
Istanbul Tıp Dergisi 1995; 3:20-29 

Astma Tedavisinde Güncel Yaklaşımlar 

Dr. Füsun Erdenen (1) 

ÖZET 

Astma, tum dunyada yaygın bir problemdir. Morbidite ve 
mortalıte uygun bir tedavi ile azaltılabılır. Bu yazıda, 
Uluslararası Astma Konsensus Raporu 'na göre guncel 
tedavi sunulmuştur. 

Anahtar Kelime: Astma Tedavisı 

GİRİŞ 

Tıbbın tüm alanlarındaki sınırsız ileriemelere 
rağmen astma morbiditesi ve martalitesi bütün dün­
yada artmaktadır. Alleıjenlerle, fiziksel ve kimyasal 
irritanlarla daha fazla karşılaşılması, sanayileşme, 
stres, morbidite artışında etkili gönilmektedir. Mor­
talitedeki artışın en önemli nedenleri ise tanı ve teda­
vi hatalarıdır (1,2). 
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Hasta tedavisindeki ilkeler; 
1- Hastanın semptomlarının kontrolü 
2- Atakların önlenmesi 
3- Normal akciğer fonksiyonlarının siırdürülmesi 
4- Egzersiz dahil normal aktivitenin sürdürı.ilme-

5- İlaçların istenmeyen etkilerinden kaçınmakt~­
dır (3,4). 

Etkili bir tedavi için hastanın eğitilmesi ve tedavi 
programına katılması sağlanmalıdır. Hastanın astı­

mının ağırlığının derecesi klinik bulgular ve solunum 
fonksiyonlarının takibiyle değerlendirilmelidir. Hava 
yolu obstrüksiyonu günlük Peak Flow ölçümleri ile iz­
lenmelidir (5). 
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SUMMARY 

Current approach to asthma therapy. 
Asthma is a comman problem throughout the world. 

Morbidity and mortality can be decreased with appropri­
ate therapy. In this article the current therapy of asthma 
according to the International Asthma Cansensus Report 
have been presented. 

Key Word: Asthma Therapy 

Astma tedavisinde kullanılan ilaçlar iki grupta 
incelenebilir. 

1- Antieflamatuarlar 
2- Bronkodilatatörler 

İlaçlar inhalasyon yoluyla veya sistemik olarak 
kullanılırlar. İnhalasyon yolu yan etkilerin azlığı ve 
etkinliğinin daha fazla olması nedeniyle tercih edil­
melidir (6). 

Steroidler, 
Antienflam.atuvar ilaçlar: Kromoglikat, 

N edokromil sodyum 

Steroidlerin etkileri tam olarak bilinmemekte­
dir. Muhtemelen araşidonik asit metabolizmasına et­
ki ile lökotrien ve prostaglandinlerin sentezini engel­
ler. Mikrovasküler sızıntıyı, ayrıca stokinierin yapı­
mını azaltma, inflamatuar hücrelerin giıç ve aktivas­
yonunu önlemek, havayolunda bulunan beta resep­
törlerin cevaplılığını arttırmak yoluyla etki eder. Cid­
di ataklar sırasında erken steroid verilmesi hospitali­
zasyonu ve morbiditeyi azaltır. Kronik tedavide inha­
ler steroidler etkili ve güvenlidir. 

Kısa süre yüksek doz veya uzun siıre küçük doz 
uygulanabilir. Ciddi kronik astmada uzun süre yük-
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ASTMA CiDDiYETİNİN SINIFLANDIRILMASI 

TEDA VİDEN ÖNCE KLİNİK 

HAFİF 

AKCİGER FONKSİYONLARI KONTROLÜSAGLAMAK 
İÇİN GEREKLİ TEDAvi 

-------~-------------------- ------------ --~-~---~-- -------------------------------------

İntermittan haftada 
ı-2 kez'den az atak 
Nokturnal astma 
ayda 2'den az 

Ataklar arası 
asemptomatik 

ORTA 

PEF>Iff80 
PEF değişkenliği <lff 20 

Bronkodilaterden sonra 
PEF normal 

----------------~------- ------- ------------------

Egzaserbasyonlar PEF lff60-80 
haftada ı-2'den çok 

Nokturnal semptomlar 
ayda 2'den çok 

Hergün B2 agonist 
gereksinimi 

AGlR 

PEF değişkenliği lff20-30 

Bronkodilatordan sonra 
PEF normal 

İntermittan inhaler 
B2 agonist. 

