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Gogiis Hastaliklar1 ve Immiinoloji ve Allerji Uzmani

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Goglis Hastaliklar1 Ana Bilim Dals,
Immiinoloji ve Allerji Bilim Dali

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Gogiis Hastaliklar1 Ana Bilim Dali,
Immiinoloji ve Allerji Bilim Dali
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Cocuk Allerji Bilim Dali

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Ana Bilim Dals,
Cocuk Allerji Bilim Dali

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Ana Bilim Daly,
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Dali, Cocuk Immiinolojisi ve Allerji Bilim Dali

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Ana Bilim Dali, Cocuk
Allerji ve Astim Bilim Dali
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Manisa Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Saglhig1 ve Hastaliklar1 Ana Bilim
Dali, Cocuk Solunum ve Allerji Bolimi
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NSO

Astim tiim diinyada ve tilkemizde solunum yollarinin kronik hastaliklar: arasinda en sik bagvuru nedenlerinden biridir.
Astimin gerek tani gerekse kronik izlem ve atak siiregleri ile tilkemiz i¢cin 6nemli bir hastalik ytikii olusturduguna isaret
etmektedir.

Saglik hizmeti sunumunda tilke politikasi olarak hastalik yiikiinti ve bununla iliskili diger faktorleri azaltacak stratejiler
6n planda tutulmaktadir. Nitekim tilkemizde Astim ve KOAH gibi iki 6nemli hastaligin nitelikli izlemini hedefleyen GARD
projesi hem bakanlik hem de dernekler nezdinde desteklenmekte ve iilke genelinde gesitli hekim egitimleri, dokiimanlar ile
bu siirece destek verilmektedir. Yanisira Saglik Bakanlig1 Kronik Hastaliklar zlem Miidiirliikleri de saglik politikalarinin bu
konuya verdigi 6nemi desteklemektedir.

Astim Ulusal Rehberi ilk kez 2000 yilinda Tiirk Toraks Derneginin ¢alismalar: sonucu yayinlanmis ve gerekli
donemlerdeki giincellemeleri ile Tiirk Tibbinin hizmetine sunulmustur. 2020 yili giincellemesi ise iki kardes dernek olan
Tiirk Toraks Dernegi ve Tiirkiye Ulusal Allerji ve Klinik Immiinoloji Dernegi'nin ortaklasa ortaya ¢ikardig1 ¢ok degerli bir
irtin olmustur.

Ulusal Astim Rehberinin giincellenmesinde diinyada mevcut literatiir verileri, uygulamada olan uluslararasi rehberler,
onceki ulusal rehbere ait geri bildirimler, yanisira astim konusunda deneyimli uzmanlarin gorisleri, tilke gereksinimleri
ve saglik politikalar1 da géz 6ntinde bulunduracak sekilde ele alinmis ve “Ulusal” hedefleri kapsayan bir dokiiman
olusturulmas: benimsenmistir. Rehber yazar grubu tarafindan rehberin sahada ¢alisan ve astiml hasta takibi yapan ve tiim
diizeydeki hekimlere yonelik hazirlanmasi hedeflenmistir. Bu kapsamda rehber igindeki bilgiler yeri geldiginde rollere gore
tanimlanmustir.

Giincellenen rehberin sadece tan: ve tedavideki giincel uygulamalarin okuyucuya aktarildig: bir dokiimandan ziyade
ayni zamanda astim alaninda uzman olarak ¢aligan ¢ok sayida rehber yazarinin tani ve tedavi uygulamalarindaki gortislerini
de yansitacak gekilde uzman goriglerinin de oneriler listesi seklinde aktarildigi bir rehber olmas: hedeflenmistir. Bu
dogrultuda rehber yazar grubunun kanita dayali olarak olugturduklar: goriisleri yansitan “Oneri Tablolar1” olusturulmustur.
Oneri tablolar1 olusturma rasyoneli sadece kanit diizeyi ile sunulan bir bilginin astim konusunda uzmanlardan olusan
rehber yazar grubu tarafindan onerilme diizeyini okuyucuya aktarmaktir. Bu 6nerilerin rehber okuyucularinin giinlik
yasamlarinda yol gostermesini ve ige yaramasini umuyoruz.

Rehber, eriskin ve cocuk astimui i¢ine alacak sekilde ayrintili bir sekilde hazirlanmistir. Ayrica gerek cocuk gerekse erigkin
agir astim boliimleri de rehber i¢inde yer almistir. Rehber ¢evrimici kullanilacak ana dékiiman ile eriskinlerde astim tani
ve tedavisi, gocuklarda astim tan1 ve tedavisi, ve erigkinlerde ve ¢ocuklarda agir astim olmak tizere 3 ayr1 el kitab: olarak
tasarlanmistir. Mevcut rehber; ana rehber olarak elektronik olarak yayinlanacaktur.

Rehberde 6n planda olan bazi noktalar vurgulanacak olursa tedavi basarisinin hasta ve hatta yakinlarinin siirecin
bir parcast olduklarinda artacagi distincesi ile astimin tani ve tedavi siirecleri “insan” faktoriini igine alacak sekilde
detaylandirilmigtir. ilag tedavisinde énerilerde goze carpan nemli 6neriler bulunmaktadir. Diizenli inhale kortikosteroid
kullanmayan eriskin olgularda kisa etkili inhale beta2 agonistlerin semptom giderici olarak tek basina kullanimi mortalite
ile iligkisinin gosterilmesi nedeni ile rehberde oncelikli semptom giderici olarak degil “Diger Segenek” olarak yer almis ve
kullanilacaksa mutlaka beraberinde inhale kortikosteroid kullanilmasi 6nerilmistir. Basamak bir ve ikide sadece gereginde
semptom giderici kullanacak olgularda inhale kortikosteroid ve formoterol iceren sabit kombinasyonlar 6ncelikli semptom
giderici olarak onerilmistir.
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Son 15 yildaki astim tan1 ve tedavisinde 6nemli gelismeler olmustur. Bu gelismeler bizlere astimin klinik 6zelliklerinin
heterojenite gosterdigi, astimli hastalara yaklasimda ozellikle konvansiyonel tedavilere yanit vermeyen olgularda
fenotipleme ¢aligmasi yapilmasi gerektigini 6gretmistir. Bu kapsamda rehberde basamak 5’te konvansiyonel tedaviye yanit
vermeyen olgularin fenotipleme ¢alismalar: i¢in astimda uzman hekimlerin bulundugu saglik kuruluslarina sevk edilmesi
onerilmistir.

Rehberde astimli hastalarin giinliik yasamlarina yonelik de 6neriler yer almaktadir. Bu kapsamda beslenme, egzersiz,
seyahat, stresle basa ¢ikma gibi konularda 6neriler yapilmistir. Astimli hastalarin yagamin iginde yer almalarini destekleyici
bu 6nerilerin rehberi kullanan meslektaslarimiza yararli olmasini umuyoruz.

Giizel bir ekip calismasi ile ortaya ¢ikarilan bu rehberin tiim okuyuculara yararli olmas: ve astim hasta hizmetinin
ilkemizdeki standardini artirmasina ve yayginlastirmasina aracilik etmesi dilegi ile...

Prof. Dr. Giilfem E. CELIK Prof. Dr. Hasan BAYRAM Prof. Dr. Biilent E. SEKEREL
Editor Tiirk Toraks Dernegi Tiirkiye Ulusal Allerji ve Klinik
Yonetim Kurulu Bagkani Immiinoloji Dernegi

Yonetim Kurulu Bagkani

Kasim 2020




Ulusal Astim Rehberi giincellemesinin planlanmas: siirecinde rehberin Tiirk Toraks Dernegi ve Tiirkiye Ulusal Allerji
ve Klinik Immiinoloji Dernegi isbirligi icinde gerceklestirilmesine karar verilmistir.

Bustiregte her iki dernegin astim ¢aligma gruplarinin halen gérevlerine devam eden yiirtitme kurullariile her iki dernegin
genel sekreterlerinin i¢inde yer aldig1 bir “Rehber Yiiriitme Kurulu” olusturulmustur. Rehber Yiirtitme Kurulunun; rehber
hazirliklar: stirecinde yer alan planlamalar: ve hazirliklar yapmas, siiregle iligkili tiim gorevleri tamamlamasi ve rehberin
son seklinin verilmesinden isbirligi icinde sorumlu olmasi karar: alinmigtr.

On hazirliklar

Rehber yiiriitme kurulu; gergeklestirdigi toplantilarda agsagidaki 6n hazirliklar: gerceklestirmistir.
1. Rehber hazirliklari ve genel ¢aligma diizeni hakkinda ortak bir eylem plani olusturulmustur.
2. Danisma kurulu tiyeleri belirlenmis ve kendilerine davet gonderilmistir.

3. Grup ici gorev dagilimi yapilmis ve koordinatér (Giilfem E. CELIK) ve yardimcilar: (Omiir AYDIN ve Ozge SOYER)
belirlenmistir.

4. Gincel rehberlerin kullanimina yo6nelik anket olusturulmus ve anket mart ayinin ilk haftasi dernek tiyelerine anket
gonderilmis ve hekimlerden mevcut rehberin kullanimina ve yeni rehberden beklentilerine dair geri bildirimler
alinmustir.

5. Diinyadaki iyi rehber uygulamalari igerik, bicim, kaynak, vs yontinden karsilastirilmis ve grup iginde tartigilmistir.
6. Kanut tipleri tartistlmustir.

7. “Rehber yazim kurallar1” olusturulmustur.

8. Mevcut rehber igerigi gozden gecirilmis ve giincellenmistir.

9. Mevcut yazar listesi gozden gecirilmistir.

10. Caligma takvimi belirlenmistir.

11. Yazigmalar i¢in yeni bir gmail posta kullanicis1 alinmis ve yazarlar ve danismanlar ile olan yazigmalarin buradan
yapilmasina karar verilmigtir.

Elde edilen veriler dogrultusunda 6n degerlendirmede; rehberin tilkemiz giinliik pratigine yonelik olmasi, bol sekil ve
tablo ancak az metin icermesi, diiz metin yerine “bullet” formunda yazilmasi, detayl bilgilerin “appendiks” kisminda yer
almasi, 6nerilerde mutlaka kanit kullanilmasi, pratige yonelik 6nerilerin somut olmasi olarak goriilmiistiir.

Rehber yazarlari, icerik ve formatin karar baglanmasi

Yiirtitme kurulunca gergeklestirilen 6n ¢aligma 12 Nisan 2019 tarihinde Tiirk Toraks Dernegi Yillik Kongresi sirasinda
katilabilen danismanlara sunulmustur. Bu toplantida 6nceki rehber ile ilgili geri bildirimler, ytiriitme kurulunun igerige
yonelik yaptig1 icerik ile ilgili caligmalar, yazim kurallar1 ve kanit bulma yontemleri tartisilarak karara baglanmis ve yazar
listesi belirlenmistir. Daha sonra rehberde yer alan her boliim i¢in “Boliim Sorumlular1” olusturulmugtur.
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REHBER BOLUMLERININ GUNCELLENMESININ YAPILMASI

1. Ttam boliim editorlerine yazacaklar: boliim, ilgili boliimiin varsa 6nceki versiyonu, yazim kurallari, kanit degerlendirme
yontemleri ve ¢aligma takvimi ile ilgili e-posta gonderilmistir.

2. Eriskin ve pediatrik boliim bu siiregte ayri sekilde calismislardir.

3. Siiregiginde yazilar igerik ve format yoniinden editor ve yardimcilari tarafindan 6n degerlendirilmeden gegirilip gerekli
kisimlar i¢in bolim editérlerinden diizenleme istenmigtir.

4. Boltimler tamamlandiktan sonra alt bolimler rehber yazarlarindan ikiser kisiye gonderilip i¢ degerlendirme istenmis
ve gelen oneriler dogrultusunda diizenlemeler yapilmistir.

ONERI TABLOLARININ OLUSTURULMASI

Rehberde yer alan boliimler i¢in okuyuculara yol gostermesi agisindan rehber boliim sorumlular: ve rehber yiriitme
kurulu biraraya gelerek “Oneri Tablolar1” olugturmuslardir. Oneri tablolart GRADE yéntemi ile yapilmis ve ilgili boliim
sorumlularinca hazirlanan oneriler yiizytize tartigma yontemi ile belirlenmistir.

Erigkin boliimiin 6neri tablolar: olusturulduktan sonra pediatrik grubunun ilaveler ve/veya diizenlemeler yapmasinin
ardindan son héli olusturulmustur. Diizeltmeler sonras: oneriler tablosunun son sekli rehber yiiriitme kurulu ve bélim
sorumlularina tekrar gozden gecirilmesi i¢in gonderilmistir. Rehberde yapilan 6neriler oy birligi ile yapilmistir.

Kanit Kalitesinin Degerlendirilmesi
Rehberde kanitlar GINA’da 6nerildigi sekilde ele alinmistir. Bu kapsamda;

A tipi kamt: Iyi bir metodoloji ile ok sayida hastada gergeklestirilmis randomize kontrollii ¢aligmalardan (RKC), ve
konu ile ilgili metanalizlerden saglanan bilgi

B tipi kanit: Sinirl sayida hasta ile ger¢eklesmis RKC lardan saglanan bilgi

C tipi kanit: Randomizasyon yapilmadan gozlemsel bir sekilde gerceklestirilmis aragtirmalardan elde edilen bilgi
D tipi kanit: Uzman goriisii

Onerilerin olusturulmasi

Rehberde; uzman grubunun goériisit GRADE yontemine gore ele alinmistir. GRADE (Grading of Recommendations,
Assessment, Development and Evaluation)* tedavide kullanilan bir ilag veya tani-tedavi yontemin kanit, etki, yan etkileri,
maliyetini de g6z 6niine alarak sistematik degerlendirme sonucu 6nerilerde bulunur.

*Schiinemann HJ, Jaeschke R, Cook DJ, Bria WF, El-Solh AA, Ernst A, et al. An official ATS statement: grading the
quality of evidence and strength of recommendations in ATS guidelines and recommendations. Am | Respir Crit Care Med
2006;174:605-14.
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GRADE Degerlendirmesi

Kamnitlarin Kalitesi*

*GINA A, B, C ve D kriterleri uygulanmustir.

Kanitlarin Degerlendirilmesi

Yiiksek: Bundan sonra yapilacak ¢alismalarin bu konudaki goriistimiizti degistirme olasiligi ¢ok diistiktiir.

Orta: Bundan sonra yapilacak ¢alismalarin bu konudaki goriisiimiize onemli etkisi olabilir, hatta goriisiimiizi
degistirebilir.

Diisiik: Bundan sonra yapilacak ¢alismalarin bu konudaki gortsiimiize 6nemli etkisi olacaktir ve goriisimizi
degistirme olasilig1 ¢ok yiiksektir.

Cok diisiik: Halen var olan bu konudaki goriisiimiiz ¢ok yetersizdir, goriis olusturabilmek icin daha ¢ok caligmaya
gereksinim vardir.

Oneriler

Giiglii 6neri: Hastanin yarar: fazladir. Hastalarin biiyiik ¢cogunlugu 6nerilen yontem ya da tedavinin yapilmasini ister,
sadece kiigiik bir azinlik istemez. Hekimler tarafindan gogu hastada uygulanmasi onerilir. Bu 6neriler saglik politikalars,
geri 6demeler icin yol gosterici olur.

Kuvvetli 6neri pozitif veya negatif olabilir. “Onerilir” ifadesi pozitif anlamda giiglii dneriyi gosterirken “6nerilmez”
ifadesi negatif anlamda giiglii oneriye isaret eder.

Zayif Oneri: Yarar-risk orani yeterince belirli degildir. Yeterli derecede bilgilendirilirse bu durumdaki kisilerin
cogunlugu o6nerilen yontem ya da tedavinin yapilmasini ister, ancak bir ¢ogu da istemeyebilir. Hastanin kendi kararini
verebilmesi i¢in ayrintil bilgi vererek hastaya yardimei olmak gerekir. Bu 6nerilerin yol gosterici olabilmesi i¢in daha ¢ok
tartigma ve veriye gereksinim duyulur.

Zayif 6neri pozitif veya negatif olabilir. “Onerilebilir” ifadesi pozitif anlamda zayif 6neriyi gosterirken “6nerilmeyebilir”
ifadesi negatif anlamda zayif 6neriye isaret eder.
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Tan1

Oneriler

| Kamit Diizeyi | Oneri Diizeyi |

Aciklama

Klinik Degerlendirme

1. Oykii

Gigli

Astimi diistindiiren semptomlar varliginda taniy: destekler.
Bagvuru semptomunun nefes darlig1, okstiriik, higiltili
solunum olmasi, yakinmalarin zaman zaman ve 6zellikle
tetikleyiciler varliginda ortaya ¢ikmasi, tedavi ile veya
kendiliginden diizelmesi, aile 6ykiisii olmasi, gocuklukta
allerjik hastalik hikayesi olmas1 astim tanisini destekler.
Oykiide komorbiditeler de mutlaka sorulmalidur.

2. Fizik inceleme

Gigli

Solunum sistemi bulgular1 hastaligin aktivitesine baglhidir.
Semptomsuz donemlerde fizik muayene normal olabilir.
Kontrolsiiz astim ve atak varlhiginda oskiiltasyonda ronkiis
duyulabilir.

Komorbiditelere yonelik degerlendirme de mutlaka
yapilmalidir.

Tanisal Yontemler

3. Spirometri

Gigli

Obstriiksiyon varlig: ve diizeldiginin gosterilmesi taniy:
destekler.

Solunum fonksiyon testlerinin normal olmasi astim tanisini
ekarte ettirmez.

4. Erken reverzibilite testi

Gigla

Pozitif oldugunda uyumlu klinik varliginda taniy: destekler.

5. Geg reverzibilite testi

Gigli

Pozitif oldugunda uyumlu klinik varliginda taniy: destekler.

6. PEF metre izlemi

Gigli

Giinliik degiskenligin haftanin ¢ogu giiniinde eriskinlerde
>%10, gocuklarda ise >%13 olmasi (Tedavi almayan ve
spirometri normal olguda) taniy1 destekler.

Mesleki astimda tanisal degeri yiiksektir.

7. Nonspesifik Brong
Provokasyon Testi

Gigli

Astimin rutin tanisinda oncelikle diger tanisal yontemleri
yapilmasi 6nerilir.

Hava yolu degiskenliginin diger yontemlerle
gosterilemedigi durumlarda 6nerilir.

Deneyimli merkezlerde yapilip yorumlanmasi énerilir.
Spesifik provokasyon testi meslek astiminda taniya katki
saglar.
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Oneriler Kanit Diizeyi | Oneri Diizeyi

Agiklama

Inflamatuvar Belirtegler

8. Kanda eozinofili

Giigla

Astimin rutin tanisinda 6nerilmez.
Fenotipleme yapilacak olgularda 6nerilir.
Gelecek riskleri belirleme yoniinden yarar saglar.

9. FeNO

Giigla

Astimin rutin tanisinda onerilmez.
Fenotipleme yapilacak olgularda 6nerilir.

10. Indiikte balgam

Gigli

Astimin rutin tanisinda 6nerilmez.
Fenotipleme yapilacak olgularda 6nerilir.

Allerjinin Degerlendirilmesi

11. Deri Prik testleri

Gigli

Astim tanisinda yeri yoktur.

Atopik yapinin degerlendirilmesine olanak saglar.

Pozitif olmasi solunum sistemi yakinmast olan bireylerde
taniy1 destekleyebilir.

Allerji ile uyumlu 6ykii olmas: durumunda 6nerilir.

Bu konuda egitim almis deneyimli uzmanlarca
yapilmalidir.

12. Spesifik IgE

Gigli

Astim tanisinda degeri yoktur.

Atopik yapinin degerlendirilmesine olanak saglar.

Pozitif olmasi solunum sistemi yakinmast olan bireylerde
tanty1 destekleyebilir.

Allerji ile uyumlu 6ykii olmas: durumunda 6nerilir.

Deri prik testleri yapilamiyorsa veya negatifse ve uyumlu
Oykil varsa Onerilir.

Diger Degerlendirmeler

13. Total IgE

Gigli

Astimin rutin tanisinda degeri yoktur.

Yalnizca ABPA tanisinda ve /veya Omalizumab tedavisi
distintildagiinde doz belirleme siirecinde degerlendirilmesi
onerilir.

14. Akciger grafisi

Giigli

Astimin tanisinda degeri yoktur. Ozellikle ayirici tanida
yardimcidir.

[lk tanida kullanimi énerilir.

Gerekli gorildiigi durumlarda atak sirasinda ¢ekilmesi
onerilir.

Rutin izlemde sadece gerek duyulan durumlarda 6nerilir.
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Astimin Kronik Tedavisi

Genel ilkeler
Oneri Kanit Diizeyi | Oneri Diizeyi | Aciklama
15. Astim tanist almig hastalara biyo- Tedavinin kronik zeminde ve hastanin
psikososyal yonden bir biitiin olarak D Gigli uyumunu artirici stratejiler dogrultusunda
tedavi yaklagimi yapilmasi 6nerilir. yapilmasi tedavi bagarisini artirir.
Hastalara hastalik ve siire¢ler hakkinda
bilgilendirme yapilmasi ve 6zellikle tanisal
16. Hastalik yonetiminde “ortak karar e yontem kullaniminda ve tedavi seciminde
. s A Gigla o . o
verme stratejisi” izlenmesi 6nerilir. bilgilendirmeyi takiben karara ortak
olmalarinin saglanmasi hasta uyumunu
artirir.
Hastalarin hastalik hakkinda bilgi sahibi
olmalari tedaviye uyumu artirir.
Bu kapsamda astimin nasil bir hastalik
17. Astimls hastalara hastaliklart - 9ldugu, tetikleyicilerin 6nemi, ted"av1 1ll.<eler1,
o . S A Gl ilaglarin kullanimi, korunma ve diizenli
hakkinda egitim verilmesi onerilir. . oo
doktora gelme yoniinden bilgilendirme
yapilmalidir.
Bu kapsamda detayl bilgi i¢in uygun web
sayfalar1 6nerilmelidir.
18. Ozelllklf: inhaler ,Clbaz_,k ulla131m1na Hasta egitiminde doktorla birlikte hemsire,
uyumun saglanmast i¢in tiim saglik 1 L o <
o . A Giigli eczaci, solunum terapisti ve diger saglik
ekibinin ve eczacinin siirecin i¢inde
o calisanlar1 da yer almalidir.
olmast 6nerilir.
19. Hastaya evde oldugu donemde Yazili eylem plani hastaya kronik siirecte
astimini nasil yonetecegine dair yazili A Giiglu yol gostericidir. Astim kontrolil tizerinde
bir plani verilmesi 6nerilir. dogrudan olumlu etkisi vardir.
20. Hastalarin kronik izleminde PEF PEF teki erken diismeler uyar: niteliginde
bazli eylem planlarinin kullanilmasi A Giigla olup atak gelismeden ya da bozulma olmadan
onerilir. tedavinin diizenlenmesine olanak saglar.
21. Hastanin kendi tedavisini Siireg kronik oldugu i¢in hastanin bu
yOnetebilme becerisi kazandirilmasi A Gigla becerilerinin artirilmasi tedavide basariy:
onerilir. artirir.
}zlezlg‘cljfl?r:r‘;l dii%ezlindi?llsler?inz?:nmesi D Giiclii Tedavide basariy1 en ¢ok etkileyen unsurdur.
. ye tyumunt § Her degerlendirmede ele alinmalidir.
oOnerilir.
23. Her hasta bazinda uyumu bozan - Tedav1.ye. kisisel cej/abl beyrleme yoniinden
. 1 D Giiglii onemlidir. Her degerlendirmede ele
etkenler belirlenmelidir.
alinmalidir.
. Hastalarin 6zelinde uyumu bozan faktorler
24. Astim tedavisinde uyumu artirici o ) . . .
A Giigli degerlendirilmeli ve hastaya 6zel yaklasimlar

stratejiler izlenmelidir.

sergilenmelidir.




Astim Tani1 ve Tedavi Rehberi 2020 Giincellemesi

Oneriler

Kanit Diizeyi | Oneri Diizeyi

Agiklama

inhaler Cihaz Kullanimi

25. Inhaler cihazin secimi hastanin Tedavinin ¢ok 6nemli bir parcasi olarak
inhaler cihazi dogru kullanimi ve ilag A Giidlii hastalarin kullanacagi cihazlarin se¢iminde
maliyeti degerlendirilerek ve hastanin s hastanin fiziksel 6zellikleri (¢ene yapisi, el
inhaler tercihi gozetilerek yapilmalidir. problemler vb), iyi kullanabilecegine dair
26. Inhaler cihazlar, hastalar cihazin kendi algisi, hastanin tercihi ve 6lgiilebiliyorsa
kullanimu ile ilgili gerekli egitimi inspiratuar akim hizi 6nemlidir.
aldiktan ve hastanin bu cihazi B Giiglii Hastaya cihaz kullanimi anlatilmali, gerekirse
kullanabildiginden emin olunduktan video gosterilmeli ve kullanimi gosteren
sonra recetelenmelidir. brosiir verilmelidir.
Derneklerin web sayfasinda yer alan
27. Inhaler cihazlarin kullanim teknigi, cihaz kullanim videolar1 kaynak olarak
standart bir kontrol listesi ile her vizitte A Giigla sunulmalidir.
kontrol edilmelidir. Her vizitte hastanin cihaz kullanimi kontrol
edilmelidir.
28. Eriskinlerde olciilii doz inhaler
+ araci hazne ve kuru doz inhaler A Giigla
cihazlarin etkinlikleri esdegerdir.
29. Uygunluk durumuna gore iki Iki ilag igeren tek cihazin kullanimi (sabit
ilacin iki ayr1 cihazda degil tek cihazda A Giigli kombinasyonlar) iki farkli cihazla kullanim
verilmesi 6nerilir. ile karsilastirildiginda uyumu artirir.
iletigim
30. Saglik hizmeti sunan kisilerin Insanin biyopsikososyal varlik olmasi sebebi
hastalarla iyi iletisim i¢inde olmast B Gigli ile hasta hekim arasindaki etkin iletisim
oOnerilir. hastanin tedaviye uyumunu artirir.
Bu kapsamda etkin dinleme yapilmasi,
31. Saglik ¢aliganlarinin iletisim B Gidi bilgilendirme yapilmasi, hastanin kaygilarinin
becerileri egitimi almalar1 6nerilir. tiel anlagilmasi, empati yapilmas: hastanin
g § » empatl yap
tedaviye uyumunu artiracaktir.

Ilag Tedavisinde Genel Oneriler

N Kanit | Oneri
Oneri Diizeyi | Diizeyi Agiklama
.. R Erken donemde baglanan kontrol ediciler,
32'. Astgn tedavisinde f:rke-n-donemde kontrol A Gugla | ataklardan korur, Bir grup hastada hastaligin
edicilerin baslanmasi 6nerilir. s
progresyonunu engelleyebilir.
33. Eriskin hastalarda diizenli kontrol edici iKSleri ditzenli kullanmavan oleularda SABA
kullanmayan olgularda semptom giderici olarak tek A Giigla tullantm slimlerle ili§kil)i] bulurglmu§:tur Bu
ba§1naj1. SAB,A kullamm} (_)nerllmez. nedenle diizenli kontrol edici kullanmayan
34. Diizenli kontrol edici kullanmayan olgularda hastalar SABA kullanumi gereken durumlarda
semptom giderici olarak her SABA kullaniminda B Giigla beraberinde IKS de kullanmalidirlar
beraberinde IKS alinmasi énerilir. ]
35. Semp tom" glde.I'IC.l olarak geregtn de IKS/ B Giiglt | Endikasyon almamis tedavi modeli.
Formoterol 6ncelikli olarak dnerilir.
. . Buna gore hastanin giindiiz ve gece

36 Astlmda'l. ted"av1de kullanilacak ilaclar ve N . 1. | semptomlarinin sikligina ve risk faktorlerinin
dozlarina giindiiz ve gece semptomlarinin sikligina B Giigla . .

. A s bulunusuna gore baslangi¢ basamak diizeyi
ve risk faktorlerine gore karar verilir. belirlenir

11
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Baslangi¢ Tedavisi (Heniiz Tedavi Almayan Hastanin Tedavisi)

S P Kanit QINA, Rehber Oneri
Semptom Ozelligi | Oneri .. Oneri .. Ag¢iklama
Diizeyi .. Diizeyi
Diizeyi
37. Gereginde diisiik doz w o i Endikasyon almamug
Ayda 2den az IKS/Formoterol kullanimi B Oncelikli Gigld tedavi modeli
yakinmasi olan 38. Her SABA kullanimi Birini basamak hekimler
olgular gereken durumda ilave B Oncelikli Giigla cin ;ne:ilsa ak hekimie
diisiik doz IKS kullanimi ¢
39. ]?}ugnlsl :Eiuk doz IKS, A Oncelikli Giglii Bllrlr{a be}samak hekimler
gereginde i¢in oneri
40. Gereginde diigiik doz T I Endikasyon almamug
IKS/Formoterol kullanimi1 A Oneelikli Gicla tedavi modeli
Zavif Astim tedavisinde oncelikli
4 tedavi degildir.
Diizenli IKS kullanmak
Semptomlar ayda | 41. Diizenli LTRA Dis Giigla 155?11 ?Yin Ve);Ia IK? 11; yan
iki veya daha fazla | kullanimi, gereginde IKS/ B 1gerk e gIO zlenen hastalarda
ancak giinliik degil | formoterol veya SABA segene oner1. .1r.
NSAII duyarliligs
veya persistan riniti
Zayif olan hastalarda yarar
saglayabilir.
42. Her SABA kullanimi Diizenli diisitk doz IKS
e;eken durumda ilave B Diger Zayif tedavide tedaviye uyum
i_, ik doz IKS kullanimi secenek 4 sorunu yagayan hastalarda
et . distntlebilir.
o 43. Idame ve kurtarict Oncelikli
Cogu giin olarak IKS/Formoterol A c Giigli
semptomu olan kullanimi
Z?f }zi:tiiilzl 44. Dizenli diisitk doz IKS/ A Oncelikli Gigli
ge LABA, gereginde SABA ¢
nedenli uyanmasi -
olan olgular 45. Diizenli orta doz IKS / A Diger Giidlii Birinci basamak hekimler
gereginde SABA secenek ¢ i¢in 6ncelikli tedavidir.
Astim semptomlar1 | 46. Kisa siireli oral
oldukca kontrolsiiz | kortikosteroid ve diizenli A Oncelikli Gugli
olan ya da tani yiiksek doz IKS
aninda atak 47. Kisa siireli oral
tablosunda olan kortikosteroid ve diizenli D Oncelikli Gigli

hastalar

orta doz IKS/LABA

12
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Tedavi Almakta Olan Hastada Basamak Tedavisi

Onerilen Tedavi Kfmlt, GINI} On.erl O“nen‘ Agiklama
Diizeyi Diizeyi Diizeyi
1. Basamak
48. Gereginde diisiik doz . s VR o . . . .
{KS/Formoterol B Oncelikli Giglit | Ulkemizde Endikasyon almamis tedavi modeli
Birinci basamak hekimler tarafindan kullanimi
oOnerilir.
49. Her SABA B Oncelikli Giiclii [KS/Formoterol kombinasyonunun bulunmadigt
kullaniminda IKS alinmasi ¢ durumlarda onerilebilir.
Tek basina SABA alinma riski yontinden dikkatli
olunmalidur.
2. Basamak
50. Gereginde IKS/ A Oncelikli Giigli | Endikasyon almamis tedavi modeli
Formoterol
51. Diisiik doz IKS ve - . . 1. | Birinci basamak hekimler i¢in 6ncelikli tedavi
gereginde SABA A Oneelikli Gicla olarak onerilir.
52. LTRA ve gereginde Gicli bpriieiﬁil IKS kullanmak istemeyen hastalarda
SABA/veya IKS/ A Diger secenek — , —
formoterol Zavif NSAII intoleransi veya persistan riniti olanlarin
1 daha fazla yararlanmasi beklenir.
Diizenli tedavide sorun yagayan hastalarda bu
53. Her SABA o tedavi yaklasimi fayda saglayabilir.
kullaniminda IKS alinmas: B Diger secenek Zayf Tek basina SABA alinma riski yontinden dikkatli
olunmalidur.
3. Basamak
54. Diigiik doz IKS/ Bir 6nceki y1l en az bir atag: (sistemik KS
Formoterol'iin kurtarici ve A Oncelikli Giiglii | gerektiren atak) olan hastalarda ilk secenek
idame olarak kullanimi olarak onerilir.
55. Diisiik doz IKS/LABA o -
ve gereginde SABA A Oncelikli Giigli
56. Diigiik doz IKS ve . rter cecenck Zay1f ;(;;/iazls;zonecll te(.iii)vuie oncel;kh (Zlneiixltslzz.
LTRA ve gereginde SABA ger seg Giigli | ABA tedavi bagianmis hastada yan
etkisi olmas1 durumunda 6nerilir.
57. Diisiik doz IKS ve Konvansiyonel tedavide 6ncelikli 6nerilmez.
distik doz teofillin, ve B Diger secenek Zayif |IKS/LABA tedavi baglanmig hastada LABA yan
gereginde SABA etkisi olmas1 durumunda onerilebilir.
4. Basamak
58. KIT (Diisiik-orta doz .. . v e
{KS/Formoterol’iin idame A OAncelikli Giclii Gereginde kullanimda IKS/Formoterol'tin diigitk
y dozda kullanimi.
ve gereginde kullanimi)
59. Orta doz IKS/LABA ve o I
gereginde SABA B Oncelikli Giigli
Oncelikli tedavi ile diizelme gozlenmeyen
60. Tiotropium eklenmesi B Diger Zayif  |hastalarda eklenmesi 6nerilebilir.
Ataklar1 6nlemede faydali olabilir.
61. LTRA eklenmesi A Diger Zayif

13
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Basamak Inme/Cikma Genel Oneriler

5o Kanit Oneri
Oneri Diizeyi Diizeyi Agiklama
Basamak Cikma
62. Astimli hastada hastalik kontrolii saglanamadiginda }
. y N Kontrolsiiz hastada
basamak ¢ikilmadan 6nce taninin dogru oldugundan, ¢evresel
. . s . ) . .. | basamak ¢ikilmadan
onlemlerin etkili bir sekilde alindigindan, hasta uyumunun D Gugla |,
. ) e . . once ilk asama yapilmasi
yeterli oldugundan ve komorbiditelerin uygun sekilde tedavi
o 1iss . gereken uygulamadir.
edildiginden emin olunmalidir.
IKS/LABA kombinasyonu
63. Basamak yiikseltilirken kullanilacak ilacin bir nceki D Gidii alan hastada
basamakta kullanmis oldugu ilaca gore belirlenmesi 6nerilir. g kombinasyondaki IKS
dozunun artirilmasi.
64. Tedavide basamak yiikseltilirken yeni bir ila¢ baglanilacaksa e
T AP - . L D Gigli
oncelikli onerilen kontrol edici” ler arasindan segilmesi 6nerilir.
Basamak Inme
65. Astimda semptom kontrolii saglandiktan sonra 3 ay siire Mevsim gegisleri,
ile kontrolde kalan ve atak gelisimi veya persistan hava akimi C Giiclii seyahatler durumunda
kisitlamast i¢in riski bulunmayan hastalarda tedavi bir basamak § basamak inme
asag1 inilir. geciktirilebilir.
66. Atak riskinde ciddi artisa neden olabileceginden persistan
astimi olan adélesan ve eriskin hastalarda IKS tedavinin B Gglii

kesilmesi onerilmez.

[KS’lerin Konvansiyonel Yontemle Kullanildig1 Tedavi Uygulamalarinda Basamak inme Onerileri

Tedavi Kullanilmakta Olan Basamak inme Secenekleri Kanit Oneri
Basamag1 flaglar ve Dozlar1 § Diizeyi Diizeyi
67. Uzman goriisti alinmasi Onerilir. D Gigli
68. Yiiksek doz IKS/LABAYya devam edilir, o
. D Ggli
oral steroid dozu azaltilir.
Yitksek doz IKS/LABA 69; Guna.1§.1r1 oral steroid uygulamas yarar D Zayif
5. Basamak . saglayabilir.
ve oral steroid | T vorine daha vileck don o
70. Ora Vster01' yerine daha yitksek doz IKS tedavisi D Zayif
yarar saglayabilir.
71. Oral steroid dozunu azaltmak i¢in balgam
. L o . . s B Zayif
eozinofilisi ile takip edilmesi yarar saglayabilir.
. 72. IKS/LABA kombinasyonundaki IKS dozu %50 o
Orta- Yiiksek doz IKS/ Y ’ B Gigli
azaltilir.
LABA idame . . .
4. Basamak 73. LABAnin kesilmesi 6nerilmez. A Ggli
Yiiksek doz IKS ve 74. IKS dozu %50 azaltilarak diger kontrol ediciye e
e . . s B Ggli
diger bir kontrol edici | devam edilir.
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Tedavi Kullamlmakta Olan Basamak inme Secenekleri Kanit Oneri
Basamag Ilaglar ve Dozlar1 Diizeyi Diizeyi
Diisiik doz IKS/LABA | 75. IKS/LABA giinde tek doza diisiiliir. D Giiglii
3. Basamak idame 76. LABAnin kesilmesi 6nerilmez. A Gigli
Orta-yiiksek doz IKS | 77. IKS dozu %50 azaltilir. B Giigli
I71i.) Iii;::iz Itl(;k doza gegilir (budesonid, siklesonid, A Gitclii
Diisiik doz IKS 79. Gereginde IKS/formoterol gegilir. A Giiglii
2. Basamak 80. LTRA eklenmesi IKS dozunun diisiiriilmesine
yardimct olabilir. B Zayf
Diisiik doz IKS veya 81. Gereginde diigiik doz [KS/formoterole gecilir. A Gigli
LTRA 82. inhale IKSnin tamamen kesilmesi énerilmez. A Giiglia

Kurtarici ve idame Tedavide Basamak inme

Lo y Kullamlmakta Sz Basamak Inme Segenekleri Kanit Diizeyi | Oneri Diizeyi
Basamag1 | Ilaclar ve Dozlar1
Idame :Orta doz IKS/ 83. Idame kullanim diisiik doz IKS/
4. Basamak | Formoterol , gereginde Formoterol olarak uygulanir, gereginde D Gugli
diisiik doz IKS/Formoterol | diisiik doz IKS/formoterole devam edilir.
Diisiik doz [KS/Formoterol 84. Idame kullanim giinde tek doz diisiik
. o doz IKS/Formoterol olarak uygulanir, 1
3. Basamak |idame ve gereginde .. - ; C Giigli
ereginde diisitk doz IKS/formoterole
kullanim gereg
devam edilir.
Giinde tek doz idame
2. Basamak | Diisitk doz IKS/Formoterol | 85. Gereginde diisiik doz IKS/Formoterol D Giigla
ve gereginde kullanim

Izlem ve Takip

Oneri Kanit Diizeyi | Oneri Diizeyi | Aqiklama
86. [lk kez tedavi baglanmis olan hastanin ilk muayeneden en A Giiclii Gereken olgularda
gec 4 hafta sonra kontrole cagrilmas: 6nerilir. s daha erken ¢agirilabilir.
Hastanin klinik
87. Atak sonrast ise 1 hafta sonra kontrol muayenesi onerilir. D Giigla gurumuna gore
aha erken goériisme
gerekebilir.
88. Sonrasinda da kontrol saglanana kadar 4 haftada bir, izlem siiresi hastava
kontrol saglandiktan sonra da hastanin klinik 6zelliklerine B Gigli sre belirlen ¥
gore 3-12 ayda bir izlenmeleri ve degerlendirilmeleri 6nerilir. gore berientr.
89. Tedavide sorun yasanan, tan1 dogrulanmasina gereksinim
gosteren hastalar ile nazal polip, NSAII duyarlilig: gibi D Giiglii
komorbiditeleri olan hastalar uzmanina sevk edilmelidir.
90. Basamak 4 seviyesinde semptom kontrolii saglanamayan
ve ataklar1 olan hastalarin daha ayrintili incelenmesi ve
ek tedavi yontemlerinin degerlendirilmesi ve gerekirse D Gugla

uygulanmasi amaciyla astim konusunda uzmanlagmis
hekimlerin bulundugu merkezlere sevk edilmesi 6nerilir.
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Agir Astim

izlem ve Tedavi

(Dordiincii veya besinci basamak tedaviye ragmen kontrol saglanamayan veya ancak bu tedavi ile kontrol altinda tutulabilen ve

basamak diisiilmesi miimkiin olmayan hastada)

Oneri ‘ Kamit Diizeyi ‘ Oneri Diizeyi ‘ Agiklama
Genel Yaklasim
91. Astim tanis1 dogrulanmalidir. C Gigli
92. Hasta uyumu ve inhaler teknigi e T .
degerlendirilmelidir. B Gl Diizeltildiginde kontrol saglanir.
93. Eslik eden hastaliklar acisindan e Tedavi edildiginde kontrole katk:
) .. 1 B Gigli )
degerlendirilmelidir. saglar.
94. Cevresel ve mesleki tetikleyicilere temas
azaltilmali/kaldirilmalidur.
Sigara A Giigli
Allerjenler B
Mesleksel tetikleyiciler B
95. Agir astimli hastalar agir astim konusunda i
1 . 1 D Giiglu . ]
deneyimli merkezlerde izlenmelidir. Dogru tani, dogru fenotip ve fenotipe
96. Hastalar ilgili uzmanlik alanlar uygun tedavi se¢iminde ve izlemde
ile birlikte multidisipliner bir sekilde D Giiglii onemlidir.
izlenmelidir.
97. Agir astim diigtiniilen hastalarda kan Ozellesmis merkezlerde yapilmasi
eozinofil diizeyi, Total IgE ol¢timi, allerji A Gl oOnerilir, fenotipik tedaviyi planlamada
degerlendirilmesi yapilmalidir. yardimcidir.
98. Olanaklar uygunsa balgamda eozinofil Ozellesmis merkezlerde yapilmas:
ytizdesi ve sayisinin degerlendirilmesi A Gigli Onerilir, fenotipik tedaviyi planlamada
onerilir. yardimcidir.
99. Tiim agir astimli hastalar; fenotipinden
bagimsiz olarak astim kontroliinii bozan ve —
Y . - D Giigli
ataga gotiiren ancak diizeltilme potansiyeli
olan noktalar acisindan gézden gecirilmelidir.
Tedavi
Biyolojik Dis1 Tedaviler
Uygun hastalarda biyolojik tedavi
oncesi Onerilir.
100. Tiotropium A% B Gidlii Yiiksek doz IKS/LABAya ragmen

kontrolsiiz hastalarda astim ataklarini*
ve solunum fonksiyonlarini** diizeltir.
Uyum yiiksektir.
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Oneri Kanit Diizeyi | Oneri Diizeyi Agiklama

Yiiksek doz IKS; eger orta doz IKS ile
kontrol saglanamazsa 3-6 aylik bir siire

101 Yiiksek doz IKS/LABA A Glicla i¢in denenebilir. Ancak yan etkilerine
dikkat etmek gerekir.

102. Diisiik doz oral steroid

Standart tedaviye eklenen giinlitk Giin asirt uygulama denenebilir.

(<6 mg/giin metil prednizon veya esdegeri) D Zayif Sistemik yan etkilere dikkat

(5 mg prednizon/prednizolon=4 mg metil edilmelidir.

prednizon)
Kronik kullanimi astim ataklarini

. . azaltabilir ve semptom kontrolii

103. Azitromisin B Zayif ) .
saglayabilir.
Yan etkileri dikkate alinmalidir.
Kisa ve uzun dénem yan etki riskleri

104. Bronsial Termoplasti B Zayif nedeni ile se¢ilmis olgularda deneyimli
merkezlerde*** uygulanmasi yarar
saglayabilir.

Biyolojik Tedaviler

Ulkemizde ruhsat1 >12 yag (baz1
tilkelerde >6 yas), agir astim1 olup
A Giigla perennial allerjen duyarlilig1 olan,
Total IgE:30-1500 IU arasinda olan
olgularda onerilir.

105. Omalizumab****
IgE karst humanize MoAb

>6 yas, agir eozinofilik astimda (Kan

106. Mepolizumab**** eozinofil >150 hiicre/mm?®) 6nerilir

IL-5 kars1 humanize MoAb A Giicli (Ulkemizde 12 yas iistiinde endikasyon
almigtir).
107. Reslizumab A Gicli >18 yas, agir eozinofilik astimda (Kan

IL-5 karg1 humanize MoAb eozinofil >400 hiicre/mm?®) onerilir.

108. Benralizumab A Giidlii >12 yas, agir eozinofilik astimda (Kan
IL-5 reseptore o ya karsi humanize MoAb ¢ eozinofil >300 hiicre/mm?®) 6nerilir.

>12 yas,
109, Dupilumab o A. I.Xglr eozinofilik as:umda (K3an
IL-4 Reseptor o ya karst humanize MoAb A Gliclu cozinofil 2150-300 hiicre/mm
p yakars FENO>25 ppb) énerilir.

B. Steroid bagimli astimda 6nerilir.

* Astim ataklari icin kanit
** Solunum fonksiyonlari igin kanit diizeyi
*** Yilda en az 200 (iki yiiz) bronkoskopi islemi yapilan 3. basamak hastanelerde

0t UJlkemizde ruhsatlandirilmis olarak bulunmaktadhr.
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Astim Atak Yonetimi

Oneriler Kanit Diizeyi | Oneri Diizeyi | Agiklama
Her astim hastasina, doktoru tarafindan tani konuldugu
110. Yazili eylem A Giicli andan itibaren mutlaka yazili eylem plan: verilmelidir.
. . tigli
plani verilmesi s Astimli hastalarin klinik semptomlarina ve/veya PEF
degiskenligine gore, kisiye 6zel olarak hazirlanmalidir.
Ilk bir saat icinde, 20 dakika aralarla her seferinde 4-10 puff’a
111. SABA A Giidli kadar SABA uygulanmasi 6nerilir.
tgli
uygulanmasi s SABAnin ara parca (spacer) eklenmis basingh 6lgiili doz
inhaler ile verilmesi gereklidir.
Oksijen satiirasyonu >%95 olan hastalara oksijen tedavisi
. verilmesi gerekli degildir.
112. Oksijen 1 . o
B Giiglii Pulse oksimetre takibi yapilarak satiirasyon %93-95 olacak
uygulanmasi . . . .
sekilde kontrollii ve titre ederek oksijen tedavisi uygulanmast
onerilir.
Acil ve hastane basvurusu olan tiim ataklarda ve evde
A tedavide tedaviye 48 saat yanit vermeyen olgularda OKS
onerilir.
A Sistemik kortikosteroid (oral yol tercih edilir) miimkiinse
hastaneye bagvurudan sonraki ilk 1 saat i¢inde verilmelidir.
113, Sistemik steroid B - Oral tedav.lyfe uyumsuzluk durumunda IV kortikosteroid
. . Giigla uygulanabilir.
verilmesi
Kortikosteroidin sabah tek doz 40-50 mg (¢ocuklarda 1-2mg/
B kg, maksimum 40 mg) metilprednizolon veya esdegeri
seklinde uygulanmas: 6nerilir.
Kortikosteroid ortalama 5-7 giin (¢ocuk hastalarda 3-5 giin)
D uygulanmalidir, <2 hafta uygulamada doz azaltilmadan
kesilebilir.
1 Sistemik kortikosteroid verilemeyen durumda ilk saat iginde
. A Gigli . .
114. inhale yiiksek doz IKS uygulanir.
kortikosteroid Sistemik kortikosteroide ek olarak yiiksek doz IKS
B Zayif . 1
uygulanmasi uygulanmasinin klinik yanita katkis: olabilir.
A Gugli Taburculukta her hasta diizenli IKS kullaniyor olmalidir.
115. Inhale
antikolinerjik B Gigla Agir ataklarda onerilir.
uygulanmasi
FEV1 degeri beklenen degerin <%25-30y, ilk tedaviye
116. Magnezyum Lo . . . <
. B Gigla yanit vermeyen ve persistan hipoksemisi olan agir astim
stilfat uygulanmasi - . . o
ataklarinda I.V Magnezyum siilfat verilmesi 6nerilir.
117. Helyum-Oksijen Standart tedaviye yanit vermeyen olgularda eger ulasilabilir
(Heliox) tedavisi B Zay1f ise, helyum-oksijen tedavisi yarar saglayabilir (hava-oksijen

uygulanmasi

tedavisi yerine denenebilir).
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Oneriler

Kanit Diizeyi

Oneri Diizeyi

Ag¢iklama

118. Noninvaziv
mekanik ventilasyon
uygulanmasi

Giigla

Standart tedaviye yanit vermeyen agir astim ataklarinda
Onerilir.

Mutlaka yakin gozlem altinda uygulanmaly, ajite hastalarda
denenmemeli ve NIMV i¢in hasta kesinlikle sedatize
edilmemelidir.

119. Taburculuk

Giigla

Rahatca yiiriiyebilen, konusabilen, gece ya da sabaha kars1
nefes darlig1 ile uyanmayan, fizik muayenesi normal, inhaler
uyumunu kazanmis hastalar taburculuk icin hazirlanabilir.

FEV1 ya da PEF degeri %70’in tizerine gikan (SABAdan
sonra), oda havasinda SaO2 > %90 olan olgular taburculuk
icin hazirlanabilir.

SABATa 3-4 saatten daha kisa stireler ile ihtiyaci olan hastanin
taburculuk karar1 gézden gegirilmelidir.

120. Takip

Gigli

Taburculuk sonrast OKS maksimum kullanim siiresi ortalama
5-7 giindiir. Uygunsuz uzun siireli kullanimlara ya da uzun
stireli OKS ihtiyac1 olan olgulara dikkat edilmelidir.

Taburculuk sonrasi hazirlanan regete atak sonrasi ayni dozda
SABA/Ipratropium bromiir bronkodilator icermemeli,
ihtiyaca gore azaltilmis olmaldir.

Atak yonetimi sirasinda SABA eklenince kesilmis olan LABA
yeniden taburculuk regetesine eklenmelidir.

Atak dncesi IKS diizenli kullanan hastalarin ilag dozlar1
taburcu olurken Yazili Eylem Plani esliginde 2-4 hafta siire ile
uygun dozda artirilmalidir.

Taburculuk sonrast her hasta diizenli IKS kullaniyor
olmalidir.

Atag takiben taburcu edilen hastalar ilk hafta icerisinde
tekrar “Erken kontrol viziti” ile degerlendirilmelidirler.
Atak geciren hastalarin, 6zellikle riskli gruplarin erken
kontrol vizitini takiben, 3-12 ay aralarla 6nerilen “Rutin
astim kontrol vizitleri”’ne uyumu saglanmalidur.

Nonfarmakolojik Tedaviler

Sigaranin Birakilmasi ve Cevresel Tiitiin Dumani1 Maruziyetinden Ka¢inma

Oneri Kanit Diizeyi | Oneri Diizeyi | Agiklama
Hasta sigara iciyorsa ilk
121. Astimli hastalara sigara igmemeleri onerilir. A Giigla v121tte.ge“rekll goru@me“yaplhp
gerekli siire¢ hastaya gore
ozellestirilerek baglamalidur.
122. Sigara igen astiml1 hastalar her vizitte sigaray1 Sigara igme ilaglarin etkisini
birakmalari konusunda uyarilmalidirlar ve sigara birakma A Gigli azaltacag gibi progresyona
polikliniklerine yonlendirilmelidirler. neden olur.




Astim Tani ve Tedavi Rehberi 2020 Giincellemesi

Oneri

Kamit Diizeyi

Oneri Diizeyi

Agiklama

123. Astimli hastalarin sigara dumanina pasif olarak

Hasta ile ayn1 evde yasayanlar
ya da ¢aliganlar hastanin

maruz kalmalarinin 6nlenmesi 6nerilir. B Gl yaninda sigara igmemek
yoniinden uyarilmalidirlar.

124. Astiml1 hastalar gevresel sigara dumani B Giidli Bu konu her vizitte ele

maruziyetinden kaginmalar1 konusunda uyarilmalidirlar. et alinmalidir.

125. Astimli ¢ocuk hastanin ebeveynleri ve bakicilar

sigara igmemeli, cocugun bulundugu arag icinde ve A Gigli

odalarda sigara i¢ilmesine izin verilmemelidir.

126. Sigara igmis ya da igmekte olan hastalarin KOAH

ya da Astim-KOAH Overlap a¢isindan degerlendirilmesi D Ggli

onerilir.

I¢ ve D1g Ortam Hava Kirliligi

Oneri Kanit Diizeyi | Oneri Diizeyi | Aciklama
127. Astimli hastalarin i¢ ve dis ortam hava kirliliginden o
N B Gigli
uzak durmalari 6nerilir.
Astiml olgular disar
128. Astimli hastalar kirli havada disar1 ¢itkmamalidirlar. B Ggli ¢ikmak durumunda ise
maske takarak ¢ikabilir.
129. Astimlr hastalarin istenmeyen gevresel durumlarda
(¢ok soguk hava ve hava kirliliginin yitksek oldugu Soguk havalarda maske
donemlerde) i¢ ortamda olmak, agir fiziksel aktiviteden D Giigli ya da atku ile nefesin sicak
kaginmak ve viral enfeksiyon varliginda hava kirliliginden tutulmasi saglanmalidur.
kaginmalar: onerilir.
130. I¢ ortam hava kirliligine yol agmayacak 1sitma, B Gicli

pisirme ve temizlik yontemlerinin kullanimi énerilir.

Solunum Yolu Viral Enfeksiyonlar1/Grip Asis1/Pnomokok Asisi

Oneri Kanit Diizeyi | Oneri Diizeyi | Aciklama
131. Astimli hastalarin solunum yolu enfeksiyonu gegiren e

. . I D Gigli
bireylerin yaninda bulunmamalar: 6nerilir.
132. Astimli hastalarin solunum yolu enfeksiyonu
agisindan kisisel hijyenlerine dikkat etmesi (el yikama) D Giigli
onerilir.

