
71

Dr. Sami Ulus Çocuk Sağlığı ve 
Hastalıkları Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nde 

Astım Atak Yatışlarında Yıllara Göre 
Farklılıklar

S. SARI*, Z. ARSLAN*, S.E. ÖZMEN*, O. ÖZDEMİR*, F.N. SELEK*

* Dr. Sami Ulus Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Çocuk Allerji ve Astım Ünitesi, ANKARA

Yazışma Adresi: Dr. S. SARI

Dr. Sami Ulus Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Çocuk Allerji ve Astım Ünitesi, Telsizler, ANKARA

e-posta: drsinansari@yahoo.com

Hastanemizde bronşiyal astım atak yatışlarının yılla-
ra göre sıklığını, yanı sıra klinik ve tedavi özellikleri-
ni belirlemek ve zaman içinde buna etki eden değiş-
kenleri ve değişen tedavi yaklaşımlarını ortaya koy-
mak amaçlandı.

Hastanemize atakta yatırılan astım hastalarının
1991-1995 ve 1998-2002 yılları arasındaki yatış
oranları, cinsiyet, yaş grubu, yatış süreleri ve tedavi-
leri analiz edilerek karşılaştırılması yapıldı.

1991-1995 yılları arasında 135 astımlı hasta (56’sı
kız, 79’u erkek) atakta yatırılmış olup, bunların aynı
dönemde hastaneye yatan tüm hastalara oranı %0.53
idi. 1998-2002 yılları arasında yaşları 5 ay ile 13 yaş
arasında (ortalama 52.6 ± 38.6 ay) 99 hasta (59’u er-
kek, 40’ı kız) astım atağı ile yatırıldı. Bu dönemde
hastaneye yatan tüm hastalara oranı %0.37 olup, ara-
daki fark anlamlı idi (p< 0.05). 1998-2002 dönemin-
de ortalama yatış süresi 5.6 ± 4.9 gün olup, iki dönem
arasında farklılık görülmedi. Yatış süreleri iki grupta
da en çok beş gün ve üzerinde olarak bulundu. Teda-
vide aminofilin infüzyonunun önceki döneme göre

azaldığı (p< 0.05), inhaler salbutamol ve kortikoste-
roid kullanımının ise arttığı (p< 0.05) görüldü. Kont-
rol edici tedavilerde ise, inhaler steroid kullanımı ar-
tarken, ketotifen kullanımının azaldığı saptandı.

Hastanemizde yatış sayısında azalma olduğu görül-
dü. Bu azalmanın, acilde astım atak tedavisine yakla-
şımın geliştirilen kılavuz tedaviler ile daha etkin ol-
ması, kontrol edici tedavide inhaler steroidin daha
fazla kullanılması ve astım eğitiminin daha iyi veril-
mesine bağlı olabileceği düşünülmüştür. Atak tedavisi
uygulamalarının uzlaşı raporlarına paralel olarak
değiştiği görülmüştür. Yatış sürelerinin literatürün ak-
sine uzun olmasının sebebi olarak hastaların düşük
sosyoekonomik durumları yanı sıra önceden takipli
ve eğitimli olmamaları sebebiyle gerekli tetkiklerin
tamamlanması ve eğitimin verilmesi için hastaneye
yatışın bir fırsat olduğu düşünülmüştür.

Anahtar Kelimeler: Astım atağı, Hastanede yatış sü-
resi, Hastaneye yatırılma oranı.
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Trends and Therapeutic Differences in Asthma Hospitalizations in 

Dr. Sami Ulus Children’s Hospital in Ankara/Turkey

Frequency of acute exacerbations of asthma, variables
affecting duration of hospitalization, clinical and the-
rapeutic approaches were compared to previous data.