Günlük antienflamatuar 

Günlük uzun etkili 
bronkodilatör 

Sık egzaserbasyonlar PEF<Iff60 Yüksek doz günlük 
inhaler antiinflamatuar 

Devamlı semptomlar 

Sık nokturnal semptomlar 

Fizik aktivitede sınırianma 

Daha önceki yıl astma için 
hospitalizasyon 

Daha önce hayati atak 
geçirilmesi 

PEF değişkenliği= 

PEF değişkenliği>lff30 

Optimum tedaviye rağmen 
PEF normalin altında 

En yı'ıksek PEF - En düşük PEF 

En yüksek PEF 

Günlük uzun etkili 
bronkodila tör 

Sık sık sistemik steroid 

X ı00 

sek doz tedavi gerekir. Günlük ı ıng'ın ı'ıstünde BDP. 
sistemik etkiye neden olabilir. Çocuk, postmenapozal 
kadınlar ve Addison hastalarında kı'ıçtik dozlarda yan 

40-60 mg dozda bir hafta verilip ı-2 hafta sonra kesi­
lebilir. 

etkiler ortaya çıkar (3). · 
Ağır astım nöbetlerinde steroidler sistemik ola­

rak verilmelidir. Çünkı'ı müküs tıkaçları nedeniyle in­
halasyon yoluyla alınan ilaçlar yeterli olmayabilir. 
Bu durumda IV ıo0-200 mg hidrokortizon eşdeğeri 
prednisolon verilebilir. 4~6 saatlik aralıklarla 4 mg/kg 
dozda uygulamaya devam edilir ( 7 ). 

Hastanın bulguları düzeldikten sonra oral steroid 

Kronik astmatiklerin egzaserbasyonlarında siste~ 
mik steroid (40 mg/gün prednisolon çocuklarda ı 
mg/kg) verilmelidir. 

İnhalasyon steroidleri düşük sistemik etki göster~ 
mektedir, ancak yerel aktiviteleri yüksektir. inhale 
edilirken yutulan ilaç gastrointestinal sistemde ab­
sorbe olup karaciğerde metabolize olur. Akciğere gi­
ren ilaç absarbe olup dolaşıma geçer. BDP'ın günlük 
ı500 mikrograma kadar ulaşan dozları ile dahi adre-
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nal süpresyonu görülmez. Lokal steroidler bronş mu­
kazasında atrofi yapmamaktadır. Geç astmatik reak­
siyonu önler ler. Hafif astmada 400 J.L gr, semptomatik 
hastalarda 1000 J.l gr dozda verilir. BDP'in 400 J.L gr.'ı 

7-8 mg oral PRD eşdeğeridir. 
Lokal steroid preparatları ile oral kandidiaz, ses 

kısıklığı, adrenal supresyon, katarakt görülebilir. İn­
halasyondan sonra ağız çalkalanmalıdır. 

Kronik oral steroid tedavisi, hasta yüksek doz in­
haler steroide cevap vermiyorsa ve steroidle egzaser­
basyonların sıklığı ve şiddeti azalıyorsa verilmelidir. 

Oral steroidle kısa sureli tedavi endikasyonları: 

- Semptomların ve maksimum ekspirasyon akı­
mının progresif olarak azalması 

- PEF değerinin, en iyi değerin 7c 60'ından düşük 
olması 

- Astım nedeniyle uykunun engellenmesi 
- Sabah semptomlarının öğleye kadar sürmesi 
- Oral steroid içermeyen maksimum tedavi ile ya-

nıt alınmaması 

- Acil olarak sprey veya enjeksiyon şeklinde bron-
kodilatatör ilaçlara gerek duyulması 

- Orta şiddetle ve ciddi ataklarda , 
- İnhaler B2 agonistlerle yeterli cevap yoksa 
- Düzenli oral steroide rağmen atak gelişmişse 
-Daha önceki ataklarda steroid gerekmişse veril-

melidir. 
Klinik cevap için en az 4 saat gerekir (8). 

Sodyum kromoglikat, nonsteroid topikal bir 
antienflamatuvar olup kesin etki mekanizması bilin­
memektedir. Muhtemelen mast hücrelerinden IGE'ye 
bağımlı mediatör salınımını doza bağlı olarak inhibe 
eder. Seçici olarak enflamatuar hücreler ve mediatör­
ler üzerine etkilidir. Profilaktik uygulamada allerjene 
bağlı erken ve geç faz reaksiyonları veya egzersiz, so­
ğuk hava, sulfür dioksid gibi uyarıcılara bağlı obst­
rüksiyonu inhibe eder. Hangi hastanın bu tedaviden 
yararlanacağı önceden bilinmez. Ancak 4-6 haftalık 
bir tedavi ile kişi üzerindeki etki ortaya konabilir. 
Kural olarak önemli yan etki görülmemektedir (9). 

Piyasada mevcut 20 mg kapsül formu spinhaler 
(KromolinJ ve 1-5 mg MDI (ölçümlü doz inhaler, İn­
tal adıyla) bulunmaktadır. Doz 4xl veya 4x2 puf. 

