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Astma Tedavisinde Giincel Yaklasimlar

Dr. Fiisun Erdenen (1)

OZET

Astma, tum dunyada yaygin bir problemdir. Morbidite ve
mortalite uygun bir tedavi ile azaltilabilir. Bu yazida,
Uluslararast Astma Konsensus Raporu’'na gore guncel
tedavi sunulmustur.

Anahtar Kelime : Astma Tedavist

SUMMARY

Current approach to asthma therapy.

Asthma is a common 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 Consensus Report
have been presented.
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GIRIS

Tibbin tim alanlarindaki sinirsiz ilerlemelere
ragmen astma morbiditesi ve mortalitesi biitiin diin-
vada artmaktadir. Allerjenlerle, fiziksel ve kimyasal
irritanlarla daha fazla karsilasilmasi, sanayilesme,
stres, morbidite artiginda etkili gornilmektedir. Mor-
talitedeki artisin en 6nemli nedenleri ise tam ve teda-
vi hatalandir (1,2).

Hasta tedavisindeki ilkeler;

1- Hastanin semptomlarimin kontroli

2- Ataklarn énlenmesi

3- Normal akciger fonksiyonlarimin surdiiriilmesi

4- Egzersiz dahil normal aktivitenin stirdiirulme-
si

5- Ilaclarin istenmeyen etkilerinden kaginmakta-
dir (3,4).

Etkili bir tedavi i¢in hastanin egitilmesi ve tedavi
programina katilmas: saglanmalidir. Hastanin asti-
mimnin agirhgimin derecesi klinik bulgular ve solunum
fonksiyonlarimin takibiyle degerlendirilmelidir. Hava
yolu obstriiksiyonu giinliik Peak Flow él¢iimleri ile iz-
lenmelidir (5).

(1) SSK Istanbul Hastanesi
3. Dah. Ki. Sef Yard.
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Astma tedavisinde kullanilan ilaglar iki grupta
incelenebilir.

1- Antieflamatuarlar
2- Bronkodilatatorler

Ilaglar inhalasyon yoluyla veya sistemik olarak
kullamlirlar. inhalasyon yolu yan etkilerin azhig ve
etkinliginin daha fazla olmas1 nedeniyle tercih edil-
melidir (6).

Steroidler,
Antienflamatuvar ilaclar: | Kromoglikat,
Nedokromil sodyum

Steroidlerin etkileri tam olarak bilinmemekte-
dir. Muhtemelen arasidonik asit metabolizmasina et-
ki ile 16kotrien ve prostaglandinlerin sentezini engel-
ler. Mikrovaskiiler sizintiy1, ayrica stokinlerin yapi-
minm azaltma, inflamatuar hiicrelerin gig ve aktivas-
yonunu onlemek, havayolunda bulunan beta resep-
torlerin cevaplihgim arttirmak yoluyla etki eder. Cid-
di ataklar sirasinda erken steroid verilmesi hospitali-
zasyonu ve morbiditeyi azaltir. Kronik tedavide inha-
ler steroidler etkili ve giivenlidir.

Kisa siire yluksek doz veya uzun sure kiiciik doz
uygulanabilir. Ciddi kronik astmada uzun siire yuk-
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TEDAVIDEN ONCE KLINIK

ASTMA CIDDIYETININ SINIFLANDIRILMASI

KONTROLU SAGLAMAK

AKCIGER FONKSIYONLARI KO : ]
ICIN GEREKLI TEDAVI
HAFIF
Intermittan haftada PEF>%80 Intermittan inhaler
1-2 kez'den az atak PEF degiskenligi<%20 B2 agonist.

Nokturnal astma
ayda 2'den az

PEF normal
Ataklar aras
asemptomatik
ORTA
Egzaserbasyonlar PEF %60-80

haftada 1-2'den ¢ok

Bronkodilaterden sonra

Giinliik antienflamatuar

PEF degiskenligi %20-30

Nokturnal semptomlar
ayda 2'den ¢ok

Bronkodilatordan sonra

Giinhlik uzun etkili

PEF normal bronkodilator
Hergiin B2 agonist
gereksinimi
AGIR
Sik egzaserbasyonlar PEF<%60 Yiiksek doz giinliik
inhaler antiinflamatuar
Devamli semptomlar PEF degiskenligi>%30