. . N - Yilda bir kez Ekim-Kasim

133. Orta-agir astimli hastalara yillik grip agis1 onerilir. C Giigli aylarinda
134. Yumurta allerjili cocuklarda grip asisi, diger asilar i¢in .
. . . . B Gl
Onerilen rutin 6nlemlerin alinmasi kaydiyla yapilabilir.
135. Pnomokok asis1 astimli hastalar i¢in 6nerilir. D Ggli 65 yas izeri astumh

hastalarda
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COVID-19/ Solunum Yolu Viral Enfeksiyonlar1/Grip Asis1/Pnomokok Asis1

Oneri Kanit Diizeyi | Oneri Diizeyi | Agiklama
136. Astimli hastalarin solunum yolu infeksiyonu 1
. . . o D Gigli
geciren bireylerin yaninda bulunmamalar1 6nerilir.
137. Astimli hastalarin solunum yolu enfeksiyonu
acisindan kisisel hijyenlerine dikkat etmesi (el yikama) D Giigla
onerilir.
138. Orta-agir astimli hastalara yillik grip asis1 onerilir. C Gigli Yilda bir kez Ekim-Kasim
aylarinda
139. Yumurta allerjili ¢ocuklarda grip asisi, diger
asilar i¢in Onerilen rutin 6nlemlerin alinmasi kaydiyla B Giigla
yapilabilir.
140. Pnomokok asis1 astimli hastalar i¢in 6nerilir. Giigli 65 yas tizeri astimli hastalarda
141. COVID-19 pandemisi sirasinda astimli hastalarin 1
. S Gugla
ilaclar1 kesmemeleri 6nerilir.
142. AStlml.l' has.te.llarln yazili eylem planlarinin D Gigli
bulunmas 6nerilir.
143. COVID §upﬂhe31. c?lan hastalarda spirometri D Gicli
yapilmamasi ve 6nerilir.
144. Pandemi donemindeastimli hastalarin tedavisinde
enfeksiyonun yayilmasina engel olmak i¢in nebiilizator D Gigli
kullanilmamas: 6nerilir.

Allerjenden Korunma

Oneri Kanit Diizeyi | Oneri Diizeyi | Agiklama
145. Hastanin duyarlandig allerjene karsi maliyet de

goz oniinde bulundurularak basit korunma 6nlemleri C Zayif

yarar saglayabilir.

Ev Tozu Akar1

146. Blrcvien fa?l.a korunma y6énteminin uygulanmasi D Zayif Ozellikle cocuk olgularda
yarar saglayabilir.

147. Cocuklarda ev tozu akar1 gegirmeyen yatak

et . s A Zayif

ortileri kullanimini yarar saglayabilir.

148. Hahlarlr}, kuma§ kapli mobilyalarin ve perdelerin D Gidli

kaldirilmasi énerilmez.

149. Benzil benzoat ve tannik asid gibi akarisidler .

. D Gigla

onerilmez.

150. HEPA filtrasyonlu veya yeterli filtrasyonlu B Gili

elektrik stiptirgesi 6nerilmez.
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Oneri ‘ Kanit Diizeyi ‘ Oneri Diizeyi | Agiklama

Tiiylii Evcil Hayvanlar

B (¢ocuklar)

151. Hayvanin evden uzaklastirilmas: onerilir. D (eriskinler) Gugla
15?. HEPA filtreli elektrik stipiirgeleri yarar D Zayif
saglayabilir.

153. Hayvan evden uzaklastirilamiyorsa haftada D Zayif

bir-iki kez yikamak yarar saglayabilir.

Allerjen Immiinoterapisi

Astimi hafif ve orta siddette
olan olgularda yarar

B Zayif saglayabilir.

Allerji ve Immiinoloji
uzmanlarinca yapilmalidir.

154. Cevresel korunma onlemlerinin yeterli
olmamast durumunda, endike olan olgularda allerjen
immiinoterapisi agisindan allerji-immiinoloji
uzmanina yonlendirilmesi 6nerilir.

Astimi Kotiilestiren flaglardan Kaginma

Kanit Oneri

Diizeyi Diizeyi gelians

Oneri

155. Astiml1 hastalarin kullandiklar: tim
ilaglar mutlaka sorgulanmalidur.
NSAiller

156. NSAIl’lerin astim semptomlari
tizerine etkisi her hastada sorgulanmali Tim COX-1 inhibitorlerinden uzak

ve agir1 duyarlilik tanimlayan hastalarda A Glicla durulmalidir.
NSAIl’ler kullanilmamalidir.

157. Daha 6nceye ait oykiisti olmayan
astiml hastalar gerekirse NSAII’ler A Gugli Hasta olasi etkiler yoniinden uyarilmalidir.
kullanabilir.

D Giiglii

158. Nazal polip ve agir astimi olan
olgularda NSAII agir1 duyarliligi agisindan B Giiglii
dikkatli olunmalidir.

Diger ilaglar

159. Gerekli durumlarda intraokiiler beta

bloker tedavisi kullanilabilir. D Zayif Olguya gore karar verilir.

Koroner hastalik durumunda (doktor
D Gigli onerisi ile) 6nerilir. Hastanin yakin takibi
gerekir.

160. Gerekli durumlarda kardiyoselektif
beta blokerler kullanilabilir.
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Diizeltilebilir Risk Faktorlerinin Tedavisi

- Kanit Oneri
Oneri D P Agiklama
Atak icin >1 risk faktorii olan hasta
161. IKS iceren kontrol edici ilag kullanim1 énerilir. A Gigli
162. Inhaler teknigi ve uyumunun kontrol edilmesi A Giigli
Onerilir.
163. Diigiik riski olan hastalara gére daha sik kontrol A Gigli
Onerilir.
164. Hastalarin yazili eylem plani olmasi onerilir. A Giigli
Onceki yil >1 ciddi atak
165. Alternatif kontrol edici tedavilerin diisiiniilmesi A Gigli
Onerilir.
166. Diizeltilebilecek risk faktorii yok ise basamak A Giigli
yiikseltilmesi onerilir.
167. Atak tetikleyicilerinin gozden gegirilmesi C Giigli
Onerilir.
Diisiik FEV1 (beklenin <%60)
168. Erigkin hastalarda 3 ay yiiksek doz IKS ve/veya 2 B Giigli
hafta oral steroid onerilir (¢cocuk hastalarin daha kisa
stireli tedavilere yanit vermesi beklenir).
169. Diger akciger hastaliklar: diglanmali. D Gigla
170. Diizelme yok ise gogiis hastaliklar1 uzmanina D Giigli
yonlendirilmesi 6nerilir.
Obezite
171. Kilo verme stratejilerinin uygulanmasi 6nerilir. B Gglii
172. Bariyatrik cerrahi bazi olgularda yarar Cerrahi tarafindan

y 3. C Zayif L L .
saglayabilir. degerlendirilmesi sonucu
Psikiyatrik degerlendirme
173. Hastamn. astim ve ank@yete semptomlavlppl ayirt o Psikiyatri tarafindan
etmesi ve panik atak yonetimi konusunda egitilmesi D Giigli des . .
o egerlendirilmesi sonucu
onerilir.
Besin allerjisi
174. Besin ya da besin katki maddesi allerjisi kesin Allerji ve immiinoloji uzmani
gosterilmedik¢e herhangi bir gidadan kaginma D Giigli tarafindan degerlendirmesi
onerilmez. sonucu.

o Les s e e IR Allerji ve immiinoloji uzmani

175. Anafilaksi 6ykisti varsa siipheli gidadan A Giclii tarafindan degerlendirmesi

kaginilmasi, epinefrin otoenjektorii tagimasi Gnerilir.

sonucu.
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Astim ve Fiziksel Aktivite

Oneri Kanit Diizeyi | Oneri Diizeyi
176. Astimlilarda diizenli egzersiz genel saglik diizeyine ve yasam kalitesine olumlu o
. e, A Gigli
etkiler sagladig1 i¢in 6nerilir.
177. Hastalarin egzersiz yaparken hava kirliligi, allerjenler cevresel tetikleyicilerin
bulundugu ortamlardan uzak durmalari, sicak ve soguk ortamlarda egzersiz yaparken D Gugla
gerekli 6nlemleri almalar1 6nerilir.
178. -20°C ve altindaki soguk havalarda spor yapilmamasi ve sualt: dalig sporlarindan i
. D Gigla
uzak durmalar1 onerilir.
179. Egzersiz dncesi 1sinma hareketleri onerilir. A Gugla
180. Yiirtiytis, kosu ve bisiklet gibi aerobik egzersizler astimlilarda semptom kontrolii .
. o L B Giigla
ve yasam kalitesine olumlu etkileri nedeniyle 6nerilir.
181. Yiizme solunum fonksiyon testlerine katki sagladig1 igin 6nerilir. B Gl
182. Meditasyon, nefes egzersizleri ve fiziksel aktivitenin bilesiminden olusan yoga B Giiclii
gibi aktiviteler hem fiziksel, hem de solunumsal katkilar1 nedeniyle 6nerilir. ¢
183. Hastalarin kontrol edici inhaler kortikosteroidlerini diizenli bir sekilde uygun o
. o A Gigli
teknikle kullanilmalar1 énerilir.
184. Astimli cocuklar egzersiz sirasinda gozlenen semptomlar nedeniyle vazge¢memeli, .
. . - 1 A Gigla
gerekli 6nlemler alinarak egzersiz yapmaya tesvik edilmelidir.
Egzersizle indiiklenen bronkokonstriiksiyon (EIB)
185. EIB siddetini azalttig1 igin egzersiz 6ncesi 1sitnma hareketlerinin yapilmasi énerilir. A Giigli
186. EIB semptomlari olan ve diizenli IKS ya da LTRA kullanan hastalara egzersizden A Giiclii
10-15 dakika 6nce hizli etkili beta -2 agonist kullanmalar1 6nerilir. &
187. EiBda koruyucu tedavi olarak l6kotrien reseptér antagonisti kullanimi énerilir. A Gl
188. Giinliik koruyucu tedavi olarak inhale kortikosteroid kullanimi EIB siklik ve i
. . A Gigla
siddetini azaltir.
189. Gereginde ya da egzersiz 6ncesi diisiik doz formoterol/IKS kombinasyonu B Giiglii

Onerilir.

Astim ve Stres Yonetimi

Oneri Kanit Diizeyi | Oneri Diizeyi | Agiklama

190. Hastanin astimi kotiilestiriyorsa astiml

hastalara stresle basa ¢itkma yontemleri kullanmasi D Giigla Mevecut ilag tedavisine ilaveten
oOnerilir.

191. Nefes egzersizleri yarar saglayabilir. B Zayif Mevcut ilag tedavisine ilaveten
192. Gevseme egzersizleri yarar saglayabilir. B Zayif Mevcut ilag tedavisine ilaveten
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Astim ve Beslenme

Oneri Kanit Diizeyi | Oneri Diizeyi | Agiklama
Erken ¢ocukluk
doéneminde hirilti
193. Anne siitii genel saglik faydalar1 nedeniyle 6nerilir. A Gugli ataklarini azaltmakla
birlikte astim gelisimini
engellememektedir.
194. Cocukluk ¢aginda astim riskini artirabilecegi icin bat1 e
. . D Giigla
tarz1 diyetle beslenme onerilmez.
195. Cocukluk ¢aginda sebze, meyve ve balik tikketimi bazi
s C Zayif
olgularda astimin ortaya ¢ikisini azaltabilir.
196. Cocukluk ¢aginda diisiik bulunmasi durumunda D
L ; - s B Zayif
vitamini verilmesi hastalik kontroliinii artirabilir.
197. Akdeniz diyeti ve C vitamini alimi ile ¢ocuklarda astim
. 1 C Zayif
kontrolii artirilabilir.
198. Hamilelikte D vitamini/ E vitamini /balik yag1 kullanimi
e e Sirastyla
astim riskini azaltabilecegi i¢in bazi olgularda yarar A/C/B Zayif
saglayabilir.
199. Eriskinlerde meyve- sebze tiiketimi ve E vitamini C Zavif
kullanimi astim riskini azaltabildiginden 6nerilebilir. ¥
200. Yiiksek diizeyde meyve ve sebze tiiketmek (akdeniz tipi o
. L - e B Giigla
diyet) eriskinlerde astim kontroliini artirdig1 i¢in onerilir.
201. Batu tipi diyet ve fast-food tarzi beslenme astim —
. L D Gigli
kontroliinii bozdugu i¢in 6nerilmez.
202. Obez hastalarda kilo verme ve kalori kisitlamas: e
Y B Giigla
onerilir.
203. Besin ve besin katki maddelerine karsi allerji tespit D Giiglii

edildiginde o besinden kaginmalidir.

Astim ve Seyahat

Oneri Kanit Diizeyi | Oneri Diizeyi | Agiklama
Hastalarin yanina
epikriz verilebilir.

R . Yurt dist seyahati olan
204. Astiml1 hastalarin seyahatten en az 1 hafta 6ncesinde I A
. A C Gigli hastalar i¢in Ingilizce

kontrol amacli muayenelerinin yapilmasi 6nerilir. L2
olarak hastaligi ile
ilgili kisa bir bilgi notu
yardimct olacaktir.

205. Seyahat edilen bolgenin cografi 6zellikleri, hava kirliligi

durumu, aeroalerjen profili ve iklim sartlarinin 6nceden C Giigli

bilinerek gerekli 6nlemler onerilir.
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Oneri Kanit Diizeyi | Oneri Diizeyi | Agiklama

206. Polen ve kiif duyarli astimli hastalarin duyarlilik
paternleri ile seyahat ettikleri bolgede olasi maruziyetleri B Gugli
gozden gegirilmelidir.

207. Akar ve kiif duyarli astimlilarin miimkiinse nemli

bolgelere seyahat etmemesi 6nerilir. B Gugli

208. Arag ile seyahat planlaniyorsa, 6ncesinde arag¢
klimasinin filtresi gozden gegirilmesi veya degistirilmesi C Ggli
Onerilir.

209. Havayolu ile seyahat esnasinda

e astim ilaglarmin el ¢cantasinda bulundurulmasi 6nerilir.

* besin allerjisi ve hayvan alerjeni duyarlilig var ise
havayolu sirketine bilgi verilmelidir.

* anafilaksi 6ykiisii var ise el gantasinda adrenalin
otoenjektorii bulundurulmalidir.

Ugak seyahati yapan
astimli hastalar

C Giigla epikrizlerini ve
ilaglarini yanlarinda
tasimalidirlar.

210. Hastanin diizenli kullandig ilaglarin ihtiyactan biraz

fazlasi ile el cantasinda bulundurulabilir. ¢ Gcla

211. flaglarini herhangi bir yardimci cihaz ile kullantyorsa C

mutlaka cihazini da el bagajina almalidir. Glicla

212. Yiiksek rakimda kuru toz inhaler kullanimi 6nerilir. D Gigli

213. Seyahatte konaklama se¢iminde astimli hasta

e Sigaraicilmeyen oda istemelidir.

e Akar duyarlilig1 olan bireylerin kalacagi odalarin
haly, kalin perde vb akar maruziyetinin yogun
olabilecegi mobilyalardan arindirilmis olmast,
miimkiinse anti-allerjik tirtinler talep edilmesi, en
azindan yatak ve yastiklara ¢ift kat kilif gecirilmesi
Onerilir.

e Kiif duyarliligi olan hastalarin rutubetli ortamlardan C
uzak odalar1 tercih etmesi onerilir.

e Kedi, kopek vb hayvan alerjenlerine duyarlilig1 olan C
astiml1 hastalarin konaklayacag1 odada 6ncesinde
bu hayvanlarin konaklamamig olmasina dikkat
edilmelidir.

= >

Gigli

214. Acil bir durum i¢in hastaya yazili eylem plani

verilmelidir. B Giela
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Ozel Durumlar ve Astim

Tleri Yas Astimi
Oneri Kanit Diizeyi | Oneri Diizeyi | Agiklama
. - A Yan etkileri ve ila¢

215. Kullanilmakta olan astim ilaglarina devam edilir. D Giigla etkilesimine dikkat edilerek.
fleri yag astiminda en

216. Eslik eden hastaliklar ve kullanilan diger ilaglar, e Onemli ko‘,m goklu ilag

o D Giigli kullanimu ile iligkili olarak

etkilesim acisindan sorgulanmalidir. . g
ilag etkilesiminin ortaya
¢ikmasidir.

217. Inhaler ilaglarin sistemik yan etkilerini

azaltmak ve 6l¢iilit doz inhalerin daha dogru sekilde A Gidii

kullanimini saglamak amaciyla 6zellikle ileri yas &

grubunda ara parca aracilig1 ile kullanilmalar1 6nerilir.
Dar acili glokom, prostat

218. Uzun etkili muskarinik antagonistlerin kullanimi - hlper?laz.lsl ve mesane boynu

. B} . . . D Gigla obstriiksiyonu olan olgularda

yarar ve risk oran1 degerlendirilerek belirlenmelidir. o qiws . .
verildigi takdirde yakin takip
gerekir.
Beta-2 agonistlerin tremor,

219. Atak tedavisinde kisa etkili inhale antikolinerjik D Gicli hipokalemi ve kardiyotoksik

ajanlarin daha 6n planda kullanimi 6nerilir.

etkileri g6z 6ntinde
bulunduruldugunda.

Gastroosafagial Reflii ve Astim

Oneri Kanit Diizeyi | Oneri Diizeyi | Agiklama
220. Refli lar1 ol hastal i- .
0.. Refli o ptF) Jraroan astim hastalarinda anti A Gl Ilgili birimin goriisii alinarak.
reflii tedavi 6nerilir.
Diyet, kilo verme, yatak
basinin yiikseltilmesi, az
miktarda sik araliklarla
yemek yenmesi, yatmadan en
221. Ilag tedavisine ilaveten reflityii artiran faktorleri - az 2-3 saat 6nce kat1 ve siv1
R, B Giigla . )
kontrol etmeye yonelik 6neriler 6nerilir. gida aliniminin kesilmesi ve
ozellikle yagl yiyeceklerden,
alkol, kafein, teofilin ve
betamimetik kullanimindan
kac¢inilmasi 6nerilir.
222. Semptomlar ilag tedavisi ile diizelmezse hastanin 1
o . . e A Gigli
pH metri ile degerlendirilmesi 6nerilir.
223. Medikal tedaviye yanit vermeyen hastalarda B Zayif

cerrahi tedavi (fundoplikasyon) yarar saglayabilir.
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Gebelik ve Menstruasyon

Oneri

Kamit Diizeyi

Oneri Diizeyi

Agiklama

224. Gebelikte kullanilmakta olan ilaclara

Tedaviye devam edilmedigi ve astim

. R A Gigli kontrolit bozuldugu takdirde atak, disiik

devam edilmesi onerilir. . .
ve perinatal komplikasyonlar artar.

225. Yeni tedavi baslanacagi zaman giivenlik A Gidii [laglarin giivenlik kategorisi ilgili tabloda
kategorisine gore ila¢ secilmesi onerilir. e verilmistir.
226. Izlemin daha kisa araliklarla yapilmasi . Gebe astimlinin risklerine ve klinigine
. D Gigli R N L.
onerilir. gore hastaya gore belirlenir.
227. Gebe astimlilar kesinlikle sigara . 1 Astiml gebe hastalarin kendisi ve
. . D Giiclia . [ . .
igmemelidirler. cevresindekiler sigara icmemelidirler.
228. Premenstrual astimda oral Oral kontraseptif kullanimi i¢in
kontraseptifler ve/veya lokotrien reseptor D Zayif Kadin Hastaliklar1 uzmani tarafindan

antagonistleri yarar saglayabilir.

degerlendirilmelidir.

Gebelikte Kullanilan Ilaglar ve Kategorileri

flaglar

‘ Giivenlik Kategorisi

Kisa Etkili Beta-2 Agonistler

Salbutamol
Terbutalin

C
C

Uzun Etkili Beta-2 Agonistler

Formoterol
Salmeterol

OO0

Cok uzun etkili Beta-2 Agonistler

Vilanterol

@)

Inhale Kortikosteroidler

Beklometazon
Budesonid
Flutikazon
Mometazon
Triamsinolon
Siklesonid
Flunisolid

Sistemik Kortikosteridler

OO0 00=m0o

Lokotrien Reseptor Antagonistleri

Montelukast

o}

Antikolinerjikler
Ipratropium
Tiotropium

Teofilin

Anti IgE (Omalizumab)

I OO0
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Preoperatif Degerlendirme

Oneri Kanit Diizeyi | Oneri Diizeyi | Agiklama
229. Astimli hastalarin elektif bir Acil cerrahi gereken"durumlarda .
. .. e hastanin astimina gore en uygun tedavi
cerrahi operasyondan en az 1 hafta 6nce D Giiglii L . .
. .. s ve anestezi segilerek yakin izlem ile
degerlendirilmesi onerilir. R
cerrahi girisim uygulanir.
230. Cerrahiden 6nce hastanin
kullanmakta oldugu inhaler ilaglar 6zellikle B Giigli
kortikosteroidlere devam edilmelidir.

231. Preoperatif donemde hastanin Yiiksek doz IKS alan, 6 ay iginde 2
solunum fonksiyonlarinin kisisel en iyi i haftadan uzun stire oral steroid alan ve
) . Ny C Ggli 1. . e
degerlerine ya da buna en yakin degere steroid bagimli hastalarda 5-7 gtinliik

getirilmesi hedeflenir. oral steroid kiirti verilir.
232. Histamin salinimini artiran

néromuskiiler blokerlerden uzak durulmasi D Gigli

Onerilir.

233. Bronkodilator etkileri nedeniyle genel

anestezide volatil anesteziklerin tercih C Gigli

edilmesi Onerilir.

Mesleksel Astim

Oneri Kanit Diizeyi | Oneri Diizeyi | Aqiklama

234. Mesleksel Astim tanisi i¢in 6ncelikle e

. . A Gigli

astim tanisi kesinlestirilmelidir.

235. Astim semptomlar1 tanimlayan her

hastada is/meslek 6ykiisii ayrintili ve A Giigli

kronolojik olarak alinmalidir.
Isyerinde birden fazla ajana maruziyet
varsa neden olan maddenin

236. Kesin tani i¢in spesifik brong 1 belirlenmesinde ve yeni etkenlerin

. o B Gigli )

provokasyon testi yapilmasi 6nerilir. saptanmasinda fayda saglar.
Uzmanlagmis merkezler tarafindan
yapilmalidir.

237. Tedavm.ln temelini maruziyetin A Gicli

engellenmesi olusturur.

238. Ajana maruziyetin azaltilmasi,

tamamen kaginmanin miimkiin olmadig C Zayif

durumlarda onerilebilir.
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Astim KOAH Overlap (AKO)

Oneri Kanit Diizeyi | Oneri Diizeyi | Agiklama
239. Tedavide IKS’ler ve uzun etkili inhale bronkodilatérlerin .
1 . D Giigla
birlikte kullanimi 6nerilir.
240. IKS’nin yanina bronkodilatér olarak éncelikle inhale LABA .
. D Gigli
Onerilir.
241. Hastaligin agirlig1 veya semptom siddetine gore ikinci uzun D Gidlii
etkili bronkodilator de tedaviye eklenir. ¢

Nonstreoidal Antiinflamatuar ilaglar ile Alevlenen Solunum Yolu Hastaligi (NERD)

P Kamt Oneri
Oneri Tt | Dot Ac¢iklama
242. Tedavide astim tedavisindeki temel ilkeler e
D Gigli
uygulanir.
243. Tedavide inhale kortikosteroid kullanimi1 N
. B Giigla
temeldir.
2451. Lok.o.trlen reseptOr antagonistleri yarar B Zayf
saglayabilir.
245. Aspirin ve benzeri COX-1 A Gicla | €% 1'i inhibe eden tiim NSAIl’lerden uzak
inhibitérlerinden uzak durulmalidir. U qurulmalidir.
Oncesinde emniyetli parasetamol kullanim1
246. NSAII ilaglar ile agir1 duyarlilik tanimlayan teyit edilmelidir.
hastalarda gereken durumlarin tedavisinde C Giiglii | Parasetamolun 1000 mg’in tistiinde kullanimi
parasetamol onerilir. bazi olgularda astimda bozulmaya neden
olabilir.
flag provokasyon testi ile hasta tarafindan
tolere edilebildikleri gosterildikten sonra regete
247. Agirlikli COX-2 enzimi inhibe eden edilmelidir.
nimesulid/meloxicam ve selektif inhibisyon B Giiglii | Bu testler allerji ve immiinoloji uzmanlarinca
yapan celecoxib hastalara 6nerilir. yapilmalidir. {laglarin yiiksek dozlarinda
olast COX-1 inhibisyonu agisindan dikkat
edilmelidir.
248. Oral ASA provokasyon testi NSAII . .. | Allerji ve Immiinoloji uzmanlarinca
y B Giigla
duyarliliginin tanisinda tanida altin standarttir. yapilmalidir.
249. In vitro yontemler yeterli duyarlik ve
ozgillige sahip olmayip ASA provokasyon .
. . . . C Giigli
testinin yerini tutmadig: icin rutin kullanimlar
onerilmez.
250. Optimum tedaviye ragmen kontrol altina G a .
. . 1. | Allerji ve Immiinoloji uzmanlarinca
almamayan astim veya tekrarlayan nazal polipi B Gl

olan olgularda aspirin desensitizasyonu onerilir.

yapilmalidir.
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Primer Korunma

Oneri Kanit Diizeyi | Oneri Diizeyi | Agiklama
251. Astimin 6nlenmesinde bebegin diyetine probiyotik, 1
. . . N Sl D Giigla
Vitamin D ve poliansatiire yag asitleri eklenmesi 6nerilmez.
252. En az 3 ay anne siitii verilmesi nerilir. D Gugla
253. Hamilelikte sigara icilmesi 6nlenmelidir. A Giigli
254. Cocukluk ¢agi sigara i¢imi 6nlenmelidir. A Giigla
255. Dis ve i¢ ortam hava kirliligini azaltilacak 6nlemler 6nerilir. A Giigla
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BOLUM 1: TANIM VE GENEL BAKIS

Astim tanim,
epidemiyoloji

Risk
faktorleri

Patogenez

Tablo 1.1. Erigkinlerde yapilan astim prevalansi ¢aligmalar:

Tablo 1.2. Ulkemizde ¢ocukluk ¢ag1 astimi siklig1 konusunda yapilmig bazi aligmalar
Tablo 1.3. Cocukluk ¢aginda son 12 ay i¢inde hisilt1 sikliginda degisim

Tablo 1.4. Cocukluk ¢ag1 astiminin kirsal ve kentsel farkliliklar:

Tablo 1.5. Astimla iligkili genlerin fonksiyonel kategorileri

Tablo 1.6. Astim gelisiminin 6nlenmesine yonelik primer korunma 6nerileri

Tablo 1.7. Meslek astimina yol agan bazi ajanlar

Tablo 1.8. Astim patofizyolojisinde rol oynayan faktorler

Sekil 1.1. Astim patogenezi

Sekil 1.2. Astimda allerjik ve non-allerjik eozinofilik hava yolu inflamasyonu

Tablo 1.9. Allerjik inflamasyonun erken ve geg fazlar

Tablo 1.10. Tip 2 olmayan inflamasyon mekanizmalar1

Tablo 1.11. Astim patogenezinde rol oynayan hava yolu yapisal hiicreleri

Tablo 1.12. Astim patogenezinde yer alan epitel-mezenkimal kaynakl: sitokin ve mediatérler

BOLUM 2: KLINiK OZELLIKLER VE FENOTiPLER

S
S
S
S
S
S
S.
S
S
S
S
S
S
S

.40
.44
.44
.45
.48
.52

54

. 64
. 65
. 67
.68
. 69
. 69
. 69

Klinik 6zellikler
ve fenotipler

BOLUM 3: TANI

Tablo 2.1. Astimda Klinik Ozellikler
Tablo 2.2. Tetikleyici, semptom ya da biyobelirteclere gore astim fenotipleri

72

.73

Tan1

Sekil 3.1. Tlk kez bagvuran hastalarda tanisal yaklagim algoritmasi

Tablo 3.1. Eriskinler, adolesanlar ve 6-11 yas arasindaki ¢ocuklarda astim tani kriterleri
Sekil 3.2. Birinci basamaktan uzmana sevk i¢in tan1 algoritmasi

Sekil 3.3. Gunliik PEF degiskenligi formiilii

Tablo 3.2. Eriskinler, adolesanlar ve 6-11 yas arasindaki ¢cocuklarda astim ayiric1 tanisi
Tablo 3.3. Kontrol edici tedavi kullanmakta olan hastalarda astim tanisinin dogrulanmasi

BOLUM 4: ASTIMIN DEGERLENDIRILMESiI VE KONTROL

» v P P P

79
80
81
84
88

.88

Astimin
degerlendirilmesi
ve kontrol

Sekil 4.1. Astimin uzun dénemdeki tedavinin planlanmasi ve izlenmesi dongiisii

Sekil 4.2. Astim Kontrolintin degerlendirilmesi (Bilesenleri)

Sekil 4.3. GINA semptom kontrol degerlendirme algoritmasi

Tablo 4.1. Astim semptom kontrol degerlendirmesinde kullanilabilecek anketler ve 6zellikleri
Tablo 4.2. Atak gelisimi i¢in risk faktorleri

Tablo 4.3. Persistan hava akimi kisitlamasi ve ¢ocukta akciger gelisiminin bozulmasi i¢in risk
faktorleri

Tablo 4.4. Yan etki gelisimi icin risk faktorleri
Sekil 4.4. Kontrolsiiz astim hastasini1 degerlendirme algoritmasi

S.
S.

» v v v @

92
93
94
95

.96

.96

97
99
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BOLUM 5: ASTIMIN KRONIiK TEDAVISi

Tablo 5.1. Tedaviye uyumu etkileyen faktorler s. 109
Tablo 5.2. Tedaviye uyumu artirici stratejiler s. 110
Tablo 5.3. Uyum 6l¢iim yontemlerinin giiclii yonleri ve kisithiliklar: s. 111
Tablo 5.4. Klinik pratikte kétii uyumu belirleme 6l¢ekleri s. 111
Tablo 5.5. Astimli hastanin tedavisinde hasta-hekim isbirliginin kapsami s. 112
Tablo 5.6. 11k vizitte hasta egitimi s. 112
Tablo 5.7. Astim egitim programinin bilesenleri s. 114
Kronik tedavide  Tablo 5.8. Spacerlarin kullanimi ve bakimu ile ilgili 6neriler s. 114
genel ilkeler Tablo 5.9. Etkili inhaler cihaz kullanim stratejileri s. 115
Tablo 5.10. Inhaler cihaz kullanim teknikleri s. 116
Tablo 5.11. Inhalasyon cihazlarin kullanimi sirasinda en sik yapilan hatalar s. 117
Tablo 5.12. Hastalarla iletisimde kilit gorevler s. 119
Tablo 5.13. Astiml1 hastanin tedavisinde hasta-hekim isbirliginin kapsami s. 119
Tablo 5.14. Saglik calisanlari i¢in iletisim stratejileri s. 119
Tablo 5.15. Yazili tedavi plani 6rnegi s. 121
Tablo 5.16. Yazili tedavi planinin bilesenleri s. 121
Astim tedavisinde ap16 517, Astim tedavi ilaglar1 siniflamasi s. 126
kullanilan
farmakolojik s N L T, .
ajanlar Tablo 5.18. Erigskinde ve adolesanda (12 yas ve tizeri) inhale steroidlerin giinliik esdeger dozlar s. 127
Sekil 5.1. Astimda ilaglarin kullanilma rasyoneli s. 148
Sekil 5.2. Astim tanis1 almis 12 yas ve iistii olgularda baglangi¢ tedavisinin belirlenmesi s. 149
Tablo 5.19. Kurtarici ve Idame tedavi (KIT) yaklagimi s. 152
) Sekil 5.3. Tedavide basamak inme ve gikma ve bu siiregte sabit kombinasyon tedaviden KIT s. 155
Astimda ilag tedavisine gecis veya tersi gecis :
tedavisinin .
comnallem Tablo 5.20. IKS’lerin konvansiyonel yontemle kullanildig: tedavi uygulamalarinda basamak inme .. 157
Onerileri ’
Tablo 5.21. Kurtarici ve [dame Tedavide basamak inme s. 157
Tablo 5.22. Astimli hastalarin uzman doktora gonderilmesi i¢in gerekli durumlar/kogullar s. 158
Tablo 5.23. Astim alaninda uzmanlasmis hekim ve/veya merkezlerine sevk kriterleri s. 158
Nonfgrmakolo; ik Tablo 5.24. Kullanilan yontemler s. 164
tedavi

BOLUM 6: ASTIM ATAGI VE TEDAVISI

Tablo 6.1. Semptom ve bulgulara gore atak siddetinin belirlenmesi s. 169
Sekil 6.1. Astim ataginin yonetimi s. 172
Tablo 6.2. “Yazili Astim Eylem Plan1” igerik s. 172
Sekil 6.2. Astim ataklarinin “Yazili Eylem Plani” ile hasta tarafindan yonetimi s. 173
Astim atag1 Tablo 6.3. Birinci Basamak Saglik Kuruluslarinda Astim Atagina Yaklagim s. 175
Sekil 6.3. Birinci basamak saglik kuruluslarinda astim ataginin tedavisi s. 176
Sekil 6.4. Ara parga ‘spacer’ drnekleri s. 177
Tablo 6.4. Acil Serviste/hastanede astim atagina yaklasim s. 179
Sekil 6.5. Acil Serviste/hastanede astim ataginin tedavisi s. 180
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BOLUM 7: COCUKLUK CAGI ASTIMI

Tablo 7.1. Okul 6ncesi higilt fenotipleri s. 189
Siniflandirma . .
Tablo 7.2. Persistan higiltiyr tanimamizi saglayacak belirtegler s. 190
Cocuklarda astim Sekil 7.1A. 5 yas ve altindaki ¢ocuklarda astim tanisi s. 196
tanisi Sekil 7.1B. 5 yas ve altindaki ¢ocuklarda astim tanisi s. 197
Astim ay1rict Tablo 7.3. Astimli ¢ocuklarda alternatif tanilarin digiiniilmesini gerektiren klinik bulgular s. 203
tanist Tablo 7.4. Tedaviye yanit1 iyi olmayan astimli ocuklardaki alternatif tanilar ve klinik 6zellikleri ~ s. 203
Tablo 7.5. Bes yas ve altinda semptom kontrolii ve gelecek donem risklerinin azaltilmasi s. 206
Beg le‘f V:l altlt Tablo 7.6. Astimh ¢ocuklarda yasa gore onerilen inhalasyon yontemi 5. 207
ocuklarda astim
Ee davisi ve izlemi  L12blo 7.7. 5 yas ve alt1 gocuklarda giinlitk diisiik doz inhale kortikosteroidlerin dozlar: s. 209
Tablo 7.8. 5 yas ve alt1 ocuklarda uzun dénem astim tedavi yonetimine yaklasim s. 209
Sekil 7.2. 6-11 yas ¢ocuklar i¢in olguya dayali astim yonetimi s.213
Sekil 7.3. 6-11 yas aras1 astimli gocuklar i¢in basamak tedavisi s. 214
Tablo 7.9. Astim tanisi almig 6-11 yas arast ¢ocuklar icin kontrol edici ila¢ 6nerileri ve kanit
6-11 yas arast diizeyleri s.215
astim tedavisi )
Tablo 7.10. 6-11 yas aras1 gocuklarda IKSlerin gtinliik diisiik /orta /ytiksek dozlar s. 216
Tablo 7.11. Etkenlere gore inhaler kortikosteroidlerin ticari isimleri, tilkemizde ruhsat aldiklar: 5. 219
yaslar ve erisilebilirlikleri ’
Tablo 7.12. 5 yas ve altindaki cocuklarda akut atak s. 225
Bf§ }fa§1ndan Tablo 7.13. Bes yas ve altindaki ¢ocuklarda hastane yatis1 gerektiren durumlar s. 225
kiigiik ¢ocuklarda bl ltndaki Iarda ak K tedavisi
I Tablo 7.14. Bes yas ve altindaki ¢ocuklarda akut atak tedavisi s. 226
Sekil 7.4. Birinci basamakta bes yas ve alt1 cocuklarda akut astim ve higilt: tedavisi s. 229
Tablo 7.15. Zor astim ve agir astim ayrimi1 s.233
Sekil 7.5. Cocukluk ¢aginda agir astima katkida bulunan faktérler s.233
Cocuklarda agir il 7.6 Kluk cas da endotinl 2
astum Sekil 7.6. Cocukluk ¢ag1 astiminda endotipleme s. 234
Tablo 7.16. Cocukluk ¢aginda agir astim tedavisinde biyolojik ajanlar s.235
Sekil 7.7. Cocukluk ¢ag1 agir astiminda farkli endotiplere gére biyolojik tedaviler s.235

BOLUM 8: ILERI YAS ASTIMI

Tablo 8.1. Ileri yasta astim fenotipleri dzellikleri s. 239
fleri yagastimi ~ Tablo 8.2. Ileri yas astimlilara 6zgii komorbiditeler ve etkileri s. 240

Tablo 8.3. Ileri yas astim tedavisinde ilaglarin riskleri ve yan etkiler s. 241
BOLUM 9: 0ZEL DURUMLARDA ASTIM

Tablo 9.1. Mesleksel astima neden olan maddeler s. 245
Mesleksel Astim ) o

Sekil 9.1. Mesleksel Astimda algoritmik tanisal yaklasim (6 nolu kaynaktan uyarlanmistir) s. 248

Rinit, sintizit, polip Tablo 9.2. Astimli bir hastada allerjik riniti diisindiiren 6ykii, muayene ve laboratuvar bulgular1  s. 251

Nonsteroid anti-
inflamatuar ilaglar

. Tablo 9.3. Aspirin Desensitizasyonu Endikasyonlar: s. 257
ile alevlenen hava

yolu hastalig1

Gebelik, laktasyon

ve menopozda Tablo 9.4. Gebede kullanilabilecek astim ilaglar1 ve giivenlik kategorileri s.268
astim
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Astimli hastanin
preoperatif
degerlendirmesi

Astim-KOAH
overlap tani ve
tedavisi

Tablo 9.5. Astimli bir hastada preoperatif degerlendirmede anamnezde sorulacak sorular s. 274
Sekil 9.2. Astimli bir hastada preoperatif degerlendirme algoritmast s. 275
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Tanim ve Genel Bakis



ASTIM TANIM,
EPIDEMIYOLOJI

ANAHTAR NOKTALAR

Astim, sik goriilen ve altta yatan farkli mekanizmalar sonucu farkl klinik 6zelliklere neden olabilen ve heterojen bir
spektrumu olan bir hastaliktir.

Hastaligin klinik 6zellikleri, dogal seyri, patofizyolojik mekanizmalari ve tedavi yaniti farkli astim tipleri arasinda
farklihiklar gostermektedir.

Astim farkl iilkelerde niifusun % 1-20’sini ve tiim diinyada tahmini olarak 300 milyon kisiyi etkiler. Ulkemizde
erigskinlerdeki astim prevalanst %1.2-9.4 arasinda, astim benzeri semptom prevalansi ise %9.8-27.3 arasinda
bildirilmistir.

Cocuklarda astim siklig: tilkeler ve bolgeler arasinda ok biiyiik farkliliklar gostermektedir. Bu durum genetik ve
cevresel faktorlerle agiklanmaya ¢alisilmigtir.

ISAAC Faz 2 degerlendirmesinde son 12 ay igindeki higilt1 sikliginin alti-yedi yas grubunda %11.8, 13-14 yas
grubunda %13.8 oldugu saptanmustir.

Cocuklarda; zengin ve gelismis tilkelerde astimda artis egiliminin durdugu ve plato egiliminin olustugu, ancak fakir
ve gelismemis bolgelerde (Afrika, Latin Amerika ve Asya’nin bir boliimiinde) artis egiliminin hala giiclu sekilde
devam ettigi belirlenmistir.

Ulkemizde ¢ocuklarda bir yildaki higilt1 siklig1 %3.1-15.8 arasinda bulunmustur.

Hastalik genellikle bir¢ok hiicre ve mediatoriin rol aldigi kronik hava yolu inflamasyonu ve hava yolu asirt
duyarliligs ile iligkilidir. Semptomlar ve hava akimi kisitlanmasi, viral solunum yolu infeksiyonlar, irritan ya da
allerjen maruziyeti, egzersiz gibi faktorler ile tetiklenebilir ve tedavi ile ya da kendiliginden diizelme gosterebilir.

TANIM

Astim higilti, nefes darligi, oksiiriik, gogiiste sikisiklik hissi semptomlar: ve bu semptomlarin varligi, sikligi ve
yogunlugunun ayni hastada zaman i¢inde degisken olmasi ile karakterize bir hastaliktir.

Semptomlar degisken ekspiratuvar hava akimi kisitlanmast ile iligkilidir. Semptomlarin ve ekspiratuvar hava akimi
kisitlanmasinin zaman igindeki degiskenligi astimin tipik ve tanimlayici 6zelligi olup astimin diger solunum yolu
hastaliklarindan ayriminda 6nemlidir.

Astim sik goriilen ve altta yatan farkli mekanizmalar ile tanimlanan farkli klinik tipleri bulunan heterojen bir hastaliktir.
Hastaligin klinik ozellikleri, dogal seyri, patofizyolojik mekanizmalari ve tedavi yanit1 farkli astim tipleri arasinda
farkliliklar gostermektedir.

Hastalik genellikle bir¢ok hiicre ve mediatoriin rol aldig kronik hava yolu inflamasyonu ve hava yolu asir1 duyarlilig: ile
iliskilidir. Semptomlar ve hava akimi kisitlanmas, viral solunum yolu infeksiyonlary, irritan ya da allerjen maruziyeti,
egzersiz gibi faktorler ile tetiklenebilir ve tedavi ile ya da kendiliginden diizelme gosterebilir.
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EPIDEMIiYOLOJi

Astim sik goriilen ve farkli iilkelerde niifusun %1-20’sini ve tiim diinyada tahmini olarak 300 milyon kisiyi etkileyen
kronik bir hastaliktir (1).

Astim sikligr iilkeler arasinda ve bolgeden bolgeye farkliliklar gostermekte, bu farkliliklar genetik ve cevresel faktorlerin
heterojenitesi ile agiklanmaktadir (2). Ancak, mevcut bilgiler diinyanin ¢esitli bolgeleri arasinda saptanan bu prevalans
farkhiliklarinin olast nedenlerini agiklamakta yetersizdir (1). Astimin kesin ve evrensel olarak kabul edilmis bir
taniminin olmamasi ve epidemiyolojik ¢alismalarda farkli tanimlar ve yontemlerin kullanilmasi ¢aligmalarda saptanan
prevalanslarin karsilastirilmasini zorlagtirmaktadir (1).

ERISKINLERDE ASTIM SIKLIGI

Ulkemizde erigkinlerde yapilmis prevalans ¢alismalar1 Tablo 1’de 6zetlenmistir. Bu ¢alismalarin ¢ogunda iilkenin farkl
sehirlerine ait epidemiyolojik veriler sunulurken (3-15), daha az sayida ¢alismalar tilkemizdeki genel prevalans verileri
degerlendirilmistir (16-18). Ulkemizdeki erigkin astim arastirmalarinin ¢ogu Avrupa Birligi Solunum Sagligi Anketi
(European Community Respiratory Health Survey-ECRHS) kullanilarak yapilmistir. Bu verilere gore, iilkemizde
erigskinlerdeki astim prevalansi %1.2-9.4 arasinda, astim benzeri semptom prevalanst ise %9.8-27.3 arasinda bildirilmistir
(Tablo 1.1) (3-18).

Ulkemizde bu konuda eriskinlerde yapilmis en genis ¢alisma olan, Tirk Toraks Dernegince gerceklestirilen ¢cok
merkezli, 14 ayr1 sehirden toplam 25.843 kisinin katildigi PARFAIT (Prevalence and Risk Factors of Allergies in Turkey)
caligmasinda; astim sikligi tilke genelinde erkeklerde %7.1 kadinlarda ise %9.0 olarak saptanmustir (16).

Diinya’da astim prevalansinin degerlendirildigi, Diinya Saglik Orgiitii'ne iiye olan, Tiirkiye’nin de dahil oldugu,
70 iilkenin verilerinin degerlendirildigi WHS (World Health Survey) calismasinda, iilkemizde doktor tanili astim
prevalanst %2.06, hisilti (wheezing) semptomu prevalansi ise %11.34 bulunmustur (17). Bu ¢alismada tilkemizde
doktor tanili astim siklig1 diinya genelindeki ve Avrupa’daki prevalanstan daha diisitk goriinmektedir. Ayni ¢alismada
diinya genelindeki doktor tanili astim ve higiltt semptomu prevalansi sirasiyla, %4.27 ve %8.61°dir.

Ulkemizde higilti semptomu prevalansi diinya geneline gére daha yiiksekken, doktor tanili astim prevalansinin daha
diisiik olmas: dikkat gekicidir. Bu bulgu iilkemizde yapilmis bolgesel ve ulusal diger ¢alismalarin hemen hemen
timiinde de saptanmustir (Tablo 1.1). Bir hastaligin siklig1 degerlendirilirken, tanim olarak semptom prevalansinin
kullanilmasi hastalik prevalansini oldugundan daha yiiksek, doktor tanili hastalik taniminin kullanilmas ise prevalansi
oldugundan daha diisiik gosterebilir. Ancak, iilkemizde semptom prevalansi ile doktor tanili astim prevalansi arasindaki
fark diger tilkelerden daha fazla gériinmektedir (17). Bu durum, en azindan kismen, astimin toplumumuzda yeterince
bilinmemesi, hastalarin astimin tedavi edilemez ve ¢ogu zaman agir bir hastalik oldugu inanis1 gibi yanlis yargilar: ve
tilkemizde hastalara hastalik durumu agiklanirken zaman zaman astim terimi yerine bagka terimlerin kullanilmasindan
kaynaklaniyor olabilir.

ERISKINLERDE ASTIM MALIYETI VE YOKU

Astim en sik goriilen kronik solunum yolu hastaliklarindan biridir. Diinya genelinde milyonlarca insani etkilemekte,
her yasta gortlebilmekte, etkiledigi hastalarin giinlitk yasaminda bir engel olusturmakta, yasam kalitesini olumsuz
etkilemekte ve bu nedenle kiiresel bir halk saglig1 sorunu olmaktadir (17,18).

Astim; hastalar, hastalarin aileleri ve saglik sistemi agisindan hem sosyal hem de ekonomik olarak 6nemli bir yiik ve
morbidite olusturmaktadir (19).

Hastalik yiikii incelenirken hem dogrudan (hastane yatislari, hekim basvurulari, tanisal testler, ilaglar gibi) hem de
dolayli maliyetler (is giici kaybs, ise ya da okula gidememe, iste ya da okulda performans kaybi, erken 6lim gibi)
degerlendirilmelidir (1).
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+ Ekonomik galismalarda astimin dogrudan maliyeti diger tilkelerde oldugu gibi tilkemizde de 6nemli boyuttadir (1,20).
Hastaligin agirligi ile dogrudan maliyet artmakta ve ataklar dogrudan tedavi maliyetinde 6nemli yer tutmaktadir (1,21).
Astim kontroliiniin yetersiz olmast dogrudan tedavi maliyetlerinde artisla iliskili oldugu gibi, tiretkenlikte azalma, daha
distik yasam kalitesi, giinlitk yasam aktiviteleri tizerinde daha belirgin etkilenme ile de iliskili bulunmustur (1,21,22).
Astim hastalarinda kontroliin saglanmasina yonelik girisimler astimin sosyoekonomik yiikiintin azaltilmasina yardimeci
olabilir.

Tablo 1.1. Eriskinlerde yapilan astim prevalansi ¢alismalar:

Yazar .. . Astim benzeri semptom Astim
(kaynak no) Yas grubu Bolge v Yontem N revalansi (%) revalansi (%)
Y P P
Kalyoncu ve ark. Hmver.suei Ankara 1996 ECRHS simdiki %4.9 Astim tanis1
(3) ogrencileri %0.5
Saraglar ve ark. (4)  Eriskin Ankara 1997  ECRHS 1820 Simdiki %21.7 Simdiki %2.9
elik ve ark. (2) Eriskin Ankara 1999 ECRHS 1056 imdiki %9.8 imdiki %3
$
Ozdemirveark. — Universite Eskisehir 2000 ECRHS 1515 Simdiki %17.0 Simdiki %0.7
(5) ogrencileri
Kalyoncu ve ark. Universite e SIS N
oo &< Ankara 2001  ECRHS 4512 Simdiki %6.9 Simdiki %2.1
(6) ogrencileri
. T Astim tanisy
0 .
Tug ve ark. (7) Erigkin Elazig 2002 ECRHS 3591  sehirdesimdiki%19.3 —opiqc o0 1,
Kirsalda simdiki %27.3
Kirsalda %5.5
Akkurtveark. (8)  Eriskin Sivas 2003 ECRHS 5448 Simdiki %20.9 Asuoztgms‘
Kiitahya, Astim tanisi
Emri ve ark. (9) Eriskin  Eskisehir, Mersin, 2005  ECRHS 2353 Simdiki higilt: %24.9 %6.6
Aksaray, Sakarya o
](Dllon)mezel VRS e Antalya 2005 ECRHS 1000 Simdiki %9.4
akar ve ark. (11) Erigkin Manisa 2006 ECRHS 1336 imdiki %25.0 imdiki %1.2
$ $
SERPZZIEEHS s Samsun 2006 ECRHS 1916 Simdiki higilts %155 XSt tanist
(12) %2.7
Onbast ve ark, Universite Van 2008 ECRHS 2134 Simdiki %12.1 Simdiki %1
(13) ogrencileri
Erkeklerde simdiki Erkeklerde
it _r %11.9; simdiki %7.1;
Kurt ve ark. (16) Eriskin Tirkiye 2009 Anket 25843 Terihilinia Gudi Kadinlarda
%13.1 simdiki %9.0
Mo L a1 1 Tirkiyede
To ve ark. (17) Eriskin DSO"uye51 70 2012 Anket - Tarkiyede simdiki doktor tanili
iilke %11.34
astim % 2.06
Sehirde simdiki
Ekici ve ark. (14) Eriskin Kirikkale 2012 Anket 12270 - %6.2; kirsalda
simdiki %10.8
Talay ve ark. (15) 30-49 yas Bolu 2014  ECRHS 1403 Simdiki %12.0 Simdiki %8.7
Tarraf H ve ark. g Tiirkiye, Misir, 10000 Tirkiyede
18 Erislin g fer Ulkeleri 2008 Anket i) ; imdiki %4.4
(18) y $

ECRHS: European Community Respiratory Health Survey, DSO: Diinya Saglik Orgiitii
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COCUKLUK CAGI ASTIMININ SIKLIGI VE HASTALIK YOKU

Allerjik hastaliklarin sikliklar1 konusunda diinyada ve iilkemizde genellikle anket yontemleri kullanilarak toplum
tabanli ¢ok sayida ¢alisma yapilmistir. 1990’11 yillarin bagina kadar epidemiyolojik ¢alismalarda farkli standart yontemler
kullaniliyor ve ayni1 bolge ve yas grubundaki ¢alismalarda dahi farkli sonuglara ulagiliyordu. Yani metodolojik farkliliklar
sonuglarin karsilastirilmasini ve ortak bir fikir yiiriitiilmesini engelliyordu.

Bu nedenle 1990’1 yillarin basinda ¢ocukluk c¢ag allerjik hastaliklari konusunda ISAAC (International Study of
Allergy Asthma in Childhood) ¢aliyma grubu kurulmus ve diinya genelinde ¢ok farkl iilke ve bolgelerde biiyiik ¢apl
epidemiyolojik ¢aligmalar yapilmasina onciiliik etmistir. Bu metotta tiim diinyada standart anketler ve objektif metodlar
kullanilmistir (1). Ik yapilan anket ¢alismalarindan sonra (ISAAC Faz-I), anketlerin yaninda deri testi, solunum testi,
solunum provokasyon testleri, tam kan sayimi ve serum total IgE 6l¢timii gibi 6l¢timlerin yapildigi asama (ISAAC-Faz
II) tamamlanmistir (2). Ilk agamadan yaklagik bes yil sonra tekrar anket yontemi ile allerjik hastaliklarin sikligindaki
degisim ol¢iilmeye calistlmistir (ISAAC Faz-III) (3).

ISAAC ¢aligmalarinda katilimcilara temel olarak ¢ocuklarinin gégstinden higilt: (wheezing) sesi duyup duymadiklar
sorulmaktadir. Wheezing kelimesi Ingilizce konusulan iilkelerde giinlitk hayatta kullanilan bir kelime oldugundan,
siklig1 Ingilizce konusulan iilkelerde genellikle yiiksek gikmaktadir. Anadili Ingilizce olmayan iilkelerde ise bu kelimenin
tam bire bir karsilig1 olmamasi ¢calismalarda karsilasilan en buiyiik giigliiklerden biridir.

Diinyada Cocuklarda Astim Siklig:

ISAAC Faz I ¢alismalarinin ilk toplu sonuglar1 1996 yilinda yayinlanmistir. Calismalara alti-yedi yas grubunda 257.800
cocuk dahil olmus ve son 12 ay i¢indeki higilti siklig1 %4.2-32.1 arasinda bulunmugtur. 13-14 yas grubundaki calismalar
463.801 cocugun katilimi ile yapilmis ve son 12 ay icindeki hisilt1 siklig1 %1.6-36.8 arasinda bulunmustur (4).

Bu ¢alismalardan ortalama bes yil sonra ayni yontemler kullanilarak ISAAC III ¢alismalar: yapilmustir.

Sonuglarina genel olarak bakildiginda son 12 ay igindeki higilt: sikliginin alti-yedi yas grubunda %11.8, 13-14 yas
grubunda %13.8 oldugu bulunmustur (5).

Hem ISAAC Faz I hem de ISAAC Faz III caligmalarinda tilkeler ve bolgeler arasinda astim sikliginin ¢ok biiyiik
farkliliklar gosterdigi saptanmis bu durum genetik ve cevresel faktorlerle agiklanmaya calisilmistir. Astim sikliginda
Faz I ve Faz III ¢alismalar1 bir arada detayli incelendiginde zengin ve gelismis iilkelerde artig egiliminin durdugu ve
plato egiliminin olustugu, ancak fakir ve gelismemis bolgelerde (Afrika, Latin Amerika ve Asya’nin bir béliimiinde)
artis egiliminin hala giiglii sekilde devam ettigi belirlenmistir(6).