Histories, physical examinations, treatment protocols
at the hospital, duration of hospitalization, controller
medications of 99 patients hospitalized at our hospi-
tal between January 1, 1998 and June 30, 2002 were



Astım, çocukluk çağının en sık görülen kro-
nik hastalığıdır[1,2]. Son 20 yılda astım sıklığı-
nın giderek arttığı görülmektedir[3]. Hastalığın
sıklığındaki artışa paralel olarak astım atağı
sebebiyle hastaneye yatışlarda da artış olmak-
tadır[4-8]. Ancak literatürde yıllar içerisinde as-
tım atağı sebebiyle hastaneye yatış sayılarında
farklı sonuçlar elde edilmiştir. Yatış sayıların-
daki artışın yanında, azalmanın ya da değişik-
lik olmadığının gösterildiği sonuçlar da bildi-
rilmiştir[6,9-12]. Astım atağına bağlı yatış sayı-
larındaki değişikliklerin, hastalığın şiddeti,
düzenli kontrol edici tedavi kullanımı ve yatış
kriterlerine bağlı olarak değişebileceği ileri sü-
rülmüştür[4-6,11-19].

Bu nedenle biz de hastanemizde bronşiyal
astım atak yatışlarının yıllara göre sıklığını,
yanı sıra klinik ve tedavi özelliklerini belirle-
mek ve zaman içinde buna etki eden değişken-
leri ve değişen tedavi yaklaşımlarını ortaya
koymayı amaçladık.

HASTALAR ve YÖNTEM

Retrospektif bu çalışma 1 Ocak 1998 ile 30
Haziran 2002 tarihleri arasında, Dr. Sami Ulus
Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Eğitim ve Araş-
tırma Hastanesi servislerinde astım atağı sebe-
biyle yatırılarak takip edilen, üç ay-15 yaş ara-
sındaki 99 hastada yapıldı. 

Hastaların yaşı, cinsiyeti, hastaneye yatış
yılları, fizik muayene, laboratuvar ve radyolo-
jik bulguları, hastanede aldıkları tedaviler ve
yatış süreleri, hastaneye yatış ve çıkışları sıra-

sında verilen kontrol edici tedavileri ve astım
atağının şiddeti değerlendirildi.

Bu hastalardan 32’sinde değerlendirilen de-
ğişkenlerden sadece üçüne (yatış yılı, yaş ve
cinsiyet) ulaşılabildi. Bu nedenle çalışma he-
saplamaları 67 hasta üzerinden yapılmıştır.

Fizik muayenelerinde; başvuru anında vücut
ısısı, solunum sayısı, kalp tepe atımı, arteryel
kan basıncı, ağırlık ve boy yüzdeleri, bilinç, si-
yanoz ve solunum sistemi bulguları değerlendi-
rildi.

Radyolojik olarak arka-ön akciğer ve wa-
ters grafileri değerlendirildi. 

Astım atağının şiddeti 2002 “National He-
art, Lung, and Blood Institute (NHLB)” kon-
sensus raporuna göre değerlendirildi[18].

Hastaların yukarıda tanımlanan özellikleri
1991-1995 döneminde yine hastanemizde yatı-
rılarak takip edilen astım atağındaki hastala-
rın özellikleri ile karşılaştırıldı.

İstatistiksel analizler, “SPSS for Windows
9.0” paket programı (SPSS Inc, Chicago, IL)
kullanılarak yapıldı. İstatistiksel değerlendir-
melerde ki-kare testi, Fisher kesin ki-kare tes-
ti, Student’s t-testi ve tek yönlü varyans anali-
zi kullanıldı. Testler iki yönlü uygulandı ve an-
lamlılık düzeyi (p) olarak < 0.05 değeri alındı.

BULGULAR

Çalışmamızda yaşları 5 ay ile 13 yaş arasın-
da olan 99 hasta incelendi. Yaş ortalaması 52.6
± 38.6 ay idi. 1998-2002 yılları arasında akut
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evaluated and compared to those of hospitalized pati-
ents between 1991 and 1995.

