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BOLUM 4

ASTIM TEDAVISI VE KORUNMA

BOLUM 4.1

HASTA-HEKIM ISBIRLIGI, HASTA EGITIMI

ANAHTAR NOKTALAR

e Astimhi hastalarin etkili bir sekilde tedavi edilebil-
meleri i¢in hastanin ya da hasta ¢ocuksa ailesinin
takip eden doktorla iyi bir ishirligi iginde olmasi
gerekir.

e sbirliginin amaci doktorun rehberliginde kendi
durumunu kontrol edebilmesi ve kendi kendini
tedavi edebilme konusunda beceri kazanmasini
saglamaktir.

e Hasta ve doktoru arasindaki isbirligi 6zellikle asagi-
daki konulari icermelidir:

* tedavinin amaclari,

* hastaya 6zgl tedavinin belirlenmesi,

* hastanin kendi astim belirtilerini izlemesini de
icerecek sekilde yazili tedavi planinin hastayla
tartisilarak ve uyum iginde diizenlenmesi,

* hastanin tedavisinin ve kontrol diizeyinin peri-
yodik olarak izlenmesi.

e Her yastaki astimli hastaya egitim verilmelidir.

e Kisisel astim tedavi plani astimli hastalarin belirtile-
ri ve/veya zirve ekspiratuar akim hizi (PEF) izlemine
gore tedavilerini degistirebilmelerini saglar.

e Bu egitim saglk calisanlarinin astimh hastalarla
karsilastigi her ortamda 6rnegin klinikte, muayene-
hanede, acil serviste, eczanede, evde, kamuya agik
yerlerde (okullar, halk egitim merkezleri gibi) olabi-
lir. Egitimlerin tekrarlanmasi astim kontroli saglan-
mada basari oranini arttirmaktadir.

Etkin bir astim tedavisi hasta ve tedaviyi yiriten saglik
calisanlari arasinda iyi bir isbirligi ile saglanabilir. Bu
ishirliginin kapsami igine giren konular Tablo 4.1.1'de
gosterilmistir (1, 2).

iSBIRLIGININ SAGLANMASI

Doktorla birlikte hemsire, eczaci, solunum terapisti ve
diger saglik calisanlarinin da “kendi kendini tedavi etme”
konusunda hasta egitimini yapabilmeleri ve destekleme-
leri dnerilmektedir (1).

isbirliginin amaci astimli hastanin ve ailesinin egitilmele-
ri, doktor tarafindan belirlenen tedaviye uyumlarinin
saglanmasidir.

Rehber esliginde astimli hastanin kendi tedavisini yonlen-
dirmesi yaklasiminin hem eriskin hem de ¢ocuk hastalar-
da astim morbiditesini azalttig gosterilmistir (2-12).

ASTIM EGITIMI

Egitim, astimli hasta ve doktor arasindaki isbirliginin en
onemli parcasidir. Astim egitimi; hastanin egitimi, ailesi-
nin egitimi ve hastayla karsilasan saglik calisanlarinin
egitimi olarak gruplandirilabilir. Bu egitim saglik ¢alisan-
larinin astimh hastalarla karsilastigi her ortamda 6rnegin
klinikte, muayenehanede, acil serviste, eczanede, evde,
kamuya agik yerlerde (okullar, halk egitim merkezleri
gibi) yapilmalidr.

ASTIMLI HASTALARIN EGITiMI

Astimh hastalar hastaligin 6zellikleri, kullanilacak tedavi
yontemini anlama, astim kontroliinii gliglestiren faktorler-
den uzak kalma ve tedavilerinde degisiklik yapabilme
konularinda egitildiklerinde astimin klinik seyrinin diizel-
digi goralmdistdr. (5, 10, 12, 13). Maliyet analiz galisma-
lari da astim egitiminin hastalik maliyetini azalttigini
gostermistir (1, 14,15).

Astimli hastanin ve yakinlarinin egitiminde kullanilacak
yontem hastanin okur-yazar olup olmamasina, entellekti-
el diizeyine gore degisebilir. Hasta egitiminde kullanilacak
yontemleri karsilastiran ¢ok fazla galisma yoktur. Bununla
birlikte kiigiik grup egitimlerinin uygulanmasi daha kolay-
dir ve maliyeti daha dustiktir. Ancak kiigik grup egitimi
ile bireysel egitim arasinda anlamli bir fark saptanmamak-
la birlikte, her iki yontemde de astimli hastalarin yas,
sosyoekonomik ve kiilttrel diizeyleri, vb. g6z &niine ali-
narak gereksinimlerini karsilayacak sekilde olmaldir (16,
17). Hasta egitiminde videolar, yazili materyaller ya da
bilgisayar gibi degisik yontemler ve araglar kullanilabilir
(2). Okur-yazar olmayan kisiler icin s6zli ya da resimli
basilmis materyallerin kullanimi mimkdn olabilir (18,
19). Geleneksel metodlarin yani sira ozellikle astimh
cocuklarin ve adolesanlarin sik kullandig sosyal aglardan
astim egitiminde de yararlaniimaktadir. Web-temelli
kisisel astim 6zyonetim tedavi plani kolay uygulanabilir ve
ucuz olmasi agisindan hastalar tarafindan giderek daha
fazla tercih edilmektedir (20, 21). Uygun hastalarin
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Tablo 4.1.1. Astimli hastanin tedavisinde hasta-hekim isbirliginin kapsami

¢ Egitim

*  Hasta ve hasta yakinlarinin egitimi

*Saglik calisanlarinin egitimi

e Tedavi hedeflerinin saptanmasi

e Hastanin belirtilerine bakarak kendi astim takiplerini yapabilmesi

e Astim kontroli, tedavisi ve hastanin ilag kullanma becerilerinin diizenli olarak doktor tarafindan kontrol edilmesi

e Hastanin kendisinin astim tedavisinde gerektiginde bazi ayarlamalar yapabilmesi ve acil durumda yapmasi gerekenleri gos-
teren “Yazili tedavi plani” konusunda egitilmesi

Tablo 4.1.2. ilk vizitte hasta egitimi

Verilmesi gereken bilgiler

Sorunlarin saptanmasi

Basit bir dille 6gretilmesi gerekenler:

*Astim nedir? Astim havayollarinin kronik bir hastaligidir. Havayollari cok hassastir.
Odemli ve daralmistir, bu nedenle solunum giiclesir.

Astim kontrollniin tanimi

*Az sayida giindiiz belirtisi,

*Astima bagli olarak gece uykudan uyanma olmamasi, *Normal giinliik aktiviteleri yapabilme,
*Solunum fonksiyonlarinin normal olmasi,

Astim tedavisi: iki tip ilaca ihtiyaciniz vardir.

*Uzun donemde kontrol saglayan ilaglar:

Kontrol edici ilaglar, havayollarinda astim belirtilerini olusturan hiicrelerin toplanmasina
engel olur.

*Cabuk diizelme saglayan ilaglar:

Cabuk etki gosteren, havayolunu birkag dakikada genisleten ilaclar havayollarinin etrafindaki
kaslari gevsetirler.

Her goriismeye gelirken ilaclarinizi getirin.

Tibbi yardima ihtiyaciniz oldugunda ................... telefon numarasini arayin.

Vizitten beklentilerin 6grenilmesi

Astim kontroliiniin degerlendirilmesi

Tedavinin amaglarinin anlatilmasi

ilaglarin anlatiimasi

Yagsam kalitesinin degerlendirilmesi

*Astiminizla ilgili sizi en ¢ok tizen sey nedir?

*Astiminizdan dolayr yapamadiginiz igin en ¢cok yapmak istediginiz sey nedir?
*Tedaviden beklentiniz nedir?

*Hangi ilaglari kullandiniz?

*Bugtin bana sormak istediginiz baska sorular var mi?

*Cevrenizde astiminizi kétilestiren seyler var mi?

hastaliklari hakkinda dogru bilgi alabilecekleri sitelere
yénlendirilmeleri hasta egitimine katkida bulunabilir (Orn:

www.aid.org.tr, www.toraks.org.tr).

Hasta egitimi yapilirken hastalarin etnik ya da kiltirel alis-
kanlklari da g6z 6niinde bulundurulmalidir. Ornegin orug
tutan astimli hastalarin bu donemde ilaglarini alip almadik-
lari sorgulanmali, astim kontroll agisindan dikkatle izlen-
melidirler (22).

Ozellikle 6nceden astimi kontrol altinda olmayan gebe
hastalarda gebelik stiresince astim kontroll bozulabilir. Gebelik
sirasinda bebege zarar vereceginden korkarak astim ilaglarinin
kesilmemesi gerektigi konusunda hasta uyariimalidir. Kendi
tedavisini dlizenleme konusunda egitim alan gebe astimli
hastalarda da egitimden sonra gece belirtileri ve kurtarici ilag
kullaniminda belirgin 6l¢tide azalma oldugu saptanmistir (9).

Hasta egitimi astimli hastalarin yagam kalitesini arttiran en
onemli faktordir. Bu nedenle astimli hastanin kisisel 6zy6-
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Hasta Adi Soyadi: Dosya No:
Tel: Doktor:
Hergiin almaniz gereken ilaglar
ilac Adi Doz

Nefes darligi, hirilti, 6ksiiriik nobetlerinde ya da egzersizden dnce almaniz gereken ilag

TEDAVIYi NE ZAMAN ARTTIRACAKSINIZ?

Astimimizin kontrol altinda olup olmadigini nasil anlayacaksiniz?

Son 1 haftada asagidaki belirtilerin hangisini yasadimz?

Haftada 2 giinden fazla astim belirtisi yasadiniz mi? () Evet () Hayir
Astim nedeniyle giinliik islerinizi yapamadiginiz oldu mu? () Evet () Hayir
Gece astimdan dolayi uyandiginiz oldu mu? () Evet () Hayir
Kurtarici ilacinizi haftada 2 kereden fazla aldiniz mi? () Evet () Hayir
PEFmetreniz varsa PEF degeriniz ....... ‘dan distik oldu mu? () Evet () Hayir

Eger yukardaki sorulardan 3 ya da daha fazlasina EVET cevabi verdiyseniz astimimiz kontrol altinda degildir, ilacimzi
arttirmaniz gerekir

TEDAVINIZI NASIL ARTTIRACAKSINIZ?
............................ ilacinzi ..............dozunda almaya baglayin

Tedaviyi ....ccccoevenene gln sirdirin

DOKTORU/HASTANEYi NE ZAMAN ARAYACAKSINIZ?

Doktor ya da klinigin numarasi:

ACIL DURUM/ASTIM KONTROLUNUN iLERI DERECEDE BOZULDUGUNU GOSTEREN BELIRTILER

v'Ciddi nefes darligi varsa/kisa cimlelerle konusabiliyorsaniz
V' Agir astim atag1 gegiriyorsaniz ve 6liim korkusu yasadiysaniz

v Kurtarici ilacinizi 4 saatten daha sik aralarla almaniz gerekiyor ve diizelmiyorsaniz
1. Kurtaricr ilacinizi 2-4 puf alin

2. Kortizon hapinizi ......... tablet alin
3. Hastaneye gidin ya da ......c..cccceeeenenneenn numaray! arayin

4. Hastaneye ulasincaya kadar kurtarici ilacinizi almaya devam edin

Sekil 4.1.1. Yazil tedavi plani 6rnegi

netimine yonelik egitim ile astim kontrolunun dogru deger-
lendirilmesi de yasam kalitesi agisindan 6nemlidir (23, 24).

ASTIMLI HASTALARIN EGiTiMiNDE VERILMESi GEREKEN
BiLGILER

Astimli hastalarin asagidaki konularda egitilmeleri
gereklidir (25-27)

1.
2.
3.

Hastaliklari hakkinda bilgilendirme

Kontrol edici ve kurtarici ilaglarin farklari

inhaler kullanimi ve PEFmetre kullanimi konula-
rindaki beceriler

4. Belirti ve ataklarin 6nlenmesi

5. Astimin kotulestigini gosteren belirtiler, gtnlik
tedavi ve atak tedavisi konusunda hastanin yap-
mas! gerekenleri iceren yazili tedavi planlarinin
uygulanmasi konusunda bilgilendirme

6. Astim kontroliiniin izlenmesi

7. Tibbi tedaviye bagvurulmasi gereken zaman ve
yontem

Yazili astim tedavi plani
Astim ataklarla seyreden bir hastaliktir ve atak siddeti has-
tadan hastaya ya da ayni hastada ataktan ataga degisiklik



gostermektedir. Hastalarin bu ataklar sirasinda ne yapacak-
larini bilmeleri gereklidir. Bu amagla yazili tedavi planlari-
nin uygulanmasi astimli hastanin kendi tedavisini diizenle-
mesinde rehberlik saglayacaktir. Ayni plan hastanin inhale-
antiinflamatuvar tedavisinin diizenlenmesinde de faydali
olacaktir. Yazili tedavi plani astim siddeti ve tedavisi goz
oniline alinarak her birey igin ayri olusturulmalidir. Yazili
tedavi planlari degisik formlarda hazirlanabilir. Bazilarinda
trafik 15181 sistemi (yesil, sar1 ve kirmizibolgeler) uygulanmig
ancak diger yontemlerle arada bir fark saptanmamustir.
Sekil 4.1.1"de bir yazili tedavi plani 6rnegi gosterilmistir.
Yazili tedavi plani asagidaki 4 noktayi icermelidir (13):

Tedaviyi ne zaman arttirmak gerekir?
Tedaviyi nasil arttirmak gerekir?

Ne kadar siireyle devam etmek gerekir?
Ne zaman doktora bagvurmak gerekir?

AWN =

Yazili tedavi planlar 6zellikle orta ya da agir astimi, agir
atak 6ykiist olanlarda, astim kontroll saglanmamis olanlar-
da 6nerilmektedir.

Astimli hastanin kendi belirti ve PEF izlemini yapmasi ve
yazili tedavi planini uygulamasi durumunda hastaneye yatis
ve acil servis bagvurusu oranlarinibelirgin olarak azaltir.
Ancak PEF ya da FEV, degerlerinde anlamli bir farkhlik
gozlenmemektedir (7, 13).

iSBIRLIGININ SURDURULMESI

Hasta-hekim isbirliginin saglanmasi kadar surekliligi de
o6nemli bir konudur. Cocuklarda ve eriskinlerde uzun
donemde tedavi uyumu %50 azalmaktadir.

Uyumsuzluga neden olan ilag ve ilag disi faktorler tespit
edilip giderilmeye calisiimalidir.

Astimli hastanin takibinde baslangi¢ vizitinden itibaren
hastanin yazili tedavi planina uyumu kontrol edilerek gere-
kirse yeniden anlatilmalidir. Her vizitede hastanin inhaler
kullanma teknikleri g6zden gegirilmelidir.

SAGLIK CALISANLARININ EGIiTiMi

Hekim Egitimi

interaktif egitim alan doktorlarin izledigi astim hastalarinin
kontrollerinin daha fazla saglandigi gézlenmistir (28, 29).
Ulkemizde yapilan calismalarda hekimlerin astim tani ve
tedavisi hakkinda egitime ihtiyaclari oldugu, astim rehber-
lerinin uygulanmasinda sorunlar yasandigi bildirilmistir.
Astimli hastalari izleyen hekimlerin bu konudaki egitim
toplantilarina katilmalari astim kontroliinde basari saglan-
masinda énemli katkida bulunacaktir (30-33).

Hemsire Egitimi

Astimli hastanin izlemi ekip ¢alismasi seklinde yiiritiilme-
lidir. Bu nedenle astimli hastayla karsilasan tim saglik
calisanlarinin egitilmeleri astim kontroliini olumlu yénde
etkileyecektir. Egitimli bir astim hemsiresi tarafindan egitim
yapildiktan sonra yutksek riskli astimli hastalarin planlanma-
mig doktor ya da acil servis basvurularinin sikhginda azal-
ma oldugu gozlenmistir (12, 34).

TURK TORAKS DERNEGI ASTIM TANI VE TEDAVI REHBERI

Eczacilarin Egitimi

Ozellikle inhaler ilac kullanma teknikleri konusunda ecza-
cilarin da egitim almasi 6nemlidir. Hastalarin doktor ve
hemsirelerinden alacaklari egitimle birlikte eczacilardan
alacaklari egitim de yanhs inhaler ila¢ kullanma oranini
o6nemli Olclide azaltacaktir. Tlrk Toraks Dernegi’nin bu
amagla eczaneler igin hazirladigi kitapgiklar mevcuttur.

KAYNAKLAR

1. Ong LML, De Haes JCJM, Hoos AM, Lammes FB. Doctor-pa-
tient communication: A review of the literature. SocSciMed
1995;40:903-18.

2. Kohler CL, Davies SL, Bailey WC. How toimplement an asth-
maeducation program. Clin Chest Med 1995;16:557-65.

3. Cote], Cartier A, Robichaud P, et al. Influence on asthma mor-
bidity of asthma education programs based on self-manage-
ment plans following treatment optimization. Am ] Respir Crit
Care Med 1997;155:1509-14.

4. Ignacio-Garcia JM, Gonzales-Santos P. Asthma self manage-
ment education program by home monitoring of peak expira-
tory flow. Am ] Respir Crit Care Med 1995;151:353-9.

5. Jones KP, Mullee MA, Middleton M, et al. Peak flow based
asthma self-management: a randomised controlled study in
general practice. British Thoracic Society Research Commit-
tee. Thorax 1995;50:851-7.

6. Turner MO, Taylor D, Bennett R, Fitzgerald JM. A randomized
trial comparing peak expiratory flow and symptom self-man-
agement plans for patients with asthma attending a primary
care clinic. Am ] Respir Crit Care Med 1998;157:540-6.

7. Cowie RL, Revitt SG, Underwood MF, Field SK. The effect of
a peak flow based action plan in the prevention of exacerba-
tions of asthma. Chest 1997;112:1534-8.

8. Bailey WC, Richards JM, Brooks M, Soong S, Brooks M. A ran-
domized trial to improve self-management practices of adult
swith asthma. Arch Intern Med 1990;150:1664-8.

9. Murphy VE, Gibson PG, Talbot PJ, Kessel CG, Clifton VL. Asth-
ma self management skills and theuse of asthma education
during pregnancy. Eur Respir ) 2005;26:435-41.

10. ShahS, PeatJK, Mazurski EJ, et al. Effect of peer led programme
for asthma education in adolescents: cluster randomised con-
trolled trial. BMJ 2001;322:583-5.

11. Guevara JP, Wolf FM, Grum CM, Clark NM. Effects of educa-
tional interventions for self management of asthma in children
and adolescents: systematic review and meta-analysis. BMJ
2003; 326: 1308-9.

12. Griffiths C, Foster G, Barnes N, et al. Specialist nurse interven-
tion to reduce unscheduled asthma care in a deprived multi-
ethnic area: the east London randomised controlled trial for
high risk asthma (ELECTRA). BM] 2004;328:144.

13. Gibson PG, Powell H. Written action plans for asthma:
an evidence-based review of the key components. Thorax
2004;59:94-9.

14. Uzaslan Kunt E, Ozyardimci N, Yiiksel Girdal E, ve ark.
Astimli hastanin egitimi:Halk astim okulu deneyimi. Solunum
Hastaliklari 2000;48:187-95.

15. Oguziilgen IK, Tiirktas H. Bronsiyal astmda hasta egitiminin
hastaligin prognozu, solunum fonksiyonlari ve yasam kalites-
ine etkisi. Ttiberkiiloz Toraks 2001;40:421-30.

16. Goeman D, Jenkins C, Crane M, et al. Educational interven-
tion for older people with asthma: a randomised controlled
trial. Patient Educ Couns 2013;93:586-95.

