ACIL SERVjSTE ASTIM
ALEVLENMESI: YAKLASIM VE

YONETIM

Funda AKSU'
Kurtulus AKSU?

Astimin gorilme sikligi Ulkeler arasi farkhhk
gbstermekte olup 20. yuzyilda Avrupa’da %5-10
oranina erismistir (1). Ulkemizde 2009 yilinda
yapilan astim prevalans calismasi ile eriskinlerde
astim prevalansinin %6,2-11,2 oraninda oldugu
saptanmistir (2).

Astim Uzerine yillardir yapilmis c¢alismalar
neticesinde astim hakkinda yiksek seviyelere
erismis bilgi birikimi ve yillar iginde gelistirilmis
tedavi seceneklerine karsin astimli hastalar ha-
len alevlenme yasamakta ve alevlenme nedeni
ile hastaneye basvurmak zorunda kalmaktadirlar.
Yakin tarihli bir gercek yasam galismasi ile astimli
hastalarda alevlenme oranlarinin yillar igerisinde
sabit kaldig1 ve tedavi yogunlugu ile alevlenme
riskinin iliskili olmadig1 gosterilmistir (3). Astim
alevlenmeleri plansiz doktor ziyaretlerini, acil
servis basvurularini, hastane yatislarini, isglici
kaybini ve mali kayiplari artirmaktadir.

Astim alevlenmesi, astimh bir hastanin ola-
gan durumundan farkli olarak, semptomlarinda
ve akciger fonksiyonlarinda akut ya da subakut
kotilesme olarak tanimlanir. Akut bir durumda
PEF (peak expiratory flow) ya da FEV1 (forced
expiratory volume in 1 second) dl¢limleri, semp-
tomlara kiyasla alevlenmenin ciddiyetini daha iyi
gosterir. Semptom sikliginda artis ise alevlenme-
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nin baslangicini belirlemede PEF 6l¢limiine gore
daha duyarli bir 6lguttlr (4,5).

Astim oldugu bilinen hastalar alevlenme ile
basvurabilecegi gibi astimli bir hastanin ilk pre-
zentasyonu ve tani almasi da bir alevlenme ile
olabilir. Alevlenmeler genellikle maruziyet son-
rasi (viral Gst solunum yolu enfeksiyonu, polen,
hava kirliligi gibi) ve/veya kontrol edici tedaviye
uyumsuzluk nedeniyle olusur. Bazi hastalar ise
risk faktorlerine maruziyet olmaksizin akut ola-
rak kotilesebilmektedirler. Asttimh her hasta
alevlenme tehlikesi ile karsi karsiyadir. Hafif veya
iyi kontrol altindaki hastalarda da ciddi alevlen-
meler gorilebilir (4). Farkh agirhk dizeylerinde
olan ve %32’si tedavi kullanmayan, %14’( basa-
mak 1 tedavi, %19’u basamak 2 tedavi, %23’
basamak 3 tedavi, %12’si basamak 4 tedavi alan
226 bin 420 astimli hastanin incelendigi yakin ta-
rihli bir calismada 8 ila 9 yillik takipte hastalarin
%69’unun en az 1 alevlenme gecirdigi goriilmus-
tlr. Calismada saptanan alevlenmelerin %14’U
hastaneye yatis gerektirmis, %0,04’lG 6limle so-
nuclanmistir. Alevlenme riskinin astimin agirhgi
ile de iliskili oldugunu gdstermistir. Ayrica alev-
lenmelerin agirligr asttimin siddeti arttikca anlam-
Il artis gostermistir (6).

Astim alevlenmesi icin bilinen risk faktorleri;
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gerekli gorildigiinde entlibasyon geciktirilme-
melidir (4,15,28).

Acil serviste tedavi izlemi:

Alevlenme ile basvuran ve acil serviste tedavi uy-
gulanan astimh hastalardan hangilerinin taburcu
edilip hangilerinin hastaneye yatirilacagina dair,
hastanin tedaviye yaniti, solunumsal semptom-
larinin agirligl, hava yolu obstriiksiyonunun de-
recesi ve hastanin sosyal imkanlari géz 6niine
ahinarak klinik degerlendirme yapilmahdir. Acil
servisteki tedavisi esnasinda, hastalar sik aralik-
larla takip edilmeli ve acil servise kabulliiniin 1
saat sonrasinda akciger fonksiyonlari da tekrar
Olclilerek tedavinin devami agisindan tekrar de-
gerlendirilmelidirler. Basvuru esnasinda yapilan
degerlendirmede belirlenen alevlenmenin sid-
detinden bagimsiz olarak, verilen tedavi esna-
sinda klinik kotlilesme izlenirse agir alevlenme
olarak tedavi edilmeli ve YBU ihtiyaci agisindan
degerlendirilmelidirler (4).

Hastalarda yatis endikasyonu belirlenme-
sinde tedavinin 1. saatindeki degerlendirmeler
hastanin kabultiindeki klinik bulgularindan daha
onemlidir. Birinci saat sonrasi akciger fonksiyon-
larinin degerlendirmesinde FEV1 (PEF)>%60 ise
risk faktorleri ve takip imkanlari gézetilerek has-
tanin taburculugu onerilir. Eger hastada tedavi
sonrasl FEV1 (PEF) %40-60 ise, hasta risk faktor-
leri ve takip imkanlari gozetilerek taburculuk aci-
sindan degerlendirilmelidir. Eger hastada klinik
iyilesme yoksa tedaviye devam edilir ve hasta
yakin takipte tutulur. Hastada tedavi 6ncesi FEV1
(PEF)<%25 veya tedavi sonrasi FEV1 (PEF)< %40
ise yatis Onerilir (4).

Alevienme geciren hastanin takibi:

Alevlenmelerin iyilesme déneminde hastalar
artmis risk tasirlar. Bu nedenle alevlenme gegi-
ren hastalar semptomlar ve akciger fonksiyonlari
normale donene kadar diizenli takip edilmelidir.
Alevlenmeler genellikle astim tedavisinin basa-
risiz olmasindan kaynaklandigl icin tedavinin ve
yazili eylem planinin gézden gegirilmesi icin fir-
sattir. Hastanin duzeltilebilir risk faktorlerinden
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uzaklagmasi (6rnegin sigara igimi) ve tedavilerini
dizenli ve dogru kullanimasi saglanmalidir. Ay-
rica hastanin yazili astim eylem plani dahilinde
semptomlarinin takibini yapabilmesi ve kullani-
yor ise PEF olglimlerini degerlendirmeyi 6gren-
mesi ve semptomlarinin veya akciger fonksiyon-
larinin kotllesmesi durumunda ne yapacagini
bilmesi saglanmaldir (4).
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