İnhalasyondan sonra hafif öksürük ve bronko­
konstrüksiyon ortaya çıkabilir. Bu etki daha önce B2 
agonist veya antikolinerjik inhalasyonu ile önlenebi­
lir. Duzgı.in kullanılırsa 3 haftada semptomatik iyilik 
görülür. O zaman doz arttırılabilir. Aksi halde, yeter­
siz cevap varsa tedaviye devam edilmemelidir. Bir 
kez yeterli kontrol sağlandığında doz gereksiniminin 
azaltılmasına rağmen etkili kontrol sürebilir. 

Kromolin sodyum, mast hı.icrelerini stabilize edip 
degranulasyonu önler ve muhtemelen indirekt olarak 
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kalsiyum iyon influksu bloke olur. Bronş hiperreakti­
vitesini gerek atopik, gerek nonatopik astmatİklerde 
azaltır. Bazal hiperreaktiviteyi azaltmak için surekli 
tedavi gerekse de mevsimlik artışların önlenmesi için 
12 haftadan uzun süre tedavi oldukça etkilidir ( 10). 

Nedokromil sodyum daha güçlü bir antienflama­
tuvardır. Doz: 2x2 püskürtme MDI (Tilade) 1 
puf=2mgNS 

Nedokromil sodyum çeşitli inflamatuvar hücre­
ler üzerine sodyum kromoglikattan daha kuvvetli bir 
inhibisyon yapar ve immunolojik ve nonimmunolojik 
mekanİzmalarla ortaya çıkan bronş spazmını, erken 
ve geç faz reaksiyonlarını önler. 4-6 haftalık tedavi ile 
bronş hiperreaktivitesi azalır. 

B2 agonistler 
Bronkodilatatör ilaçlar 

Metilksantinler 

Beta 2 adrenerjik ilaçlar; bronşlardaki B2 re­
septörleri uyarınakla birlikte doza bağlı olarak Bl re­
septörleri de uyararak çarpıntı ve tremora neden ola­
bilir (ll). 

B agonist ilaçlar adenil siklaz enzimini aktive 
ederek hücre içindeki CAMP düzeyini arttırır, bu ise 
dilatasyona yol açar. 

Bu ilaçlar geç faz bronkokontrüksiyonu etkile­
mezler. Bronş düz kaslarında gevşeme dışında muko­
silier klirensin arttırılmasını, vasküler permeabilite­
nin azaltılmasını, mast hı.icre ve bazofillerden medi­
atör salınımının düzelmesini etkilerler. 

Kısa etkili olanlar 4-6 saat, uzun etkililer 12 saat 
kadar etkilidirler. İyi kontrollü bir astmatikte B2 mi­
metikler mümkün olduğu kadar az kullanılmaktadır. 
Bu tüketimin artışı kötüleşme işaretidir. O zaman 
antienflamatuvar tedavinin gözden geçirilmesi gere­
kir. 

Benzer şekilde bir egzaserbasyon sırasında B2 
agoniste gecikmiş bir cevap oral steroid gereğini dü­
şündürmelidir. 

B2 mimetiklerin aşırı kullanımına bağlı ölüm ol­
guları dünyanın pek çok yerinde dikkati çekmiştir. 
Bu şekilde reseptörlerin tüketilmesine bağlı B2 diren­
ci ortaya çıkabilir. Ayrıca ölüm B2'lerin teofilinle bir­
likte kullanımına bağlı taksisiteden kaynaklanabilir. 

B2 mimetikler semptomatik rahatlık sağlamakla 
beraber bronş hiperreaktivitesini azaltmaz hatta alt­
ta yatan bronş enflamasyonunu gizleyerek bunun te­
davisiz kalmasına neden olabilir. 

Aşırı kullanılan aeresollerdeki florokarbon taşıyı­
cıların muhtemelen toksik etkileri ortaya çıkar. Bun­
lar myokardı katekolaminlerin aritmi meydana getir­
me özelliğine karşı hassaslaştırabilir. 

Yeni kuşak B2 agonistlerden en çok kullanılanlar 
Formeterol ve Salmeteroldür. 

Uzun etkili B2 mimetikler bronkodilatatör gerek­
tikçe alınmamalıdır. Özellikle nokturnal semptomla-
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rm kontrolü için uygun alan uzun etkili B2 agonistler 
günde 3-4 kezden fazla bronkodilatör inhalasyonu ge­
rekiyorsa veya standart inhale steroid rejimi kontrolü 
sağlayamadığında denenmelidir. 