Sik nokturnal semptomlar

Fizik aktivitede sinirlanma

Daha énceki yi1l astma icin
hospitalizasyon

Daha once hayati atak
gecirilmesi

Optimum tedaviye ragmen
PEF normalin altinda

Giinliik uzun etkili
bronkodilator

Sik sik sistemik steroid

PEF degiskenligi=

sek doz tedavi gerekir. Giinliik 1 mgin ustiinde BDP.
sistemik etkiye neden olabilir. Cocuk, postmenapozal
kadinlar ve Addison hastalarinda kugik dozlarda yan
etkiler ortaya cikar (3). ‘

Agir astim nébetlerinde steroidler sistemik ola-
rak verilmelidir. Clinku miikiis tikaclari nedeniyle in-
halasyon yoluyla alinan ilaclar yeterli olmayabilir.
Bu durumda IV 100-200 mg hidrokortizon esdegeri
prednisolon verilebilir. 4-6 saatlik araliklarla 4 mg/kg
dozda uygulamaya devam edilir (7).

Hastanin bulgular diizeldikten sonra oral steroid

En yuksek PEF - En disiik PEF

En yiiksek PEF

-~ x100

40-60 mg dozda bir hafta verilip 1-2 hafta sonra kesi-
lebilir.

Kronik astmatiklerin egzaserbasyonlarinda siste-
mik steroid (40 mg/gin prednisolon ¢ocuklarda 1
mg/kg) verilmelidir.

Inhalasyon steroidleri diisiik sistemik etki goster-
mektedir, ancak yerel aktiviteleri yiiksektir. Inhale
edilirken yutulan ila¢ gastrointestinal sistemde ab-
sorbe olup karacigerde metabolize olur. Akcigere gi-
ren ilac absorbe olup dolasima gecer. BDP'in giinliik
1500 mikrograma kadar ulasan dozlan ile dahi adre-
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nal siipresyonu goriilmez. Lokal steroidler brons mu-
kozasinda atrofi yapmamaktadir. Ge¢ astmatik reak-
siyonu onlerler. Hafif astmada 400 y gr, semptomatik
hastalarda 1000 p gr dozda verilir. BDP'in 400 p gr.1
7-8 mg oral PRD esdegeridir.

Lokal steroid preparatlar: ile oral kandidiaz, ses
kistkhigi, adrenal supresyon, katarakt gériilebilir. In-
halasyondan sonra agiz ¢alkalanmalidir.

Kronik oral steroid tedavisi, hasta yuksek doz in-
haler steroide cevap vermiyorsa ve steroidle egzaser-
basyonlarin stkhig ve siddeti azaliyorsa verilmelidir.

Oral steroidle kisa sureli tedavi endikasyonlar::

- Semptomlarin ve maksimum ekspirasyon aki-
minin progresif olarak azalmas:

- PEF degerinin, en iyi degerin % 60'indan disik
olmasi

- Astim nedeniyle uykunun engellenmesi

- Sabah semptomlarinin 6gleye kadar surmesi

- Oral steroid icermeyen maksimum tedavi ile ya-
nit alinmamasi

- Acil olarak sprey veya enjeksiyon seklinde bron-
kodilatator ilaglara gerek duyulmasi

- Orta siddetle ve ciddi ataklarda |

- inhaler B2 agonistlerle yeterli cevap yoksa

- Diizenli oral steroide ragmen atak gelismisse

- Daha 6nceki ataklarda steroid gerekmigse veril-
melidir.

Klinik cevap i¢in en az 4 saat gerekir (8).

Sodyum kromoglikat, nonsteroid topikal bir
antienflamatuvar olup kesin etki mekanizmasi bilin-
memektedir. Muhtemelen mast hiicrelerinden IGE'ye
bagimh mediatér salimmini doza bagh olarak inhibe
eder. Segici olarak enflamatuar hucreler ve mediator-
ler iizerine etkilidir. Profilaktik uygulamada allerjene
bagh erken ve gec¢ faz reaksiyonlar: veya egzersiz, so-
guk hava, sulfiir dioksid gibi uyaricalara bagh obst-
riksiyonu inhibe eder. Hangi hastanin bu tedaviden
yararlanacagl dnceden bilinmez. Ancak 4-6 haftahk
bir tedavi ile kisi izerindeki etki ortaya konabilir.
Kural olarak 6nemli yan etki gorilmemektedir (9).

Piyasada mevcut 20 mg kapsiil formu spinhaler
(Kromolin) ve 1-5 mg MDI (6l¢timli doz inhaler, In-
tal adiyla) bulunmaktadir. Doz 4x1 veya 4x2 puf.

