i¢inde yasama, ek olarak kronik akciger
veya kardiyak hastaliklarin eslik etmesi astima bagl
6liim riskini artiran faktorler olarak bildirilmistir (20).

Tablo 7. Astima bagh 6liim riskini arttiran faktorler (17)
Entiibasyon ya da mekanik ventilasyon ihtiyaci hikayesi
Son 1 yilda hastanede yatig ya da acil servise basvuru
hikayesi

Halen oral kortikosteroid kullanimi ya da yakin
zamanda kesilme hikayesi

Inhale kortikosteroid kullanilmamasi

Cok fazla kisa etkili B, agonist kullanimi

Psikiyatrik ya da psikososyal hastalik hikayesi

Astim ilaglarma ve/veya astim eylem planina zayif
uyum

Astimli hastada gida alerjisi olmasi

Bes yas iistii evde astim atak tedavisi

Astim tanili tiim hastalarin atak sirasinda yapmasi
gerekenlerin tanimlandig1, 6zyonetim egitimini almalar1
saglanmalidir. Bu egitim temel olarak semptom ve/veya
akciger fonksiyonlarinin kendi kendine
degerlendirilmesini, astim eylem planinin hazir olmasini
ve diizenli tibbi takibi icerir (Sekil 2) (17).
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PEF/FEV; <%60 ya
da 48 SAATTE
ARTMIYOR
Kurtaric1 tedaviye
devam et
- Koruyucu tedaviye
TUM HASTALAR devam et
Kurtarici tedaviyi arttir Prednisolon ekle
Koruyucu tedaviyi erken arttir Doktorunu ara
Yanmt1 gézden gegir
, —
ERKEN/HAFIF GEC/AGIR
Kurtaricl tedaviyi arttir
Kisa etkili 3, agonist Sikligini arttir, basingli 6l¢iilii doz
inhaler/araci tiip kullan
Diisiik doz IKS/formoterol Sikligini arttir
(formoterol dozu en fazla 72 mcg/giin)
Koruyucu tedaviyi arttir
Idame ve kurtarici IKS/formoterol Idame IKS/formoterole devam gerekirse
kurtarici IKS/formoterolu arttir
(formoterol dozu en fazla 72 mcg/giin)
Kurtarici kisa etkili B, agonist ve idame IKS IKS yiiksek doza ¢ik
Kurtarici kisa etkili B, agonist ve idame Dort kat idame IKS/formoterol
IKS/formoterol (formoterol dozu en fazla 72 mecg/giin)
Kurtarici kisa etkili B, agonist ve idame IKS/salmeterol yiiksek doza ¢ik ya da
IKS/salmaterol farkli IKS ekle
Oral kortikosteroid ekle ve doktora haber ver
Oral kortikosteroid (prednison ya da prednisolon) Agir atak (PEF ya da FEV; <%60) ya da
hastanin 48 saatlik tedaviye yanitsiz
olmast
Cocuklarda 1-2 mg/kg/giin (maksimum
40 mg) 3-5 giin siiresince
OKS <2 hafta kullanilmigsa azaltarak
kesmek gerekmez
Sekil 2: Astim eylem planina gore 6zyonetim (17)
Birinci basamak saghk hizmetinde astim atak servise hastanin transferi planlanirken hastaya kisa etkili
tedavisi B, agonist, sistemik kortikosteroid ve oksijen tedavisi
Tedavinin baglangicinda 6ykii ve fizik muayene hizlica baslanmalidir (Sekil 3) (17). Hafif ataklar ise birinci

yapilmali ve bulgular not edilmelidir. Ciddi ya da hayati basamak saglik merkezinde tedavi edilebilir.
tehdit edici ataklarda takibin daha uygun olacag: acil
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Astim m1 ?

Astima bagli 6ltm riskini arttiran bir faktor var m1 ? (Tablo

-Solunum siklig1 artmig

-Yardimei solunum kaslarin kullanmaz
-KTA 100-120/dk

-Oda havasinda O, satiirasyonu  %90-

-Dakika solunum sayis1 >30
-Yardimei solunum kaslarim kullamr
-KTA >120/dk

-Oda havasinda O, sattirasyonu <%90

Hastay1 Degerlendir 7 ye bakiniz)
Atagin ciddiyeti ne ?
v
Hafif/Ilimh Ciddi Hayati Tehlike
Cumle kurabilir, oturmayi tercih eder, | -Kelimelerle konugur, kambur oturur, | -Uykuya meyilli,
ajite degil ajite konfiize,

-Sessiz akciger meveut

95
-PEF > %50

-PEF <%50

Tedaviye basla:

KEBA o6l¢ilt doz inhaler ya da aracil tip
ile 4-10 puf 1 saat stresince 20 dakikada bir
Prednisolon 1-2 mg/kg/gtin maks. 40 mg
Oksijen % 94-98 sattirasyona ulagana kadar

A 4

Gerekli olursa tedaviye KEBA ile devam et
1 saat sonra yaniti degerlendir

l

iYIiLESME

KOTULESME

KOTULESME

l
ACIL
y

Acil Servise Transfer ET!