Tiirkiye’de Cocuklarda Astim Siklig:

Ulkemizde farkli yéntemler kullanilarak farkli yas gruplarinda toplum tabanl ¢alismalar yapilmistir. Bu ¢aligmalarda
da en 6nemli sorular yagam boyu hisilts, son bir yil icindeki hisilt: ve doktor tanili astim sikligidur.

Caligmalarin sonuglar bir arada degerlendirildiginde yasam boyu hisilti sikligiin %10.2-31.4, son bir yildaki hisilt:

sikliginin %3.1-15.8 ve doktor tanili astim sikliginin ise %0.7-21.2 arasinda degistigi gorillmiistiir (Tablo 1.2).
Calismalar genel olarak degerlendirildiginde astim sikliginin kiyr bolgelerinde i¢ bolgelere gore daha fazla oldugu
soylenebilir. 1990’11 yillarda yapilan ¢alismalarda doktor tanili astim siklig1 oldukga diigitk bulunurken 2010’dan sonra
yapilan ¢alismalarda doktor tanili astim sikliginin arttig1 goriilmektedir. Bu artigta astim farkindaligin artmasinin etkili
oldugu séylenebilir.
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Astim Sikligindaki Degisim

Astim epidemiyolojisi alanindaki en 6nemli ¢aliyma amaglarindan biri astim sikliginin artip artmadigidir. Bu konuda
en 6nemli nokta ayni bolgede ayni yontemle ¢alisma yapilmasidir.

Ankara’da ayn1 aragtirma grubu tarafindan dort farkli donemde ayni okulda yapilan ¢aligmada son 12 aydaki hisilt:
siklig1 1992°de %11.9 iken 2007°de %3.1 olarak bulunmustur. Denizli’de yapilan ¢aligmalarda yasam boyu hisilt1 siklig:
2002°de %5.0 iken 2008’de %6.3 olarak bulunmustur. Ankara’da ISAAC faz IT yontemi ile 5 yil arayla yapilan ¢aligmada
son 12 ay igindeki higilt1 siklig1 2000 yilinda %11.5 iken 2005 yilinda %14.7 olarak saptanmistir (Tablo 1.3).

Sonuglar genel olarak degerlendirildiginde astim sikliginda bazi calismalarda diistis goriiliirken bazilarinda hafif bir
artis trendi oldugu soylenebilir.

Cocukluk Astiminda Kirsal Kentsel Farki

Astim ve diger allerjik hastaliklarin genel olarak kirsal bolgelerde yasayan insanlarda kentlerde yasayan insanlara gore
daha az oldugu gozlenmektedir. Bu ¢evresel farkliklarin korunma 6nlemlerinde bir basamak olup olamayacagi iizerinde
¢ok fazla caligma yapilan konulardan biridir.

Ulkemizde bu konuda yapilmis ¢ok fazla sayida calisma yoktur. Edirne’de 2004 yilinda yapilan ¢alismada son 12 aydaki
higilts siklig kirsalda %5.7 kentsel alanda %11.5 olarak bulunmustur. Ondort sehirde yapilan PARFAIT calismasinda
ise son 12 ay igindeki higilt1 siklig1 kirsalda %12,8 iken kentsel bolgelerde %12,1 olarak bulunmustur (Tablo 1.4).

Diinyada Cocukluk Astiminin Maliyeti- Yiikii

Kronik hastaliklarin en 6nemli sonuglarindan biri hastaligin ekonomik ve sosyal maliyetleridir. Bu konuda yapilan
caligmalarda hastalig1 tedavi etmek i¢in harcanan para, hastalik nedeniyle kaybedilen isgiicii ve okul giintiniin maliyetleri
ve hastaligin yasam kalitesinde neden oldugu olumsuzluklar tespit edilmeye ¢alisilir.

Diinyada yaklasik 300 milyon astim hastas: oldugu tahmin edilmektedir. Astima bagl 6liimlerde ozellikle son 20
yilda belirgin azalma olmugtur. Halen diinyada yilda 250.000 civarinda ¢ocuk ve eriskin hastanin ataklar sirasinda
kaybedildigi varsayilmaktadir.

Astima bagli 6liim hizi 2010°da erkeklerde 13/1.000.000 kadinlarda 9/100.000 olarak bulunmustur (31). Amerika
Birlesik Devletleri'nde hasta bag1 yillik maliyet 1907 Dolar ve yillik toplam maliyet 18 milyar Dolar olarak bulunmustur
(32).

Yirmi beg Avrupa tilkesinde yapilan ¢aligmada hasta bagi maliyet 1583 Euro ve toplam yillik maliyet 17,7 milyar Euro
olarak bulunmustur (33). Avrupa Birliginde ¢ocuklardaki astim maliyeti tan1 olarak astim alinirsa 3 milyar Euro, tani
olarak higilti temel alinirsa 5,2 milyar Euro olarak bulunmugtur (34). Amerika Birlesik Devletleri’nde astimi olmayan
cocuklara gore astim1 olan ¢ocuklarda acil servis bagvurusu, hastaneye yatis, doktor muayenesi ve ila¢ kullanimi daha
yiiksek bulunmustur (35).

Tiirkiye’de Cocukluk Astiminin Maliyeti-Yiikii

Ulkemizde yapilan bir ¢alismada ¢ocukluk ¢ag1 astiminin bir yillik dogrudan ve dolayli maliyetinin 991.7 ABD Dolari,
bir sefer hastaneye yatis maliyetinin ise 955 ABD Dolar1 oldugu bulunmustur (36). Tiirkiye’de bes sehirde besinci sinif
ogrencilerinde yapilan caligmada katilimcilarin %11°1 son bir yilda higilti nedeniyle ayda birden fazla, doktor tanili
astimli olanlarin ise %14 intin haftada en az bir defa hisilti nedeniyle uyandiklarini bildirmislerdir. Doktor tanili astiml
olanlarin yaklasik %30’u astim nedeniyle okul devamsizliklari yaptiklarini veya hastaneye yatirildiklarini bildirmislerdir
(23).
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o Sonug olarak astim ¢ocukluk ¢aginda oldukea sik goriilen, tilkemizde goriilme hizinda bazi bolgelerde zaman iginde
hafif bir artis egilimi olan, ekonomik ve sosyal maliyeti olduk¢a fazla olan bir hastaliktir.

Tablo 1.2. Ulkemizde gocukluk ¢ag1 astimi siklig1 konusunda yapilmis bazi caligmalar

(Kagnak no) grubu Bilge Woosp S et aste )
Kalyoncu AF (7) 6-12 Ankara 1992 1068 23,3 11,9 17,4
Kendirli SG (8) 6-14 Adana 1994 2334 12,9 13,3

Tanag R (9) 10-17 Ege Bolgesi 1994 3646 3,8
Ones U (10) 6-12 Istanbul 1995 2216 15,1 8,2 9,8
Tiirktas I (11) 0-17 Tiirkiye Genel 1996 46813 15,1 3,4 0,7
Selcuk ZT (12) 7-12 Edirne 1997 5412 18,9 5,8 16,8
Kalyoncu AF (13) 6-13 Ankara 1997 713 22,5 13,3 16,8
Saraglar Y (14) 8-11 Ankara 2000 3041 22,6 11,5 6,9
Demir E (15) 5-18 Ege Bolgesi 2001 3370 21,4 6,4 5,6
Demir AU (16) 6-14 Ankara 2002 621 6,4

Akgay A (17) 13-14 Denizli 2002 3004 10,2 5,0 2,1
Karaman O (18) 9-11 Izmir 2002 1098 15,9 4.8
Ones U (19) 6-12 Istanbul 2004 2351 25,3 11,3 17,8
Celtik C (20) 8-11 Edirne 2004 1374 31,4 13,4 7,1
Kurt E (21) 6-15 14 sehir 2004 25843 12,6 13,4
Akgay A (22) 13-14 Istanbul 2005 9991 17,4 9,0 11,8
Civelek E (23) 10-11 5 sehir 2005 6963 34,5 15,8 10,7
Celikel S (24) 13-14 Tokat 2005 1090 17,0 10,4 17,8
Anlar Y (25) 6-7 Samsun 2006 1310 21,3 14,0 2,3
Demir AU (26) 7-12 Ankara 2007 422 3,1

Duksal F (27) 13-14 Denizli 2008 4078 13,4 6,2 12,9
Talay F (28) 7-14 Bolu 2008 931 15,5 9,5 5,6
Baggioglu A (29) 11-12 Erzurum 2012 494 16,8 6,5 11,9
Topal E (30) 6-7 Malatya 2015 413 20,3 12,3 9,0
Tablo 1.3. Cocukluk ¢aginda son 12 ay i¢inde hisilt: sikliginda degisim

Yazar (kaynak no) Yillar Son 12 ay i¢inde Hisilt1 (%)
Kalyoncu AF (7)- Kalyoncu AF (13) - AU Demir (15) - AU Demir (26) 1992-1997- 2002-2007 11,9- 13,3 - 6,4-3,1
Ones U (10)-Ones U (19) 1995-2004 8,2-11,3
Selcuk ZT (12)- Celtik (20) 1997-2004 5,8-13,4
Saraglar Y (14)- Civelek E (23) 2000-2005 11,5-14,7
Tanag R (9)-Demir E (15)* 1994-2001 3,8-5,6
Akgay A (17) -Duksal F (27) 2002-2008 5,0-6,2

* Doktor tanili astim
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Tablo 1.4. Cocukluk ¢ag1 astiminin kirsal ve kentsel farkliliklar:

Yazar (kaynak no) Yasam Boyu Hisilt1 Son 12 ay His1lt1 (%)
Kentsel Kirsal Kentsel Kirsal
Selcuk ZT (12) 18,7 19,2 5,8 5,2
Anlar FY (25) 38,2 16,2 23,4 11,3
Kurt E (21) 12,1 12,8
Celikel S (24) 18,6 10,0 11,5 5,7
Celtik C (20) 12,6 9,7
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RISK FAKTORLERI

ANAHTAR NOKTALAR

o Astim kompleks mekanizmalar ve bunlarin etkilesimi ile ortaya ¢ikar. Kisisel faktorler ve gevresel faktorler bireysel
bazda 6nemli rol oynar.

o Hastalik poligenik ve ¢ok faktorliidiir. Anne babadan birinin astimli olmasi durumunda ¢ocukta astim goriilme
riski %25 iken, anne ve babanin her ikisinin de astimli olmas1 durumunda bu risk %50’ye yiikselir.

o Risk faktorleri kapsaminda obezite 6nemli bir faktordiir. Yanisira hava kirliligine maruziyet, sigara dumanina
maruziyet, allerjenlere duyarlilik astim gelisimi i¢in risk olusturur.

o Viral, bakteriyel ve fungal infeksiyonlar ve kommensal bakteriler (mikrobiyom) ile astim gelisimi ve hastalik
aktivitesi arasinda bir iliski vardir. Kiigiik ¢ocuklarda viral bronsiolit, tekrarlayan higilti ve ¢ocukluk ¢ag1 astim
riskini artirir.

+ Respiratuar sinsityal viriis (RSV) bronsiolitin %70’inden sorumludur ve ileri yaslarda astim gelisme olasiligini
belirgin artirmaktadir.

o Astimin ortaya ¢ikmasinda rol oynayan cevresel faktorler, ayn1 zamanda hastalik semptomlarinin artmasina da yol
acabilir.

o Diger yandan, hava kirliligi ve bazi allerjenler astim semptomlarina neden olmakla beraber, astim gelisimindeki
rolleri yeterince agik degildir. Ancak astimda biyolojik, fiziksel ve psikososyal ¢evrenin etkilerinin anlagilmasi
hastaligin tedavisinde ¢ok 6nemlidir.

KISISEL FAKTORLER
Genetik

o Astim poligenik, ¢ok faktorli bir hastaliktir (1). Bir Alman dogum kohort ¢alismasinda IL-4, IL-13, IL-4RA ve
STAT6 polimorfizmlerinin her birinin ¢ocuklarda astim riski tizerine etkisi olduk¢a distik iken, bu genlerin etkisi
birlestirildiginde astim riskinde 16.8 kat artis oldugu gosterilmistir (2).

o Anne babadan birinin astimli olmas: durumunda ¢ocukta astim goriilme riski %25 iken, anne ve babanin her ikisinin
de astimli olmasi durumunda bu risk %50’ye yiikselmektedir (1). Astimli annelerin ¢ocuklarinda astim goriilme
riski saglikli annelerin ¢ocuklarina gore 3 kat, astimli babalarin ¢ocuklarinda astim goriilme riski saglikli babalarin
¢ocuklarina gore 2.5 kat artmigtir (2).

o Astimli cocuklarda ADAM33 ve IL-4 geni, allerjik hava yolu inflamasyonu ve akciger fonksiyonu, endotoksin sinyal
yolundaki varyantlar, astim ve atopi ve TSLP genindeki varyantlar ise astim fenotipleri ile iliskilendirilmistir (3-5).

o [2-adrenorereseptor genindeki polimorfizmler B2-agonistleriyle tedaviye degisken yanitta etkilidir (2). GLCCII,
FBXL7, T gene, ALLC, CMTR1 gibi genler de bireysel kortikosteroid yanitlarindaki farkliliklarda etkili bulunmustur (6).
NR3C1 gen polimorfizimi ile ¢ocuklarda yiiksek doz inhaler steroidlere verilen yanit arasinda bir iliskili gosterilmigtir
(7). Astimla iligkili genler ve fonksiyonel siniflamasi Tablo 1.5’de verilmistir (8).
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Tablo 1.5. Astimla iliskili genlerin fonksiyonel kategorileri

ASTIM ILiSKiLi DURUMLAR iligkili genler

Th, aracili hiicre yanitlar: GATAS3, IL-4, STAT6, IL-13, TBX21, IL-4RA, IL-12B, FceR1
Inflamasyon IL-18, TNFa, Lokotrien C4 sentaz, IL-18R1, ALOX-5

Havayolu remodeling ADAM33, DPP10, COL6A5, GPRA

Epitel bariyer disfonksiyonu Filaggrin (FLG), CC16, DEFB1, Kemokinler CCL-5, 11, 24, 26
Bronkokonstriiksiyon CHRNA3/5, NOS1 PDE4D

Mikroplar igin dogal immiin reseptérler CD14, TLR-4, TLR-10, HLA sinif IT genleri, TRL-2, TLR-6, NOD1/CARD4

Epigenetik

Epigenetik degisiklikler, genomik yapiy1 degistirmeden, DNA ve kromatin proteinlerini diizenlemektedir. DNA ve
histonlar arasindaki iligkinin diizenlenmesi genlerin transkripsiyonel olarak aktif veya inaktif olmalarini saglar (9).

Epigenetik degisiklikler genetik gibi hastaligin gelisimine katkida bulunabilir. Bu degisiklikler DNA metilasyonu, histon
asetilasyonu, fosforilizasyonu ve anormal mikro RNA ekspresyonu gibi mekanizmalarla diizenlenmektedir (9).

Ozellikle hava kirliligi ve gevresel sigara dumani gibi bir takim ¢evresel etkenlere in utero maruziyet epigenetik
degisiklikleri tetikleyerek astim riskini artirmaktadir (9).

Epigenetik mekanizmalarla diizenlenen astim ile iligkili IL4, IFNG, IL13, IL5, IENG, CXCL10, FOXP3, HLA-G, TGFB
ve IL12p35 gibi birtakim genler tanimlanmigtir (9). Ancak, astim ve allerjideki epigenetik mekanizmalar hakkinda ¢ok
az sey bilinmektedir ve bunlarin ¢oziilmesi i¢in ¢alismalar hilen devam etmektedir.

Obezite

Hem eriskin hem de gocuk obezlerin astim gelistirme riskinin belirgin olarak arttig1 cok sayida ¢aligma ile gosterilmistir
(10-13). Bu durum, 6zellikle viicut kiitle indeksi >30 kg/m?* olanlarda daha belirgindir (Kanit A).

Oberzite ile iliskili astimda iki siddetli astim formundan s6z edilebilir. Bunlardan birincisi tip 2 olmayan fenotipinde
ge¢ baslangich (eriskinlerde), digeri obezite ile komplike olan tip 2 fenotipinde allerjik, erken baslangicli (12 yas alt1
¢ocuklarda) olan formdur (14) (Kanit D).

Koti kontrollti ve ¢ogu zaman sistemik steroid kullanimi gerektiren agir astim, steroid tedavisine direng, kadin
cinsiyetin baskin olmasi, diisiik IgE diizeyleri ve allerjik duyarliligin az olmasi eriskinlerdeki obezite iliskili astimin
klinik 6zellikleri arasinda sayilabilir (15).

Obezite iliskili erigkin astimlilarda ayrica balgamda eozinofil sayis diisiik, notrofil sayisi ise yiiksektir (16) (Kanit B).

Cocuklardaki (12 yas alt1) obezite iliskili astim ise daha yiiksek IgE diizeylerinin ve artmis allerjen duyarliligin eglik
ettigi yogun bakim gerektirecek diizeyde ataklarla seyredebilen ve olasilikla eozinofillerin 6nemli bir rol tistlendigi bir
klinik fenotip olarak karsimiza ¢ikmaktadir (17) (Kanit B).

Obezite ile astim gelisimi arasindaki nedensel iligski tam olarak bilinmemektedir. Obezitenin hava yolu duvari kalinhigini,
solunum hiziny, inspiratuar ¢abay1 ve obeziteye bagli astimli hastalarda siklikla g6zlenen uyku apnesini tetikleyerek
dogrudan akciger mekaniklerini degistirdigi bilinmektedir (15).

Bu 6zelliklerin obezlerde astimin yanlis teshisine neden olabilmesine ragmen bariatrik cerrahi ile kilo veren hastalarda
astim siddetinin ve kontroliiniin, brons agir1 duyarliliginin, akciger fonksiyonlarinin diizelmesi ve yasam kalitesinin
artmasi en azindan yetiskin baglangich astimlilarda obezitenin astim olusumuna dogrudan bir etkisi olabilecegini
gostermektedir (18,19) (Kanit B).
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Baz1 metabolik yolaklar da obez bireylerde astim gelisimine katkida bulunabilir. Adipoz dokuda {iretilen adipokinler
akcigerlerdeki inflamatuar siiregleri etkileyebilirler ve obezite iligkili astim patogenezine katkida bulunabilirler. Obez
bireylerde, bir antiinflamatuar araci olan ve hava yolu inflamasyonunu azaltic1 etki gosteren adiponektin diizeyleri
azalirken brons asir1 duyarliligini artiran leptin diizeyleri artmistir (20) (Kanit C). Ttimor nekroze edici faktor (TNF)-
alfa (21) ve oksidatif stresin (22) de obezite iliskili astim patogenezinde katkida bulunmas: olasidir (Kanit C). Ancak
hem adipokinlerin hem de TNF-alfa ve oksidatif stresin etkinligi ile ilgili yolaklar heniiz belirgin degildir.

Ulkemizdeki eriskin astimlilarda obezite en 6nemli komorbiditelerden biridir (23) (Kamit A).
Eriskin astimlilarin %36’s1n1n obez oldugu ve obez astimlilarin normal kilolu astimlilara gére daha
diisiik FEV1 degerlerine ve daha ge¢ baslangicli astim fenotipine sahip oldugu gosterilmistir (24)
(Kanit B).

Cocuklarda ise obez astimli ¢ocuklarda son 12 ayda astim atak sikliginin belirgin olarak arttig:1 (25), FEV1/FVC
degerinin obez olmayan astimlilara gore belirgin olarak daha diisiik oldugu (26) gosterilmistir (Kanit B).

Cinsiyet
Cinsiyetin astim siklig1 tizerine etkisi yasamin farkli donemlerinde degiskenlik gosterir (27).

Cocukluk doneminde astim erkeklerde kizlara gore daha siktir ve erkek hastalar atak nedeniyle kizlara gore yaklasik iki
kat fazla hastaneye basvururlar (28) (Kanit C).

Ergenlik doneminde astim siklig1 kadinlarda giderek artarken erkeklerde azalir ve eriskin donemde kadinlarda erkeklere
gore belirgin sekilde yiiksek hale gelir (29) (Kanit C).

Astima bagli herhangi bir durum i¢in hastaneye yatirilma olasihigy, eriskin kadinlarda erkeklere gore ti¢ kat ytiksektir
(30). Menapoz doneminde ise siklikta bir azalma gozlenir (Kanit A).

Astim sikliginda yasamin farkli dénemlerinde cinsiyete bagh belirgin farkliliklar olmasi cinsiyet hormonlarinin astim
patogenezi ile iligkili yolaklar tizerine diizenleyici bir etkisi oldugunu isaret etmektedir.

CEVRESEL FAKTORLER

Allerjenler

Allerjik duyarlanma astim igin kuvvetli bir risk faktoridiir (Kanit A) (31-40). Allerjen temasi ve g¢ocuklardaki
duyarlanma arasindaki iligkinin allerjene, allerjen dozuna, maruziyet siiresine, cocugun yasina ve genetik faktorlere
bagli oldugu diisiiniilmektedir.

Astim gelisme riski allerjenlerle ytiksek duyarlanmasi olan, hayatin ilk yillarinda duyarlanmasi olan veya ¢oklu
duyarlanmasi olan ¢ocuklarda belirgin derecede fazladir. Ote yandan kopek, kedi ve at gibi spesifik allerjenlerle astim
arasinda daha kuvvetli bir iliski oldugu gosterilmistir.

Atopi varlig1 sadece gocuklarda ve geng eriskinlerde degil, daha ileri yaslarda da astim sikligini artirdig1 gosterilmistir
(41,42) (Kanit C).

Cok sayida i¢ ortam alerjenlerine maruziyet giinlitk yasamda ¢ok siktir. Astimli cocuklarin yaklagik yarisinin evlerinde
biitiin allerjenlerin (ev tozu akari, kopek, kedi, hamambdcegi, fare ve Alternaria alternata) olgiilebilir diizeyde oldugu
saptanmistir. Cogu evde de en az {i¢ allerjen bulunmugtur (43).
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I¢ Ortam Allerjenleri

Ev Tozu Akarlari; Ev tozunda bulunan akarlar en 6nemli i¢ ortam allerjen kaynagidir ve astim gelisimindeki
rolleri nedeniyle en ¢ok arastirilan allerjenlerdir. En sik goriilen tiirler Der f 1 (Dermatophagoides farinae) ve Der
p 2 (Dermatophagoides pteronyssinus) dir. Akarlarin feceslerinde bulunan proteinler insan dokiintiilerine karigarak
aeroallerjenler halinde duyarlanmaya neden olur. Yiiksek nem ve 1s1 bunlarin artmasina neden olur. Ev tozu akarlar,
kiif ve hamambdcegi alerjenleri erigkin astimi i¢in 6nemli risk faktorleridir (Kanit A) (33). Buna karsi alinan 6nlemlere
ek olarak modern teknolojiyle gelistirilen halilarin ev tozu akar kaynagi olmadig1 yoniinde gegerli hi¢bir kanit yoktur.
Alman 6nlemlerin allerjen yiikiinti azaltmasina karsin, solunum fizyolojisinde veya astim semptomlarinda iyilesmeye
neden oldugu gosterilememistir (44-47).

Tiirkiye’deki en biiyitkk merkezlerin birinde hi¢bir yakinmasi olmayan toplam 432 ¢ocuk iizerinde
dort yil siireyle yapilan retrospektif bir ¢aliymada deri prick testi ile ev tozu duyarlig1 %3.3 olarak
bulunmustur. Ancak astim ve/veya riniti olan ¢ocuklarda depo akarlar1 da test panel eklendiginde
bu duyarlilik oran1 %31.6’ya ¢ikmaktadir (48,49).

Fare; Fare idrar kaynaklit Mus m 1 allerjeni farenin titylerinde ve sag follikiillerinde bulunur. Havada uzun siire kalarak
ev tozunda, 6zellikle evlerin mutfak ve banyosunda bulunur. Onceleri sadece mesleksel allerjen olarak diisiiniiliirken,
simdi astim morbiditesiyle iligkili oldugu bilinmektedir. Astimi olan ¢ocuklarda ev akarlari ile allerjen duyarlig1 en sik
goriliirken, fare allerjen duyarligi hamambdcegi allerjeninden de fazla olarak sehirde yasayan ¢ocuklarda astima neden
olur (Kanit C). School Inner-City Astim ¢alismasinda okullarda evden daha fazla oranda fare allerjeni tespit edilmistir.
Bu da semptomlarda artisin yanisira FEV1'deki diisiisle birlikte gitmektedir (50-53).

Hamambdocegi; Blattella germanica ve Periplaneta americana en 6nemli 2 tiirdiir. Astim ataklarindan sorumlu Bla g
1 ve Bla g 2 allerjenleri ile deri prik testlerinde sehirde yasayan ¢ocuklarda %60-80 oraninda pozitiflik bulunmaktadir.
Ozellikle diisiik gelirli gruplarda hamambdécegine maruziyet astim semptomlarina yol acabildigi gibi, sik ataklara da
neden olmaktadir (54-56).

Ulkemizde 2-16 yas arasi 337 cocukta yapilan bir ¢alismada farkli hamambécegi antijenleri
kullanildiginda, duyarlik %7.4 ila %11.9 arasinda bulunmustur (57). Ote yandan bunlarin %70’inde
ev tozu akar pozitifligi mevcuttu. Eriskinler arasinda yapilan bir ¢alismada da hamambdcegi
allerjisi ile HLA Class II antijenleri arasinda olas1 bir iliski gozlenmistir (58).

Evcil Hayvanlar (Kedi ve Kopek); Cocukluk ¢ag1 agir astimiyla iligkisi kanitlanan en 6nemli evcil hayvanlardir. Genel
popiilasyonda duyarlilik %12 olarak bulunmustur. Fel d 1 ve Can f 1 major allerjenleri genelde tiikiiriik, sa¢ killar1
ve deride bulundugu gibi, ¢cok kiiciik partikiiller halinde tasindigindan uzun stire havada asili kalirlar ve kumaglara,
yiizeylere tutunurlar. Béylece pasif transferle uzaklara taginarak bu hayvanlarin olmadigi yerlerde de risk faktorii olmaya
devam eder. Kedisi bulunan ailelerin ¢ocuklarinda okula bagladiktan sonra olmayanlara gore astim atak riskinin dokuz
kat arttig1 gosterilmistir (59-61).

Ulkemizde petshop caliganlarinda yapilan bir ¢alismada meslek iligkili semptomlar tanimlanmus
olmakla birlikte, testlerde pozitiflik bulunamamustir. Her gecen yil evcil hayvan besleme aliskanlig:
artmakla birlikte, atopik kisilerde kedi/kopek antijenleri ile deri prick testi pozitifligi %25.8 gibi
oldukga yiiksek bir oranda bulunmustur. Semptomatik olgularda oran artarken, ¢ocukluk ¢aginda
evde hayvan besleme Oykiisiiyle, duyarlikta bir artis saptanmamuistir (62).
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« Kiif Mantarlary; I¢ (Aspergillus, Penicillium) ve dis (Alternaria, Cladosporium) ortam mantar sporlarinin allerjenik
proteinleri persistan astiml1 hastalarda duyarlanmaya neden olmaktadir (%12-%66).

o Mantarlarla maruziyet astim gelisimine ve ataklara yol acar. Ayni1 zamanda solunum fonksiyonlarinda azalma ve brons
hiperreaktivitesine de neden olmaktadir (63-67).

Ulkemizde yapilan bir ¢alismada en énemli mantar gesitleri Cladosporium (%69.3), Penicillium
(%18.9), Aspergillus (%6.5), ve Alternaria (%3.1) olarak bulunmustur. Tiim y1l boyunca Cladosporium
tiirleri arasinda i¢ ve dis ortam diizeyleri arasinda kuvvetli bir korelasyon mevcuttur (p<0.001,
r=0.72). Kotii kosullar, evde hamambdocegi varligi i¢ ortam mantar diizeyleri ile iliskilidir (68).

Di1s Ortam Allerjenleri
o Dis ortamdaki yiiksek allerjen diizeyi astim morbiditesinde artisa yol agmaktadir.

o Polenler; Astim gelisimi ve ataklar1 agisindan bakildiginda nemli ve tropikal iklimi olan bolgelerde daha ¢ok akarlar
sorumlu bulunurken, farkli iklim kusaklarinda (6r: kuzey tilkelerinde) degisik allerjen duyarliliklarinin astim igin
6nemli bir risk faktorii oldugu bilinmektedir. Finlandiya’da erigkin astimli hastalar arasinda yapilan bir ¢aligmada deri
testlerinde hayvan epitelleri, polen ve/veya Aspergillus fumigatus pozitif bulunmustur (69). Polisensitizasyon astim
ile iligkili bulunurken, tek bir allerjenle pozitiflikte boyle bir iliski gosterilememistir. Polen duyarliliginda reaksiyon
siddetinde artis goriiliirken, allerjik astimla birlikte diger atopik hastaliklarin birlikteligi de siktir.

o Kopenhag Allerji ¢alismasinda polen allerjik hastalarin dortte birinin allerjik astim tanisi alirken, ev akarlar1 ve evcil
hayvanlarla duyarlanmasi olan allerjik rinitli hastalarin yaris1 bu taniyr almistir (70,71).

Ulkemizde 5 farkli cografi bélgedeki eriskin astimlilar ile yapilmis bir ¢alismada bati iilkelerinden
oldukga farkli bir duyarlanma spektrumu gozlenmistir. Ozellikle sahil kisimlarinda ev tozu akari,
ardindan sirasiyla polen, hamambdcegi, evcil hayvanlar ve mantar sporlar1 —ki bati diinyasina benzer
oranlarda- ile pozitiflik bulunmustur. Phleum pratense ve Artemisia vulgaris tiim bolgelerdeki
baskin polenler olurken, Olea europaea izmir'de en siktir. Elazi ise en diisiik duyarlanma oranina
sahiptir (72).

Tiirkiye capinda 5 cografi bolgedeki 54 farkli istasyondan toplanan atmosferik polenlerin
dokiimii yapildiginda 29 farkl: tiiriin oldugu tespit edilmistir. Bunlar icinde Cupressaceae, Pinus
ve Graminaceae polenleri en sik goriilen polenlerdir. Yapilan ¢esitli calismalarda Pinus duyarlig:
%27.5 olarak bulundugundan, onemli bir aero-allerjen olarak diisiiniilebilir. Plantago ise
Avrupadan oldukga farkli olarak %63 gibi ¢ok yiiksek oranlarda duyarlanmaya neden olmaktadir
(Kanit A). Dolayisiyla astim tanisinda allerjik duyarlanmay1 ortaya koymak amaciyla kullanilan
cilt testlerinde bolgesel diizeyde ideal allerjen panelleri gereklidir (73).

« Kiif Mantarlary; Alternaria ve Cladosporium allerjik duyarlanmadan sorumlu en 6nemli dis ortam kifleridir. Rinit ve
astim gelisimine yol agabildigi gibi, cok ciddi astim ataklarina da neden olmaktadir. i¢ ortamdaki mantarlarin aksine,
dis ortamda bulunan kiif mantarlarinin tanisi uygun allerjen ekstrelerinin olmamasina ve taksonomik olarak iligkisiz
mantarlarla olan genis ¢apraz-reaktivitelerine bagli olarak daha zordur (68).

Mikroorganizmalar

« Epidemiyolojik, klinik ve deneysel aragtirmalar gostermektedir ki viral, bakteriyel ve fungal infeksiyonlar ve kommensal
bakteriler (mikrobiyom) ile astim gelisimi ve hastalik aktivitesi arasinda bir iligki vardir (74).
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“Hijyen Hipotezi” mikrobiyal trtinlere erken maruz kalmanin astim riskini azaltabilecegine dair goériis bildirdigi
andan itibaren yapilan pek ¢ok epidemiyolojik ¢alisma ciftcilik ile iligkili cesitli bakteri ve mantar topluluklarina erken
cocukluk doneminde maruz kalmanin astimda koruyucu olabilecegi goriisiinii desteklemektedir (74-76).

>«

“Hijyen hipotezi” giintimiizde “Mikrobiyom Hipotezi”, “Biyogesitlilik Hipotezi” ve “Mikroflora Hipotezi” olarak
evrilmistir (74,75). Bu hipotez dogrultusunda erken bebeklik doneminde bagirsakta bulunan kommensal bakteri
topluluklarinin kompozisyonundaki degisikliklerin immiin matiirasyonu etkiledigi ve immiin yanitin Th, yoniinde
gelismesine yol actig1 ditstiniilmektedir (77).

Gastrointestinal kanalda bulunan bakteri tiirlerinin ¢ogunlugu anaerob’dur ve en yaygin cinsler Bacteroides,
Bifidobacterium, Lactobacillus, Eubacterium, Fusobacterium ve Clostridium’dur (77,78).

Bagirsakta kolonize olan mikroplarin gesitliligi, dogum sekli, emzirme, diyet ve antibiyotik kullanimi gibi ¢esitli
faktorden etkilenmektedir. Emzirme, probiyotik bakteriler olarak kabul edilen, Bifidobacterium ve Lactobacillus
cinsine ait bakterilerin bagirsak florasinda artisi ile iligkilidir.

Lactobacillus yogunlugunda azalma allerji gelisiminde rol oynamaktadir.

Erken yagta diisiik Bifidobacterium yogunluguna sahip olan popiilasyonlar ise astim gelisimi i¢in daha yitksek risk
tasimaktadir (77,78).

Allerjik duyarlilig1 olan bebeklerin bagirsak florasinda daha diisiik sayida Lactobacillus, Bacteroides ve Bifidobacterium
ve daha yiiksek sayida koliform bakteriler, Clostridium ve enterokok saptanmigtir (77).

Havayolu epitelinde kolonize olan mikroorganizmalar ve astim gelisimi arasindaki iligski hakkinda da heniiz yeterli bilgi
diizeyine ulasilmamustir.

Anaerobik bakteriler, saglikli hava yollarinda kolonize olan ana bakteri toplulugu iken, cocuk ve eriskin astimli hastalarin
hava yollarinda Haemophilus, Moraxella ve Neisseria tiirlerini iceren Proteobakteriler baskin bakteri toplugunu
olusturmaktadir. Bakteriler, virtisler ve mantarlar dahil olmak tizere hava yolu-bagirsak mikrobiyotas: ve ¢ocukluk/
eriskin baglangich astim arasindaki karmasik etkilesimlerin daha fazla arastirilmasi gerekmektedir. Bu konuya iligkin
primer korunma 6nlemleri Tablo 1.6da verilmistir (74).

Tablo 1.6. Astim gelisiminin 6nlenmesine yonelik primer korunma onerileri

<5 yas ¢ocuklar icin ailelere tavsiye edilebilecek birincil korunma dnlemleri

e Vajinal dogum tegvik edilmeli (Kanit D)

¢ Anne siti ile beslenme 6nerilmeli (Kanit C)

e Yasamun ilk yilinda genis spektrumlu antibiyotik kullanimindan kaginilmalidir (Kanit D)
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Infeksiyonlar

Kii¢iik ocuklarda viral bronsiolit, tekrarlayan higilt: ve cocukluk ¢agr astim riskini artirmaktadir (2).

Respiratuar sinsityal viriis (RSV) bronsiolitin %70’inden sorumludur ve ileri yaslarda astim gelisme olasiligini belirgin
artirmaktadir. Alt1 yasinda profilaksi alan ve almayan grup arasinda belirgin bir fark saptanmamuistir (80). Bebeklik
¢aginda rinoviriis (RV) kaynakli higilt: da artmis astim riski ve alevlenmesi ile iligkili bulunmustur (2).

Solunum yollarinin Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae ve Moraxella catarrhalis ile asemptomatik
kolonizasyonu ¢ocuklarda persistan higilt: riskinin artmasina neden olmaktadir (81).

Atipik bakteriler Chlamydia pneumoniae ve Mycoplasma pneumoniae astimda siklikla saptanan mikroorganizmalardir
ve bu mikroorganizmalarla infeksiyon astim riskini ve astim atak agirligini artirabilir. Hava yollarinin Aspergillus gibi
mantarlar ile infeksiyonu yiiksek miktarda allerjen yiiki ile astimi agirlastirabilir. Endemik helmit infeksiyonu diisiik
atopi prevalansi ile iligkilendirilmistir (2).

Meslek Astimina Neden Olan Faktorler

En sik goriilen endiistriyel akciger hastaligi olsa da isyerinde kazanilan astim siklikla atlanmaktadir.

Astim, is yerindeki allerjenlere veya diger duyarlastirici maddelere maruz kalmakla veya bazen tek seferde ytiklii bir
maruziyet ile tetiklenebilir veya (daha yaygin olarak) siddetlenebilir. Kalici maruziyet daha koéti sonuglarla iligkili
olabileceginden erken tani ve tedavi gereklidir (73).

Dort yiizden fazla maddenin mesleksel astim ile iliskili oldugu tespit edilmistir (82-84). Bu maddeler arasinda,
izosiyanatlar gibi ileri derecede reaktif kii¢iik molekiiller, immiinojen olarak bilinen ve hava yolu yanitini etkileyen
platinyum tuzu gibi irritanlar ile IgE yapimini uyaran kompleks bitki ve hayvan tirtinleri yer almaktadir (Tablo 1.7).

Astim endistrilesmis tilkelerdeki en yaygin mesleksel solunum sistemi hastalig1 olup, mesleksel duyarlhilagtiricilarin
caligma yasindaki erigkin astiminin %5-20’sinden sorumlu oldugu tahmin edilmektedir (81,83,85,86).

Bu nedenle eriskin astimi, hobiler dahil is gegmisi ve maruziyetler hakkinda sistematik bir arastirma gerektirir (87)
(Kanit A).

Hastalara semptomlarinin isten uzak kaldiklarinda (hafta sonlar1 veya tatil giinlerinde) iyilesip iyilesmedigini sormak
temel bir tarama sorusudur (88).

Mesleksel astim olusumunda, immiinolojik ve non-immunolojik mekanizmalar rol oynamaktadir (89, 90). Mesleksel
astim patogenezi ile ilgili detayli bilgi i¢in bakiniz “Boliim 9- mesleki astim”)

Mesleki astim tanisini objektif olarak teyit etmek 6nemlidir; ¢tinki bu hastaya yasal ve sosyoekonomik etkileri olabilecek
hastalarin mesleklerini degistirmesine neden olabilecek bir durumdur; meslek hastaliklar1 uzmanlarina sevki genellikle
gereklidir (91-93) (Kanit A). (Tani ve tedavi yaklagimlari ile detayli bilgi i¢in bakiniz “Boliim 9- mesleki astim”)
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Tablo 1.7. Meslek astimina yol agan bazi ajanlar (81,93)

Ajan Meslek/mesleki alan

Hayvansal ve bitkisel proteinler
Firincilar Un, amilaz, (a-amylase, maxatase, alcalase, , bromelain)
Mandiracilar Depo akarlar1

Deterjan tiretimi
Ciftciler

Balik iirtinleri imalat:
Gida igleyenler

Tahil is¢ileri

Peynir iscileri

Mantar ig¢ileri

Saglik calisanlari

Kanatl yetistiricileri
Aragstiricilar, veterinerler
Hizarcilar, marangozlar
Gemi yiiklemede calisanlar
Ipek isletmeciligi

Giizellik salonu galiganlar1

Giizellik salonu ¢aliganlar1
Dis hekimligi
Kaplamacilar

Rafineri iscileri

Otomobil boyama
Hastane calisanlar1

Imalat

Stinger isleme

Plastik endiistrisi

Bacillus subtilis enzimleri

Soya tozu, bitkiler

Parazitler, kabuklu deniz hayvanlari

Kahve tozu, et isleme, koruyucu, ¢ay, amilaz, yamurta proteinleri, pankreatik enzimler, papain
Depo akarlari, Aspergillus tozlari, Ragweed-Ambrossia ve ¢cimen polenleri
Penicillium caseii

Termofilik kiifler

Psyllium, lateks

Kanatl: akarlari, digk, tity

Bocek, tity, idrar proteinleri

Odun tozlar1

Tahil tozlar1

Ipek bécegi giivesi ve larvasi

Kina

inorganik kimyasallar

Persiilfat, Parafenilendiamin, Akrilik monomerleri
Akrilik monomerleri

Nikel, krom,kobalt tuzlar

Platinum tuzlari, vanadium

Organik kimyasallar

Etonolamin, diizosiyanatlar

Dezenfektanlar (siilfatiazol, kloramin, formaldehid, gluteraldehid, kuaternar amonyum bilesikleri,
klorheksidin), lateks, triklosan

Antibiyotikler, piperazin, metildopa, salbutamol, simetidin, Antimalarial (Tafenoquine)
Formaldehid, etilen diamin, ftalik anhidrid

Toluen diizosiyanat, hekzametil diizosiyanat, difenilmetil izosiyanat, ftalik anhidrid, tetrakloroftalik
anhidrid, maleik anhidrit, trimellitik anhidrid, hekzametil tetramin akrilatlar

Mobilya imalat1 Fenol, formaldehit
Bitki koruyucu 3-(Bromomethyl)-2-chloro-4-(methylsulfonyl)- benzoic acid
Sigara

o Tutin dumanina maruz kalmak basta astim olmak tizere pek ¢ok solunum yolu hastalig1 acisindan 6nemli bir risk
faktoradir. Sigara dumani ergenlikte ve eriskin yaglarda astim gelisimini artirmaktadir (94) (Kanit C).

o Sigara igiciligi, eriskinlerde siklikla bir komorbidite, ya da oértiisen hastaliklar olarak birarada bulunan astim ve KOAH
acisindan 6nemli bir risk faktoriidiir (Kanit B).

o Bunun yanisira, sigara bir hava kirletici ve bronsiyal irritan olarak astim ataklarinin tetiklenmesinde de onemli bir

etkendir (95) (Kanit B)
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Sigara bagimliligi, astimli hastalarin planlanmamis doktor ziyaretlerini, acile bagvurularini ve hastaneye yatis sikligini
artiran ciddi bir faktordiir (96) (Kanit C).

Tutiin dumani ve persistan astimin her ikisi de irreversibl hava akimi kisitlilig1 acisindan ayri ayri birer risk faktori
olmakla birlikte, bunlarin birlikte olmalarinin hava akimi kisithiligini daha da artirdig: genel olarak kabul gormektedir.

Sigara igen astimlilarin hava yollarinin, sigara igmeyen astimlilara gore belirgin olarak daha kisith oldugu ve bunun,
kotit semptom kontrolii ve kiigiik hava yolu disfonksiyonu ile de iligkili oldugu gésterilmistir. (97) (Kanit C).

Astimin tedavisinde, her basamakta tedavi basarisizligi durumunda sigara dumanina maruziyet sorgulanmali ve
onlenmeye ¢alisiimalidir (95) (Kanit B).

Son yillarda giderek yayginlasan ve sigaray1 birakmak i¢in bir alternatif olarak sunulmaya ¢alisilan elektronik sigara
kullanimu ile ilgili olarak hentiz ok sayida ¢alisma olmamakla birlikte, bu iiriinlerin igerdigi ugucu aldehidler, oksidan
materyeller ve aromatik maddeler akcigerler tizerinde toksik etkili olabilmektedirler ve bu yiizden ¢esitli uluslararas:
solunum dernekleri ile, American Association for Cancer Research, American Society of Clinical Oncology elektronik
sigara igiciligine de kars1 goriis bildirmektedir (98) (Kanit C).

Bununla birlikte sigara dumanina maruziyetinin ¢ocukluk astimi agisindan 6nemli bir sorun oldugu kabul edilmektedir.
Eriskinlerde ya da ergenlerde goriilenin disinda, prenatal ve postnatal olarak, pasif sigara dumani maruziyeti de
cocuklarda astima yatkinlig1 artirmaktadir (99, 100) (Kanit B).

Gebelikte sigara icilmesi bebegin akciger gelisimini olumsuz olarak etkilemekte ve bu ¢ocuklarda hayatin ilk yilinda higiltt
sikligini ve anneleri gebeyken sigara igmeyen ¢ocuklara gore ise, astim sikligini dort kat artirdigi kabul edilmektedir
(100).

15 tilkede yapilan ve 27 993 anne-cocuk ciftinin incelendigi bir kohortta, iki yasindan kiigitk ¢ocuklarda, annenin
prenatal aktif ya da pasif sigara icmesinin ve postnatal aktif olarak sigara kullanmasinin, ¢cocugunda gelisebilecek higilti
acisindan bagimsiz bir risk faktorii oldugu ve bunun allerjiden daha 6nemli bir risk oldugu gosterilmistir. (101) (Kanit
A). Baska bir metaanalizde ise, annenin sigara icmesinin, erken ¢ocukluk yaglarinin yanisira, 5-18 yaslar1 arasinda da
¢ocugun astim olma olasiligini %20, hisilt1 sikligini ise %52 oraninda artirdig gosterilmistir (102) (Kanit B).

Annenin hamilelikte sigara igmemesinin, ¢ocukta astim riskini %5-15 azalttigin1 gostermektedir (103) (Kanit B).

PIAMA dogum kohortunda da gocukluk ¢ag: astimu ile evde icilen sigara iligkisine ve sigaranin birakilmasinin astim
{izerine olan olumlu etkisine dikkat ¢cekilmektedir (104) (Kanit A).

Sonug olarak, ister aktif, isterse pasif icicilik olsun, sigara dumani maruziyeti her yasta, hatta prenatal donemde astima
yakalanma riskini ¢ogaltan, astimlilarda hastaligin siddetini, atak sikligini, acil bagvurularini ve hastaneye yatis sikligini
artiran onemli bir faktordir. Astim tedavisindeki basarisizlik durumunda, ilag dozunu artirmadan 6nce mutlaka
sorgulanmalidir.

I¢ ve D1g Ortam Hava Kirliligi

Hava kirliligi solunum sagligini olumsuz etkilemekte, biitiin diinyada 6nemli bir mortalite ve morbidite nedenini
olusturmaktadir (105).

Diinya Saglik Orgiitii verilerine gore her yil yaklagik 7 milyon kisi dis ve ig ortam hava kirliligi nedeniyle hayatini
kaybetmektedir (106).

Dig ortam kirleticileri basta gesitli bitytikliikteki partikiiler madde (PM), kiikiirt dioksit (SO,), ozon (O,) ve azot oksitler
(NOx) olmak tizere havay kirleten ¢esitli organik ve inorganik maddelerden olusmaktadir (107).
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D1s ortam hava kirliligi 6zellikle siddetli astima baglh 6liimlerde (108), ve hastane yatiglarinda (109) artiglara yol agarken
(Kanit A) hastaligin insidansini da yiikseltmektedir (110) (KanitB).

Pre-natal donemde hava kirliligine maruz kalan ¢ocuklarda astim daha ¢ok goriilmekte (111), ¢ocukluk dénemindeki
maruziyet de akciger gelisimini olumsuz etkilemektedir (112) (Kanit A). Gerek ¢ocuk (113), gerekse de yetiskinlerde
de solunum fonksiyonlarinda bozulma ortaya ¢ikmaktadir (114) (Kanit A).

Ulkemizde gesitli bolgelerde yapilan sinirh sayidaki calisma, hava kirliliginin okul ¢ocuklarinin akciger fonksiyonlarinda
distise yol acabilecegini, ¢ocuklarda ve yetiskinlerde astim acil bagvurular1 ve hastane bagvurularini artirabilecegi
gosterilmistir (115-120). Yakin zamanda Giineydogu Anadolu’da sadece geleneksel partikiiller degil, ¢ol tozlarinin da
astim acil bagvurularini ve hastane yatiglarini artirdigi gézlenmigtir (121).

Giinlik vaktimizin ¢ogunu i¢ ortamda gecirdigimizi digiintirsek, i¢ ortam hava kalitesi sagligimiz agisindan biyiik
onem tagimaktadir. I¢ ortami en ¢ok NOx, ozon, karbon monoksit (CO) inhale partikiiller, gegici organik bilesikler,
poliaromatik hidrokarbon, formaldehid, radon, biyolojik ajanlar, sigara dumani ve biyomas dumani gibi etkenler
kirletmektedir (122).

Ozellikle iilkemiz ve gelismekte olan iilkeler i¢in biyomas dumani i¢ ortam hava kirliligi icin son derece énemlidir (123,
124). I¢ ortam ve dig ortam arasinda dinamik bir etkilesim oldugu icin dis ortam kirleticileri nemli oranda ig ortama
da gegmekte, i¢ ortam havasini da kirletmektedir. I¢ ortam hava kirliligi astim i¢in énemli bir risk faktériidiir (125).
Ulkemizden yapilan ¢alismalar, 6zellikle i¢ ortamda tiitiin dumanina maruziyet ile astim semptom siklig1 (126, 127),
brons hiperreaktivitesi (128), solunum fonksiyonlarinda diisme (129) arasinda anlamli bir iligki ortaya koymustur.

Mekanistik ¢aligmalar hava kirleticilerinin tek baglarina hava yollarinda astim ile iligkili inflamasyona yol agarken (130),
alerjenlerin etkisini de potansiyelize edebildiklerini gostermistir (131).

Hava kirleticileri, hava yollarinin silya fonksiyonunu bozmakta, epitel permabilitesini artirmakta, epitel hiicreleri gibi
hava yollarinin yapisal hiicrelerinde inflamatuar sitokin ve adezyon molekiillerinin sentezini artirmaktadir (132-137).

Hava kirleticileri B hiicrelerinde alerjene spesifik IgE sentezini artirirken inflamatuar mediyator salinimini artirmaktadir
(134).

Hava kirleticileri etkilerini hiicre icinde oksidatif strese yol agan reaktif oksijen tiriinlerin sentezini artirarak (138)
inflamatuar mediyatorlerin sentezini diizenleyen transkripsiyon faktorleri ile ilgili sinyal ileti yolaklarini aktive etmek
suretiyle gerceklestirmektedir (139).

Hava kirleticileri hava yolu epitelyumunda DNA metilasyonuna (132) yol agmakta, allerjik inflamasyonla iligkili mikro
RNA (miRNA) ekspresyonunu etkilemektedir (133).

Beslenme /Diyet

Annenin Diyeti

Cocukta allerji ve astim gelisimi ile iligkili olabilecegi diigiiniilerek annenin gebelikteki diyetine odaklanilmis, ancak
gebelik esnasinda alman gidalarla ilgili astim riskini artiracak herhangi bir kanit bulunamamigtir. Danimarka Milli
Dogum Kohortunda 6zellikle doguma yakin dénemde fistik, findik, balik ve/veya siit gibi siklikla allerjenik kabul
edilen gidalarin anne tarafindan tiiketilmesi, cocukta azalmis allerji ve astim ile iligkili bulunmustur (140-142). Ancak
epidemiyolojik arastirmalar ve randomize kontrollii ¢alismalar, balik veya uzun zincirli poliansatiire yag asitlerinin
(PUFA) gebelikte tiiketilmesinin, ¢ocuklarda higilti, astim veya atopi riski tizerinde anlaml bir etkisi olmadigim
gostermistir (143-145).
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Anne Obezitesi ve Gebelikte Kilo Alimi

o Gebelik sirasinda maternal obezite ve kilo alimi, ¢cocuklarda astim igin yiiksek risk olusturur (146) (Kanit A). Gebelikte
obezitenin, stirekli astim veya higiltinin veya mevcut astim veya higiltinin yiiksek oranlariyla iliskili oldugunu géstermistir;
anne viicut kiitle indeksinde (VKI) her 1 kg/m?lik artis, gocukluk ¢ag1 astiminda tek bagina % 2 - 3 oraninda bir artigla
iliskilendirilmistir. Boylece, gebelikte anne agirliginda artisi tek bagina astim veya higilt: ile iligkili bulunmustur (146)
(Kanit A). Ancak, mevcut bilgilerle gebelikte kilo kaybini diyetin ¢ocuk gelisimi tizerine menfi etkilerinden dolay1
tesvik edecek hicbir 6neride bulunulmamalidir (Kanit A). Bu nedenle, gebelikte allerji veya astimin 6nlenmesinde
herhangi bir diyet degisikligi 6nerilmemektedir.

Emzirme

o Enaz 6 ay anne siitl aliminin, astimi 6nlemede yararl etkisi oldugunu bildiren bir¢ok aragtirmanin varligina ragmen,
bazilarinda sonuglar celiskilidir (147), ve emzirmenin astimi Onleyecegi konusunda ailelere tavsiyede bulunmasi
noktasinda dikkat edilmelidir (148).

o Emzirme erken yaslarda hisiltiy1 azaltsa da, persistan astim gelisimini engellemeyebilir (Kanit D). Astim gelisimi
tizerindeki etkisine bakilmaksizin, emzirme diger tiim olumlu yararlar: i¢in tesvik edilmelidir (Kanit C).

o Astim gelisiminde diyetin, 6zellikle anne siitiiniin rolii yogun arastirma konusu olmustur. Yapilan ¢aligmalarda inek
stitiinden veya soya proteininden elde edilen hazir mamalar ile beslenen ¢ocuklarda, anneleri tarafindan emzirilen
cocuklara gore daha yiiksek oranlarda hisiltili solunum ortaya ¢iktigi bulunmustur (149,150).

Kat1 Gidalara Ge¢ Baglanmasi

o 1990l yillardan baglayarak, birgok ulusal pediatri ajans ve topluluklari, zellikle allerji gelistirme riski yiiksek olan
cocuklarda kat1 gidalara ge¢ baglanmasini 6nermekteydi.

o Mevcut kilavuzlar yiiksek riskli gidalardan siki diyetlerle kaginmay1 6nermemektedir (151), ancak bu ihtilafi kesin
olarak ¢ozmek i¢in kontrollii prospektif caligmalara ihtiya¢ vardir. Mevcut bilgilerle astimm 6nlenmesinde kati
gidalara ge¢ baslanmast ile ilgili yeterli kanit bulunmasa da kat1 gidalara gecikmeden ortalama 6 aylikken baglanmasi
onerilmektedir.

Probiyotikler

o Bagirsak florasindaki bir dengesizlik allerji gelisimi riski ile iligkili bulunmustur (152). Allerjik hastaligin tedavisinde
probiyotik kullanimu ilgili yapilan arastirmalardan (153,154) astim odakli sadece bir caligmada, klinik parametreler
tzerinde etki olmadan eozinofili seviyesinde bir azalma tespit edilmistir (155). Faydasini gosteren yeterli kanit
bulunmamas: nedeniyle, mevcut bilgilerle astimin onlenmesinde probiyotik kullanimi ile ilgili hi¢bir oneride
bulunulmamalidir.