Inhalasyondan sonra hafif cksiiriik ve bronko-
konstriiksiyon ortaya ¢ikabilir. Bu etki daha 6nce B2
agonist veya antikolinerjik inhalasyonu ile énlenebi-
lir. Duzgun kullanilirsa 3 haftada semptomatik iyilik
goriliir. O zaman doz arttirilabilir. Aksi halde, yeter-
siz cevap varsa tedaviye devam edilmemelidir. Bir
kez yeterli kontrol saglandiginda doz gereksiniminin
azaltilmasina ragmen etkili kontrol stirebilir.

Kromolin sodyum, mast hucrelerini stabilize edip
degranulasyonu onler ve muhtemelen indirekt olarak
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kalsiyum iyon influksu bloke olur. Brons hiperreakti-
vitesini gerek atopik, gerek nonatopik astmatiklerde
azaltir. Bazal hiperreaktiviteyi azaltmak igin surekli
tedavi gerekse de mevsimlik artiglarin énlenmesi i¢in
12 haftadan uzun siire tedavi oldukea etkilidir (10).

Nedokromil sodyum daha giiglii bir antienflama-
tuvardir. Doz: 2x2 puskiirtme MDI (Tilade) 1
puf=2mg NS

Nedokromil sodyum cesitli inflamatuvar hiicre-
ler tizerine sodyum kromoglikattan daha kuvvetli bir
inhibisyon yapar ve immunolojik ve nonimmunolgjik
mekanizmalarla ortaya ¢ikan brons spazmim, erken
ve gec faz reaksiyonlarini onler. 4-6 haftalik tedavi ile
brong hiperreaktivitesi azalr.

B2 agonistler
Bronkodilatatér ilaglar
Metilksantinler

Beta 2 adrenerjik ilaclar; bronslardaki B2 re-
septorleri uyarmakla birlikte doza bagh olarak B1 re-
septorleri de uyararak ¢arpint: ve tremora neden ola-
bilir (11).

B agonist ilaglar adenil siklaz enzimini aktive
ederek hiicre igindeki CAMP diizeyini arttinir, bu ise
dilatasyona yol acgar.

Bu ilaglar ge¢ faz bronkokontriiksiyonu etkile-
mezler. Brons duz kaslarinda gevseme disinda muko-
silier klirensin arttirilmasini, vaskiiler permeabilite-
nin azaltilmasini, mast hucre ve bazofillerden medi-
ator salimmminin diizelmesini etkilerler.

Kisa etkili olanlar 4-6 saat, uzun etkililer 12 saat
kadar etkilidirler. Iyi kontrollii bir astmatikte B2 mi-
metikler mumkiin oldugu kadar az kullanmilmaktadir.
Bu tiikketimin artigi kétiilesme isaretidir. O zaman
antienflamatuvar tedavinin gozden gecirilmesi gere-
kir.

Benzer sekilde bir egzaserbasyon sirasinda B2
agoniste gecikmis bir cevap oral steroid geregini dii-
stundirmelidir.

B2 mimetiklerin asir1 kullanimina bagh 6liim ol-
gular dinyanin pek ¢ok yerinde dikkati ¢ekmistir.
Bu sekilde reseptorlerin tiketilmesine bagh B2 diren-
ci ortaya qikabilir. Ayrica 6liim B2'lerin teofilinle bir-
likte kullanimina bagh toksisiteden kaynaklanabilir.

B2 mimetikler semptomatik rahathk saglamakla
beraber brons hiperreaktivitesini azaltmaz hatta alt-
ta yatan brons enflamasyonunu gizleyerek bunun te-
davisiz kalmasina neden olabilir.

Asin kullanilan aeresollerdeki florokarbon tasiyi-
cilarin muhtemelen toksik etkileri ortaya ¢ikar. Bun-
lar myokard: katekolaminlerin aritmi meydana getir-
me ozelligine kars: hassaslagtirabilir.

Yeni kusak B2 agonistlerden en ¢ok kullanilanlar
Formeterol ve Salmeteroldiir.

Uzun etkili B2 mimetikler bronkodilatator gerek-
tikce alinmamalidir. Ozellikle nokturnal semptomla-
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rin kontrolii i¢in uygun alan uzun etkili B2 agonistler
gunde 3-4 kezden fazla bronkodilator inhalasyonu ge-
rekiyorsa veya standart inhale steroid rejimi kontroli
saglayamadiginda denenmelidir.

