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Epidemiologiyası

 Epidemialoji göstəricilərə 
əsasən uşaqlar arasında hər 
3%-dən başlayaraq 7%-ə qədər  
bu xəstəliyin yayılmasına rast 
gəlinir ki, bu ehtimalda 
xəstəliyin kəskin artması və 
ağır proqresivləşməsi 
nəticəsində bəzən ölümün 
səbəbinə çevrilə bilməsinə 
gətirib çıxarması ilə şərh 
olunur.
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Astmaının yayılması vә ondan ölüm halları 

Source:  Masoli M et al.  Allergy 2004 4



Global Burden of Asthma, Masoli, 2004

Astmaının yayılması vә ondan ölüm halları 
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 Bronxial astma ağ ciyərlərin 
qeyri spesifik xronik xəstəliyi 
hesab edilərək, tənəffüs 
yollarında müxtəlif dərəcəli 
reparasiya törədən 
xəstəliklərindən sayılır .Uşaq 
yaşlarında bu xəstəliyin geniş 
yayılmış xronik xəstəliklərdən 
hesab edilməsi onun gec
diaqnostika olunması ilə  izah 
olunur.
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 Bronxial astma- bir sıra hüceyrәlәrin iştirakı İlә gedәn 
tәnәffüs yollarının xronik xәstәliyidir

 Xronik iltihab prosesi tәnәffüs yollarının hiperreaktivliyi 
ilә assosasiya olunur. Bunlar da periodik olaraq küylü 
tәnәffüsә, tәngәnәfәsliyә, öskürәyә gәtirib çıxarır. 

 Bu dәyişikliklәr bronxial abstruksiya ilә әlaqәlidir vә 
geri dönәndir. 
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 Uşaq  orqanizminin  sensibilizasiyaya həssas  olması  onlar  
arasında  atopik   forma  bronxial  astmanın  rast  gəlmə  
tezliyini  artır.Bu  nöqteyi  nəzərdən uşaq  yaşlarında  bronxial  
astmanın  inkişafının  aparıcı  mexanizmləri  atopiya  və  
allergik  iltihabı  reaksiyalardır. Bu  reaksiyaların  nəticəsində  
bronxospazm , bronx  divarının  ödemi, bronxobstruksiya və  
bronxların  struktur  dəyişkənliyi   baş  verir.
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ZƏMİN  YARADICI  AMİLLƏR

 Allergik  reaksiyalara  qarşı uşaq  orqanizminin  genetik    meyilli   
olması.

 Ekzo- və  endo – allergenlərə  qarşı  sensibilizasiyanın  olması.

 Daxili  mühüt  faktorları , orqanizmin  immunobioloji  
reaktivliyinin  dəyişməsi.
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ETİOLİGİYASI
 Məişət  allergenləri  - ev  tozu (gənələr),kitab  tozları.
 Heyvan  mənşəli  allergenlər – yun, kəpək,tük , heyvan-

ların  ağız  suyu (pişik , it, dovşan) , həşarat  dişləmələri 
(ağcaqanad, cücü  və s.)

 Göbələk  allergenləri – maya    və  kif  göbələkləri 
(Alternariya,Mucor,Candida və s.)

 Bitki  tozçuqlarının   allergenləri – palıd, söyüd, 
tülküquyruq və s.
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 Ətraf  mühit  tullantıları 
(ozon,karbon  oksidi və s.), Aktiv  
və  passiv siqaret çəkmə.  

 Dərman  allergenləri  - antibiotik-
lər, sulfanilamid  preporatları, 
vitaminlər, asetilsalisat  turşusu  və 
s.

 Viruslar  və  vaksinlər  (virusların  
spesifik  rolu  aydınlaşmamışdır)  -
AKDS (göyöskürək komponentinə)      

 Kimyavi  allergenlər  ( ksenobio-
tiklər) – xrom , nikel , marqans  və s.

 Qida  allergenləri – sitruslar, inək  
südü, toyuq  yumurtası, kök, tomat, 
konservantlar  və s.