The median age of 99 patients (59.3% male, 40.4% fe-
male) was 52.6 ± 38.6 months (5 months-13 years).
There were no differences between the two groups in
terms of age, sex or duration of hospitalization (5.6 ±
4.9 days) 0.37% of hospitalized patients were asthma-
tic children. This percentage was 0.53% in the previous
period (p< 0.05). Inhaled salbutamol with oral or int-
ravenous prednisolone was administered more frequ-
ently during the latter study period (p< 0.05). Treat-
ment with intravenous aminophylline was reduced
when compared to the previous period (p< 0.05). The
in controller therapy administration of inhaled steroids
was noted to increase whereas treatment with ketotifen
was reduced (p< 0.05)

The significant decrease in the number of hospitalized
patients was thought to be a result of more effective
treatment of acute exacerbations of asthma in the
emergency room with new guideline treatments, incre-
ased use of inhaled steroid and better education of
asthma. The reason of longer duration of hospitaliza-
tion when compared to patients in the literature was
low socioeconomic status and uneducation. As these
patients were not followed at the Pediatric Allergy De-
partment, duration of hospitalization was a chance to
educate these patients.

Key Words: Acute exacerbation of asthma, Duration
of hospitalization, Asthma hospitalization rate.
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astım atağı ile yatırılan hastaların, hastaneye
yatan tüm hastalara oranı %0.37 iken, 1991-
1995 döneminde bu oran %0.53 olup aradaki
fark anlamlı idi (p< 0.05). Her iki dönemde akut
astım atak tanısı ile yatan hastaların yaşlara gö-
re dağılımı ve yatış süreleri arasında farklılık
görülmedi (p> 0.05) (Tablo 1). Olguların çoğun-
luğu iki dönemde de beş yaşın altındaydı.

Olguların 3 (%4.5)’ü hafif, 28 (%41.8)’i orta,
36 (%53.7)’sı ağır astım atağı tanısı aldı. Atak
şiddetinin yıllara göre dağılımı Tablo 2’de gö-
rülmektedir. Hastalarımızdan solunum yet-
mezliği olan veya kaybedilen olmadı.

Hastaların 50’sine arka-ön akciğer grafisi,
29’una waters grafisinin çekildiği görüldü. Ar-
ka-ön akciğer ve waters grafilerinin bulguları
Tablo 3’te görülmektedir.

Hastaların önceden almakta oldukları, has-
tanede ve taburcu olurken verilen tedaviler
Tablo 4’te görülmektedir. Atak sırasında verilen
tedavilerde; salbutamol ve ipratropium bromid
nebül, prednizolon kullanımı 1998-2002 döne-
minde, 1991-1995 dönemine göre daha fazla
iken, aminofilin infüzyonunun 1991-1995 yıl-
ları arasında belirgin olarak fazla kullanıldığı
görüldü (p< 0.05). 1998-2002 döneminde kont-
rol edici tedavi olarak inhale steroidler kulla-
nılırken, 1991-1995 yılları arasında ketotifen
anlamlı bir şekilde fazla olarak kullanılmıştır.

Hastaların atak şiddetleri ile hastanede al-
dıkları tedaviler karşılaştırıldığında; salbuta-
mol ve ipratropium bromid nebül ve parenteral
prednizolonun ağır atakla gelen hastalarda da-
ha fazla kullanıldığı bulundu (p< 0.05). De-
vamlı salbutamol nebül sadece ağır atakta ge-
len hastalara kullanıldı (Tablo 5).

1998-2002 döneminde akut astım atağı ile
hastanede ortalama yatış süresi 5.6 ± 4.9 gün-
dü. Yatış süreleri ile uygulanan tedaviler (anti-
biyotik, ipratropium bromid, steroid ve daha
önce kullanılan kontrol edici tedaviler) arasın-
da ilişki bulunmadı. Ağır astım atağı ile gelen
ve 0-2 yaş arasındaki hastaların diğerlerine gö-
re daha uzun süreli yattığı bulundu (Tablo 6).
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Tablo 1. Astım atak tanısı ile yatan hastaların cinsiyet, yaş, yatış oranları ve süreleri.

1991-1995 1998-2002 p

Hasta sayısı 135 99 < 0.05

Cinsiyet (kız/erkek) 56/79 40/59 > 0.05

Yaş (yıl)

0-2 %28.9 (39) %29.3 (29)

3-5 %57.8 (78) %31.3 (31) > 0.05

6-15 %13.3 (18) %39.4 (39)

Atak ile yatırılan hastaların, hastaneye yatan tüm hastalara oranı %0.53 %0.37 < 0.05

Ortalama yatış süresi (gün) Bilinmiyor 5.6 ± 4.9

Yatış süresi (gün)

1 %5.9 (8) %14.9 (10)

2 %11.9 (16) %6.0 (4)

3 %28.1 (38) %20.9 (14) > 0.05

4 %14.8 (20) %9.0 (6)

5 ve üzeri %39.3 (53) %49.3 (33)

* Ortalama yatış süreleri gün.