17. Baccioglu Kavut A, Kalpaklioglu AF. Impact of asthma edu-
cation meeting on asthma control level assessed by asthma
control test. WAO Journal 2010;3:6-8.

18. Houts PS, Bachrach R, Witmer JT, et al. Using pictographs to
enhance recall of spoken medical instructions. Patient Educ
Couns 1998;35:83-8.

31



32

TURK TORAKS DERNEGI ASTIM TANI VE TEDAVI REHBERI

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Abadoglu O. Astim ve/veya allerjikrinitli hastalar hastaliklari
hakkinda bilgi edinmek igin interneti kullaniyorlar mi2 Astim
Allerji immiinoloji 2004;2:129-33.

Andrews, KL, Jones SC, Mullan J. Asthma self management in
adults: A review of current literature. Collegian: The Australian
Journal of Nursing Practice, Scholar shipand Research 2013;
[Epubahead of print]

Araujo L. Web-based asthma self-assesment tool. ] Invest All
Clin Immunol 2012;22:22-34.

Erkekol FO, Celik GE, Keskin O, et al. Fasting: an importan-
tissue in asthma, management compliance. Ann Asthma Im-
munol 2006,97:370-4.

Saito J, Sato S, Fukuhara A, et al. Association of asthma
education with asthma control evaluated by asthma con-
trol test, FEV1, and fractional exhaled nitric oxide. ] Asthma
2013;50:97-102.

Martinez-Moragén E, Palop M, de Diego A, et al. Factors af-
fecting quality of life of asthma patients in Spain: The impor-
tance of patient education. Allergol Immunopathol (Madr)
2013:pii: S0301-0546(13)00191-2.

Dolovich MB, Ahrens RC, Hess DR, et al. Device selection
and outcomes of aerosol therapy: Evidence-based guidelines:
American College of Chest Physicians/American College of
Asthma, Allergy, and Immunology. Chest 2005;127:335-71.
Abadoglu O, Yalazkisa S, Ulger G, Pasaoglu G, Misirhgil Z.
Dogru inhaler kullanmada deneyimli bir hemsire tarafundan
verilen egitimin roli. T Klin J Allergy-Asthma 2003;5:11-5.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

Fishwick D, D’Souza W, Beasley R. et al. The asthma self-
management plan system of care: what does it mean, how
is it done, does it work, what models are available, what do
patients want and who needs it? Patient Educ Couns
1997;32:21-33.

Cabana MD, Slish KK, Evans D, et al. Impact of physician
asthma care education on patient outcomes. Pediatrics
2006;117:2149-57.

Clark NM, Gong M, Schork MA, et al. Long-term effects of
asthma education for physicians on patient satisfaction and
use of health services. Eur Respir ] 2000;16:15-21.

Calikoglu M, Ulubas B, Atis S, Timkaya M. Birinci basamak
hekimlerinin astim ile ilgili bilgi ve tutumlari. T KlinAllerji
Astim 2001;3:72-6.

Abadoglu O, Dogan OT. Sivas'ta Diinya Astm Giinii hekim
egitim toplantisinin sonuglari. Astm  Allerji immiinoloji
2003;1:25-32.

Coutts JAP, Gibson NA, Paton JY. Measuring compliance with
inhaled medication in asthma. Arch Dis Child 1992;67:332-3.
Karadag B, Karakog¢ F, Kat A, Bakag S, Dagli E. Astimh
cocuklarin ebeveynlerinin sigara igme davranislari lizerine
egitimin etkisi. Bagimhlik 2001;2:64-7.

Dinmezel S, Ozdemir T, Ogiis C, Cilli A. Hemsire egitiminin
hastalarin inhalasyon cihazlarini kullanmalari tizerine etkileri.
Akciger Arsivi 2003;4:89-94.



TURK TORAKS DERNEGi ASTIM TANI VE TEDAVI REHBERI

BOLUM 4.2

KORUNMA

ANAHTAR NOKTALAR

e Farmakolojik tedavi astimda kontrolun saglanmasi
ve yasam kalitesinin artirilmasinda oldukga etkili-
dir. Buna ragmen astim gelismesinin engellenmesi,
semptomlarin kontrol altina alinmasi ve ataklarin
onlenmesi adina risk faktorleri ile temasin ortadan
kaldirilmasi veya azaltilmasina yonelik 6nlemler
mimkin oldugunca uygulanmalidir.

e Astim etyopatogenezine ait bilgilerimiz hentiz ¢cok
net olmadigindan astimin gelisiminin engellenme-
sine yonelik 6nlemler oldukga kisitlidir.

e Astim ataklarina “tetikleyiciler” olarak tanimlanan
viral enfeksiyonlar, allerjenler, hava kirliligi etkenle-
ri ve ilaglar gibi ¢cok sayida faktor neden olmaktadir.

e Hastanin tetikleyici etkenlerle temasinin azaltilmasi
astim kontrolunu artirir ve ilag gereksiniminde azal-
maya neden olur.

¢ Meslek ortaminda duyarlanmaya yol acan etkenle-
rin erken doénemde saptanmasi ve duyarlanmis
kisinin bu etkenlerle temasinin engellenmesi meslek
astiminin tedavisinde 6nemli bir yer tutmaktadir.

Cevresel risk faktorleri (tetikleyiciler) ile temasin azaltil-
masi hem astim gelisiminin 6nlenmesi hem de hastalik
gelismis kisilerde semptomlarin kontrol altina alinabilme-
si agisindan 6nem tagimaktadir (1-3). Astim ve allerjik
hastaliklarin gelisiminde 3 basamak mevcuttur:

1. Allerjenle temas sonucu duyarlanma

2. Tekrarlanan allerjen temasi sonucu hava yolu infla-
masyonunun gelismesi

3. Tetikleyici faktorlerin de katihmi ile hastalik semp-
tomlarinin olugsmasi.

Bu nedenle korunma stratejileri allerjik hastalik gelisimi-
nin asamalarina gore yapilandirilmistir (1-3).

Primer Korunma: Astim gelismesini &nlemeye yonelik
onlemleri kapsar. Duyarlanmanin 6nlenmesi veya duyar-
lanmis kiside astim gelisiminin engellenmesini kapsar.

Sekonder Korunma: Astim gelismis bir kiside semptomla-
rinin ve atak gelisiminin 6nlenmesidir.

PRIMER KORUNMA

Primer korunmada astim ve diger allerjik hastaliklarin
gelisimini 6nlemek adina yapilan biitiin stratejiler “ firsat
penceresi” olarak da tanimlanan yasamin ilk yillarini
hedef almistir. Bu nedenle yapilan arastirmalar dogum
oncesi donemi ya da dogumdan hemen sonraki dénem-
leri kapsar. Bunun cesitli nedenleri vardir. Oncelikle
astim cocukluk doneminde erigskin donemden daha siktir
ve hastalik baglamadan 6nlemeye yonelik uygulamalarin
baslamasi gerekir. Digeri ise 3 yasa kadar olan ¢ocuklar-
da allerji karsi T hiicre yanitlarinin degistirilebilir oldugu
kabul edilmektedir. Dolayisi ile bu cevabin gesitli girisim-
ler ile modifiye edilebilecegi duslincesi olusmustur (1-3).
Primer korunmada atopi agisindan yiksek risk altindaki
bebek (ailede astim ve/veya allerjik hastalik 6ykusi olan)
belirlendikten sonra tartisilan stratejiler 3 temel alanda
Ozetlenebilir:

1. Beslenme ile ilgili oneriler
a. Gebe/Annenin beslenmesine yonelik uygulamalar
b. Bebegin beslenmesine yonelik oneriler (anne

sttt alimi/ek gidalarin baslanmasi vs)

2. inhalan allerjenlerden korunmaya yonelik uygula-
malar

3. Pasif sigara dumani maruziyeti basta olmak tizere
nonspesifik cevresel irritanlara yonelik uygulamalar

1. Beslenme ile ilgili oneriler

a. Gebe/Annenin beslenmesine yonelik uygulamalar
Risk altindaki bebekler besinsel allerjenlerle plasenta,
anne sitli, mamalar, solid gidalar ve hatta inhalasyon
yoluyla karsilagabilirler (3). Gebelikte annenin allerjenik
besinlere yonelik diyet uygulamasinin allerji gelisimini
engelleyici etkisi gosterilememis, hatta fetus/bebekte
yetersiz ve dengesiz besin alimina neden olacag igin
olumsuz etkisi olabilecegi sonucuna varilmistir (4-6).
Laktasyon doneminde diyet kisitlamasinin allerji gelisimi-
ni engelledigine dair heniiz yeterli diizeyde kanit bulun-
mamaktadir (4-6).

Soya bazli veya aminoasit bazli mamalarin baglanmasi-
nin sonuglart ile ilgili yeterli veri bulunmamaktadir (4, 5).
Yakin zamanda yapilan bir metanalizde antenatal veya
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erken ¢ocukluk déneminde probiyotikler, atopik duyarlan-
mayi azalttiklari gosterilmelerine kargin astim gelisimini
engelledigine dair veri elde edilmemistir (7, 8).

b. Anne siitii alimi ile ilgili oneriler

Anne siitiiniin atopik hastalik gelisimi tizerinde olumlu bir
etkisi olup olmadig tartismali bir konudur ve calisma
sonuglari geliskilidir (9). 3-4 ay siire ile anne siitii alinmasi,
4 yasa kadar gorilen tst solunum yolu enfeksiyonu ile ilis-
kili wheezing gelisimine karsi koruyucu bulunmustur. Anne
slitlinlin, 6 yastan sonra gorlilen wheezing ve astima kars!
koruyuculugu ile ilgili celiskili sonuglar bildirilmistir (10,
11). Bu konuda yapilan bir meta-analizde anne siiti ile
beslemenin allerjiye karsi koruyucu etkisi olabilecegi sonu-
cuna varilmigtir (12). Bu olumlu sonucun anne siiti ile
beslenen bebeklerde inek siitli ve diger besinlerle ge¢ kar-
silasmaya ve anne sitiiniin imminmodilator etkilerine
baglh olabilecegi 6ne siirilmiistir.

Bu kapsamda primer korunmada oneriler (4, 5, 11, 13, 14);

¢ Gebelik ve emzirme déneminde annede diyet kisitla-
masinin yapilmamasi,

* Bu konuda 6neri yapilmamasina ragmen diyet kisitla-
masi yapan gebe/annenin diyetisyen ile konsiilte
edilmesi ve bu yolla bebegin almasi gereken protein
ve karbonhidratlarin alinmasinin saglanmasi

e Bebegin ilk 4-6 ay arasinda anne slitli almasi

e ilk 4-6 ay arasinda anne siitii alamayan bebeklere
hidrolize mamalarin baglanmasi

e Ek gidalarin geciktirilmemesi ve bebek 4-6 aylikken
basglanmasi,

¢ Allerjik olma potansiyeli olan besinlerin temel ek
besinler baglandiktan sonra ardisik olarak baslanmasi
ilk uygulamanin evde yapilmasi 6nerilmektedir.

e Sipheli 6ykii durumunda bebegin allerji uzmani ile
konstilte edilmesi ve sonrasinda ek gidalarin baslan-
masl

2. inhalan allerjenlerden korunmaya yonelik uygulamalar:
Ev tozu akarlarindan korunmaya yoénelik 6nlemlerin akar
duyarligr ve allerjik hastalik gelisimini 6nleyici etki baki-
mindan yeterli olmadiklari gosterilmistir (15-17). Randomize
kontrollu calismalarda besinsel allerjenlere yénelik 6nlem-
lerle inhalan allerjenlere yénelik 6nlemlerin birlikte uygu-
lanmasi (¢oklu yaklagim) ile erken cocukluk déneminde
hinlti-hisilti, atopik dermatit ve astim riskinde azalma goz-
lenmistir (18-20). Bunun yani sira ¢ocuklarda yapilan bir
arastirmada akar gegirmeyen yatak kilifinin brons asiri
duyarlihginda azalmaya neden oldugu gosterilmistir (21).
Primer korunma igin ¢oklu yaklagimlar ile ilgili olumlu kli-
nik sonugclar bildirilen arastirmalar bulunmaktadir (22, 23).

Evde hayvan ile hayatin erken déneminde temasin, ileride
astim gelisimi Gzerine etkisine dair geliskili sonuglar bulun-
maktadir (24). Kopek allerjeni ile erken yasta temas, ailesin-
de astim 6ykisi olmayan ¢ocuklarda tekrarlayan hirilti-hisil-
ti riskini azalttigi ve yine 7 yasina dek izlenen ¢ocuklarda
kedi ile erken temasi olan ¢ocuklarda astim insidansinin
artmadig belirtilmektedir (25-27). Hayatin ilk yilinda iki veya
daha fazla kedi veya kopek ile temasin sadece astima karsi
degil ayni zamanda hayvan-disi allerjenlerle duyarlanmaya

karst da koruyucu oldugu bildirilmistir (28). Ancak bunun
tam tersini bildiren calismalar da vardir (29). Yakin zamanda
tamamlanmis bir dogum kohort ¢alismasinda erken dénem-
de evde kedi ya da kopek beslenmesinin 11 yasta astim
gelisimi tzerine bir etkisi olmadigr gosterilmistir (30).

Hamambdcegi maruziyeti duyarlanma gelisimi ile iliskili-
dir. Hamabocegi duyarhlig ileri yillarda astim ve wheezing
gelisimi icin risk tasimaktadir (31, 32). Bir dogum kohort
izleminde belirgin bir maruziyet saptanmayan bebekler ile
karsilastirildiginda Bla G 1 ve 2 maruziyeti 0,05 ve 2 U/g
arasinda olan bebeklerde ileride astim gelisimi 8,5 kat, 2
U/g glin tstlinde olanlarda ise 35,9 kat fazla bulunmustur.
Bu nedenle duyarlanmayi azaltmak icin hamambdocegi
maruziyetini azaltict uygulamalar 6nerilmektedir (31, 32).

Primer korunma anlaminda;

* Ev tozu akarindan korunmanin astimdan korunmaya
yonelik etkisi Gzerine celiskili sonuglar bulunmasi
nedeni ile tek basina olmaktan ziyade besin allerjen-
leri ile birlikte korunma ydntemlerinin uygulanmasi
ve hasta basina bireysel ele alinmasi 6nerilebilir.

* Riskli bebegi olan ailelere erken gocukluk dénemin-
de evde evcil hayvan beslenmesi ya da beslenmeme-
sine dair 6neride bulunmak igin yeterli kanit yoktur.

e Hamambdcegi varsa eliminasyona yonelik &neriler
ve uygulamalar yapilmahdir.

e Pasif sigara dumani maruziyeti basta olmak tizere nons-
pesifik cevresel irritanlardan korunma uygulanmalidir.

Prenatal ve postnatal sigara maruziyetinin akciger gelisimi
Uzerinde olumsuz etkilere yol agtigi ve cocukluk donemin-
de hinilti-higilti gelismesi agisindan risk olusturdugu saptan-
mistir (33). Gebelikte annenin sigara icmesinin duyarlanma
lizerine etkisi net olmamakla birlikte cocukluk déneminde
pasif sigara maruziyeti duyarlanma riskini artirmaktadir.

* Bu nedenlerle yiiksek riskli bebeklerde astim gelisimi-
nin 6nlenmesi adina gebelerin ve ebeveynlerin sigara
icmeleri kesinlikle engellenmelidir (33-35).

Bir allerjik hastalik ortaya ¢iktiktan sonra astim gelisimini
onlemeye yonelik girisimlerden de s6z edilebilir. Atopik
dermatiti olan cocuklarda antihistaminik uygulamasi ile
astim gelisiminin engellenmesi arastiriimis olmakla birlikte
sonuglari halen tartismalidir, bu sonuglar heniiz bu yon-
temlerin klinik pratikte 6nerilmeleri icin yeterli bulunma-
maktadir (36). Allerjik riniti olan ¢ocuklarda allerjen spesi-
fik immuinoterapi uygulanan grupta astim gelisme oraninin
kontrol grubuna gore daha disiik oldugu gosterilmistir (37).

Sekonder korunma

Astim gelismis bir kiside semptomlarin ve atak gelisiminin
onlenmesidir. “Tetikleyici” olarak adlandirilan bazi gevresel
faktorlerle karsilasma ile astim semptomlari ortaya gikar
(38, 39). Allerjenler, viral enfeksiyonler, hava kirliligi, ilaclar
tetikleyici faktorler arasindadir. Sigara dumani, mesleksel
ajanlarlar ve ilaglar ile gida katki maddeleri temasinin
engellenmesi astim kontrolunu kolaylastirmakta ve ilag
gereksinimini azaltmaktadir. Astimli hastalarda allerjenler,
viral enfeksiyonlar ve hava kirliligine maruziyetin olabildi-
gince azaltilmasi 6nerilmektedir (40).



Allerjenden korunma

Eger kiside allerjik astim s6z konusu ise duyarli oldugu
allerjene karsi koruyucu tedbirlerin alinmasi 6nerilir.
Allerjenden kaginma sadece allerjik astim tanisi almig kisi-
ler icin gecerlidir. Astimi allerjik olmayan olgulara bu
korunma yontemleri 6nerilmez.

Genel olarak allerjenlerle tetiklenen semptomlari olan
allerjik astimli hastalarda allerjenlerden korunma tedavide-
ki ilk basamak 6nerilerdendir. Duyarh astimlilarda i¢ ortam
allerjenleri ile maruziyetin atak olusmasinda &nemli yeri
oldugu bildirilmistir (41, 42). Bu nedenle atak nedenlerinin
mimkin oldugunca ortadan kaldirilmasina yonelik korun-
ma 6nlemleri ile astim ataklarinin 6nlenebilecegi bilinmek-
tedir. Allerjenlerden korunmada farkli allerjen gruplari icin
degisik korunma 6nlemleri tanimlanmaktadir.

Ev tozu akan

Akar allerjisi tim diinyada ciddi bir problem olusturmakta-
dir. Ulkemizde i¢ ve dogu bolgeler ile karsilastiriliginda
nem oraninin yiiksek oldugu kiyi bolgelerinde ev tozlarinda
akar bulunma orani daha yiiksek bulunmustur (43). Bu
verilerle dogru orantili olarak kiyr boélgelerde yasayanlarda
akar duyarliligr orani da yiiksek orandadir (44).

Akar allerjen diizeyini azaltma agisindan en etkin yontem-
ler allerjen gecirmez yatak ve yastik kiliflari, yatak takimla-
rinin 55 derecenin lizerindeki isida su ile yikanmasi ve
halilarin kaldirilmasidir (45-48). Ancak bu 6nlemlerin akar
duyarliligi olan astimli hastalarda kontrolu saglamada etkin
olup olmadiklari tartisma konusudur (49, 50). Bu yontemle-
rin allerjen diizeyini azaltmada etkili oldugu bildirilmekle
birlikte klinik semptomlar tizerine etkisi olmadigini goste-
ren aragtirmalar bulunmaktadir (51). Ancak arastirmalarin
sonucunun yorum ile ilgili oldugunu 6ne siren gorisler de
bulunmaktadir (49). Duyarli hastalarda Tablo 4.2.1'de sira-
lanan oneriler uygulanabilir Ev tozu akarindan korunmada
coklu yontemlerin uygulanmasi 6nerilmektedir (52).

Ev hayvanlari

ic ortamda allerjiye en sik neden olan ve allerji iizerine
etkileri en ¢ok cahsilan evcil hayvanlar kedi ve kopektir.
Evden hayvan uzaklastirilsa bile allerjenler aylarca ortamda
bulunabilmektedir. Kediye allerjisi olan hastalarda korun-
ma oOnlemleri ile ev ici allerjen seviyelerinde diisme ile
beraber semptomlarda azalma saglandigi bilinmektedir
(53, 54). Evden tamamen uzaklagtiramayanlar igin Tablo
4.2.2'deki bazi korunma 6nlemleri yapilabilir (55-57).

i¢ ortamlarda beslenen evcil hayvanlardan kaginmak cogu
zaman miimkiin olmayabilir. Clinkii sadece ev ortami degil
is, okul gibi yerlerde de maruz kalinabilir. Kedi allerjenleri
kisilerin esyalari ve giysileri ile de pasif olarak tasinabilece-
ginden korunma &nlemlerine ragmen allerjen seviyesinde
diisme saglanamadigi da belirtilmektedir (58).