Beklerken: O,; KEBA,
Sistemik kortikosteroid VER!

h 4

Tabuculuk i¢in Degerlendir
-Semptomlar geriledi, KEBA ihtiyac1 yok
-PEF tahmin edilenin %60-80 tizerinde
-Oda havasinda O, sattirasyonu >%94
-Evde ki donamim yeterli

Taburculuk i¢in Planla

-Kurtaricilart gerekirse kullan

-Koruyucu tedavi basla veya basamag: yiikselt [GINA
rehberi 2014 (17) ve Sekil 2’e bakiniz]

-Inhalasyon teknigini kontrol et

-Prednisolon tedavisini 3-5 giine tamamla

-2-7 giin iginde kontrole ¢agir

Takip
-Kurtaric1 tedavi ihtiyacini azalt

et

-Koruyucu tedaviye atagin niteligine gore yuksek doz kisa siireli (1-2 hafta) ya da uzun stireli (3 ay) devam

-Risk faktorlerini kontrol et, mimkiinse diizelt, inhalasyon teknigini unutma
-Eylem plani anlagilmig m1? Uygulana bilir mi? Diizeltmeye gerek var m1?

Sekil 3:

Acil serviste tedavi

1.0ksijen; Bes yas iizeri ¢ocuklarda %94-98 O,
satlirasyonu saglayabilmek i¢in maske ya da nazal kaniil
araciligi ile O, verilmelidir. Oksijenin miimkiin olan en
diisiik miktarda verilmesi gerekir. Bu nedenle de pulse
oksimetreyle takip dnemlidir (33).

Birinci basamak saghk hizmetinde astim atak yonetimi (17)

2.Inhale kisa etkili B, agonist; Akut astim atagi ile
basvuran hastaya hemen inhale KEBA verilmelidir. Bu
amagla kullanilabilecek en uygun ydntem 6lgiili doz
inhaleri araci tlip araciligi ile uygulamaktir (8). Inhale
kisa etkili B, agonistin intermittan veya devamli
kullanilmas1 arasinda anlamli bir fark saptanmamistir
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(32). Intravendz P, agonist ajanlarinin rutin kullanimina
dair kanit bulunmamaktadir (38).

1lk Degerlendirme
A:Havayolu B:Solunum C:Dolagim

Asagidaki bulgular var m1?
Uykuya meyil, Konfiizyon, Sessiz akciger

HAYIR

A 4

Klinik duruma gore triyaj

EVET

A

YBU ile iletigime geg, KEBA ve O, vermeye basla,
Hastayi entitbasyona hazirla

HAFIF/ORTA

-Cuimle kurabilir

-Oturmayn tercih eder

-Ajite degil

-Solunum siklig1 artmis

-Yardimet solunum kaslarini kullanmiyor
-KTA 100-120/dk

-Oda havasinda O, saturasyonu %90-95
-PEF beklenen degerin >%50

Kisa Etkili B, Agonist
Ipratropium bromiirii digtn
O, sattrasyonunu %94-98 saglamak i¢in oksijen

l

AGIR

-Kelimelerle konusur

-Kambur oturur

-Ajite

-Dakika solunum sayist >30
-Yardime1 solunum kaslarini kullamr
-KTA >120/dk

-Oda havasinda O, sattrasyonu <%90
-PEF beklenen degerin >%50

Kisa Etkili B, Agonist

ipratropium bromiir

O, satiirasyonunu %94-98 saglamak i¢in oksijen
Oral ya da IV kortikosteroid

IV Magnesyumu diistn

Yiuksek doz inhaler kortikosteroid distin

Oral kortikosteroid

!