Tablo 2. 1998-2002 döneminde astım atak şiddetinin
yıllara göre dağılımı.

Atak şiddeti
Yıllar Hafif Orta Ağır Toplam p

1998 1 5 5 11

1999 1 6 5 12

2000 0 7 9 16
< 0.05

2001 0 5 9 14

2002 1 5 8 14

Toplam 3 28 36 67



TARTIŞMA

Hastanemizde astım atak yatışlarının yılla-
ra göre sıklığının araştırıldığı bu çalışmada,
1998-2002 döneminde 1991-1995 dönemine gö-
re yatış sayısında anlamlı bir azalma olduğu
bulundu (p< 0.05). Çocuklarda 1980’li yılların
sonları, 1990’lı yılların başlarında astım atağı
ile yatan hastaların azaldığı bulunmuş-
tur[6,9,10]. ABD’de yapılan bir çalışmada ise ço-

cuklarda 1990-1994 yılları arasındaki beş yıllık
sürede yatış sayılarında değişiklik olmadığı
ancak yatan hastaların atak şiddetlerinin hafif
atak durumundan ağır ataktaki hastalara doğ-
ru kaydığı gösterilmiştir[12]. Çalışmamızda
1998-2002 döneminde yıllar içerisinde hastala-
rın atak şiddetlerinde değişiklik olmadığı bu-
lundu. Aynı dönemde olguların 3 (%4.5)’ünün
hafif, 28 (%41.8)’inin orta, 36 (%53.7)’sının ağır
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Tablo 3. Arka-ön akciğer ve waters grafisi bulguları.

Arka-ön akciğer grafisi bulguları Hasta sayısı (n= 50) %

Normal 6 12.0

Havalanma artışı 10 20.0

Perihiler peribronşiyal infiltrasyon 26 52.0

Havalanma artışı + perihiler peribronşiyal infiltrasyon 3 6.0

Havalanma artışı + sağ lineer atelektazi 3 6.0

Pnömonik infiltrasyon + sağ lineer atelektazi 1 2.0

Lober pnömoni 1 2.0

Waters grafisi bulguları Hasta sayısı (n= 29) %

Normal 15 51.7

Paranazal sinüs mukozasında kalınlaşma 8 27.6

Paranazal sinüs havalanmasında azalma 6 20.7

Tablo 4. Hastaların önceden almakta oldukları, hastanede ve taburcu olurken verilen tedaviler.

1991-1995 1998-2002

Tedaviler Sayı (n= 135) % Sayı (n= 67) % p

Hastanede verilen tedaviler

Salbutamol nebül 83 61.5 67 100 < 0.05

İpratropium bromid nebül 16 23.9

Oral prednizolon 17 12.5 45 67.2 < 0.05

Parenteral prednizolon 45 33.3 51 76.1 < 0.05

Aminofilin infüzyonu 90 66.7 3 4.5 < 0.05

Antibiyotik 115 85.2 58 86.6 > 0.05

Önceden almakta oldukları kontrol edici tedaviler

Ketotifen 29 21.5 10 14.9 < 0.05

Kromolin sodyum 6 4.4 3 4.5 > 0.05

İnhaler steroid 4 3.0 10 14.9 < 0.05

Taburcu edilirken verilen kontrol edici tedaviler

Ketotifen 37 27.4 7 10.4 < 0.05

Kromolin sodyum 6 4.4 7 10.4 > 0.05

İnhaler steroid 14 10.3 42 62.7 < 0.05



astım atağı ile yatırıldığı saptandı. Literatürde
hafif astım atağı ile yatan hastalar azalırken,
ağır atak ile yatan hastaların arttığı bildiril-
miştir[6]. Ancak 1991-1995 dönemine ait veri-
lerde atak şiddeti olmadığı için karşılaştırıla-
rak değerlendirilemedi.