Kiif mantarlari

Evde duvardan duvara hali varligi, nemin artisi, havalandir-
manin yeterli olmamasi ve su sizintilari kif mantarlarinin
artmasina yol agan nedenlerdir. Bu etmenleri onlemeye
yonelik tedbirlerin alinmasi kiif mantarlarindan korunmada
onemlidir (Tablo 4.2.3). Evde kiif mantarlarinin ¢ogalmasi-
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na imkan saglayacagindan nemin 6nlenmesi saglanmalidir.
Ev i¢i nemin %50 oranindan az olmasi 6nerilmektedir (59).
Astimli hastalarda ev ici kif mantarlarini azaltmaya yonelik
onlemler alinmasiyla yapilan korunmanin solunum fonksi-
yon testlerinde 6nemli bir degisiklige katki saglamamakla
beraber astim ve rinit semptomlarini kontrol altina alinma-
sina katkida bulundugu, ilag kullaniminda ise azalma sag-
ladigr belirtilmistir (60). Basit 6nlemlerle azaltilamryorsa
klinik yararlari tartismali olmakla birlikte nem giderici hava
temizleme cihazlari kullanilabilir (53, 61-63).

Hamam béocekleri

Tirkiye'de astimh hastalardaki hamam bdocegi duyarlihig
oranlari bolgesel farklar gostermektedir. Genel olarak ig
bolgelerde daha dusiik, havadaki nem orani yiksek kiy
bolgelerinde ve buylk sehirlerde yiiksek hamam bocegi
duyarlihklari belirtilmistir (64-66). Saglikh olmayan yasam
kosullart hamam boceklerinin gogalmasi igin uygun ortam-
lardir. Evde diizenli temizlik yapilmasinin hamam bdocegi
allerjen seviyelerini insektisit kullanilsin veya kullaniimasin
onemli oranda distrdigl gosterilmistir (67, 68). Evde
hamam bdoceklerini azaltmaya yonelik tedbirlerin allerjen
seviyesinde azalma ile beraber astim semptomlarinda geri-
lemeye yol actigi gosterilmistir (69, 70). Bu nedenlerle

Tablo 4.2.1. Ev tozu akarlari icin 6nlemler

Allerjen gecirmeyen yatak ve yastik kiliflari

Yatak takimlari haftada bir kez 55 derece tizerinde sicak su
ile yikanmasi

ic ortam nem oranini %60'1n altinda tutulmasi (ideali %30-50)

Yatak odasindan halilar kaldirilmasi

Tablo 4.2.2. Evcil hayvanlar icin 6nlemler

Evcil hayvanlar miimkiinse evden uzaklastiriimali, uzaklasti-
rilamiyorsa yatak odasina alinmamal

Evde temizlik daha sik aralarla yapilmal

Ev tozu akari allerjisi de beraber bulunan hastalarda akar
korunma &nlemleri hayvan allerjenlerine de korunma saglar

Hava temizleme cihazlarinin kullaniminin klinik yarari ko-
nusunda kesin bilgi yoktur

Kedinin yikanmasi da 6nerler arasindadir

Tablo 4.2.3. Kif mantarlarindan korunma onerileri

Evde su sizintilari ve nemim 6nlenmesine yonelik énlemler
alinmali, gerekli onarimlar yapilmali

Ev sik havalandiriimali

Evde kiif olusmasina uygun ytizeyler beyazlaticilarla temiz-
lenmeli

Duvardan duvara hali ve saksi bitkileri kaldirilmali

Basit yontemlerle nem ve kiif azaltilamiyorsa nem giderici
cihazlar kullanilabilir).

35
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hamam bocegi gorildigiinde tim binanin profesyonel
olarak ilaglanmasi 6nerilmelidir. Yanisira binalardaki
hamambdcegi biiytimesi igin elverisli ortamlar yok edilme-
lidir. Hamamboceginden korunmada bu yonde etkili tim
yontemler birlikte uygulanmalidir.

ic ve dis ortam hava kirliligi

Toplum c¢alismalarinda dis ortam hava kirliliginin astim
ataklarini arttirdigi ve glinliik aktivitede kisitlamaya neden
oldugu tespit edilmigtir (71). ic ve dis ortam hava kirliligini
olusturan maddelerin basinda bir yakit tiriinii olan nitrojen
uriinleri gelmektedir (Nitrojen dioksit=NO,, nitroz oksit).
Digerleri de silfiir dioksit, ozon ve havada asili partikiiller-
dir. Nitroz asit, ev ici yakitlardan ve sigara dumanindan
ortaya ¢ikan bir maddedir ve dis ortamdaki seviyelerinden
daha fazla bulunur. Bu sonuglara bakildiginda i¢ ve dis
ortam hava kirliligini azaltan 6nlemlerin astim tedavisinde
yeri oldugu goriilmektedir.

ic mekanlarda aktif ve pasif sigara icimi astim semptomlari
ile iliskili 6nemli risk etmenlerinden birisidir. Ulkemizde
yapilan ¢ok merkezli bir ¢calismada gocuklarda astim ve
astim semptom prevalansinin ev igi sigara icimi ile ilgili
oldugu desteklenmistir. Her iki ebeveynin de sigara igicisi
oldugu evlerde bu etki daha belirgindir (72). Astimhlarda
pasif ve aktif titin maruziyetinin 6nlenmesinin tedaviye
olumlu katkisi belirtilmistir (73, 74).

Mesleksel maruziyetlerin 6nlenmesi

Mesleksel astimlilarda maruziyet siiresinin kisalmasi ile
semptomlarin daha fazla diizeldigi belirtilmektedir (75). Bu
nedenle is ortamindaki maruziyetlerin dnlenmesi gereklidir.
Ayrica astimli hastalarin kimyasal maddelerin bulundugu,
kokulu, sigara icilen ortamlarda ¢alismalarini engelleyecek
diizenlemeler yapilmahdir.

influenza asisi

Astimli olgularda influenza asisinin astim alevlenmelerini
onleyici etkisine yonelik geliskili sonuglar bulunmaktadir
(76). Ulkemizde yapilan bir calismada da astimlilarda influ-
enza agisi yapilanlarla yapilmayanlar arasinda Gst solunum
yolu infeksiyonu ve atak sikliklarr agisindan fark goriilmek-
tedir (77). Influenza agisinin astimlilarda giivenligi konu-
sunda farkli sonuglar mevcuttur (78-80). Son yapilan
Cochrane analizinde influenza agisinin astim atagi tizerine
koruyucu etkisinin belirsiz oldugu belirtilmistir (81).
2012'de giincellenen GINA kilavuzunda orta ve agir astimi
olan olgularda grip asisinin her yil yapilmasi 6nerilmektedir
(52, 59). influenza asilari, inaktive asilar (standart doz, yik-
sek doz), canli-atteniie asilar, ve rekombinant hemagliitinin
influenza agsilari olarak farkli kategorilerde ele alinmaktadir
(82). Yumurta allerjisi olan 18-49 vyas arasi bireylerde
yumurta olmaksizin tretildikleri igin 6ncelikle rekombinant
asilar onerilir (83, 84). Asi yapildiktan sonra hasta 30 daki-
ka sire ile gozlem altinda tutulmalidir. Rekombinant asi
yoksa yumurta allerjisi hafif olanlara (sinirl Grtiker seklin-
de) gerekli tedbirler esliginde inaktive asilardan yapilabilir.
Yumurta allerjik bireylerde canli atteniie asilarin emniyeti
ile ilgili yeterli veri olmadigi igin bu asilar 6nerilmez.

ilaclar
Beta blokor ve ACE inhibitorleri gibi antihipertansif ilaglar,
beta blokor iceren g6z damlalari ile aspirin ve diger COX-1

enzimini inhibe eden nonsteroidal antiinflamatuar ilaglar,
astimli hastalarda yakinmalarda artisa yol acabilir (52, 85,
86). Hastalara bu grup ilaglar yazilacaginda doktorunu bil-
gilendirmesi gerektigi belirtilmelidir. Analjezik duyarlihg:
olan astimli olgulara COX-1 inhibisyonu yapan tim
NSAii'lardan uzak durmalari soéylenmelidir (85, 86).
Hipersensitivite reaksiyonu dykisi yoksa Parasetamol 500
mg’a kadar recete edilebilir. Ancak daha yiiksek dozlarda
bronkospazm yapabildigi gibi analjezik etkisi zayiftir. Bu
olgularda alternatif analjezik olarak agirlikh veya selektif
olarak COX-2 enzimini inhibe eden ilaglar (Nimesulid/
Meloksikam) 6nerilir. Ancak bu ilaclar, mutlaka bu konuda
uzmanlasmis merkezlerde allerji/immiinoloji uzmanlarinca
yapilan ilag provokasyon testleri ile emniyetli olduklari
kanitlandiktan sonra recete edilebilirler (85, 86).

SONUC

Allerjik astimli hastalar yasadiklart ortamda duyarli olduk-
lart bircok allerjene ve nonspesifik tetikleyiciye maruz kal-
diklarindan bir etkene yoénelik tek bir girisimin klinik
anlamda etkili olmasini beklemek ¢ok akilcr gorlinmemek-
tedir. Bu nedenle hastanin maruz kaldigi bircok etkene
yonelik coklu girisimlerin daha etkili olacagi 6ne siriilmek-
tedir.

Her olgunun allerji agisindan farkh bir risk profili (genetik
+ gevresel) oldugu dislinilmektedir. Bu anlamda korunma
bireysel bazda planlanmali ve her hasta icin kendine 6zgii
korunma stratejileri belirlenmelidir.

KAYNAKLAR

1. Propp P, Becker A. Prevention of asthma: where are we in the
21st century? Expert Rev Clin Immunol 2013;9:1267-78.

2. Lau S. What is new in the prevention of atopy and asthma?
Curr Opin Allergy Clin Immunol 2013;13:181-6.

3. Arshad SH. Primary prevention of asthma and allergy. ] Allergy
Clin Immunol 2005;116:3-14.

4. Fleischer DM, Spergel JM, Assa’ad AH, Pongracic JA. Primary
prevention of allergic disease through nutritional interven-
tions. J Allergy Clin Immunol Pract 2013;1:29-36.

5. von Berg A. Dietary interventions for primary allergy prevention-
-what is the evidence? World Rev Nutr Diet 2013;108:71-8.

6. Garden FL, Simpson JM, Marks GB; CAPS Investigators. Atopy
phenotypes in the Childhood Asthma Prevention Study (CAPS)
cohort and the relationship with allergic disease: clinical mecha-
nisms in allergic disease. Clin Exp Allergy 2013;43:633-41.

7. Elazab N, Mendy A, Gasana J, et al. Probiotic administration
in early life, atopy, and asthma: a meta-analysis of clinical tri-
als. Pediatrics 2013;132:666-76.

8.  West CE, Hammarstrdom ML, Hernell O. Probiotics in primary
prevention of allergic disease - follow-up at 8-9 years of age.
Allergy 2013;68:1015-20.

9. Friedman NJ, Zeiger RS. The role of breast feeding in the
development of allergy and asthma. J Allergy Clin Immunol
2005;115:1238-48.

10. Silvers KM, Frampton CM, Wickens K, et al. Breastfeeding
protects against current asthma up to 6 years of age. ) Pediatr
2012;160:991-6.

11. Matheson MC, Allen K], Tang ML. Understanding the evidence
for and against the role of breastfeeding in allergy prevention.
Clin Exp Allergy 2012;42:827-51.

12. Gdalevich M, Mimouni D, Mimouni M. Breast-feeding and
the risk of bronchial asthma in childhood: a systematic re-
view with meta-analysis of prospective studies. ] Pediatr
2001;139:261-6.



20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

von Berg A, Filipiak-Pittroff B, Kramer U, et al. Allergies in
high-risk schoolchildren after early intervention with cow’s
milk protein hydrolysates: 10-year results from the German
Infant Nutritional Intervention (GINI) study. J Allergy Clin Im-
munol 2013;131:1565-73.

Nwaru Bl, Takkinen HM, Niemeld O, et al. Timing of infant
feeding in relation to childhood asthma and allergic diseases.
J Allergy Clin Immunol 2013;131:78-86.

. Custovic A, Simpson BM, Simpson A, et al. Effect of environ-

mental manipulation in pregnancy and early life: effect on
respiratory symptoms and atopy during the first year of life: a
randomised trial. Lancet 2001;358:188-93.

Horak F Jr, Matthews S, lhorst g, et al. Effect of mite imper-
meable mattress encasings and an educational package on
the development of allergies in a multinational randomized,
controlled birth cohort study-24 months results of teh Study of
Prevention of Allergy in Children in Europe. Clin Exp Allergy
2004;34:1220-5.

. van Strien RT, Koopman LP, Kerkhop M, et al. Mattress en-

casings and mite allergen levels in the Prevention and In-
cidence of Asthma and Mite Allergy study. Clin Exp Allergy
2003;33:490-5.

. Arshad SH, Bateman B, Sadeghnejad A, et al. Prevention of

allergic disease during childhood by allergen avoidance: The
Isle of Wight prevention study. JACI 2007;119:307-13.

Becker A, Watson W, Ferguson A, et al. The Canadian asthma
pimary prevention study: outcomes at 2 years of age. JACI
2004;113:650-6.

Peat JK, Mihrshahi S, Kemp AS, et al. Three year outcomes of
dietary fatty acid modification and house dust mite reduction in
te Childhood Asthma Prevention Study. JACI 2004;114:807-13.
Gehring U, de Jongste JC, Kerkhof M, et al. The 8-year follow-
up of the PIAMA intervention study assessing the effect of
mite-impermeable mattress covers. Allergy 2012;67:248-56.
Maas T, Dompeling E, Muris JW, et al. Prevention of asthma in
genetically susceptible children: a multifaceted intervention
trial focussed on feasibility in general practice. Pediatr Allergy
Immunol 2011;22:794-802.

Tovey E, Ferro A. Time for new methods for avoidance of
house dust mite and other allergens. Curr Allergy Asthma Rep
2012;12:465-77.

Dharmage SC, Lodge CL, Matheson MC, et al. Exposure to
cats: update on risks for sensitization and allergic diseases.
Curr Allergy Asthma Rep 2012;12:413-23.

Marks GB. What should we tell allergic families about pets? J
Allergy Clin Immunol 2001;108:500-2.

Remes ST, Castro-Rodriguez JA, Holberg CJ, et al. Dog exposure
in infancy decreases the subsequent risk of frequent wheeze
but not of atopy. ] Allergy Clin Immunol 2001;108:509-15.
Lau S, Illi S, Sommerfeld C, et al. Early exposure to house-
dust mite and cat allergens and development of childhood
asthma:a cohort study. Multicentre Allergy Study Group. Lan-
cet 2000;356:1392-7.

Ownby DR, Johnson CC, Peterson EL. Exposure to dogs and
cats in the first year of life and risk of allergic sensitization at 6
to 7 years of age. JAMA 2002;288:963-72.

Bayram I, Giineger-Kendirli S, Yilmaz M, et al. The prevalence
of asthma and allergic diseases in children of school age in
Adana in southern Turkey. Turk J Pediatr 2004;46:221-5.
Ladrup Carlsen KC, Roll S, Carlsen KH, et al. Does pet owner-
ship in infancy lead to asthma or allergy at school age? Pooled
analysis of individual participant data from 11 European birth
cohorts. PLoS One 2012;7:43214.

Rao D, Phipatanakul W. Impact of environmental controls on
childhood asthma. Curr Allergy Asthma Rep 2011;11:414-20.
Portnoy J, Chew GL, Phipatanakul W, et al. Environmental as-
sessment and exposure reduction of cockroaches: a practice
parameter. J Allergy Clin Immunol 2013;132:802-8.

TURK TORAKS DERNEGI ASTIM TANI VE TEDAVI REHBERI

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

Jaakkola JJ, Gissler M. Maternal smoking in pregnancy, fe-
tal development and childhood asthma. Am ] Public Health
2004;94:136-40.

Kulik MC, Hoffmann R, Judge K, et al. Smoking and the poten-
tial for reduction of inequalities in mortality in Europe. Eur )
Epidemiol 2013;28:959-71.

Van De Ven MO, van Zundert RM, Engels RC. Effects of asth-
ma on nicotine dependence development and smoking cessa-
tion attempts in adolescence. ] Asthma 2013;50:250-9.

Wahn U, et al for the ETAC Study Group. Allergic factors associ-
ated with the development of asthma and the influence of ceti-
rizine in a double-blind, randomized, placebo-controlled trial:
first results of ETAC. Pediatr Allergy Immunol 1998;9:116-24.
Moller C, Dreborg S, Ferdousi HA, et al. Pollen immuno-
therapy reducas the development of asthma in children with
seasonal  rhinoconjunctivitis  (the  PAT  study). JACI
2002;109:251-6.

Goksel O, Celik GE, Erkekol FO, et al. Triggers in adult asth-
ma: are patients aware of triggers and doing right? Allergol
Immunopathol (Madr) 2009;37:122-8.

Walker B Jr, Stokes LD, Warren R. Environmental factors as-
sociated with asthma. J Natl Med Assoc 2003;95:152-66.
Anderson K. Reducing asthma triggers. Set realistic expecta-
tions. Adv Nurse Pract 2010;18:43-5.

Verhoeff AP, Van Strien RT, van Wijnen JH, Brunekreef B.
Damp housing and childhood respiratory symptoms: the
role of sensitization to dust mites and molds. Am ] Epidemiol
1995;141:103-10.

Platts-Mills T, Leung DY, Schatz M. The role of allergens in
asthma. Am Fam Pysician 2007;76:675-80.

Kalpaklioglu F, Emekgi M, Ferizli AG, Misirligil Z. on behalf of
the House Dust Mite Working Group. A survey of acarofauna
in Turkey: comparison of seven different geographic regions.
Allergy Asthma Proc 2004;25:185-90.

Kalyoncu AF, Copli L, Selguk ZT, et al. Survey of the allergic
status of patients with bronchial asthma in Turkey: a multi-
center study. Allergy 1995;50:451-5.

Woodcock A, Forster L, Matthews E, et al. Control of expo-
sure to mite allergen and allergen impermeable bed covers for
adults with asthma. N Engl ] Med 2003;349:225-36.

Moira CY, Ferguson A, Dimich-Ward H, et al. Effectiveness
and compliance to intervention measures in reducing house
dust and cat allergen levels. Ann Allergy Asthma Immunol
2002;88:52-8.

Carswell F, Oliver J, Weeks J. Do mite avoidance measures
affect mite and cat airborne allergens? Clin Exp Allergy
1999;29:193-200.

Matsui EC. Environmental control for asthma: recent evi-
dence. Curr Opin Allergy Clin Immunol 2013;13:417-25.
Pingitore G, Pinter E. Environmental interventions for mite-
induced asthma: a journey between systematic reviews, con-
trasting evidence and clinical practice. Eur Ann Allergy Clin
Immunol 2013;45:74-7.

Bush RK. Indoor allergens, environmental avoidance, and allergic
respiratory disease. Allergy Asthma Proc 2008;29:575-9.
Gotzsche PC, Johansen HK. House dust mite control measures
for asthma. Cochrane Database Syst Rev 2008;16:CD001187.
Global strategy for asthma management and control. Updated
2012.