Klinik bozulma devam ediyorsa agir
atak gibi degerlendir
YBU i¢in tekrar disiin

v

Klinik durumu sik sik degerlendir
Akciger fonksiyonlarini 6l¢
Tum hastalarda baslangi¢ tedavisinden 1 saat sonra

v

FEV; ya da PEF degeri beklenenin

%60-80 ve semptomlar gerilemis
ORTA

Taburcu etmeyi diistin

Sekil 4. Acil Serviste Astim Atak Yonetimi (17)

3.Epinefrin; Anafilaksi ve anjiyo O6demle birliktelik
gosteren astim ataginda IM epinefrin endikedir. Diger
astim ataklarinda rutin kullanimi yoktur.

4. Sistemik  kortikosteroid; GINA rehberine gore;
sistemik kortikosteroidler akut astim atagini hizlica
kontrol altina almasi ve relapst 6nlemesi nedeniyle 6-11
yag arast ¢ocuklarda hemen uygulanmasi gereken
ajandir. Miimkiinse ilk 1 saat icinde uygulanmalidir.
Oral ve IV kullamim arasinda etkinlik farki yoktur.
Ancak kusan, solunum sikintisi ve non-invaziv
ventilasyon/entiibasyon ihtiyaci olan hastaya IV steroid

y

FEV, ya da PEF degeri beklenenin <%60 ve klinik
yanit yetersiz

AGIR
Tedaviye devam et ve sik sik tekrar degerlendir

uygulanmasi tercih edilmelidir. Bes yas {izeri
cocuklarda sistemik kortikosteroidler 1-2 mg/kg/giin
(maksimum 40 mg/giin) dozunda 3-5 gilin siiresince
onerilmektedir (17). ICON rehberinde 2 yagindan biiyiik
cocuklarda sistemik KS dozu maksimum 60 mg;
NHLBI rehberinde ise 12 yasindan biiyiikk ¢ocuklarda
sistemik KS tedavisi 1-2 mg/kg (maksimum 60 mg/giin)
olarak onerilmektedir (20, 27)

5.1Inhale  kortikosteroid; ~ Sistemik  kortikosteroid
alamayan hastalarda ilk 1 saatte verilen yiiksek doz
inhale kortikosteroidin hastaneye yatis oranini azalttigi
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gosterilmistir. Iyi tolere edilmesine karsin maliyet-fayda
orant ve acil servisteki tedavinin doz ve siiresi net
olmamasi goz oOnilinde bulunduruldugunda kullanimi
tartigmalidir. Beckhaus ve arkadaglart 2-18 yaslarn
arasindaki astim atak ile bagvuran hastalardan olusan
1995-2006 yillart arasindaki 8 calismay1
degerlendirmisler ve inhaler KS ile sistemik KS
tedavileri arasinda hastaneye yatis orani, astim
semptomlart ve ek sistemik KS ihtiyact agisindan fark
bulmadiklarin bildirmislerdir (2).

6. Ipratropium bromiir; Cocuklarda orta-agir astim
ataginda kisa etkili B, agonist ile birlikte ipratropium
bromiir kullanimi daha diigiik hastaneye yatis orani ve
PEF ve FEV; degerlerinde daha fazla artis orani saglar.
Teoh ve ark. meta analiz c¢aligmasinda tek basina
ipratropium bromiir kullanimini, kisa etkili B, agonist
tedavisinin tek bagina kullanimi ya da antikolinerjikler
ile birlikte kullanimina gore daha etkisiz bulunmustur
(37).

7. Aminofilin/teofilin; Mitra ve ark. bronkodilatator ve
sistemik kortikosteroid tedavisine yanit alinamayan
hastalarda IV aminofilin verilebilecegini, fakat daha
fazla ¢aligmaya ihtiya¢ oldugu bildirilmistir (25). GINA
rehberine  gore  ¢ocuklarda IV~ kullanimlar
onerilmemektedir (17).

8. Magnesyum; Atak tedavisinde IV magnesyum siilfat
rutin olarak kullanilmamalidir. Ancak baslangic tedavisi
basarisiz olan, hipokseminin devam ettigi ve 1 saatlik
tedavi sonrasinda FEV; <%60 olan c¢ocuklarda 20
dakikalik tek doz 2 gr inflizyon uygulanabilir. Agir
astim ataklar1 dislanarak yapilan bir calismada
IV/nebulize Mg tedavisinin plaseboya ustiinligi
kanitlanamamistir. Rowe ve ark. degerlendirdikleri 2
pediyatrik, 5 eriskin ¢aligmanin meta analiz sonuglarina
gore, intravendz magnezyum siilfat tedavisinin rutin
tedavide kullanilmasi i¢in yeterince kanit olmadigini,
fakat agir ataklarda denenebilecegini bildirilmistir (34).
Ayni sekilde orta-ciddi astim ataklarinda magnesyum
sulfat kullantminin klinik bulgularin  kontrol altina
alinmasinda etkili oldugu bildirilmistir (10).