B2 drogların spacer ile 4-8 puf. kullanımı nebuli­
zasyon kadar etkili olabilir. Yi.ıksek doz inhaler ilaca 
cevap alınmadığında parenteral betamimetik verilebi­
lir. Ancak kardiak yonden yakın takip gerekir. 

Epinefrin astmada B2 agonistlerle yarar sağlan­
madığında denenebilir. Binde birlik adrenalin 0.1-0.5 
mg 20'şer dakikalık aralarla uç kez verilebilir. 

B2 agonistlerin aerosol halinde kullanılması daha 
iyidir. Bunlar ölçülü salınımlı inhaler (MDD ve jet ne­
bulizer (JN) ile verilir. ilacın inhalasyonu, inspiras­
yon akım hızına, tidal volume, soluk tutma zamanına 
ve uygulama sırasında havayolu çapına bağlıdır 1-5 
mm çapındaki partikuller aşağı havayollarına ulaşa­
bilir ki bu MDI şeklinde verilen ilacın 'le 13\i, JN ile 
verilenin 'le 1-5'i kadardır (12). 

Etkili bir uygulama için cihaz açık ağızın 3-4 cm 
önünde sıkılmalı, inspirasyon fonksiyonel rezidüel ka­
pasiteden total akciğer kapasitesine kadar yapılıp bu 
durumda 10 saniye nefes tutulmalıdır. 

Metilksantinler: 
Teofilin astma tedavisinde kullanılan en önemli 

metilksantin olup ekstrapulmoner etkileri de vardır. 
Teofilinin etkisi muhtemelen; 

e Adenozin reseptör blokajı 
e Endojen katokaleminlerin stimulasyonu 
e Supresör T hücre sayısının ve etkinliğinin arttı­

rılması 

e Prostaglandin inhibisyonu 
e Düz kas kontraksiyonunda kalsiyuma bağlı 

olayların ve mast hücrelerinden histarnin ve lökotri­
enlerin salınmasının önlenmesidir (ll). 

Tedavi serum teofilin konsantrasyonu 5-15 mik­
rogram/ml olacak şekilde monitorize edilmeli, başlan­
gıçta ve 6 veya 12 aylık aralarla serum teofilini takip 
edilmelidir. Ayrıca yeterli dozda istenen etki alınma­
dığında, mutad dozda yan etkilerle karşılaşıldığında 
ve ateş, gebelik, karaciğer hastalığı, kalp yetmezliği, 
simetidin, kinolon, makrolid gibi ilaçlar nedeniyle me­
tabolizmasının etkilenebileceği koşullarda teofilin 
konsatrasyonları ölçülmelidir. 

Teofilinin toksik etkileri gastrointestinal sistem 
ile ilgili bulantı, kusma, SSS üzerine uyarı ve konvül­
siyonlar, kardiak yönden aritmi ve taşikardi şeklinde­
dir. 

Teofilin ve oral B2 argonistler ilk seçenek olmalı, 
yüksek düzda antiinflamatuar tedavi ve standard in­
haler B2 argonist kombinasyonuna cevap vermeyen 
hastalara ilave olarak verilmelidir. 

Özellikle nokturnal semptormların kontrolü için 

yavaş salınan bir preparat gece tek düz olarak verile­
bilir(8). 

Oral teofilin alanlarda yükleme düzu verilez. Bi­
linmiyorsa standart dozun yarısı verilir. Plazma dü­
zeyine bakılamıyorsa 24 saatte 1 gr'ı geçmemeli­
dir.=Teofilin kuvvetli bir bronkodilatör olmamakla 
birlikte diyafram kontraksiyanlarını düzeltir, diyaf­
ragmatik yorgunluğu önler. Ayrıca mukosilier kliren­
si arttırması, adenazinin mast hücreleri üzerine etki­
sini ortadan kaldırması, adenazinin mast hı.icreleri 
üzerine etkisini ortadan kaldırması, solunum merke­
zini uyarması yanında diürezi arttırma ve ( +) inatro­
pik kardiak etkileri vardır. 

Teofilin klirensi çocuklukta, sigara içilmesi ile 
mariuhana, fenobarbital, fenitoin, ÖV isoproteronol, 
ile kistik fibrizla, hipertroidzimde, düşük kabbonhid­
ratlı, yüksek proteinli diyet ile artır. Bebeklerde ve 
yaşlılarda, karaciğer, kalp hastalıklarında, viral en­
feksiyonlarda, simetidin, eritromisin, troleandomisin 
alınmasıyla, yuksek karbonhidratlı, düşük proteinli 
diyet ile klirens azalır ( 12). 