Rao D, Phipatanakul W. Impact of environmental controls on
childhood asthma. Curr Allergy Asthma Rep 2011;11:414-20.
Bjornsdottir US, Jakobinudottir S, Runarsdottir V, Juliusson S.
The effect of reducing levels of cat allergen (Fel d 1) on clini-
cal symptoms in patients with cat allergy. Ann Allergy Asthma
Immunol 2003;91:189-94.

Matsui EC. Environmental control for asthma: recent evi-
dence. Curr Opin Allergy Clin Immunol 2013;13:417-25.
Dharmage SC, Lodge CL, Matheson MC, et al. Exposure to
cats:update on risks for sensitization and allergic diseases.
Curr Allergy Asthma Rep 2012;12:413-23.

37



38

TURK TORAKS DERNEGI ASTIM TANI VE TEDAVI REHBERI

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

Kilburn S, Lasserson TJ, McKean M. Pet allergen control meas-
ures for allergic asthma in children and adults. Cochrane Da-
tabase Syst Rev 2003;1:CD002989.

Karlsson AS, Renstrom A, Herden H, Larsson K. Allergen
avoidance does not alter airborne cat allergen levels in class-
rooms. Allergy 2004;59:661-7.

Krieger J, Takaro TK, Allen C, et al. The Seattle-King County
Healthy Homes Project: Implementation of a Comprehensive
Approach to Improving Indoor Environmental Quality for
Low-Income Children with Asthma. Environ Health Perspect
2002;110:311-22.

Burr ML, Matthews IP, Arthur RA, et al. Effects on patients with
asthma of eradicating visible indoor mould: a randomised
controlled trial. Thorax 2007;62:767-72.

Platts-Mills T, Leung DYM, Schatz M. The Role of Allergens in
Asthma. Am Fam Physician 2007;76:675-80.

Burge HA, Solomon WR, Muilenberg ML. Evaluation of in-
door plantings as allergen exposure sources. J Allergy Clin Im-
munol 1982;70:101-8.

Kercsmar CM, Dearborn DG, Schluchter M, et al. Reduction
in asthma morbidity in children as a result of home reme-
diation aimed at moisture sources. Environ Health Perspect
2006;114:1574-80.

Mungan D, Celik G, Sin B, et al. Characteristic features of
cockroach hypersensitivity in Turkish asthmatic patients. Al-
lergy 1998;53:870-3.

Harmanci E, Metintas M, Alatas F, et al. Low prevalence of
allergy to cockroach and latex in asthmatic patients in Es-
kisehir (Anatolia), Turkey. J Investig Allergol Clin Immunol
2000;10:162-5.

Kalyoncu AF, Copli L, Selcuk ZT, et al. Survey of the allergic
status of patients wilh bronchial asthma in Turkey: a multi-
center study. Allergy 1995;50:451-5.

McConnell R, Jones C, Milam }J, et al. Cockroach counts and
house dust allergen concentrations after professional cock-
roach control and cleaning. Ann Allergy Asthma Immunol
2003;91:546-52.

Eggleston PA, Butz A, Rand C, et al. Home environmental in-
tervention in inner-city asthma: a randomized controlled clini-
cal trial. Ann Allergy Asthma Immunol 2005;95:518-24.
Portnoy J, Chew GL, Phipatanakul W, et al. Environmental as-
sessment and exposure reduction of cockroaches: a practice
parameter. J Allergy Clin Immunol 2013;132:802-8.

Chew GL. Assessment of environmental cockroach allergen
exposure. Curr Allergy Asthma Rep 2012;12:456-64.

Kunzli N, Kaiser R, Medina S, et al. Public-health impact of
outdoor and traffic-related air pollution: a European assess-
ment. Lancet 2000;356:795-801.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

Kurt E, Metintas S, Basyigit I, et al. Prevalence and risk factors
of allergies in Turkey: Results of a multicentric cross-sectional
study in children. Pediatr Allergy Immunol 2007;18:566-74.
Wahlgren DR, Hovell MF, Meltzer SB, et al. Reduction of en-
vironmental tobacco smoke exposure in asthmatic children. A
2-year follow-up. Chest 1997;111:81-8.

Stein MD, Weinstock MC, Herman DS, Anderson BJ. Respira-
tory Symptom Relief Related to Reduction in Cigarette Use. )
Gen Intern Med 2005;20:889-94.

Rachiotis G, Savani R, Brant A, et al. Outcome of occupational
asthma after cessation of exposure: a systematic review. Tho-
rax 2007;62:147-52.

Cates CJ, Jefferson TO, Bara Al, et al. Vaccines for prevent-
ing influenza in people with asthma (Cochrane Review).
Cochrane Database Syst Rev 2000:CD000364.

Abadoglu O, Mungan D, Pasaoglu G, et al. Influenza vac-
cination in patients with asthma: effect on the frequency of
upper respiratory tract infections and exacerbations. ] Asthma
2004;41:279-83.

American Lung Association Clincal Research Center. The safe-
ty of inactivated influenza vaccine in adults and children with
asthma. N Eng ] Med 2001;345:1529-36.

Sener M, Giirsel G, Turktag H. Effects of inactivated influenza
virus vaccination on bronchial reactivity symptom scores and
peak expiratory flow variability in patients with asthma. J Asth-
ma 1999;36:165-9.

Nicholson KG, Nguyen-Van Tam ]S, Ahmed AH. Randomised
placebo-controlled crossover trial on effect of inactivated
influenza vaccine on pulmonary function in asthma. Lancet
1998;351:326-31.

Cates CJ, Rowe BH. Vaccines for preventing influenza in people
with asthma. Cochrane Database Syst Rev 2013:CD000364.
Campos-Outcalt D. Influenza: Update for the 2013-2014 sea-
son. J Fam Pract 2013;62:494-8.

Kelso JM, Greenhawt M), Li JT; Joint Task Force on Prac-
tice Parameters (JTFPP). Update on influenza vaccination of
egg allergic patients. Ann Allergy Asthma Immunol
2013;111:301-2.

Des Roches A, Paradis L, Gagnon R, et al. Egg-allergic patients
can be safely vaccinated against influenza. J Allergy Clin Im-
munol 2012;130:1213-6.

Kowalski ML, Makowska JS, Blanca M, et al. Hypersensitiv-
ity to nonsteroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) - clas-
sification, diagnosis and management: review of the EAACI/
ENDA(#) and GA2LEN/HANNA*. Allergy 2011;66:818-29.
Kowalski ML, Asero R, Bavbek S, et al. Classification and
practical approach to the diagnosis and management of hy-
persensitivity to nonsteroidal anti-inflammatory drugs. Allergy
2013;68:1219-32.



TURK TORAKS DERNEGI ASTIM TANI VE TEDAVI REHBERI

BOLUM 4.3

ASTIMIN DEGERLENDIRILMESI, TEDAVISI VE iZLEMI

ANAHTAR NOKTALAR

e Astim tedavisinin amaci klinik kontrolii saglamaktir.
Hastalarin ¢ogunda uygun tedavi ve hekim hasta
ishirligi ile astim kontrold saglanabilir

e Daha 6nce hic tedavi almamis hastada ilk kez bas-
lanacak olan tedavi astimin agirligina gore ayarlanir.
Olgu hafif intermittan ise baslangic tedavi 1. basa-
maktan, hafif persistan ise 2. basamaktan, orta per-
sistan ise 3. basmaktan, agir persistan ise 4 basa-
maktan tedavi baglanmalidir. Yeni tedavi baslanan
astimhlar 4 haftada bir degerlendirilerek tedavinin
yeterli astim kontroli saglayip saglamadigina bakil-
malidir.

e Kontrol altinda olmayan bir hastada kontrolii sagla-
mak amaciyla ilag dozu ve gesidi arttirilir. Kontrol
altina alinan ve en az 3 aydir kontrolde olan hastada
ise kontrolii saglayacak en dusiik tedavi basamagi
ve dozu belirlemek amaciyla tedavi azaltilir.

Astim hava yollarinin kronik inflamatuvar bir hastahigidir.
Bu nedenle astimda tedavinin amaci hava yollarindaki
inflamasyonu kontrol altina almaktir. Hastalar antiinfla-
matuvar ilaglart kullandiklari siirece inflamasyon baskila-
nir, buna bagli olarak semptomlar kaybolur, solunum
fonksiyonlarinda ve brons asiri duyarliliginda diizelmeler
saglanir. Antiinflamatuvar tedavi kesilecek olursa relaps-
lar gorilir. Bu nedenle astimhi hastanin semptomu olma-
sa bile antiinflamatuvar ilaclarini diizenli kullanmasi
gerekir. Bu arada, eger hastanin yakinmalari ortaya ¢ikar-
sa bronkodilator ilaglar semptomlari gidermek amaciyla
kullantlir.

Baslangic tedavi

Astim agirligi tedavi almayan olgularda semptomlara ve
hava akimindaki kisitlanmanin diizeyine gore dort grupta
degerlendirilir (Tablo 4.3.1). Daha &nce hig tedavi alma-
mis hastada ilk kez baslanacak olan tedavi astimin agrli-
gina gore ayarlanir (1). Astimli olgularda tedavide kullani-
lan basamak sistemi Sekil 4.3.1’de verilmistir. Daha 6nce
tedavi almamis olgular astim agirligr agisindan degerlen-
dirilmeli, olgu hafif intermittan ise baslangi¢ tedavi 1.
basamaktan, hafif persistan ise 2. basamaktan, orta per-

sistan ise 3. basmaktan, agir persistan ise 4. basamaktan
tedavi baglanmalidir. Yeni tedavi baglanan astimhlar 4
haftada bir degerlendirilerek tedavinin yeterli astim kont-
roll saglayip saglamadigina bakilmali, kontrol saglanana
kadar tedavi her vizitte basamak yikseltilerek (Sekil
4.3.1) tekrar diizenlenmelidir (2).

Tedavinin degerlendirilmesi ve izlem

Giinimizde astim tedavisi kontrol odaklidir. Astim kont-
rolti, astim belirtilerinin (semptomlar, fonksiyonel bozuk-
luklar gibi) ne derece azaldigi ve tedavinin amacina ulagip
ulagmadigini ifade eden bir terimdir. Diinyada ve tlkemiz-
de astim kontroliiniin istenen diizeyde olmadigi gosteril-
mistir (3, 4). Hekime bagvuran her hastada 6ncelikle astim
kontrol diizeyi belirlenmelidir. Kontrol altinda olan hasta-
da tedavide sorun yok demektir. Kontrolli yetersiz olan
hastada ise tedavi kontrol saglamaya yoneliktir. Hastalarin
cogunda uygun tedavi ve hekim hasta isbirligi ile astim
kontrolu saglanabilir (5). Kontrol saglanan kiside ise kont-
roltin stirekli olmasi igin hasta yakindan izlenmelidir.

Kontrol odakli tedavide uyulmasi gereken (g kural vardir
(2). Bunlar:

e Astim kontroliiniin degerlendirilmesi
e Kontrol saglamaya yonelik tedavi
e Kontrolin surdirilmesi icin izleme

Astim kontroliiniin degerlendirilmesi

Astim hava yolu inflamasyonu, solunum fonksiyonlari ve
semptomlar ile tanimlanir. Bu nedenle astimda kontrol
hedeflenirken tim bu degiskenlerin diizelmesi, iyilesmesi
beklenmelidir. Semptomlarin derecesi, solunum fonksi-
yon test degerlerindeki diismeler, semptomlari gidermek
icin gereksinim duyulan giinliik bronkodilatér ilag mik-
tarlari ve aktivite kisitlamasi olup olmadigina bakilarak
kontrol diizeyi saptanir. Tam kontrol saglanmis bir hasta-
da gece/glindliz semptomu, aktivite kisitlamasi ve semp-
tom giderici ilag gereksinimi hi¢ olmamali, solunum
fonksiyonlari (PEF, FEV,) normal olmali ve hasta hig atak
gecirmemelidir. Tablo 4.3.1’de astim kontrol diizeyleri
gosterilmektedir. Zaman sikintisinin yasandigi  giinliik
klinik pratikte Astim Kontrol Testi (ACT) (6), Astim Kontrol
Olgegi (ACQ) (7-9), Astim Tedavisi Degerlendirme Soru
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Tablo 4.3.1. Astim kontrol diizeyleri ve degerlendirilmesi (2)

Kismen kontrol altinda
(Herhangi birinin
bulunmasi)

Ozellik Kontrol altinda
(asagidakilerin tiimiiniin

karsilanmasi)

Kontrol altinda degil

Bir haftada kismen kontrol
altinda olan astim ozelliklerinden

3 ya da daha fazlasinin bulunmasi

Giindliz Semptomlari Haftada <2 kez ya da yok  Haftada 2 kezden fazla

Aktivitelerin kisitlanmasi Yok Varsa

Gece semptomlari/uyanmalari Yok Varsa

Rahatlatici ilag gereksinimi Haftada <2 kez ya da yok  Haftada 2 kezden fazla

Solunum fonksiyonlari Normal Beklenen yada biliniyorsa en
(PEF ya da FEV,) iyi kisisel degerin (<%80/i)
Alevlenmeler Yok Yilda bir kez ya da daha fazla Haftada 1 kez

Formu (ATAQ) (10) gibi sorgu formlari ile ¢ok kisa siirede
astim kontrol diizeyleri belirlenebilir. ACT puaninin 20 ve
tizerinde olmasi, astimin kontrol altinda oldugunu diisiin-
diiriir. ACQ'nun degerlendirilmesinde ise; 0,75 puan ve alti
kontrollii, 0,75-1,5 puan kismi kontrol, 1,5 puanin {zeri ise
kontrolsiiz olarak degerlendirilir (11). Bazilarinin Tirkceye
cevrilerek (12) gecerliliginin kanitlandigi bu testler eklerde
sunulmaktadir.

Ancak astimin kontrol altinda olmasinin tek kriteri klinik
kontrol degildir. Altr ay-1 yillik periyotlar halinde, donem
icerisindeki alevlenme sayisi, degiskenlik, solunum fonksi-
yon testlerindeki kayip izlenmelidir (2). Bu parametreler
gelecekteki riskin belirlenmesinde yardimci olmanin yani
sira hastaligin agir seyrinin isareti olabilir.

Kontrol saglamaya yonelik tedavi

Hastanin kontrol diizeyi ve halen kullandig ilaglar tedavi
secimini belirler. Kontrol altinda olmayan bir hastada kont-
rolt saglamak amaciyla ilag dozu ve gesidi arttinilir, ancak
tedavi ayarlanmadan once hasta, ilaglar dogru kullanip
kullanamadigr ve risk faktorleri agisindan degerlendirilme-
lidir. Halen tedavi almakta olan ancak kontrol altinda olma-
yan hasta tedaviye uyum agisindan degerlendirilip tetikleyi-
ciler uzaklastirildiktan sonra 4 hafta siireyle izlenir. Eger
kontrol saglanamiyorsa kontrol saglanincaya kadar tedavi
basamagi Sekil 4.3.1’deki gibi arttinlmahdir. Her tedavi
basamaginda semptomlarin hizla giderilmesi i¢in rahatlati-
ci olarak hizli etkili bir bronkodilatér verilmelidir. Ancak bu
semptom giderici ilacin glinde 2'den fazla kullanim gerek-
sinimi, kontrol edici tedavinin arttiriimasi gerektigine isaret
etmektedir (2).

Gece semptomu olan, giinlik aktiviteleri kisitlanmis, ya da
ilk kez alevlenme ile bagvuran hastalarda daha hizli kontrol
saglamak igin kisa streli oral steroid tedavisi verilebilir.

Kontrol altina alinan ve en az 3 aydir kontrolde olan hasta-
da ise kontroli saglayacak en disiik tedavi basamagi ve
dozu belirlemek amaciyla tedavi azaltilir. Buna kontrole
dayali basamak tedavisi denir. Her basamakda astimr kont-
rol altina almak icin gerekli tedavi Sekil 4.3.1’de 6zetlen-
mistir (2).

Tedavi basamaklar

1. Basamak: Semptomlari gidermek icin gerektiginde kisa
etkili bronkodilatorleri kullanmak birinci basamak tedavi-
nin temelini olusturur. Burada ilk secenek ilag¢ kisa etkili
inhaler beta-2 agonistlerdir (13).

2. Basamak: Bu basamaktan itibaren diizenli kontrol edici
tedavi onerilmektedir. ikinci basamakda ilk secenek ilac
diisiik doz inhaler steroidlerdir (14, 15). inhaler steroid
kullanamayan, ya da inhaler steroidlere bagli inatgi ses
kisikligr gibi lokal yan etkiler goriilen hastalarda I6kotrien
reseptdr antagonistleri kullanilabilir (16). inhaler steroid ile
kontrol altina alinan hastalarda inhaler steroid kesilip 16kot-
rien reseptor antagonistine gecilmesi hastalarin gogunda
kontroliin kaybolmasina neden olabilir (17). Diger secenek-
ler (yavas salinimli teofilin ve kromonlar) ikinci basamak
tedavide rutin olarak 6nerilmezler.

3. Basamak: Uciincii basamakda ilk secenek ilac diisiik doz
inhaler steroid ile uzun etkili beta-2 agonist kombinasyonu-
dur. Uzun etkili beta-2 agonistlerle inhaler steroidlerin
additif etki gostermeleri nedeniyle kombinasyonda genel-
likle diisiik doz inhaler steroid yeterlidir (2). Klinik pratikte,
inhaler steroid ve uzun etkili beta-2 agonistlerin tek bir
inhaler cihazda yer aldig fiks kombinasyonlar, ilaca uyumu
arttirir, uzun etkili beta-2 agonistlerin, inhale steroid olmak-
sizin kullanimini 6nler. Bu nedenle inhale steroid ve uzun
etkili beta-2 agonist kombinasyon tedavisi kullanimi plan-
lanan hastalarda, bu ilaglarin fiks kombinasyon olarak kul-
lanimi 6nerilmektedir (18). Formeterol ve budesonid iceren
bir fiks kombinasyonun secilmesi durumunda, bu ilag hem
kontrol edici olarak idame tedavide, hem de rahatlatici
olarak gerektiginde kullanilabilir (19-22).

Uzun etkili beta agonistlerin daima bir inhaler steroid teda-
visi ile beraber kullanilmasi gerektigi, tek basina kullanimi-
nin astim tedavisinde yeri olmadigi, tedaviyi kétilestirebile-
cegi unutulmamalidir.

Kombinasyon tedavisi yerine tek basina orta doz inhaler
steroid (5, 23), ya da diisiik doz inhaler steroid ile 16kotrien
reseptor antagonistinin birlikte kullanilmasi 6nerilebilir (24-
26). Distk doz inhaler steroidin yavas salinimli oral teofilin
ile kombinasyonu da diger tedavi segenegidir (27). Bu kom-
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=
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Sekil 4.3.1. Kontrole dayali tedavi yaklagimi

*IKS: inhale kortikosteroidler

**Uglincii basamak saglik kurulusuna géndermeyi diisiin

***Sadece tiim kontrol edici tedavilere ragmen astimi kontrol altina alinamayan atopik oldugu kanitlanmis olgulara uzman merkezlerce uygulanmasi 6nerilmektedir.
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binasyonun antiinflamatuvar etkinligi diger kombinasyon-
lar kadar giicli degildir ancak tedavi maliyetinin kisitlayici
oldugu olgularda, teofilinin yan etkileri de izlenerek kulla-
nilabilir.