İsveç’ten bir çalışmada, atakla başvuran
hasta sayısında 5-15 yaş arasında azalma göz-
lenirken, iki-dört yaş arasında artış olduğu
gösterilmiştir[5]. Çalışmamızda ise yıllar ara-
sında yaş grupları arasında anlamlı fark bu-
lunmadı. 1991-1995 döneminde 117 (%86.7)
hasta, 1998-2002 döneminde ise 60 (%60.6)
hasta beş yaşından küçük olup, hastaların yaş

dağılımı literatürle uyumlu bulundu. Viral so-
lunum yolu infeksiyonlarının beş yaşından kü-
çük çocuklarda fazla olması nedeniyle, bu yaş-
larda hastaneye yatışların fazla olduğu ileri sü-
rülmüştür[7].

Literatürde astım atağına bağlı yatış sayıla-
rındaki değişikliklerin, hastalığın şiddeti,
kontrol edici tedavi kullanımı ve yatış kriterle-
rine bağlı olabileceği ileri sürülmüştür[5-9,11-13].
Kontrol edici tedavi olarak düzenli inhale ste-
roid kullanımı ile hastaneye yatış oranlarının
azaldığı gösterilmiştir[14,17,19]. Evde atak teda-
visinin bilinmemesinin veya tam uygulanma-
masının, düzensiz ve/veya yetersiz kontrol edi-
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Tablo 5. Atak şiddeti ile hastanede verilen tedavilerin karşılaştırılması.

Atak şiddeti

Tedaviler Hafif % Orta % Ağır % Toplam p

Salbutamol nebül (aralıklı) 3 4.5 28 41.8 36 53.7 67 < 0.05

Salbutamol nebül (devamlı) 0 0 0 0 3 100 3 > 0.05

İpratropium bromid nebül 0 0 3 18.8 13 81.2 16 < 0.05

Oral prednizolon 1 2.2 18 40.0 26 57.8 45 > 0.05

Parenteral prednizolon 0 0 19 37.3 32 62.7 51 < 0.05

Aminofilin infüzyonu 0 0 2 0 1 0 3 > 0.05

Antibiyotik 2 3.4 22 37.9 34 58.6 58 > 0.05

Tablo 6. Yatış süreleri ile bazı klinik parametrelerin karşılaştırılması.

Değişkenler Hasta sayısı Yatış süresi p

Cinsiyet

Kız 27 5.5 ± 4.5 > 0.05

Erkek 40 5.6 ± 5.2

Yaş

0-2 21 7.8 ± 6.7

3-5 22 3.6 ± 2.1 < 0.05*

6-15 24 5.5 ± 4.2

Pasif sigara içiciliği

Olan 35 5.2 ± 4.2 > 0.05

Olmayan 32 6.0 ± 5.5

Atak şiddeti

Hafif 3 6.3 ± 4.9

Orta 28 3.6 ± 2.8 < 0.05**

Ağır 36 7.0 ± 5.7

* 0-2 ile 3-5 yaş arasında anlamlı fark bulundu. 

** Orta ve ağır atak arasında anlamlı fark bulunmadı. Hafif ataktaki hasta sayısı az olduğundan istatistiksel olarak değerlendirilemedi.



ci tedavi kullanımının, tedaviye uyumun kötü
olmasının ve astım eğitiminin tam yerleşmeme-
sinin de yatış için risk faktörü olduğu gösteril-
miştir[14-16,20]. Retrospektif olan bu çalışma-
mızda hastalarla ilgili olarak evde atak tedavi-
si uygulamaları ve astım ile ilgili eğitimin han-
gi düzeyde olduğu verilerine ulaşılamadı. Ça-
lışmamızda yıllar içerisinde astım atağı ile has-
taneye yatan hasta sayısındaki azalmanın;
acilde astım atağına yaklaşımın geliştirilen kı-
lavuz tedaviler ile daha etkin olması, kontrol
edici tedavi olarak inhale steroidin daha fazla
kullanılmasına ve astım eğitiminin daha iyi ve-
rilmesine bağlı olabileceği düşünüldü.