 Çarpaz  qida  allerqiyası  qeyd  
olunur- bitki  tozcuqlarına  qarşı  
mövsümi  xarakterli   allerqiya  olan  
xəstələrdə  bir  sıra  qida  məhsul-
larınada  ilboyu  allergiya  davam  
edir.
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TRİGGER  FAKTORLARI
 Respirator   infeksiyalar
 Fiziki  yüklənmə
 Meteroloji   şərait
 Qida  əlavələri
 Emosional  yüklənmə
 İrritantlar ( aerozol  və  boyaq  maddələri)
 Neyrogen  amillər
 Perinatal  amillər - yarımçıqdoğulma ,plasentar  çatışmazlıq ,hamiləliyin  pozulması 

təhlukəsi, BDLS və s.
 Peyvəndlər- xüsusən AKDS
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Ev tozunun gәnәlәri 
Hәyatımızın 1/3 
hissәsinin onlarla daim 
kontakta oluruq. Onlar 
tozla birlikdә nәfәs 
yollarına daxil olur vә 
xaric olurlar
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Qida әlavәlәri vә dәrmanlar 
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 Aspirin 
 Beta-blakatorlar 
 Rentgen üşün kontract maddәlәr 
 Dipidamol 
 Freon tәrkibli aerozollar
 Qeyri-steroid iltihab preparatları
 Propafenon 
 Protamin 
 Vinblastin/mitomisin 

 Aspirin 
 Beta-blakatorlar 
 Rentgen üşün kontract maddәlәr 
 Dipidamol 
 Freon tәrkibli aerozollar
 Qeyri-steroid iltihab preparatları
 Propafenon 
 Protamin 
 Vinblastin/mitomisin 

15



PATOGENEZ

 Sensiblizasiya  fazası

 İmmuniloji   fazası

 Patokimyavi   faza

 Patofizioloji  faza
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 Sensibilizasiya   fazasında- allergenlər   
bronxların  selikli  qişalarının  baryer  
funksiyasını  pozur, İgE –nin  sintezini  
artırır    və  bronxağçiyər  aparatının   
tosqun  hüceyrələrində   İgE-ni  fiksasiya  
edir.

 İmmunoloji  fazada - allergenlərlə  
təkrari  kontakt  zamanı  tosqun  
hüceyrələrin  deqranulyasiyası  baş  verir. 
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 Patokimyavi  faza – ß2 – adrenoreseptorların  blokadası  baş  verir , 
bu  da  xolinergik  sinir  sisteminin (sQMF) simpatonergik sinir  
sisteminin (sAMF)   üzərində  dominant olmasına  səbəb  
olur.Bununla  yanaşı  iltihabı  mediatorlardan  olan  kininlərin, 
histaminin, serotoninin və s. sintezi  artır.

 Patofizioloji  faza - hədəf  hüceyrələrdə : saya  əzələlərdə   spazm, 
hipersekresiya , membran  keçiriciliyinin   artması, mikrosirkulya-
siya pozuntusu+ trombositlərin  aqreqasiyası, eozinofil və  neytrofil  
infiltrasiyası,selikli  qişanın  ödemi baş  verir. 
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Norma vә bronxial astmanın 
endoskopik şәkili 

Norma Bronxial astma 
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 Bu  proseslər  klinik  olaraq  bronxospazm ,ekspirator tip  
təngənəfəslik , asidoz, hipoksiya  və s. kimi  əlamətlərə  səbəb  olur.    

 Bronxial  astma  zamanı  tənəffüs  yollarında  yaranmış  xroniki  
allergik iltihabı  prosesin  inkişafında əsas  sitokinlərə  
məxsusdur.Sitokinlər  limfasitlərdən  əmələ  gəlir, iltihabönü  və  
iltihabəleyhinə  təsirlərə  malikdir. Onlar  xəstəliyin  patogenezinin  
müxtəlif  mərhələlərində  iştirak  edir.Sitokinlər  anlayışında  
interleykinlər, interferonlar, koloniyastimuləedici  amillər, şiş  
nekroz  faktorlar  və s . özündə   cəmləşdirir.