4. Basamak: Uciincii basamakda kontrol altina alinamayan
astimli hastalar miimkiinse astim tedavisinde deneyim sahi-
bi bir st merkeze sevk edilmelidirler. Olgular ayirici tani,
risk faktorleri, tedavi zorlugu nedenleri agisindan tekrar
degerlendirilmelidir. Dérdiincii basamakda kontrol sagla-
mak icin iki ya da daha fazla kontrol edici ilag gerekebilir.
ilk secenek ilac orta doz inhaler steroid ile uzun etkili beta-
2 agonist kombinasyonudur. Cogu olguda inhaler steroid
dozunun vyiukseltilmesindense tedaviye uzun etkili beta
agonistin eklenmesinin daha ¢ok yarar sagladigi gosteril-
mistir (5, 23, 28, 29). Lokotrien reseptor antagonistlerinin
orta-yliksek doz steroidlere eklenmesinin tedavide yarar
sagladigi gosterilmistir, ancak bu yarar genellikle uzun etki-
li bir beta agonist eklenmesiyle saglanan yarardan daha
azdir (30-32).

Kontrol saglanamayan hastalarda inhaler steroid-uzun etkili
beta-2 agonist kombinasyonuna I6kotrien reseptdr antago-
nisti ya da yavas salinimli oral teofilin gibi ti¢linci bir ilag
eklenir. Eger yine kontrol saglanamazsa ylksek doz inhaler
steroid ile uzun etkili beta-2 agonist kombinasyonu kullani-

lir (2).

5. Basamak: Besinci basamak astim kontroliinde sorunlarin
yasandigl, ilag yan etkileri pahasina kontrol saglanmaya
calisildigl, tedavi giicliigii gekilen astimli hastalari kapsar.
Dordiincii basamak tedaviye diger kontrol edici ilaglarin
eklenmesi etkili olabilir. Kontrol altina alinamayan, giinliik
aktiviteleri kisitlanmig ve sik ataklari olan hastalarda oral
steroid tedavisi distinilebilir (33). Olgular tedavinin ciddi
yan etkileri agisindan izlenmelidir. Allerjik astimli hastalar-
da, kullandigr kontrol edici ilaglara anti-IgE tedavisinin
eklenmesi kontrol saglamada yararli olabilir (34-36).

Kontroliin siirdiiriilmesi icin izlem

Hangi basamakta olursa olsun bir kez astim kontrol altina
alininca kontroliin sirekliligini saglamak icin hasta yakin-
dan izlenmelidir. ideal olarak hastalarin tedavilerinin
diizenlendigi ilk vizitlerinden sonra kontrol saglanana
kadar 4 haftada bir, daha sonrasinda her {i¢ ayda bir deger-
lendirilmeleri gereklidir. Bir alevlenmeden sonra ise iki-dort
hafta sonra izlem viziti yapilmalidir.

Uygun tedavi ile astimli hastalarda giinler icerisinde semp-
tomlar, haftalar igerisinde solunum fonksiyon testleri diize-
lir. inflamasyondaki iyilesmeler ise aylar alabilir. Dolayisiyla
uygun tedavi ile ancak 3-4 ayda astim tam kontrol altina
alinabilir (23, 37). Bu nedenle ancak 3-4 aydir kontrol altin-
da olan hastada en dusiik tedavi basamagi ve dozu belirle-
mek amaciyla tedavi azaltihp basamak inilebilir. Daha
erken doz azaltmalar astim kontroliinin bozulmasi ile
sonugclanabilir. Basamak inerken hangi ilacin ne miktarda
azaltilacagr hastanin halen kullanmakta oldugu ilag kombi-
nasyonuna ve kontrolli saglamak igin gerekli olan doza
baghdir. Hastanin kullandigi ilaglara gére basamakli tedavi-
nin azaltilmasi igin asagidaki oneriler uygulanabilir:

e Tek bagina inhaler steroid kullanan hastalarda, dozda
%50’lik azaltmalar 3’er aylik aralarla denenebilir (38-
40).

e Giinde iki kez dusiik doz inhaler steroidlerle astim
kontrol altindaysa gilinde tek doz uygulamasina gegi-
lebilir (41, 42).

e inhaler steroid ve uzun etkili beta iki agonist alan
hastalarda astim kontrol altinda ise 6ncelikle ilk tercih
steroid dozunu %50 azaltip, uzun etkili beta agoniste
devam etmektir (43). En dstik steroid dozuna ulasana
kadar doz azaltilmasina devam edilebilir. Distik doza
ulasildiginda uzun etkili beta-2 agonist kesilebilir. Bir
baska secenek, kombinasyon tedavisinin giinde tek
doz uygulanmasidir (44). Astim kontroli devam edi-
yorsa uzun etkili beta agonist kesilebilir. ikinci tercih,
uzun etkili beta-2 agonist tedavisini daha erken
donemde kesmek ve tedaviyi ayni doz inhale kortikos-
teroid ile devam ettirmektir. Ancak bu secenekte,
astim kontrol kaybi olasiligi daha yuksektir (45).

* Ayni doz azaltma yaklagimi inhaler steroid ile uzun
etkili beta agonist disindaki kontrol edicilerin kombi-
nasyonunda da kullanilabilir.

e Hastalarin astimi en diistik doz kontrol edici ilagla en
az 1 yil boyunca kontrol altinda kalmaya devam edi-
yorsa ve semptomlar tekrarlamiyorsa kontrolii sagla-
maya yonelik tedavi kesilebilir. Ancak tedavi kesilme-
si sonrasi relapslarin sik gorilme ihtimali nedeniyle
hasta izlenmeli, tekrar tedavi ihtiyaci agisindan
degerlendirilmelidir.

Kontrol kaybedildiginde, hastanin semptomlari arttiginda
kontroli tekrar saglamak icin bagvurulacak tedavi segenek-
leri cok fazla degildir. Hizli etkili beta-2 agonist ilaglar
tekrarlanan dozlarda verilip semptomlarin diizelmesi sagla-
nabilir. Ancak bir iki giinden daha uzun siire doz tekrarlari-
na gereksinim duyulmasi kontrol edici tedavinin yetersiz
oldugunu gosterir. Bu durumda inhaler steroid dozu arttiri-
labilir. Tki kat arttirmanin astim kontroliinii saglamadigi, en
az dort kat artislarin dizelmeler saglayabilecegi belirtil-
mektedir (44, 46). Bu tedavi sadece kontrol tekrar saglana-
na kadar gegici bir sure kullanilmali, kontrol saglandiktan
sonra eski doza doniilmelidir.

Zor astim

Bazi hastalarda yiksek inhaler steroid dozlari ile astim
kontrol altina alinamamaktadir. Dérdiincli basamakta yani
iki yada daha fazla kontrol edici ilagla hala semptomatik
olan hastalarda zor astim distintilmelidir (2, 47).

Zor astim tanisi koymadan 6nce hasta asagida belirtilen
durumlar igin tekrar degerlendirilmelidir (47):

e Hastanin astim tanisi dogrulanmalidir, astimi taklit
eden baska bir hastalik olmadigi konusunda emin
olunmalidir.

e Astimi tetikleyen ve kontroliini gliglestiren durumla-
rin olmadigi (sigara i¢imi, allerjen maruziyeti, ilaglar,
mesleksel maruziyetler, gastroozefageal refli gibi)
kontrol edilmelidir.

e Tedaviye uyum, inhaler teknigin dogrulugu kontrol
edilmelidir.



Yukarida sayilan kontrolt giglestirici durumlarin olmadig
netlestirildikten sonra halen dérdiinct basamak tedaviye
ragmen sik kurtarici ilag gereksinimi ve sistemik steroid
ihtiyact olan olgular zor astim olarak tanimlanabilir. Bu
olgularin, biyolojik ajanlar (omalizumab, antisitokin tedavi,
vs), uzun etkili antikolinerjik, bronsiyal termoplasti (34-36,
48-52) acisindan degerlendirilmek lizere, astim konusunda
uzmanlasmis ileri bir merkezde takip edilmeleri gereklidir.
Olgularin o6zelliklerine gore, yiiksek doz inhaler steroid,
uzun etkili beta agonist tedavilerine ek olarak oral steroid-
ler, |6kotrien reseptdr antagonistleri, anti-IgE tedavisi ve
immiinmodulator tedavilerin bu hastalarda astim kontroli-
ne yardimci olabilecegi gosterilmistir.
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EK 1. ASTIM KONTROL TESTi (ACT)

Astim Kontrol Testi™

1. Son 4 haftada astiminiz sizin iste, okulda veya evde yapmak istediklerinizi ne kadar etkiledi?

Tamamen 1 Cogunlukla 2 Bazen 3 Nadiren 4 Hicbir zaman 5

2. Son 4 haftada siresince ne kadar siklikta nefes darligi hissettiniz?

Glnde bir 1 Ginde bir kez 2 Haftada 3-6 3 Haftada 1-2 g Hicbir zaman 5
kezden fazla kez kez

3. Son 4 haftada siiresince astim sikayetlerinizi kag gece veya sabah sizi normal kalkis saatinden
once uyandirdi?

Haftada enaz 1 Haftada iki-lg 2 Haftada bir 3 Bir veya iki 4 Hicbir zaman 5
dort gece gece kez kez

4. Son 4 haftada siiresince rahatlatici inhaller cihazinizi veya salbutamol tiirii nebilizer cihazinizi
kac kez kullandiniz?

Glnde ligkez 9 GUnde1veya 2  Haftada2 3 Haftadalkez 4  hichir zaman 5
veya daha sik 2 kez veya 3 kez veya daha az

5. Son 4 haftadaki astim kontroliiniizii nasil degerlendirirsiniz?

Hic kontrol 1 ¥ 2  Birdereceye 3 .4 4 Tamamen 5
altgmda degil Zayif dzeyde kadar i dlizeyde kontrol altinda

Hasta toplam puant:

Degerlendirme: Her sorunun cevabiyla iligkili puanlar yazilir. Bes puanin toplami toplam puani olusturur [ACT puaninin 20
ve Uzerinde olmasi, astimin kontrol altinda oldugunu dustndurar.]
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ASTIM KONTROL OLCEGI (ACQ)©
(TURKISH VERSION)

HASTANIN KiMLIGi:

TARIH:

2 sayfanin 1’incisi

Litfen 1’inciden 6'nciya kadar sonuglari cevaplandiriniz.

Gegtigimiz 7 giin boyunca nasil oldugunuzu en iyi anlatan cevabin numarasini daire igine aliniz.

1. Gegtigimiz 7 giin boyunca, gece
stiresince ortalama olarak kag defa
astiminiz tarafindan uyandirildiniz?

2. Gegtigimiz 7 glin boyunca, sabahlari
uyandiginizda, astim belirtileriniz
ortalama olarak, ne kadar ciddiydi?

3. Genel olarak, gectigimiz 7 giin boyunca
astiminiz yliziinden giinltk faaliyetleriniz
ne kadar kisitlandi?

4.  Genel olarak, gectigimiz 7 giin boyunca
astiminiz yliziinden ne kadar nefes
darhigr yasadiniz?

DUk W = O DUk W = O Uk W = O

OO UTh WN = O

Hig

Hemen Hemen Hic

Bir-iki kez

Birkag kez

Cok kez

Pek cok kez

Astim yiziinden hi¢ uyuyamadim

Belirti yok

Cok hafif belirtiler
Hafif belirtiler

Orta diizeyde belirtiler
Oldukga ciddi belirtiler
Ciddi belirtiler

Cok ciddi belirtiler

Hic kisitlanmadi

Cok hafif kisitlandi
Hafifce kisitlandi

Orta derecede kisitlandi
Asiri derecede kisitlandi
Cok fazla kisitlandi
Tamamen kisitlandi

Hig

Cok az

Az

Orta diizeyde
Oldukca

Biiyiik Olgiide
Cok bliyik olctide
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ASTIM KONTROL OLCEGI (ACQ)© HASTANIN KIMLIiGi:
(TURKISH VERSION) TARIH:

2 sayfanin 2’incisi

5. Genel olarak, gectigimiz 7 giin boyunca, 0 Hig
ne kadar siire ile hirilltili soludunuz? 1 Hemen Hemen Hig
2 Kisa bir zaman
3 Orta uzunlukta zaman
4 Zamanin gogunda
5  Zamanin biyiik kisminda
6  Strekli
6.  Gegtigimiz 7 giin boyunca, her giin orta- 0  Hig bir zaman kullanmadim
lama kag puf nefes agici fisfis (&rn. 1 Giinde ortalama 1 - 2 puf
Ventolin/Bricanyl) kullandiniz 2 Ginde ortalama 3 - 4 puf
(Eger bu soruya nasil cevap verilecegin- 3 Ginde ortalama 5 - 8 puf
den emin degilseniz liitfen yardim iste- 4 Glnde ortalama 9 - 12 puf
yin.) 5  Ginde ortalama 13 - 16 puf
6  Ginde ortalama 16 puftan fazla

Klinik ekibin elemanlarindan birisi tarafindan doldurulacaktir

7. Bronkodilatér Oncesi FEVqi...ooooiiiiiiieeeeiinn, 0 >95%
1 95-90%
ONGBIUlen FEV,...voeoeoioeeeeeeee e 2 89-80%
3 79-70%
Ongoriilen FEV1%'Sit oo, 4 69-60%
5 59-50%
(Noktali gizgilere gercek degerleri 6 <50%

kaydediniz ve yandaki siitunda FEV;’in
ongoriilen % degerini isaretleyiniz)

Degerlendirme: Her sorunun cevabuyla iliskili puanlar yazilir. Yedi puanin toplaminin ortalamasi hesaplanir. [Ortalama puan <0,75: tam
kontrol, 0.75-1.5: kismi kontrol, >1.5 kontrol altinda degil]
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BOLUM 4.4

ERISKINDE ASTIM ATAGI

ANAHTAR NOKTALAR

e Astim atag; ilerleyen nefes darligi, 6kstrik, hiril-
t1 veya goguste baski hissinin ortaya ¢ikmasidir.

e Bunlara PEF, FEV, azalmasi gibi solunum fonksi-
yon testi bozukluklari eslik eder.

e Astim ataginin temel tedavisi oksijen destegi, kisa
etkili B2 agonistler ve sistemik steroidlerdir.

¢ Tedavinin amaci, hava yolu obstriiksiyonunu ola-
bildigince hizla diizeltmek ve atak tekrarlarini
onlemektir.

o Atak tedavisi evde baglamalidir.

e Ancak ciddi ataklar, 6zellikle riskli hastalarda
yakin gozlem altinda ve hastane kosullarinda
tedavi edilmelidirler.

GiRis

Astim atag, astimli bir hastada ilerleyen nefes darligi, 6ksu-
rik, hinlti veya goguste baski hissi yakinmalarinin ortaya
cikist ve bunlara PEF, FEV1 azalmasi gibi solunum fonksi-
yon testi (SFT) bozukluklarinin eglik etmesi olarak tanimla-
nir. Solunum fonksiyon testi bozukluklari atak varligr ve
ciddiyetinin en objektif gostergesidir. Atak tanisi, 6yki ve
fizik inceleme ile konur. Ayirici tanida kronik obstriiktif
akciger hastaligi (KOAH) alevlenme, hiperventilasyon send-
romu, akciger tromboembolisi, sol kalp yetmezligi gibi sik
goriilen klinik tablolar distindlmelidir (1, 2).

Astim Atagi Nedenleri
Astim atagini tetikleyen nedenler iki ana baslik altinda
incelenebilir:

1. Tetikleyicilerle karsilasma
2. Kullanilan antiinflamatuvar tedavinin yetersiz kal-
masi (2, 3).

Tetikleyiciler olarak; viral enfeksiyonlar, allerjenler, ilaglar,
egzersiz, soguk hava, emosyonel faktorler gibi nonspesifik
nedenler sayilabilir. Bunlardan soguk hava ve egzersiz
dogrudan diiz kas spazmi yaparak, mesleki ajanlar, ozon
ve viral solunum yolu enfeksiyonlari ise hava yolu infla-
masyonunu artirarak ataga neden olur. Aslinda pek ¢ok
atagin altinda ozellikle rinovirislerin olusturdugu viral

infeksiyonlar yatmaktadir (4, 5). Virtsler, hava yollarinda
eozinofil ve/veya nétrofil agirlikli inflamasyon yaratarak
veya var olan inflamasyona katkida bulunarak hava yolu
duyarhigini artirp brons obstriiksiyonuna neden olurlar.
Duyarl olunan allerjenle karsilasmay takiben astim atagi
gelismesi bir diger neden olarak siklikla karsimiza cikar.
Allerjen maruziyeti ile viral infeksiyonlarin sinerjik etki
gosterdikleri ve atak riskini 6nemli oranda arttirdiklari
gosterilmistir (6). Aspirin, diger nonsteroid antinflamatuvar
ilaclar ve beta-blokerler ise astim atagini tetikleyen ilaglar
icinde en sik karsilagilanlardandir.

Klinik pratikte; astim ataklari yavas kotiilesen ataklardan,
aniden gelisen ataklara kadar degiskenlik gostermektedir.
Ani ortaya ¢ikan ataklardan ¢ogunlukla viral enfeksiyon-
lar veya allerjenler sorumlu iken, yavas gelisen ataklarda
oncelikle antiinflamatuvar tedavinin yetersizligi sorumlu
tutulmaktadir (1, 2, 7).

ATAK YONETIMI

Atak tedavisi, atagin siddetine gore farkhliklar gostermek-
tedir. Ataklar, hafif ataktan hayati tehdit edici ataga dek
degisebilmektedir. Bu farkliliklar nedeniyle atak termino-
lojisi de oldukga tartismalidir. Son yillarda, Avrupa ve
Amerika Solunum Dernekleri; European Respiratory
Society (ERS) ve American Thoracic Society (ATS) ortak
onerilerinde, hafif ataklari atak taniminin diginda tutmayi
ve atagin en az ¢ giin sistemik steroid kullanimi ya da
kullanilmakta olan dozun artirilmasini gerektiren astim
kotlilesmesi olarak tanimlanmasi gerektigini vurgulamak-
tadirlar (8). Buna sebep, hafif ve orta, 6zellikle hafif atak-
larin astim kontroliindeki gecici bozulmalardan ayrilma-
sindaki tanimlama giicligtidiir. Ancak atak ciddiyet tani-
mindaki bu tartismalar heniiz klinik pratikte kullanilan
rehberlerde yer almamaktadir. Bu dikkate alinarak bu
rehberde de en giincel uluslararasi astim tani ve tedavi
rehberi olan Global Initiative for Asthma 2012 (GINA)
kriterleri gozetilerek atak ciddiyeti siniflanacak ancak
glinlik pratikte yapilan uygulamalar dikkate alinarak
tedavide agir atak tedavisi anlatilacaktir.

Atagin siddeti; ilk gorildigu andaki fizik inceleme ve labo-
ratuvar bulgularina gore Tablo 4.4.1’deki kriterler dogrultu-
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Tablo 4.4.1. Astim ataginin agirlik derecesinin degerlendirilmesi

Bulgu/semptom Hafif Orta

Fizik muayene

Nefes darlig Efor dispnesi

Solunum hizi Artmig, <30/dk

Sorulara yanit verebilme ~ Cumleler ile

Hisiltili solunum Genelde ekspiryum  Belirgin
sonunda

Biling Huzursuz olabilir

Nabiz dakika hizi Artmis, <100 100-120
Laboratuvar

FEV, ya da PEF >%380 %60-80

(bronkodilatator sonrasi)*

Oksijen saturasyonu >%95 %91-95

(pulsoksimetre ile)

Arter kan gazi (oda havasi)

PaO, >60 mmHg >60 mmHg

PaCO, <45 mmHg <45 mmHg

*Beklenenin ya da kisisel en iyi degerin

Konusurken dispne

Artmis, <30/dk

Kisa ciimleler ile

Cogunlukla huzursuz

Agir Hayati tehdit eden

istirahatte dispne,
ortopne

Artmig, >30/dk
Kelimeler ile

Belirgin Sessiz akciger

Cogunlukla huzursuz ~ Cok huzursuz, konfiizyon

>120 Bradikardi

<%60 ya da
<100 L/dk

<%90

>60 mmHg

<45 mmHg

Tablo 4.4.2. Agir ataklar igin risk faktorleri tagiyan hasta gruplari (1, 4, 11-16)

Atak nedeniyle entiibasyon ve mekanik ventilasyon &ykiisii olan astimlilar

Son 1 yilda astim nedenli hastaneye yatis veya acile basvuru éykisi olan hastalar

Oral steroid kullanmakta olan veya kullanmay1 yeni birakmis hastalar

inhaler steroid kullanmayan veya yeni birakmig hastalar

RISKLI GRUPLAR

Asiri B, agonist kullanan hastalar (>1 kutu/ay, salbutamol veya hizli etkili esdegeri)

Psikiyatrik hastalik veya psikososyal problemi olan hastalar

Tedaviye uyumsuz hastalar

Diistik sosyo-ekonomik diizey

Eslik eden hastaliklarin varligi (kardiyovaskiiler veya diger akciger hastaliklari)

sunda hafif, orta, agir ve yasami tehdit eden ataklar olmak
tzere dort grupta degerlendirilmektedir (Tablo 4.4.1) (1, 9, 10).

