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Astımın görülme sıklığı ülkeler arası farklılık 
göstermekte olup 20. yüzyılda Avrupa’da %5-10 
oranına erişmiştir (1). Ülkemizde 2009 yılında 
yapılan astım prevalans çalışması ile erişkinlerde 
astım prevalansının %6,2-11,2 oranında olduğu 
saptanmıştır (2).

Astım üzerine yıllardır yapılmış çalışmalar 
neticesinde astım hakkında yüksek seviyelere 
erişmiş bilgi birikimi ve yıllar içinde geliştirilmiş 
tedavi seçeneklerine karşın astımlı hastalar ha-
len alevlenme yaşamakta ve alevlenme nedeni 
ile hastaneye başvurmak zorunda kalmaktadırlar. 
Yakın tarihli bir gerçek yaşam çalışması ile astımlı 
hastalarda alevlenme oranlarının yıllar içerisinde 
sabit kaldığı ve tedavi yoğunluğu ile alevlenme 
riskinin ilişkili olmadığı gösterilmiştir (3). Astım 
alevlenmeleri plansız doktor ziyaretlerini, acil 
servis başvurularını, hastane yatışlarını, işgücü 
kaybını ve mali kayıpları artırmaktadır.

Astım alevlenmesi, astımlı bir hastanın ola-
ğan durumundan farklı olarak, semptomlarında 
ve akciğer fonksiyonlarında akut ya da subakut 
kötüleşme olarak tanımlanır. Akut bir durumda 
PEF (peak expiratory flow) ya da FEV1 (forced 
expiratory volume in 1 second) ölçümleri, semp-
tomlara kıyasla alevlenmenin ciddiyetini daha iyi 
gösterir. Semptom sıklığında artış ise alevlenme-

nin başlangıcını belirlemede PEF ölçümüne göre 
daha duyarlı bir ölçüttür (4,5).

Astım olduğu bilinen hastalar alevlenme ile 
başvurabileceği gibi astımlı bir hastanın ilk pre-
zentasyonu ve tanı alması da bir alevlenme ile 
olabilir. Alevlenmeler genellikle maruziyet son-
rası (viral üst solunum yolu enfeksiyonu, polen, 
hava kirliliği gibi) ve/veya kontrol edici tedaviye 
uyumsuzluk nedeniyle oluşur. Bazı hastalar ise 
risk faktörlerine maruziyet olmaksızın akut ola-
rak kötüleşebilmektedirler. Astımlı her hasta 
alevlenme tehlikesi ile karşı karşıyadır. Hafif veya 
iyi kontrol altındaki hastalarda da ciddi alevlen-
meler görülebilir (4). Farklı ağırlık düzeylerinde 
olan ve %32’si tedavi kullanmayan, %14’ü basa-
mak 1 tedavi, %19’u basamak 2 tedavi, %23’ü 
basamak 3 tedavi, %12’si basamak 4 tedavi alan 
226 bin 420 astımlı hastanın incelendiği yakın ta-
rihli bir çalışmada 8 ila 9 yıllık takipte hastaların 
%69’unun en az 1 alevlenme geçirdiği görülmüş-
tür. Çalışmada saptanan alevlenmelerin %14’ü 
hastaneye yatış gerektirmiş, %0,04’ü ölümle so-
nuçlanmıştır. Alevlenme riskinin astımın ağırlığı 
ile de ilişkili olduğunu göstermiştir. Ayrıca alev-
lenmelerin ağırlığı astımın şiddeti arttıkça anlam-
lı artış göstermiştir (6).

Astım alevlenmesi için bilinen risk faktörleri; 
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gerekli görüldüğünde entübasyon geciktirilme-
melidir (4,15,28).

Acil serviste tedavi izlemi:

Alevlenme ile başvuran ve acil serviste tedavi uy-
gulanan astımlı hastalardan hangilerinin taburcu 
edilip hangilerinin hastaneye yatırılacağına dair, 
hastanın tedaviye yanıtı, solunumsal semptom-
larının ağırlığı, hava yolu obstrüksiyonunun de-
recesi ve hastanın sosyal imkanları göz önüne 
alınarak klinik değerlendirme yapılmalıdır. Acil 
servisteki tedavisi esnasında, hastalar sık aralık-
larla takip edilmeli ve acil servise kabulünün 1 
saat sonrasında akciğer fonksiyonları da tekrar 
ölçülerek tedavinin devamı açısından tekrar de-
ğerlendirilmelidirler. Başvuru esnasında yapılan 
değerlendirmede belirlenen alevlenmenin şid-
detinden bağımsız olarak, verilen tedavi esna-
sında klinik kötüleşme izlenirse ağır alevlenme 
olarak tedavi edilmeli ve YBÜ ihtiyacı açısından 
değerlendirilmelidirler (4).

Hastalarda yatış endikasyonu belirlenme-
sinde tedavinin 1. saatindeki değerlendirmeler 
hastanın kabulündeki klinik bulgularından daha 
önemlidir. Birinci saat sonrası akciğer fonksiyon-
larının değerlendirmesinde FEV1 (PEF)>%60 ise 
risk faktörleri ve takip imkanları gözetilerek has-
tanın taburculuğu önerilir. Eğer hastada tedavi 
sonrası FEV1 (PEF) %40-60 ise, hasta risk faktör-
leri ve takip imkanları gözetilerek taburculuk açı-
sından değerlendirilmelidir. Eğer hastada klinik 
iyileşme yoksa tedaviye devam edilir ve hasta 
yakın takipte tutulur. Hastada tedavi öncesi FEV1 
(PEF)<%25 veya tedavi sonrası FEV1 (PEF)< %40 
ise yatış önerilir (4).

Alevlenme geçiren hastanın takibi:

Alevlenmelerin iyileşme döneminde hastalar 
artmış risk taşırlar. Bu nedenle alevlenme geçi-
ren hastalar semptomlar ve akciğer fonksiyonları 
normale dönene kadar düzenli takip edilmelidir. 
Alevlenmeler genellikle astım tedavisinin başa-
rısız olmasından kaynaklandığı için tedavinin ve 
yazılı eylem planının gözden geçirilmesi için fır-
sattır. Hastanın düzeltilebilir risk faktörlerinden 

uzaklaşması (örneğin sigara içimi) ve tedavilerini 
düzenli ve doğru kullanıması sağlanmalıdır. Ay-
rıca hastanın yazılı astım eylem planı dahilinde 
semptomlarının takibini yapabilmesi ve kullanı-
yor ise PEF ölçümlerini değerlendirmeyi öğren-
mesi ve semptomlarının veya akciğer fonksiyon-
larının kötüleşmesi durumunda ne yapacağını 
bilmesi sağlanmalıdır (4).
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