20



 Bronxial  astmanın  patogenezinin  yeni  nəzəriyyələrindən  
biri   yaranmış  allergik  iltihabı  prosesə  neyrogen  iltihabı  
prosesin  qoşulması  ilə    izah  olunur. Beləki, qoşulmuş  
neyrogen  iltihabı  proses  mielenləşməmiş  sinir  uclarından  
substansiya P  və  neyrokinin  A kimi taxikinləri  sintez   
edərək  bronxial  astmanın  patogenezində  akson – refleks   
mexanizmini yaradır . Məhz  bu  mexanizmdə  bronxların  
selikli  qişalarında  ikincili  iltihabı  prosesi  yaradaraq  
prosesin  xronikiləşməsinə  səbəb olurlar.
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 Uşaqlarda  asmatik  cavabın  gecikmiş  fazasında  
bronxoobstruktiv  sindrom  əsasən  iltihab  mediator-
larının  (araxidon  turşusunun  metabolizm  məhsuları –
leykotriyenlər – LTC-4 , LTD-4) sintezinin  fəallaşması  
ilə  əlaqəlidir.
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TƏSNİFATI
 Uşaqlarda  bronxial  astmanın  iki  forması  

ayırd  edilir:
 - İgE – dən  aslı  atopik (allergik) 

forma (1-ci tip allergik  reaksiyalar  təşkil  
edir)

 - İgE –dən  aslı  olmayan   qeyri-
atopik  forma

 GİNA(2006  il  bronxial  astmanın  müalicə 
və  profilaktikasının  qlobal  strateqiyası) 
beynəlxalq   proqramına  müvafiq  olaraq  
Bronxial  astmanın  təsnifatı  ağırlıq  
dərəcəsinə  görə  pillələrə  ayrılır.     
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İlkin astmanın tәsnifatı  
(ağırlıq dәrәcәsinә görә )

Ağırlıq dәrәcәsi 
Klinik vә funksional xarakteristikası 

Gündüz 
simptomları 

Gecә 
simptomları Spirometriya

Dәrәcә 4 
Ağır 

persistәedәn

Dәrәcә 3
Orta ağır 

Dәrәcә 2 
Yüngül 

persistәedәn

Dәrәcә 1 
Yüngül 

Daimi 
Fiziki aktiv. 
Mәhdud.
Aktivliyi vә 
yuxunu pozur

> 1 dәfә hәftәdә
amma < 1 dәfә gündә 

< 1 dәfә hәftәdә 

Tez-tez 

> 1 dәfә hәftәdә

> 2 dәfә ayda 

 2 dәfә ayda  2 dәfә ayda 

 60% lazım olan
variabillik> 30%

60 - 80% lazım olan
variabillik > 30%

 80% lazım olan
variabillik 20 - 30%

 80% lazım olan
variabillik < 20%

Bir әlamәtin olması xәstәni bu cәdvәllә qiymәtlәndirmәyә әasa verir Bir әlamәtin olması xәstәni bu cәdvәllә qiymәtlәndirmәyә әasa verir 
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Astmaya nәzrәt testi 
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«ANT» -Astmaya nәzarәt testi 
(Quality Metric Incorporated, 2002)

 İstifadәdә sadәdir 

 Bütün tibb işçilәri istifadә edә bilәr 

 Klinik statusa qiymәt vermәyә imkan verir 

(Gina, 2008)
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Astmanın diaqnostikası 

Anamnez vә
kilini әlamәtlәr Fizikal göstәricilәr

Spirometriya
Pikflometriya

Allergiya sınaqları 
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«..ag ciyərlərdə nə səs-küy
eşidirsinizsə bu astmadır, amma
onun ardı sübut olunmalıdır..».

Astmanın qaydası 
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Pikflometriya texnikası 
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Nomoqramma 
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Pillәlәr Ağırlıq  dәrәcәlәrinә  görә
Kliniki  simptomlar  vә  xarici tәnәffüs  
funksiyaları- nın (XTF) göstәricilәri

Pillə 1. İntermittə   olunmuş   Bronxial  astma
Simptomlar  həftədə 1 dəfədən az, qısa  
kəskinləşmələr, gecə simp- tomlar  ayda 2 
dəfədən çox  olmur. Sürətlənmiş  nəfəs 
vermənin  həcmi (SNH1) ya  nəfəs  vermənin  
zirvə  sürəti (NZS)>80%  lazımı  həcmdən 
kiçik  olur.     