Anne, bebek ve eriskin ¢cagdaki besin takviyeleri konusunda detayli bilgi icin bakiniz “B6liim 12- Astim ve beslenme”
Kilolu ve Obez Astimli Hastalarda Kilo Kaybi

Diyet ve viicut agirliginin % 10’dan daha fazla kilo kaybinin, agir1 kilolu veya obez yetiskinlerde ve astimli gocuklarda
uygulanabilir oldugu ve astim kontroliinii, akciger fonksiyonunu ve enflamasyonu iyilestirebilecegini gosterilmistir (156-
160). Astimli hastalarda, genel saglig1 gelistirmek ve astim ile iligkili solunum semptomlarini azaltmak i¢in obez hastalarda
kilo vermek tavsiye edilir (Kanit C). Zayiflama girisimleri (diyet ve egzersiz temelli programlar dahil), astim1 olan asir1
kilolu ve obez yetiskinler ve ¢ocuklar icin astim kontroliinii iyilestirmek i¢in diistiniilebilir (Kanit B). Detayl bilgi icin
bakiniz “Boéliim 12- Astim ve beslenme”
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PATOGENEZ

ANAHTAR NOKTALAR

o Astim patogenezi oldukc¢a kompleks olup genetik ve cevresel faktorler ile infeksiyonlar 6nemli rol oynar.

o Patogenezde en iyi bilinen mekanizma, periferik kan eozinofilisine eslik eden Th2 sitokinlerin varlig1 ile karakterize
Tip 2 astimdur.

o Son yillarda Th2 inflamasyon disinda nétrofiller gibi diger hiicrelerin de rol oynadig: tip 2 olmayan astim varlig
gosterilmistir.

o Sonugta gelisen kronik hava yolu inflamasyonu brons asir1 duyarliligina neden olur.

o Astimin en karakteristik 6zelligi, geri dontistimlii ve degisken hava yolu obstriiksiyonudur.

o Astim hastalarinin hava yollarinda kronik inflamatuar yanita ek olarak, hava yolu yeniden yapilanmasi (remodelling)
olarak adlandirilan karakteristik yapisal degisiklikler olur.

o Astim, kronik hava yolu inflamasyonu ile karakterize heterojen bir hastaliktir. Hastalik patogenezi olduk¢a kompleks
olup genetik faktorlerden doku ve organ diizeyine kadar bir¢ok faktérden etkilenir (1) (Sekil 1.1).

o Astimli hastalar yalnizca klinik 6zellikler ve hastalik ciddiyeti degil altta yatan kronik hava yolu inflamasyonu, hava
yolu agir1 duyarlilig1 ve hava yolu remodelingi agisindan da farkliliklar gostermektedir. Demografik, klinik ve/veya
patofizyolojik 6zelliklere gore bir¢cok astim fenotipi tanimlanmustir, ancak bugiine kadar spesifik patolojik 6zellikler ve
belirli klinik paternler arasinda giiclii bir iligki saptanmamuistir (1).

o Allerjik astim Th2 hiicre aracili hastaligin prototipidir. Atopi yani ¢evresel alerjenlere karsi IgE yapimi, astim gelisiminde
en giglii risk faktoradir (2).

o Astim immiin patogenezinde ¢esitli patofizyolojik mekanizmalarin yani endotiplerin rol oynadigi kompleks bir
sendromdur (3) (Tablo 1.8).

Tablo 1.8. Astim patofizyolojisinde rol oynayan faktorler (1,3)

Faktorler

Hava yolu inflamasyonu
Tip 2 astim (Eozinofilik inflamasyon)
Allerjik
Non-allerjik
Tip 2 olmayan astim [Non-eozinofilik inflamasyon (nétrofilik Th1/Th1l7 ve graniilositten fakir) ve mikst graniilositik
inflamasyon]

Epitelyal ve mezenkimal etkilesim
Hava yolu asir1 duyarliligt
Hava yolunda remodeling

Diger faktorler
Genetik faktorler
Cevresel faktorler (Alerjenler, hava kirliligi, sigara, endotoksinler)
infeksiyonlar (Bakteriyel ve viral infeksiyonlar)
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Sekil 1.1. Astim patogenezi.

Astim Patofizyolojisi

o Astimin en karakteristik 6zelligi, hava yolu limeninin daralmast ile iligkili olan geri déniisiimlii ve degisken hava yolu
obstriiksiyonudur.

o Hava yolu daralmasmin en 6nemli sebepleri, eozinofil, n6trofil, lenfosit ve makrofaj gibi hiicrelerin rol aldig: hava
yolunda gelisen “kronik inflamasyon” ve “6dem”dir.

o Sonugta “hava yolu asir1 duyarliligi” gelisir ve normalde zararsiz bir uyaranla hava yollarinda diiz kas kontraksiyonu
olusur. Hava yolu agir1 duyarliliginin mekanizmasinda, birkag hipotez ileri stirtilmiistiir (4):
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o Hava yolu diiz kas hiicrelerinin artmis hacim ve/veya kontraktilitesi
o Hava yolu-parankim etkilesiminin kaybi

o Inflamasyon nedeniyle duyarli hile gelen duyusal sinirlerin duyusal uyaranlara cevap olarak agir1 bronkokonstrik-
siyona neden olmasi

o Hava yolundaki inflamasyon ve yapisal degisikliklere ek olarak hava yolunun diiz kas kontraksiyonu nedeniyle asir1
derece daralmasi

Ancak bu durum bronkodilator tedavi ile geri donusliidiir. Tedavi ile geri doniislii olmayan olgularda ise subsegmental
hava yollarinda bulunan mukus ve hava yolu remodelingi persistan hava akim1 obstriiksiyonuna neden olur (3).

Astimda hava yolu inflamasyonu tiim trakeobronsial aga¢ boyunca goriiliir ve patofizyolojiyi belirleyen cesitli captaki
hava yollarinin degisen derecelerdeki obstriiksiyonudur.

Biiyiik hava yollarindaki obstriiksiyon hava akim kisitlanmasina yol agarken, kii¢iik hava yollarindaki obstriiksiyon
ise diisik akciger voliimlerinde hava yolunun kapanmasina ve bircok olguda rezidiiel volim artisina, dolayisiyla
hiperinflasyona neden olmaktadir (5).

Hava Yolu inflamasyonu

Astimda inflamasyon tipleri nemli oranda degiskenlik gostermekte ve bu da tedavi yanitlarini etkileyebilmektedir.

Astimin en iyi bilinen endotipi hava yolu ve periferik kan eozinofilisine eslik eden Th2 sitokinlerin varlig: ile karakterize
Tip 2 astimdur.

Tip 2 astimda hava yolu inflamasyonunda 2 mekanizma rol oynar (Sekil 1.2) (6).
1. Allerjik eozinofilik hava yolu inflamasyonu

2. Non-allerjik eozinofilik hava yolu inflamasyonu
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!

Hava Yolu inflamasyonu

Tip 2 (Eozinofilik) Tip 2 olmayan (Non-eozinofilik)

) Mikst

IL-4 IL-13 IL-17 IL-17
IL-5 IL-33 IL-23 IL-23
IL-13 IL-25 IL-33

TSLP TSLP

Kronik inflamasyon Hava yolu remodelingi

1 N

SEMPTOMLAR ATAKLAR PERSISTAN
HAVAYOLU HAVA YOLU
ASIRI DUYARLILIGI OBSTRUKSIYONU

Sekil 1.2. Astimda allerjik ve non-allerjik eozinofilik hava yolu inflamasyonu.

Allerjik Eozinofilik Hava Yolu Inflamasyonu

 Allerjik eozinofilik inflamasyonda (atopik astim) IgE aracili mast hiicre degraniilasyonu, non-allerjik eozinofilik
inflamasyonda (non-atopik astim) ise alerjen spesifik IgE olmaksizin dogal immiin hiicreler, bazofiller, grup 2 dogal
lenfosit hiicreler (ILC2) ve eozinofiller yer alir (1).

« Inflamasyonun erken ve geg faz1 vardir (Tablo 1.9).

o Alerjen hava yolu epitelinde dendritik hiicreler tarafindan taninir.

 Alerjen, sekonder lenfoid organda dendritik hiicreler araciligryla naif T hiicrelerine sunulur.
« Antijeni tanryan naif T hiicreleri Th2 hiicrelere veya folikiiler T hiicrelerine doniisiir.

o Folikiiler T hiicreleri IgE sentezi yapmak {izere antijen spesifik B hiicrelerini uyarir.

o Allerjen spesifik IgE, mast hiicre yiizeyindeki yiiksek affiniteli FcEpsilonRI reseptorlerine baglanir.
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Mast hiicre yiizeyindeki IgE ve antijenlerin ¢apraz baglanmasi sonucu mast hiicrelerinden histamin, prostaglandin D2
(PGD2), lokotrien B4 (LTB4) gibi inflamatuar mediatorler salinir.

Antijenle tekrar temas sonrasi Th2 hiicreler inflamasyon alanina hareket eder ve Th2 sitokinleri iiretirler.

IL-5 ve IL-9 doku eozinofilisi ve mast hiicre hiperplazisine neden olurken, IL-13 ise goblet hiicrelerinden mukus yapimi
ve hava yolu asir1 duyarliligindan sorumludur.

Tablo 1.9. Allerjik inflamasyonun erken ve ge¢ fazlar1

Erken faz Geg faz

Alerjenlerle tetiklenen mast hiicre aktivasyonu Tip 2 aracili allerjik Alerjen maruziyetinden sonra 6zellikle
inflamasyonun erken fazinda anahtar rolii oynar. eozinofiller, bazofiller, nétrofiller ve TH2
hiicreler gibi inflamatuar hiicrelerin inflamasyon
alanina toplanmast ile karakterizedir. Monositik
ve dendritik hiicreler de inflamasyon alaninda
Mast hiicrelerinden salinan histamin, PGD2 ve sistenil 16kotrienler (LTC4, alerjene cevapta énemli rol oynarlar (4).

D4, E4) direkt olarak hava yolu diiz kas kontraksiyonuna ve refleks noral

yolagin aktivasyonuna yol acar (4).

Alerjenlere duyarli bireylerde alerjenlerle karsilasmadan sonra dakikalar
icinde bronkokonstriiksiyon gelisir.

Non-Allerjik Eozinofilik Hava Yolu inflamasyonu

Proteaz aktivitesi bulunan alerjenler (6rnegin ev tozu akari) epitel hiicrelerinde bariyer biitiinligiinii bozar ve hasar
iliskili sitokinlerin salinimini uyarir.

Epitel hiicrelerinden salinan IL-33 ve TSLP (tyhmic stromal lymphopoietin) bazofilleri ve ILC2 hiicreleri uyararak Th2
sitokinlerin salinmasina yol agar.

IL-33 ve bazofil kaynakli IL-4 ise sinerjistik olarak ILC2 hiicreleri uyararak CCL11 gibi kemoatraktanlarin salinimini
artirarak akcigerde eozinofillerin toplanmasina neden olur.

Aktive olan ILC2 den salinan IL-5 ve IL-13 eozinofiliye ve mukus yapimina yol agar.

IL-33 ise, aktive mast hiicrelerinden IL-2 salinmasini uyararak Treg hiicrelerinin aktive edilmesine neden olur.
IL-33-ICL2-IL-5/IL-13 aks1 proteazlarin indiikledigi hava yolu inflamasyonundaki kritik yolaktir.

Dogal immiinite hiicreleri direkt veya indirekt olarak Th2 sitokinleri uyararak Th2 aracili inflamasyonda rol alirlar (7).
Tip 2 Olmayan Inflamasyon

Tip 2 olmayan inflamasyona yol agan 2 mekanizma ileri stirilmistiir:

Disregiile dogal immiin cevap ve IL-17 bagimli yolun aktivasyonu (8) (Tablo 1.10).
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Tablo 1.10. Tip 2 olmayan inflamasyon mekanizmalar1

1. Mekanizma: Disregiile dogal immiin cevap (8) 2. Mekanizma: Th17 aracili inflamasyon (8-10)

Notrofilik astimda disregiile dogal immiin e IL-17A ve IL-17F notrofilik inflamasyonla yakindan iliskilidir.

e IL-17A ve IL-17F hava yolu epitelinde proinflamatuar mediatorlerin

Toll like reseptorlerin gen ekspresyonundaki salgilanmasini uyararak indirekt olarak notrofil kemotaksisine neden
degisiklikler ve IL-1P ve TNF-a/niiklear faktor olurlar.
KB yolunun gen ekspresyonunda artis s6z

Konusudur o Busitokinler ve kemokinler G-CSF (granulocyte colony stimulating factor),
’ GM-CSE ve IL-6, CXCL8 (C-XC motif ligand 8), CXCL6, and CXCL1dir.
Bu nedenle patojen tanima, destriiksiyon ve
proteaz aktivitesi ile hava yollarinda notrofil
kemotaksisi ve 6mrii artmistir. o IL-17;remodeling, hava yolu asir1 duyarliligy, astim agirligi ve inflamasyonu

ile iligkilidir.

IL-17A ve IL-17F hava yolu diiz kas proliferasyonundan sorumludur.

Epitel-Mezenkimal Etkilesim
Astim patogenezinde kronik inflamasyon ve remodeling gelismesinde santral bir rol oynar.

Brons epitel hiicreleri, fibroblastlar, diiz kas ve vaskiiler endotel hiicreler ¢esitli mediatorler ve sitokinler araciligiyla
inflamasyon ve/veya remodelinge katkida bulunurlar (4,11,12).

Epitel disfonksiyonu ve Th2 aracili inflamasyon, mediator-sitokin etkilesimi yoluyla remodelingte birlikte rol alirlar.

Tablo 1.11. Astim patogenezinde rol oynayan hava yolu yapisal hiicreleri (12)

Hava yolu epitel hiicreleri:

Kemokinler, lipid mediyatorler ve sitokinler gibi gesitli inflamatuvar proteinlerin salinimini saglarlar.

Viriisler, allerjenler ve hava kirleticileri, epitel hiicreleri ile etkilesim halindedir. Bronsiyal epiteldeki hasar kronik astimin
karakteristik kanitidir.

Epitelyal hasar bazal hiicrelerden kolumnar hiicrelerin ayrilmasina rol agar.

Astimli hastalarin balgamlarinda “Creola cisimcikleri” olarak bilinen deskuame epitel hiicreleri atilir.

Hava yolu diiz kas hiicreleri:

Benzer inflamatuvar proteinlerin epitel hiicrelerine salinimini saglarlar.

Endotel hiicreleri:

Inflamatuvar hiicrelerin dolagimdan ¢ikip hava yolunda toplanmalarinda rol oynarlar.

Fibroblast ve miyofibroblastlar:

Hava yolu yeniden yapilanmasinda rol oynayan kollajen ve proteoglikan gibi bag doku komponentlerini iiretirler.

Hava yolu sinirleri:

Kolinerjik sinirler hava yolundaki refleks tetikleyiciler vasitasiyla aktive olabilir, bronkokonstriksiyon ve mukus sekresyonuna
sebep olabilirler.

Norotrofinler gibi inflamatuar uyarilarla aktive olan duyusal sinirler, refleks degisikliklere, oksiiriik ve gogiis stkismasi gibi
semptomlara ve inflamatuvar néropeptidlerin salinimina sebep olabilir.

Tablo 1.12. Astim patogenezinde yer alan epitel-mezenkimal kaynakl sitokin ve mediatorler (4,11)

Sitokin/Mediator Patogenezdeki rolii
FGEF-2 (Fibroblast growth factor) Diiz kas ve fibroblastlar tizerinde etkilidir.
IGF-1 (Insulin-like growth factor) Matriksde kollajen depolanmasini artirir.

PDGF (Platelet-derived growth factor)
ET-1 (Endotelin)

TGF-B, (Transforming growth factor) IL-13 tarafindan sentezi uyarilir. Fibroblastlarin miyofibroblastlara déntisiimiind,

kollajen yapimini ve diger biiytime faktorlerinin sentezini artirir.

EGEFR (Epidermal growth factor receptor) Subepitelyal bazal membran kalinlagmasini artirir.

MMP-9 (Matriks metalloproteinaz-9) Subepitelyal bazal membran kalinlagmasini artirir. Agir astim patogenezinde 6nemlidir.
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Hava Yolundaki Yapisal Degisiklikler

Astim hastalarinin hava yollarinda inflamatuar yanita ek olarak, hava yolu yeniden yapilanmas: (remodelling) olarak

adlandirilan karakteristik yapisal degisiklikler olmaktadir. Bu degisikliklerin bir kismi astimin agirhig ile iligkilidir ve hava
yollarinda rélatif olarak geri dontistimstiz darlikla sonuglanabilir (13).

Histopatoloji (14,15)

Hava yolu epitelindeki degisiklikler; psodostrafiye epitelin hasar gormesi ya da kayb1

Goblet hiicre sayisinda artis, mukus hipersekresyonu

Subepitelyal retikiiler bazal membran (Lamina retikiilaris) kalinliginda artis (6zellikle tip 3 ve tip 4 kollajen)
Hava yolu diiz kas hipertrofisi ve hiperplazisi

Kan damarlarinda proliferasyon (revaskiilarizasyon)

Ekstraseliiler matrikste artig

KAYNAKLAR

10.

11.

12.
13.

14.
15.

Russell RJ, Brightling C. Pathogenesis of asthma: implications for precision medicine. Clin Sci. 2017;131(14):1723-1735.

National Asthma Education And Prevention Program. Expert Panel Report 3 (EPR-3): Guidelines for the diagnosis and management of
asthma-Summary Report 2007. J Allergy Clin Immunol 2007; 120 (5) (Suppl.): S94-S138.

Lambrecht BN, Hammad H, Fahy JV. The cytokines of asthma. Immunity. 2019;16:50(4):975-91.
Mark L. Pathogenesis of asthma. www.uptodate.com. Apr 2019. Edit6r: Bruce S Bochner.

Wang L, Mc Parland BE, Pare PD. The functional consequences of structural changes in the airways: implications for airway
hyperresponsiveness in asthma. Chest. 2003;123(Suppl 3): $356-S62.

Lambrecht BN, Hammad H. The immunology of asthma. Nat Immunol. 2015;16(1):45-56.
Kubo M. Innate and adaptive type 2 immunity in lung allergic inflammation. Immunol Rev. 2017;278(1):162-72.

Agache I, Akdis CA. Endotypes of allergic diseases and asthma: An important step in building blocks for the future of precision medicine.
Allergol Int. 2016;65(3):243-52.

Peebles RS Jr, Aronica M.2 Proinflammatory pathways in the pathogenesis of asthma. Clin Chest Med. 2019;40(1):29-50.

Chang HS, Lee TH, Jun JA, et al. Neutrophilic inflammation in asthma: mechanisms and therapeutic considerations. Expert Rev Respir
Med. 2017;11(1):29-40.

Holgate ST, Davies DE, Lackie PM, et al. Epithelial-mesenchymal interactions in the pathogenesis of asthma. J Allergy Clin Immunol. 2000;
105:193.

Karaatmaca B, Sekerel BE. Astim. In: Sekerel BE (ed). Cocukluk Caginda Alerji Asttm Immunoloji. Istanbul: Ada Basin Yayin 2015:411-39.

Limb SL, Brown KC, Wood RA, et al. Irreversible lung function deficits in young adults with a history of childhood asthma. J Allergy Clin
Immunol. 2005; 116:1213.

James A. Airway remodeling in asthma. Curr Opin Pulm Med. 2005;11:1-6.
Vignola AM, Mirabella F, Costanzo G, et al. Airway remodeling in asthma. Chest. 2003;123 (Suppl 3):5417-S22

70



Astim Tani ve
Tedavi Rehberi
2020
Guncellemesi

BOLUM 2

Klinik Ozellikler ve Fenotipler



Astim Tani ve Tedavi Rehberi 2020 Giincellemesi

ANAHTAR NOKTALAR

o Nefes darligs, hisiltili solunum ve 6kstirtik astimin tipik semptomlaridir. Genellikle irritanlar, egzersiz, hava degisimi,
solunum yolu infeksiyonlari, duygu durumdaki ani degisiklikler ve duyarli kisilerde allerjen maruziyeti yakinmalar1
baslatir. Semptomlar ve buna eslik eden hava akimi kisithilig, siklikla tedaviyle veya bazen kendiliginden diizelerek
haftalarca veya aylarca olmayabilir.

o Astimin klasik klinik goriintiisiinde olan bir¢ok hasta konvansiyonel tedaviye iyi yanit verir. Ancak bazi astimli
hastalar standart tedavilere yanit vermezler. Bu olgularda farkli mekanizmalarin rol oynadig: gosterilmistir.

o Bu kapsamda fenotip, astimin gozlemlenebilen ozellikleri, endotip ise bu 6zelliklere neden olan 6zel biyolojik
mekanizmalar olarak tanimlanabilir.

o Ozellikle standart tedaviye yanit vermeyen astimli olgularda fenotipik ya da endotipik yaklagim sergilenmesi
hastaya 6zel tedavilerin giindeme gelmesine neden olur.

Astimin Klinik Ozellikleri ve Fenotipler

Astim hirilty, nefes darligi, gogiiste sikisma ve/veya okstiriik gibi solunum sistemi semptomlar: ile kendini belli eder.
Bu yakinmalara degisken hava akimi kisitliligr eslik ettiginde tani konulmus olur. Yakinmalar tipik olarak zaman iginde
degiskenlik gosterebilir.

Genellikle irritanlar, egzersiz, hava degisimi, solunum yolu infeksiyonlari, duygu durumdaki ani degisiklikler ve duyarli
kisilerde allerjen maruziyeti yakinmalar: baglatir. Semptomlar ve buna eglik eden hava akimi kisithlig, siklikla tedaviyle
veya bazen kendiliginden diizelerek haftalarca veya aylarca olmayabilir.

Astimin klinik 6zelliklerinin dogru tanimlanmasi, tanida, ayirici tanida, kontroliin degerlendirilmesinde ve tedavinin
diizenlenmesinde 6nemlidir (Tablo 2.1).

Tablo 2.1. Astimda Klinik Ozellikler

Klinik o6zellikler Ne kazandirir?
Yakinmalar (1) Tekrarlayan hirilt: o Tetikleyicinin tespiti (meslek, allerji, egzersiz,
Nefes darlig aspirin, adet donemi)
Okstirtik ) o Astim tanisi ve ayirici tanisi (inhalere klinik cevap
(arﬁlran ve azaltan durumlar, astim ilaci kullanim sorgulanmasi, reflii, kalp yetmezligi, vokal kord
Sykisi) disfonksiyonu)
Kilo kaybs, gece terlemesi e Ayiric tani (immiin yetmezlik, kistik fibrozis,
Ani kizarma, ates basmasi karsinoid sendrom, maligniteler)
Ishal
Sik enfeksiyon
Psikososyal durumlar o Psikososyal durumlar ve sigara kullanimi astim
Aliskanliklar (sigara, alkol, madde) atak riskini artirirlar
Astim baglangic 12 yastan 6nce baslangic erken baslangi¢ olarak o Fenotip belirlenmesi (erken baslangicl allerjik
yast (2) degerlendirilir. astim)

Fizik muayene (1)

Ozgegmis (1)

Kilo, viicut kiitle indeksi

Vital bulgular

Solunum sistemi ve kardiyovaskiiler sistem muayenesi
Allerjik Komorbiditelerin degerlendirilmesi (rinit,
nazal polip, egzema)

Allerjik hastaliklar

flag allerjisi- agr1 kesici duyarliligt
Kardiyovaskiiler hastaliklar
Gegirilmis cerrahi, entiibasyon
Burun / siniis cerrahisi

e Ayiric tani (brongektazi, kalp yetmezligi)

o Fenotip belirleme (allerjik astim, obezite iliskili
astim)

o Fenotip belirlenmesi (allerjik astim, aspirine
duyarli astim)

e Ayirict tan1 (KOAH, kalp yetmezligi, trakeomalazi)
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Tablo 2.1. Devam

Klinik 6zellikler Ne kazandirir?
Aile oykisti (1) Ailede allerji hikayesi o Fenotip belirlenmesi (allerjik astim)
Ailede nefes darlig1

o Ayirici tani (alfa-1 antitripsin eksikligi, kistik fibroz,
immiin yetmezlik)

Astimda Fenotip ve Endotip

o Astimin, gen ve gevre etkilesimi sonrasi ortaya ¢ikan gozlenebilir klinik 6zelliklerinin gruplanmasi, astim fenotiplerini
olusturmaktadir (3, 4).

« Basitge, fenotip, astimin gzlemlenebilen 6zelliklerini, endotip ise bu 6zelliklere neden olan 6zel biyolojik mekanizmalar1
tanimlar. Bir diger degisle fenotipik farkliliklari detaylandiran ve inflamasyonun igerigini yansitan patolojik ya
da molekiiler ozellikler endotip olarak da tanimlanmaktadir (4-6). Giiniimiizde bu iki siniflama araci birlikte
kullanilabilmektedir (7).

o Fenotipleme /endotipleme ne isimize yarar? Ozellikle agir astimda, kisiye 6zgii tedavi yaklagimlari nedeniyle,
biyobelirteclere gore fenotip siniflamasinin klinik yarari iyi tanimlanmustir (8,9) (bkz. Boliim 10-Agir Astim).

o Astim fenotipleri farkli rehber ve yayinlara gore degisiklik gostermektedir ve standart bir siniflama bulunmamaktadir
(Tablo 2.2).

Tablo 2.2. Tetikleyici, semptom ya da biyobelirteclere gore astim fenotipleri (1, 3, 4, 8, 10, 11, 12) (bkz B6liim 9-10)

Fenotip Alt gruplar

Tetikleyici iligkili Fenotipler o Meslek astimi
o Sigara, hava kirliligi ile tetiklenen astim
o Egzersiz ile tetiklenen astim
o Aspirine duyarli astim
o Obezite astim1
o Premenstriiel astim

Semptomlara gore Fenotipler o Oksiiriikle seyreden astim
o Persistan hava akimi kisitlamast ile seyreden astim
o Sik atakla seyreden astim
o Geg baslangicli astim
o Erken baglangich astim
Biyobelirteclere gore Fenotipler o Tip 2 astim

o Eozinofilik astim
o Allerjik astim
o Tip 2 olmayan astim
o Notrofilik astim
o Graniilositten fakir astim

o Ulusal verilerimizi yansitan PHENOTURK c¢aligmasinda klinik/tetikleyici iligkili fenotiplerin, viicut kiitle indeksi,
allerjik durum, kontrol seviyesi ve cografi konum ile iligkili olabilecegi gosterilmistir (13).

Tip 2 Astim
o Allerjik astim ve eozinofilik astim bu grup i¢inde siniflanabilir.

o Allerjik astim, en kolay taninan astim fenotipidir. Genellikle ¢ocukluk ¢aginda baglar. Hastalarin biiyiik
¢ogunlugunda egzema, allerjik rinit ya da tanisal yontemlerle dogrulanmis gida veya ilag allerjisi gibi allerjik
hastaliklara yonelik bulgular mevcuttur. Bu hastalarin tedavi 6ncesi inditklenmis balgam incelenmesi eozinofilik
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hava yolu inflamasyonunu gosterebilir. Bu astim fenotipine sahip hastalarin ¢ogunlugu inhale kortikosteroidlere iyi
yanit verir.

o Eozinofilik astim, Kan eozinofil sayisinin 150/ulden yiiksek, balgam eozinofil yiizdesinin %2den fazla oldugu
durumlarda distintilebilir. Yiiksek eozinofili varligi, artmis astim siddeti, geg baslangichi astim ve steroide direnglilik
ile birlikte goriilebilmektedir [11]. Ancak periferik kan eozinofil degerinde yiikselmenin, hafif allerjik astimda da
siklikla goritilebilecegi, bunun yaninda allerjik bronkopulmoner aspergillozis, eozinofilik graniilomatdz polianjit,
aspirin ile tetiklenen astim ya da astim ile karigabilen eozinofilik bronsitte de tespit edilebilecegi unutulmamalidir
(14, 15).

Tip 2 Olmayan Astim

Tip 2 enflamasyon belirteglerinin (klinik ile uyumlu pozitif allerji testi, objektif yontemlerle dogrulanmis allerjik
komorbiditeler, klinik olarak allerji ile tetiklenmis astim, balgam ya da kanda eozinofili, fraksiyone eksale nitrik oksit
(FeNO) yiiksekligi olmamasi durumunda, enflamasyon nétrofilik olabilir ya da sadece birkag inflamatuar hiicre (pauci-
graniilositik; hafif grantlositik) icerebilir.

Allerjik olmayan astimi olan hastalar genellikle inhale kortikosteroidlere daha az yanit verirler. Notrofilik astim, balgam
eozinofil ylizdesinin %2den az, nétrofil yiizdesinin %61'den fazla oldugu bir endotiptir (16).

Geg Baslangicli Astim

Bazi yetigkinler, 6zellikle kadinlar eriskin yasta astim tanisi alirlar. Kesin bir yas sinir1 olmamakla birlikte 12 yas tistiinde
tani alan hastalar bu gruba dahil edilmislerdir (2).

Bu hastalarin genellikle yiiksek dozlarda inhale kortikosteroid gerektiren veya kortikosteroidlere nispeten direncli
astimlar1 vardir (1).

Fiks Hava Akimi Kisithiligi ile Birlikte Olan Astim

Uzun stireli astimi olan bazi hastalarda hava yolu yeniden yapilanmasina bagl oldugu diisiiniilen sabit bir hava akimi
kisitlilig1 vardir. Fiks hava akimi kisitliligi ile birlikte olan astim hastalar1 kendi icinde ¢ok farkli klinik 6zelliklere sahiptir

(1).
Obeziteyle Iligkili Astim

Bazi obez astimlilarda daha belirgin solunum semptomlar: ve daha az belirgin eozinofilik hava yolu inflamasyonu
vardir.

Bu hastalar, kortikosteroidlere nispeten direngli astima sahiptirler (1). Erken ve ge¢ baslangich olarak kendi i¢inde iki
gruba ayrilabilir.

Erken baslangich grubun allerjik astim benzeri bir mekanizma ile tetiklendigi diistintilmektedir (17).
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ANAHTAR NOKTALAR

Astim kronik hava yolu inflamasyonu ile karakterize heterojen bir hastaliktir.

Tanida anamnez ¢ok 6nemlidir. Tani, siklig1 ve siddeti zaman icerisinde degisebilen nefes darligs, hisiltili solunum,
oksiiriik ve gogiiste stkisma hissi gibi semptomlar ve degisken hava akimi kisitlanmasinin varlig: ile konulabilir.
Ancak ilerleyen donemlerde hava yolu kisitlamasi persistan hale de gelebilir.

Hasta semptomatik degilse fizik muayene bulgusu yoktur. Solunum sistemi muayenesinin normal olmasi taniy1
ekarte ettirmez.

Solunum fonksiyon testleri hava yolu darliginin derecesinin, reverzibilitesinin ve degiskenliginin saptanmasina
yardimei olur. Solunum fonksiyon testlerinin normal olmasi astim tanisini diglamaz.

Astim genellikle hava yolu inflamasyonu ve asir1 duyarlilig: ile iliskilidir fakat tani koymak i¢in bu 6zelliklerin
varlig1 gerekli veya yeterli degildir.

Allerjinin degerlendirilmesi, bireysel olarak astim semptomlarina neden olan risk faktorlerinin ayirt edilmesine
yardimei olabilir.

Tedavi baslandiktan sonra astim tanisinin dogrulanmasi zor olacagindan tanisal tetkiklerin kontrol edici tedavi
baglanmadan 6nce dokiimante edilmesi onerilir.

GIRIS

Astim, siklig1 ve siddeti zaman igerisinde degisebilen hisiltili solunum, 6ksiiriik, nefes darlig1 ve gogiiste sikigma hissi
gibi yakinmalar ve degisken ekspiratuar hava akimi kisitlanmasi ile karakterizedir. Semptomlar ve hava akimi kisitlilig
egzersiz, allerjen, irritan temasi veya viral infeksiyonlar ile tetiklenir (1).

Semptomlar ve hava akimi kisitlilig kendiliginden veya tedavi ile diizelebilir. Hasta haftalar veya aylar boyunca
semptomsuz olabilecegi gibi yasami tehdit eden, kendisi ve toplum i¢in 6nemli yiik olusturan ataklar da gegirebilir.
Astim genellikle direkt veya indirekt uyaranlara kars: brons agir1 duyarliligi ve kronik hava yolu inflamasyonu ile
iliskilidir. Bu ozellikler semptomlar yokken veya solunum fonksiyonlar:1 normalken bile bulunabilir fakat tedavi ile
diizelebilir (1).

KLINIK TANI

Astim tedavisinin basarili olmasi i¢in astim tanisinin dogru konulmasi ¢cok 6nemlidir. Dogru tani i¢in; higiltili solunum,
nefes darligi, oksiiriik, gogiiste sikisma hissi gibi solunumsal semptomlarin karakteristik seyrinin ve degisken hava
akimi kisitlanmasinin gosterilmesi gereklidir ($ekil 3.1, Tablo 3.1) (1).

Ozellikle birinci basamakta astim degerlendirmesine yonelik giivenilir klinik tahmin modellerinin gelistirilmesine
gereksinim duyulmaktadir. Yakin zamanda yiritiilen sistematik bir derleme sonuglarma gore hisiltilh solunum,
semptom degiskenligi, allerji ve allerjik rinit 6ykiisti varliginin ¢ocuk ve erigkin astimu ile kuvvetli iliski gosteren
parametreler oldugu tespit edilmistir (2).

Birinci basamakta astim tanis1 ve uzmana sevk ile iliskili kriterler Sekil 3.2’de gosterilmigtir.
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Solunum semptomlari olan hasta
Semptomlar astim ile uyumlu mu ?

EVET

HAYIR

h 4

Ayrintili anamnez ve fizik muayene
Anamnez/fizik muayene astim tanisini
destekliyor mu?

Birinci Basamakta klinik
aciliyet var ve bagka tani

v

HAYIR Alternatif tanilar i¢in ayrintili

anamnez ve tetkikler
Alternatif tani dogrulandi mi1?

Spirometri/PEF (obstriiksiyon
varliginda reverzibilite testi)
Bulgular astim tanisini destekliyor mu?

IKS ve gereginde kisa etkili
beta agonist ile ampirik tedavi

Cevabi degerlendir
1-3 ay icerisinde tanisal
tetkikler

EVET

HAYIR

Testi tekrarla veya baska
test yap

EVET

Astim tanist dogrulandi m1?

HAYIR

EVET

HAYIR

En olasi tani i¢in deneme
tedavisi veya daha ileri
inceleme i¢in sevk

\4

Alternatif taninin
tedavisi

\ 4

ASTIM TEDAVISI

IKS: inhale kortikosteroid, PEF: Zirve ekspiratuar akim (ii¢ 6lgimiin en yiiksek olani)
Reverzibilite ciddi ataklar veya viral infeksiyonlar sirasinda tespit edilemeyebilir. Ik bagvuruda reverzibilite saptanamuyorsa ileri tetkik imkani olup
olmamasina ve tedavi ihtiyacimn aciliyetine gore karar verilir.

Sekil 3.1. Tlk kez bagvuran hastalarda tanisal yaklagim algoritmasi (1).
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Tablo 3.1. Erigkinler, adolesanlar ve 6-11 yas arasindaki ¢ocuklarda astim tani kriterleri (1)

TANISAL OZELLIK

ASTIM TANISINI KESINLESTIREN KRiTERLER

1.Degisken solunumsal semptom hikayesi

Higiltili solunum, nefes darligi, gogiiste
sikisiklik hissi ve 6kstiritk
Tanimlamalar toplumun kiiltiirel
yapisina ve yasa gore degisiklik
gosterebilir.

* Genellikle birden ¢ok solunum semptomu vardir (eriskinlerde astima bagli izole
Okstiriik nadirdir)

* Semptomlarin siklig1 ve siddeti zaman icerisinde degiskenlik gosterir

* Semptomlar gece veya sabah uyaninca kétiilesir

* Semptomlar genellikle egzersiz, giilme, allerjen, soguk hava ile tetiklenir

e Semptomlar genellikle viral infeksiyonlardan sonra ortaya ¢ikar veya kotiilesir

2.Degisken hava akimi kisitlanmasinin dogrulanmasi

Solunum fonksiyonlarinda degiskenligin
gosterilmesi* (asagidaki testlerden biri
veya bir kagt ile)

hava akimi kisitlanmasinin gosterilmesi*

Pozitif reverzibilite testi* (testten 6nce
bronkodilator tedavi kesilirse pozitif
bulunma sansi artar: SABA >4 saat,
LABA >15 saat)

iki hafta boyunca giinde iki kez yapilan
PEF tetkikinde degiskenlik*

Solunum fonksiyonlarinda 4 hafta siire
ile verilen antiinflamatuar tedavi sonrasi
anlamli diizelme

Pozitif egzersiz provokasyon testi *
Pozitif brong provokasyon testi

Klinik kontroller sirasinda solunum
fonksiyonlarinda degiskenlik (daha az
glivenilir)

Degiskenlik ne kadar yiiksek oranda veya ne kadar fazla sayida izlenirse tani o kadar
giivenle konabilir

Tanisal siireg sirasinda en az bir kez FEV1 dustkliigii ve FEV1/FVC de azalmanin tespit
edilmesi (normalde erigkinlerde>0.75-0.80, ¢ocuklarda >0.90)

Eriskin:200-400mcg salbutamol veya esdegerinden 10-15 dk sonra FEV1de baslangic
degerine gore >%12 ve 200 ml artis (>%15 ve >400 ml ise tan1 daha kesin)
Cocuk: FEV1de >%12 artis

Eriskin: ortalama gtinlitk PEF degiskenligi >%10
Cocuk: ortalama giinlikk PEF degiskenligi >%13

Erigkin: solunum yolu infeksiyonu olmadan 4 hafta tedaviden sonra FEV1 degerinde
bazale gore >%12 ve >200 ml artis (veya PEF degerinde >%20 artis)

Eriskin: FEV1'de bazale gore >%10 ve 200 ml diisiis
Cocuk: FEV1de >%12 veya PEFde>%15 diisiis

Standart metakolin veya histamin dozlar1 ile FEV1de>%20 veya standardize
hiperventilasyon, hipertoniksalin veya mannitol sonrasinda >%15 diigme

Erigkin: solunum yolu infeksiyonu olmadan FEV1de kontroller arasinda >%12 ve >200
ml degiskenlik
Cocuk: FEV1'de >%12 veya PEFde> %15 degiskenlik (solunum yolu infeksiyonu olsa bile)

*SABA: Kisa etkili beta agonist, LABA: Uzun etkili beta agonist, FEV1: Zorlu ekspiratuar 1. saniye voliimii, FVC: zorlu vital kapasite, PEF: Zirve

ekspiratuar akim hizi

*Bu testler semptom varhiginda veya sabah erken saatlerde tekrarlanabilir.

o Astim semptomlar1 zaman zaman ortaya ¢ikacagindan ve bu hastaliga spesifik olmadiklarindan hem hekim hem de
hastalar tarafindan yeterince 6nemsenmeyebilir. Bu da ¢ogu zaman hastalarin astim oldugu halde tan1 alamamalarina
neden olabilir. Hastalar ve hekimlerin bilgilendirilmesi ve bu konuda farkindaliginin artirilmasi gerekmektedir (3).

o Astim semptomlar1 KOAH veya yaglilikta goriilen solunum sikintilar: gibi bagka patolojik durumlarla karigtirilarak
yanlis tanilar konulmasina neden olabilir. Bazen de semptomlar yanlis degerlendirildigi i¢in bireylere yanlis astim tanist
konulmaktadir. Ornegin obez bireyler non-obezlere gore daha fazla solunum semptomu yasadiklari icin siklikla yanlis
astim tanis1 almaktadir. Ozellikle bu grupta semptomlar astim tanisi koymak igin yeterli degildir.

o Astim agir1 tanisini azaltabilmek i¢in tedavi baglanmadan objektif testler ile tan1 mutlaka desteklenmelidir (3). Yanlis
tanu 6zellikle cocukluk yas grubunda daha sik olmakta ve hastalik bronsitin degisik formlari veya krup ile karigmakta ve
yetersiz tedavi ile hastaligin kontrol altina alinabilmesi gecikmektedir (1).

o Yash eriskinlerde de astim tanisinda bir takim zorluklar yasanmaktadir. Bu kisilerde dispne algisi azalmakta, gesitli
komorbiditeler (koroner arter hastaligi, kalp yetmezligi, demans, Alzheimer, KOAH, hipertansiyon) nedeniyle tipik
astim anamnezi almak zorlagmakta ve objektif testlerde bir takim teknik zorluklar ile karsilagilmaktadir (4).
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Semptom ve Fizik Muayene

ile Astim sliphesi

1

Solunum fonksiyon testi +

/ erken/gec reversibilite ya da
PEF takibi —
Yapma imkani var

\ Yapma imkani yok

1 Tani konulamadi
Tani konuldu 1
\ Agir semptomlar
1 Hafif- orta semptomlar
Tedavi basla 1 1

Tedavi ver

Ampirik tedavi basla .
2. Basamasga sevk et

Yanit var Yanit yok
2. basamaga
Taniyi objektif testler =¥ | Astim tanisi onaylandi mi? Sevk et
ile destekle* 1 1

Evet Hayir

*Yapma imkanin varsa tekrar dene, yoksa yapilabilecek bir yere hastayi yonlendir
(Objektif testler: solunum fonksiyon testi ve reversibilite ya da PEF takibi)

Sekil 3.2. Birinci basamaktan uzmana sevk i¢in tani algoritmasi.
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ANAMNEZ

Astim tanisinda anamnez ¢ok onemlidir. Bununla birlikte, semptomlarin tipik olmadig1 hastalarda sadece anamnez
ile tan1 koymak giictiir ve tanisal testler ile desteklemek gerekir. Tanisal testlerin pozitif olmasi taniy1 destekler ancak
negatif olmasi taniy1 diglamaz (Tablo 3.1).

Semptomlar: Tani, nobetler halinde gelen nefes darligi, hisiltili solunum, oksiirtik ve gogiiste sikigma hissi gibi
semptomlarin varlig1 ile konulur (1). Semptomlarin giin icinde veya mevsimsel degiskenlik gostermesi, sis, duman,
cesitli kokular veya egzersiz gibi nedenlerle tetiklenmesi, geceleri sabaha kars1 yakinmalarda artis olmasi ve uygun astim
tedavilerine yanit vermesi astim tanisini destekler (5).

Ozgecmisi ve Aile dykiisii: Hastanin gocukluk ¢aginda egzema, besin allerjisi veya rinit/astim hikayesi olmas1 eriskin
doénemde astim gelisimi ile iligkili olmasi nedeni ile taniy1 destekler (1). Ailede astim 6ykiisiiniin bulunmas: ve atopik
hastaliklarin varlig1 taniyr koymaya yardimci olan diger 6zelliklerdir (6).

Komorbiditelerin sorgulanmasi: Hastalar, eslik edebilecek rinit, polip, siniizit, gastroozafagial reflii, ilag allerjisi
(6zellikle analjezik), uyku apne, obezite ve psikolojik bozukluklar yontinden mutlaka sorgulanmalidir (1). Astimh
hastalarin ¢ogunda rinit semptomlar1 da vardir. Allerjik rinit veya atopik dermatiti olan hastalar solunum semptomlar:
acisindan sorgulanmalidir.

FiZiK MUAYENE

Hasta semptomatik degilse solunum sistemi muayenesi normal bulunabilir fakat fizik muayenenin normal olmasi
astim tanisint diglamaz. En sik rastlanan muayene bulgusu hava yolu obstriiksiyonunu gosteren hisilt1 ve ronkiislerdir.
Solunum sesleri normal bulunan bazi astimli hastalarda oskiiltasyon sirasinda zorlu ekspirasyon yaptirilirsa ronkiis
isitilebilir. Anamnez ve fizik muayene sirasinda hemen her derin inspirasyondan sonra oksiiritk gelismesi, hava yolu
duyarlilhiginin indirekt gostergesidir ve astimi diistindiirir.

Astim ataklarindaki hiperinflasyon ve hava akim kisitlamasi solunum isini belirgin diizeyde artirir. Ciddi astim
ataklarinda ileri derecede azalmis ventilasyon ve hava akimi nedeniyle ronkiis ve hisilt: duyulmayabilir. Bu durumdaki
hastalarda atagin ciddiyetini gosteren siyanoz, uykuya meyil, konusma giicligi, tasikardi, yardimei solunum kaslarinin
kullanimi ve interkostal ¢ekilmeler gibi diger fizik muayene bulgulari gozlenir (1,5). Astimli hastalarin biyiik
cogunlugunda rinit goriilebildiginden, fizik muayene sirasinda rinit, geniz akintis1 ve nazal obstriiksiyon bulgulari
acisindan tist solunum yolu muayenesinin de yapilmasi 6nerilir.

SOLUNUM FONKSIYONLARININ OLCUMU

Astim, degisken ekspiratuar hava akimi kisitlanmasi ile karakterizedir.

Ayni hastada farkli zamanlarda solunum fonksiyonlar: tamamen normalden ¢ok agir obstriiksiyona kadar degisebilir.
Solunum fonksiyonlari, kontrolsiiz astimda tam kontrollii astima gore daha fazla degiskenlik gosterir (7).

Astimli hastalar semptomlarinin farkinda olmayabilir ve 6zellikle uzun siiredir hastaligi olanlarda semptom ciddiyetini
algilama azalmistir (8).

Solunum fonksiyonlarinin 6l¢timiy;
o Hava yolu kisitlamasinin agirhigini,
o Reverzibilitesini ve

o Degiskenligini gostererek astim tanisinin desteklenmesini saglamaktadir.
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Solunum fonksiyon testlerinin normal olmasi astim tamsmi ekarte ettirmez (Kanit D). Test sirasinda hastanin
solunum yolu enfeksiyonu ge¢irmiyor oldugundan emin olunmalidir. Hem erigkinlerde hem de ¢ocuklarda solunum
fonksiyonlar1 ile semptomlar ve hastalik kontroliinii belirleyen diger kriterler arasinda giiglii bir korelasyon olmamasina
ragmen bu 6l¢timler astim kontroliiniin diger yonleri i¢in tamamlayici bilgiler saglamaktadir (8,9).

Solunum fonksiyonlarimin iyi egitim almig teknisyenler tarafindan ve diizenli olarak kalibrasyonu yapilan cihazlarla
yapilmasi ¢ok 6nemlidir (10).

Hava akimi kisitlanmasini ve reverzibilitesini 6lgmek ve astim tanisini koymak i¢in 6nerilen yontem spirometrik
incelemedir (1). [k bagvuruda hastalik tanisin1 koymak ve agirhigini belirlemek, tedavi sirasinda ise hastanin en iyi
degerlerini belirlemek i¢in uygulanir. Daha sonraki her basvuruda rutin olarak yapilmasi 6nerilmemekle beraber
semptomlar ortaya ciktiginda ve yilda birkag kez tekrarlanabilir (5). Zorlu ekspirasyon manevras ile zorlu ekspiratuar
voliim 1. saniye (FEV1), zorlu vital kapasite (FVC), FEV1/FVC ve zirve ekspiratuar akim hizi (PEF) olgiilebilir (6).
Spirometrik incelemede beklenen degerlerde etnik yapiya gore farkliliklar olabilir.

Hava Yolu Kisitlamasinin Degerlendirilmesi

Hava yolu kisitlamasini degerlendirmek i¢in cesitli metodlar vardir ama bes yas ve tizerindeki hastalarda 6zellikle bu
metodlardan iki tanesi genel olarak kabul edilmektedir.

Bunlar spirometre ile 6lgiilen FEV1 ve FVC degerleri ve PEF metre ile 6lgiilen PEF ol¢timleridir.

FEV1, FVC ve PEF ol¢timlerinin beklenen degerleri popiilasyondan elde edilen yas, cinsiyet ve boy parametrelerine
gore belirlenir.

Bir¢ok hastalikta FEV1 degeri diisiik bulunabileceginden, hava akimi kisithig tanisini koymak i¢in en uygun test FEV1/
FVC oraninin kullanilmasidir (1). Popiilasyon ¢aligmalarinda, bu oran erigkinlerde 0.75 - 0.80, ¢ocuklarda ise 0.90’mn
tizerinde bulunmustur. Bu sinirlarin altindaki degerler hava akimi kisitlanmasini gosterir.

Ciddi hava yolu darlig1 olanlarda hava hapsi nedeniyle FVC degeri de azalabilir, FEV1/FVC orani degismeyebilir (1,6).
Yasli eriskinlerde ise; yasile birlikte olan fizyolojik degisiklikler eforu etkiler ve ekspiratuar egri sonundaki ¢ukurlagmanin
artmasina yol acabilir. Aslinda normal olabilecek bu ¢ukurlasma obstriiksiyon seklinde yanlis yorumlanabilir (4). Bu
nedenle 60 yas iistiinde FEV1/FVC degerini %70 alt1 olarak almak daha dogru olabilir (11,12).

Reverzibilite ve Hava Yolu Degiskenliginin Degerlendirilmesi

Spontan olarak veya ilaglara yanit sonucunda ortaya ¢ikan ve semptomlardaki degisikliklere paralel olusan hava
akimi kisitlamasindaki degisiklikleri ifade eder. Reverzibilite terimi genellikle FEV1 (veya PEF) degerinde hizl etkili
bronkodilatorlerin etkisiyle veya inhaler kortikosteroidler gibi kontrol edici ilacin uygulanmasindan giinler veya
haftalar sonra daha yavas ortaya ¢ikan diizelmeyi ifade eder. Degiskenlik kavrami ise zaman igerisinde semptomlar ve
solunum fonksiyonlarindaki iyilesme ve kotiilesmeleri ifade etmektedir.

Degiskenlik bir giiniin iginde olabilecegi gibi, giinler, aylar veya mevsimler arasinda da olabilir. Oykiide bu sekilde
bir degiskenligin varligi astim tanisinin 6nemli bir 6zelligidir. Solunum semptomlart olan hastada solunum
fonksiyonlarindaki degiskenlik, ne kadar sik ve ne kadar yiiksek oranlarda tespit edilirse hastanin astim olma olasilig1 o
kadar yiiksektir (11,12) (Kanit C).

Astimli hastalarda solunum yolu infeksiyonlar: sirasinda solunum fonksiyonlarinda azalma siklikla izlenir fakat bu
degiskenlik her zaman astim tanisina isaret etmez, saglikli bireylerde veya KOAHl1 hastalarda da goriilebilir. Yash
erigskinlerde salbutamole olan cevabin, azalmis elastik recoil ve hava yolu remodelinginden dolay1 yetersiz olabilecegi
akilda tutulmalidir (4).
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Erken Reverzibilite Testi

Hava yolu obstriiksiyonu saptanan hastalarda kisa etkili beta agonist inhalasyonundan (200-400 mcg salbutamol) 15-20
dakika sonra FEV1’de bazal degere gore >%12 ve > 200 ml, (eger spirometre yok ise) PEF degerinde %20 artis olmasi hava
akimi kisithliginin reverzibl oldugunu gosterir (Kamit D) (1,6,11-13).

Salbutamol ile birlikte antikolinerjik kullanimu ile reverzibilite bakilmas: konusunda astimda taniya yonelik bir bilgi ve
kanit bulunamamustir.

Geg Reverzibilite Testi

o Yukarida belirtilen bronkodilator yanit ya da erken reverzibilite saglanamayan olgularda 15 giin siire ile oral steroid
veya 1-2 ay siire ile verilen inhale steroide 200ml ve %12 {izeri artig saptanmast yani geg reverzibilite pozitifligi de tani
koydurucudur (Kanit D) (1, 2, 13).

o Tedavialtindaki bireylerde tan1 koymak i¢in bir basamak agag1 inerek benzer FEV1 degisiminin saptanmasi veya vizitler
arasinda bu farkliligin ortaya konulmasi da tan1 koydurucudur (1).

o Solunum yolu semptomlar1 olan kiside FEV1 degerinin normal beklenen degerler arasinda olmasi, bu sikayetlerin
astima bagli olma olasiligini azaltir. Bununla birlikte baslangic FEV1 degeri beklenenin %80’inden yiiksek olan
bireylerde bronkodilatér veya antiinflamatuar tedavi ile solunum fonksiyonlarinda belirgin artiglar izlenebilir. Bu
nedenle beklenen normal degerlerden ¢ok kisinin kendi en iyi degerini normal kabul etmek 6nerilir (6zellikle PEF igin).

PEF Olciimii

o PEF metre ile elde edilen PEF Ol¢iimii astim tanisinin dogrulanmasi ve takibinde énemlidir (1). Bununla birlikte
spirometri ile FEV1 6l¢iimii, PEF ol¢iimiinden daha giivenilirdir. PEF metreler ucuz, taginabilir ve hastanin evde hava
akimi degerlerini giinliik takip edebilmesi igin ideal araglardir. Hastanin tedaviye uyumunu artirabilir. Bununla birlikte
PEF degeri, ne cocuklarda ne de eriskinlerde diger solunum fonksiyon testleri ile (FEV1 gibi) korele olmayabilir (1).

o PEF ol¢ctimii efora bagli oldugundan ve cihazlar arasinda degerler degiskenlik gosterebileceginden yorumlanmasinda
dikkatli olunmalidir (1,11). Genellikle PEF degerleri sabah bronkodilatér ilag kullanilmadan 6nce yani PEF degerinin
en disiik olmasinin beklendigi zamanda; aksam ise bronkodilator kullanildiktan sonra yani degerler en yiiksek
durumdayken 6l¢iliir (1). Gunlik PEF degiskenligini gostermenin bir yolu, o giin igerisindeki en yiiksek ve en diigiik
PEF degerleri arasindaki farkin yiizde olarak ifade edilmesidir (Sekil 3.3). Guinliik degiskenligin haftanin ¢ogu giiniinde
erigskinlerde >%10, ¢ocuklarda ise >%13 olmasi astim lehine kabul edilebilir (Kanit D) (1).