B2 droglarin spacer ile 4-8 puf. kullanimi nebuli-
zasyon kadar etkili olabilir. Yuksek doz inhaler ilaca
cevap alinmadiginda parenteral betamimetik verilebi-
lir. Ancak kardiak yonden yakin takip gerekir.

Epinefrin astmada B2 agonistlerle yarar saglan-
madiginda denenebilir. Binde birlik adrenalin 0.1-0.5
mg 20'ser dakikalik aralarla u¢ kez verilebilir.

B2 agonistlerin aerosol halinde kullanilmas: daha
iyidir. Bunlar ol¢iilii saliniml inhaler (MDI) ve jet ne-
bulizer (JN) ile verilir. Ilacin inhalasyonu, inspiras-
yon akim hizina, tidal volume, soluk tutma zamanina
ve uygulama sirasinda havayolu ¢apina baghdir 1-5
mm ¢apindaki partikuller asagi havayollarina ulaga-
bilir ki bu MDI seklinde verilen ilacin %13'y, JN ile
verilenin %1-5'1 kadardir (12).

Etkili bir uygulama i¢in cihaz a¢ik agizin 3-4 cm
oniinde sikilmali, inspirasyon fonksiyonel rezidiiel ka-
pasiteden total akciger kapasitesine kadar yapilip bu
durumda 10 saniye nefes tutulmalidir.

Metilksantinler:

Teofilin astma tedavisinde kullanilan en onemli
metilksantin olup ekstrapulmoner etkileri de vardir.
Teofilinin etkisi muhtemelen;

@ Adenozin reseptor blokaji

# Endojen katokaleminlerin stimulasyonu

#® Supresor T hiicre sayisinin ve etkinliginin artti-
rilmasi

#® Prostaglandin inhibisyonu

#® Diiz kas kontraksiyonunda kalsiyuma bagh
olaylarin ve mast hiicrelerinden histamin ve lokotri-
enlerin salinmasinin énlenmesidir (11).

Tedavi serum teofilin konsantrasyonu 5-15 mik-
rogram/ml olacak sekilde monitorize edilmeli, baslan-
gicta ve 6 veya 12 ayhk aralarla serum teofilini takip
edilmelidir. Ayrica yeterli dozda istenen etki alinma-
diginda, mutad dozda yan etkilerle karsilagildiginda
ve ates, gebelik, karaciger hastaligi, kalp yetmezligi,
simetidin, kinolon, makrolid gibi ila¢lar nedeniyle me-
tabolizmasinin etkilenebilecegi kosullarda teofilin
konsatrasyonlari sl¢iilmelidir.

Teofilinin toksik etkileri gastrointestinal sistem
ile ilgili bulanti, kusma, SSS iizerine uyan ve konviil-
siyonlar, kardiak yénden aritmi ve tasikardi seklinde-
dir.

Teofilin ve oral B2 argonistler ilk secenek olmali,
yiiksek diizda antiinflamatuar tedavi ve standard in-
haler B2 argonist kombinasyonuna cevap vermeyen
hastalara ilave olarak verilmelidir.

Ozellikle nokturnal semptormlarin kontroli igin

yavas salinan bir preparat gece tek diiz olarak verile-
bilir(8).

Oral teofilin alanlarda yiikleme diizu verilez. Bi-
linmiyorsa standart dozun yarisi verilir. Plazma di-
zeyine bakilamiyorsa 24 saatte 1 grh ge¢gmemeli-
dir.=Teofilin kuvvetli bir bronkodilator olmamakla
birlikte diyafram kontraksiyonlarini dizeltir, diyaf-
ragmatik yorgunlugu onler. Ayrica mukosilier kliren-
si arttirmasi, adenozinin mast hiicreleri iizerine etki-
sini ortadan kaldirmasi, adenozinin mast hucreleri
uzerine etkisini ortadan kaldirmasi, solunum merke-
zini uyarmasi yaninda diiirezi arttirma ve (+) inotro-
pik kardiak etkileri vardir.

Teofilin klirensi ¢ocuklukta, sigara i¢ilmesi ile
mariuhana, fenobarbital, fenitoin, OV isoproteronol,
ile kistik fibrizla, hipertroidzimde, disiik kabbonhid-
ratl, yiksek proteinli diyet ile artir. Bebeklerde ve
yasghilarda, karaciger, kalp hastaliklarinda, viral en-
feksiyonlarda, simetidin, eritromisin, troleandomisin
alinmasiyla, yuksek karbonhidratli, diisiik proteinli
diyet ile klirens azalir (12).