Pillə 2. Yüngül persistə  edən    Bronxial  astma 
Simptomlar  həftədə 1 dəfədən  çox, amma  
gündə  1  dəfədən  az kəskinləşmələr  fiziki  
fəallığı  aşağı  sala  və  yuxunu  poza  
bilər.Gecə  simptomlar   ayda  2  dəfədən  çox  
SNH1  ya da NZS >80%   olur.

Pillə 3. Orta  ağır  persistə  edən  Bronxial  astma
-gündəlik   simptomlar  kəskinləşmələr  fiziki  
fəallığı  və  yuxunun  pozulmzsına  gətirib 
çıxara  bilər,-gecə simptomları həftədə 1  
dəfədən  çox  olur,-qısatəsirli  inhalyasion  ß2 
aqonistlərə  gündəlik təlabat  artır,- SNH1 və 
ya NZS  lazımı  həcmi 60-80% olur.

Pillə4 Ağır  persistəedən  bronxial  astma
-gündəlik  simptomlar,- tez-tez kəskinləşmələr, 
-tez-tez gecə simptomları,-fiziki  fəallığın  
məhdudlaşması ,- SNH1 və ya  NZS <60 olur.  
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KLİNİKA
 Xəstəliyin  klinik  gedişatı  tutma önü , tutma  

və  remissiya  dövrünə  ayırd  edilir.
 - tutmaönü  və  ya  xəbərdarlıq  dövründə  

uşaq  narahat  olur, burunla  sərbəst  tənəffüs  
çətinləşir,burnu  qaşınır,çoxlu  selik  axır, 
asqırma,tutmaşəkilli  quru  öskürür (xüsusən  
gecələr)  yaranır. Bu  dövr  bir  neçə  saatdan  
1-3  günə  qədər  davam  edir.

 - tutma  dövründə  kəskin  obstruksiya  
nəticəsində  boğulma  tutması , ekspirator  
təngənəfəslik , səsli  fitverici   tənəffüs,  
öskürək  qeyd  olunur.Ağ  ciyərlərin  
emfizeması  inkişaf  edir,bu  zaman  döş 
qəfəsində  genişlənmə, qabırğaarası sahələrin 
hamarlaşması qeyd  olunur, perkusiyada ağ  
ciyərlər  üzərində  qutu  səsi  alınır.
Auskultasiyada  sərt  tənəffüs  fonunda  
fitverici quru  xırıltılar  eşidildi.Lazımı  tədbir  
görülmədikdə  asmatik  statusa  keçə  bilər.
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ASTMATİK  STATUSUN  AŞAĞIDAKI  ƏSAS    
MEYARLARI  AYIRD  EDİLİR.

 - 6  saatdan  artıq  davam  edən , aradan  qalxmayan  bronxial  
astma  tutmaları

 - ß2- adrenoreseptorların   blokadası  nəticəsində  
simpatomimetiklərə  rezistentliyin olması  və  simptomatik   
terapiyanın  effektsizliyi

 - bronxların  drenaj  funksiyasının  pozulması
 - hipoksemiya  və  hiperkapniya  əmələ gəlməsi  qeyd  olunur. 
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 Astmatik  statusun  gedişatında  üç   dövr  ayırd  
edilir: 

 І dövr – kompensasiya  dövrü  adlanır. Bu  vaxt  
çətinləşmiş  küylu  tənəffüs, yaş  xırıltılar , 
taxikardiya, akrosinoz,hipoksemiya,hiperkapniya , 
respirator asidoz  və s. əlamətlər  olur.

 ІІ dövr – obstruktiv  sindromun  güçlənməsi  
nəticəsində  tənəffüs  çatışmazlığı  baş  verir. 
Bununla  yanaşı sianoz  artır,arterial  hipotenziya  
fonunda  taxikardiya  davam  edir. Qanda  
hipoksemiya  artır, metabolik  asidoz  başlanır.    