En ytiksek PEF - En diisiik PEF
PEF degiskenligi = x100
Y2 (En yiiksek PEF + En diisiik PEF)

Sekil 3.3. Giinliik PEF degiskenligi formiili.

o Degisken hava akimi kisitlanmasinin tedaviye baslamadan once gosterilmesi 6nerilir, ¢iinkii tedavi ile solunum
fonksiyonlar: diizeldik¢e degiskenlik azalabilir ve bazi hastalarda zaman igerisinde fiks veya irreverzibl hava yolu darlig
gelisebilir. Ayrica tedavi ile baglangica gore solunum fonksiyonlarinda artis olmasi astim tanisinin dogrulanmasina
yardimci olur.

o Ilk bagvuruda spirometri yapilamiyorsa veya degisken hava akimi kisitlanmasi saptanamuryorsa, ileri tetkik imkani olup
olmadigina ve tedavi ihtiyacinin aciliyetine gore daha ileri inceleme yapma veya kontrol edici tedaviye hemen baglama
karar verilir.
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Hava Yolu Agir1 Duyarliiginin Olgiilmesi

Semptomlarin astimi disiindiirdiigi fakat solunum fonksiyonlarinin normal oldugu hastalarda metakolin, histamin,
adenozin, mannitol veya egzersiz ile brons provokasyonu astim tanisinin konulmasina yardimei olabilir (Kanit C)
(1,6,11-14). Giivenlik nedeniyle bu testi egitimli personelin yapmas: gereklidir ve FEV1 beklenene gore <%70 ise
yapilmasi tercih edilmez (1).

Hava yolu agir1 duyarliligs, hava yollarinin saglikli kigileri etkilemeyecek kadar kiictik miktarlardaki irritanlara kars:
asir1 bronkokonstriktif yanit vermesi demektir.

Test sonucu genellikle FEV1'de baslangica gore %20 veya daha fazla azalmaya neden olan doz (veya konsantrasyon)
olarak ifade edilir. Bu test astim i¢in duyarhidir fakat 6zgiil degildir yani testin negatif olmas, inhale steroid kullanmayan
bir hastada, astimin ekarte edilmesi agisindan yararhdir fakat pozitif test her zaman hastanin astim oldugu anlamina
gelmez (1,6,12).

Hava yolu agir1 duyarlili allerjik rinit, kistik fibrozis, bronsektazi veya KOAH gibi hastaliklarda da pozitif bulunabilir
(L,6).

Ozetle, inhale kortikosteroid kullanmayan bir kiside negatif brong provakasyon testi astim tanisini ekarte ederken,
pozitif sonug her zaman hastanin astim oldugu anlamina gelmez.

Kiiciik Havayollarinin Degerlendirilmesi

Kiiciik hava yollarinin sadece astimda degil baska hastaliklarda da etkilenebilecegi goz ardi edilmemelidir. Daha ¢ok
aragtirma amaci ile impuls osilometri, yiiksek rezoliisyonlu bilgisayarli tomografi, hiperpolorize helyumlu manyetik
rezonans ve niikleer tip yontemleri gibi komplike yontemler kullanilabilir veya asagidaki solunum fonksiyon testleri ile
degerlendirme yapilabilir (Kanit D) (14):

o Obstriiksiyon parametreleri: FEF25-75, FEV3/FVC, FEV3/FEV6
o Volumisoflow degerlendirmesi

+ Akciger voliimlerinden saptama (FVC, RV, FRC, TLC)

o PC20 FEV1 sirasinda FVC diismesi

o Kapanma voliimii ve kapanma kapasitesi (Nitrojen arinma testi)
o Dinamik komplians

o Hava yolu direng dl¢timleri

o Alveolar NO

ALLERJININ DEGERLENDIRILMESI

Astim ile allerjik rinit basta olmak tizere diger allerjik hastaliklar arasinda gii¢li bir iligki vardir. Bu nedenle astimli
kisilerde gerektiginde ayrintili allerjik degerlendirme yapilmas tani ve tedavi yoniinden yararl olabilir. Astimda allerjik
degerlendirme; allerjik astim tanisi, allerjenden korunma, allerjen spesifik immiinoterapi agisindan degerlendirme ve
agir astimli olgularda anti-IgE tedaviye karar verme agisindan 6zellikle nemlidir.

Allerjik etiyolojiyi degerlendirmek icin Oncelikle detayli bir anamnez alinmalidir. Anamnezde belirli allerjen
maruziyetinde yakinmalarin artmasi allerjik bir etiyolojiyi destekler. Bahar aylarinda ortaya ¢ikan yakinma durumunda
polen duyarlilig, yil boyu olan, 6zellikle i¢ ortamda ve gece ortaya ¢ikan yakinma durumunda ev tozu akar: duyarliligs,
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kiifléi ortam maruziyeti varsa, yil boyu olan yakinmalar durumunda kiif mantari duyarliligs, kedi/képek bulunan ortama
girdiginde ani baglayan semptomlar1 varsa kedi/képek duyarliligindan siiphelenilir (1,12).

Anamnezinde allerji diisiiniilen hastada ilk tercih edilecek yontem deri prick testidir (Kanit D) (1,12). Eger hastanin
anamnezi test sonuglariile uygunluk gostermiyorsa bu degerlendirme anlam tagimaz. Giinliik pratikte bu testi yapmanin
asil amaci, atopik astimlilar1 ayirmak ve eger hastanin bulundugu ortamda kendisini etkileyen bir allerjen varsa ondan
uzaklasmasini saglamaktir. Ulkemizdeki atopik astimli hastalarin ¢ogunda hemen hemen tiim diinya iilkelerindeki
gibi ev tozu akarlarina kars1 duyarlilik saptanmaktadir. Ulkemizin sahil kesimlerindeki akar duyarh atopik astimlilarin
orani, i¢ ve dogu kesimlerden fazladir. Atopik duyarliigin saptanmast icin testlerde yer almasi 6nerilen minimum
standart allerjenler; pozitif/negatif kontrol, ¢cimen poleni, Dermatofagoides pteronyssinus, Dermatofagoides farinea,
agag polenleri (Olea europea, Corylus avellana), kedi, kopek, yabani ot (Artemisia vulgaris, Parietaria officinalis),
Alternaria ve Aspergillus allerjenleridir (15-17).

Allerjen ile spesifik brons provokasyon testi, tiim diinyada ¢ok az merkezde mesleksel astim tanisi ve akademik
aragtirmalar yoniinden uygulanmaktadir. Yasami tehdit eden astim atagimi tetikleyebileceginden rutin olarak
kullanilmamaktadir (Kanit D) (18).

Spesifik IgE ol¢timi, atopinin degerlendirilmesi i¢in kullanilabilir. Bu yéntemin de duyarlilig: yiiksektir ancak pahali
bir yontemdir. Bununla birlikte koopere olamayan, dermografizmi, yaygin cilt hastalig1 veya anafilaksi 6ykiisti bulunan
hastalarda tercih edilebilir (Kanit D) (1).

Serum Total IgE 6l¢timiiniin atopi tanisinda kisisel bazda hi¢bir degeri yoktur (12) (Kanit D). Ancak optimal tedavi ile
astim kontroliinde sorun yasanan ve agir astim diisiiniilen ve anti-IgE tedaviye aday olgularda veya ABPA diisiiniilen
olgularda total IgE 6lctimii gerekir (Kanit D) (1,12).

DIGER TETKIiKLER

Akciger grafisi: Hastalarin ilk muayenesinde diger hastaliklar: ekarte etmek, ataklarda ise pnomoni ve pnémotoraks
yoniinden degerlendirmek amaciyla PA akciger grafisi ¢ekilebilir. Genellikle normal olup, ataklarda hiperinflasyon
bulgular1 vardir. Hastanin diizenli kontrollerinde rutin grafi ¢ekimi gerekmez (1, 2, 5) (Kamt D).

Inflamatuar belirtegler: Astimda hava yolu inflamasyonunun degerlendirilmesi igin spontan veya indiiklenmis balgam-
da total hiicre sayilari, eozinofil, nétrofil gibi inflamatuar hiicreler veya mediyatorler dl¢iilebilir (Kanit D) (1,6,19,20).
Balgamda %2 veya mikrolitrede 300 {izeri eozinofil olmasi, tanida anlamli olmasa da fenotipin belirlenmesinde ve teda-
vinin diizenlenmesinde rol oynayabilir (1).

Ekshale nitrik oksit (FeNO): FeNO o6l¢ctimii 6zellikle bazi tilkelerde kullanimi giderek yayginlasan bir yontemdir. FeNO
balgam ve kan eozinofil diizeyleriyle orta derecede korelasyon gostermekle beraber hentiz astim tanisini dogrulama veya
dislamada yeri oldugu diisiintilmemektedir (Kanit D) (12). FeNO diizeyleri tip II havayolu inflamasyonuyla karakterize
astimda ytiksek saptanma egilimi gosterir ancak spesifik olmadig1 gibi notrofilik astimda da yiiksek bulunabilir (1,
11,12). 25 ppb degerinin iizeri inflamasyon varligini, 50ppb {izeri ise artmis bir inflamasyonu gosterir (1)

Eozinofili: Kanda eozinofili astim tanisi i¢in spesifik degildir (Kamit D) (5, 12). Ancak atak risk faktérii olmasi
nedeni ile mutlaka degerlendirilmeli ve %3’tin Gstiinde eozinofil saptanan hastada inhale steroid artirilarak tedavinin
ayarlanabilecegi unutulmamalidir (1). Ayrica fenotipik yaklasimla basamak 5 tedavi alacak agir astim hastalarinda
da bakilmasi gereklidir (1). Astim kontroliinde giiglitk ¢ekilen, tedaviye yanit vermeyen veya antibiyotiklere cevap
vermeyen stk pnomoni 6ykiisii olan olgularda periferik kan eozinofil sayisi bakilmasi 6nerilir. Astim tanil bir hastada
>%10 eozinofili oldugunda astimla birlikte seyreden eozinofilik akciger hastaliklari aragtirilmalidir (1).
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AYIRICI TANI

Dikkatli 6ykii ve fizik muayene ile solunum fonksiyon testindeki degisken hava yolu obstriiksiyonu tani koymayi
saglar. Cocukluk ve erigkin yas gruplarinda ayirict tani degisiklik gosterebilir (Tablo 3.2). Astimin bu hastaliklarla
beraber bulunabilecegini unutmamak gerekir, bu durumda teshis zorlasacag: gibi astimin agirliginin ve kontroliiniin
belirlenmesi de gii¢ olabilecektir (1).

KOAH tam reverzibl olmayan, genellikle ilerleyici ve akcigerin irritan partikiil ve gazlara anormal inflamatuar cevabi ile
seyreden hava yolu hastaligidir. Yakinmalarin tekrarlayici degil ilerleyici karakterde olmasi, belirgin sigara dykiistiniin
olmasi, atopi oykiistiniin yoklugu, ge¢ baslangicli olmasi ve hava yolu darliginin tam olarak geri dontisiimlii olmamasi
ile asimdan ayrilir. Ulkemizde astimli hastalarin 1/4’tintin hélen veya gegmiste sigara igici oldugu gosterilmistir (21).
Bu hastalarda persistan hava akimi kisitlanmasi gelisebilir ve hastalar KOAH’dan ayirt edilemeyebilir. Ote yandan
FEV1 degerinde klinik olarak anlaml reverzibilite (>%12 ve > 200 ml) KOAH’ta da tespit edilebilir. Bazi hastalarda
astim ve KOAH'1n birlikte bulunabilecegi de (AKO) unutulmamalidir.

Viral veya bakteriyel etkenlerin neden oldugu akut bronsitler alt hava yollarini tutarak 6kstiriik ve hisiltili solunuma
yol agabilir. Semptomlar akut evreden sonra hafiflemekle beraber 3 aya kadar devam edebilir. Yakinmalarin tekrarlayici
karakter gostermemesi ve uzun siirmemesi ile astimdan ayrilir.

Ust solunum yolu infeksiyonlarindan sonra goriilen hava yolu asir1 duyarlilig: 6ksiiriige neden olabilir. Oncesinde
infeksiyon 6ykiisiiniin olmasi ve genellikle 3 aydan uzun siirmemesi ile astimdan ayrilir.

Kronik siniizit, postnazal akinti, gastrodzofagealreflii, ACE inhibitorii kullanimi gibi astim ile beraber veya ayri
olarak bulunabilen patolojiler tekrarlayici 6ksiiriik semptomu nedeniyle, oksiiriikle seyreden astim tiirii ile karigabilirler.
Ayrintili bir anamnez, spirometre, PEF takibi, erken ve ge¢ reverzibilite testleri ile ayiric1 tani yapilir (5).

Vokal kord disfonksiyonu, vokal kord paralizisi, larenks, trakea ve ana karinada brons tiimoérleri, lenfoma,
yabanci cisimler, larenks disfonksiyonu, bronkopulmoner displazi, brons tiiberkiilozu astima benzer semptomlara
yol agar. Yakinmalarin kalic1 ve ilerleyici olusu ve tedaviyle reverzibilite gostermemesi nedeniyle astimdan ayrilir. Bu
hastaliklardan siiphelenildiginde bilgisayarli tomografi ve bronkoskopi endikasyonu dogar (5).

Sol kalp yetmezligi sirasinda gelisen hisilti, nefes darlig1 ve oksiiriik kardiyak astim olarak yanlis adlandirilmaktadir.
Eforla dispne ve gece semptomlarinin her iki hastalikta da goriilityor olmasi teshisi giiglestirmektedir (1). Ayrintili
anamnez, fizik muayene, spirometri, akciger grafisi, EKG ve EKO incelemeleri ile ayiric1 tan1 yapilir.
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Tablo 3.2. Eriskinler, adolesanlar ve 6-11 yas arasindaki ¢ocuklarda astim ayirici tanisi (1)

Yas Hastalik Semptomlarin 6zelligi

> 40 yas KOAH Oksiiriik, balgam, sigara veya irritan maruziyeti
Brongsektazi Prodiiktif oksiirtik, sik infeksiyon oykiisi
Kalp yetmezligi Egzersiz dispnesi, noktiirnal dispne, raller, S3

Parankimal akciger hastalig

Egzersiz dispnesi, kuru oksiiriik, comak parmak

Pulmoneremboli Ani baslangig, gogiis agrist

Hava yoluna basi Bronkodilatére yanitsiz dispne, lokalize ronkiis

Vokal korddisfonksiyonu Nefes darligy, stridor

Hiperventilasyon Bas donmesi, i¢ gekmeli solunum, parestezi
12-39 yas USY oksiiriik sendromu Hapsirik, burun kagintis, tikaniklik

Yabanci cisim aspirasyonu Ani baslangig, lokalize ronkiis

Brongektazi Prodiiktif oksiiriik, sik infeksiyon oykiist

Kistikfibrozis Asir1 oksuriik ve balgam,

Alfa-1 antitripsin eksikligi
Konjenital kalp hastalig1
Vokal korddisfonksiyonu

Nefes darligy, ailede erken amfizem 6ykiisii
Ufiiriim
Nefes darligy, stridor

Hiperventilasyon Bas dénmesi, i¢ ¢ekmeli solunum, parestezi

6-11 yas USY oksiiriik sendromu Hapsirik, burun kasintis, tikaniklik
Yabanci cisim aspirasyonu Ani baslangig, lokalize ronkiis
Bronsektazi Prodiiktif okstiriik, sik infeksiyon oykiisii
Kistikfibrozis Asir1 6kstiriik, balgam, gastrointestinal semptomlar
Bronkopulmonerdisplazi Pre-term dogum, dogum sonrasi baslangi¢
Primersilyerdiskinezi Sik infeksiyon, prodiiktif okstiriik, sintizit
Konjenital kalp hastalig1 Ufiiriim

Kontrol Edici Tedavi Kullanmakta Olan Hastalarda Astim Tanisinin Dogrulanmasi

Bu hastalarda astim tanisi hastanin semptomlar1 ve solunum fonksiyon testlerine gore dogrulanmalidir (Tablo 3.3).
Birinci basamakta astim tanisi ile izlenen hastalarin 6nemli bir kisminda (%25-35) tan1 dogrulanamamaktadir (22,23).

Tablo 3.3. Kontrol edici tedavi kullanmakta olan hastalarda astim tanisinin dogrulanmasi (1)

Mevcut durum Tani1 basamaklar1

Degisken solunum Astim tanis1 dogrulanmistir. Astim kontrol derecesi ve kontrol edici tedavi degerlendirilmelidir.
semptomlari ve degisken
hava akimi kisitlanmasi var

Degisken solunum Semptom sirasinda veya bronkodilatér tedaviyi kestikten sonra (SABA 4 saat, LABA>12 saat)
semptomlari var fakat reverzibilite testi tekrar edilmelidir Eger normalse alternatif tanilar diigtiniilmelidir.

degisken hava akimi FEV1> %70 ise brons provokasyon testi yapilmalidir. Eger negatifse kontrol edici tedavide basamak
kisitlanmasi yok azaltilmali ve 2-4 hafta i¢cinde tekrar degerlendirilmelidir.

FEV1< %70 ise 3 ay boyunca kontrol edici tedavide basamak artirilmali, semptomlar ve solunum
fonksiyonlar: tekrar degerlendirilmelidir. Eger yanit yoksa onceki tedaviye devam edilmeli ve hasta
tan1 ve daha ileri tetkik icin sevk edilmelidir.

Cok az solunum Semptom sirasinda veya bronkodilator tedaviyi kestikten sonra (SABA 4 saat, LABA>12 saat)
semptomlari var, solunum reverzibilite testi tekrar edilmeli; eger normalse alternatif tanilar diistinéilmelidir.

fonksiyonlar1 normal Kontrol edici tedavide basamak azaltilmalidir:

ve degisken hava akimi - Eger semptomlar tekrarladi ve solunum fonksiyonlar: azald1 ise astim tanisi dogrulanmistir. Kontrol
kisitlanmasi yok edici tedavide en etkin doza kadar basamak artirilmalidir.

- En diisiik doz kontrol edici tedaviye ragmen semptomlar veya solunum fonksiyonlar: degismediyse
kontrol edici tedavinin kesilmesi diistiiniilmeli ve hasta en az 12 ay boyunca yakin takip edilmelidir.

Persistan nefes darligi ve fiks  Ug ay boyunca kontrol edici tedavide basamak artirilmali, semptomlar ve solunum fonksiyonlar:
hava akimi kisitlanmasi var ~ tekrar degerlendirilmelidir. Eger yanit yoksa onceki tedaviye devam edilmeli ve hasta tan1 ve daha ileri
tetkik i¢in sevk edilmelidir. AKO olabilecegini diisiiniilmelidir.

*SABA: Kisa etkili beta agonist, LABA: Uzun etkili beta agonist , AKO: Astim-KOAH overlap
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ANAHTAR NOKTALAR

o Astimli hastalarin uzun stireli takibinde; hekim bagvurusunda tedaviye cevabin gozden gegirilmesi ve bu sonuglara
gore de astimin degerlendirilmesi ve tedavinin de astimin durumuna gore yeniden diizenlenmesini gerekir.

o Astim kontroliintin iki bileseni vardir: Semptomlarin kontrolii ve gelecek riskler acisindan degerlendirme. Bir hasta
i¢in astim kontroliinden bahsedilirken her iki parametre de g6z 6ntine alinmalidir.

o Semptom kontrolii giindiiz ve gece semptomlarinin sikligina, aktivite kisitlamasi olup olmadigina ve kurtaric
ila¢ kullanim sikligina gore degerlendirilir. Semptom kontroliintin yetersiz olmasi, astim atak riskinin en énemli
belirleyicilerindendir.

o Astim ataklari, persistan hava akimi kisitlanmasi ve ilag yan etkileri i¢in risk olup olmadig1 belirlenmelidir. Bir
onceki yil atak oykiisti olmasi, hasta uyumsuzlugu, inhaler ilaglarin dogru kullanilmamasi, sigara i¢imi ve solunum
fonksiyonlarinin diisiik olmasi gibi faktorler astim atak riskini artirir.

o Semptom kontrolii olmayan hastalarda ataklar daha sik goriilmekle birlikte bazi hastalarda ataklar semptomlardan
bagimsiz olarak sik goriilebilir. Bu hastalarda tedavi yaklagimlari farklilik gosterebilir.

o Astim agirhig1 astim kontroliinii saglayan tedavi diizeyine bakilarak retrospektif olarak degerlendirilir. Agir astimi,
kontrol altina alinamamis astimdan ayirmak énemlidir.

ASTIMIN DEGERLENDIiRiLMESI

Astimli hastalarin uzun siireli takibinde; hekim bagvurusunda tedaviye cevabin gozden gegirilmesi ve bu sonuglara gore
de astimin degerlendirilmesi ve tedavinin de astimin durumuna gore yeniden diizenlenmesini gerekir (Sekil 4.1) (1).

CEVABI GOZDEN GECIR
Semptomlar

Ataklar
Yan etkiler

Degistirilebilir risk faktérlerinin ve Tani (gerekli isc)
komorbiditelerin tedavisi Semptom kontrolii ve
NenFarmakolojik stratejiler Degistirebilir risk faktorleri
tim ( inhalasyon becerileri dahil)

Komorbiditeler
Inhaler teknik ve uyum/
. Hasta beklentileri

p%

TEDAVIYi YENIDEN DUZENLE .
DEGERLENDIR

Sekil 4.1. Astimin uzun donemdeki tedavisinin planlanmasi ve izlenmesi dongiist.
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Bu kapsamda asagidaki yaklasimlar 6nerilir:

Astim kontroliiniin degerlendirilmesi (Semptom kontrolii + Gelecek riskler)

Son 4 haftadaki semptom kontroliiniin degerlendirilmesi.

Ataklar, persistan hava akimi kisitlamast ve ilag yan etkileri agisindan hastanin risklerinin belirlenmesi.

Tedaviye baglamadan 6nce ve tedaviyi izlerken solunum fonksiyonlarinin 6l¢iilmesi.

. Tedavinin degerlendirilmesi

Hastanin halen almakta oldugu tedavinin kaydedilmesi.

Inhalasyon tekniginin degerlendirilmesi.

Hastanin yazili eylem planinin kontrol edilmesi.

Hastanin tedaviye bakiginin ve tedaviden beklentilerinin 6grenilmesi.
Komorbiditelerin degerlendirilmesi

Rinit, siniizit, rinosiniizit, gastrodzefageal refli, obezite, obstriiktif uyku apnesi, depresyon, anksiyete gibi komorbiditeler
ve bunlara yanitin degerlendirilmesi.

ASTIMDA KONTROL KAVRAMI

Giintimiizde astim tedavisi kontrol odakl: olup, hedef astim kontroliinii saglamaktir.
Astim kontroliiniin iki bileseni vardir (1);

a) Semptomlarin kontrolii

b) Gelecek riskler agisindan degerlendirme

Astim kontrolii; hem astim semptomlarinin, hem de gelecek risklerin ne derece azaldig1 dolaysiyla, tedavi hedeflerinin
karsilanip karsilanmadigini ifade eden bir terimdir. Dolayist ile her bir hasta i¢in astim kontroliinden bahsedilirken her
iki parametre de g6z 6niine alinmalidir (Sekil 4.2).

e Semptom Kontroliini
Degerlendir

e Gelecek Riskler Acisindan
Degerlendir

ASTIM KONTROLU ]

Sekil 4.2. Astim Kontroliniin degerlendirilmesi (Bilesenleri).
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Semptom Kontroliiniin Degerlendirilmesi

o Astimda semptom kontroliiniin degerlendirilmesinde farkli yontemler vardir. Asagidaki yontemlerden herhangi biri
kullanilarak astimli hastada semptomlarin kontrol altinda olup olmadigina karar verilir.

a) Kategorik degerlendirme
b) Rakamsal degerlendirme

a) Kategorik semptom kontrol degerlendirmesi; Bu grup icerisinde en ¢ok GINA tarafindan 6nerilen degerlendirme
kullanilmaktadir. Sekil 4.3’"de GINA semptom kontrol kriterleri 6zetlenmistir (1). Bunun disinda astim semptom
kontrol degerlendirmesi kategorik olarak, ‘Birinci Basamak Astim Kontrol Tarama Araci (Primary Care Asthma Control
Screening Toll; PACS)’ (2), 30 Saniye Astim Testi (30 Seconds Asthma Test) (3)” ve ‘Royal College of Physicians Ug
Soru (Royal College of Physicians Three Questions) (4)’ yontemleri kullanilarak da yapilabilmektedir

Son 4 haftada hasta asagidaki semptomlara sahip mi ?

¢ Haftada ikiden fazla glindiiz semptomu

* Astim nedeniyle herhangi bir gece uyanma

e Kurtarici ilaca haftada ikiden fazla gereksinim duyma
* Astim nedeniyle herhangi bir aktivite kisitlamasi

Bunlardan higbirine Bunlardan 1-2’sine
sahip olmamasi sahip olmasi

1l 1l

iyi kontrollii astim Yetersiz kontrolli Koti kontrollii astim

astim
SEMPTOM KONTROL DUZEYi

Sekil 4.3. GINA semptom kontrol degerlendirme algoritmasi.

b) Rakamsal semptom kontrol degerlendirmesi; Giiniimiizde ¢aligmalarla gecerliligi belirlenmis ve astim kontroliiniin
rakamsal olarak degerlendirildigi ondan fazla anket yontemi mevcuttur. (Astim Kontrol Testi; AKT, Astim Kontrol
Olgegi; ACQ, Astim Tedavisi Degerlendirme Soru Formu; ATAQ, vb) (5-11) Bu anketler hastalarin gece/giindiiz
semptomlarini, aktivite kisitlanmasini, uyku diizenini, kurtarici ilag kullanimini, hastalarin algi diizeyini, okul ve is giici
kaybini, tetikleyicilere maruziyetlerini sorgulayarak astim semptom diizeyi konusunda rakamsal degerlendirmelere
ulagilmasini saglar (12,13).

o Bu skorlar (rakamsal degerlendirmeler), hastalarin astim semptom kontrol diizeyindeki degismeleri, kategorik
degerlendirmelere gore, daha sensitif (duyarli) olarak degerlendirebilmektedir (14).

 Anketler hasta ve/veya ebeveynler tarafindan cevaplandirilir.

o Her anketin icerdigi sorular ve cevaplardan elde edilen puanlar farklilik gosterir. Hasta yaslarina gore en yaygin olarak
kullanilan anket formlari, ozellikleri, klinik olarak en kii¢iik 6nemli fark degerleri ve puanlara gore astim kontrol
diizeyleri Tablo 4.1’de 6zetlenmistir.
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Tablo 4.1. Astim Semptom Kontrol Degerlendirmesinde Kullanilabilecek Anketler ve Ozellikleri

Anket fsmi Yas Soru Sayisi Skorlama Hatirlama Donemi EKOF*
Aralik; 5-25 puan
Astim Kontrol Testi 5-15; kontrolsiiz astim 3 (Eriskin)
(AKT) =ES > 16-19; yetersiz kontrol < huita 2 (Cocuk)
20-25; iyi kontrol
Cocukluk Cagi Astim i Aralik; 5-27 puan
Kontrol Testi (C-AKT) 4-12yas 7 < 19; kontrolsiiz astim 4 hafta 2
Aralik; 0-6 puan
Astim Kontrol Anketi < 0,75; iyi kontrol
>
(ACQ) =OyES 7 0,76-1,4; yetersiz kontrol U bz L2
>1,5; kontrolsiiz astim
Aralik; 0-4 puan
Astim Tedavi ve 0; iyi kontrol
Degerlendirme Anketi > 5 yas 4 > 1 kontrolstiz astim 4 hafta
(ATAQ) (1-2; kotii kontrol,
3-4;¢0k kotii kontrol)
Cocuklar i¢in Solunum Aralik; 0-100
ve Astim Kontrol Testi < 5yas 5 > 80 iyi kontrol 4 hafta 10
(CISAKT) < 80 kontrolsiiz astim

EKOF: Klinik olarak en kiigiik nemli fark

Bu anketlerden Tiirkgeye cevrilerek gegerliligi kanitlanmig AKT, ACQ ve CISAKT anketleri Ek1-3’de sunulmustur
(15,16).

Gelecek Risklerin Degerlendirilmesi
Astim kontroliiniin degerlendirilmesindeki diger bilesen ‘gelecek risklerin degerlendirilmesi’dir.

Bu kavram, astima bagli kéti neticeler icin risk altindaki hastalarin belirlenmesini ifade eder. Astima bagh kotii
neticeler (gelecek riskler) 3 baslik altinda toplanabilir (1).

a) Atak
b) Persistan hava akimi kisitlamasi (¢ocuklarda akciger gelisiminin bozulmast)
c) Tedavi yan etkisi

Astim semptom kontrolii, gelecek riskler i¢in onemli bir belirleyici olmakla birlikte, bu riskler icin tek neden
olmadigindan, astim hastalarinin hem semptom kontrolii hem de gelecek risk degerlendirmesinin yapilmasi gereklidir.

Atak icin risk degerlendirmesi: Astimli hastanin gelecekte astim atagi gecirmeye aday olup olmadigi konusunda
karar vermek ve bunun dnlemlerini almak gerekir. Semptomlarin kontrol altina alinmas: ataklarin azalmasini saglar
(17,18). Ancak semptomlardan bagimsiz olarak atak riskini artiran bircok neden vardir (Tablo 4.2). Bunlardan bir veya
birkaginin oldugu hastada astim atak riski artmustir (1).
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Tablo 4.2. Atak gelisimi i¢in risk faktorleri (1)

Tan1 aninda, izlemde ve 6zellikle atak geciren hastalarda diizenli olarak risk faktorleri degerlendirilmelidir.
1) Astim semptomlarinin kontrolsiiz olmasi astim atag1 i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir

2) Astim atagi icin diizeltilebilir olasi risk faktorleri

(Hastanin semptomlar1 minimal dahi olsa asagidaki faktérlerin bulunmas: atak igin risk olusturur)

» Yiiksek doz kurtarici ilag kullaniyor olmasi (Ayda>1kutu)

o Yetersiz inhale kortiksteroid kullanimi (Regete edilmemis olmasi, hasta uyumsuzlugu ve inhalasyon

tekniginin iyi olmamast) Bunlardan herhangi
o FEVT’in diisiik olmas1 (<%60) veya yiiksek reverzibilite varlig birine sahip olmak
+ Komorbiditeler (Obezite, GORH, rinosiniizit, besin allerjisi, psikososyal-sosyoekonomik sorunlar) 0 an i¢in astim

semptomlari
olmayan bir
hastada bile astim
atak riskini artirir.

o Aktif veya pasif sigara igiciligi, hava kirliligi maruziyeti

e Duyarl hastalarda allerjen maruziyeti

o Gebelik

« Kan/balgam eozinofilisi; soluk havasinda artmis FeNO*

3) Astim atagi icin diger bagimsiz major risk faktorleri

o Astim atag1 nedeniyle entiibasyon veya yogun bakima yatis 6ykiisii
e Son 1 yilda >1 agir atak varlig

* [nhale kortikosteroid kullanan eriskin hastalar igin

o Persistan hava akimi kisitlanmasi igin risk faktorleri: Astimli hastada normalden fazla FEV1 kaybina ve persistan
hava akimi kisitlanmasina, 6zellikle ¢ocuklarda akciger gelisiminin bozulmasina ve erken eriskinlik dénemine dusiik
akciger fonksiyonlar: ile baglanilmasina neden olan risk faktorleri saptanmali ve diizeltilmesi miimkiin olanlar i¢in
onlemler alinmalidir. Bu faktorler Tablo 4.3’de 6zetlenmistir (1, 19-22).

Tablo 4.3. Persistan hava akimi kisitlamasi ve ¢ocukta akciger gelisiminin bozulmasi i¢in risk faktorleri (1)

Tedavi baslangicinda, tedavinin 3-6.ayinda

(hastanin en iyi degerini tespit etmek amagli) ve izlemde en az yilda bir kez solunum fonksiyonlarini (FEV1) degerlendir
e Prematiire dogum

* Diisiik dogum agirhig

o Siit cocuklugu déneminde agir1 kilolu olma

o Diizenli inhale steroid kullanilmamasi

o Aktif, pasif sigara igiciligi, mesleksel maruziyet ve irritanlarla karsilasma
« Diisitk FEV1

o Sik astim atag1

» Balgamda veya kanda eozinofili

o Kronik mukus sekresyonu

o Tedavi yan etkileri i¢in risk faktorleri: Hastaya uygulanacak her tedavi segenegine kar-zarar dengesi gozetilerek karar
verilmelidir.

o Astimda kullanilan ila¢ dozlar1 genellikle yan etkiye yol agmayacak diizeydedir. Ancak yan etki gelisimi igin riskli
hastalar dikkatle degerlendirilmelidir. Sik oral kortikosteroid kullanimi ve inhalasyon tekniginin dogru olup olmadig:
konusunda hastalar degerlendirilmelidir (Tablo 4.4).
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Tablo 4.4. Yan etki gelisimi i¢in risk faktorleri (1)

o Sistemik yan etkiler i¢in risk faktorleri:
o Sik oral kortikosteroid kullanimi
o Uzun siireli yiiksek doz ve/veya potent inhale kortikosteroid kullanimi
0 P450 inhibitori kullanimi

o Lokal yan etkiler i¢in risk faktorleri:
o Yiiksek doz ve/veya potent inhale kortikosteroid kullanimi
o Inhaler kullanim tekniginin kétii olmast

o Sonug olarak; asagidaki hasta 6rneklerinde goriildiigii gibi her hasta 6zelinde astim kontrol diizeyi tanimlanirken
hem semptom kontrolii, hem de gelecek risk birlikte degerlendirilmelidir. (1)

o Ornek hasta 1: Semptom kontrolii iyi, ancak atak riski yiiksek ¢iinkii hastanin gegen y1l iki kez atak gegirme oykiisii var.

o Ornek hasta 2: Semptom kontrolii kétii ve ayn1 zamanda atak riski yiiksek ¢iinkii kotii semptom kontrolii ile birlikte
hasta obez, sigara iciyor ve FEV1 degeri diisiik.

o Ornek hasta 3: Semptom kontrolii yetersiz ve atak riski yiiksek ¢iinkii hasta uyumsuz, inhaler ilaglarini dogru
kullanmryor.

o Ornek hasta 4: Semptom kontrolii iyi ve atak riski diisiik ¢iinkii FEV1 normal, atak dykiisii yok, sigara igmiyor, uyumlu
hasta, ilaglarini dogru kullaniyor.

Astim Kontroliiniin Degerlendirilmesinde Solunum Fonksiyon Testlerinin Yeri

o Solunum fonksiyon testleri ile astim semptomlar: her zaman korelasyon gostermez (23,24). Bu nedenle genellikle
semptom kontroliiniin degerlendirilmesinde FEV1 parametresine her zaman bakilmaz. Ancak semptom kontroliiniin
rakamsal olarak degerlendirildigi bazi anketlerde, ACQ gibi, FEV1 parametresi yer alabilmektedir.

o Diisitk FEV1 degeri semptom sikligindan bagimsiz olarak astim atag i¢in risk faktorii oldugundan, FEV1 degeri, astim
kontroliiniin gelecek risklerin degerlendirilmesi bileseninin bir parcasi olarak astimli hastalarda takip edilmelidir. Bu
nedenle tedaviye baslarken, tedavinin 3-6. ayinda (en iyi FEV1 degerini belirlemeye yonelik) ve izlemde periyodik
olarak (en azindan 1-2 yilda bir) hatanin FEV1 degerinin takibi gerekir (1).

o FEVT’in atak ve persistan hava yolu obstriiksiyonu riskleri tasiyan hastalarda (Tablo 4.2-4.3) daha sik takibi 6nerilir. Bu
hastalarda daha yiiksek doz IKS/LABA ve/veya sistemik kortikosteroid kullanim1 gerekebilir ancak FEV1 yiikselmesi
saglanamiyor ise yiiksek dozda 1srarci olunmamalidir.

Astimda SFT Degerlendirmesinde Onemli Noktalar

o Inhaler kortikosteroid tedavisi ile FEV1 giinler icerisinde diizelmeye baglar ve yaklasik iki ay icerisinde maksimum
diizeye ulasir ve plato gizer (25).

o Hastanin en iyi degerinin not edilerek, takipte bu degerin kullanilmasi, predikte (beklenilen) deger tizerinden
degerlendirmelere gore daha yararli olacaktir.

o Hastanin tedavi altinda FEV1 degerinin diisiik olmasi (6zellikle <%60); astim atag1 ve persistan hava akimi
kisitlamast i¢in risk altinda oldugunu diistindiiriir (26-28).

o FEV1 degeri diisiik ancak semptomu olmayan hastalarda; semptom algisinin zayif oldugu, ya da semptom gelis-
tirecek kadar aktivite yapmadigi, sedanter yasam siirdiigti diistintilmelidir. Bu grup hastada FEV1 disikliigiintin
yeterli tedavi edilmemis hava yolu inflamasyonuna bagli olma ihtimali g6z 6niine alinarak tedavi dikkatle degerlen-
dirilmelidir (29,30).
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o Sik semptomu olan ancak FEV1 degeri normal, ya da yiiksek olan bir hastada; tan1 mutlaka gozden gecirilmeli,
kalp hastaliklari, postnazal akinti, gastroozefageal reflii gibi diger nedenler arastirilmalidir.

o Kontrol edici tedavi almakta olan bir hastada ya da 4 saat icerisinde kisa etkili veya 12 saat icerisinde uzun etkili
beta 2 agonist kullanmis bir hastada eger ciddi reverzibilite (FEV1 de >%12 ve >200 ml) halen devam ediyor ise;
bu durum astim kontroliinde bozukluk olarak kabul edilebilir (1).

ASTIMDA AGIRLIK (SIDDET) KAVRAMI

Daha 6nceki yillarda astim agirligi hastanin semptomlarinin yogunluguna, solunum fonksiyonlarinin diizeyine, atak
olup olmadigina gore siniflandirilir ve astim tedavisi de hastanin agirligina gore diizenlenirdi. O dénemlerde astim
agirlig1 ve astim kontrolii birbirleriyle karistirilir ve genellikle de birbirlerinin yerine kullanilird.

Giintimiizde astim agirhigi retrospektif olarak semptomlar: ve ataklari kontrol altinda tutabilen minimum ilag
gereksinimine gore siniflandirilmaktadir (1,11,31,32).

En uygun basamakta en az 3 aydir kontrol altinda olan hastada eger astim kontrolii: (1,11,32)
o Basamak 1-2 tedavisi ile (6rnegin; diisitk doz IKS, LTRA, vb) saglanabiliyorsa “hafif astim”
o Basamak 3 tedavisi ile (6rnegin; diisitk doz IKS+LABA) saglanabiliyorsa “orta astim”

o Basamak 4-5 tedavisi ile (6rnegin; orta-yiiksek doz IKS+LABA ve ek diger ilaglar) saglanabiliyor, ya da bu tedavilere
ragmen astim kontrol altina alinamiyorsa “agir astim” denilmektedir.

Agir Astim m1? Kontrol Altina Alinamamis Astim mi?

Tedavisine ragmen semptomlar: devam eden ve sik atak geciren bir hastada agir astim mui, yoksa kontrol altina
almamamis astim mi olduguna karar vermek onemlidir, ¢tinki her iki grupta hastaya yaklagim farklidur.

Bu grup hastalarin bityiik ¢ogunlugu agir astim degil, farkli nedenler ile (ilag uyumsuzlugu, yanlis inhaler teknik, eslik
eden komorbiditelerin yetersiz tedavisi, iritan veya allerjene maruziyetin devam etmesi gibi) kontrol altina alinamamus
ya da baska bir deyis ile ‘zor astim’dir.

Tedaviye yanit alinamamis, astim kontrolii saglanamamis hastalarin degerlendirilmesinde kullanilacak algoritma Sekil
4.4’de sunulmustur (1).

Gorildugi tizere “zor astim” grubu igerisinde; astimu taklit eden hastaliklari olup yanliglikla astim tanisi almig olan
kisiler, tetikleyicilerden yeterince uzaklasamadig i¢in, komorbiditeleri nedeni ile veya ilag uyumsuzlugu nedeni ile
astim1 kontrol altina alinamayan hastalar da bulunmaktadir. Ttim bu nedenler tekrar gozden gegirilip diizeltildikten
sonra yiiksek doz tedavi ile hasta kontrol altina alinamiyorsa bu hastalar “agir astim” olarak degerlendirilebilir.
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Hastanin inhaler tedavi kullanimini
gor ve degerlendir
Tedaviye uyumu gozden gegir

Astim tanisi yeniden degerlendir ve
kesinlestir

Eslik eden komorbid durumlari ve
olasi diizeltilebilir risk faktorlerini
degerlendir ve yonet

Astim tedavi basamagini
ylikseltmeyi diisiin

Bir uzmana veya agir astim klinigine

hastayi yonlendir

Kullandigi inhaler cihaz yasina uygun mu ?
Kullanim teknigi dogru mu ?

Uygulama hatalarini dizelt ve sik araliklarla
kontrol et

Tedavinin dizenli alinip alinmadigini kontrol et.
Uyumundaki  sorunlarin  ¢6ziminde ve
beklentileri konusunda hasta ile paylasimda
bulun

Degisken havayolu obstriksiyonunun

gosterilemedigi olgularda;

¢ inhale kortikosteroid dozunu yariya inmeyi
ve 2-3 hafta sonra solunum fonksiyonlarini
Olgmeyi disiin

* Provokasyon testi icin refere etmeyi disiin

e Kalp hastaliklari, diger kronik akciger
hastaliklari, Gst solunum yolu hastaliklar
gibi diger hastaliklari ayirici  tanisini
yeniden gbzden gegir

Eslik eden komorbid hastaliklari tedavi et
(Rinosiniizit, obezite, GORH, depresyon
/anksiyete)

Ev ici ve is yeri ortamindaki tetikleyicileri (6rn;
sigara dumani, allerjenler) uzaklastir

Diger kronik hastaliklar igin kullanilan ilaglari
(6rn; beta-blokdr ve NSAIi ilaglari gibi) gdzden

gegir

Hasta 6zelinde fayda/zarar riskini degerlendir
ve bir sonraki tedavi basamagina ¢ik veya ayni
basamaktaki diger tedavi yaklagimlari igin
hastayi degerlendir

3-6 aydir kullanilan 4. basamak astim
tedavisine ragmen klinik kontrol altina
alinamiyorsa hastayr uzmana/agir astim
klinigine sevk et

Astim semptomlari agir veya tanida sliphe var
ise 6 aydan daha 6nce hastayr uzmana
yonlendir

Sekil 4.4. Kontrolsiiz astim hastasini degerlendirme algoritmast.
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EK 4.1. Astim Kontrol Testi

Astim Kontrol Testi™

1.Son 4 haftada astiminiz sizin iste, okulda veya evde yapmak istediklerinizi ne kadar etkiledi?
Tamamen 1 Coduniukla 2 Bazen 3 Nadiren 4  Hicbir zaman 5

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

Gunde bir 1 Gondebirkez 2 Haftada 3-6 3 Haftada 1-2 4
kezden fazla kez kez

Higbir zaman 5§

3.Son 4 hafta siiresince astim sikayetleriniz kag gece veya sabah sizi normal kalkis

saatinden dnce uyandirdi?
Haftadaenaz 4 Haftadaiki-ag 2 Haftada bir g Birveyaii g4 i zaman 5
dort gece gece kez kez

4.Son 4 haftada siiresince rahatlatici inhaler cihazimizi veya salbutamol tiirii nebillizer

cihaziniz1 kac kez kulandiniz?
Gandeigkez 4 Gondelveya 2 |Haftada 2 3 Hatada 1kez 4 \yiioaman 5
vaya daha sik 2kez veya 3 kez veya daha az

5.Son 4 haftadaki astim kontroliiniizil nasil degerlendirirsiniz?

Hig kontrol 1 Zayfdozeyde 2 Birdereceye 3 lyiduzeyde 4 Tamamen 5
altinda dedil kadar kontrol altinda

Hasta toplam puani:

Degerlendirme: Her sorunun cevabiyla iliskili puanlar yazilir. Bes puanin toplami toplam puani olusturur (ACT
puaninin 20 ve tizerinde olmasi, astimin kontrol altinda oldugunu distindiiriir.)
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EK 4.2. Astim Kontrol Olgegi

ASTIM KONTROL OLCEGI (ACQ)©
(TURKISH VERSION)

HASTANIN KIMLIGI:
TARIH:

2 sayfanin 1'ncisi

1

Gectigimiz 7 gun boyunca, gece siresince
ortalama olarak kac defa astiminiz
tarafindan uyandinidiniz?

Gectigimiz 7 gun boyunca, sabahlar
uyandiginizda, astim belirtileriniz ortalama
olarak, ne kadar ciddiydi?

Genel olarak, gectigimiz 7 giin boyunca,
astiminiz yazanden ganlik faaliyetleriniz ne
kadar kisitland1?

Genel olarak, gectigimiz 7 giin boyunca,
astiminiz yizunden ne kadar nefes darligi
yasadiniz?

ASTIM KONTROL OLCEGI (ACQ)®

Latfen Tinciden 6'nciya kadar sorular cevaplandiriniz.

DB WN=2O DOk WN =0

DW= O

DW= O

Gectigimiz 7 gun boyunca nasil oldugunuzu en iyi anlatan cevabin numarasini daire icine aliniz.

Hic

Hemen hemen hic

Bir - iki kez

Bir kac kez

Cok kez

Pek cok kez

Astim ylzinden hi¢ uyuyamadim

Belirti yok

Cok hafif belirtiler
Hafif belirtiler

Orta diizeyde belirtiler
Oldukca ciddi belirtiler
Ciddi belirtiler

Cok ciddi belirtiler

Hic kisittanmadi

Cok hafif kisitiandi
Hafifce kisitiandi

Orta derecede kisitlandi
Asin derecede kisitlandi
Cok fazla kisitland
Tamamen kisitiandi

Hic

Cok az

Az

Orta dizeyde
Oldukca

Buytk dlciide
Cok biiyuk dlctide

HASTANIN KIMLIGI:

ve yandaki situnda FEV<in dngorilen %
degerini isaretleyiniz)

(TURKISH VERSION) TARIH:
2 sayfanin 2'ncisi
5. Genel olarak, gectigimiz 7 giin boyunca, ne 0 Hic
kadar sure ile hiriltih soludunuz? 1 Hemen hemen hic
2 Kisa bir zaman
3 Orta uzunlukta zaman
4 Zamanin cojunda
5 Zamanin biyik kisminda
6 Surekli
6.  Gectigimiz 7 gun boyunca, her giin ortalama 0 Hicbir zaman kullanmadim
kac puf nefes agici fisfis (6rn. 1 Ginde oratalama 1 — 2 puf
Ventolin/Bricanyl) kullandiniz? 2 Giunde oratalama 3 — 4 puf
(Eger bu soruya nasil cevap verileceginden 3 Ginde oratalama 5 — 8 puf
emin degilseniz liitfen yardim isteyin.) 4 Ginde oratalama 9 — 12 puf
5 Ginde oratalama 13 — 16 puf
6 Gilnde oratalama 16 puftan fazla
Klinik ekibin elemanlarindan birisi tarafindan doldurulacaktir
7. Bronkodilator Oncesi FEVy: ... .. 0 >95%
1 95-90%
Ongarilen FEVy - 2 89-80%
3 79-70%
4 69-60%
5 59-50%
(Noktali cizgilere gercek degerleri kaydediniz 6 <50%

Degerlendirme: Her sorunun cevabiyla 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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EK 4.3. Cocuklar I¢in Solunum ve Astim Kontrol Testi

Cocuklar icin Solunum ve Astim Kontrol Testi (CiSAKT)

Puan
Son & hafta boyunca gocugunuz kag defa hinlt, nefes darli@ veya Sksiirik gibi
(‘ solunum problemieri yasadi?
Hig yagamad Bir veys ikidefa  Haftads 1 defa Haftada 2 veya 3 defas Haftada 4 veya daha fazla
20 15 10 5 0
Son & hafta boyunca gocugunuz kag defa hinit, nefes darlig veya Sksirik gibi
(”"\‘j solunum problemieri nedeniyle gece uykusundan uyand?
I\.._../ Hig uyanmad Bir veya iki defa Haftada 1 defa Haftada 2 veya 3 defa Haftada 4 veya daha fazla
20 15 10 5 o
Son 4 hafta boyunca hinilti, nefes darhig veya oksirik gibi solunum problemileri
47, oCUgUNUZUR oyun oynama, ckula gitme gibi yazna uygun giinlik olagan aktivitelerini
( ne dlgiide etkiledi?
\, Hig etkilemedi  Biraz etkiledi  Orta derecede etkiledi  Oldukca qok etkiledi  apn etkiledi
20 15 10 5 0
son 3 ay boyunca solunum problemleri (hanit, nefes darhg veya dksiirdk) nedeniyle
gocugunuza kag defa hizh rahatiatio etkili ilaglardan (Grn. ventolin, Vent-0-5al, Bricanyl)
f’: vermek zorunda kaldimiz?
|
Hig vermedim  8ir veya iki defa Haftada 1 defa Haftada 2 veya 3 defa Haftada 4 veya daha fazla
20 15 10 5 0
Son 12 ay boyunca gocugunuz kag defa solunum sikintis: diger ilaglaria iyilestirilemedigi
{,f"“"* igin kertizon (kortikosteroid) (6rn. Prednol, Dekort, Deltacortil) kullands?
[
N/ Hig kullanmadi gir defa iki defa Ug defa Dart veya daha fazla
20 15 10 5 )
Toplam
KAYNAKLAR

1. GlobalStrategy for Asthma Managementand Prevention, 2020 (updated). Avaible from: https://ginasthma.org/wp-content/uploads/2020/06/
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Ahmed S, Ernst P, Tamblyn R, et al. Validation of The 30 Second Asthma Test as a measure of asthma control. Can Respir ] 2007; 14: 105-9
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ASTIMDA KRONIK
TEDAVI ILKELERI

ANAHTAR NOKTALAR

o Kronik siirecte astim tedavisinin amaci “giinlitk semptom kontrolii saglamak” ve hastalik ile iligkili ortaya ¢ikacak
“gelecek risklerden korumak™tir.

o Gelecek risklerden korunma kapsaminda ataklarin azaltilmasi/6nlenmesi, persistan hava akimi kisitlanmasina
gidisin onlenmesi, ilag kullaniminin yan etki yéniinden giivenli sinirlarda tutulmas: hedeflenir.

o Astim tanisi sonrast ilk baslangi¢ tedavisi hastanin yakinmalarinin sikligina ve risk faktérlerinin bulunusuna gére
belirlenir (1).

o Tedavinin kronik izleminde temel yaklasim “Astim Kontroliinii Saglamaya Yonelik Tedaviler’dir. Bu kapsamda
“Tedavinin izlenmesi, Tedaviye yanitin degerlendirilmesi ve Tedavinin tekrar gézden gecirilmesi” seklinde bir
daimi dongii s6z konusudur.

o Kronik donemde hasta takibinde basari saglayacak “biyopsikososyal stratejik yaklasimlara” gereksinim vardir (4).

o Bu kapsamda hekim-hasta isbirligi esastir. Hekimlerin hastalar1 biyopsikososyal yonden ele alarak, gerek medikal
tedavi gerekse psikososyal destek yoniinden gerekli tutumlar: kazandirmalari esastir.

o Hekimlerin hasta ve yakinlar ile etkin iletisim icinde olmalar1 ve hasta merkezli yaklasim uygulamalar1 daha
etkin bir hasta-hekim bag: saglayarak hastalarin ve yakinlarinin tedavi siireglerine katilimini ve dolayist ile tedavi
basarisini etkileyecektir. Hasta merkezli yaklasimda hastalarin bilgilendirilmeleri ve karar siireclerine dahil edilmesi
tedavi basarisini artirmaktadir.

o Astim tedavisinin temelinde semptomlar1 kontrol altinda tutmak ve gelecek risklerden korunmak i¢in “Kontrol
Edici” ilaglarin ve semptom oldugunda da “Semptom Giderici” olarak adlandirilan ilaglarin se¢ilmesi esastur.

o Astimli hasta belirli araliklar ile diizenli takip edilmeli, gerekli donemlerde tedaviye yanit: degerlendirilerek tedavi
plani gozden gegirilmelidir.

o Astim tamisi almig hastanin kronik tedavisinde temel olarak “Konvansiyonel Tedavi Yaklagimi” ve “Kisisellesmis
Tedavi Yaklasim1” olarak iki sekilde tedavi yaklasimi onerilir.

ASTIM TEDAVISININ HEDEFI

o Kronik siiregte astim tedavisinin amaci “glinliik semptom kontrolii saglamak” ve hastalik ile iliskili ortaya ¢ikacak
“gelecek risklerden korumak’tir. Gelecek risklerden korunma kapsaminda ataklarin azaltilmasi/6nlenmesi, persistan
hava akimi kisitlanmasina gidisin 6nlenmesi, ila¢ kullaniminin yan etki yoniinden giivenli sinirlarda tutulmasi
hedeflenir (1).

o Bu sekilde hedeflere ulagildiginda kronik bir hastalikta hastaligin ilerlemesi, hastaligin istenmeyen sonuglara neden
olmas gibi faktorler azaltilarak hekim ve hasta yontinden uzun dénemde daha rahat bir hastalik seyri saglayacaktir (1-
3).

106



Astim Tani ve Tedavi Rehberi 2020 Giincellemesi

TEDAVIDE GENEL iLKELER

Astim tanisi sonras ilk baglangi¢ tedavisi hastanin yakinmalarimin sikligina ve risk faktorlerinin bulunuguna goére
belirlenir (1).

Tedavinin kronik izleminde temel yaklasim “Astim Kontroliini Saglamaya Yonelik Tedaviler'dir. Bu kapsamda
“Tedavinin izlenmesi, Tedaviye yanitin degerlendirilmesi ve Tedavinin tekrar gozden gegirilmesi seklinde bir daimi
dongii s6z konusudur (Sekil 4.1) (1).

Astimda tedavi hedefleri goz oniine alindiginda; sadece ilag tedavisini ve tetikleyen faktorlerden uzak durulmasini
kapsayan bir yaklasimin hedeflere gotiirmeyecegi agiktir. Bu nedenle kronik donemde hasta takibinde basar1 saglayacak
“biyopsikososyal stratejik yaklasimlara” gereksinim vardir (4).