11k kez teofilin baslananlara inisial diiz 4 mg/kg
gibi kiigtik bir giinliikk duz baglanip tedricen arttiril-
mahdir. 10 mg/kg gibi bir diiza ulasildiginda serum
konsantrasyonu ol¢iilmelidir. Eger yalmz teofilin kul-
lanihiyorsa 10-20 mg/lt diizu devam ettirilmelidir. Te-
ofilin kombine tedavinin bir parcas: ise 8-15 mg/lt
konsantrasyonu da yeterlidir (6).

Antikolinerjikler:

Inhalasyon yolu ile alinana artikolinerjik droglar-
dan ipratropium bromid, postganglionik vagus etkisi-
ni bloke eder. Vagal tonusun azalmasiyla bronkodila-
tasyon ortaya qikar. Egzersize bagh ataklar énlemez.
B2 argonistlere gore yavas ve geg etkilidirler. B2 ar-
gonistlerle birlikte nebulizasyonu yararli olabilir.
GUnde 4 kez 80 ug diizla uygulanir (1 puf=20 ug).

40 mg ipratropium bromid'in 100 ug fenoterolle
birlikte etkisi, 2 doz fenoteroliin etkisinden daha
uzun sireli olup dithii az yan et goriiliir.

Genellikle inhalasyon yoluyla alinan bu ilaglar
antikolinerjik droglarin yan etkilerini gostermez. Na-
diren agiz kurulugu ve tatsizlik olabilir (6).

Astma egzaserbasyonlar gederek kétillesen nefes
darhg, oksiirik, solunum gicligi ile kargimiza ¢i-
kar. Genellikle kronik tedavide yapilan bir hata ya da
tetikleyici faktorlere baghdir.

Astmay tetikleyen faktorler

iildiikleyici Kolaylastirica
Alerjenler Egzersiz
Irritanlar Soguk hava

Farmakolojik ajanlar Emosyonel etkiler

Viral enfeksiyonlar
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Boyle bir durumda acilen;

#® Havayolu obstriiksiyonu duzeltilmeli

® Hipoksi duzeltilmeli
#® Akciger fonksiyonlari normale dondiiriilmeli
@ Muhtemel yeni relapslar icin plan yapilip yazili

bir sekilde hastaya verilmelidir.

#® Tetikleyici faktorlerden kagimlmas: 6gretilmelidir.
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Ataklar bakimindan riskli hastalar

@ Daha once veya halen sistemik steroid kulla-
nanlar

® Gegmis yilda astma nedeniyle hastaneye yatiri-
lanlar

#® Gecmis yilda astma nedeniyle yogum bakim gé-
renler

® Daha 6nce astma nedeniyle entube edilenlen

@ Psikiatrik hastalik veya sosyal problemleri
olanlar

# Tedaviye uyumsuz hastalardir.

| Nefes darhig
Pozisyon
Konusma
' Uyamklik
Solunum hiza
! Yardima kas kullanimi
Wheezing
Nabiz/dak.

Pulsus paradoksus

PEF

Pa02(oda havas:
I solunum ile)

PaCO2

Sa02

Astma Egzaserbasyonunun Ciddiyeti

_Hafif

Yurume ile

Yatabilir

Ciimlelerle
Ajite

}

+

+ expiratuar

<100

>%70-80
(Kisinin en iyi
veya tahmin

edilen degeri

N

<45 mmHg
>%95

Orta Agir Solunum Yetmezligi ‘
Konusmaile Istirahatte J
Oturabilir One egik |
Sozciiklerle Kelimelerle i
Ajite Ajite Konfiize }
? >30/dk. |
+ + Paradox toraks hareketi [
Kuvvetli Kuvvetli Sessiz i
100-120 >120 Bradikardi ‘
10-25 mmHg  >25 mmHg Yoklugu solunum ‘
yorgunlugunu ifade eder i
%50-70 <50 |
<100 1t)dk.
>60 mmHg <60 mmHg.siyanoz
<45 mmHg >45 mmHg
%91-95 <%90
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Egzaserbasyon ciddiyeti tedavi planini belirler.

Kétiilesmenin erken igaretleri tesbit edilence hemen

tedaviye baglanmalidir.
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Ev tedavisi:

PEF < %80 oksuriik, nefes darhg, wheezing, gogiiste sikis-
ma, yardimel solunum kaslarinin kullamlmasi, suprasternal

retraksiyonlar

o

l

Inhale B2 agonist 1 saatte 3 keze kadar

L

N Iyi cevap . ® Kotii cevap
(Hafif epizod) . Pgtfrs‘.zdze‘;fp - (Ciddi atak)
PEF>%80 r'a sicdette ata PEF < %50

B, agoniste 4 saate kadar ;
I varan cevap |
| ® By agoniste 1-2 giin ,1
' 3-4 saatte bir devam edilebilir |

I
.= L

.