 ІІІ dövr – hipoksemik  koma  və  ya  asfiksik  
sindrom adlanır. Bu vaxt  tənəffus  aritmik  olur, 
bronxların   total (ümumi) obstruksiyası  müşahidə  
olunur  və  ya  “ lal  ağ ciyər  sindromu” inkişaf  edir 
və  bu  vaxt ağ ciyər üzərində tənəffüs küylərinin 
tam şəkildə itməsi qeyd  olunur.  Belə  xəstələrdə   
huşun  itməsi  qıçolmalar  ilə  müşahidə   olunur. 
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DİAQNOSTİKA

 Düzgün  toplanmış   allerqaloji  anamnez
 - atopik  dermatit , allergik 

rinokonyuktivit, allergik  irsiyyət  və s.
 - gecə  vaxtı  güclənən  oskürək
 - resediverən  fitverici  xırıltılar
 - təkrari  çətinləşmiş  tənəffüs  epizodları
 - döş  qəfəsində  resedivli  sıxılma  hissi  

və s. 
 Kliniki  təzahürlər
 Allergik  sınaqların  müsbət  nəticəsi
 Rengenoloji  müayinə
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 Qanda  ümumi  və  spesifik  İgE-nin  səviyyəsinin  
təyini

 Pikfloumetriya – nəfəs  vermənin  zirvə  sürətinin  
ölcülməsi

 Spirometriya  vasitəsi  ilə  aşağıdakı  göstəriciləri  
təyin  etmək  olar:

 - xarıcı  tənəffüs  funksiyasının  pozulma  
dərəcəsi

 - xarıcı  tənəffüs  funksiyasının  pozulmalarının 
tipini

 - ventilyasion  pozulmaların   ağırlıq  dərəcəsini
 - bronxların  obstruksiyasının  tipini  və s.  
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 BA  zamanı  allergen  və  ya  allergen  qruplarının  identifikasiyası  
məqsədilə dəri  testlərindən  geniş istifadə  edilir.  Çox  vaxt  
skarifikasion  və  iynəli  testlər  (Prik – testlər)  istifadə  edilir.İynəli  
test zamanı  dərinin  1-1,5 mm dərinliyi  xüsusi  prink- lansetlərin  
köməyi  ilə  iynə vurulur. Sınaqların  qiymətləndirilməsi  20  
dəqiqədən  sonra  aparılır. Dəri  testləri  yalnız  xəstəliyin  klinik  
remissiya  dövründə  və   xronik  infeksiya  ocaqlarının  
sanasiyasından  sonra  qoyulur.Dəri  testlərinin  qoyulması  
hormonal , bronxospazmotik  və  antihistamin  preparatlarla  
müalicə  fonunda  məsləhət  görülmür, çünki onlar dəri  həssaslığını  
pozur (azaldır). 
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DİFFERENSİAL   DİAQNOSTİKA   

 Resediverən  obstruktiv  bronxit
 Bronxiolit
 Ağ  ciyərlərin  interstisial  xəstəlikləri
 Paylı  emfizema
 Larinqotraxeit
 Mukovissedoz
 Qastroezofaqal  refluks
 Vərəm
 Tənəffüs  yollarında  yad  cisim
 Birincili  immunodefisit
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БРОНХИАЛ АСТМА ЗАМАНЫ МЦАЛИЪЯ 

ПРОГРАМЫ.
 I тутма дюврцнцн мцалиъяси
 II ремиссийа ялдя етмяйя йюнялян терапийа
 III кяскинляшмянин профилактикасы
 IV цмуми мющкямляндириъи вя симптоматик 

терапийа
 V Астма мяктяби
 VI.    спесифик вя гейри-спесифик иммун терапийа
 VII.  астматик статусун мцалиъяси
 VIII. санатор-курорт мцалиъяси
 Аллерголожи мяркяздя диспансер мцшащидяси.
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MÜALİCƏ

 Bronxial  astmanın  mülicəsi  patogenetik  xarakter  
daşıyaraq ,  xəstəliyin dövrünün  müəyyən  edilməsi  və  
adekvat  tədbirlər  planınının  tədbiq  edilməsindən  
ibarətdir.

 İlkin  olaraq  xəstəliyin  yaranmasında  iştirak  edən  
allergenlərin   və irritantların  eliminasiyası  edilır.Daha  
sonra farmakoterapiya  və  spesifik  immunoterapiya  
aparılmalıdır.  
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 Farmakoterapiya  - iki  formada  aparılır.