Bunlar arasinda konusma guigligii varhigi, vital bulgular, SFT
degerleri ve oksijen satiirasyonu (SaQ,) atagin ciddiyetini
degerlendirmede 6zellikle 6nemlidir. Her bir agirlik basa-
magini belirleyen parametrelerden timiinin olmasi gerek-
mez, birkaginin olmasi yeterlidir. Atagin siddeti hafife alin-
mamali, temelde her agirlik basamagindaki astimlinin ciddi
atak gecirme tehlikesi tasidigi ve ciddi vermiyor ve ciddi
atagin hastanin hayatina mal olabilecegi unutulmamalidir.
Eger atak, baslangig tedavisine yanit vermiyor ve hizla kéti-

lesiyorsa ya da hasta, astim iligkili 6limler icin risk faktora
tastyorsa baslangictan itibaren ciddi atak olarak kabul edil-
melidir. Oykisiinde 6limciil ataklar igin risk faktorleri tagi-
yan hastalar yakin takipte olmali ve atagin erken dénemle-
rinde zaman kaybetmeden acil kaybetmeden acil tedavi igin
basvurmahdirlar (1,4, 11-16). Agir ataklar igin risk faktorleri
tastyan hasta gruplari Tablo 4.4.2'de 6zetlenmistir.

AGIR ASTIM ATAGININ ACIiL SERVISTE/HASTANEDE
YONETIMI

Son yillarda hafif ve orta atagin astimin kontrolstizIigi olarak
kabul edilme ve gercek atagin agir atak olarak kabul edilme



egilimi vardir ve yeni rehberimizde de acil serviste/hastanede
atak tedavisi, agir atak temel alinarak dizenlenmistir (8).
Hastalar agir atak sirasinda hastane kosullarinda tedavi edil-
melidir. Agir astim atagr ile hastaneye basvuran hastada ilk
asamada; atagin baglama bigimini, almakta veya almis oldu-
gu ilaglart ve hastanin yiiksek risk faktorlerini baslangicta
saptayacak kisa ve hizli bir 6ykii almak ¢ok dnemlidir.

Kisa 6ykiintin ardindan hemen fizik muayene yapilmalidir.
Fizik muayene sirasinda ilk dikkat edilmesi gereken nokta
hastanin genel durumudur. Hastanin konusamayacak kadar
nefes darliginin olmasi, oturur durumda, ortopneik pozis-
yonda bulunmasi agir astim atagr klinigi icin tipiktir.
Solunum sayisi ve nabiz artmistir, yardimci solunum kaslari
solunuma katilmaktadir, eslik eden siyanoz olabilir. Bazi
astimli hasta gruplari, agir astim atagi agisindan daha fazla
risk altindadirlar. Bu gruplar Tablo 4.4.2'de goriilmektedir.

Fizik inceleme tek basina atagin siddetini degerlendirmede
yetersizdir, yani sira PEF ya da FEV, &lclimii ve arteriyel
oksijen saturasyonu (SaO,) 6l¢iimii gibi fonksiyonel 6lgiim-
ler yapilmalidir. Agir ataktaki hastanin rutin spirometreye
uyumu zordur, bu durumda el tipi bir spirometre ile FEV./
PEF ya da basit bir PEFmetre ile PEF &l¢imi yapilabilir.
Tedavi baglamadan &nce hastanin bazal PEF ya da FEV,
degerleri mutlaka bilinmelidir. Baslangic degeri bilinen
hastalarda, tedavi boyunca sik PEF ol¢timleri ile tedaviye
yanit objektif olarak izlenebilir. izlemde kullanilan bir diger
fonksiyonel parametre SaO, olmalidir. Tercih edilen yo6n-
tem, parmak ucu pulse oksimetresidir. Hasta, hipoksemi
olasihgini digslamak icin Sa0,>%90 olacak sekilde pulse
oksimetre ile izlenmelidir. SaO,’'nun <%90 olmasi hastane-
ye yatis endikasyonudur. Baglangi¢ oksijen tedavisine yanit-
siz veya PEF degeri beklenenin (tercihen kisinin kendi
beklenen en iyi degerinin) %30-50’si arasi olan hastalarda
ek olarak arter kan gazi 6l¢limi mutlaka yapilmalidir (17).
PaO,’nin 60 mmHg'nin altinda, PaCO,’nin ise 45 mmHg'nin
tizerinde olmasi solunum yetersizligi olarak kabul edilmeli
yaklasim ona gore diizenlenmelidir.

Akciger filminin ataktaki hastalarin degerlendirilmesinde
oncelikli yeri yoktur. Ancak pnémoni, pnémotoraks, pno-
momediasten ve benzeri, klinik tabloyu bozan ek patoloji
kuskusu olan ve 6zellikle de tedaviden sonraki 6-12 saatlik
donemde herhangi bir diizelme g6zlenmeyen hastalarda
akciger filmi mutlaka gekilmelidir (1, 12, 14, 18).

Acilde atak yonetimi Sekil 4.4.1’de 6zetlenmistir.

* Oksijen: Sa0,>%90 olacak sekilde, pulse oksimetre
kontrolliinde nazal kandl veya maske ile (1-3 L/dakika)
uygulanmalidir. Her ne kadaragir astim ataklarinda
ylksek akimli oksijen kullaniminin KOAH'daki gibi
sakincalari olmadig belirtilse de; mikroatelektaziler ve
intrapulmoner santlarin olusabilecegi, kardiyak ¢ikista
ve koroner kan akiminda azalmalara neden olabilece-
gi, agir havayolu obstriiksiyonu olan olgularda CO,
retansiyonunu artirabilecegi géz 6niinde bulundurul-
mali ve oksimetre takibi ile Sa0,>%90 tutacak bir
akim hizi ile oksijen tedavisi verilmelidir (14, 17).

* Kisa etkili B,agonistler: Atak tedavisinde ilk segilecek
ilaglardir. Brons diiz kasini bes dakika iginde gevsete-
rek, yaklasik 3-6 saat siire ile astim semptomlarinda

TURK TORAKS DERNEGI ASTIM TANI VE TEDAVI REHBERI

belirgin rahatlama saglarlar (2, 11, 19, 20). Atak
boyunca, baslangicta ilk 1 saatte stirekli veya 20 daki-
ka ara ile 1 saat boyunca 3 kez sonra hastanin ihtiya-
cina gore 1-6 saatlik aralar ile timi inhaler formlarda
verilmelidirler. Ancak ilk 1 saatten sonra gerekli
durumlarda siirekli uygulama devam edebilir. Nefes
darliginin gok oldugu, inspiratuvar kapasitenin ileri
derecede distligt agir astim ataklarinda nebdilizator
ile inhalasyontedavisi ilk secenektir. Elde nebilizator
olmadigi zaman, ‘spacer’ (odacik ya da hazne) ile
verilen 400mcg salbutamol, nebulizator araciligr ile
verilen 2.5 mg. salbutamole alternatif olabilir. Bu
sekilde verilen B, -agonistlerin jet nebiilizatorler ile
esit hizda bronkodilatasyon sagladigini gosteren
calismalar mevcuttur (14, 18, 21). Ek olarak, bir-iki
dakika siiren “spacer” ile ODI uygulamasi, 15-20
dakikalik jet nebdlizitor uygulamasina karsin g¢ok
daha ekonomiktir.

e Salbutamol 6lgili doz inhaler (100 mcg/puf) 4-8
puf (bir seferde maksimum 800 mcg, ya da nebii-
lizator ile bir seferde maksimum 2 nebiil (2.5mg
salbutamol/1 nebiil flakonu) arka arkaya

¢ Terbutalin 6l¢ili doz inhaler (250 mcg/puf) 2-4
puf ya da kuru toz inhaler (500 mcg/cekim) 1-2
cekim (bir seferde maksimum 1000 mcg)

* ipratropium bromide: Tedaviye ipratropium eklen-
mesi, bronkodilatator yanitta artis saglar. Kisa etkili B,
agonistlerle kombine edilmis antikolinerjiklerin
(ipratropium bromir+salbutamol) bu ilaglarin tek tek
kullanimlarina gére PEF ve FEV, degerlerini arttirdig
ve hastaneye yatislari azalttigi gosterilmistir (22-24).
Bu nedenle metilksantinlerden 6nce denenmelidir.
Bir diger onemli endikasyon ise beta blokerler ile
olusan ataklardir.

e ipratropium Bromiir+Salbutamol &lciili doz
inhaler kombine preparat (20 mcg ipratropi-
um+100 mcg.salbutamol) 4-8 puf (bir seferde
maksimum 160+800 mcg) ya da nebdlizator ile
bir seferde maksimum 2 nebil (0,5 mg ipratropi-
um+2.5 mg salbutamol) arka arkaya

e ipratropium Bromiir nebiilizatér ile bir seferde
maksimum 2 nebdl (0.5 mg ipratropium/2 mL)

e Sistemik steroidler: Sistemik steroidler atak diizelme-
sini belirgin hizlandirmaktadirlar, bu nedenle hafif
atak disindaki tim astim ataklarinda verilmelidirler
(1, 2, 12, 25-28). Agir ataklarda tedaviye intraventz
yolla baslamak gerekir. Etki mekanizmasindan kay-
naklanan zaman kaybi nedeniyle agir astim ataginda
steroidler olabildigince erken verilmelidir. Halen sis-
temik steroid alirken atak ortaya ¢ikmis hastalar ve
onceki ataklarinda sistemik steroid gerekmis olan
hastalarda tedaviye miimkiin oldugunca erken basla-
mak &zellikle 6nemlidir.

Sistemik steroidlerin atakda diizelmeyi hizlandirici etkileri
disinda, tartismali olmakla birlikte atak tekrarini Gnleyici
veya hastaneye yatislari azaltici etkileri oldugu tizerinde de
durulmaktadir. Ataklarda verilecek steroid dozu konusunda
da bir fikir birligi olusmamistir. 60-80 mg/giin (tek veya
boliinmis iki doz) prednizolon siklikla 6nerilen doz olmak-
la birlikte 40 mg/giin prednizolon de pek ¢ok olguda yeter-
li bulunmustur. Atakta sistemik steroidler ile etkin tedavi

51



52

TURK TORAKS DERNEGI ASTIM TANI VE TEDAVI REHBERI

ILK DEGERLENDIRME:

Anamnegz, fizik baki (genel durum, solunum sayisi, nabiz, oskiiltasyon), PEF veya FEV,, Sa0;, gerekirse arter kan gazl

<
Oksijen (Sa0;> %90 olacak sekilde)
inhale kisa etkili Beta, agonist (SABA), 20 dk ara ile siirekli
Sistemik steroid
" Sedasyon kontrendike

R 12

1 saat sonra degerlendirme

<

1)

Orta atak: Ciddi Atak:
*  PEF: %60-80( beklenen/kendi en iyi degeri) *  PEF: <%60 (beklenen/kendi en iyi degeri)
*  FM: orta diizeyde yakinmalar yardimci solunum »  Olum riski tagiyor
kaslar kullanimi *  FM: ciddi yakinmalar, retraksiyonlar
Tedavi: * Ik tedaviye yanitsizlik
Tedavi:
¢ Oksijen
*  SABA ve inhale antikolinerjik/saat basi *  Oksijen
*  Oral steroid *  SABA ve inhale antikolinerjik
* Tedaviye 1-3 saat devam *  Sistemik steroid
* IV magnhezyum

v

<

<

1-2 saat sonra tekrar degerlendirme

< <

T

iyi Yanit: Kismi Yanit:
*  Sontedaviden sonra 1 saat *  Oliim riski tasiyor
stiren iyilik hali *  FM: hafif-orta yakinmalar
*  FM: normal *  PEF<%60
*«  PEF>%70 *  Sa0;: dizelme yok
*  5a0;>%9%0

Yanitsiz:

*  Olim riski tagiyor

*  FM:yakinmalar ciddi
*  PEF<%30

*  PaC0;:>45 mmHg

*  Pa0;: <60 mmHg

Hastaneye Yatir

¢ Oksijen

*  SABA ve antikolinerjik
*  Sistemik steroid

* IV magnezyum

*  PEF, Sa0, nabiz takibi

Yogun Bakima Yatir

*  Oksijen

*  SABA ve antikolinerjik
* |V steroid

* IVSABA

* IV teofilin

*  Muhtemelen entiibasyon/non-
invaziv; invaziv mekanik

Sekil 4.4.1. Acilde atak tedavisi

icin maksimum 10 giin yeterli gorinmektedir. Kisa ya da « inhale Steroidler: Sistemik steroidlerin sagladigi etkin-

uzun donemde azaltarak kesilmeleri ile birden kesilmeleri
arasinda fark olmadigi belirtilmis, baslangi¢ tedavisinden
sonra 7-10 giinlik 0.5 mg/kg sistemik steroid kullanimt ile
10 glinden uzun siireli kullanim arasinda etkinlik yoniinden
fark gozlenmemistir (14).

ligi saglayabilmek icin kullanilmasi gereken esdeger
inhale kortikosteroid dozunun ylksek maliyeti, atak-
larda inhale kortikosteroid kullanimlarini ilk segenek
olmaktan uzaklastirmaktadir (1). inhale steroidlein;
postsinaptik adrenerjik reseptorleri upregiile ederek



Tablo 4.4.3. Atak tedavisinde kullanilan ilaglar ve dozlari
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ilag Grup ilac Jenerik Jenerik Form ve Dozu Onerilen Doz
Kisa etkili Salbutamol ODI* (100 mcg/puf) 4-8 puf
bronkodilatatorler Nebdl (2,5 mg/flakon) 1-2 kez
Terbiitalin ODI (250 mcg/puf) 2-4 puf
KTi**(500 mcg/cekim) 1-2 gekim
Ipratropium Nebiil (0,5 mg/2 mL) 1-2 kez
ipratropium+Salbutamol ~ ODI (20 mcg+100 mcg, sirasiyla) 4-8 puf
Nebiil (0,5 mg+2.5 mg, sirasiyla) 1-2 kez
Sistemik steroidler Prednizon Tablet ya da flakon (IV olarak) 40-80 mg
Prednizolon

Metilprednizolon

Metilksantinler Teofilin

Magnezyum Magnezyum siilfat %15

ODI: 6lciilii doz inhaler; KTi: kuru toz inhaler

havayollarinda mukozal vazokonstriiksiyon, kan aki-
minda azalma ve mukozal dekonjesyona neden ola-
rak erken déneme katkilarinin oldugu ileri stirilmek-
tedir. Ancak ozellikle orta ve agir ataklarda kesinlikle
sistemik steroid yerinekullanilmamalidir (2).

¢ Magnezyum siilfat: Brons diz kasinda kalsiyum
kanallarini bloke ederek kas kasiimasini engelleyerek
ve var olan bronkospazmi ¢ozerek etkili olurlar. Acil
servise basvuran ataktaki hastalar icin rutin kullanim-
da 6nerilmemekle birlikte; hastaneye basvurdugunda
FEV,'i beklenenin %25-30"u olan, baslangic tedavisi-
ne yanit vermeyen eriskinler ve bir saatlik tedavi
sonrasi FEV, degeri beklenenin %60’inin (izerine
¢itkmayan bazi hastalarda hastaneye yatis oranlarini
azaltabilecegi gosterilmistir (1, 22, 29-32). Ancak
aksini gosteren calismalar da vardir (33). Intravenoz
magnezyum atak tedavisinde IV teofilin ve IV B, ago-
nistten daha etkili bulunmustur. 2 gr. magnezyum 50
mL %0,9’luk salin soliisyonu iginde, 30 dakikadan
uzun siirede infiizyon seklinde kullaniimaktadir (14).

o intravenoz teofilin: Pek cok calismada kisa etkili
bronkodilatatorlerden daha az etkili oldugunun gos-
terilmesi ve yan etki potansiyelinin ylksekligi nede-
niyle akut atakta ¢ok az 6nemi vardir. Eriskinlerde,
ciddi astim ataklarinda verilmesinin ek bir yarari
gosterilememistir. Bu nedenle de kullanimi; 6lim
riski olan astimhlar, inhaler ve intravenéz R, agonist-
lere, inhaler ipratropium bromdr, IV steroid ve IV
magnezyuma yanit vermeyen hastalarla sinirlanmistir
(1, 12, 18). IV teofilin, hastaneye yatislarda yakin
izlemle ve kan diizey 6l¢limii yapildiktan sonra 6 mg/
kg 30 dakikadan uzun sireli inflizyonla baglanmal
ve sonra 0,5-0,9 mg/kg/saat idame dozu ile devam
edilmelidir. Halen oral teofilin almakta olanlarin
bazal serum diizeylerini bilmek 6zellikle 6nemlidir,
bu hastalara baslangi¢ yiikleme dozu verilmemelidir.
ilac etkilesimlerine dikkat edilmelidir.

Flakon IV olarak

Flakon IV olarak (1,5 gr/10 mL)

6 mg/dk. 30dk.’lik inflizyon
0,5-0,9 mg/kg/saat idame

2 gr 50 mL %0,9’luk soliisyon
icinde 30 dk.da inflizyon

e Diger tedaviler: Ataklarda, bakteriyel enfeksiyonu
diistindiiren ates, piriilan balgam, pnémoni veya
sintizit varligi gosterilmedikge antibiyotikler rutin
olarak verilmez. inhaler mukolitik ilaclarin atakta
etkinligi gosterilememistir.Hatta bazi ciddi ataklarda
Okstriik ve hava yolu obstriiksiyonunu kétilegtirebi-
lecegi dustintilmektedir. Anksiyolitik ve hipnotik ilag-
lar da sedasyon, solunum depresyonu yapabilecekleri
icin  kesin olarak ataklarda verilmemelidir.
Antihistaminik ve fizik tedavi yoéntemlerinin atak
tedavisinde herhangi bir etkisi g6zlenememistir (12).

Atak tedavisinde kullanilan ilaglarin ayrintili dokiimi Tablo
4.4.3'de gosterilmistir.

Yogun Bakim Tedavisi ve Ventilator Destegi
Ataktaki bir hastanin yogun bakima yatis ve mekanik venti-
lasyon endikasyonlari sdyle 6zetlenebilir (2):

* Acil serviste tedaviye yanitsiz veya gittikge bozulan
agir astim ataklari,

e Solunum yetmezligine gidis: Oksijen destegine rag-
men diizelmeyen hipoksemi (PaO, <60 mmHg) ve/
veya hiperkapni (PaCO,> 45 mmHg),

* Biling bozuklugu, siyanoz ve sessiz akciger, uzamis
nefes darligi ve tim bunlar nedeniyle ¢ok bitkin dus-
mus hasta,

e Kalp veya solunum durmasi.