PEF %50-80 ise

® Oral steroid katilmah

#® B, agoniste devam edilmeli
Stirekli doktor ile goriisiilmeli

#® Oral steroid katilmal
i ‘ ® B, agoniste tekrarlanmal !
[ | ® Ambulans ¢agrilip |
‘ hastaneye gidilmeli ‘

/

| Daha sonra surekli doktor ile
| goriigiilmeli ‘
| i

Hafif ve orta siddette ataklarda inhale B2 agonist-
ler ilk saatte 20 dakikada bir 2-4 puf uygulanabilir.
Bunlar spacer ile ya da nebulizerle verilebilir. PEF
9%80'1 bulur ve cevap en az 3-4 saat suirerse yalmz B2
agonistle devam edilebilir. B2 agoniste cevap yetersiz
ve kisa siireli ise 1 saat sonra oral steroid verilebilir.

#® Riskli hastalar

® Atagin ciddi oldugu hastalar

® Bronkodilatore cevabi yetersiz ve kisa siireli
olanlar

#& 1-2 giin boyunca 3-4 saatte bir inhaler B2
agonist
gerektirenler

# Steroidden sonra 2-6 saat i¢inde iyilik hali
goriilmeyenler

® Giderek kotiilesen hastalar hastaneye
goturilmelidir (3).

| Doktor ile hemen goriigulmeli |

- -

i Acil servise gidilmeli

\ !
! \

e -

Hastanede Astma Atag: Takibi

Ik muayenede anemnez, fizik bulgular (oskiiltas-
yon, yardima solunum kaslar, kalp hizi, solunum hi-
z1) PEF, FEV1, oksijen saturasyonu kan gazlar: de-
gerlendirilmelidir.

Tedaviye iyi cevap vererek PEF degerleri beklenen
degerin %70'ine ulagsan hastalar son bronkodilator
dozundan sonra en az bir saat gozlem altina alinip
stabil olduklar gériiliirse eve gonderilebilir.

Hasta hastaneden ayrilirken kendisine tetikleyici
faktorlerden uzak durmas: 6gretilmeli, siirekli izle-
yen hekimle goriismeli ve hastanin miimkiin olan en
iyi solunum kapasitesine tedavi ile ulastig: takibedil-
melidir.

Cogunlukla hasta eve oral bir steroid tedavisi ilave
edilmis olarak ¢ikarilir ve B2 agoniste devam etmesi
onerilir. Hastamn inhalasyonu ve peak flow takibini
ne sekilde yaptigh bu arada giozden gecirilmelidir.
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Ik tedavi; ® Inhale B, agonist
nebulizasyonu (ilk bir saatte 20 dakikada
bir) 1 doz
#® Oksijen-02 saturasyonu %90-95

olarak sekilde,
# Sistemik steroid o Sedasyon kontrendike

Muayene tekrar

PEFF %50 Ciddi atakta
Ciddi ataklar, riskli hasta,
Ilk tedaviye cevap yok,

@ Inhale B, agonist devaml,
#® Inhale antikolinerjik,

® Oksijen,

@ Sistemik steroid

® SC,IM,1IV, B, agonist i

Orta siddette epizod

PEF %50-70

Fizik muayene: Orta siddette
semptomlar # Inhale B, agonist

|
1 her saat # Steroid 1-3 saat tedaviye devam ;
‘ i
|

\
! 1yi cevap, bir saat
stireli cevap, Fizik
muayene normal

|  PEF>%T70, Oksijen

| Sat.>%90-95

I Solunum sikintis1 yok

Eve gidebilir

#® Inhale B, agoniste
devam,

#® oral steroid,

® hasta egitimi

Iyilesme

Yetersiz cevap 1-2

saatte, riskli hasta

Fizik muayene hafif orta
derecede semptom
%50<PEF<%70

02 saturasyonu diizelmiyor

Hastaneye yatirihr

#® Inhale B, agonist+

#® inhale antikolinerjik,

#® sistemik steroid

# Oksijen,

# IV aminofilin.

# PEF, Oy nabiz,
teofilin dozu takibi

Hastaneden ayrilmadan énce hastanin 12-24 sii-
reyle evinde uygulayacag: tedavi ile takibi ve bdylece
semptomlarin kontrol altina alimp alinmadigigozlen-
melidir. Boyle bir hastanin B2 agonist inhalasyon ih-
tiyac1 glinde 6 kezden ¢ok olmamali; rahat yuriiye-
bilmeli, klinik muayene normal, PEF veya FEV, %70-
80 ve PEF degigkenligi %20'den az olmalidir.