Bu kapsamda hekim-hasta isbirligi esastir. Hekimlerin hastalar1 biyopsikososyal yonden ele alarak, gerek medikal
tedavi gerekse psikososyal destek yoniinden gerekli tutumlar: kazandirmalari esastir. Bu kapsamda hekimlerin hasta ve
yakinlart ile etkin iletisim i¢inde olmalar1 ve hasta merkezli yaklasimlar: uygulamalari daha etkin bir hasta-hekim bag1
saglayarak hastalarin ve yakinlarinin tedavi siireglerine katilimini ve dolayzsi ile tedavi basarisini etkileyecektir. Hasta
merkezli yaklagimda hastalarin bilgilendirilmeleri ve karar siireclerine dahil edilmesi tedavi basarisini artirmaktadir (1-
4).

KAYNAKLAR

Global Strategy for Asthma Management and Prevention 2020 (updated). www.ginasthma.org

National Asthma Education and Prevention Program: Expert panel report III: Guidelines for the diagnosis and management of asthma.
Bethesda, MD: National Heart, Lung, and Blood Institute, 2007. (NIH publication no. 08-4051). www.nhlbi.nih.gov/guidelines/asthma/
asthgdln.htm.

British Guideline on the Management of Asthma. https://www.brit-thoracic.org.uk/guidelines-and-quality-standards/asthma-guideline/
Boulet LP, Vervloet D, Magar Y, Foster JM. Adherence: The Goal to Control Asthma. Clin Chest Med. 2012;33(3):405-17.
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TEDAVIYE UYUM

ANAHTAR NOKTALAR

o Astiml olgularda tedaviye uyum %50'nin altindadir. Astim kontroli, hasta ve saghk calisanlar1 arasindaki iyi
iletisim, egitim ve tedaviye uyumu artiracak stratejilerin uygulanmasi ile artar.

o Egitim, saglik calisanlarinin astimli hastalarla karsilastigi her ortamda 6rnegin klinikte, muayenehanede, acil
serviste, eczanede, evde, kamuya agik yerlerde (okullar, halk egitim merkezleri gibi) verilebilir.

o Egitimlerin tekrarlanmasi astim kontroliiniin saglanmasinda basar1 oranini artirmaktadir.
o Yeni birila¢ baslanmadan 6nce mutlaka hastanin ila¢ uyumu ve inhaler cihaz kullanim teknigi degerlendirilmelidir.

o Yazili astim tedavi plani hastanin kendi tedavisini diizenlemesinde rehberlik yapar. Acil servise basvuru sayisini ve
hastaneye yatist belirgin olarak azaltir.

Tedaviye Uyum

o Tedaviye uyum hastalarin ila¢ kullanma aligkanliginin verilen regete veya saglik Onerisi ile ne dlctide ortustigu ile
tanimlar (1). Ug énemli bilegeni igerir:

o Kabul: Hastanin verilen ilac1 kullanmayi veya verilen tavsiyelere uymay1 kabuli;
o Gozlem: Hastanin ilact doktorunun 6nerdigi sekilde kullaniminin gézlemi;
o Devamlilik: [lacin kullaniminin uygunlugunun zaman iginde devam etmesi (2).

o Tedaviye uyumda iyi ve kotii uyumu belirlemek i¢in kullanilacak uzlasilmis bir deger bulunmamaktadir. Gergek hayatta
uyum siireklilik gerektirir ve zaman iginde degiskenlik gosterebilir. K6ti uyum, “ila¢ uyumunun % 60’dan daha az
olmasindan 6ngoriilen dozlarin %100’tinden az kullanimina” kadar degisen oranlarda ifade edilebilir (2).

o Eriskin astimli hastalarda ila¢ uyumu %26-50 arasinda degismektedir (3,4). Pediatrik hastalardaki ilag uyumu ise
ortalama %48 diizeylerinde bildirilmektedir (2).

o Tedavisi zor astimlilarda tedaviye uyum daha disiiktiir (2). Ulkemizde 1037 erigkin astimli hastanin degerlendirildigi
¢ok merkezli bir caligmada ise tedaviye uyum degisik yas gruplarinda farkli bulunmamustir (5).

o Kot uyumu 6n gérmek ¢ok kolay degildir ve ¢ok tipik bir uyumsuz hasta modeli mevcut degildir. Kétii ilag uyumu gok
faktorlii nedenlere sahiptir ve kasitsiz kotii uyum, kasith kotiit uyum, hastaya bagli veya dis etkenlere bagh kotii uyum
olarak siniflandirilabilmektedir (Tablo 5.1) (2). flag uyumunu artirmak i¢in uyumu bozan etkenlerin her hasta bazinda
ayr1 ayr1 belirlenmesi ve uyumu artirmaya yonelik miidahalenin kisisellestirilmesi gerekmektedir.
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Tablo 5.1. Tedaviye uyumu etkileyen faktorler

Kasitsiz kotii uyum
e Tedaviyi yanlis anlama
o Unutkanlik, yogun program ve yasam tarzi
o Tedaviye uyum ihtiyacini farketmeme
o Hekimin talimatlarini unutma

 Astim kontrol kriterlerinde ila¢ kullaniminin gerekli oldugunu bilmeme veya unutma

Kasitli kotii uyum
o Hastanin ilaca ihtiyaci olmadigini diigtinmesi
o Tlag dig1 tedavileri kullanmayz tercih etmesi

o flacin tadin1 sevmeme veya ilacin yan etkilerinden korkma

o [lacin yararindan ¢ok zarari olduguna inanma
Hasta iliskili kotii uyum

o Inanglar ve kiiltiirel farkliliklar

o Gegmis saglik deneyimleri

o Akranlarmin etkisi

o Oz-yeterlilik

o Pratik konular

o Psikososyolojik faktorler

Hasta dig1 faktorlere bagli kotii uyum

o Saglik hizmetlerine ve ilaglara erisim

« Sosyoekonomik etkenler

« Kisa muayene siiresi, hasta egitiminin yetersizligi
Tedavi 6zellikleri

o Tlaglarin fazla kompleks olmasi

o Onemli yan etkilerle iligkili olmast

e Coklu ila¢ kullanimi

o Maliyet

o Kotii tat

Tedaviye Uyumu Artirici Stratejiler

Tedavi uyumunu artiran miidahalelerin etkinligi

o Davranissal bilesenleri

o Pratik kolaylastiricilar (6rnegin giinliik dozlarin sadelestirilmesi)

o Otomatik hatirlaticilar, izlem ve takibi

o Ginliik rutinlere yardimci olabilecek kolaylastiricilar: igerdiginde

o Erisilebilir kapsamli bir astim bakim programinin pargasi olarak siirdiiriilebilir, yayginlastirilabilir ve izlenebilir

oldugunda uyum oldukga yiiksektir (Kanit D) (6).

Kisisellestirilmis tedavi uyumu yonetimi astim kontroldi, hastanin tercihleri ve kotii uyum tipi dikkate alinarak

diizenlenmelidir (7). Tedaviye uyumu artirici stratejiler Tablo 5.2°de 6zetlenmistir (2). Doktorun hastayla gegirdigi

zaman arttik¢a tedaviye uyum da artig gostermektedir (2).
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Tablo 5.2. Tedaviye uyumu artirici stratejiler

Tedaviye uyumu artirici stratejiler

» Egitim: Tedavi ile ilgili net talimatlar ve hastalik yonetimi

o Multidisipliner bakim (saglik ¢alisanlari-hasta-hasta bakimini saglayan kisiler)
o Astim hemsireleri tarafindan yapilan hasta ev ziyaretleri

o Uyumu izleme

e Daha yakin takip

Rejimlerin basitlestirilmesi

o Tedavinin hastanin karakterine uyarlanmasi

o Karar siireglerinin paylasiimasi

o Davranigsal bilesenleri de igeren 6z yonetim programlar: olusturulmasi
o Hatirlaticilar

o Tegvikler

o Cok yonlii miidahaleler

Tedavi Rejiminin Sadelestirilmesi

o Kullanilan inhaler cihaz sayisini ve giinlitk doz sayisini azaltmak, disiik yan etkili, maliyeti disiik tedavileri tercih

etmek tedavi uyumunu artirmada faydali olabilir (2).

o Diizenli aliskanliklar gelistirmek de (6rnegin, disleri temizlemeden 6nce veya her giin ayni saatte ilacini kullanmak gibi)

yararli olabilir.

Tedaviye Uyumun izlemi

o Uyumun 6l¢tilmesinde kullanilan pek ¢ok farkli yontem vardir. Ancak objektif sonuglar veren, maliyet etkin tek bir
yontem bulunmamaktadir ve her yontemin giiglii ve kisitli yonleri vardir (Tablo 5.3) (8).

o Uyumun izlenmesinde kullanilan anketlerden biri olan Morisky ilag uyum 6l¢egi (The Morisky Medication Adherence
Scale, MMAS-8) hastanin kendi bildirimine dayali sekiz soruyla ila¢ kullanim davraniglarini degerlendiren bir 6l¢ektir
ve bu anket Tiirkeeye de uyarlanarak gegerliligi kanitlanmstir (9). Rutin klinik pratikte kullanilabilecek tedaviye uyum

degerlendirme 6l¢ekleri Tablo 5.4’te 6zetlenmistir (10).
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Tablo 5.3. Uyum 6l¢iim yontemlerinin giiglii yonleri ve kisithliklar

Ol¢iim yontemi « Giiglii yonleri o Kisithiliklar:
Dogrudan gozetimli tedavi o Altin standart o Maliyet etkin degil
o Uyumu izleyen personelin maliyeti,
« Dijital ¢6ztimler i¢in maliyet, teknolojik altyap: ve
hastalara erisilebilirlik
o Hastalar i¢in uygun degil
» Kompleks
Hasta beyani e Hizli o Hastalarin hatirlamalarini ve dogru bildirim
« Kolay yapmalarini gerektirir
Hasta anketleri « Diisiik maliyetli o Agir astimda gegerliligi kanitlanmamis olabilir
o Kolay o Hastalarin hatirlamalarini ve dogru rapor

» Kisa zamanda uygulanabilir

Hasta giinliikleri o Disiik maliyetli
(Kagt veya elektronik) « Kolay
« Kisa zamanda uygulanabilir

o Pek ¢ok elektronik giinliikte
hatirlatma programi kullanilabilir

o Elektronik giinliikler veri girisi i¢in
saat ve zaman bilgilerini de saglayabilir

Inhaler ilag dozimetrelerinin veya  « Kolay

kullanilan tabletlerin sayilmasi veya Objektif bir 6l¢ctim saglayabilir
6lgiilit doz inhaler cihazlardaki o Bl

teneke kutularin tartilmasi

Regete alim oranlar: o Elde edilmesi kolay bir veri saglar

etmelerini gerektirir

e Hem ilaca hem kayit tutmaya uyumu gerektirir
» Hasta yanlis bilgi verebilir

o Hastalar inhalerlerini klinik vizitlerde yanlarinda
getirmelidir

o Inhaler cihazin yanlis kullanimindan doz
etkilenebilir

« Hastanin gercekten ilaci kullanip kullanmadigini
yansitmaz

Tablo 5.4. Klinik pratikte kotii uyumu belirleme 6l¢ekleri

Klinik pratikte kotii uyumu nasil belirleyebilirim?

o Empatik bir soru sor

Kot uyum olasiligint 6grenmeye calis ve acik, yargilamayan bir tartigmayi tesvik et

Ornekler;

o0 Pek ¢ok hasta ilaglarini 6nerildigi sekilde kullanmiyor. Son 4 haftada, haftada kag giin ilaglarini aliyordun- hig, 1, 2, 3 ya da daha

fazla?

o Inhaler ilaglarini sabah ve aksam kullanacagini hatirlamak senin i¢in kolay oluyor mu?

o fla¢ kullanimini kontrol et
o Anket
o Son regete tarihini kontrol et
o Inhaler cihaz doz sayacini kontrol et

Egitim

o Astimli hastalar hastalik hakkinda egitilmelidirler (Kanit A). Astim egitiminde amag, saglik calisanlari ile astimli
hastanin kendisi veya ailesiyle kurulacak iyi bir isbirligi cercevesinde ortak karar verme stratejisi yoluyla hastanin kendi
tedavisini yonetmek i¢in gerekli bilgi ve becerilerle donatilmasini saglamaktir (10). Tablo 5.5°de astimda hasta hekim

isbirliginin kapsami bulunmaktadur.
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Tablo 5.5. Astiml1 hastanin tedavisinde hasta-hekim isbirliginin kapsami

« Egitim
Hasta ve hasta yakinlarinin (ebeveyn, bakimindan sorumlu kisi/6gretmeni) egitimi
Saglik ¢aliganlarinin egitimi (Hekim, hemsire, yardimci saglik personeli, eczact)

o Tedavi hedeflerinin saptanmasi

o Hastanin belirtilerine bakarak kendi astim takibini yapabilmesi

o Astim kontrol, tedavisi ve hastanin ila¢ kullanma becerilerinin diizenli olarak doktor tarafindan kontrol edilmesi

o Hastanin kendisinin astim tedavisinde gerektiginde bazi ayarlamalar yapabilmesi ve acil durumda yapmasi gerekenleri gosteren
“Yazili tedavi planr” konusunda egitilmesi

o Egitilecek kisiler astimli hastanin yani sira ailesi ve yakinlari, astimli ¢ocuklarin 6gretmenleri, bakimdan sorumlu kisi,
hastayla karsilasan pratisyen doktor, aile hekimi, hemsire, eczaci gibi saglik caliganlar: olarak siralanabilir (11-14).

o Astimegitiminin yeri saglik caliganlarinin astimli hastalarla kargilastigi her ortam olabilir. Ornegin; klinik, muayenehane,
acil servis, eczane, hastanin evi, ¢ocuk yaz kamplari, okullar, halk egitim merkezleri gibi kamuya a¢ik yerler sayilabilir
(15-20).

o Astim egitimi saglik ¢alisanlari tarafindan yazili eylem planlarinin olusturulmasin, bireysel astim yonetimi becerilerinin
kazandirilmasini, telefon takibini, bireysel ya da grup egitimlerini, destek gruplarinin olusturulmasini, tedaviye uyumun
takip edilmesini, geri bildirimleri ve inhaler tekniklerin 6gretilmesini kapsar (2,21). Tablo 5.6’da astiml1 hastaya ilk
vizitte verilmesi gerekli bilgi ve beceriler bulunmaktadir (22-23).

Tablo 5.6. 11k vizitte hasta egitimi

Tutum Igerik

1) Astim nedir?
o Astim hava yollarinin kronik bir hastaligidir. Hava yollar1 ¢ok hassastir. Odemli ve daralmistir,
bu nedenle solunum gii¢lesir.
2) Astim kontroliiniin tanimi
0 Az sayida giindiiz belirtisi
o Astima bagli olarak gece uykudan uyanma olmamasi, normal giinliik aktiviteleri yapabilme
Verilmesi gereken o Solunum fonksiyonlarinin normal olmasi
bilgiler 3) Astim tedavisi: Iki tip ilaca ihtiyaciniz vardir.
o Uzun donemde kontrol saglayan ilaclar: Hava yollarinda astim belirtilerini olusturan hiicrelerin
toplanmasina engel olur.
o Cabuk diizelme saglayan ilaglar: Hava yolunu birkag¢ dakikada genisleten ilaglar hava yollarinin
etrafindaki kaslar1 gevsetirler.
4) Her goriismeye gelirken ilaglarinizi getirin.
5) Tibbi yardima ihtiyaciniz oldugunda ............ccc......... telefon numarasini arayin

1) Vizitten beklentilerin 6grenilmesi
2) Astim kontroliiniin degerlendirilmesi
3) Tedavinin amaglarinin anlatilmasi

o Ilaclarin anlatiimasi
4) Yasam kalitesinin degerlendirilmesi
a. Astiminizla ilgili sizi en ¢ok tizen sey nedir?
b. Astimdan dolay1 ¢ok yapmak isteyip de yapamadiginiz sey nedir?
c. Tedaviden beklentiniz nedir?
5) Hangi ilaglar1 kullandiniz?
6) Bugiin bana sormak istediginiz baska sorular var mi1?
7) Cevrenizde astiminizi kétiilestiren seyler var mi1?

Sorunlarin
saptanmasi
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o Hastalarin astim konusunda bilgi aldiklar1 en 6nemli kaynak doktorlardir ve hekim 6nderliginde yapilan egitici ve
davranigsal miidahalelerde bagar1 orani daha ytiksektir (15,24). Hastalarin bilgi, anlayis ve inanglar1 dogrultusunda
dogru, net, empatik ve motive edici bir egitim yapilmasi, hastanin tercihlerini goz 6niinde bulunduran davranigsal
miidahalelerin segilmesi, sozlii bilgilendirmeye ek olarak yazili ve/veya resimli bilgilerin kullanilmasi, hastanin bilgi
diizeyinin egitim 6ncesi ve sonrasi degerlendirilmesi egitimin kalitesini artirabilir (25-27).

o Ulkemizde Tiirk¢e’ye de uyarlanmig 24 soruluk “Astim Oz Yénetim Bilgi Anketi” astimli hastalarin egitim dncesi ve
sonrast bilgi diizeylerinin degerlendirilmesinde kullanilabilir (28).

o Astim egitimlerinin periyodik araliklarla tekrar edilmesi ve geri bildirimlerle gelistirilmesi de 6nemlidir.

o Hastalarin kendi tedavilerini se¢gme haklar1 bulunmaktadir. Ancak hastalar kendi istekleriyle tedaviyi reddetseler dahi
bu hastalara da astim kontroliiniin nasil uygun sekilde izlenecegi, tedavinin nasil uygun sekilde ayarlanacagi, herhangi
bir tedavi degisikliginin sonuglar1 ayrintilariyla anlatilmalidir.

Hasta Egitiminde Kullanilacak Yontem
o Ik goriismede sozlii bilgilendirme yan sira yazili ve/veya resimli bilgi de verilmelidir.
o Secilecek yontem hastanin okuryazar olup olmamasina, entelektiiel diizeyine gore degisebilir.

o Bireysel egitimle kiyaslandiginda kiigiik grup egitimlerinin uygulanmasi kolay ve maliyeti diisiiktiir. Bireysel egitimle
arasinda fark saptanmamuistir. Her iki yontemde de hastalarin yas, sosyoekonomik ve kiiltiirel diizeyleri vb. gz 6niine
alinmahdir.

o Okuryazar olmayanlar i¢in sozlii ya da resimli basili materyaller kullanilabilir (25,29,32).

o Hasta egitiminde video, yazili materyal ya da bilgisayar akilli telefonlar gibi degisik yontemler ve araglar kullanilabilir
(33-34).

o Sik kullanilan sosyal aglardan astim egitiminde de yararlanilmaktadir. Web-temelli kisisel astim 6z yonetim tedavi
plani kolay uygulanabilir ve ucuzdur (35,36). Hastalar dogru bilgi alabilecekleri sitelere yonlendirilmelidir (6r. www.
aid.org.tr, www.toraks.org.tr).

o Risk faktorlerine gore bilgilendirme yapilmalidir, 6zellikle ergen hastalarda meslek se¢imi ve okul tercihi i¢in yonlen-
dirme gerekebilir. Etnik, dini, kiiltiirel aligkanliklar sorulmalidir. Ornegin orug tutan astimli hastalarin ilag kullanim sa-
atleri sorgulanmali, ramazan ayinda tedavi uygulanma kosullar1 gozden gegirilmelidir (36-39). Astimi kontrolsiiz gebe
hastalar astim ilaglarinin kesilmemesi i¢cin uyarilmalidir. Egitim sonrasi astimli gebelerde gece belirtileri ve kurtarici ilag
kullaniminda azalma saptanmugtir (40).

Astimh Hastalarda Egitimin Kanitlanmis Faydalar: / Saglik Okuryazarlig:

o Hastalar astimin 6zellikleri, kullanilacak tedaviyi anlama, astim kontroliinii bozan faktérlerden kaginma ve tedavilerinde
degisiklik yapabilme konularinda egitildiklerinde astimin klinik seyrinin diizeldigi gortilmustiir (41-42).

o Astim egitiminin hastalik maliyetini azalttig1 gosterilmistir (31).

Saglik okuryazarlig: “kisilerin saglik konusunda uygun kararlar verebilmek i¢in saglikla ilgili temel bilgileri elde etme,
inceleme ve anlama dereceleri” olarak tanimlanmaktadir. Astimli hastalarin saglik okuryazarliginin etkilerini artirmaya
yonelik yontemler Tablo 5.7’de gosterilmektedir (43). Egitim verilmesi astimli hastalarin yagam kalitesini artirmaktadir
(44-45).
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Tablo 5.7. Astim egitim programinin bilesenleri

Yaklasim Igerik

Ortak ¢alisma gelistirilmesine odaklanma Astim tanisi ve hastalik hakkinda bilgilendirme

Uzun bir siire¢ oldugunu kabullenme Tedavi gerekgesi ve “kurtaricr ilaglar” ile “kontrol edici ilaglar” arasindaki ayirim
Bilgi paylasimi Inhaler kullanimi ve PEFmetre kullanimi1 konularinda beceri kazandirma

Yaklagimin hastanin bilgi diizeyine ve saglik okur Tlaglarin olas yan etkileri
yazarligina gore belirlenmesi

Beklenti, korku ve kaygilarin ayrintili tartistlmas: ~ Astim kontroliiniin izlenmesi

Ortak hedeflerin gelistirilmesi Semptomlarin ve ataklarin 6nlenmesi
Astimdaki alevlenmenin farkina varma
Giinliik tedavi ve atak tedavisi konusunda bilgilendirme
Tibbi tedaviye bagvurulmasi gereken zaman ve yontem
Komorbiditelerin tedavisi

Inhaler Cihaz Kullanimi igin Gerekli Beceriler

Tedavi basarisizliginin en 6nemli nedenlerinden birinin inhaler cihaz kullanimu ile ilgili sorunlar olabilecegi her
zaman hatirlanmalidir. Yeni bir ila¢ baglanmadan 6nce mutlaka hastanin ila¢ uyumu ve inhaler cihaz kullanim teknigi
degerlendirilmelidir.

Inhaler cihazlarin genel recetelenmesinden kaginilmalidir. inhaler cihazlar, hastalar cihazin kullanimu ile ilgili gerekli
egitimi aldiktan ve hastanin bu cihazi kullanabildiginden emin olunduktan sonra regetelenmelidir (Kanit B) (6).

Cocuk hastalarda ol¢tilit doz inhaler cihazlarin kullaniminda yiiz maskesi ve ara parga agizliklar tercih edilebilir.
Bunlarin etkisiz oldugu yerlerde nebulizatorler kullanilabilir.

Inhaler cihazin se¢imi hastanin inhaler cihazi dogru kullanimi ve ilag maliyeti degerlendirilerek ve hastanin inhaler
tercihi gozetilerek yapilmahdir (Kanit A).

0 5-12yas arasi gocuklarda, 6l¢iilii doz inhaler ve hava haznesi-ara parga (spacer) digerleri kadar etkilidir (Kanit A).
Spacer kullanimi ve bakimiu ile ilgili 6neriler Tablo 5.8’de 6zetlenmistir (6).

Tablo 5.8. Spacerlarin kullanimi ve bakimu ile ilgili 6neriler

o Spacer, kullanilan 6l¢iilii doz inhaler cihazla uyumlu olmalidir.

o Spacerdaki degisiklik verilen dozda degisiklige sebep olabilir.

o Spacer i¢inden derin ve yavas bir nefes alinirken es zamanl olarak inhaler cihaza bir kez basilarak ila¢ uygulanur.
o Nefes alma ve inhaler cihaza basma arasindaki gecikme minimal olmalidir.

e Tidal solunum (5 nefes) da tek nefes kadar etkilidir.

o Spacer kullanim talimati aksini belirtmedikge aylik spacer temizligi yapilmasi haftalik temizlige gore daha etkilidir. Spacer deterjanl
suda yikanip, kuru havada kurutulmaya birakilmalidur.

o Agizlik kismi kullanmadan 6nce mutlaka deterjandan temizlenmis olmalidir.
« Spacerin statik yiikii nedeniyle ilag dagilimi degiskenlik gosterebilir. Metal veya diger antistatik spacerlar bu durumdan etkilenmezler.

o Plastik spacerlar yilda bir degistirilmelidir. Degistirilme zamani baz1 spacerlar i¢in 6 ayda bir gerekli olabilir.

o Yetiskinlerde 6l¢iilii doz inhaler + spacer herhangi bir kuru doz inhaler cihaz kadar etkilidir (Kanit A) (6).

o Inhaler cihaz segimi segilecek ilaca uygun olarak belirlenebilir.
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o Hasta inhaler cihazi uygun sekilde kullanamiyorsa alternatif baska bir cihaz segilebilir.
o Alternatif yeni cihaz egitimi de saglik ¢alisani tarafindan mutlaka kullanim 6ncesi verilmelidir.

o Standart bir kontrol listesi kullanarak inhaler teknigini kontrol edip diizeltmek ortalama 2-3 dakika alir, erigkin ve
biiyiik cocuklarda astim kontroliinii artirir (Kanit A) (10).

o Inhaler cihaz teknigi her vizitte tekrar degerlendirilmeli ve egitim tekrar edilmelidir (10).

o Idame ve rahatlatici tedavileri saglamak igin aynu tiir cihazlarin kullanilmasi ila¢ uyumunu artirabilir (Kanit D).
Etkili inhaler cihaz kullanim stratejileri Tablo 5.9°de verilmistir.

Tablo 5.9. Etkili inhaler cihaz kullanim stratejileri

Se¢

o Tedavi segenekleri, mevcut inhaler cihazlar, maliyet, hasta 6zelliklerini dikkate alarak en uygun inhaler cihazi belirle
o Alternatif segenekler varsa hastay1 segcime katilmasi icin tegvik et

o Olciilit doz inhalerleri spacer ile kullanmak ilacin akcigerlere ulasmasini artirmakta ve yan etki riskini azaltmaktadir
o Inhaler kullanimini kisitlayacak herhangi bir fiziksel bariyer drnegin artrit olmadigindan emin ol

o Eger miimkiinse, kafa karigikligini engellemek i¢in farkl: tipte inhaler cihazlarin beraber kullanimini engelle
Kontrol Et

o Her firsatta inhaler kullanim teknigini kontrol et

» Hastaya inhaler cihazini nasil kullandigini sor

o Cihaz spesifik kontrol listesi kullanarak hatalar: tespit et

Diizelt

o Demonstrasyonla 6rnegin plasebo bir inhaler ile hastaya inhaler cihazi nasil dogru kullanmasi gerektigini goster

o Teknigi tekrar kontrol et, sorunlu basamaklara dikkat gek

o Alternatif inhaler cihazi birkag egitim tekrari sonrasi hasta hala inhaler cihazini dogru kullanamiyorsa diistiin

o Sik sik inhaler teknigini kontrol et. Baglangi¢ egitiminden sonra genellikle 4-6 hafta sonra hatalar tekrar gozlenebilir
Dogrula

« Klinisyen yazdig1 her inhaler ilag i¢in dogru teknigi gosterebilmelidir

o Eczaci ve hemgireler etkin bir inhaler teknik egitimi saglayabilirler

+ Ergenlerde:
o Hastanin inhaler cihaz tercihi tedaviye uyumu artirmada 6nemli bir faktordiir.

o Inhaler cihaz teknigini kontrol etmenin yani sira inhaler cihaz kullanimini etkileyebilecek okul gibi gergek yasam
faktorlerini de arastirmak 6nemlidir.

o Evden uzakta kullanim igin kolay taginabilir cihazlar tercih edilmelidir.

o Kombine inhaler preparatlar:
a. Uzun etkili f2 agonistlerin inhaler steroidsiz kullanilmadigini garanti etmek i¢in,
b. Inhaler cihaz uyumunu artirmak igin tercih edilebilir.

o 18 yagin lzerindeki yetiskinlerde, idame ve kurtarici tedavi olarak kombine inhaler preparatlar orta doz inhaler
kortikosteroid veya orta doz inhaler doz kortikosteroid ve uzun etkili B2 agonist tedavisi alan astim atak ge¢misi olan
hastalarda disiintilebilir (Kanit A) (6).
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o Ulkemizde yapilan bir ¢aligmada tiim adimlar1 igeren dogru inhaler cihaz kullanim orani 6lgiilii doz inhalerler igin
%26.3, inhaler kapsiillii cihazlar icin %30.4, diskus i¢in %40.5 ve turbohaler i¢in %46.3 olarak bulunmustur (46).
Kullanilan cihazlardan bagimsiz olarak, dogru ila¢ kullanimini etkileyen en 6nemli parametrelerden birinin inhaler
cihazlarin baglangi¢ egitimi oldugu da bu ¢aligma ile gosterilmistir.

« Olgiilii doz ve kuru toz inhaler cihazlar i¢in dogru kullanim basamaklar1 Tablo 5.10’da 6zetlenmistir (47). Hastalar
bu konuda dogru bilgi alabilecekleri sitelere de yonlendirilebilir (6r. https://www.aid.org.tr/hastaliklar/video-galeri/
kullanim-kilavuzlari/)

Tablo 5.10. inhaler cihaz kullanim teknikleri

Olciilii doz inhaler cihazlar

1. Cihazi hazirlayin (Kapag1 agin, inhaleri sallayin, inhaleri dik, kapagi yatay olacak sekilde tutun)

2. Nefesinizi tamamen digar1 verin

3. Dis ve dudaklarinizi agizlik etrafina yerlestirin ve yavas yavas solumaya baslarken cihaza bir kez basin
4. Durmadan yavas ve derin nefes almaya devam edin

5. Nefesinizi 10 saniye veya miimkiin oldugunca tutun

6. lagtan bir doz daha almak gerekirse bir ka¢ dakika sonra ayn1 islemi tekrar yapin

Olgiilii doz inhaler cihazlar+Spacer

1. Cihazi hazirlayin (Kapag ¢ikarin, inhaleri sallayin, inhaleri dikey olarak spacer girisine yerlestirin )
2. Nefesinizi tamamen digar1 verin

3. Dis ve dudaklarinizi spacer agizliginin etrafina yerlestirin

4. Inhaler ilaca basin. Boylece aracr tiipiin igerisine ilag sikilmis olur.

5. Es zamanli olarak derin bir nefes alarak spacer i¢inden ilac1 ¢ekin.

6. Nefesinizi 10 saniye veya miimkiin oldugunca tutun

7. Bir kerede ilac1 alamayan ¢ocuklar derin nefes alma islemini 3-5 kez tekrarlayabilir.

Kuru toz inhaler cihazlar

. Cihazin kapagin1 agin

. Cihazin mekanizmasina gore ilact kullanima hazir hale getirin
. Nefesinizi tamamen digari verin

. Cihaz1 agziniza iyice yerlestirin

. Hizli ve derin nefes alarak bir seferde ilaci akcigerlerinize ¢ekin
. Nefesinizi 10 saniye veya miimkiin oldugunca tutun

AN Ul & W~

 Yine tilkemizde yapilan bir ¢aligmada genel olarak, inhalasyon manevralari ile ilgili en yaygin temel hatanin inhalasyon
oncesi ekshalasyon manevrasinin yapilmamasi (%18.9) oldugu tespit edilmistir. Diizenli olarak yapilan inhaler cihaz
teknigi kontrolii baslangicta %61.5 olan astim kontroliintin takipler sirasinda %87.3’e yiikselmesini saglamistir (48).
Inhaler kullaniminda en sik yapilan hatalar Tablo 5.11°de verilmistir (46, 49, 50).
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Tablo 5.11. inhalasyon cihazlarin kullanimi sirasinda en sik yapilan hatalar

Oliilii doz inhaler cihazlar
1. Cihaz1 hazirlama
a. Kapagi ¢cikarmama
b. Cihazi kullanmadan 6nce sallamama
c. Inhaler cihazi uygun pozisyonda tutmama
2. Tam ekspirasyon
a. Nefesi kullanim 6ncesi bosaltmama
3. Koordinasyon
a. Inhalasyondan énce veya sonra cihaza basma
b. Cihaza basmama
4. Yavas derin nefesler
a. Hizli nefes alma
5. Nefesi tutma
a. Nefesi yeterli siire tutamama
6. [lacin ne zaman bittigini anlamama

Oliilii doz inhaler cihazlar+Spacer
1. Cihazi1 hazirlama

a. Cihazi kullanmadan 6nce sallamama

b. Cihaz1 spacera uygun sekilde yerlestirememe
2. Tam ekspirasyon

a. Nefesi kullanim 6ncesi bogatmama
3. Yerlestirme

a. Spacer1 tam olarak agiz icine yerlestirememe
4. Nefes alma

a. Inhaler cihaza basmama

b. 4-5 kez derin nefes alamama

c. Nefesi yeterli siire tutmama
5. Yanlis ikinci doz hazirlig1, zamanlama veya soluk alma islemi

Kuru toz inhaler cihazlar
1. Cihaz1 hazirlama
a. Kapagi ¢cikarmama
b. Cihazi yanlis hazirlamadan dolay: kaybedilen doz
2. Tam ekspirasyon
a. Nefesi kullanim 6ncesi bosatmama
3. Dudaklarla agizliktan ilact cekme
a. Cihaz agizligin1 dudaklar arasina tam yerlestirmeme
b. Hizli kuvvetli nefes cekememe
c. Nefesi yeterli siire tutamama
4. Hastanin siiresi gegmis veya bos inhaler cihazi kullanmasi
5. Kullanim sonras cihaz kapagini tekrar kapatmama

SAGLIK CALISANLARININ EGITIMI

Hekim Egitimi

o Interaktif egitim alan doktorlarin izledigi astim hastalarinin kontrollerinin daha fazla saglandig1 gozlenmistir (31,51).
Ulkemizde ve yurtdisinda yapilan ¢alismalarda hekimlerin astim tani ve tedavisi hakkinda egitime ihtiyaglari oldugu,
astim rehberlerinin uygulanmasinda sorunlar yagandig: bildirilmistir. Astimli hastalari izleyen hekimlerin bu konudaki
egitim toplantilarina katilmalar1 astim kontroliinde basar: saglanmasinda 6nemli katkida bulunacaktir (34-36).
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Hemgire Egitimi

o Astimli hastanin izlemi ekip calismas:t seklinde yiritiilmelidir. Bu nedenle astimli hastayla karsilasan tiim saglik
caliganlarinin egitilmeleri astim kontroliinii olumlu yonde etkileyecektir. Bununla birlikte, yapilan c¢alismalar
hemsirelerin, hem astim egitimi hem de ilag uygulamalar1 konusunda farkindalik ve uygulama eksikliklerinin oldugunu
gostermistir (52). Egitimli bir astim hemsiresi tarafindan egitim yapildiktan sonra yiiksek riskli astimli hastalarin
planlanmamis doktor ya da acil servis bagvurularinin sikliginda azalma oldugu gozlenmistir (37,53).

Eczacilarin Egitimi

o Astimlilara egitim saglayabilen, astim kontrolii zayif olanlar1 tespit edebilen, dahasi inhaler ila¢ kullanma teknikleri
konusunda hastalar1 bilgilendiren eczacilarin egitim almasi 6nemlidir. Hastalarin doktor ve hemsirelerinden alacaklari
egitimin yanisira eczacilardan alacaklari egitim ve ilag uygulama yonetiminin, astim kontroliinii saglayip, yanlhs inhaler
ilag kullanma oranini énemli 6l¢iide azalttig1 gosterilmistir (54-55).

o Eczanelerde eczaci ve eczane kalfalarinin hatali inhaler kullanim becerileri g6z dniine alindiginda tilkemizde eczacilik
temel egitiminde ve iyi eczacilik uygulamalar1 gibi mezuniyet sonrast meslek i¢i egitimlerde inhaler ila¢ kullanimi
konusunda egitim verilmesi 6nerilmektedir. Eczane kalfalarinin meslek lisesi veya eczane teknisyenligi gibi 6n lisans
egitim kurumundan mezun olmalar1 gerekmektedir, eczac1 ve eczane teknisyenleri dernekleri tarafindan diizenli
egitimleri saglanmalidir (56). Ulkemizde Tiirk Toraks Dernegi’nin egitim amaciyla eczaneler i¢in hazirladig kitapgiklar
mevcuttur.

Hasta-Hekim Iletisimi ve iletisimi Artiric1 Stratejiler

« Etkin bir astim tedavisi hasta (veya ebeveynleri/bakimini tistlenen kisi) ve tedaviyi yiiriiten saglik calisanlar: arasinda
iyi bir isbirligi ile saglanabilir. Bu isbirligi astimli hastanin bilgilenme sonucu 6zgiiven kazanarak ve gerekli becerileri
edinerek astim tedavisinde 6nemli bir rol oynamasini saglamalidir (10).

o Doktorla birlikte hemsire, eczaci, solunum terapisti ve diger saglik calisganlarinin da “kendi kendini tedavi etme”
konusunda hasta egitimini yapabilmeleri ve desteklemeleri 6nerilmektedir (Kanit A) (10).

o Ortak karar verme stratejisi, hastalarin tedaviden daha ¢ok yararlanmalarini saglamaktadir (27). Hastanin kendi
tedavisini yonetebilme becerisinin kazandirilmasinin hem erigkinlerde (Kanit A) hem de ¢ocuklarda (Kanit A) astima
bagli morbiditeyi azalttig1 gosterilmistir (53, 57).

o Hekim hasta iletisimi ile ilag yan etkileri, tedaviye uyum, astim hayat kalitesi arasinda direkt bir iligki vardir (58).

o Hastalarin ve hekimlerin astimin etkisi konusundaki goriisleri arasindaki farklar yaygindir (59). Hasta-hekim
uyumsuzlugu astim kontroliinii ve gelecekteki riski olumsuz yonde etkileyebilir. Bu nedenle hastalar i¢in alinan her
kararda hastaya da soz hakki verilmeli, hastalik ile ilgili kayg1 ve goriislerini bildirmesi igin firsat taninmalidir. Hastanin
bu isbirligindeki istegi, okuryazarlik, saglik okuryazarligi, astim ve tedavi hakkindaki inanglari, saglik sistemi gibi pek
cok farkl faktore bagli olarak degiskenlik gosterebilir. Bu nedenle bu isbirligi her hastaya 6zel bireysellestirilmelidir
(10).

o Hastalarla iletisimdeki kilit gorevler Tablo 5.12’de ve bu isbirliginin kapsamui i¢ine giren konular Tablo 5.13 ve 5.14’de
gosterilmistir (10, 60).

o Saglik hizmeti sunan kisilerin hastalarla iyi iletisimi, iyi saglik sonuglarinin temelini olusturur (Kanit B) (10). Saglik
hizmeti sunan kisilere iletisim becerilerini gelistirmeye yonelik egitimler vermek, konsiiltasyon siirelerini uzatmadan
hasta memnuniyetine, daha iyi saglik sonuglarina ve saglik kaynaklarinin kullaniminin azalmasina neden olabilir (10).

o Hastalar acik ve net bilgi vermeleri ve bilgi istemeleri konusunda egitmek ve verilen bilgileri anlayip anlamadiklarini
kontrol etmek tedavi 6nerisine uyumu artirma ile iligkilidir (10).
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Tablo 5.12. Hastalarla iletisimde kilit gorevler

o Hastanin a) ana problemlerini b) hastalik ile ilgili algilarini ¢) hastaligin hasta ve yakinlari tizerindeki fiziksel, duygusal ve sosyal
etkilerini ortaya ¢ikarmak,

« Bilginin hastanin anlayabildigi sekilde uyarlanmasi; hastanin anladiginin kontrol edilmesi
o Hastanin tepkilerinin ve kaygilarinin degerlendirilmesi

o Hastanin ortak karar vermeye ne kadar katilmak istedigini anlamak

o Tedavi seceneklerini tartismak ve hastanin ¢ikarimlarini anlamak

e Hastanin hakkinda onerilen yasam tarzi degisiklikleri ve tedaviler konusunda verilen kararlar: takip etme sansini en st diizeye
¢ikarmak

Tablo 5.13. Astiml1 hastanin tedavisinde hasta-hekim isbirliginin kapsami

« Egitim
— Hasta ve hasta yakinlarinin (ebeveyn, bakimindan sorumlu kisi/kisiler) egitimi
— Saglik galisanlarinin egitimi

o Tedavi hedeflerinin saptanmasi
o Hastanin belirtilerine bakarak kendi astim takibini yapabilmesi
 Astim kontroli, tedavisi ve hastanin ilag kullanma becerilerinin diizenli olarak doktor tarafindan kontrol edilmesi

o Hastanin kendisinin astim tedavisinde gerektiginde bazi ayarlamalar yapabilmesi ve acil durumda yapmasi gerekenleri gosteren
“Yazili tedavi plan1” konusunda egitilmesi

Tablo 5.14. Saglik ¢alisanlar i¢in iletisim stratejileri

fyi iletisimi kolaylastiran stratejiler
« Dostga yaklasim (sicaklik, mizahi ve dikkatli)
o Hastanin hedeflerini, inanglarini ve kaygilarini ifade edebilmesi
o Empatik dinleme yapilmasi, hastanin rahatlamasinin saglanmasi ve endiselerinin ele alinmasi
o Cesaretlendirme/6vme
« Kisisel gereksinimlere yonelik uygun sekilde bilgilendirme
o Geri bildirim ve gozden gegirme olanagi sunma
Etkin egitime yonelik 6zel stratejiler
« Bilgileri en 6nemliden en 6nemsize dogru siralama
o Yavas ve basit sozctikler kullanma
o Sayisal kavramlari sadelestirme
o Talimatlar1 aciklayici ¢izim, tablo, resim ve grafikler yardimiyla daha etkili olacak sekilde verme
o “Ogrenileni geri anlatma” yontemiyle anlagildigindan emin olma
« Ikinci bir kiginin (6r. hemsire, aileden bagska birisi) verilen mesajlar: tekrarlamasini isteme
« Hastanin beden diline dikkat etme

« Hastalarin kolayca soru sorabilecekleri bir ortam yaratma
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Yazili Astim Eylem Plam

o Astim tedavisinin 6nemli noktalarindan biri hastaya evde oldugu donemde astimini nasil yonetecegine dair yazili bir
plan verilmesidir (Kanit A).

o Astim ataklarla seyreden bir hastaliktir ve atak siddeti hastadan hastaya ya da ayni hastada ataktan ataga degisiklik
gostermektedir. Hastalarin bu ataklar sirasinda ne yapacaklarini bilmeleri gereklidir. Bu amagla yazili tedavi planlarinin
uygulanmasi astimli hastanin kendi tedavisini diizenlemesinde rehberlik saglayacaktir. Bu sayede hasta klinik durumu
kotulestiginde neler yapabilecegi hakkinda bilgilenmis olup, dogru tutumu gosterecek, kaygisi da azalacaktir.

 Kisisel yazili astim eylem planlar, hastalara semptom ve/veya solunum fonksiyonlarinda meydana gelen degisikliklere
cevaben, tedavilerinde yapilabilecek kisa vadeli degisiklikleri gostermektedir. Ayrica bu planlar, tibbi bakima nasil ve ne
zaman erisilecegini de agiklamaktadir (10,61). Diizenli araliklarla hekim tarafindan gozden gegirilmesi gereken bu plan,
hastalarin astimin siddetlenmesini fark etmelerine ve uygun tedavi segeneklerini kullanmalarina yardim eder (Kanit A)
(62).

o Astim siddeti ve tedavisi goz oniine alinarak her birey i¢in ayr1 olusturulan yazili tedavi planlar degisik formlarda
hazirlanabilir.

o Bazilarinda trafik 15181 sistemi (yesil, sar1 ve kirmizi bolgeler) uygulanmis ancak diger yontemlerle arada bir fark
saptanmamustir. Tablo 5.15’de bir yazili tedavi plani 6rnegi gosterilmistir. Yazili tedavi plan1 Tablo 5.16’daki verileri
icermelidir (63).

o Astima bagli 6liimler ele alindiginda bu hastalarin ancak dortte birine yazili astim eylem plani verildigi tespit edilmistir
(64). Bu nedenle, yazili tedavi planlar1 6zellikle orta ya da agir astimi, agir atak oykiisii olanlarda, astim kontrolii
saglanmamis olanlarda onerilmektedir. Bu eylem planlarindan, steroidlerde basamak artisi veya oral steroidlerin
eklenmesini igeren eylem planlari ile kisisel en iyi PEF degerlerine gore gelistirilen PEF bazli eylem planlarinin erigkin
astiml1 hastalarda morbidite tizerine yarar1 daha fazladir (Kanit A) (61).

o Uzman ve pratisyen hekimler arasinda hastalara yazili astim eylem plani verme siklig1 diisiik olsa da (47,65), astimhi
hastanin kendi belirti ve PEF izlemini yapmasi ve verilen yazili tedavi planini uygulamas: durumunda hastaneye yatis
ve acil servis bagvurusu oranlarini belirgin olarak azalmaktadir. Bununla birlikte astimli hastalarda egitim olmadan tek
basina verilen yazili astim eylem plani ile hastalarin kliniginde anlamli bir iyilesme gozlenmemektedir (61,66).

o Akill telefon uygulamasi seklinde verilen astim eylem plani sonrasi astim klinigindeki yiiz giildiirticti sonuglar, yakin
gelecekte yazili astim eylem planlarini dijital platformlara tasiyabilir (67-68).
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Tablo 5.15. Yazil1 tedavi plan1 6rnegi

Hasta Adi Soyad: Dosya No: Yast:
Tel: Doktor: Viicut Agirligr:

Her giin almaniz gereken ilaglar
Tlag Ads Doz

Nefes darligs, hirilty, 6ksiiriik nobetlerinde ya da egzersiz dncesi almaniz gereken ilag

TEDAVIiYi NE ZAMAN ARTIRACAKSINIZ?

Son 1 haftada asagidaki belirtilerin hangisini yasadiniz?

Haftada 2 giinden fazla astim belirtisi yasadiniz mi? () Evet () Hayir
Astim nedeniyle giinliik islerinizi yapamadiginiz oldu mu? () Evet () Hayrr
Gece astimdan dolay1 uyandiginiz oldu mu? () Evet () Haywr
Kurtarici ilacinizi haftada 2 kereden fazla aldiniz mi? () Evet () Hayr

; () Evet () Hayir

PEFmetreniz varsa PEF degeriniz ......dan diisiik oldu mu?

Eger yukardaki sorulardan 3 ya da daha fazlasina EVET cevabi verdiyseniz astiminiz kontrol altinda degildir, ilaciniz1 artirmaniz
gerekir.

TEDAVINIZI NASIL ARTIRACAKSINIZ?
............................ ilacinizi .............dozunda almaya baslayin
Tedaviyi .......ccoe.e... giin stirdiiriin

DOKTORU/HASTANEYI NE ZAMAN ARAYACAKSINIZ?
Doktor ya da klinigin numarast:

ACIL DURUM/ASTIM KONTROLUNUN ILERI DERECEDE BOZULDUGUNU GOSTEREN BELIRTILER
V" Ciddi nefes darlig1 varsa/kisa ciimlelerle konusabiliyorsaniz

v’ Agir astim atagi gegiriyorsaniz ve oliim korkusu yasadiysaniz

V" Kurtarici ilacinizi 4 saatten daha sik aralarla almaniz gerekiyor ve diizelmiyorsaniz

1. Kurtarici ilacinizi 2-4 puf alin

2. Kortizon hapinizi ......... tablet alin

3. Hastaneye gidin ya da .....c.cccccoecvvernnnce. numarayl arayin

4. Hastaneye ulagincaya kadar kurtarici ilacinizi almaya devam edin

Tablo 5.16. Yazili tedavi planinin bilesenleri

Veriler Aciklama

Hasta kimligi Adi Soyads; Dosya Noj; Telefonu; Doktoru;
Kullandig ilaglarin listesi Doz ; Siklig1; Kontrol edici? Kurtarici?
Astim kontrol durumlari Basit terimler ve/veya renkler kullanarak

Astim kontrolii i¢in 6nerilen eylemler

Inhaler ilaglarm kullanim1 Sekil ile gosterilecek
Tibbi bakima erigim (nasil ? ne zaman?) Acil servis veya ¢agr1 merkezine erisim
Digerleri Inhaler cihaz temizligi, cevresel kontrol dnerileri
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ASTIM TEDAVISINDE
KULLANILAN
FARMAKOLOJIK AJANLAR

ANAHTAR NOKTALAR

» <«

o Astim tedavisinde kullanilan ilaglar “kontrol edici ilaglar”, “rahatlatici (semptom giderici)” ilaglar ve agir astimda
kullanilan ve fenotipik tedavi olarak da adlandirilabilecek “ilave ilaglar” olarak ti¢ gruba ayrilir.

o “Kontrol edici ilaglar”, genellikle antiinflamatuar etkileri sayesinde astimin kontrol altinda tutulmasin
saglayan ¢ogunlukla her giin ve uzun siire kullanilan ilaglardir. “Semptom gidericiler” ise, hizli etki ederek
bronkokonstriksiyonu geri dondiirerek semptomlari gideren ve gerektiginde kullanilan ilaglardir. “Ilave ilaglar” ise
kontrol edici ilaglarin yanina eklenen ve tek basina kullanilmayan ilaglardur.

o Astim tedavisi, inhalasyon yoluyla, oral veya parenteral olarak uygulanabilmektedir. Inhale tedavinin baslica
avantajlari, disiik sistemik yan etki riskiyle, ilaglarin dogrudan hava yollarina verilmesini ve bu bolgelerde daha
yiiksek lokal konsantrasyonlara ulagabilmesini saglamasidir.

GIRIS
o Astim tedavisinin amaci, risklerin gozetilerek klinik kontroliin saglanmasi ve bunun siirdiiriilmesidir.
o Astim tedavisinde kullanilan ilaglar (1-3);
o Kontrol edici ilaglar
o Semptom giderici (rahatlatici/kurtarici)
o Agir astimda kullanilan ve fenotipik tedavi olarak da adlandirilabilecek “ilave ilaglar” olarak ti¢ gruba ayrilir.

“Kontrol edici ilaglar”, genellikle antiinflamatuar etkileri sayesinde astimin kontrol altinda tutulmasini saglayan,
¢ogunlukla her giin ve uzun siire kullanilan ilaglardir. “Semptom gidericiler” ise, hizli etki ederek bronkokonstriksiyonu
geri déndiirerek semptomlari gideren ve gerektiginde kullanilan ilaglardir. “Ilave ilaglar” ise kontrol edici ilaglarin yanina
eklenen ve tek bagina kullanilmayan ilaglardir. Bu ilaglarin siniflamalari ve etkileri Tablo 5.17’de verilmistir.
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Tablo 5.17. Astim tedavi ilaglar1 siniflamasi

Astim ilaglar1 simiflamasi Etkileri flag Gruplar
1) Kontrol edici ilaglar Esas olarak antiinflamatuar etkileri a) Inhale steroid
yoluyla astimin kontrol altinda b) Inhale steroid ve uzun etkili beta2-agonist sabit
tutulmasini saglamak tizere kombinasyonu
kullanilan ilaglar c) Antilokotrien (lokotrien reseptor antagonisti)
2) Semptom giderici ilaglar Hizla etki ederek bronko- a) Hizli etkili inhale beta2-agonist (Mutlaka inhale
konstriksiyonu diizelten, steroidle kullanilmalidir)
semptomlari gideren ve b) Kisa etkili inhale antikolinerjik (Inhale kisa etkili beta2-
gerektiginde kullanilan ilaglar agonistin yaninda)
¢) Disiik doz inhale steroid ve formoterol sabit kombinas-
yonu

d) Inhale ve / veya sistemik steroid
e) Magnezyum siilfat
f) Kisa etkili teofilin

3) Tlave tedaviler Yiiksek doz kontrol edici a) Uzun etkili inhale antikolinerjik
tedaviye (inhale kortikosteroid b) Yavas salinimli teofilin
ve uzun etkili beta2-agonist ¢) Uzun siireli diisiik doz oral steroid tedavisi
sabit kombinasyonu) ve risk d) Biyolojik ajanlar (anti-IgE, anti-IL5/5R ve anti-IL4R)
faktorlerinin kontrol edilmesine e) Sistemik steroid dozunun azaltilmasini saglayan diger
ragmen astim kontroli ilaglar
saglanamayan veya atagi olan f) Farmakolojik olmayan islemler (Allerjen
hastalara eklenebilen ilaglar immiinoterapi*, bronsiyal termoplasti...)

*Beklenen FEV1>%70 olan ve inhale steroid tedavisine ragmen alevlenme yasayan allerjik rinitli ve ev tozu akari duyarli astim
hastalarinda sublingual immiinoterapi yarar saglayabilir (4).

ASTIM ILACLARI

Uygulama Yollar:

Astim tedavisi inhalasyon yoluyla, oral veya parenteral (subkiitan, intravenoz ya da intramiiskiiler enjeksiyon) olarak
uygulanabilmektedir. Inhale tedavinin avantaji, diisiik sistemik yan etki riskiyle ilaglarin dogrudan hava yollarina
verilmesi ve bu bolgelerde daha ytiksek lokal konsantrasyonlara ulagabilmesidir (Kanit A).

Astim igin kullanilan inhale ilaglar; basingh 6l¢iilii doz inhaler (ODI), kuru toz inhaleri (KTI) ve nebiilizasyon
seklinde bulunmaktadir. Inhalasyon cihazlari, ilaglari alt solunum yollarina ulastirabilme konusundaki etkinlikleri ile
birbirlerinden ayrilmaktadir. Bu 6zellik cihazin sekline, ila¢ formiilasyonuna, partikiil biiyiikliigiine, aerosoliin hizina
(cihaza baglh olarak) ve hastalara sagladig: kullanim kolayligina baglidur.

ODTI’lerin kullanimi egitim ve beceri gerektirmektedir (Bakiniz Boliim 5. Tablo 5.10. Inhaler cihaz kullanim teknikleri).

ODI'nin hava haznesi veya “spacer” ile birlikte kullanilmasi ilacin hastaya daha iyi aktarilmasini saglar, akcigerde
birikmesini artirir ve lokal ve sistemik yan etkileri azaltabilir (Kanit A) (3).

Bucihazlardabulunanilaglar son yillarda klorofluorokarbonlarin (CFC) iginde siispansiyon yerine hidrofluoroalkanlarin
(HFA) iginde soliisyon olusturacak sekilde hazirlanmakta olup, bu sekilde daha kiigiik partikiil boyutu saglanabilir.
Modulite teknolojisi eklenmis olanlarda ise yavas gaz bulutu ile agi1z ve bogazda birikim azalir, perifere ulasim elde
edilir (Kanit B) (3).