İlk kez teofilin başlananlara inisial düz 4 mg/kg 
gibi küçük bir günlük duz başlanıp tedricen arttırıl­
malıdır. 10 mg/kg gibi bir düza ulaşıldığında serum 
konsantrasyonu ölçülmelidir. Eğer yalnız teofilin kul­
lanılıyorsa 10-20 mg/lt düzu devam ettirilmelidir. Te­
ofilin kombine tedavinin bir parçası ise 8-15 mg/lt 
konsantrasyonu da yeterlidir (6). 

Antikolinerjikler: 
İnhalasyon yolu ile alınana artikolineıjik droglar­

dan ipratropium bromid, postganglionik vagus etkisi­
ni bloke eder. Vagal tonusun azalmasıyla bronkodila­
tasyon ortaya çıkar. Egzersize bağlı atakları önlemez. 
B2 argonistlere göre yavaş ve geç etkilidirler. B2 ar­
gonistlerle birlikte nebulizasyonu yararlı olabilir. 
GÜnde 4 kez 80 ug düzla uygulanır (1 puf=20 ug). 

40 mg ipratropium bromid'in 100 ug fenoterolle 
birlikte etkisi, 2 doz fenoterolün etkisinden daha 
uzun süreli olup dühü az yan et görülür. 

Genellikle inhalasyon yoluyla alınan bu ilaçlar 
antikolineıjik drogların yan etkilerini göstermez. Na­
diren ağız kuruluğu ve tatsızlık olabilir (6). 

Astma egzaserbasyonları gederek kötüleşen nefes 
darlığı, öksürük, solunum güçlüğü ile karşımıza çı­
kar. Genellikle kronik tedavide yapılan bir hata ya da 
tetikleyici faktörlere bağlıdır. 

Astmayı tetikleyen faktörler 

İndükleyici 
Alerjenler 
İrritanlar 
Farmakolojik ajanlar 
Viral enfeksiyonlar 

Kolaylaştıncı 

Egzersiz 
Soğuk hava 

Emosyonel etkiler 
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Böyle bir dururnda acilen; 
e Havayolu obstrüksiyon u düzeltilmeli 
e Hipoksi diızeltilrneli 
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Ataklar bakımından riskli hastalar 

• Akciğer fonksiyonları normale döndürülrneli 

• Daha önce veya halen sistemik steroid kulla­
nanlar 

e Muhtemel yeni relapslar için plan yapılıp yazılı 
bir şekilde hastaya verilmelidir. 

e Geçmiş yılda astma nedeniyle hastaneye yatırı­
lanlar 

• Tetikleyici faktörlerden kaçınılması öğretilrnelidir. e Geçmiş yılda astma nedeniyle yoğurn bakım gö­
renler 

Nefes darlığı 

Pozisyon 

Konuşma 

Uyanıklık 

Solunum hızı 

Yardırncı kas kullanımı 

Wheezing 

Nabız/dak. 

Pulsus paradoksus 

PEF 

Pa02(oda havası 

solunum ile) 

PaC02 

Sa02 
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e Daha önce astma nedeniyle entube edilenlen 
e Psikiatrik hastalık veya sosyal problemleri 

olanlar 
e Tedaviye uyumsuz hastalardır. 

Astma Egzaserbasyonunun Ciddiyeti 

Hafif 

Y urum e ile 

Ya tabilir 

Cümleler le 

Ajite 

t 
± 

+ expiratuar 

<100 

>9C70-80 

(Kişinin en iyi 

veya tahmin 

edilen değeri 

N 

<45 mmHg 

>lft95 

Orta Ağır Solunum Yetmezliği 

Konuşma ile Istirahatte 

Oturabilir Öne eğik 

Sözcükler le Kelimeler le 

Ajite Ajite Konfüze 

t >30/dk. 

+ + Paradox toraks hareketi 

Kuvvetli Kuvvetli Sessiz 

100-120 >120 Bradikardi 

10-25 mmHg >25 mmHg Yokluğu solunum 

yorgunluğunu ifade eder 

9(50-70 <50 

<100 ltldk. 

>60 mmHg <60 rnrnHg.siyanoz 

<45 mmHg >45 mmHg 

lft91-95 <lft90 

Egzaserbasyon ciddiyeti tedavi planını belirler. 

Kötüleşrnenin erken işaretleri tesbit edilence hemen 

tedaviye başlanmalıdır. 
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PEF < lK80 öksiırük, nefes darlığı, wheezing, göğüste sıkış­
ma, yardımcı solunum kaslarının kullanılması, suprasternal 
retraksiyonlar .----------------

inhale B2 agonist ı saatte 3 keze kadar 

----------

, • İyi cevap 
(Hafif epizod) 
PEF>lK80 
B2 agoniste 4 saate kadar 

• Yetersiz cevap 
(Orta şiddette atak) 
PEF lK50-80 ise 

• Kötü cevap 
(Ciddi atak) 
PEF < tK50 

• Oral steroid katılmalı 
• Oral steroid katılmalı 

; • B2 agoniste tekrarlanmalı 
' • Ambulans çağrılıp 

varan cevap 
ı • B2 agoniste ı-2 gün ! 