9. Helyum oksijen terapisi; Rutin  uygulamada
onerilmemekle birlikte standart tedaviye yanit vermeyen
olgularda denenebilir.

10. Lokotrien reseptor antagonisti; Astim ataginda oral
ya da intravendz kullanimin yarar sagladigina dair kanit
yoktur.

11. Inhale kortikosteroid ve uzun etkili B, agonist; Acil
serviste ya da hastanede kullaniminin yarar sagladigina
dair kanit yoktur.

12.Antibiyotik; Akciger enfeksiyonu olmayan vakalarda
kullanilmamalidir.

13. Sedatifler; Anksiyolitik ve hipnotik ilaglarin
solunum depresyonu yapma etkisi nedeniyle kesinlikle
kullanilmamasi gereken ilaglardir. Jat ve arkadaslarinin
yaptiklar1 meta analiz ¢alismasinda ketamin akut astim
ataginda etkili bulunmamigtir (23).

14. Non-invaziv ventilasyon; Astim atakta kullanim
alani sinirhidir.

Ek olarak NHLBI rehberi tarafindan go6giis
fizyoterapisi, mukolitikler ve agresif hidrasyon da
onerilmemektedir (20).

Hastaneye yatirma Kriterleri

Hastaneye yatis endikasyonunu belirlemede 1 saatlik
tedavinin sonunda hastanin klinik durumu ve akciger
fonksiyonlar1 hastanin bagvuru swrasindaki  klinik
durumuna oranla daha belirleyicidir.

Kadinlar, yaglilar, beyaz irktan olmayanlar, son 24
saatte >8 puf B, agonist kullananlar, atagin ciddiyeti
(bagvuru swrasinda acil tibbi miidahale ya da
ressiisitasyon gereksinimi, DSS >22, beklenen PEF
<%50, O, satiirasyonu <%95), gecirilmig ciddi atak
hikayesi, daha once oral kortikosteroid kullanimim
gerektiren acil servis bagvuru hikayesi hastane yatist
icin risk faktorleridir. Basvuru sirasinda hastanin O2
satirasyonun  <%91 olmas1 hastaneye yatirilma
acisindan %96 yol gosterici oldugunu bildiren
yaymlarin yaninda bagvuru sirasinda kaydedilen vital
bulgulardan sadece diisiik diyastolik basincin dikkate
deger oldugunu savunanlar da vardir (16, 21).
Taburculuk planlamasi

Hastanin acil servis ya da hastaneden eve taburcu
edilmeden once; 1 hafta sonraki kontrol randevusu,
astim tedavisinde kullanilacak tedavi plani ve yazili
astim eylem plani diizenlenmelidir (Tablo 8) (17).

Tablo 8: Taburculuk Sonras1 Yapilmasi Gerekenler
(17)

Ilaclar

Oral kortikosteroidler

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

Kurtaric tedavi

Semptomatik ve objektif veriler gozetilerek hasta
devamli  kullanilan  kurtarict  tedaviden ihtiyag
durumunda kullanilan kurtarici tedaviye gegirilmelidir.
Ipratropium bromiir tedavisi verilen vakalarda ihtiyag
ortadan kalktiginda ipratropium bromiir hemen
kesilebilir.

Inhale kortikosteroidler

Inhale kortikosteroid tedavisi taburculuk Oncesinde
baslanmali, kullaniliyorsa dozu 2-4 hafta siiresince
arttirtlmalidir.

Ataga neden olan risk faktorleri

Ataga neden olan risk faktorleri miimkiinse belirlenmeli
ve bunlar1 azaltmak yoniinde stratejiler gelistirilmelidir.
Astim atak eylem plam ve tedavisi

Inhalasyon teknigi gézden gegirilmeli

PEF metre kullanimi gézden gegirilmeli

Astim eylem plani hazirlanmali

Atak 6ncesi ve atak sirasindaki koruyucu tedavi gézden
gecirilmelidir. Ne kadar ¢abuk arttirildi, ne miktarda?
Oral Kortikosteroid kullanildi mi1? Kullanilmadiysa
neden?

Takip

Ataga neden olan risk faktdrleri miimkiinse belirlenmeli
Tedavinin izlenmesi, semptomlarin durumu, akciger
fonksiyonlarinin bireysel kapasitesine ulastiginin
saptanmasi agisindan taburculuk sonrasi 2-7 giin i¢inde
kontrole ¢agirilmalidir.
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