Solunum isinin ve solunum kas yorgunlugunun arttig
durumlarda non-invaziv mekanik ventilasyon uygulanmasi
gerekebilir. Bilinci agik ve hava yolunu koruyabilen bir
hasta, klinik olarak stabilse, maske-yliz uyumu ile ilgili
sorunlari yoksa non-invaziv mekanik ventilasyon (NIMV)
adayidir. CO, yiikselmesine bagl biling bozuklugu etkili bir
ventilasyon ile diizelecegi icin kontrendikasyon olustur-
maz.Ancak sok, miyokard infarktiisii veya st gastrointesti-
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nal sistem kanamasi gibi nedenlerle klinigi stabil olmayan
hastaya NIMV uygulanmamalidir.

Astim ataginda non-invaziv mekanik ventilasyon: Astim
atagi sirasinda ortaya ¢ikan hiperkapnik solunum yetmezli-
gi acil olarak yogun bakim tedavisi endikasyonudur. Bu
hastalar i¢in noninvaziv mekanik ventilasyon uygulamasi-
nin etkili oldugu gosteren calismalar olmakla birlikte bunlar
henliz yeterli sayida degildir.Solunum yetmezIligi gelisme
riski olan astim ataginda erken noninvaziv mekanik venti-
lasyon entiibasyona bir alternatif olarak denenebilir ancak
rutin kullanimi igin daha genis olgulu serilere gereksinim
vardir (2).

invaziv mekanik ventilasyon (IMV) ve NIMV birbirinin yeri-
ne kullanilan uygulamalar degildir.Yukarida sayilan 6zellik-
leri gostermeyen, bu nedenle de IMV endikasyonu olan bir
hasta icin kesinlikle NIMV kullanilmamalidir.

Astim ataginda invaziv mekanik ventilasyon (IV):
Kardiyopulmoner arrest varliginda, standart tedavi ve NIV
destegine yanit vermeyen ya da NIV uygulamasi kontrendi-
ke olan akut solunum yetmezligindeki hastada vakit kaybe-
dilmeden IV uygulanmalidir (34). [V'nin basta barotravma,
hava kagisi, enfeksiyonlar ve sistemik hipotansiyon olmak
tzere ¢ok sayida komplikasyonu vardir, uygulanan her
hasta bu nedenle yakindan izlenmelidir (35). IV, hastada
zaten var olan hava hapsini arttirmadan ve barotravmaya
neden olmadan uygulanmalidir, bu amagla basing kontrol-
IG ventilatoriin secilmesi ve ventilatér ayarlarinin PIP <30
c¢mH,O, PEEP: 0-5 cmH,O, Ti: 0,8-1,2 s, Te: 4-5 s, Vt: 6-8
mL/kg, solunum sayisi: 10-15/dk olarak diizenlenmesi 6ne-
rilir, hastada kontrolli hipoventilasyona (permissive hyper-
capnia) izin verilebilir (34-37).

Astim Ataklarinin Dogal Seyri
¢ Ataklarin ¢cogu tedavi ile iki-li¢ saat iginde duzelir ve
hastalar acil servisten evlerine gonderilir. Eve gonde-
rilen hastalarin %3’l 24 saat, %7’si ise bir hafta igin-
de acil servise tekrarlayan atakla geri donerler.
e Hastalarin %20-30"u acil servis tedavisine iyi yanit
vermemekte, hastaneye yatirilmalari gerekmektedir.

Taburculuk Kriterleri

Atak sonrasi acil servisten veya hastaneden taburculuk igin
kesin kriterler yoktur. Ancak hastalarin hastaneden ayrilma-
dan 6nceki 24 saat boyunca evde kullanacaklari tedavi ile
yakinmalarinin kontrol altinda oldugundan emin olunmalidir.

* Kisa etkili B, agonistlere 3-4 saatten daha kisa aralik-
larla gereksinim olmamasi,

* Sa0,>%90 olmasi (oda havasinda),

¢ Hastanin rahatga yirir durumda olmasi,

¢ Gece ya da sabaha karsi nefes darligi ile uyanmiyor
olmasi,

e Fizik incelemenin normal ya da normale yakin olma-
sl

e PEF veya FEV, degerinin %70’in {izerinde olmasi
(kisa etkili B, agonistten sonra),

e inhalerleri diizgiin durumda kullaniyor olmasi, hasta-
nin taburcu olabileceginin gostergeleridir.

Taburculuk Sonrasi Oneriler

e Enaz 7-10 ginltk sistemik steroid tedavi

¢ Bronkodilatator tedavi semptomatik ve objektif kriter-
lere dayanarak kademeli azaltilmal

* ipratropium bromiir atak bitiminde kesilmeli

* inhale steroide baglanmali veya kullaniyorsa devam
edilmeli

e Atak tedavisi sirasinda kesilmis olan uzun etkili B
agonist tekrar baglanmal

e inhaler kullanim teknikleri ve yapiyorsa evde PEF
kullanimi gézden gecirilmeli, ataga gotiiren neden-
lerden korunma 6gretilmeli

¢ Acil servisten taburcu edilen hastaya veya hasta aile-
sine takiplerini yapan doktorla 24 saat iginde goriis-
mesi Onerilmelidir. Bu durumdaki bir hasta birkac
glin iginde goriilmeli ve tedavisi diizenlenmelidir.

2

Astim atagl ile acil servise kabul edilen hastalara acil servis-
te veya acilden ciktiktan sonra uygulanan egitimle; acile
basvuru ve hastaneye yatislarin azaldigi, kendi kendilerine
ataklarina miidahale etmelerinde ilerlemeler sagladigi gos-
terilmistir (19, 38, 39).

Sonug olarak, astim atag sik goriilen bir medikal acil durum-
dur. Atakta bir hasta ile karsilasildiginda 6nce atagin ciddiye-
ti degerlendirilmeli, sonra buna uygun tedavi planlanmalidir.
Atak ciddiyetinin iyi degerlendirilmemesi ve bu nedenle
yeterli tedavinin zamaninda verilmemesi 6liimlere yol aca-
bilmektedir. Hangi hastanin tedaviye yanit vermedigini hizla
tespit edebilmek ve ihtiyaci olan hastalara yogun bakim
destegi saglayabilmek hayatta kalim oranlarini artirmaktadir.
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BOLUM 4.5

OZEL DURUMLAR

Astimhi hastalarda gebelik, cerrahi, rinit, siniizit, nazal
polip, meslek astimi, solunum yolu infeksiyonlari, gastro-
ozefageal reflii ve aspirine duyarli astim gibi 6zel durum-
lar icin 6zel degerlendirme ve yaklasim gereklidir.

GEBELIK VE ASTIM

Gebelik sirasinda en sik karsilagilan solunum sistemi has-
taligr astimdir (%4-7) (1). Gebelik astim seyrini etkilerken,
astimin da gebelik ve dogum (izerine etkileri olabilir.
Gebelikte olusan fizyolojik degisiklikler, astimin gebelik
sirasindaki seyrini siklikla etkilemektedir. Kadinlarin yak-
lagik Gigte birinde astim kotiilesirken, Gigte birinde hastali-
gin siddeti azalir, ligte birinde ise hicbir degisiklik gordl-
mez. Agir veya kontrolsliz astimlilarda gebelikde de bir
kotiilesme beklenebilir. Ayni kisinin farkl gebeliklerinde
seyir farkh olabilir (2, 3).

Gebelikte en siddetli ataklar 24-36. haftalar arasinda goz-
lenmekte, son dort haftada semptomlar azalmakta ve %90
astimlida ise dogum sirasinda sorun yasanmamaktadir (1, 3).

Astimli gebelerde %11-18 olguda en az bir acil basvuru-
su, bunlarin da %62’sinde hastane yatisi bildirilmektedir
3, 4).

Gebelik sirasinda saglanan astim kontrolii anne ve bebe-
gin sagligi icin cok 6nemlidir. Bu nedenle gebelik sirasin-
da yakin takip ve ilag ayarlamalar gerekli olur. Gelisecek
hipoksi bebegin gelisimini etkilemektedir (2, 4, 5).
Kontrol altinda olmayan astim; hiperemesis, hipertansi-
yon, pre-eklampsi, antepartum veya postpartum vaginal
kanama, plasenta previa, sezaryen dogum, dogum komp-
likasyonlari, intrauterin biiylime geriligi, prematiir dogum,
dusiik dogum kilosu, perinatal mortalite artisi, ve neona-
tal hipoksi gibi pek ¢cok maternal ve fetal komplikasyona
neden olur. Agir astimli kadinlarda prematrite ve diisiik
dogum kilolu bebek (DDK) riski ¢ok daha fazla bulun-
mustur. Astim kontrol altinda ise bu komplikasyon riski
hi¢ yoktur veya ¢ok azdir.

Gebelik sirasinda igilen sigara ise prematiirite, DDK ve
solunum bozukluklari riskini artirmaktadir. Gestasyon
veya bebeklik déneminde sigaraya maruziyet bebekte
astim gelisimine neden olmaktadir (1-5).

Gebe Astimlida Yapilmasi Gerekenler

¢ Gebelik 6ncesinde kisiye gebeligi stresince olusa-
bilecek olasi degisiklikleri anlatiimah

¢ Gebelikte doktor &nerisiyle kullanabilecegi astim
ilaglarinin giivenli oldugunu, bebege zarari olma-
yacagini aksine astiminin kontrol altinda olmamasi-
nin zararlarint anlatilmah

¢ Gebe astimli ile gebe olmayan astimlinin ilag teda-
visinde degisiklik olmadigini anlatilmali

¢ Allerjik ve non allerjik tiim tetikleyicilerden uzak
durmasi 6nerilmeli

e Sigara kesinlikle biraktiriimali

e Tim gebelik siiresince yakin takip edilmeli (spiro-
metri/PEFmetre) (4).

Astim ilaclari

Astim tedavisinde kullanilan ilaglara bagli olasi yan etki-
ler, kontrol altinda olmayan astimin neden olacagi komp-
likasyonlarin yaninda rahatlikla goz ardi edilebilir. Bu
nedenle gebelikte astim tedavisi degistirilmemelidir (1-5).

Astim ilaclarinin Kullanimi

Kisa etkili Beta,-agonistler: Kullanim ve giivenilirlik konu-
sunda yeterli veri mevcuttur. Terbutalin ilk segenektir.

Uzun etkili Beta, agonistler: Yeterli veri yoktur ancak
Salmeterol’'un salbutamole benzer giivenlik profili ve
recetelenme sonuglarina gore gilivenli oldugu distinil-
mektedir. Salmeterol ve formoteroli kullanmakta olan
hastalara ilaclari biraktirllmamali ancak mikinse ilk tri-
mestrde 6nerilmemelidir.

Inhale kortikosteroidler (IKS): Kullanimi ile fetal kompli-
kasyonlar arasinda iligki gosterilmemistir. Kontrol edici
olarak ilk sirada 6nerilen ilactir. Gebelikte diizenli kulla-
niminin atak ve hastane basvuru sikhgini azalttigr goste-
rilmistir. Genel prensipte oldugu gibi kontrol saglanan
minimum dozda kullanilmalidir. Bu konuda en fazla veri
olan Budesonide grubu tercih edilmelidir, ancak diger
IKS'lerin glivenli olmadigini gdsteren veri yoktur.

Kombine preparatlar: Gebelikte etkinlik ve giivenilirligi
igin heniiz yeterli calisma yoktur.



Sistemik kortikosteroid: Steroidlerin teratojenik olmadig;
konusunda yeterli sayida kanit vardir. Calismalarin cogunda
ilk trimestrde kullanim ile yarik damak arasinda anlamli
iliski gosterilmemistir.

Gebeligi sirasinda sistemik steroid gereksinimi olan hasta-
larda prenatal komplikasyonlarin fazla gorildigl ancak
bunun ilag etkisi mi yoksa hastaligin siddeti ile mi baglan-
tili oldugu anlagilamamistir.

Siddetli astimi olanlarda endikasyon oldugu zaman kulla-
nimdan kaginmamak gerekir.Ancak sistemik steroid gereksi-
nimi olan astimh gebelerin yiksek risk tasidigr bilinmelidir.

Lokotrien Reseptor Antagonistleri (LTRA): Bu ilaglarla
yapilan hayvan calismalarinin sonuglari giivenlidir ancak
insanda yeterli kanit yoktur.Gebelik 6ncesi sadece bu ilag-
larla yanit alinan olgularda devami 6nerilmektedir.

Teofilin: Yapilan calismalar terapétik diizeyde kalma kosu-
luyla oral veya IV olarak kullanilabilecegini gostermektedir.
Gebelikte protein baglanmasi azaldig , serbest ilag diizey-
leri artacagl icin daha diisiik terapétik diizey yeterli olabilir.
Ancak bulanti ve refliiyi artirici etkisi goz 6niinde bulundu-
rulmalidir.

Omalizumab: FDA tarafinadan B kategorisinde degerlendi-
rilen omalizumab gebelikten 6nce baglanmigsa gebelik
stiresince de kullanilabilir fakat gebelik doneminde baglan-
masi onerilmemektedir (6).

Allerjik rinit de eslik ediyorsa intranazal steroidler de eklen-
melidir gerekirse LTRA eklenebilir, antihistaminik olarak
ikinci kusaklardan loratadin veya setirizine onerilir.

Gebe astimlilarda idame ve atak tedavisi gebe olmayan
astimlilardan farkli degildir. Kontroliin saglanmasi igin
gerekli ilag degisiklikleri cekinmeden yapilmahdir (1-5).

Gebelik Sirasinda Kesinlikle Kullanilmamasi

Gereken ilaclar

Bromfeniramin, epinefrin, adrenalin (anafilaksi diginda),
alfa-adrenerjik ilaglar, dekonjestanlar, tetrasiklin, sulfona-
mid, siprofloksazin, iyot tedavisi, immunoterapinin yeni
baslanmasi veya doz artirimi (7).

Atak Tedavisi

Siklikla viral infeksiyonlar veya koruyucu tedavi yetersizligi
ile olusur, DDK bebek riskini artirir. Fetal hipoksiyi énlemek
icin cok hizli ve enerjik tedavi yapilmalidir. Anne PO, 70
mmHg, Sat %95 Ulzerinde tutulmalidir.

Nebulize kisa etkili beta,-agonist,oksijen ve sistemik steroid
kullanilir (2, 3).

Dogum
Endojen steroid iretimi nedeniyle dogum sirasinda atak
cok nadir goriildr.

Astimi kontrol altinda olan hafif ve orta siddetli astimhlar-
da, normal gebelerden farkli bir yaklasim izlenmez.
Sezaryen Ozellikle tercih edilmemelidir. Sezaryen dogum
sonrasi atak sikliginda artis bildirilmektedir ancak bu artis
sezaryenin agir astim nedeniyle tercih edilmis olmasina da
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bagl olabilir. Epidural veya spinal anestezi tercih edilmeli-
dir. Analjezik kullanimina dikkat edilmelidir.

Dogum sirasinda daha &nce kullandigi ilaglara devam edi-
lir. Dogumdan 6nce 2 haftadan fazla 7,5 mg/giin dozun
tUzerinde prednisolon kullananlarda dogum sirasinda siste-
mik steroid uygulanmalidir.

Indiiksiyon icin prostoglandin F2 o kullaniimamalidir. PGE,
kullanilabilir (3, 4).

Postpartum Donem

Ug ay iginde gebelik éncesi duruma doniiliir. Emziren anne-
lerin kullandigi ilaglarin bebekte zararli etkileri gosterilme-
mistir. Anneler 6zellikle emzirmeye tesvik edilmelidir (3, 4).

CERRAHI VE ASTIM

Astimli hastalar, cerrahi islemler sirasinda ve sonrasinda
bazi 6zel komplikasyonlarin gelisimi igin risk altinda olan
hastalardir. Astimlilarda var olan hava yolu asiri duyarhlig,
hava akimi kisithhgr ve mukus artisi bu komplikasyonlara
neden olmaktadir. Komplikasyonlarin ortaya ¢ikisi astim
hastaliginin o andaki siddeti, operasyonun ve verilecek
anestezinin tipi, daha onceki cerrahi girisimler ve lateks
duyarhhg ile yakindan iliskilidir. Toraks ve batin operas-
yonlarinda ve endotrakeal intubasyon uygulan genel anes-
tezide risk en yiksektir (2, 5). Entlibasyonun tetikledigi
bronkokonstriiksiyon, hipoksemi ve olasi hiperkapni, 6ksu-
rik etkinliginin bozulmasi sonucu gelisen atelektazi ve
akciger infeksiyonlari, lateks ve hatta bazi anestetik ajanla-
ra maruziyetle olusan anafilaksi bu komplikasyonlar iginde
sayilabilir. Onceden gecirilmis cerrahi girisim, lateks ve
anestetik madde duyarliligi icin 6nemli bir risk faktoridir
(5). Cocuklar istemli 6kstirme ve balgamini ¢ikarma manev-
ralarini yeterince yapamadiklarindan postoperatif kompli-
kasyon sikhigi artabilir.

Astimli hastalar, cerrahi girisim oncesinde semptomlar ve
ilag kullanimi (6zellikle son 6 ay iginde 2 haftadan uzun
sistemik kortikosteroid kullanimi) ve yukarida belirtilen tim
durumlar agisindan sorgulanmali ve solunum fonksiyonlar
gozden gecirilmelidir. Eklenecek tedavi igin yeterli siire ola-
bilmesi i¢in bu degerlendirme miimkiinse cerrahi girisim-
den birkag giin énce yapiimahdir. Hastanin FEV, degeri
kisisel en iyi degerinin %80’inin altinda ise, son alti ay
icinde sistemik kortikosteroid almis ya da ylksek doz IKS
kullaniyorsa cerrahi 6ncesi sistemik steroid verilmeli, cerra-
hi sonrasi doz 24 saat icinde hizla dusirilmelidir (2, 5).

Daha once yiiksek doz IKS alan bazi hastalarda-6zellikle
cocuklarda-daha ytiksek dozda kortikosteroid gerekebilir (5).

RiNiT, SINUZIT, NAZALPOLIP
Ust solunum yolunu etkileyen rinit, siniizit, polip gibi pato-
lojiler siklikla astima eslik ederler. Astimin kontrol altina
alinabilmesi igin st solunum vyollarina ait semptomlarin
tedavi edilmesi 6nerilmektedir.

ALLERJIK RINIT

Allerjik Rinit (AR) allerjen maruziyeti sonrasinda , nazal
mukozanin IgE aracili inflamasyonu sonucu gelisen bir kli-
nik durumdur. Burun akintisi, tikaniklik, kaginti baslica
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Tablo 4.5.1. ARIA Allerjik Rinit Siniflandirilmasi (8)

1.intermittan (IAR)
Semptomlar haftada <4 giinden az ya da 4 ardisik
haftadan az

2. Persistent (PAR)
Hafatada 4 giinden fazla semptom ya da 4 ardisik haftadan
fazla

3. Hafif

Asagidakilerin hig biri yok

Uykuda bozukluk

Gunltk aktiviteler ve sporda etkilenim
is veya okul etkilenimi

Semptom var ama rahatsiz edici degil

4. Orta/Agir

Asagidakilerden 1 veya daha fazlasi mevcut
Uykuda bozukluk

Gunlik aktiviteler ve sporda etkilenim

s veya okul etkilenimi

Rahatsiz edici semptomlar

semptomlardir ve aynen astim gibi tedaviyle veya spontan
geri doniisim gosterir. Allergic Rhinitis and its Impact on
Asthma (ARIA), AR’i intermittan (IAR) ve Persistan (PER)
olarak ikiye ayrilir. Bu terimler mevsimsel ve perenniyal
rinitle es anlamli degildir. Haftada 4 giinden fazla sempto-
mu olan hastalar PER olarak tanimlanir. PER her zaman
allerjiyle baglantili olmayabilir. Hastalik siddeti ise hafif,
orta ve agir olarak siniflandirilir (Tablo 4.5.1) (8).