1 3-4 saatte bir devam edilebilir ı 
• B2 agoniste devam edilmeli 

Sürekli doktor ile görüşülmeli ı 

• hastaneye gidilmeli 
! 

_j 

,--------------ı 

Daha sonra sürekli doktor ile 
görüşülmeli ı 

! Doktor ile hemen görüşi.ılmeli 
ı 

ı Acil servise gidilmeli 
1 

--- -- ----- -- -- ----- - _ı 
i ı L _________________________ j ı 

Hafif ve orta şiddette ataklarda inhale B2 agonist­
ler ilk saatte 20 dakikada bir 2-4 puf uygulanabilir. 
Bunlar spacer ile ya da nebulizerle verilebilir. PEF 
t;:t80'i bulur ve cevap en az 3-4 saat surerse yalnız B2 
agonistle devam edilebilir. B2 agoniste cevap yetersiz 
ve kısa süreli ise ı saat sonra oral steroid verilebilir. 

• Riskli hastalar 
• Atağın ciddi olduğu hastalar 
• Bronkodilatöre cevabı yetersiz ve kısa süreli 

olanlar 
• ı-2 gün boyunca 3-4 saatte bir inhaler B2 

agonist 
gerektirenler 

• Steroidden sonra 2-6 saat içinde iyilik hali 
görülmeyenler 

• Giderek kötüleşen hastalar hastaneye 
götürülmelidir (3). 

L _____ --- ---- --------

Hastanede Astma Atağı Takibi 
İlk muayenede anemnez, fizik bulgular (oskültas­

yon, yardımcı solunum kasları, kalp hızı, solunum hı­
zı) PEF, FEVl, oksijen saturasyonu kan gazları de­
ğerlendirilmelidir. 

Tedaviye iyi cevap vererek PEF değerleri beklenen 
değerin lK70'ine ulaşan hastalar son bronkodilatör 
dozundan sonra en az bir saat gözlem altına alınıp 
stabil oldukları görülürse eve gönderilebilir. 

Hasta hastaneden ayrılırken kendisine tetikleyici 
faktörlerden uzak durması öğretilmeli, sürekli izle­
yen hekimle görüşmeli ve hastanın mümkün olan en 
iyi solunum kapasitesine tedavi ile ulaştığı takibedil­
melidir. 

Çoğunlukla hasta eve oral bir steroid tedavisi ilave 
edilmiş olarak çıkarılır ve B2 agoniste devam etmesi 
önerilir. Hastanın inhalasyonu ve peak flow takibini 
ne şekilde yaptığı bu arada gözden geçirilmelidir. 
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İlk tedavi; • inhale B2 agonist 
nebulizasyonu (ilk bir saatte 20 dakikada 
bir) ı doz 
e Oksijen-02 saturasyonu '7c90-95 

olarak şekilde, 
• Sistemik steroid o Sedasyon kontrendike 

Muayene tekrar 

Istanbul Tıp Dergzsz 1995; 3:20-29 

Orta şiddette epizod 
PEF '7c50-70 

PEFF '7c50 Ciddi atakta 
Ciddi ataklar, riskli hasta, 
İlk tedaviye cevap yok, 
• inhale B2 agonist devamlı, 

Fizik muayene: Orta şiddette 
semptomlar • inhale B2 agonist 

• Inhale antikolinerjik, 
• Oksijen, 

her saat e Steroid ı-3 saat tedaviye devam e Sistemik steroid 
e SC,İM,İV, B2 agonist 

ı----

İyi cevap, bir saat 
süreli cevap, Fizik 
muayene normal 
PEF>%70, Oksijen 
Sat.>%90-95 
Solunum sıkıntısı yok 

Eve gidebilir 
e inhale B2 agoniste 

devam, 
e oral steroid, 
e hasta eğitimi 

iyileşme 

Yetersiz cevap ı-2 
saatte, riskli hasta 
Fizik muayene hafif orta 
derecede semptom 

ı %50<PEF<'7c70 

1 

02 saturasyonu düzelmiyor 

Hastaneye yatırılır 
• inhale B2 agonist+ 
• inhale antikolinerjik, 
e sistemik steroid 
• Oksijen, 
e İV aminofilin. 
• PEF, 0 2 nabız, 

teofilin dozu takibi 

--------.- -----------

Hastaneden ayrılmadan önce hastanın ı2-24 sü­
reyle evinde uygulayacağı tedavi ile takibi ve böylece 
semptomların kontrol altına alınıp alınmadığıgözlen­
melidir. Böyle bir hastanın B2 agonist inhalasyon ih­
tiyacı günde 6 kezden çok olmamalı; rahat ytirüye­
bilmeli, klinik muayene normal, PEF veya FEV, '7c70-
80 ve PEF değişkenliği '7c20'den az olmalıdır. 
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Kötü cevap ı saatte 
Riskli hasta, Fizik 
muayene ağır semptomlar 
şuur bulanık, 
PEF<%30, PC02>%45 
P02<'7c60 mmHg 