 - uzunmüddətli  profilaktik  məqsədi  ilə  
tədbiq  edilən , bronxial  astmanın  gedişatını  
nəzarət  altında  saxlayan  preparatlar (bazis  
müalicə)

 - kəskin  dövrdə  tutmanı  aradan  qaldırmaq  
məqsədi  ilə  tədbiq  edilən  təcili  yardım  
göstərmək  üçün  istifadə  olunan  preporatlar 
(qısa  təsirli  bronxodilatatorlar)    
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Нет необходимости Ингаляционные В2-агонисты   корот-
кого действия при симптомах астмы
( не >1 раза в неделю) (Уровень А)

Ингаляционные В2-агонисты короткого
действия или кромоны, или модифи-
каторы лейкотриенов перед физичес-
кой нагрузкой или предпологаемым
контактом с аллергеном

 Постоянная оценка результатов лечения, комплайнса и контроль за окруж.средой
 Оценка лечения каждые 3 месяца.
 Ступень вверх если контроль не достигнут; ступень вниз если контроль устойчив 

по крайней мере в теч. 3-х мес.
 Предпочитаемое лечение указано жирным шрифтом

Ежедневный
приём лекарств

По потребности

УШАГЛАРДА БА-нын БАЗИС МЦАЛИЪЯСИНДЯ
ПИЛЛЯЛИ ЙАНАШМА. Mәrhәlә 1 
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Низкие дозы ингаляционных
кортикостероидов (Уровень А)

Другие варианты (в порядке 
возрастания стоимости):

 Пролонгированный теофиллин
 Или кромоны, или
 Модификаторы лейкотриенов (А)

(если пациенты не могут или не хотят ИГКС)

Ингаляционные В2-агонисты корот-
кого действия при симптомах астмы
( не>3-4 раз в день )

Другие варианты:
 Ингаляц.холинолитики, или
 Пероральные В2-агонисты корот-
кого действия, или 

 Теофиллины короткого д-ия

По потребностиЕжедневный
приём лекарств

Постоянная оценка результатов лечения, комплайнса и контроль за окруж.средой
Оценка лечения каждые 3 месяца.

Ступень вверх если контроль не достигнут; ступень вниз если контроль устойчив по 
крайней мере в теч. 3-х мес.

Предпочитаемое лечение указано жирным шрифтом

УШАГЛАРДА БА-нын БАЗИС МЦАЛИЪЯСИНДЯ
ПИЛЛЯЛИ ЙАНАШМА. Mәrhәlә 2 
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Низкие дозы ингаляционных КС +
ингаляционные В2-агонисты длительного д-я
(Уровень А)
Другие варианты (в порядке возрастания стои-

мости):
 Теофиллины длительного д-ия (В), или
 Средние дозы ингаляционных КС + теофиллины 

длительного действия, или
 Средние дозы ингаляционных КС (А), или
 Малые дозы ингаляционных КС + модифика-

торы лейкотриенов (А)

Ежедневный
приём лекарств По потребности

Ингаляционные В2-агонисты
короткого действия
при симптомах астмы 
( не>3-4 раз в день )

Другие варианты:
Ингаляц.холинолитики, или
Пероральные В2-агонисты
короткого действия, или 
Теофиллины короткого д-ия

Постоянная оценка результатов лечения, комплайнса и контроль за окруж.средой
Оценка лечения каждые 3 месяца.
Ступень вверх если контроль не достигнут; ступень вниз если контроль устойчив по крайней мере в теч. 
3-х мес.
Предпочитаемое лечение указано жирным шрифтом

УШАГЛАРДА БА-нын БАЗИС МЦАЛИЪЯСИНДЯ
ПИЛЛЯЛИ ЙАНАШМА. Mәrhәlә 3 
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Средние или высокие дозы ингаляц.КС + 
ингаляционные В2-агонисты длительного 
действия (Уровень А)

+
Малые дозы теофиллинов 

длительного д-я (В)

и/или

Средние или высокие дозы ИГКС + 
модификаторы лейкотриенов (А)

Ежедневный
приём лекарств По потребности

Ингаляционные В2-агонисты
короткого действия
при симптомах астмы 
( не>3-4 раз в день )