26

-

,  Kdotii cevap 1 saatte
Riskli hasta, Fizik
muayene agir semptomlar
suur bulamk,

PEF<%30, PCO2>%45
P0O2<%60 mmHg

Yogun bakima yatirihr
# Inhale B,,

#® Antikolinerjik,

# SC,IM,IV B, agonist
® Oksijen

# IV aminofilin

@ Intubasyon

Kotiillesme
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Tedavide uyumsuzlugun nedenleri

Ilac¢la ilgili Ila¢ dis1

Inhaler cihazlara ait Maliyet
Yan etkiler nedeniyle Hastalifin ciddiyetini
bilmeme

Steroid korkusu Unutkanlik
Bronkodilatorlere Anlamama

agin gliven

Ila¢ sevmeme Halinden hosnut olmak
Maliyet Isyan, kizginhk

Uygunsuz tedavi Hastaliga kars: tavir alma

Kiiltiirel faktorler
Hastanin kendim damgalanmis hissetmesi

Hasta ile her karsilagsmada ilaglar1 nasil ve hangi
siklikta aldig, inhalelerlerin kullanilma bigimi sorul-
maly, ilagla ilgili fikirleri, problemleri ve tedaviden
beklentisi sorulmalidir.

Hastaneye yatirilma kriterleri

1-2 saatlik uygulama tedaviye cevapsizlik

PEF degerinin kisinin en iyi veya beklenen degeri-
nin %40'min altinda sebat etmesi

Gegmiste ciddi astma nedeniyle yatirilmig olma

Sosyo-ekonomik kosullar nedeniyle evde bakim gii-
veni olmamasi

Yogun Bakim tinitesine alinma kriterleri

Acil birimindeki uygun tedaviye cevapsizlik

Konfuzyon

Suur kaybo

PO2<60mmHg, PCO2>mmHg

Optimal tedaviye ragmen giderek kitiilesen has-
tayla intiibasyon yapilmalidir.

Acil birimine bagvurmus hasta tedaviye iyi cevap
verir, PEF degeri kendi beklenen degerinin %70'ine
ulasirsa 1 saat daha gozlem altinda tutulup, stabil
kalirsa evine gonderilebilir.

Eve gonderilen hastada atag baslatan faktorler
aragtinlmaly, diizenli ev tedavisi yeniden gozden geci-
rilmeli, hastanini inhalasyonu dogru yapipr yapmadi-
g1 kontrol edilmeli, peak-flow takibi yeniden degerlen-
dirilmelidir. Hasta evine bir oral steroid eklenmis ve
aldign B2 agonistlerin dozlan arttinlmig olarak ¢ika-
rhr.

Hastalarar astmanin kotulustigini gosteren isaret-
ler 9gretilmeli, evde acil tedaviye baslamasi ve hemen
hastaneye ulagmas 6giitlenmelidir.

Hasta evine gonderilirken giinliik inhale B2 ago-
nist ihtiyac1 4 saatte bir dozdan daha fazla olmamal,
rahat yiriyebilmeli, gece ve sabah bronkodilator ge-
reksinimi ile uyanmamali, klinik muayene normale
yakin olmali,, PEF hizimin beklenen degerinin % 70-

80'ine ulasmal, PEF degiskenligi %20'den az\olmal,
hasta inhaler cihazlar1 dogru kullanabilmeli, hastani-
n1 eski tedavi plam gozden gegirilip, ileriki takip igin
plan yapilmaldir.

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

Ameliyat gereken hastalar astman\m ciddiyetine ve
yapilacak ameliyat tiiriine, gerekli anesteziye gore de-
gerlendirilmelidir.

PEV %80'in altinda olan kisiler steroid tedavisi ge-
rektirir. Son 6 ay icinde sistemik steroid kullanmisg
olanlara 8 saatte bir IV 100 mg hidrokortizon veya eg
degeri verilmelidir. Daha sonra hizla azaltilmahdr.