Yoğun bakıma yatırılır 

• inhale B2, 

• Antikolinerjik, 
e SC,İM,IV B2 agonist 
• Oksijen 
e IV aminofilin 
e İntubasyon 

Kötüleşme 
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Tedavide uyumsuzluğun nedenleri 

İlaçla ilgili 

İnhaler cihazlara ait 
Yan etkiler nedeniyle 
bilmeme 
Steroid korkusu 
Bronkodilatörlere 
aşırı güven 
İlaç sevmeme 
Maliyet 
Uygunsuz tedavi 

İlaç dışı 

Maliyet 
Hastalığın ciddiyetini 

Unutkanlık 

Anlamama 

Halinden hoşnut olmak 
isyan, kızgınlık 
Hastalığa karşı tavır alma 
Kültürel faktörler 
Hastanın kendim damgalanmış hissetınesi 

Hasta ile her karşılaşmada ilaçları nasıl ve hangi 
sıklıkta aldığı, inhalelerierin kullanılma biçimi sorul­
malı, ilaçla ilgili fikirleri, problemleri ve tedaviden 
beklentisi sorulmalıdır. 

Hastaneye yatırılma kriterleri 
1-2 saatlik uygulama tedaviye cevapsızlık 
PEF değerinin kişinin en iyi veya beklenen değeri­

nin %40'ının altında sehat etmesi 
Geçmişte ciddi astma nedeniyle yatırılmış olma 
Sosyo-ekonomik koşullar nedeniyle evde bakım gü-

veni olmaması 
Yoğun Bakım ünitesine alınma kriterleri 
Acil birimindeki uygun tedaviye cevapsızlık 
Konftizyon 
Şuur kaybo 
P02<60mmHg, PC02>mmHg 
Optimal tedaviye rağmen giderek kötüleşen has­

tayla intübasyon yapılmalıdır. 
Acil birimine başvurmuş hasta tedaviye iyi cevap 

verir, PEF değeri kendi beklenen değerinin %70'ine 
ulaşırsa 1 saat daha gözlem altında tutulup, stabil 
kalırsa evine gönderilebilir. 

Eve gönderilen hastada atağı başlatan faktörler 
araştırılmalı, düzenli ev tedavisi yeniden gözden geçi­
rilmeli, hastanını inhalasyonu doğru yapıpı yapmadı­
ğı kontrol edilmeli, peak-flow takibi yeniden değerlen­
dirilmelidir. Hasta evine bir oral steroid eklenmiş ve 
aldığı B2 agonistlerin dozları arttırılmış olarak çıka­
rılır. 

Hastalarar astmanın köttihıştiğini gösteren işaret­
ler öğretilmeli, evde acil tedaviye başlaması ve hemen 
hastaneye ulaşması öğütlenmelidir. 

Hasta evine gönderilirken günlük inhale B2 ago­
nist ihtiyacı 4 saatte bir dozdan daha fazla olmamalı, 
rahat yürüyebilmeli, gece ve sabah bronkodilatör ge­
reksinimi ile uyanmamalı, klinik muayene normale 
yakın olmalı, PEF hızının beklenen değerinin IJc 70-

80'ine ulaşmalı, PEF değişkenliği 1Jc20'den az~lmalı, 
hasta inhaler cihazları doğru kullahabilmeli, h stanı­
nı eski tedavi planı gözden geçirilip, ileriki ta 'p için 
plan yapılmalıdır. 

Gebelikte teofilin, sodyum kromoglikat, inhale 
BDP ve inhale B2 agonistler fetal anomali riski olma­
dan kullanılabilir. Akut egzaserbasyonlar uygun bir 
şekilde tedavi edilip fetal hipoksiye imkan vermemeli­
dir. Tedavide B2 agonist nebulizasyonu ve oksiyen ve­
rilmeli, sistemik steroidler gerekirse kullanılmalıdır. 

Ameliyat gereken hastalar astma~ın ciddiyetine ve 
yapılacak ameliyat türüne, gerekli anesteziye göre de­
ğer !en dirilmelidir. 