Nebiilizasyon, inhaler cihazin etkili kullanilamadig1 durumlar olan iki yas alt1 cocuklarda, erigkin astim atak tedavisinde
ve inhaler cihaza koopere olunamadig: ileri yaslarda tercih edilebilir (5). Rutin astim tedavisinde 6nerilmemesinin
nedeni 6l¢iilit doz inhalerin spacer ile kullanimi veya kuru toz inhalerin nebulizer tedaviden daha etkili ilag¢ ulagimi
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yapabilmesidir (Kanit A). inhaler steroidin nebulizer veya yiiz maskeli spacer ile kullaniminda deri ve gz etkilenebilir
(kizariklik ve atrofi). Bu nedenle tedavi sonrasi agiz ve burun gevresi deri ve géz temizlenmelidir.

1) KONTROL EDICi ILACLAR
a) inhale Steroid
Tedavideki Yeri
o Inhale steroidler, giiniimiizde persistan astimin tedavisinde kullanilan en etkili antiinflamatuar ilaglardir (Kanit A).

o Tum erigkin ve ad6lesan astimlilarin agir atak riskini diigirmek ve semptomlarin kontroliinii saglamak amaciyla inhale
steroid iceren kontrol edici tedavi almalar1 6nerilir (Kanit A) (2).

Mekanizma

o Etkilerini, niikleer reseptorler tizerinden sentezlenen inflamatuar sitokin ve diger proteinlerin transkripsiyonlarini
baskilayarak gosterirler. Arasidonik asit metabolizmasini inhibe ederek I6kotrien ve prostoglandin iiretimini azaltirlar.

o Steroidlerin akciger ve hava yollarinda antiinflamatuar ve vaskiiler gegirgenligi, hava yolu sekresyonlarini, hava yolu
asir1 duyarliligini ve yeniden yapilanmasini (remodelingi) azaltici ve 6nleyici etkisi bulunmaktadir (1,3).

Uygulama

o Inhale steroidler arasinda gii¢ ve biyoyararlanim agisindan farkliliklar vardir (6); ancak astimda diiz bir doz-yanit iligkisi
gorildigtinden, bu farkliliklarin tagidig klinik 6nem yalnizca az sayida ¢aliymada dogrulanabilmistir (7).

o Tirkiye’de bulunan inhale steroidlerin dozlarinin karsilagtirmalar1 Tablo 5.18’de yer almaktadir. Bu tablo bir denklik
tablosu olmayip, klinik olarak karsilastirilabilirlige yardimer olmaktadir.

Tablo 5.18. Eriskinde ve ad6lesanda (12 yas ve iizeri) inhale steroidlerin giinliik esdeger dozlari (1,3)

flag Diisiik doz (ug) Orta doz (pug) Yiiksek doz (ug)
Beklometazon dipropiyonat (CFC) 250-500 >500-1000 >1000
Beklometazon dipropiyonat (HFA) 100-200 >200-400 >400
Budesonid 200-400 >400-800 >800
Flutikazon propionat 100-250 >250-500 >500-1000
Flutikazon furoat** 100 200
Mometazon furoat* 200 200-400 >400
Siklesonid* 80-160 >160-320 >320

CFC: Klorofluorokarbon; HFA: Hidrofluoroalkan

* Giinde tek doz kullamlabilir. ** Ulkemizde vilanterol ile kombine olarak bulunmaktadir. Orta dozu ile ilgili arastirma bulunmamaktadir

o Kilinik pratikte, steroid tipi, cihaz ve doz se¢imi yapilirken semptom kontroli, risk faktorleri, hastanin tercihi ve uyumu,
maliyet ve ilaca ulagilabilirlik goz 6niine alinmalidir. Ug ayda bir hastanin tedaviye yanit1 ve yan etkileri takip edilerek
doz ayarlanmalidir. Semptomlarin kontroliinii saglayan, en az atak ve yan etki riski tasiyan en diisiik inhale steroid dozu
bulunmalidur.

« Inhale steroidlerin klinik faydalarinin ¢ogu, diisiik doz ile goriiliir. Daha yiiksek dozlarin kullanilmasi astim kontrolii
agisindan yalnizca kiigiik bir ek yarar saglamakta, ama yan etki riskini artirmaktadir (8,9). inhale steroid tedavisine iyi
uyum gostermeyenlerde ve sigara kullanan hastalarda daha yiiksek dozlar gerekebilmektedir (10,11).
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o Kontrol saglamak i¢in, inhale steroid dozunun artirilmas: yerine, ilk etapta inhale steroide ikinci bir kontrol edici
eklenebilir. Ancak, farkli fenotiplere gore degisiklik gosterse de, yiiksek doz inhale steroid alan hastalarda agir astim
ataklar1 daha az goriilmektedir (12,13).

« Inhale steroid kesilecek olursa hastalarin yaklagik %25’i alt1 ay i¢inde atak gegirebilir (14-16). Inhale steroid kullanmayan
hastalarin havayolu remodeling ve akciger fonksiyon kayb1 agisindan riskleri artmistir (17,18).

Biyobelirtegler

o Fraksiyone ekshale nitrik oksit (FeNO) rehberliginde tedavi astim ataklarini en azindan gocuklarda 6nemli derecede
azaltabilmektedir, ancak hangi popiilasyonda kullanilabilecegi konusunda daha ¢ok ¢alismaya ihtiya¢ vardir (Kanit A).
Sigara igmeyen ve FeNO > 50 parts per billion (ppb) hastalarin, inhale steroide iyi yanit verdikleri gosterilmistir (19).
Ancak, FENO degerleri diisiik olan astimlilarda inhale steroidin faydasiz olduguna dair ¢aliyma olmadig i¢in yiiksek
FeNO inhale steroid baslama kararini desteklerken, diisitk FeNO degerleri inhale steroid baslanmasina kars: bir belirteg
olarak ele alinmamalidir (1).

Etkileri

o Calismalar 6 ve 66 yas arasi hastalara astim intermitan veya hafif persistanken diizenli, giinliik, diisitk doz inhale steroid
baslanmasinin astim semptomlarinin, hava yolu inflamasyonunun ve asir1 duyarliliginin, astim iligkili atak riskinin,
hastane yatiglarinin ve mortalitenin azaltilmasinda, yasam kalitesinin ve akciger fonksiyonlarimin artirilmasinda
etkinligini gostermistir (Kanit A) (20-25). Sonug olarak astim hastalarinda diizenli, giinliik, inhale steroid kullanimi
astim kontroliinii artirarak diisiik akciger fonksiyonu gelismesini ve yiiksek doz inhale kortikosteroid gereksinimini
engeller (Kanit A).

o Erken donemde inhale steroid baglanmasinin saglik sistemine uygulanmast, ilag tiiketimine ve doktor kontroliine bagl
maliyet artigina yol agsa da, ataklar1 ve buna bagl acil bagvurusu ve hastane yatislariny, ileride ilave ilag eklenmesini ve
yiiksek doz inhale kortikosteroid kullanimini azalttig i¢cin uzun dénemde saglik harcamalarinda maliyet diisiisiine yol
agmaktadir (26).

Yan etkileri

« Inhale steroidlerin lokal yan etkileri orofaringeal kandidiyazis, ses kisiklig1 (disfoni) ve iist solunum yolu irritasyonuna
bagl olusan okstirtiktir (27).

« ODTI’lerde bu yan etkilerin sikligi, hava haznesi (spacer) kullanilarak azaltilabilir (28). Inhalasyon sonrasinda agzin
yikanmasi (su ile ¢alkalama, gargara ve tiikiirme) oral kandidiyazisi azaltabilir (28).

« Inhale steroidlerin akcigerlerden emilimi sistemik biyoyararlanimin bir béliimiinden sorumludur. Inhale steroidlerin
yol agtig1 sistemik istenmeyen etkiler, bu ilaglarin dozuna, giicline, uygulama igin kullanilan cihaza, sistemik
biyoyararlanimlarina, karacigerdeki ilk gecis metabolizmasina (inaktif metabolitlere dontisme), sistemik olarak emilen
(akcigerlerden ve olasilikla bagirsaklardan) ila¢ fraksiyonunun yarilanma 6mriine baglidir (29). Bu nedenle ¢esitli
inhale steroidlerin sistemik etkileri farklilik gostermektedir.

o Esgiicteki siklesonid, budesonid ve flutikazon propionat dozlarinin daha az sistemik etkileri bulunur (Kanit B) (29-32).
Eriskinlerde inhale kortikosteroidlerin giinliik 400 ug veya daha az dozdaki budesonid ya da esdegerlerinde sistemik
yan etki problemi beklenmemektedir (Kanit B) (33). Bu nedenle, semptom kontrolii ve ataklardan korunmayi saglayan
en diisiik dozda kullanilmasi 6nemlidir (34,35).

o Yiiksek dozda uzun siire kullanilan inhale kortikosteroidlerin sistemik yan etkileri ciltte kolay morluk olusumu
(30), bobrek tistii bezlerinin baskilanmast (1,29) ve kemik mineral yogunlugunun azalmasidir (36,37). Bu durumda
ozellikle post-menopozal dénem kadinlara kalsiyum ve D vitamini eklenmesi 6nerilmektedir. Inhale steroidlerle
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kesitsel caligmalarda, katarakt (38,39) ve glokom (40) ile iliskilendirilmistir; ancak prospektif ¢alismalarda, posterior
subkapsiiler katarakt yaptigina dair kanita rastlanmamigtir (41-43). Yiiksek tiiberkiiloz insidansi olan tilkelerde, astimli
hastalarda inhale steroid kullaniminin, tiiberkiiloz ve diger akciger enfeksiyonlarimin riskini artirdigina iliskin veriler
celiskilidir (44,45). Aktif tiiberkiilozu olan hastalar da inhale steroid kullanilabilir (46).

b) Inhale Steroid ve Uzun Etkili Beta2-agonist Kombinasyonu
Tedavideki yeri

Tek bagina diizenli inhale steroid ve gerektikge kisa etkili beta2 agonist ile astim kontrolii saglanamiyorsa, tedaviye
uzun etkili beta2-agonistin inhale steroid ile kombinasyonuyla devam edilmesi onerilir (47) (Kanit A).

Mekanizma

Beta2-agonistler, havayollar1 diiz kaslar1 tizerinde bulunan beta2-adrenerjik reseptorleri uyararak bronkodilatasyon
saglarlar. Ayrica; mast hiicreleri ve diger inflamatuar hiicrelerin mediator saliniminin inhibisyonu, mukosilier klirensin
artis1 ve havayolu 6deminin inhibisyonu gibi etkileri de mevcuttur (1,3).

Uygulama
Giiniimiizde astim tedavisinde onaylanmuis inhale steroid ve uzun etkili beta2-agonist kombinasyonlar::
« Beklometazon/formoterol
« Budesonid/formoterol
o Flutikazon furoat/vilanterol trifenoat (gtinde bir defa / 3., 4. veya 5. basamak tedavide)
o Flutikazon propionat/formoterol
o Flutikazon propionat/salmeterol
Etkileri

Uzun etkili beta2-agonistin inhale steroide eklenmesi ile astimin klinik bulgularinda diizelme ve ataklarda azalma elde
edilir (Kanit A) (48-54). Ayrica, astimin klinik kontrolii tek basina inhale steroid kullanimina kiyasla daha hizli ve
distik inhale steroid dozuyla saglanir (10).

Kontrollii calismalar inhale steroid ve uzun etkili beta2-agonistleri, fiks kombinasyon inhaleri ile vermenin ilaglar: tek
tek uygulama ile esit etkinlikte oldugunu gostermistir (Kanit A) (55). Fiks doz kombinasyon inhaler ilaglar hastalar i¢in
daha kullanighdir. Ayrica farkli inhaler ilaglar kullanilmasina kiyasla uyumu artirmakta ve uzun etkili beta2-agonistin
her zaman inhale steroid ile birlikte alinmasini saglamaktadirlar (56).

Yan Etkileri

Inhale beta2-agonistler, oral forma gore daha az sistemik yan etkiye (kardiyovaskiiler stimiilasyon, iskelet kasi tremoru
ve hipopotasemi) yol agmaktadirlar. Ancak inhale formlarda bagagrisi ve kramplar goriilebilir. Beta2-agonistlerin
(uzun/kisa etkili) diizenli olarak kullanilmasi tasifilaksiye (bronkoprotektif, bronkodilatér ve yan etkilere karsi) yol
acabilir (57).

Salmeterol ile astima bagh 6liim riskinde artig ve tek basina uzun etkili beta2-agonist kullanimi ile atak riskinde artis
tespit edilmesi {izerine (58), uzun etkili beta2-agonistlerin mutlaka doktor onerisiyle ve inhale steroid ile birlikte
kullanilmas: gereklidir (59,60).
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¢) Anti-Lokotrien Ilag
Tedavideki Yeri

o Hafif persistan astimi olan erigkin hastalardan inhaler steroid kullanmak istemeyenler veya yan etkisi gelisenler veya
eslik eden allerjik riniti olanlar baslangi¢ idame tedavi olarak anti-l6kotrien kullanilabilirler (Kanit B) (61-63). Ancak
kontrol edici ilag olarak tek bagina kullanildiginda, etkisi diisiik doz inhale steroidden daha azdir (Kanit A) (64). Inhale
steroid kullanmakta olan hastalarda bu tedaviye gegis astim kontroliinde bozulmaya yol agabilir (64-66). Orta persistan
ve ileri evredeki astimda tek bagina kullanilmamalidir. Ancak tedaviye eklenmesi orta ve agir persistan astimda inhale
steroid dozunun azaltilmasini saglayabilir (Kanit B) (67-69).

Mekanizma

o Etkisini, arasidonik asit metabolizmasinda yer alan, akciger dokusu ve kan hiicrelerinde bulunan sistenil l6kotrien 1 (Cys
LT1) reseptoriinii bloke ederek gerceklestirir. Klinik ¢alismalar l6kotrien antagonistlerinin, saatler veya ertesi giin ¢cikan
kiigiik ve degisken bir bronkodilator etkisi oldugunu, 6kstiriik dahil semptomlar: azalttigini, akciger fonksiyonlarinda
diizelme sagladigini ve 2-4 hafta sonra hava yolunda antiinflamatuar etkiyle astim ataklarini azalttigini gostermistir
(70-76). Astim atag1 tedavisinde faydas: yoktur.

Uygulama

 Antilokotrienlerden sadece lokotrien reseptor antagonisti montelukast Tiirkiye’de bulunmaktadir. Giinde bir kez oral
yoldan aksamlar1 uygulanir.

Etkileri

o Ginlik inhale steroid kullanim ile astim kontrolii yetersiz hastalara 16kotrien antagonisti eklenmesi orta ve agir
astim ataklarini 6nleyebilir, akciger fonksiyonlarinda ve astim kontroliinde diizelme saglayabilir (64). Ancak inhale
steroid ve lokotrien antagonisti kombinasyonunun astim kontroliine etkisi, tek bagina inhale steroid dozunun 2 katina
¢ikilmasindan daha azdir (Kanit A) (64, 75-76).

o Astimaeslik edenallerjik riniti, aspirin duyarlilig1 veya egzersizle tetiklenen bronkospazmi olan hastalar antilokotrienlere
iyi cevap verebilirler (Kanit B) (77).

Yan Etkileri

 Antilokotrienler iyi tolere edilirler. Eozinofilik graniilomatéz polianjitis gelismesi ile 16kotrien antagonisti kullanimi
arasinda bir iliski tespit edilmemistir. Ancak mevcut vaka bildirimleri, eozinofilik grantilomatdz polianjitisin nadir ve
astim siddeti ile iliskili bir durum olmasi nedeniyle bu baglantiy1 tamamen ekarte etmek mtimkin degildir (78-79).

o Adolesanlarda intihara yatkinlik riski vaka kontrol ¢alismalarinda saptanmamuigtir (80).

o Sinir sistemi / Psikiyatrik: Ozellikle ¢ocuklarda bas dénmesi, kabuslar da dahil olmak iizere ritya anormallikleri,
haliisinasyonlar, uyuklama, uykusuzluk, irritabilite, agresif davraniglar, huzursuzluk goriilebilir.

2) SEMPTOM GIDERICI ILACLAR
a) Kisa Etkili inhale Beta2-Agonist
Tedavideki Yeri

o Kisa etkili inhale beta2-agonistler astimda sadece gerektiginde, en diisiitk doz ve siklikta, inhale steroid ile veya bunu
idame alan hastalarda kullanilmalidir (Kanit A) (1-3).
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Mekanizma

Havayollar1 diiz kaslar1 tizerinde bulunan beta2-adrenerjik reseptorleri uyararak bronkodilatasyon saglarlar. Ayrica;
mast ve diger inflamatuar hiicrelerin mediator saliniminda inhibisyon, mukosilier klirenste artis ve havayolu 6deminin
inhibisyonu gibi etkileri de mevcuttur (1,3).

Uygulama

Nefes darlig1 oldugu zaman veya astim ataginda 1 veya 2 kez alinabilir. Rahatlama olmadiysa 1 saat boyunca 20 dk arayla
3 kez kullanilabilir ve acile bagvuru énerilir. Ulkemizde bulunan kisa etkili beta2-agonistler salbutamol, terbutalin ve
hizli ve uzun etkili formoteroldiir (1-3).

Etkileri

Egzersiz sirasinda olusan bronkospazmi 6nlemek amaciyla 6ncesinde kullanilabilirler (Kanit A) (1,3).

Kullaniminin siklasmasi astim kontroliinde kotiilesme anlamina gelir ve tedavi yeniden degerlendirilmelidir (Kanit A).
Atak sirasinda beta2-agoniste hizli yanit alinamamasi kisa stireli oral kortikosteroid gereksinimine isaret edebilir (81).
Yan Etkileri

[k kullanimlarda tremor ve tagikardi sik bildirilen yan etkilerdir. Ancak bu etkilere hizla tolerans gelisir. Astimda
kisa etkili beta2-agonistin, tek bagina gerektik¢e kullanim yiiksek atak riski ve akcigerde fonksiyon kaybiyla, diizenli
kullanimu ise allerjik yanit ve havayolu inflamasyonunda artisla karakterizedir (2). Kisa etkili inhale beta2-agonistlerin
fazla kullanimi (yilda 3 ve tizeri kutu) agir atak ve (yilda 12 ve tizeri kutu) astimla iliskili 6liim riskini artirmaktadir (2,
82, 83).

b) Kisa Etkili Inhale Antikolinerjik
Tedavideki Yeri

Ataklarda kisa etkili inhale kolinerjikler, kisa etkili beta2-agonistlerle birlikte kullanilabilir (Kanit B) (2). Astimda tek
basina kullaniminda semptom giderici etkisi ve etki baglangi¢ hiz1 inhale beta2-agonist kadar giiclii degildir. Hizl etkili
beta2-agonistlerle tasikardi, aritmi ve tremor gelisen hastalarda alternatif bronkodilator olarak tercih edilebilir (Kanit
B).

Mekanizma
Asetilkolin muskarin reseptorlerini bloke ederek bronkodilatasyon saglarlar (1).
Uygulama

Inhale ipratropium bromid iilkemizde salbutamol ile kombine sekilde veya tek ilag olarak, ODI ve nebiil soliisyonu
formunda bulunmaktadir.

Etkileri

Ataklarda ipratropium bromidin salbutamol ile kombine kullanimi, akciger fonksiyonlarinda ek diizelme ve hastaneye
yatiglarinda azalma sagladig: gosterilmistir (Kanit B) (84,85).

Yan Etkileri

Agizda kuruluk ve ac1 tada sebep olabilirler.
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c) Inhale Steroid ve Formoterol Kombinasyonu
Tedavideki Yeri

o Hizli ve uzun ve etkili beta2-agonist formoteroliin budesonid ya da beklometazon ile fiks kombinasyonu, basamak
3’den itibaren ataklari azaltmak i¢in idame ve rahatlatici tedavi olarak, fiks doz budesonid/formoterol kombinasyonu
ise basamak 1’den itibaren rahatlatici olarak da kullanilabilir (Kanit A) (2,86,87).

Mekanizma

o Idametedaviolarak budesonid/formoterol kombinasyonu alan hastalar, ayniilaci rahatlatici ilag olarak kullandiklarinda,
kisa etkili beta2-agonist kullananlara gére agir ataklardan daha ¢ok korunurlar (88). Bu yaklasim formoterol disindaki
inhale steroid ve beta2-agonist kombinasyonlariyla yapilmamalidir.

Uygulama

+ Beklometazon ile kombinasyonda (100/6), formoterol dozu giinde en ¢ok 48 ug, budesonid ile kombinasyonda (160/4.5),
formoterol dozu giinde en ¢ok 72 pg olacak sekilde kullanilabilir (en fazla 8 puft/giin) (Kanit A) (2, 87).

Etkileri

o Nadir yani ayda ikiden az semptomu olan ve atak risk faktorii bulunmayan hastalara basamak 1’de tek basina ve
gerektikee kisa etkili beta2-agonist segeneginin kaldirilip, yerine gerektikge formoterol ve inhale steroid kombinasyonu
oOnerisinin getirilmesinin gerekgeleri sunlardir (2,89-91);

o Beta-antagonistin dogal antiinflamatuar 6zelliginin olmamas: ve astimin kronik inflamatuar bir hastalik olmasi,

o Basamak 2’den itibaren altta yatan mekanizmaya yonelik tedavi verilirken, basamak 1’de sadece semptomatik tedavi
verilmesinin dogru bir yaklasim olmamast,

o Tek bagina uzun etkili beta-agonist giivenli sayilmazken, tek basina kisa etkili beta2-agonistin kullanimna izin
verilmesinin yarattig ¢eliski,

o Aralikli semptomu olan astimlilarin da agir veya fatal atak gecirme riski tagidiklarinin gériilmesi,

o Agir atak riskinin gerektikce budesonid/formoterol kombinasyonuyla, tek basina ve gerektikce beta-agonist veya
diizenli inhale steroid tedavisine gore daha diisiik bulunmasi,

o Gerektik¢e budesonid/formoterol kombinasyonuyla diizenli inhale steroid tedavisine gore daha diisiik dozda steroid
titketilmesi,

o Nadir semptomu olan astim hastalarinin tek basina, diizenli inhale steroid tedavisine uyumlarinin diisiik olmasi ve
bu durumun onlari tek basina kisa etkili beta-agonist kullaniminin riskleriyle bas basa birakmast,

o Hastalarda kafa karigikligi yaratan mesaj olan; “Sikayetiniz olursa kisa etkili beta-agonisti kullanin, ama sik
kullanirsaniz zararli olabilir. Bu durumda dozu azaltin ve kontrol edici ilaca baglayin” ifadesinin degistirilmesidir.

¢) Sistemik / inhale Steroid

Tedavideki Yeri

o Astim atak tedavisinde kisa siireli yiiksek doz inhale steroid (Kanit A) veya sistemik steroidlerin kullanim1 6nerilir
(Kanit A) (1,2,3).

Mekanizma

o Sistemik steroidlerin 4-6 saat, nebiil steroidlerin 2 saat sonra baslayan antiinflamatuar etkileri vardir.
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Uygulama

Atak siddetine bagl olarak 5 ile 10 giin arasinda metilprednizolon 40-50 mg tedavisi uygulanabilir (Kanit B) (92).
Semptomlar azaldiginda ve akciger fonksiyonlar1 diizeldiginde steroid aniden, iki haftadan uzun kullanimda ise
azaltilarak kesilir (93,94). Sistemik olarak oral (PO), intravendz (IV) veya intramuskiiler (IM) yollarla uygulanabilir.
Eger hasta yutamayacak kadar dispneikse, bulanti kusmasi varsa veya mekanik ventilasyon ihtiyaci varsa, parenteral
yola oral yol tercih edilebilir. Niiksiin engellenmesi agisindan steroidlerin IM veya IV olarak uygulanmasinin, PO
kullanima tstiinliigti yoktur (Kanit B) (95). Oral steroid kullanimi, en az parenteral yol kadar etkili, tistelik ¢izgili kaslar
tizerine etkisi daha az, yarilanma émrii daha kisa ve doz uygulamasi daha esnek oldugu igin, parenteral (IM ya da V)
yolla tercih edilmelidir (Kanit B) (96).

Etkileri

Sistemik steroidlerin agir astim ataklarinda kisa siireli kullanimy, acil bagvurularini, hastane yatiglarini ve morbiditeyi
azaltmakta, tedavi sonrasi niiksleri engellemektedir.

Yan Etkileri

Kisa siireli yitksek doz steroid kullanimi refli, hiperglisemi gibi glukoz metabolizmasinda geri doniistimlii bozulma, istah
artigl, siv1 retansiyonu, kilo alimi, yiizde dolgunlagsma (aydede ytiiz), uykusuzluk, peptik iilser, venoz tromboembolizm
ve femur bas1 aseptik nekrozu gibi yan etkilere yol agabilir (1).

d) Kisa Etkili Teofilin
Tedavideki Yeri

Astim atak tedavisinde kisa etkili teofilin kisa siireli kullanilabilir, ancak kisa etkili beta2-agonistten daha yavas etkilidir
(Kanit A) (97). Ancak, diistik giivenlik profilinden dolay1 astim ataklarinda intravendz teofilin 6nerilmemektedir (2).

Mekanizma
Adenozin reseptorlerini inhibe ederek direkt etkisi bronkodilatasyon, indirekt olarak ise antiinflamasyondur.
Uygulama

Baslangi¢ yiikleme dozu teofilin i¢in 5-7 mg/kg IV/PO (IV 25 mg/dk asmadan), aminofilin i¢in 6-7 mg/kg IV 20dk,
idame ise 0.4-0.6 mg/kg/st IV veya 4.8-7.2 mg/kg PO (uzamis salinimli) 12 saat arayla kullanilabilir. Cocuklarda
kullanimi 6nerilmemektedir.

Etkileri

Kisa etkili teofilin hizli etkili beta2-agoniste ek bir bronkodilatasyon saglamazken, solunum diirtiisiiniin uyarilmasi ve
diyafram kas yorgunlugunun giderilmesi agisindan yarari olabilir (1).

Yan Etkileri

Intravendz teofilinle tedavi edilen her 100 astim hastasindan 20’sinde bulanti ve 15’inde aritmi izlenmistir (98).
e) Magnezyum Siilfat (MgSO,)

Tedavideki Yeri

Magnezyum siilfat, atak tedavisinde rutin olarak 6nerilmemekle birlikte, standart tedaviye yanitsiz agir astim ataklarinda
intraven6z uygulanmasinin bazi hastalarda hastane yatiglarini engelledigi ve akciger fonksiyonlarda diizelmeye yol
actig1 gosterilmistir (Kanit A) (99-101).
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Mekanizma

o Magnezyum siilfat, fizyolojik kalsiyum kanal blokaj1 yaparak diiz kas kontraksiyonunu ve mast hiicrelerden histamin
salinimini bloke ederek bronkodilatasyon ve antiinflamatuar etki gosterir (99).

Uygulama

« Magnezyum siilfat, alevlenme tedavisinde standart tedaviye ilave olarak, tek doz 2 gr 20 dakika ve iizeri siirede IV
infiizyon uygulanir (100). Magnezyum siilfatin izotonik salinle diltie edilerek nebiilizasyon yoluyla kullaniminin,
ataklarda akciger fonksiyonlarinda diizelme yaptigina dair yaymlar da vardir (Kanit B) (101).

Etkileri

o Agirataklari calisma dis1 birakan bir aragtirmada intravendz veya nebiilize magnezyumun ataklarda rutin kullaniminin
plaseboya tstiinligi gosterilmemistir (101).

+ Magnezyum siilfattan ataklarda fayda goren hastalar, acilde ilk yapilan miidahaleye cevapsiz, hipoksemik, FEV degeri
%25-30’dan az, ilk bir saatlik tedaviye ragmen FEV degeri beklenenin %60’1na yiikselmeyen, ¢ocuklar ve erigkinlerdir

(1).

o Kullanimi kolay, ucuz, etkili ve giivenligi yiiksek olmasina ragmen hekimler arasinda kullaniminin disiik olmasi,
magnezyum siilfatin agir astim ataklarinda faydali oldugunun bilinmemesine bagli oldugu gosterilmistir (102).

Yan Etkileri
o En sik bildirilen yan etkileri ylizde kizarma, yorgunluk, bas agrisi, hipotansiyon ve bulantidir (102).
3) AGIR ASTIMDA iLAVE EDILEBILEN FENOTIiPiK TEDAVILER
a) Uzun Etkili inhale Antikolinerjik (Antimuskarinik)
Tedavideki Yeri

o Uzun etkili antikolinerjik tiotropium, inhale steroid ve uzun etkili beta2-agonistle kontrole altina alinamayan orta ve
agir persistan astim hastalar1 i¢in basamak 4 veya 5’de ilave tedavi segenegi olarak kullanilabilir (Kanit B).

Uygulama

o Tavsiye edilen doz giinde bir defa, 2,5 mikrogram ince partikiillii formunun veya bu iilkemizde bulunmadigindan
endikasyon dis1 olarak bir kapsiil iceriginin (18 mcg tiotropiumun) inhale edilmesidir. On iki yas altinda kullanimi
onerilmez.

Mekanizma
o Parasempatik sinir sistemi muskarinik reseptérlerinin blokaji ile etkilerini ger¢eklestirirler.
Etkileri

« Caligmalarda akciger fonksiyonlarinda diizelme sagladigi (Kamit A) ve steroid gerektiren ataklari geciktirdigi
gosterilmistir (Kanit B) (103-109). Sagladig1 bu faydalarin T, fenotipinden, serum IgE veya kan eozinofil diizeyinden
bagimsiz oldugu gosterilmistir (110).

+ Balgamda eozinofil diizeyi diisiik hafif persistan astim hastalarinda tek bagina tiotropium, tek bagina inhale steroidle
benzer fayda sagladig1 gosterilmistir (111).
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Yan Etkileri

Kisa donem giivenlik ¢aligmalar1 kabul edilebilir diizeydedir. A1z kurulugu %2’den az hastada bildirilmistir.
b) Uzun Etkili Teofilin

Tedavideki Yeri

Inhale steroid ve uzun etkili beta-agonistle kontrole altina alinamayan orta ve agir persistan astim hastalar1 igin basamak
4 veya 5’de ilave tedavi secenegi olarak teofilin eklenmesi ek yarar saglayabilir (Kanit B) (112-120).

Mekanizma

[dame astim tedavisinde teofilin diisiik dozlarda hafif antiinflamatuar ve zayif bir bronkodilatérdiir (112-115).
Bronkodilator etkisini fosfodiesteraz enziminin segici olmayan inhibisyonu tizerinden diiz kaslar1 gevseterek gosterir.

Uygulama

Astimda yavas salinimli oral formlar1 giinde bir ya da iki doz kullanilabilir. ilk segenek kontrol edici ilag olarak yeterli
etkinlikte goriilmemektedir (117-119).

Etkileri

Astimda alerjene ge¢ cevabi bloke ettigi diisiik dozlarda antiinflamatuar, immiinomodiilator etkisiyle kullanilmaktadir.
Agir astimlilarda ise diyafram kas kontraktilitesini artirir.

Teofilin, steroid direncinden sorumlu ve oksidatif strese bagli azalan histon-deasetilaz 2 (HDAC-2) enziminin
fonksiyonunu artirabilir ve sigara igen steroide yanitsiz astimlilarda etkili olabilir (116).

Yan Etkileri

En sik goriilen yan etkileri bulanti ve kusma olup, bunun diginda gastrointestinal semptomlar, yumugak digkilama, kar-
diyak aritmi, konviilsif nobet ve hatta 6liim goriilebilir. Alt 6zefagial sfinkter gevsemesine neden olarak gastrodzefagial
refliiye yol agabilir (96).

Teofilin, 6zellikle yiiksek dozlarda (>10 mg/kg/giin) 6nemli yan etkilere neden olabilecegi i¢in dikkatli doz se¢imi
ve plazma diizeyi izlemi gerektirir. Yan etkileri, doz ayarlamasi ile ve uzun siireli kullanim siiresinde azalabilir ya da
kaybolabilir.

¢) Uzun Siireli Diisiik Doz Sistemik Steroid
Tedavideki Yeri

Agir ve kontrol altina alimamayan persistan astim hastalarinda uzun siireli oral steroid tedavisi astim kontroliinii
artirabilir (Kanit D), ancak yan etkileri kullanimini sinirlar (Kanit B).

Mekanizma

Astimda uzun siireli sistemik steroid tedavisinin terapotik indeksi (etki/yan etki) uzun siireli inhale steroide gore daha
dissiiktiir (121-123).

Uygulama

Optimum astim tedavisine ilaveten iki haftadan uzun siireli oral steroid verilebilir ve bu durumda osteoporoz agisindan
onleyici tedavi gibi sistemik yan etkileri azaltan 6nlemler alinmalidir. Depo steroidlerin intramuskuler uygulanmasi
yan etkilerin ¢oklugu yiiziinden 6nerilmemektedir (96).
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Etkileri

o Agir ve kontrol altina alinamayan persistan astimda optimum tedaviye ilaveten diisitk doz oral steroid eklenmesi astim
kontroliinti artirmakta bazi hastalarda ilave fayda saglayabilir.

Yan Etkileri

o Sistemik yan etkiler hipertansiyon, diyabet, hipotalamo-hipofizer-adrenal aksin baskilanmasi, obezite, katarakt,
glokom, peptik iilser, deride stria olusumu ve kolay berelenmeye yol acan deri incelmesi, immiin siipresyon, kemikte
aseptik nekroz, osteoporoz ve kas zayifligidir (124-126).

o Oral steroidlerin kesilmesi nadir de olsa adrenal yetersizlige neden olabilir ya da eozinofilik graniilomat6z polianjitis
gibi altta yatan hastalig1 ortaya gikarabilir (127-128). Tiiberkiiloz, parazit enfeksiyonu, osteoporoz, glokom, diyabet,
agir depresyon ya da peptik iilseri mevcut olan astimlilarda sistemik steroid tedavisi yakindan ve dikkatli tibbi gézetimle
yapilmalidir.

d) Kontrol Edici Diger Tedaviler

o Steroid bagimh agir astimlhilarda gerek duyulan oral kortikosteroid dozunu azaltabilmek amaciyla gesitli tedaviler
onerilmistir. Bu ilaglar belirli hastalarda ve uzman gozetiminde kullanilmalidir. Diisitk doz metotreksat kortikosteroid
dozunu azaltmada kiigiik bir yarar saglayabilir; ancak ilagtan elde edilecek yararin, yaratabilecegi yan etkilere
degmeyecegi bildirilmistir (129-131). Siklosporin (132) ve altinin (133,134) ayn1 amagla kullanimlar1 s6z konusudur.

o Makrolidlerden azitromisinin haftada 3 giin kullanimi erigkin eozinofilik olsun veya olmasin persistan astimli ve
orta/yiiksek doz inhale steroid ve uzun etkili beta2-agoniste ragmen semptomatik erigkin astimlilarda ataklar1 azalttig
gosterilmistir (Kamit B). Makrolid ya da plasebonun ii¢ hafta kullanimini degerlendiren iki meta-analizde, FEV,
degerleri arasinda fark bulunmamis, ancak makrolid kullanan astimlhilarda ekspiratuar akim, semptomlar, yagam
kalitesi ve hava yolu agir1 duyarliliginda diizelme oldugu belirtilmistir (135,136). Daha homojen astim gruplari tizerinde
yeni c¢aligmalara ihtiya¢ vardir. Makrolidler, gastrointestinal semptomlar, hepatik ve diffiiz pulmoner parankim
hastaliklarina, hematolojik ve teratojenik etkilere yol acabilirler.

e) Biyolojik Ajanlar
Anti-IgE
Tedavideki Yeri

o Anti-IgE (omalizumab), kortikosteroidler (inhale/oral) ve uzun etkili beta2-agonistlerle kontrol altina alinamayan orta
veya agir allerjik astimi olan, perennial allerjene (akar, kiif, ev hayvani) duyarli 6 yas ve {izeri hastalarda onerilir (Kanit
A) (1, 137-138). Ulkemizde 12 yas ve iistii i¢in kullanim izni vardur.

o Omalizumabin agir allerjik astim diginda allerjik bronkopulmoner aspergillozis ve allerjik olmayan agir astimda orta
(ktigtik klinik ¢alismalar), aspirinle tetiklenen solunum yolu hastalig1 ve asim-KOAH overlapinde disiik dizeyde
kanitlarla (olgu serileri, retrospektif calismalar) faydali oldugunda dair ¢aligmalar mevcuttur (Kanit C) (139-140).

Mekanizma

o Serbest IgE’ye baglanan monoklonal antikor omalizumab, allerjenin mast hiicreleri ve bazofiller tizerinde bulunan
reseptoriiyle etkilesimini engelleyerek etkilidir.

Uygulama

o Uygulama dozu hastanin kilosu ve serum total IgE diizeyine gore tedavinin bagindaki degerlere gore belirlenir. Dort
veya iki haftada bir subkutan enjeksiyon seklinde uygulanir. Serum total IgE diizeyi 30-1500 IU/ml olan astimlilarda
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kullanilabilir. Hastanin klinik yaniti tedavinin 16. haftasinda; semptomlara, rahatlatici ila¢ kullanimina, ataklarin
sikligina ve astim kontroliine bakarak degerlendirilir (1,99). Yarar goren hastalarda tedaviye ayni dozda devam
edilirken, yarar saglanmamigsa tedavi sonlandirilir.

Biyobelirteg

Kan eozinofil diizeyi, serum total IgE veya FeNO gibi biyobelirteglerin tedaviye yanitta kullaniminin faydas:
kesinlegmemigtir (141).

Etkileri

Semptomlar, rahatlatici ila¢ gereksinimi ve ataklarin azalmasini saglayarak astim kontroliinii artirmada rolt oldugu
gosterilmistir (Kanit A) (142-144). Ancak bu etkiler biitiin ¢aligmalarda dogrulanmamigtir. Maliyeti yiiksek, diizenli
enjeksiyon ve takip gerektiren bir tedavi segcenegidir.

Omalizumabin semptom kontrolii ve atak riskini {izerine faydalarinin yaklasik 10 yillik uzun siireli kullanimda da devam
ettigi gosterilirken, tedavi siiresi konusunda net bilgi yoktur (145,146). Omalizumab tedavisi altinda kan eozinofilisi ve
FeNO degerleri yiiksek olan hastalarda ilag¢ kesildiginde atak riskinin yiiksek oldugu ve tedaviye devamlar: oneriler
arasindadir (145). Omalizumab kesildikten sonra bazi hastalarda goriilen klinik bozulmanin nedeni, tedavi sonrasi
kanda serbest IgE, yiiksek affiniteli IgE reseptorleri ve bazofil ekspresyonu artisi olarak gosterilmektedir (145).

Yan Etkileri

Calismalarda anti-IgE tedavisi olduk¢a giivenli goriilmekle birlikte anafilaksi riski bildirildiginden (1/1000),
enjeksiyonlar uygun sartlarin saglandig1 merkezlerde yapilmalidir (Kanit D). Hastalar ilk 3 uygulamada en az iki saat,
sonrakilerde ise en az 30 dakika gozlenmelidir (Kanit D) (147).

Gergek yasam verilerinde, uzun siireli omalizumab kullanimiyla ve 65 yas tizeri astimlilarda yan etkilerin artmadigy,
etkinlik ve giivenli profilin devam ettigi gozlenmistir (146).

Anti-IgE tedavisinin uzun donemde malignite riskini artiracagi yoniindeki endiseler yayimlanan veri analizleri
sonrasinda azalmistir (148). Steroid azaltilmasi sonrasi maskelenmis eozinofilik graniilomatoz polianjitisin ortaya
ciktig1 olgu bildirimleri olmustur (149-150). Bu agidan da hastalarin takip edilmesi 6nerilmektedir (1).

Anti-IL5, Anti-IL5R
Tedavideki Yeri

Anti-IL5 (mepolizumab, reslizumab) ve anti-IL5 reseptor a (anti-IL5R; benralizumab) steroidler (inhale/oral) ve uzun
etkili beta2-agonistlerle kontrol altina alinamayan agir eozinofilik astimi olan ve kanda eozinofil sayis1 150 /mL ve {izeri
hastalarda ilave tedavi olarak endikedir (Kanit A) (2,151).

Amerika ve Avrupa’da subkutanoz mepolizumab astimda onay alan ilk anti-IL5 olup 12 yas ve lizeri, reslizumab 18 yas
ve tizeri, benralizumab ise 12 yas ve {lizeri hastalarda onay almistir (152-154).

Mekanizma

Mepolizumab ve reslizumab, eozinofillerin olgunlasmasina, brons mukozasina gociine, aktive olmasina ve yasam
siiresinin uzamasina neden olan TH, lenfositlerden salinan IL5’e, benralizumab ise IL5 reseptériine (IL5R) baglanan
monoklonal antikorlardir. Bu antikorlar hem kanda hem de havayollarinda eozinofil diizeylerini diisiirebilmektedirler
(151).

137



Astim Tani ve Tedavi Rehberi 2020 Giincellemesi

Uygulama

o Mepolizumab, her 4 haftada bir subkutan 100 mg olarak 6nerilmektedir (152). Reslizumab 3mg/kg her 4 haftada bir
intravenoz infiizyon, benralizumab ise 30mg subkutanoz ilk 3 doz 4 haftada bir, sonrakiler 8 hafta araliklarla kullanilir
(153,154).

Biyobelirteg

o Anti-IL5, kanda ve akcigerlerde eozinofil diizeyini diistirmekle beraber eozinofil iligkili sitokinlerde diisiis ayn1 derecede
olmamakta ve klinikle korelasyon eozinofil diizeyiyle paralel seyretmeyebilmektedir.

Faydalar1

o Yiiksek-orta doz inhaler ya da oral kortikosteroid tedavisine ragmen kontrolsiiz agir persistan astimi olan (son 1 yilda
2 ve tizeri atak veya Astim Kontrol Anketinde (ACQ) 1.5 ve tizeri) ve eozinofilisi (kan, balgam) devam eden astim
fenotipinde anti-IL5 tedavileri klinik olarak 6nemli (3 ve tizeri giin siireyle sistemik steroid kullanimi gerektiren) astim
ataklarinda azalma, hayat kalitesinde artis ve akciger fonksiyonlarinda diizelme sagladiklar1 gosterilmistir (Kanit A)
(155-161).

« Ugilacin birbiriyle kiyaslandig1 calisma olmamakla birlikte subkutan ve 8 hafta arayla kullanimi olmasi benralizumabi
pratik agidan avantajli yapmaktadir (151).

Yan Etkileri
« Caligmalarda tig ilacin da iyi tolere edildigi goriilmiistiir.

o Mepolizumabla, basagrisi cok sik (1/10), faranjit, alt solunum yolu ve iiriner enfeksiyon, nazal konjesyon, hipersensitivite
reaksiyonu, karin agrisi, egzema, sirt agrisi ve enjeksiyon bolgesinde lokal reaksiyon sik (1/100) bildirilen, anafilaksi ise
nadir (1/1000) bildirilen yan etkilerdir (152,155).

 Reslizumab ile anafilaksi ve miyalji nadir (1/1000), gegici ve asemptomatik serum kreatin fosfokinaz artisi ise sik (1/100)
olarak bildirilen beklenmeyen yan etkilerdir (153, 158).

o Benralizumab ile faranjit, bas agrisi, hipersensitivite reaksiyonu (iirtiker, kizariklik gibi..) ve enjeksiyon bolgesinde lokal
reaksiyon sik (1/100) bildirilen yan etkilerdir (154,159).

o Anti-IL5ler ile anafilaksi riski bildirildiginden, enjeksiyonlar uygun sartlarin saglandigi merkezlerde yapilmali ve
uygulama sonrasi hastalar en az 30 dk bekletilmelidir.

o Paraziter enfeksiyon varsa uygun tedavi yapildiktan sonra anti-IL5 baglanmalidir. Anti-IL5 tedavisi esnasinda gelisen
ve uygun tedaviye ragmen diizelmeyen paraziter enfeksiyon varsa anti-IL5’in kesilmesi gerekebilir (Kanit D) (152-154).

Anti-I14 reseptor a (Anti-IL4R)
Tedavideki Yeri

o Antiinterlokin 4 reseptor a (anti-IL4R) (Dupilumab), steroidler (inhale/oral) ve uzun etkili beta2-agonistlerle kontrol
altina alinamayan orta-agir eozinofilik veya oral steroid bagimli persistan astimi1 olan hastalarda endikedir (Kanit A) (2,
162-165). Amerika’da ve Avrupa’da > 12 yas iizeri hastalarda onay almisken, Tiirkiye’de heniiz erken erisim programi
ile kullanimi kabul almig ve yakinda onay almasi beklenmektedir (166).

Mekanizma

o Anti-IL4 a reseptoriine baglanip hem IL-4 hem de IL-13 sinyal yolaklarini inhibe ederek tip 2 inflamatuar hastaliklarda
etkili rekombinan IgG4 monoklonal antikordur (166).
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Uygulama

Dupilumab 200 mg veya 300 mg dozda subkutanoz olarak 2 haftada bir uygulanabilir (166).
Biyobelirteg

FeNO, dupilumab tedavisinde doz bagimli diisiis gosterdigi caligmalarda izlenmigtir (162-165).
Faydalar:

Kontrolsiiz agir astimi olan hastalarda orta-yiiksek doz inhale steroid ve uzun etkili beta2-agonist kullanimina ilave
olarak dupilumab eklenmesi 24 hafta sonunda FEV dahil akciger fonksiyonlarinda diizelme, agir astim ataklarinda
azalma, astim kontroliinde ve astim iliskili hayat kalitesi 6l¢timlerinde diizelmeye yol agmistir (162). Bu etkilerinin
baslangi¢ eozinofil sayisindan ve bir 6nceki yildaki atak sayisindan bagimsiz goriildigi gosterilmistir (162,167).

Astima eslik eden kronik rinosiniizit ve nazal polip hastalarinda intranazal steroide ilaveten dupilumab kullanilmast,
burunda tikaniklik ve anozmi dahil nazal semptomlarda, hayat kalitesi ve akciger fonksiyonlarinda diizelme saglamistir
(Kanit A) (162,168).

Yan Etkileri

Caligmalarda ilacin iyi tolere edildigi goriillmiistiir. Dupilumabla ¢ok sik (1/10) olarak enjeksiyon bolgesinde reaksiyon,
sik (1/100) olarak konjonktivit, oral herpes, eozinofili, bas agrisi bildirilen yan etkilerdir (166).

Her ne kadar eozinofil sayisi yiiksek olanlar daha ¢ok fayda gorse de, tedavi baglangicinda kan eozinofil degerlerinde
gecici artiglar olabilecegi, ancak bunun baslangic eozinofil diizeyi 300/pL tizerinde olanlarda belirgin oldugu
gozlenmistir (162,163). Faz 2b ¢aliymasinda tedavi 6ncesi eozinofil degerleri yiiksek olan ve 2 hafta aralikla 300mg
dupilumab tedavisi alan bir hastada tedavinin 7. haftasinda hipereozinofilik sendrom gelistigi i¢in ilacin kesilerek oral
kortikosteroide gecildigi bildirilmistir (162). Bu etkinin IL-4 ve IL-13’{in eozinofillerin dokuya gogiinde rol almalar: ve
bu yolun inhibisyonu sonucu eozinofillerin kanda birikmelerinin yol a¢tig1 6ne stirtilmiistir (169).
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ASTIMDA iLAC
TEDAVISiNiN TEMELLERI

ANAHTAR NOKTALAR

o Astim tanisi sonrasi ilk baslangi¢ tedavisi hastanin yakinmalarinin sikligina ve risk faktorlerinin bulunusuna gore
belirlenir.

o Tedavinin kronik izleminde temel yaklasim “Astim Kontroliinii Saglamaya Yonelik Tedaviler'dir. Bu kapsamda
“Tedavinin izlenmesi, Tedaviye yanitin degerlendirilmesi ve Tedavinin tekrar gézden gecirilmesi” seklinde bir
daimi dongii s6z konusudur.

o Astim tedavisinin temelinde semptomlar: kontrol altinda tutmak ve gelecek risklerden korunmak i¢in “Kontrol
Edici” ilaglarin ve semptom oldugunda da “Semptom Giderici” olarak adlandirilan ilaglarin se¢ilmesi esastur.

o Astimli hasta belirli araliklar ile diizenli takip edilmeli, gerekli donemlerde tedaviye yanit: degerlendirilerek tedavi
plan: gozden gegirilmelidir.

o Astim tamsi almig hastanin kronik tedavisinde temel olarak “Konvansiyonel Tedavi Yaklagimi” ve “Kisisellesmis
Tedavi Yaklasim1” olarak iki sekilde tedavi yaklasimi 6nerilir.

o Bu tedavi yaklasiminda tedavinin erken déneminde inhale kortikosteroidlerin baglanmasi esastir.

o Kisa etkili beta2 agonistler kesinlikle tek basma verilmez, kullanildigi durumlarda mutlaka beraberinde inhale
konrtikosteroid kullanilmalidir.

o Basamak yiikseltmeden 6nce astimin kontrol altinda olmadigindan emin olunmalidir.
o En az 3 aydir kontrol altinda olan hastalarda bir basamak agag: inilebilir.

o En diistik inhale kortikosterodi ile astimi1 kontrol altinda olsa bile inhale kortikosteroidlerin kesilmesi 6nerilmez.

ILAC TEDAVISININ TEMELLERI

o Astim tedavisinin temelinde semptomlar: kontrol altinda tutmak ve gelecek risklerden korunmak igin “Kontrol Edici”
ilaglarin ve semptom oldugunda da “Semptom Giderici” olarak adlandirilan ilaglarin segilmesi esastir.

o Astim tedavisinde kullanilan ilaglar {i¢ gruptur. Bunlar:

o Kontrol edici ilaglar: Hastanin yakinmasi olsun olmasin idame tedavide diizenli kullanilan ilaglardir. Bu ilaglar hava
yolu inflamasyonunu baskilar, bu baskilama sonucu semptom kontrolii saglar, ataklari 6nler ve solunum fonksiyon
kaybini azaltir (1-3, 5-8) (bakiniz Astim tedavisinde kullanilan ilaglar).

o Semptom giderici ilaglar (Kurtarici ilaglar): Sadece semptom oldugu zaman semptomu gidermek amaciyla kulla-
nilirlar. Kurtarici ilaglara sik gereksinim olmasi kontrol edici ilaglarin yetersiz oldugunun, ya da kullanilmadiginin
gostergesidir (1-3) (bakiniz Astim tedavisinde kullanilan ilaglar).

o Ilave tedaviler: Yiiksek doz IKS/LABA kombinasyonu ile semptom kontrolii saglanamayan veya ataklari olan agir
hastalarda tedaviye eklenen ve tek bagina kullanilmayan ilaglardir (1-3) (bakiniz Astim tedavisinde kullanilan ilaglar
ve agir astim).

o Astim tedavisinde kisa etkili beta2 agonistlerin gereginden fazla kullaniminin astimda oliimlerle iligkili oldugu
gosterilmistir (9-11). Bu nedenle de gereginde bu grup ilaglarin tek bagina kullanimz, hastaligin morbidite ve mortalitesi
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yoniinden sakincali durum olusturmaktadir. Ote yandan hastalarin tedavide diizenli almalari beklenen kontrol edicileri
uzun donemli tedavide %25-35 oraninda diizenli kullandiklar1 gortlmistir (12).

Astim tedavisinin temel amaglarindan biri olan hastaligin ilerlemesinin 6nlenmesi ve elbette 6liimiin engellenmesi
oldugu gercegi nedeni ile kisa etkili beta2 agonistlerin tek bagina kullanimi “diger secenek semptom giderici ” olarak
onerilmekte olup, “6ncelikli 6nerilen semptom gidericiler” IKS/Formoterol igeren kombine preparatlar sekline gelmistir
(9, 12-14).

BASLANGIC TEDAVISININ BELIRLENMESI

Astim tedavisinde miimkiin oldugunca erken dénemde kontrol edicilerin baglanmasi 6nerilir (Kamit A). Erken
evrelerde baslanmis olan IKS’lerin hastaligin ilerlemesini 6nleme yoniinden iyi yanitlar sagladig1 bildirilmistir (5,6).

Kontrol edici tedaviye ge¢ baslanmasi yanit oranlarini diisiirmekte ve benzer tedavi yaniti i¢in daha yitksek dozlara
gereksinim duyulmasina yol agabilmektedir (5,6).

IKS kullanmayan hastalarda daha sik ataklar goriiliir ve yillar icerisinde solunum fonksiyon kayiplar1 daha fazla olabilir

(8).

Kontrol edici tedaviler 6ncelikle 6nerilen ve diger secenek olarak iki baslikta ele alinir (Sekil 5.1).

ONCELIKLi ONERILEN
KONTROL EDICILER

DIGER KONTROL EDICILER
“Diger kontrol ediciler” ancak
Guvenli olarak klinik etkinligi

yuksek kanit gilicii ile
gosterilen ilaglar “Oncelikli

“Oncelikli 6nerilen kontrol
edici” tedaviye baslanmasina
engel bir durum varhginda

A Toe T T3
onerilen kontrol ediciler veya ikinci secenek tedavi

olarak, klinik etkinligine dair hasta igin daha uygunsa

kanit glicti daha sinirli olan T
kullanilabilir (6rnegin ses
tedaviler “Diger kontrol

ediciler” olarak kabul edilir
(2).

Tedavide basamak

kisikligi sikintisi olan bir
o6gretmende anti-l6kotrien
ilaglarin 6nerilmesi).

yukseltilirken “6ncelikli
onerilen kontrol edici” ile
tedaviye devam edilmelidir.

Sekil 5.1. Astimda ilaglarin kullanilma rasyoneli.

Semptom giderici ilaglarda da benzer bir sekilde “6ncelikli 6nerilen” ve “diger secenek” olarak ayrilmigstir (1). Bunun
nedeni ozellikle erigkin ¢alismalarinda tek bagina beta2 agonist kullanim ile liimlerin gosterilmis olmasidir. Bunedenle
astimda artik gereginde kullanim igin inhale beta2 agonist kullaniminin mutlaka IKS ile birlikte olmas: gerekmektedir.
Bu kapsamda IKS/formoterol igeren fiks kombinasyonlar éncelikli bronkodilator olarak énerilmektedir.