Atak sırasında hastanede verilen tedaviler
incelendiğinde salbutamol nebül, oral ve paren-
teral prednizolon kullanımının 1998-2002 dö-
neminde, 1991-1995 dönemine göre daha fazla
olduğu görüldü (p< 0.05). Aminofilin infüzyo-
nunun 1991-1995 yılları arasında belirgin ola-
rak fazla kullanıldığı görülürken, 1998-2002
döneminde sadece üç hastada kullanıldı. Bu
hastaların biri ağır, diğer ikisi ise orta atak ile
yatırılmıştı. Çalışmalarla aminofilin infüzyo-
nunun yoğun ß2 agonist tedavisine üstünlüğü-
nün olmadığı gösterilmiştir[21,22]. Aminofilin
infüzyonu artık ağır atakta diğer tedavilerden
sonra alternatif tedavi seçeneği olarak öneril-
mektedir[18]. Tedavide ilave yararının olmadı-
ğını bildiren yayınların yanında, bir çalışmada
astım klinik skorunu daha hızlı düzelttiği bil-
dirilmiştir[23].

Atak tedavisinde hastaların hepsine salbu-
tamol nebül kullanıldı. Salbutamol ile devamlı
nebülizasyon ise üç hastaya uygulandı. De-
vamlı nebülizasyonun ß2 agonistin yan etkisin-
de artış olmaksızın etkili, hızlı düzelme sağla-
dığı bilinmektedir[18,24-26].

İpratropium bromid 3’ü orta, 13’ü ağır as-
tım atağında olan toplam 16 (%23.9) hastaya ß2
agonist tedaviye ek olarak kullanıldı. ß2 ago-
nist tedaviye ilave antikolinerjik tedavinin yan
etki sıklığında artış olmaksızın astım skorunu
ve solunum fonksiyon testlerini düzelttiği gös-
terilmiştir[27-32]. Tedavideki yararının orta-ağır
astım atağında daha belirgin olduğu bildiril-
miştir[29]. Başka bir çalışmada; hastaneye yatı-
rılan hastalarda rutin kullanımı önerilmeyip,
standart tedaviye rağmen kliniği bozulan, ağır
obstrüksiyonu olan hastalarda kullanılması
önerilmiştir[30]. Yenilenen tedavi kılavuzunda

ß2 agonist ve antikolinerjik ilaçların birlikte
uygulanmasının bu ilaçların tek başına uygu-
lanmasından daha iyi bronkodilatasyon sağla-
yacağı bildirilmiştir. Tedavide antikolinerjik
ilaçların metilksantinler düşünülmeden önce
uygulanması önerilmektedir[18].

Sistemik kortikosteroidler hastalarımızda
oral ve parenteral olarak kullanıldı. Bilindiği
üzere steroid kullanımı, astım atağında stan-
dart tedavi protokolü olarak önerilmiştir[18,24].
Steroid tedavisine erken başlanmasının, solu-
num fonksiyon testlerini düzelttiği, relaps sayısı-
nı ve hastaneye yatış oranını azalttığı gösteril-
miştir[33-35]. Hastalarımızda atak şiddeti ile pa-
renteral steroid tedavisi arasında korelasyon
vardı. Orta astım atağı ile yatırılan 19 (%37.3),
ağır astım atağı ile yatırılan 32 (%62) hastaya
parenteral steroid tedavisi verildi. İki grup ara-
sındaki fark istatiksel olarak anlamlı idi.