PEV '7c80'in altında olan kişiler steroid tedavisi ge­
rektirir. Son 6 ay içinde sistemik steroid kullanmış 
olanlara 8 saatte bir İV 100 mg hidrokortizon veya eş 
değeri v,erilmelidir. Daha sonra hızla azaltılmalıdır. 

Hastalara eg~ersizle ortaya çıkan atakları için efor 
öncesi prevantif B2 agonist tedavisi verilmelidir. Sod­
yum kromoglikat veya nedokromil, antikolinerjikler, 
inhale steroidler, antihistaminikler ve teofilin eğzer­
size bağlı astmayı modüle eder. Etkin bir tedavisi ol­
duğu için, eğze~size bağlı astması olanlar, fiziksel ak­
tiviteden kaçınmamalıdır. 

Hastalarda finit, sinüzit, nazal polip olup olmadığı 
araştırılınalı vk bunların tedavisi yapılmalıdır. 

Mesleki astması olanlarda ekspozisyondan kaçınıl­
ması sağlanmalı, astmatiklerin bu tür işlere girme­
mesi sağlanmalıdır. 

Kişilerde araya giren respiratuar infeksiyonlar uy­
gun bir şekilde tedavi edilmeli, bu dönemlerde steroid 
erkenden tedaviye eklenmelidir. Tedaviye inflamas­
yonun kontrolünün sağlanması için haftalarca devam 
edilmelidir. Gastroözefageal reflü olup olmadığı araş­
tırılmalı, bu durumda öğünlerin az ve sık alınması, 
alkol, ağır yiyecekler, oral 132 agonist ve teofilinden 
kaçınılması, yastığın yükseltilmesi, H2 blokeri ve öze­
fagus sfinkter hasmeını arttıran ilaçlar kullanılması 
uygundur. 

Aspirin ve NSAİ ilaçlarla semptomları ortaya çı­
kan hastalarda, bu ilaçlardan kaçınılmalıdır. 

Hastaların psiko-sosyal problemleri değerlendiril­
ıneli ve bu yönden gerekli destek sağlanmaya çalışıl­
malıdır. 
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/ 
Tedavi 

Tedavi • 800-1000 pg steroid 
1 
'Thdavi • inhale steroid günde 800- • Uzun etkili teofilin / 

1000 )lg vftveya oral B2 agonist veya Birbasamak 
• inhale günlük uzun etkili inhalan B2 geriye dönüş 

antiinflamatuar U zun etkili teofilin oral B2 agonist 
agonist veya uzun etkili • Herhangi bir 

- Başlangıçta steroid inhale B2 agonist • Kısa etkili inhalan B2 basamakta bir 
200-500 pg veya agonist (günde 3-4'ü kez kontrol 
kromolin veya inhale antikolineıjikler geçmeden) inhale sağlandıktan 
nedokromil ilave edilebilir antikolineıjik sonra bir 

basamak 
Tedavi - Gerekirse steroid dozu • Kısa etkili inhale B2 • Oral steroid günlük veya alttaki 

400-750 pg'a arttınlır. agonist günde 3-4 kezden günaşın tedaviye 
•Kısa etkili inhaler B 2 fazla kullanılmamalı geçilip, 
agonist (haftada 3 kezden - U zun etkili hastaya 
az) bronkodilatör katılabilir gerekli 

minimum 
•Egzersiz, antijenle • Kısa etkili inhale B2 tedavi ile 
karşılaşma öncesi kısa etkili agonist günde 3-4'ü kontrol 
finbale ~ agonist veya geçmeden verilebilir. sürdürili ür. 
kromoglikat 

•Hastaya 
- -------------------------- kötüleşme 

~i;;ii; ____________________ 
Klinik Klinik belirtileri ve 

•İntermitan, haftada ı -2'den • Egzaserbasyonlar haftada 1-2'den fazla • Sık egzaserbasyonlar hudurumda 
azsemptom • Egzaser~syonlar uyku ve aktiviteyi etkilemekte • Devamlı semptomlar yapacaklan 
•Nokturnal semptom, ayda • Fiziksel aktivite öğretilir . 
1-2'den az 

• Nokturnal semptomlar ayda 2'den fazla sınırlanması 

•Ataklar arası asem.ptomatik 
• Hemen her gün kısa etkili ~ agonist kullanma • Sık nokturnal 

•PEFR veya FEVl 
gereksinimi var semptomlar 

- Beldenenin %80'inden 
• PEFR veya FEVl • PEFR veya FEVl 

- Beklenenin %60-80'inden düşük - Beklenin %60'ından büyük - Değişim %20-30 düşük 
- Değişim %20'den az - Değişim %30'dan fazla 

ı. Basamak: Hafıf 2. Basamak: Orta 3. Basamak: Orta 4. Basamak: Ciddi 

ASTMADA BASAMAK TEDAVİSİ 
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