Другие варианты:
Ингаляц.холинолитики, или
Пероральные В2-агонисты
короткого действия, или 
Теофиллины короткого д-ия

Постоянная оценка результатов лечения, комплайнса и контроль за окруж.средой
Оценка лечения каждые 3 месяца.
Ступень вверх если контроль не достигнут; ступень вниз если контроль устойчив по крайней мере в теч. 
3-х мес.
Предпочитаемое лечение указано жирным шрифтом

УШАГЛАРДА БА-нын БАЗИС МЦАЛИЪЯСИНДЯ
ПИЛЛЯЛИ ЙАНАШМА. Mәrhәlә 4
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Средние или высокие дозы ингаляц.КС + 
ингаляционные В2-агонисты длительного 
действия (Уровень А)

+
 Малые дозы теофиллинов длительного д-я (В),

и/или
 Средние или высокие дозы ИГКС + модификаторы 

лейкотриенов

Дополнительные варианты:
 Системные кортикостероиды (Д)

 Анти IgE препараты (А)

Ежедневный
приём лекарств По потребности

Ингаляционные В2-агонисты
короткого действия
при симптомах астмы 
( не>3-4 раз в день )

Другие варианты:
Ингаляц.холинолитики, или
Пероральные В2-агонисты
короткого действия, или 
Теофиллины короткого д-ия

Постоянная оценка результатов лечения, комплайнса и контроль за окруж.средой
Оценка лечения каждые 3 месяца.
Ступень вверх если контроль не достигнут; ступень вниз если контроль устойчив по крайней мере в теч. 
3-х мес.
Предпочитаемое лечение указано жирным шрифтом

УШАГЛАРДА БА-нын БАЗИС МЦАЛИЪЯСИНДЯ
ПИЛЛЯЛИ ЙАНАШМА. Mәrhәlә 5 
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Kortikosteroidlәr 
Preparat Aerozol Nebulayzer 

(mg/ml)
Daxili 

(mg)
İnyeksia 
(mg)

Müddәti 

Beklametazon 100, 250,400 0,2-0,4 - - 4-6 s

Budesonid 100,200,400 0,2; 0,25;
0,5

- - 4-6 s

Flyutikazon 
propionat 

50-500 - - - >12 s

Triamnisalon 100 40 - 40

Prednizon - - 5-60 30

metilprednizolon - - 4, 8, 16 4, 8

İnqalyasion kortikosteroidlər 

Sistem kortikosteroidlər 
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İnqalasion kortikosteriodlәrin gündәlik dozaları 
(mkq)

Preparat Kiçik  doza (mkq)
Böyük Uşaq 

Orta doza (mkq)
Böyük Uşaq 

Böyük doza (mkq)
Böyük Uşaq 

Beklametazon -CFC 200-500      100-250 500-1000         250-500 > 1000           > 500

Beklametazon -HFA 100-250        50-200 250-500           200-400 > 500           > 400

Budesonid -DPI 200-600       100-200 600-1000        200- 600 > 1000           > 600

БBudesonid -Neb 250-500 500-1000 >1000

Flunizolid 500-1000     500 -750 1000-2000       750-1250 > 2000         > 1250

Flyutikazon 100- 250     100-200 250- 500         200- 400 > 500           > 400

Mometazon furoat 200- 400 400- 800 > 800

Triamsinalon 
asetonid

400- 1000     400-800 1000-2000         800-1200 > 2000          > 1200

49



 Bazis  müalicəsində  istifadə  olunan  iltihabəlehinə qeyri-
steriod  preparatlar  (kromanlar)  - kromoqlikat  natri (intal)  1-
2  inhalyasiya  3-4  dəfə (iferal, lomudal,kromalin), 
nedokromil  natri  (tayled, tayled-mint)  2  inhalyasiya  2-4  
dəfə  12  həftədən  az  olmayaraq  təyin  edilir.Sistem  
kortikosteroidlər  və  leykotrien  reseptorlarının  aqonistləri  -
sinqulyar(2-4 yasda  -4mq, 6-14 yaşda- 5 mq, 14 yaşdan  
yuxarı – 10 mq  gündə  1 dəfə ), akolat ,  miteka  və s təyin  
edilir. Davamlı  remissiyaya  nail  olduqdan  sonra  preparatın  
dozasını  azaltmaq , hətta  tamam  kəsmək  olar.    
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 Qısa  təsirli  ß2 - aqonistlər  - salbutamol 
(ventalin , albuterol), fenoterol (berotek), 
terbutalin (brikanil), ipradol.