Antibiyotikler 1998-2002 yılları arasında
astım atağı ile yatırılan 58 (%86.6) hastada kul-
lanıldı. Antibiyotik kullanımında 1991-1995
yılları arasında fark tespit edilmedi. Literatür-
de astım atağında gelen hastaların %75’ine an-
tibiyotik başlandığı bildirilmiştir[7,36]. Lökosi-
toz ve akciğer grafisinde patoloji bulunan has-
talarda antibiyotik kullanımının daha fazla ol-
duğu saptandı (p< 0.05). Kortikosteroidlerin lö-
kositoza neden olduğu yapılan çalışmalarda
gösterilmiştir[37,38]. Bu nedenle lökositoz, korti-
kosteroid tedavisi alan hastalarda antibiyotik
endikasyonunu belirlemede yanıltıcı olabilir.
Antibiyotik kullanımının bir nedeninin de wa-
ters grafisi çekilen hastaların 14 (%48.3)’ünde
görülen patolojik bulgular olduğu düşünüldü.
Literatürde astım atağı ile gelen hastalarda ak-
ciğer grafisindeki spesifik olmayan bulguların
gereksiz antibiyotik kullanımına sebep olduğu
vurgulanmıştır[7]. Hastalarımızda görülen rad-
yolojik bulguların çoğu infeksiyondan ziyade
astımda sık görülen bulgulardır[39]. Belirgin
vasküler işaretler, perihiler bölgedeki hafif si-
liklik, hiler ve perihiler işaretlerin kaybı, astım-
da görülen spesifik olmayan bulgulardır. Anti-
biyotiklerin, pnömoni ve bakteriyel sinüzit dü-
şünülen, ateşi, pürülan balgamı olan olgularda
kullanılması önerilmiştir[18].

Ketotifenin hastaneye başvuruda kullanıl-
makta olan ve taburcu edilirken verilen tedavi
olarak 1991-1995 yılları arasında 1998-2002
yıllarına göre anlamlı olarak daha fazla olduğu
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bulundu. Ketotifenin mast hücre aktivasyonu
ve mediatör salınımını inhibe ederek kronik
kullanımda astım kontrolünü sağlayabileceği
bildirilmiştir. Astım patogenezinde kronik inf-
lamasyonun öneminin anlaşılmasıyla, inhaler
steroidler uzlaşı raporlarında tedavide ilk sıra-
ya oturmuştur. Ketotifen astımın uzun süreli
tedavisinde artık kullanılmamaktadır[18,40].

Yayınlarda astım atağı ile yatırılan hastala-
rın ortalama yatış süreleri bir-dört gün arasın-
da değişmektedir[6,7,11,12,16,41]. Bu çalışmalar-
dan ikisinde 1980’li yılların başından 1990’lı
yılların ortasına kadar beş ile on gün arasında
değişen yatış sürelerinin azaldığı bildirilmiş-
tir[6,11]. Çalışmamızda 1991-1995 dönemi ile
1998-2002 dönemi arasında yatış süreleri açı-
sından anlamlı fark bulunmayıp, her iki dö-
nemde de yatış sürelerinin literatürün aksine
en çok beş gün ve üzerinde olduğu bulundu.
Hastanemizdeki astım atağı ile yatan hastala-
rın yatış sürelerinin literatürün aksine uzun ol-
duğu görüldü. Bunun sebebi olarak hastaların
düşük sosyoekonomik durumları yanı sıra bazı
hastaların önceden takipli ve eğitimli olmama-
ları sebebiyle gerekli tetkiklerin tamamlanma-
sı ve eğitimin verilmesi için yatış süresinin bir
fırsat olduğu düşünülmüştür.

Literatürdeki ülkelerin verilerine benzer
olarak, Ankara’da Dr. Sami Ulus Çocuk Hasta-
nesi’ndeki astım atak yatış oranının 1998-2002
döneminde %0.37 ile, 1991-1995 dönemine
(%0.53) göre anlamlı bir şekilde azaldığı görül-
müştür. Hastanemizde yatış sayısındaki anlam-
lı azalmanın; acilde astım atak tedavisinin, ge-
liştirilen kılavuz tedaviler ile daha etkin olma-
sı, kontrol edici tedavide inhaler steroidin daha
fazla kullanılması ve astım eğitiminin daha iyi
verilmesine bağlı olabileceği düşünülmüştür.
Atak tedavisi uygulamalarının uzlaşı raporları-
na paralel olarak değiştiği görülmüştür. Yatış
sürelerinin literatürün aksine uzun olmasının
sebebi olarak, hastaların düşük sosyoekonomik
durumları yanı sıra önceden takipli ve eğitimli
olmamaları sebebiyle gerekli tetkiklerin ta-
mamlanması ve eğitimin verilmesi için yatış sü-
resinin bir fırsat olduğu düşünülmüştür.
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