Astim olgularinin %75’inde allerjik rinit, allerjik rinit olgula-
rinin da %10-40"inda astim varligi veya gelisimi bilinmekte-
dir. Alt ve Gst havayollar yatay ve dikey bir etkilesim iginde-
dir. Her iki hastalik birbirine paralel seyir gosterir. Rinit astim
gelisimine onciilik ettigi gibi ve astimhilarda rinit varlig
astimin siddeti icin 6nemli bir risk faktéradur (8, 9).

Alt ve Ust hava yolu arasindaki etkilesim icin 6ne siriilen
hipotezler, nasal konjesyona bagli bu yolun bypass edilme-
si sonrasi (st hava yolunun koruyucu mekanizmalarindan
mahrum kalan alt hava yolunun kéti etkilenmesi, inflama-
tuvar nazal materyalin aspirasyonu, nazofaringobronsiyal
refleks ve inflamasyonun sistemik yayilimidir.

AR ve astim igin risk faktorleri ortaktir. Ev tozu, ev hayvan-
lar1, polenler gibi i¢ ve dis ortam allerjenleri, mesleki etkile-
nimler, aspirin gibi non-spesifik faktérler hem burnu hem de
bronslari etkilemektedir. Bu nedenle astim ve AR birlikteligi-
ni tek hava yolu hastaligi olarak disiinmek , birlikte olmala-
r durumunda birinin digerinin seyrini olumsuz etkiledigi
bilmek ve tedaviyi bu sekilde diizenlemek gerekir (2, 8, 9).

AR TANISI

Burunda kasinti, irritasyon, sulu akinti ve gbz semptomlari
olan hastada alinacak ayrintili 6yki (aile ve kisisel allerji,
cevre, meslek, fizik baki (burun, bogaz, goz, kulak) spiro-
metrik 6lctimler, allerji testleri taniyr koyduracaktir.

Bazi ilaglar, meslek, gida, emosyonel ve hormonal durum,
anatomik bozukluklar, kimyasal etkenler, viral ve bakteriyal
enkefsiyonlar gibi non-allerjik bazi etkenler AR’i distindu-

recek semptomlar olusturabilir (4, 8). Allerjik rinitte yakla-
sim Sekil 4.5.1'de 6zetlenmistir (8).

Glikokortikosteroidler, LTA leri, allerjen spesifik immunote-
rapi ve anti IgE her iki durum Gzerine de etlikilidir (2).

SINUZIT

Sinlzit, Gist solunum yolu infeksiyonlari, allerjik rinit, nazal
polip sonucu ortaya ¢ikan nazal obstriiksiyonun bir komp-
likasyonudur. Astimli olgulara siniizit de siklikla eslik
etmektedir (2). Astim siddeti arttikga siniizitin klinik tabloya
etkisi ve radyolojik bulgu verme orani artar. Tirkiye'den
bildirilen bir ¢alismada birliktelik i¢in %46,4 gibi bir oran
verilmektedir (10). Hem akut hem kronik siniizit astim kont-
roliinii bozabilir.

Klinik olarak siniizit tanisi zordur bu nedenle gerekli oldu-
gu durumlarda paranazal Bilgisayarli Tomografi (BT) 6neril-
mektedir (8, 11). Tedavide nazal konjesyonu azaltmak igin
topikal nazal dekonjestan veya nazal veya sistemik korti-
kosteroid verilmelidir (2, 5, 8). Kronik rinosiniizit ve astimli
olgularda sinus cerrahisinin sonuglari geliskilidir. Eslik eden
nazal polipozis ve analjezik intoleransinin endoskopik
sinls cerrahi basarisini azaltabilecegi ve niiks riskini arttir-
digr bilinmektedir (12). Tani ve tedavide karar Kulak Burun
Bogaz uzmanlariyla ortaklasa alinmalidir.

NAZAL POLiP

Astimli hastalarda gorilen nazal polipler siklikla ASA
duyarhhgi ile birliktedir (13, 14). Aspirin duyarliligi olan
hastalarin %36-96’sinda polip bulunur ve nazal polpi olan
hastalarin %29-70’inde astim bulunabilir. Nazal polipli
cocuklar kistik fibrozis ve immotil silia sendromu agisindan
degerlendirilmelidir. Nazal polipler topikal kortiko steroid-
lere oldukga iyi yanit verir, yanit vermeyen sinirh sayidaki
hasta cerrahiden yarar gorebilir (2).

MESLEK ASTIMI

Meslek astiminin gergek sikligi bilinmemekte ancak yeterli
tant konmamasi nedeniyle bildirilen sikliktan ¢ok daha
fazla oldugu distiniilmektedir. Eriskin déneminde ortaya
ctkan astimin %9-15’ini olusturmaktadir. Gelismis bati
tilkelerinde bildirilen 400’{in tizerinde etkenle en sik gorii-
len endistriyel akciger hastahigidir (Tablo 4.5.2) (2, 3).
Turkiye’de 1970'den bu yana resmi kayitlara girmistir ve
pek cok farkh is kollarindan meslek astimi calismalari
sunulmustur (Tablo 4.5.2) (15-44).

Eriskin doneminde ortaya ¢ikan veya cocukluk astiminin
eriskin déneminde yineledigi tim kisilerde mesleksel maru-
ziyet akla gelmelidir. Ancak astimi olan ve toz veya dumana
bagli non-spesifik etkilenimi olan kisileri mesleksel maruzi-
yete bagli astim gelisen kisilerden ayirt etmek gerekir (2-5).
isyeri iliskili astim, meslek astimi ve igyerinde alevlenen
astim olarak ikiye ayrilirken meslek astim irritanlara bagl ve
duyarlastiricilara bagl astim olarak ikiye ayrilir (45).

is yeriyle iliskili havayolu kisithhigi semptomlarinin varlig
ve isyeri disinda semptomlarin diizelmesi kuskulanmak igin
yeterlidir. Ozellikle yiiksek riskli is yerleri belirlenmeli ve
buradaki ¢alisanlar ayrintili sorgulanmali ve incelenmelidir.
Riskli is kollarinda calisip yeni riniti ortaya ¢ikan kisiler
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AR TANISI e Astim icin degerlendir
I I (6zellikle agir ve /veya PAR olanlarda)
Intermittan Persistan
semptom semptom
| |
Hafif Orta-Agir  Hafif Orta-Agir
?'erc‘:'htas: Tercih swrasivla
(f(’f:'ﬂ'.lr Tercih swrast ffé’g"hi i]ltranazal Ster(]ld
oral veya oral veya intranazal H,-bloker veya LTRA
intranazal Hi-bloker 1
H,-bloker ve /veya dekonjestan 2-4 hafla sonra
ve /veya veya intranazal steroid degerlendir
dekonjestan veya LTRA |
veya LTRA (veya kromon)
I Tyilesme Basarisizlik

PAR da hastay1 2-4 T i -
afta sonre . aniy1 gozden gegir
ggg;;;ig: Basama]? n I_(nmj;ﬂiyanm g(%x(lcn gegir
ve tedaviye Infeksiyon veya diger nedenleri arastir
1 aydan fazla
devam et I
Basarisiz:Basamak ¢ik
Iyilesme: Bir ay v v v
stirdiir intranazal steroid Rinore Obstriiksiyon
ckle ipratropium Dekonjestan
veya dozunu artir ckle veya Oral KS

(kisa stire)
ekle

Basansizhik
Uzmana sevk

Allerjen ve irritanlardan kaginma uygun olabilir.

ekle

Konjunktivit varsa;

oral H, —bloker

veya intraokiiler H, —bloker
veya intraokiiler kromon
(veya tuzlu su)

Sekil 4.5.1. Allerjik Rinitte yakla

ozellikle yiksek riskli olarak belirtilmektedir. Sigara igimi
riski artiran bir faktordur (3-5).

isyerinde semptomu olan kisiler seri solunum fonksiyon
Olglimlerine alinmahdir. Ancak spirometrinin bu sekilde
uygulanmasi pratik olamayacagi i¢in baslangi¢ arastirma-
larda is ve is disinda PEF olgimleri onerilir. Duyarlilig
%70-80, 6zgilliigli %85-90, olan bu yéntemin %30 yanhs
negatiflik verebilecegi icin meslek astimini dislamada yeter-
siz olabilecegi bildirilmektedir (3).

Deri prik testi veya serum spesifik IgE taniyi destekleyebilir
ancak bu alanda standardize edilmis allerjenler ¢ok kisitli-
dir. Non-spesifik brons provokasyon testi de isyerinde ve is

yeri disinda ayri yapildigi kosullarda bile orta derecede
duyarh ve 6zguldir. Negatif bir test semptomlari ¢ok tipik
olan bir kiside taniyr digslayamaz. Altin standart spesifik
provokasyon olsa da bu test sadece 6zel merkezlerde yapi-
labilir ve standardize antijen gok sinirlidir (3-5).

Tani alan kisilerde en 6nemli yaklasim maruziyeti sonlandir-
maktir ancak bu her zaman miimkiin olmayabilir. Bu durum-
da calisani, maruziyetin az veya nadir oldugu bir bolime
kaydirip, bir uzman kontroliinde kalmasi saglanmalidir.
Maruziyet ne kadar uzun ise prognoz o kadar kétudr.

Tedavi temel astim tedavisinden farkli degildir. Tani kondu-
gu anda normale yakin solunum fonksiyonlari olan kisiler-
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Tablo 4.5.2. Tirkiye’deki meslek astimi galismalari

is kolu Arastirici
Oto ve mobilya boyacilari
Firinci

Politretan kopuk
Kuaférler

Dokuma

Orman urinleri Erdogan (34)

Ozkurt, Uggun, Turgut, Cimrin,Yilmaz, Fisekgi (15-20)
Kiligaslan, Topgu (21, 22)

Yorgancioglu (23)

Fisekci, Akpinar, Glilmez (24-26)

Ozemsi, Kiligaslan, Giiven, Gorgliner, Sahin, Er, Zencir (27-33)

Lateks Cuhadaroglu (35)
Toz morfin isgileri Ardig (36)
Deterjan iscileri Kiligaslan (37)
Cam suisleme Demirel (38)
Cigek saticilari Odabasi (39)
Seramik iscileri Sakar (40)
Bisiklet isgileri Temel (41)

Gl Yetistiricileri Demir (42)

Seyisler

Aycigegi iscileri Atis (44)
de yanit en iyidir. Ancak maruziyet siriyorsa solunum
fonksiyonlari giderek bozulur, hatta maruziyet daha sonra
ortadan kalksa da semptomlar ve fonksiyonel bozukluk
yillarca strebilir (3-5).

SOLUNUM YOLU ENFEKSIYONLARI

Solunum yollarinin viral, nadiren bakteriyal enfeksiyonlari
astimli hastalarda mevcut semptomlari artirabilir ve astim
ataklarini tetikleyebilir (46-48). Astimli hastalarda viral
enfeksiyonlar sirasinda hastane yatisi, acil polikliniklere
basvuru sikligi, tedavi gereksinimleri ve mortalite hizi asti-
mi olmayan kisilerden daha yuksektir.

Cocukluk ¢aginda akut astim ataklarinin %60-80’inde solu-
num yolu virsleri rol oynamaktadir. Rinoviruslar yetiskin-
de ve &zellikle ge¢ cocukluk doneminde hisiltili epizotlari
ve astim ataklarini tetikleyebilir. Yeni doganda hisiltili epi-
zotlarin %50'sinden, bronsiolitlerin ise %80’inden respira-
tuvar sinsitial viruslar sorumludur (49-51). Parainfluenza,
influenza, adenovirus ve koronavirus gibi diger solunum
yolu viruslari da ¢ocuklarda hisiltili epizotlari, eriskinde de
astim ataklarini tetikleyebilirler (51-53).

Astimli hastalarda solunum yollarinda gelisen viral enfeksi-
yonlar hava yolu epitel hasarini ve mediator saliniminin
artirarak, virusa spesifik IgE antikor Uretimini uyararak ve
inhale antijene ge¢ astmatik yaniti tetikleyerek hisiltili epi-
zotlara ve brons asiri cevapliligina sebep olmaktadir. Ancak
bu iliskinin mekanizmasi henliz anlasilamamistir (49, 50).

Solunum vyollarinin viral enfeksiyonlarinin tetikledigi astim
ataklarinin tedavisinde kisa etkili §,-agonistler ve oral korti-
kosteroidlerin tedaviye erken donemde baslanmasi veya
inhaler kortikosteroid dozunun en az 4 kat artirilmasi 6neril-
mektedir. Astimli hastada gelisen viral enfeksiyonlar sirasinda
eger bakteriyal enfeksiyon siiphesi yok ise antibiyotik veril-
memelidir. Enfeksiyonun tedavisinden sonra da astim semp-

Tutluoglu (43)

tomlari birkag hafta devam edebilir. Antiinflamatuvar tedavi
yeterli kontrol saglanincaya kadar strdirilmelidir (50).

Solunum yollarinin bakteriyel enfeksiyonlari daha az siklik-
la astim ataklarina sebep olmaktadir. Streptococcus pneu-
moniae, Hemophilus influenzae ve Morexella catarhalis
enfeksiyonlari 6zellikle siniiziti olan hastalarda astim atak-
lari ile iligkili oldugu gosterilmistir (48). Eger bakteriyel bir
solunum yolu enfeksiyon siiphesi varsa tedavi bu organiz-
malara gore planlanmalidir.

Mycoplasma pneumoniae ve Chlamidia pneumoniae gibi
atipik bakteriyel enfeksiyonlarin astim patogenezi ya da
kotulesmesindeki roll hentiz kesin degildir (52, 53).

GASTROOZOFAGEAL REFLU VE ASTIM

Gastrotzofageal reflii (GOR), higiltili solunumu ve 6ksiirii-
gl provoke edebilir ve astimli hastalarda semptomlari arti-
rabilir. Toplum geneliyle karsilastirildiginda astim hastala-
rinda GOR ii¢ kat daha sik goriilmektedir (54, 55). Bu
hastalarin bazilarinda hiatus hernisi de bulunmaktadir,
ayrica teofilin ve B, agonist kullanimi, alt 6zefagial sfinkte-
ri gevseterek semptom goriilme olasiligini artirabilir.

Astimi kontrol altina alinamayan ve &zellikle noktiirnal
semptomlari olan hastalarda tipik refli yakinmalari olmasa
da reflii distinilmelidir. Kesin tani 6zefagial pH ve akciger
fonksiyonu es zamanli izlenerek konur (56-58). Ancak
cocuklarda ¢ogu zaman klinik bulgular yol gostericidir.

Refli yakinmasi olan ve ozellikle noktirnal astimi olan
hastalara medikal tedavi verilmelidir. Diyet, kilo verme ve
yatak basinin yiikseltilmesi gibi yasam stiline yonelik 6neri-
ler ile birlikte, az miktarda sik araliklarla yemek yenmesi,
yemekler arasinda ve 6zellikle yatmadan en az 3 saat 6nce
kati ve sivi gida aliniminin kesilmesi ve 6zellikle yagli yiye-
ceklerden, alkol, kafein, teofilin ve betamimetik kullani-



mindan kaginmasi sdylenmelidir. Baglangi¢ tedavisi mutla-
ka proton pompa inhibitdrleri (PPI) veya H, reseptor anta-
gonistlerini icermelidir. Orta ve siddetli vakalarda ve refli
epizotlar ile astim semptomlari es zamanli olanlarda PPI
tedavisi ile astim kontrolii daha iyi saglanmaktadir (5).
Hastalarda medikal tedavi ile solunum fonksiyonlarinda
diizelme olmadigr bildirilse de, PPI'nin astim ataklarini ve
noktiirnal astim semptomlarini azalttigi, yasam kalitesini
artirdigr gosterilmistir (57, 59-61). Asemptomatik gastroo-
zofageal reflisii olan hastalarda PPl kullanmalari astim
semptomlarinda ve kontroliinde ek bir katkisi bulunma-
maktadir (62-64).

Cerrahi tedavi endikasyonlari konusunda halen kesin kriter-
ler mevcut olmamakla birlikte 6zofajiti biyopsi ile ispatlan-
mis olan ve medikal tedaviye cevap vermeyen agir semp-
tomlari olan hastalarda cerrahi distintlmelidir (60, 61, 65).

ASPIRINE BAGLI ASTIM

Aspirine bagli astim (ABA), rinosiniizit, nazal polip ve aspi-
rin duyarliligi ile birliktedir (66). Siklikla 3. ve 4. dekatlarda
vazomotor rinit semptomlari ile baslar. Rinore ataklarinin
yerini birkag glin-ay sonra burun tikanikhigi alir. Aylar igin-
de; kronik nazal konjesyon, anosmi ve rinore tablosu geli-
sir. Bu asamada fizik incelemede nazal polipler saptanabi-
lir. Astim ve aspirine duyarlilik ise genellikle sonradan
gelisir. Nazal polipler genellikle 40 yasin lizerindeki hasta-
larda gorilir. Hastalarin %36-96’sinda nazal polip vardir,
nazal polipli hastalarin ise %29-70’inde astim vardir. (2,
13, 67-70).

Astimli bir hastada aspirin veya diger siklooksijenaz-1 inhi-
bitorlerinin alimindan sonraki ilk 2 saat icinde akut bir
astim atagi gelisebilir. Astim atagina bas ve boyunda hipe-
remi, burun akintisi veya tikanikligi ve konjonktival irritas-
yon da eslik edebilir. Siddetli bronkospazm, sok, biling
kaybi ve hatta solunum aresti gelisebilir (68, 71-73).

ABA, st ve alt hava yollarinda kronik eozinofilik inflamas-
yon, epitel harabiyeti, sitokin tretiminde ve adezyon mole-
kiillerinde artis ile karakterizedir. Hava yolunda, eozinofille-
rin birikmesini ve yasam siresini artiran interlokin-5 (IL;)
ekspresyonu da artmistir. Ayrica, ABA'li hastalarin yaklasik
%70’inde gosterilen LTC, sentaz genindeki polimorfizm ile
kismen iligkili olarak sisteinil l6kotrien aktivasyonu da art-
mistir. Bununla birlikte aspirinin tam olarak hangi mekaniz-
ma Uizerinden bronkokonstriiksiyonu tetikledigi halen bilin-
memektedir (74-77). Siklooksijenaz inhibitorlerinin hastahigi
tetikleyici etkileri hem ilacin siklooksijenaz inhibitori ola-
rak gliciine hem de hastanin kisisel duyarlihgina baghdir.

Tedavide en 6nemli nokta, astim tedavi prensiplerinin uygu-
lanmasi ve hastanin duyarli oldugu ilactan sakinmasi sagla-
narak olabilecek tehlikeli ataklarin 6nlenmesidir. NSAI ilag
kullaniminin zorunlu oldugu hastalarda siklooksijenaz-2
(COX-2) inhibitorleri bir hekim gozetiminde verilebilir (78-
84). Tipik 6ykisi olan ¢ocuklara bu grup ilaglar verilmeme-
lidir. Ust hava yolu hastalifi (nazal polipozis) olan astim
cocuklarin aileleri NSAI ilaclardan uzak durmalari konusun-
da uyarilmali, bunun yerine asetominofen/parasetamol gibi
zayif COX-1 inhibitori ilaglari kullanmalari 6nerilmelidir.
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Antil6kotrien ilaglar hastalarin bir bolimiinde yarar sagla-
yabilir (67, 85).

NSAI ilag kullanmasi gereken NSAI ilaglara duyarli hasta-
karda hastane kosullarinda bu konuda bir uzman deneti-
minde desensitizasyon uygulanabilir (86).
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