 Uzun  təsirli  ß2 - aqonistlər  -
salmetrol(serevent), formetrol (forodil).Bu  
qrupda  olan  dərmanların  peroral  forması 
(spiropent , volmaks) yüngül  və  orta  ağır 
gedişli  BA –da işlədilir. 

 Uzun   təsirli  teofilin  tərkibli  dərmanlar – ven-
taks,teopek, teotard,retofil, eufilonq, teodur və s.  
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 Xolinolitiklər  - ipratrop  bromid  
(atrovent)

 Kombinə  şəkilli  preporatlar -
ipratrop  bromid + fenoterol ( 
berodual) , Na kromoqlikat + 
fenoterol ( ditek) 

 İnhalyasion  kortikosteroidlər –
beklometazon  dipro- pionat  
(aldesin,bekatid,beklofort), 
beklomet , flunizolid (inqakort), 
flutikazon  propinat  (fliksotid, 
fluvent).
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Astmatik  statusda  olan  uşaqlarda  aparılan  intensiv     
müalicənin  alqoritmi

 Oksigenterapiyası
 Qısa  təsirli  ß2 aqonistlərin  inhalyasion  formada  tədbiqi . Speyser 

və  nebulyazer   vasitəsi  ilə 1 saat  ərzində  hər  20  dəqiqədən  bir  1-
2 nəfəs  təyin  olunur. Əgər  effekt  verməsə  vena  daxilinə 
qlukokortiko- steroidlər (prednizalon  2-5 mq/kq, deksametazon 4 mq) 
təyin  olunur.

 Eyni  zamanda  2,4%  eufulin  4-6 mq/kq birdəfəlik  doza  kimi  təyin  
olunur.

 Simptomatik  müalicə (ürək-damar  çatışmazlığı,beyin-ağ ciyər  
ödemi və s)  aparılırş.
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 Ağ ciyərlərin  süni  ventilyasiyası
 Tez-tez  kəskinləşmələr  olarsa  qısa  kursla peroral 

prednizalon  sutkada  1-2 mq/kq istifadə  edilir.
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ALLERGENSPESİFİK    İMMUNTERAPİYASI   
(ASİT - terapiyası)

 Bu  metod  bronxial  astma  zamanı  davamlı  remissiyaya  
nail  olmaq  üçün  aparılır.

 Aparılan  müalicənin  mahiyyəti   ondan  ibarətdir  ki, 
xəstəyə  artan  dozada  fərdi həssaslığı  aşkar  edilmiş  
allergen  yeridilir. ASİT  terapiyası etiopatogenetik  müalicə  
üsulu  olub, sensibilizasiyanın  dərəcəsini ,BA-nın  ağırlıq  
dərəcəsini , farmakaloji  preporatların qəbulunun  azalmasına 
imkan  verir.  Bu  metod  vasitəsi  ilə allergenlər  parentral, 
sublinqvar , endonazal , peroral, inhalyasion   formada  
yeridilir. 5 yaşdan  yuxarı, yüngül  və  orta  ağır gedişli BA –
lı  uşaqlarda  tədbiq  olunur.  
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PROFİLAKTİKA
 Birinci  profilaktika  - ilkin  profilaktika  adlanır. Beləki, bu  

vaxt  astmanın  əmələ  gəlməsinin  qarşısı  alınır.
 Ikincili   profilaktika - əmələ  gələ  bilən  ağırlaşmaların qarşısı  

alınır.
 Üçüncü   profilaktika  - BA-nın  gedişatına  nəzarət   edərək, 

xəstəliyin  yarana bilməsinə  təsir  göstərən  provokasion  
amillərin  təsirinin  azalmasına  yönəlməlidir.  

 Maarifləndirilmənin  düzgün  aparılması
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