Hastalara egzersizle ortaya ¢ikan ataklari icin efor
oncesi prevantif B2 agonist tedavisi verilmelidir. Sod-
yum kromoglikat veya nedokromil, antikolinerjikler,
inhale steroidler, antihistaminikler ve teofilin egzer-
size bagl astmay1 modiile eder. Etkin bir tedavisi ol-
dugu i¢in, egze“rsize bagh astmas olanlar, fiziksel ak-
tiviteden kacinmamalidir.

Hastalarda rinit, siniizit, nazal polip olup olmadig
arastiriimal vé bunlarin tedavisi yapilmalidir.

Mesleki astmasi olanlarda ekspozisyondan kaginil-
mas: saglanmali, astmatiklerin bu tiir iglere girme-
mesi saglanmalidir.

Kisilerde araya giren respiratuar infeksiyonlar uy-
gun bir gekilde tedavi edilmeli, bu dénemlerde steroid
erkenden tedaviye eklenmelidir. Tedaviye inflamas-
yonun kontroliniin saglanmasi i¢in haftalarca devam
edilmelidir. Gastrogzefageal reflii olup olmadig aras-
tirilmal, bu durumda 6giinlerin az ve sik alinmas,
alkol, agir yiyecekler, oral 5 agonist ve teofilinden
kac¢inilmasi, yastigin yiikseltilmesi, H2 blokeri ve oze-
fagus sfinkter basincim arttiran ilaglar kullanilmas
uygundur.

Aspirin ve NSAI ilaclarla semptomlar: ortaya ¢i-
kan hastalarda, bu ilaclardan ka¢inilmahdar.

Hastalarin psiko-sosyal problemleri degerlendiril-
meli ve bu yonden gerekli destek saglanmaya ¢aligil-
malhdir.
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/

Tedavi
Tedavi @ 800-1000 ng steroid
/ .
Tedavi e Inhale steroid giinde 800- |® Uzun etkili teofilin
) 1000 ng ve/veya ora! 3, agonist veya Bir basamak
®Inhale giinliik uzun etkili inhalan 8, geriye doniig
antiinflamatuar Uzun etkili teofilin oral 8, [agonist
agonist veya uzun etkili . ® Herhangi bir
- Baglangicta steroid inhale ; agonist ®Kisa etkili inhalan 8, basamakntil1 bir
200-500 pg veya , agonist (giinde 3-4'ii kez kontrol
kromolin veya Inhale antikolinerjikler ~ |ge¢meden) inhale saglandiktan
_ nedokromil ilave edilebilir antikolinerjik sonra bir
/ o e basamak
Tedavi - Gerekirse steroid dozu [®Kisa etkili inhale 8, ®Oral steroid giinliik veya |;14tali
. 400-750 pg'a arttinhr.  |agonist giinde 3-4 kezden  jgiinagin tedaviye
®Kisa etkili inhaler 8 , fazla kullamlmamah gecilip
agonist (haftada Skezden | - Uzun etkili hastaya
az) bronkodilatér katilabilir gerekli
o minimum
®Egzersiz, antijenle ... [®Kisa etkili inhale 8, tedavi ile
mma ont_zefl lasa etkili| agonist giinde 3-4'ii kontrol
e b, agomst veya eden verilebilir. trdiirilar.
romogtion, gecm: stirdiiriilir.
® Hastaya
T - — csermmessccssecccsamaanoned kotiilegsme
Klinik Klinik Klinik belirtileri ve
®Intermitan, haflada 1-2den | ¢ Egzaserbasyonlar haftada 1-2'den fazla :Sle (;%ﬁserglaiyo(l);ﬂl:; ?r:picaldaia
az semptom e Egzaserbasyonlar uyku ve aktiviteyi etkilemekte ° Fiez‘i,ksel :lgﬁ I')te seretilir
ON%kturnal semptom, ayda | ¢ Nokturnal semptomlar ayda 2'den fazla s1mrlanmas1w oprebir
1-2'den az .. | ®Hemen her giin lasa etkili B, agonist kullanma ©Sik nokturnal
®Ataklar arasi asemptomatik | gereleginimi var ml
OPEFR veya FEV1 ® PEFR veya FEV1 o PEFR yeya FEV1
- Beklenenin %80inden - Beklenenin %60-80'inden diigiik Beklenin %60'mndan
biyiik s - Dexemn
ol 'de - Degisim %20-30 disiik
- Degigim %20'den az - Degigim %30'dan fazla
1. Basamak: Hafif 2. Basamak: Orta 3. Basamak: Orta 4. Basamak: Ciddi

ASTMADA BASAMAK TEDAVISI
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