«

Daha 6nce hi¢ tedavi almamus, astim tanisi yeni konulmus ve ilk kez tedaviye baslanacak hastada “semptomlarin siklig1”
ve “atak dykiisiine gore” tedavinin baslanilacagi basamaga ve ilaca karar verilir (1) . Hastanin klinik 6zelliklerine gore
tedaviye asagidaki sekilde baslanmasi 6nerilir ($ekil 5.2).
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12 YAS VE USTUNDE ASTIM TEDAVISI

KISISELL
PLANININ
Semptomlar
Ataklar
Yan etkiler

Degistirilebilir risk faktorlerinin ve
komorbiditelerin tedavisi
NonFarmakolojik stratejiler

Egitim ( inhalasyon becerileri dahil)
Astim laglar

TEDAVIYi YENIDEN DUZENLE

Dizenli distik doz

. IKS veya
Gereginde IKS*/

CLEILE] Formoterol

Gereginde dis
doz IKS*/

formoterol

3. Lokotrien
reseptor
antagonisti
veya
Gereginde
SABA+IKS

Kontrol edici

Gereginde
SABA+IKS

DIGER
SECENEK

ONERILEN [FGereginde Dustk dozIKS/formoterol

SABA**

** 1 ve 3 nolu segenek igin

giderici

* Budesonid igeren kombinasyonlar

TEDAVIYE CEVABI
GOZDEN GECIRMEDE YARARLAN

Solunum fonksiyonu
Hasta (ve yakininin) memnuniyeti

Tani (gerekli ise)

Semptom kontrolii ve Degistirebilir
risk faktorleri

Komorbiditeler

inhaler teknik ve uyum

Hasta beklentileri

DEGERLENDIR

5. BASAMAK

Yiiksek doz IKS/
LABA
Fenotipik
degerlendirme igin
uzmanina sevk
edilmesi
Orta doz IKS/
Dusuk doz IKS/ LABA***

LABA*** Fenotipin

belirlenmesi ve
Omalizumab
Anti IL5/R
AntilL4 tedaviler

Yiksek doz IKS ve
ilave tedavi olarak
1. Tiotropium
veya
LTRA

Yan etkileri g6z
oninde
bulundurarak
disiik doz oral
kortikosteroid basla

Orta doz IKS
veya

Disik doz
IKS+LTRA

idame tedavide IKS***/Formoterol alan olgular igin

*** Budesonid ve Beklametazon iceren kombinasyonlar

Birinci basamak hekimler igin

Goglis Hast/immiinoloji ve Allerji/ig
Hastaliklari/Pediatri uzmanlar igin

Astim konusunda deneyimli uzmanlar igin

Sekil 5.2. Astim tanist almig 12 yas ve istil olgularda baslangic tedavisinin belirlenmesi.
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Tedaviye ilk Kez Baglanan Hastalarda Kontrol Edici Tedaviye Baslanmadan Once (1-3)
o Astim tani kriterlerinin kaydedilmesi (tan1 koyma kanitini degerlendirme yoniinden)
o Baslangic semptom siklig1 ve siddetinin kaydedilmesi
+ Risk faktorlerinin kaydedilmesi
o Miimkiinse solunum fonksiyon testlerinin kaydedilmesi
o Hastanin siire¢ ve hastalik hakkinda bilgilendirilmesi

o Kontrol muayenesi tarihinin belirlenmesi 6nerilir.

TEDAVIYE YANITIN iZLENMESI ve DEGERLENDiRILMESI
Izlem Sikhig:

o Astimli hasta belirli araliklar ile diizenli takip edilmeli, gerekli donemlerde tedaviye yanit1 degerlendirilerek tedavi plani
gozden gegirilmelidir (1-3).

o Izlemlerde temel izlem noktasi hastaligin kontrol altinda tutulmasi ve gelecek risklerin énlenmesidir (Bakiniz
Boliim 4, Tablo 4.3 ve 4.4)

o Ilk kez tedavi baglanmis olan hastanin ilk muayeneden en geg 4 hafta sonra kontrole gagrilmasi énerilir (Kanit
A). Bu degerlendirmede taninin dogrulugu, cevresel tetikleyiciler ve kontrolii, tedaviye yanit, hastanin hastalig
kabullenis siireci ve uyum ile ilgili faktorler gozden gegirilir (Sekil 4.1).

o Sonrasinda da kontrol saglanana kadar 4 haftada bir, daha sonrasinda da hastanin klinik 6zelliklerine gore 3-12 ayda
bir degerlendirilmeleri 6nerilir (Kanit A).

o Alevlenme sonrasi ise 1 hafta sonra izlem viziti onerilir (1) (Kanit D).

o Hastalarin kontrol vizitinde degerlendirilmesi sonucu ilag¢ tedavisi basamak yaklagimina gore diizenlenir.

TEDAVININ GOZDEN GECIRILMESI

o Astim tanisi almig hastanin kronik tedavisinde temel olarak “Konvansiyonel Tedavi Yaklasim1” ve “Kisisellesmis Tedavi
Yaklagimi” olarak iki sekilde tedavi yaklasimi 6nerilir (1).

o Astimda Geleneksel (Konvansiyonel) Tedavi Yaklasimi “Basamak Yaklagimi”dur.

o Basamak tedavisi; astim kontrol diizeyine gore tedavinin diizenlendigi ve kontrolii saglayacak tedaviyi hedefleyen bir
yontemdir.

» Kontrol altinda olmayan hastalarda ilag doz ve ¢esidinin artirilmas: (basamak ¢ikmak), iyi kontrol saglanan hastalarda
ise ila¢ doz ve ¢esidinin azaltilmasi (basamak inmek) seklinde uygulanir. Bu tedavi yaklagiminda basamaklar dinamiktir.

o Takipteki degerlendirmeye gore basamakta asag1 ya da yukari hareket edilerek tedaviler giincellenir.

o Basamaklara gore kontrol ediciler degismektedir. Kontrol ediciler, basamak tedavisinde kanit ve etkisine gore
“Oncelikli Onerilen” ve “Diger Kontrol Ediciler” baslig: altinda iki grupta bulunmaktadir. Giivenli olarak klinik
etkinligi yiiksek kanut giicii ile gosterilen ilaglar “Oncelikli dnerilen kontrol ediciler”” olarak, klinik etkinligine dair
kanit giicii daha sinirli olan tedaviler “Diger kontrol ediciler “ olarak kabul edilir (1).
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Tedavide basamak yiikseltilirken “Oncelikli 6nerilen kontrol edici” ile tedaviye devam edilmelidir. “Diger kontrol
ediciler” ancak “6ncelikli 6nerilen kontrol edici” tedaviye baslanmasina engel bir durum varliginda veya ikinci secenek
tedavi hasta i¢in daha uygunsa kanit diistik olsa bile yiiksek 6neri ile kullanilabilir (6rnegin ses kisiklig1 sikintisi olan bir
ogretmende anti-lokotrien ilaglarin 6nerilmesi).

Kontrol edici ilaglar i¢in yukarida tanimlanmis olan 6ncelikli 6nerilen ve diger ila¢ kavramlar1 semptom giderici ilaglar
i¢in de gegerlidir (1).

IKS/LABA fiks kombinasyon ile tedavi altinda olan olgularda IKS/Formoterol kullanan olgularda semptom giderici
olarak IKS/formoterol, IKS/LABA (formoterol dist) kullanim durumunda ise semptom giderici olarak SABA kullanim1
Onerilir (1).

Basamak 1
Bu basamak tedavi astim semptomu maksimum ayda 1 kez olan ve atak riski olmayan hastalar i¢in 6nerilir.
Oncelikli énerilen:

« Gereginde diisitk doz IKS/Formoterol (Bu 6neri 2. basamak igin uygun hastalarda diisitk doz budesonid/formoterol
tedavisinin yalniz SABA ile karsilastirildig1 genis bir ¢alismanin dolayli kanitlarindan yola ¢ikilarak 6nerilmek-
tedir) (15-19) (Kanit B).

Diger secenek
« Her SABA kullaniminda beraberinde diisitk doz IKS kullanimi (20-23) (Kanit B)
Basamak 2
Oncelikli dnerilen:
o Diisiik doz IKS ve gereginde SABA (Kamit A).
« Diizenli diisiik doz IKS kullanimu ile agir atak, hastaneye yatis ve mortalite riskinde azalma olur (21)
o Gereginde IKS/Formoterol (Kanit A).

o Bugiine kadarki kanitlarin tamami diisiik doz budesonid/formoterol iledir. Bir biiyiik ¢alismada yalniz SABA
kullanimu ile karsilagtirildiginda agir ataklarda %64’liik diisiis gosterilmistir (17) ve diizenli IKS kullanimu ile
karsilastiran iki buiylik ¢alismada benzer etkinlik diizeyi gosterilmistir (17,18).

o Bu 6neride en 6nemli nokta agir ataklarin nlenmesi ve giinliik IKS kullanimina gerek kalmamasidir.
Diger secenek
o Her SABA kullaniminda beraberinde diisiik doz IKS alinmas (Kanit B)

o Iki calismada yalniz SABA kullanimina gore ataklarda azalma oldugu ortaya konulmustur. Calismalarin biri ayr1
cihazlar ile 5-18 yasta (22), diger IKS-SABA kombinasyonu ile erigkinde (20) yapilmistir. Ayn1 caligmalar ve ek
olarak bir eriskin caligmasi (23) giinliik IKS ile kargilastirmada benzer veya daha az atak varligini géstermistir. Bu
oneride dikkate alinan nokta iki ilac1 ayn1 anda tasima ve kullanma giigliigiine karsin astim atagini 6nlemedeki
etkisidir.

o Lokotrien reseptor antagonisti
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o Diizenli IKS ile karsilastirildiginda 6zellikle ataklari énlemede daha az etkin oldugu bilinmektedir (Kanit
A). Ozellikle IKS kullanimini tercih etmeyen, yan etki gozlenen veya mevsimsel allerjik rinit olan hastalarda
onerilebilir.

Basamak 3
o Oncelikli 6nerilen:

o Kurtarici ve idame tedavi (KIT) yaklagimi (Tablo 5.19): Diisitk doz IKS/Formoterol’iin idamede ve gereginde
kullanimi (KIT kullanimi) (Kamt A). Yilda en az 1 atagi olan olgularda diisitk doz IKS/Formoterol KIT tedavisi,
IKS/LABA sabit doz uygulamasi veya tek bagina yiiksek doz IKS uygulamasina benzer semptom kontrol diizeyi
saglamakla birlikte agir atak sayisini azaltmaktadir (24-28).

Tablo 5.19. Kurtarici ve Idame tedavi (KIT) yaklagim1

o KIT yaklagimi; “Kurtarici ve Idame tedavi” olarak adlandirilan ve tek cihazda yer alan TKS ve Formoterol ieren sabit kombinasyonlarin
kullanilarak yapildig: bir uygulamadir.

¢ Bu tedavi IKS/Formoteroliin idame ve gereginde semptom giderici olarak kullanilmasi esasina dayanr.

o Diisiik doz IKS/Formoterol igeren preparatlarin, idame tedavide 3. Basamakta diisiik doz, (2X1), 4. Basamakta ise orta doz (2X2)
kullanimi onerilir.

o Formoterol dozu budesonid ile kombinasyonda giinde en ¢ok 72 pug olacak sekilde kullanilabilir.

o Diisiik doz IKS/LABA sabit kombinasyonu ve gereginde SABA kullanimi (>12 yasta) (Kanit A) (29) .
o Diger secenekler (1-3)

o Orta doz IKS (Kanit A) veya

o Diisiik doz IKS/Antilokétrien (Kanit A )

o SLIT (Kanit B) (30)

Basamak 4

Bu basamakta tedaviyi belirlemede hastanin bir 6nceki basamakta almakta oldugu tedavi 6nemlidir.
o Oncelikli énerilen

« Diisiik-orta doz IKS/Formoterol idame ve gereginde kullanim (24-28) (Kanit A). Son 1 yilda en az 1 astim atag1
olanlarda 6ncelikli 6nerilir.

+ Orta doz IKS/LABA kombinasyonu ve gereginde SABA (29) (Kanit B). Diisiik doz IKS/LABAdan doz yiikseltimi
yapilacaksa oncelikli 6nerilir.

o Diger tedavi secenekleri

o Ilave tedaviler: Basamak 4’te dncelikli 6nerilen tedaviler ile kontrol saglanmaz ise asagidaki seceneklerin eklenmesi
dusiintilebilir.

o 6 yas Ustii olup atak oykiisii olanlarda Tiotropium (31-34) (Kanit A)

« Orta veya yiiksek doz IKS’ye antilokotrien eklenmesi: IKS/LABA kombinasyonuna gore daha sinirl etkililigi
vardir (Kanit A).
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« Orta veya yiiksek doz IKSye teofilin eklenmesi: IKS/LABA kombinasyonuna gore daha sinirli etkililigi vardir
(Kanit B)

« Yiiksek doz IKS/LABA kombinasyonu (29).

+ IKS dozunun artirilmast minimal ek yarar saglar (Kanit A), ancak yan etki riski artar (38). Dolayistyla orta doz
IKS/LABA ile kontrol altina alinamayan hastalarda yiiksek doz IKS/LABA 3-6 ay gibi bir siire denenir, ek yanit
alinamazsa IKS dozu azaltilir ve farkli bir basamak ¢ikma stratejisi uygulanir (Kant B).

o Orta-yiiksek doz budesonid kullaniminda ila¢ 4 dozda verildiginde etkinligi artabilir (Kanit B).
Basamak 5

4. Basamak tedavi ile semptom kontrolii saglanamayan ve ataklari olan hastalar daha ayrintili incelenmesi ve ek tedavi
yontemlerinin uygulanmasi amaciyla bir astim merkezine sevk edilmelidir (35) (Kanit D).

Bu hastalarin konvansiyonel tedaviye yanit vermemelerinin nedeni fenotipik ozellikleri ve altta yatan patogenez
dogrultusunda diger hastalardan ayrigmalaridir. Bu nedenle bu hasta grubunda fenotipik tedavi olarak kabul edilen
tedavi yaklasimlari gerekmektedir (35,36) (bakiniz Bolim 10. Agir astim tani ve tedavisi).

Astimli olgularin yaklagik %90’1nda konvansiyonel tedavi yaklasimi ile yanit elde edilir.

Yanit vermeyen %5-10 olguda ise fenotip/endotip olarak adlandirilan astimin ortaya cikis sekli yontinden diger
hastalardan ayurt ettirici 6zellikler bulunur. Bu hastalar konvansiyonel tedavide kullanilan antiinflamatuar tedavilere
yeterince yanit vermezler. Bu olgularda ancak fenotip ve/veya endotipe gore tedavi belirlendiginde yanit elde edilir. Bu
yaklagim “Kisisellesmis Tedavi” olarak adlandirilir (35,36) (bakiniz Boliim 10. Agir astim tani ve tedavisi).

Besinci basamakta uygulanabilecek ilave tedaviler asagida 6zetlenmistir:

o Tiotropium: Dordiincii basamak tedavilerine ragmen atak geciren >6 yas olgularda tedaviye eklenmesi 6nerilebilir.
Bu tedavinin eklenmesi solunum fonksiyonlarinda ek diizelmelere ve ilk atak icin gegen siirenin gecikmesine neden
olmaktadir (31-34) (Kanit B).

o Anti-IgE: Agir, perennial allerjisi olan > 6 yas astimli hastalarda SC uygulama seklinde 6nerilir (37,38) (Kanit A)
(bakiniz agir astim boliimii). Ulkemizde endikasyonu > 12 yastir

o Anti-eozinofilik tedaviler (bakiniz Agir Astim bolimii).
0o Mepoluzimab (=6 yas) (Ulkemizde >12 yas) (39,40)
o Benraluzimab (212 yas) (41,42)
o Reslizumab (>18 yas) (43)
o Duplilumab (=12 yas) (44)

o Diisiik doz oral steroid: Hasta uyumunun iyi olmasina, inhaler ila¢larin dogru kullanilmasina ragmen basamak 4
tedavileri ile semptom kontrolii saglanamayan ve ataklar1 olan hastalarda diisitk doz oral steroid (<7.5 mg/giin
prednizolon) denenebilir (Kanit D), ancak hasta yan etkiler agisindan izlenmelidir.

BASAMAK INME VE CIKMA ILKELERI

Astim tedavisinde hastanin bulundugu tedavi basamagi hastaligin aktivite durumuna gore belirli araliklar ile
degerlendirilerek verilecek tedaviler tekrar degerlendirilir.
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o Genel olarak astimin en az 3 ay kontrol altinda oldugu durumlarda basamak inme s6z konusu iken, astimin kontrol
altinda olmadig1 durumlarda ise basamak ¢ikma uygulanir.

o Basamak inme ve ¢ikmada hastanin almakta oldugu tedaviye gore hareket edilmesi 6nerilir (Sekil 5.2).

o Sabit kombinasyon ile tedavi alan hastanin basamak ¢ikma ve inmesi bu ila¢ grubu tercih edilerek yapilmas: daha
rasyoneldir.

« Benzer sekilde KIT tedavisi uygulanan olgularda basamak inme ve ¢tkma bu yaklagim ile devam eder.

o Herhangi bir basamakta yarar-zarar géz 6niine alinarak bir tedavi modelinden digerine gegis olabilir (Sekil 5.3).
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ONCELIKLI TEDAVILER
(KURTARICI IDAME TEDAVI)

Astim kontroldeyse basamak in

2. Basamak [ ~ 4-5. Basamak
sGereginde disik doz GEELE] #Diizenli diisiik doz
IKS/formoterol Ginde tek doz 1K/ (2X1) IKS/Formoterol Diizeni dsik-orta
*Giinde tek doz : i #Diizenli diisik-o
formoterol e oy < ot doz IKS/Formoterol
*Gereginde dusiik doz *Gereginde duisiik doz
IKS/Formoterol IKS/Formoterol
3. Basamak

Astim kontrolstizse basamak yukselt

ONCELIKLi TEDAVILER
(SABIT DOZ iLE TEDAVI)

Astim kontroldeyse basamak in

3. Basamak

. Orta-yiksek
doz IKS/LABA
* Gereginde SABA

4-5. Basamak

Astim kontrolsiizse basamak yikselt

Alternatif Tedaviler

*Sadece her SABA kullaniminda IKS kullanimi
* Uyum sorunu hastalarda yarar saglayabilir
2. * Dizenli Anti-Lokotrien kullanimi/gereginde IKS/SABA?
BAsamak * (Kortikosteroid kullanimi sakincali durumlarda yarar saglayabilir)

' Diisiik doz IKS
| * Gereginde SABA

* Diisiik doz IKS/
LABA

* Gereginde SABA

i
~ 2. Basamak

* Orta doz IKS (LABA kullanimi sakincali olanlarda)
3. * Disiik doz IKS/antilokotrien

Basamak

o Yiiksek doz IKS/LABA

*Yiksek doz IKS

* Orta-yuksek doz IKS+Anti Lokotrien
Basamak * Tedaviye tiotroprium eklenmesi

Sekil 5.3. Tedavide basamak inme ve ¢ikma ve bu siirecte sabit kombinasyon tedaviden KIT tedavisine gegis veya tersi gegis.
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BASAMAK CIKMA

Kullandig1 tedavi ile semptom kontrolii saglanamayan ve atak riski olan hastalarda tedavide bir basamak ¢ikilir.
Basamak ¢ikma iki farkl sekilde 6nerilir (1):

Kronik Tedavi Kapsaminda Uzun siireli basamak ¢ikma
+ Tedavi altinda iken astimi en az 2-3 aydir kontrol altinda olmayan hastalarda tedavide bir basamak yukari ¢ikilir.
o Ancak basamak yukar1 ¢ikmadan 6nce asagidaki faktorler degerlendirilir.

o Tanmnin gozden gegirilmesi ve dogrulanmasi

o Inhaler tekniginin ve ilag kullanimina uyumun degerlendirilmesi

o Tetikleyicilere ve risk faktorlerine yonelik 6nlemlerin uygunlugunun degerlendirilmesi

o Komorbiditeler ve tedavisinin degerlendirilmesi

o Bu faktorlerin her biri karsilanmasina ragmen halen astim kontrolii yoksa bu durum kullanilan medikal tedavinin
yetersizligini gosterir. Bu durumda basamak yukari ¢ikilir.

Kisa siireli basamak ¢ikma (1-2 hafta):

« Viral solunum yolu infeksiyonlar1 sirasinda, ya da allerjen maruziyeti durumunda kontrol kayb: olan hastalarda IKS
dozu artirilir. Bu uygulama 1-2 hafta stire ile onerilir.

BASAMAK INME

o Basamak inmenin ideal zamani, hangi ilaglarin 6ncelikle azaltilacagi, ne kadar dozda azaltilmasi gerektigi konusunda
yeterli calisma bulunmamaktadir (45-50).

o Basamak inmenin amaci semptom kontrolii saglayan ve ataklari ve persistan hava akimi riskini 6nleyen minimum
efektif dozu bulmak, boylece ila¢ yan etkilerini ve tedavi maliyetini en aza indirirken hastaligin ilerleyici etkisini
onlemektir.

o Sadece semptom kontroliine dayanilarak basamak inme 6nerilmez. Basamak inmede esas alinan total astim kontrolii
yani semptom kontroli ve atak gelisimi veya persistan hava akimi kisitlamasi igin risklerin kontroludiir.

o Astimda semptom kontrolii saglandiktan sonra 3 ay siire ile kontrolde kalan ve atak gelisimi veya persistan hava akimi
kisitlamast i¢in riski bulunmayan hastalarda tedavinin bir basamak asag inilmesi 6nerilir (Kanit C).

o Atak gelisimi veya persistan hava akimi kisitlamasi icin riski devam eden hastada basamak inilmez. Ancak ilag yan
etkileri ilacin kullanimi igin risk olusturuyorsa kér-zarar oranina gore tedavide diizenleme yapilir.

o Hastanin halen kullanmakta oldugu ilaglara, risk faktorlerinin varligina ve hasta tercihlerine gore basamak inme
hastadan hastaya farkliliklar gosterebilir.

o Basamak inilen hastalar semptom kontrolii ve atak riski agisindan izlenmelidir (45,46). Kisa siirede hizli basamak inme
semptomlarda ve atak riskinde artisa neden olabilir (45-50).

« IKSlerin tamamen kesilmesi atak riskinde ciddi artislarla sonlandigindan eriskin ve adélesan hastalarda tedavinin
kesilmesi 6nerilmez (Kanit B).

o Basamak inmeden 6nce SFT degerleri, semptom skoru, atak riski kaydedilir. Hastaya ayrintili anlatilir ve hastanin aktif
katilimi saglanir ve yakindan izlenir.
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« Konvansiyonel olarak IKS kullanilan tedavi uygulamalarinda iiger ay araliklarla IKS dozunda %25-50 azaltma onerilir
(17,18,22) (Tablo 5.20).

Tablo 5.20. iKS’lerin konvansiyonel yontemle kullanildig1 tedavi uygulamalarinda basamak inme onerileri

Tedavi Kullanilmakta olan . . Oneri
y . Basamak inme segenekleri Kanit -
basamag ilaglar ve dozlar1 diizeyi
Yiiksek doz IKS/LABAya devam edilir, oral steroid dozu azaltilir. D Gl
Oral steroid dozunu azaltmak i¢in balgam eozinofilisi ile takip
. . L 1H B Zayif
Yiiksek doz iKS/LABA  €dilmesi yarar saglayabilir.
>Basamak ve oral steroid Giinasiri oral steroid uygulamast yarar saglayabilir. D Zayif
Oral steroid yerine daha yiiksek doz IKS tedavisi yarar saglayabilir. D Zayif
Uzman goriisii alinmasi onerilir. D Giigla
Orta- Yiiksek doz iKS/  IKS/LABA kombinasyonundaki IKS dozu %50 azaltilir. B Giiglii
LABA idame LABANin kesilmesi 6nerilmez. A Gigla
4 Basamak ] 4
Y}lksek doz IKS.Ve diger IKS dozu %50 azaltilarak diger kontrol ediciye devam edilir. B Gigla
bir kontrol edici
Diisiik doz IKS/LABA IKS/LABA giinde tek doza diisiiliir. D Giiglit
3.Basamak idame LABAnin kesilmesi dnerilmez. A Giigli
Orta-yiiksek doz IKS IKS dozu %50 azaltilir . B Gugli
Giinde tek doza gegilir (budesonid, siklesonid, mometazon). A Gugli
Diisiik doz IKS Gereginde IKS/formoterole gegilir. A Giiglii
2.Basamak LTRA eklenmesi IKS dozunun disiiriilmesine yardimci olabilir. B Zayif
Diisiik doz IKS veya Gereginde diisiik doz [KS/Formoterole gegilir. A Giigla
LTRA Inhale IKSnin tamamen kesilmesi 6nerilmez. A Giiglii

« KIT uygulamasinda éncelikle idame tedavide IKS dozu sonra da kullanim siklig: azaltilir (Tablo 5.21).

Tablo 5.21. Kurtarici ve idame Tedavide basamak inme

Tedavi basamagi Kullanilmakta olan ilaglar ve dozlar1 Basamak inme segenekleri

Kanit  Oneri diizeyi

4. Basamak

3. Basamak

2. Basamak

Idame: Orta doz IKS/Formoterol ,
gereginde diisitk doz IKS/Formoterol

Diisiik doz IKS/Formoterol idame ve
gereginde kullanim

Giinde tek doz idame Diisiik doz IKS/
Formoterol ve gereginde kullanim

Idame kullanim diisitk doz IKS/Formoterol
olarak uygulanir, gereginde diisiik doz IKS/
Formoterole devam edilir

Idame kullanim giinde tek doz diisiik doz
IKS/Formoterol olarak uygulanir, gereginde
diisiik doz IKS/Formoterole devam edilir

Gereginde diisiik doz IKS/Formoterol

D Giiclii
C Gigli
D Giiclii

Astimda immiinoterapi

o Ev tozu akari ile subkutan alerjen immiinoterapisi; astimi kontrol altinda olan hafif ve orta siddette astimli yetigkin
allerjik astimli olgular i¢in semptom ve ilag kullanimini azaltmak amaciyla diizenli tedaviye ilave edildiginde yarar
saglayabilir (51).

o Ev tozu akari ile sublingual tablet; astimi kontrol altinda ve kismi kontrol altinda olan ev tozu akari-duyarl allerjik
astimda; ataklar1 azaltmak ve semptom kontroliinii iyilestirmek igin diizenli tedaviye ilave edildiginde yarar saglayabilir

(51).
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SEVK KRITERLERIi

o Astimli olgularin biiyiik gogunlugu birinci ve ikinci basamak saglik kuruluslarinda tedavi edilebilirler.

o Belirli durumlarda birinci basamak hekimlerinin hastalarini uzman doktorlara (Gogiis Hastaliklar1 ve Allerji -
Immiinoloji uzmanlarina) yénlendirmeleri beklenir (Tablo 5.22).

o Hastalar birinci basamak tani ve tedavi merkezlerinden bir iist kuruma yonlendirilirken uygun bir tedavinin baslanarak

yonlendirilmesi 6nemlidir.

+ Bukapsamda i¢inde bulundugu tedavi basamagina gére uygun dozda inhale IKS baglanur.

o Hastanin maruz kaldig1 ve yakinmalarini artiran tetikleyicilere kars1 6nlemler 6nerilir.

o Gogus hastaliklar1 merkezlerinde de ileri tani ve tedavi yaklasimi diistiniilen olgularin astim konusunda uzmanlasmis
hekimlerin bulundugu merkezlere sevki 6nerilir (Tablo 5.23).

Tablo 5.22. Astimli hastalarin uzman doktora gonderilmesi i¢in gerekli durumlar/kosullar

1) Tani giigliigii yasanan hastalar;

2) Astim ve KOAH ayriminin yapilamadig1 veya birlikteliginin disiiniildtigt olgular (AKO)

3) Astim tedavisinde IKS/LABA kombinasyonu, uzun etkili beta2mimetik, 16kotrien reseptdr antagonistleri, tiotroprium gibi uzman
recetesi ve/veya ila¢ kullanim raporu gerektiren ila¢ kullanimi gereken hastalar

4) Astim kontroliinde giiglitk yasanan olgular

5) Meslek astimi diistiniilen astimli olgular

6) Allerjik tetikleyicilerle tetiklenen ve allerjiye yonelik tetkik gereken hastalar (immiinoloji ve Allerji uzmanlarina)

7) Komorbiditeler yoniinden uzman hekim muayenesi takip ve tedavisi gereken hastalar

Tablo 5.23. Astim alaninda uzmanlasmis hekim ve/veya merkezlerine sevk kriterleri

Durum

Agiklama

Tan1 giigliigii yasanan ve/veya ayirici tani igin girisimsel islemler
ve testler gereken fakat bunlara ulagilamayan durumlarda

Hayati tehdit edici atak gecirmis, astim atagi nedeniyle yogun
bakim yatis 6ykiisti ve mekanik ventilasyon 6ykiisii olan hastalar

Agir astim tanis diistiniilen ve/veya agir astim sevk kriterlerini
tastyan hastalar

Biyolojik ajan baslanabilecegi diistiniilen hastalar
Belirgin eozinofili bulgular: olan hastalar.

Meslek astimu siiphesi olan hastalar

Anaflaksi, venom (ar1), besin ve ilag allerjisi oykiilerinin eslik
ettigi astim hastalari.

Allerjik bronkopulmoner aspergillozis

Nonsteroid ilaglarla alevlenme yasanmasi

Nazal polipozis

[leri solunum testlerinin yapilmasi (Brongprovokasyon testi;
Difiizyon testi vs)

Allerji testleri

Ayiricl tani igin gerekli diger testler/islemler (Bronkoskopi,
radyolojik goriintilleme vs)

Riskleri degerlendirilerek tedavi gozden gegirilir
Tan1 ve fenotipik degerlendirme i¢in

Tani ve fenotipik degerlendirme i¢in
Eozinofili yapan durumlar (HES, CSS, vs) ele alinur.

Taninin kesinlestirilmesi, maruziyetin ortadan kaldirilmasi ve
tedavinin diizenlemesi i¢in

Immiinoloji ve Allerji Uzmanlarina yonlendirilme

Gogiis Hastaliklar1 veya Immiinoloji ve Allerji Uzmanlarina
yonlendirilme

Immiinoloji ve Allerji Uzmanlarina yénlendirilme

Kulak Burun Bogaz uzmanlarina yonlendirme
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NONFARMAKOLOJIK
TEDAVI

ANAHTAR NOKTALAR

o Astimli hasta sigara dumanina maruz kaldiginda hastaneye yatis riski artar ve astim kontrolii bozulur.
o Astimli hastalarda diizenli, orta derecede fiziksel aktivite kardiyovaskiiler riski azaltir ve yasam kalitesini diizeltir.

o Mesleksel astim tedavisi i¢in sorumlu mesleksel allerjen en kisa zamanda belirlenmeli ve uzaklastirilmalidir, duyarlt
hastalarin bu ajanla maruziyeti kesilmelidir.

« Ataklardan 6nce NSAII alip almadig sorgulanmalidir ve eger astimi kotiilestiriyorsa kesilmelidir.

o Allerjenden kaginma astimli hastalar i¢in genel bir strateji olarak 6nerilmemektedir.

o Astimli hastalara genel sagliklari icin yararlari nedeniyle meyve ve sebze agirlikli diyet 6nerilmelidir.
« Obez hastalarda astim kontrolii daha giictiir ve IKS’e yanit azalabilir.

o Astimli hastalarda nefes egzersizleri ilag tedavisine ek fayda saglayabilir.

o I¢ve dis ortam hava kirliligi birbiriyle iliskilidir. Bazi koruyucu yéntemlerin hava kirliliginden etkilenme egilimini
azalttigina dair yeterli kanit yoktur.

« Emosyonel stres ¢ocuklarda ve eriskinlerde astim ataklarina yol agabilir. Stresli donemlerde tedavi uyumu azalabilir.

o Gida allerjisi nadiren astim atagini tetikler ve genellikle cocuklarda olusur. Dogrulanmis gida allerjisi astimla iliskili
mortalite i¢in risk faktoradiir.

SIGARANIN BIRAKILMASI VE CEVRESEL TUTUN DUMANI MARUZIYETINDEN KACINMA

+ Diger zararh etkilerine ek olarak gebelikte annenin sigara igmesi ¢ocuklarda astim ve alt solunum yolu infeksiyonu
riskini artirir.

o Astimli hasta sigara dumanina maruz kaldiginda hastaneye yatis riski artar ve astim kontrolii bozulur. Aktif sigara
i¢iciligi de astimdan 6liim riskini artirabilir, solunum fonksiyonlarindaki azalma KOAH’a yol agabilir, inhale ve oral
kortikosteroidlerin etkinligi azalir (1).

o Aktif ve pasif sigara i¢iciligi sonlandirildiginda, eriskin ve ¢ocuklarda astim kontrolii saglanir, solunum fonksiyonlar1
diizelir ve hastaneye yatislar azalir.

o Sigaraicen astimli hastalar her vizitte sigaray1 birakmalari1 konusunda uyarilmalidirlar ve sigara birakma polikliniklerine
yonlendirilmelidirler (Kanit A).

o Her vizitte gevresel sigara dumani maruziyetinden kaginmalari konusunda uyarilmalidirlar (Kanit B).

o Astimli gocuk hastanin ebeveynleri ve bakicilari sigara icmemeli, cocugun bulundugu araba ve odalarda sigara icilmesine
izin verilmemelidir (Kanit A).

o >10 pk-yil sigara 6ykiisii olan hastalar KOAH ya da Astim-KOAH Overlap agisindan degerlendirilmeli, gerekirse yeni
tedaviler eklenmelidir (Kanit D).
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MESLEKSEL MARUZIYETLERDEN KACINMA
o Mesleksel allerjen ya da duyarlastiricilara maruziyet eriskin astim insidasinin 6nemli bir béliimtinden sorumludur (2)

o Hasta bir kez duyarli hale geldikten sonra sorumlu mesleksel allerjenin diigitk miktarlarina maruz kalsa bile atak
gelisebilir ve astim siddeti gittikge artar.

o Mesleksel allerjene maruziyetin azaltilmasi astim kontroliinii saglar (3)

o Eriskin baslangi¢li astimi olan téim hastalar is dykiileri ve diger maruziyetleri agisindan mutlaka sorgulanmalidir (Kanit
A).

o Mesleksel astim tedavisi i¢in sorumlu mesleksel allerjen en kisa zamanda belirlenmeli ve uzaklastirilmalidir, duyarl
hastalarin bu ajanla maruziyeti kesilmelidir (Kanit A).

o Mesleksel astim tanisi stiphesi olan ya da tan1 konulmus hastalar ekonomik ve yasal etkileri nedeniyle mutlaka uzman
bir merkeze yonlendirilmelidir (Kanit A).

ASTIMI KOTULESTIREN ILACLARDAN KACINMA
o Aspirin ve diger nonsteroid antiinflamatuar ilaglar (NSAII) agir ataklara neden olabilirler (4).
o Oral ya da intraokiiler uygulanan beta bloker ilaglar bronkospazma neden olabilirler (5).
o Astimli hastalarin kullandiklar1 diger ilaglar mutlaka sorgulanmalidir (Kanit A).
« Ataklardan 6nce NSAII alip almadig1 sorgulanmalidir ve eger astimi kotiilestiriyorsa kesilmelidir (Kanit A).

« Aspirin ve diger NSAII genellikle daha énce bu ilaglarla reaksiyon éykiisii olmayan astimli hastalarda kontrendike
degildir (Kanit D).

o Oral ya da intraokiiler beta bloker tedavisinden yarar géren astimli hastalarda olguya gore karar verilir (Kanit D).

 Kardiyoselektif beta blokerler akut koroner olaylar icin endike ise kullanimlari i¢in astim kesin kontrendikasyon olarak
kabul edilmemelidir (Kanit D).

o Beta bloker regetesi yazan doktor ve hasta tedavinin riskleri ve yararlari hakkinda bilingli olmalidir (6) (Kanit D).

iC ORTAM ALLERJENLERINDEN KACINMA
Ev Tozu Akar1

o Erigkinlerde allerjik hastaliklarda ev tozu akari igin tersiyer korunmayla ilgili ¢alisma sonuglar: celiskilidir ve etkili
bulunmamuigtir. Solunum fonksiyonlarinda diizelme saglamamuigtir (7,8).

o Tek bir koruyucu yontemin uygulanmasi basarili bulunmamistir (7) (Kanit D).

o Birden fazla korunma yonteminin uygulanmas: da eriskinlerde faydali bulunmamistir, ¢ocuklarda ¢ok az yararli
bulunmustur (9) (Kanit D).

o Semptomlarin dnlenmesinde ev tozu akari gegirmeyen yatak ortiileri kullaniminin faydasi saptanmamigtir. Ancak
¢ocuk hastalar i¢in veriler yetersiz olsa da koruyucu nevresim takimi ve yastik kilifinin kullanilmasi tavsiye edilmektedir
(10) (Kanit A).

o Halilarin, kumasg kapli mobilyalarin ve perdelerin kaldirilmasinin faydali olduguna dair veri yoktur (11) (Kanit D).
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o Nemlendiriciler kullanilmamalidir (11) (Kanit D). Nem azaltan klimalar 6nerilebilir.

+ Benzilbenzoatvetannikasid gibiakarisidler evtozuakariniazaltmada goketkili degildirler, bunedenle 6nerilmemelidirler
(11) (Kanit D).

o HEPA filtreli elektrik stipiirgelerinin klinik yarar1 gosterilememistir (12) (Kanit D).
Tiiylii Evcil Hayvanlar

o Duyarli hastalarin tamamen kaginmasi miimkiin degildir. Ancak hayvanin evden uzaklastirilmas: onerilebilir (13)
(Kanit D).

o HEPA filtreli hava temizleyicileri, HEPA filtreli elektrik stiptirgeleri, hayvanlar1 haftada bir-iki kez yikamak kedi ve
kopek allerjen (Fel d 1 ya da Can f 1) diizeyini azaltir. Ancak bunlarin saglik izerine etkileri kesin degildir (Kanit D).

« Hipoallerjenik kedi ve kopek tiirleri hakkinda yeterli bilimsel kanit yoktur (Kanit D).
Hamambdocegi

o Duyarli hastalar hamambdcegine maruz kaldiginda astim kontrolii bozulur. Korunma yéntemleri allerjen miktarini az
miktarda etkiler, klinik yararin1 gosteren kanitlar yoktur (14). Hasere azaltma egitimi ve hasere miicadelesinin klinik
diizelme sagladig1 gosterilmistir (Kanit D).

Kiif Mantar1

o Tek basina kif mantarlariyla yapilmis ¢aligma bulunmamaktadir. Diger i¢ ortam allerjenleriyle birlikte i¢ ortamdan
uzaklastirildiklarinda astim belirtilerinde diizelme gozlenmistir (8) (Kanit D).

Kemirgenler

« Evicinde kemirgen besleyen semptomatik astimli hastalarda deri prik testi ve spesifik IgE testleri yapilmalidir. Ciinkii
agikar bir infestasyon olmadik¢a maruziyet belirgin olmayabilir. Kemirgenin evden uzaklagtirilmasinin yararl oldugunu
gosteren giiglii kanitlar yoktur (15) (Kanit B).

 Sonug olarak allerjenden kaginma astimli hastalar igin genel bir strateji olarak 6nerilmemektedir (Kanit A).

FiZiKSEL AKTiVITE ve SAGLIKLI DIiYET

o Saghikli yasamin vazgecilmez unsurlarindan olan fiziksel aktivite ve saglikli diyet, astimli hastalara yapilacak non
farmakolojik tedavi onerileri arasinda 6nemli yer tutmaktadir. Fiziksel aktivitenin ne sekilde ve ne diizeyde yapilmasi
gerektigi, egzersizle tetiklenen semptomlar varliginda ne tedavi kullanilmasi gerektigi hastaya anlatilmalidir. Saglikli
diyette nelerin olmasi ve olmamasi gerektigi hastalara oneri seklinde aktarilmalidir. Detayli bilgi i¢in bakiniz B6liim 12.

Obez Astimli Hastalarin Zayiflatilmasi
 Obez hastalarda astim kontrolii daha giictiir ve IKS’e yanit azalabilir (16).

o Obez hastalarda kilo verme astim kontroliini, akciger fonksiyonlarini, saglik durumunu diizeltir ve ilag gereksinimini
azaltir (17,18). Bu nedenle obez hastalarda kilo verme fayda saglayabilir (Kanit B). (Detayl: bilgi i¢in bakiniz Béliim 12).

Nefes Egzersizleri

o Astim ve/veya solunum bozukluklarinda Buteyko ve Papworth yontemleri gibi nefes ve/veya gevseme egzersizlerinin
semptomlarda, yasam kalitesi ve/veya psikolojik parametrelerde diizelme sagladig: bildirilmistir.

o Ancak fizyolojik parametreler ya da atak riskinde degisiklik saptanmamuigtir (19).
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o Hastalarin nefes egzersizleri ile ilgili tercihleri, uyum ve isteklilikleri de yeterince aragtirilmamistir (20).

o Astimli hastalarda nefes egzersizleri ila¢ tedavisine ek fayda saglayabilir.

Tablo 5.24. Kullanilan yontemler (21)

Nefes egzersiz gesitleri

Yontem

Hedef

Fizyoterapist esliginde
yapilan egzersizler

Buteyko Metodu

Papworth metodu

Yoga solunumu/
Pranayam Teknigi

o Nefes paternini diizelten egzersizler

e Solunum kas gii¢ ve enduransini artirmaya yonelik
egzersizler

o Gogiis kafes esnekligini artirmaya ve postiirii
iyilestirmeye yonelik egzersizler

e Burun solunumu

o Gece uykusunda ag1z bandi

o Nefes tutma egzersizleri ile 3 saniye inspiryum sonu
nefes tutularak kollateral ventilasyonun kullanilmasi
saglanir

o Diyafram solunumu

o Mental konsantrasyon

e Solunum hiz ve derinligini azaltmak.
 Hiperventilasyonu azaltmak.
o Solunum paterni iizerinde kontrol saglamak.

e Solunum hiz ve derinligini azaltmak.

« Hiperventilasyonu azaltmak

o Solunum paterni iizerinde kontrol saglamak.
o Tiim ventilasyonu azaltmak

o Ventilasyon dagiliminin iyilestirmek

« Sekresyonlarin kolay atilmasini saglamak
 Hastalik iizerinde kontrol sahibi olabilmek

* Yavas solunum
o Uzun ekspirasyon
o Tiim akciger alanlarinin solunuma katilmasi

e Solunum sikligin1 azaltmak

e 1/2 inspirium /ekspirium orani saglamak
» Stresi azaltmak

IC ve DIS ORTAM HAVA KIRLILIGINDEN KACINMA

o Aktif ve pasif sigara dumani disinda i¢ ortam kirliligine yol acan nitrik oksit, nitrojen oksitler, karbon monoksit,
karbon dioksit, formaldehit ve endotoksinler gibi solunum sistemi saghiginda etkili olan diger i¢ ortam havasini kirletici

maddelerdir (22).

« I¢ortam 1sitnma ve pisirme yontemleri, 6zellikle disa agilan bacali sistemler olmadiginda, ig ortam kirliligine yol agarlar

(23).

o Hava filtrelerinin kullanimi havanin partikiillerden temizlenmesini saglamakla birlikte odun sobasi kullanan evlerde
yasayan astimli ¢ocuklarin yasam kalitelerinde diizelme saglamamistir (24) (Kanit B).

o I¢ ve dis ortam hava kirliligi birbiriyle iliskilidir. Baz1 koruyucu yéntemlerin hava kirliliginden etkilenme egilimini
azalttigina dair yeterli kanit yoktur.

o Hastalarin maruz kaldig1 i¢ ve dis ortam kirleticilerinin tipi, yasadiklar: binanin 6zellikleri, kirlilik olusturan kaynaklar
ve kisinin aktivitelerindeki farkliliklar nedeniyle kisiye 6zel net maruziyeti 6nleyici tedbirler 6nerilebilir (25) (Kanit D).

o Epidemiyolojik calismalarda ozon, nitrojen oksitler, asidik aerosoller ve partikiiller ile astim ataklari, acil servis
basvurusu ve hastaneye yatiglar ya da belirtiler arasinda anlamli bir birliktelik gosterilmistir (26). Dis ortam hava
kirliligi ile miicadele ulusal ve lokal politika degisiklikleri gerektirmektedir.

o Cok soguk hava, diisitk nem ya da yogun hava kirliligi gibi istenmeyen cevresel olaylarda dis ortamda yogun aktivitede
bulunmaktan kaginilmasi ve viral infeksiyonlar siiresince havanin enfekte oldugu ortamlarda bulunmamak yardimci
olabilir (27) (Kanit D).
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EMOSYONEL STRESLE BASA CIKMA YONTEMLERI

Emosyonel stres ¢ocuklarda ve eriskinlerde astim ataklarina yol agabilir (28). Stresli donemlerde tedavi uyumu azalabilir.

Eger hastanin astimini kotiilestiriyorsa hastada emosyonel stresle basa ¢ikma yontemleri kullanilmast 6nerilebilir
(Kanit D).

Stresle basa ¢ikma yontemlerinin herhangi birinin daha iistiin oldugunu gosteren yeterli kanit yoktur ancak gevseme
yontemleri ve solunum egzersizleri faydali olabilir (Kanit B).

BESIN ve BESIN KATKI MADDELERINDEN KACINMA

Gida allerjisi nadiren astim atagini tetikler ve genellikle ¢ocuklarda olusur. Dogrulanmis gida allerjisi astimla iligkili
mortalite i¢in risk faktoridir (29).

Diyetle alinan benzoat, sar1 boya, tartrazin ve monosodyum glutamatin astimi kotiilestirdigine dair yeterli veri yoktur.
Belirli bir gidayla belirtiler arasindaki iligki sorulmalidir (Kanit D).

Gida ya da gida katki maddesi allerjisi agik¢a gosterilmedik¢e herhangi bir gidadan kaginma onerilmemelidir (Kanit
D).

Guida allerjisi kanitlanirsa gidadan kaginma astim ataklarini azaltabilir (Kanit D).

Gida katki maddesi duyarliligi dogrulanirsa genellikle tam kaginma gerekmez, toplam astim kontrolu diizeldiginde
duyarlilik siklikla azalir (Kanit D).
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ANAHTAR NOKTALAR

Astim atagy; ilerleyen nefes darligi, 6kstiriik, hirilti veya gogiiste baski hissinin ortaya ¢ikmasidir. Nefes darliginin
derecesi, solunum sayisi, kalp atim hizi, oksijen satiirasyonu ve PEF, FEV1 gibi parametreler atagin siddetini
belirler.

Tetikleyiciler ile karsilagsma ya da kullanilan antiinflamatuvar tedavinin yetersiz kalmasi astim ataginin baslica iki
nedenidir.

I¢ ve dig ortam allerjenleri, mesleksel tetikleyiciler, hava kirliligi, viriis enfeksiyonlar1 gibi farkli astim tetikleyicileri
farkli mekanizmalar ile; yeni inflamasyon yaratarak, var olan inflamasyona katkida bulunarak ya da dogrudan
brons diiz kas: tizerinde etki ederek bronkokonstriksiyona ve ataga neden olurlar.

Astim kotiilesmesi ve astim ataginda tedavi yaklasimi; “Yazili Eylem Plani” ile hastanin kendi kendini tedavi
etmesinden, daha agir ataklarin birinci basamakta veya acil serviste tedavisine kadar giden bir siiregtir.

Tim hastalarin elinde; kontrol edici ve semptom giderici ilaglarini, sistemik steroidi ne zaman, nasil kullanacagini
belirten hasta (¢ocuk hastalar icin ebeveynleri) ile birlikte hazirlanmis bir “Yazili Eylem Plan1” bulunmalidur.
“Yazili Eylem Plani”na sahip hastalarda semptomlar ve erigkin/ bes yas tizeri cocuk hastalar icin PEFmetre ile 6l¢iilen
zirve akim hiz1 degerlerine gore atak tedavisi evde baglamalidir. Ancak ciddi ataklar, 6zellikle riskli hastalarda yakin
gozlem altinda ve hastane kosullarinda tedavi edilmelidir.

Tedavinin amaci, hava yolu obstriiksiyonunu olabildigince hizla diizeltmek ve atak tekrarlarini 6nlemektir.

Astim ataginin temel tedavisi oksijen destegi, kisa etkili beta2-agonistler ve sistemik steroidlerdir. Kisa etkili
antikolinerjikler agir ataklarda tercih edilmelidir.

Atagin siddetini belirlemede 6ykii, muayene bulgulari, kan gazi/nabiz oksimetresi, eriskinler ve bes yas tzeri
cocuklarda PEFmetre/basit spirometre testleri yardimcidir.

Akciger grafisi gekilmesi ve antibiyotikler rutin olarak 6nerilmez.

Bagarili bir atak yonetimi sonras olasi gelecek ataklar icin risk faktorleri mutlaka degerlendirilmeli ve hasta ayaktan
takip ediliyorsa 2-7 giin icerisinde erken bir kontrol vizitine ¢agrilmalidir.

GIRIS ve TANIM

Astim atagi, astimli bir hastada ilerleyen nefes darligi, 6ksiiriik, hirilt: veya gogiiste bask: hissi yakinmalarinin ortaya
¢ikisi, buna PEF, FEV1 azalmasi gibi solunum fonksiyon testi bozukluklarimin eslik etmesi ve klinik, fonksiyonel
diizelme igin sistemik steroid gerekmesi olarak tanimlanir.

Atak; astimli hastalarda akut olarak ya da saatler, giinler icerisinde subakut olarak gelisebilecegi gibi daha 6nceden
astim tanisi almamus bir kiside akut olarak da ortaya ¢ikabilir. Semptomlarin aniden ortaya ¢ikisi daha ¢ok “atak” olarak
tanimlanirken, kronik zayif astim kontrolii zemininde var olan semptomlarin giinler icerisindeki ilerleyici bozulmalari
icin de “atak” tanimi da kullanilabilir.

Astim kontroliindeki gecici bozulmalar astim ataklari ile karigtirilmamalidir. Hafif ataklarin astim kontroliindeki gegici
bozulmalardan ayrilmasindaki tanimlama giigliigii nedeniyle en giincel uluslararasi astim tani ve tedavi rehberi olan
GINA’da 2014 yilindan itibaren hafif atak tanimi kaldirilmis (semptomlarda artis oldugu donemde sorulan sorulara
uzun climlelerle yanit verebilen, sirt iistii yatabilen, oksijen saturasyonunun >%95 tizerinde oldugu, PEF degerinin
beklenen/kisisel en iyi degerinin >%80 oldugu klinik durum), onun yerine orta atak belirti ve bulgularinin oldugu hafif-
orta atak tanimi kullanilmaya baglanmigtir (1).
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ASTIM ATAGINA YAKLASIM ve SIDDETININ BELIRLENMESI

o Astim atag1 ¢ok sayida farkl diger acil klinik tablolar ile karisabilen bir durumdur. Astim atak klinigi ile bagvuran
hastalarda, bilinen astim tanilar1 olsa bile oncelikle akut dispne ve wheezing nedeni olabilecek diger ek hastaliklar
agisindan mutlaka iyi bir ayirici tani yapilmalidir (2- 4):

Astim Atag ile Karisabilecek Acil Klinik Durumlar

o Akut epiglottitis

o Vokal kord disfonksiyonu (adélesan ve erigkinlerde)

o Yabanci cisim aspirasyonu

o Akut bronsit, bronsiolit

¢ Pnomoni

o Pulmoner 6dem

o Pulmoner emboli

o KOAH, bronsektazi gibi kronik solunum yolu hastaliklarinin alevlenmesi

« Sol kalp yetmezligi

» Hiperventilasyon sendromu

Astim ataklar1 evde yazili eylem planlari esliginde iyi egitilmis hastanin kendisi tarafindan, ya da birinci basamak saglik
hizmeti kosullarinda aile hekimleri tarafindan tedavi edilebilen hafif-orta siddette ataklardan, donaniml: hastane kosullar1
gerektiren agir ve yasamu tehdit edici ataklara kadar uzanan klinik bir spektrum ile kendini gosterebilirler. Semptom ve
bulgularin siddetine gore astim atak siddetinin belirlenmesi Tablo 6.1’de incelenebilir.

Tablo 6.1. Semptom ve bulgulara gore atak siddetinin belirlenmesi (4)

Hafif-Orta Atak Agir Atak Yasami Tehdit Eden Atak
Hasta Yatmaktansa oturmay1 One egilmis sekilde ~ T . .
Pozisyonu tercih eder oturmayi tercih eder One egilmis sekilde oturmay: tercih eder

Ajite degildir Ajitedir Uykuya meyil, konfizyon
Konusma Kisa ciimleler kurabilir Kelime-kelime Konugamaz

konusur

Solunum sayist artmistir Solunum igin eforun yetmemesi, bitkinlik
Solunum sayist (Fakat <30/dk) >307dk >30/dk ve solunum yetmezliine gecis
Kalp hiz1 100-120 atim /dk >120 atim /dk >120 atim /dk  Hipotansiyon, aritmi, bradikardi
Olsijen %90-95 <9%90 <9%90 Siyanoz
saturasyonu
Oskiiltasyon Wheezing Wheezing ) )

o o Sessiz akciger

PEF PEF (Beklenen/kisisel en ~ PEF (Beklenen/kisisel  ppp yapabilecek performanst yoktur

iyi degerin) >%50

en iyi degerin) <%50

PEF: Peak Expiratory Flow

Atagin siddetinin belirlenmesi ve ayirici tanida;

o Oykﬁ,
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Hastanin var olan semptomlari,
Fizik muayene,
Kan gazi/nabiz oksimetrinin yani sira

Eriskinler ve bes yas tizeri ¢ocuklar i¢in PEF metre/solunum fonksiyon testleri yardimecidur.

Eger solunum fonksiyon testleri yapilabiliyorsa, hastanin 6zellikle kendi en iyi degeri ile karsilastirilarak degerlendirilen

FEV 1 ya da PEF degerleri astim ataginin siddeti hakkinda objektif bir veri saglayacaktir ve sonrasinda da tedaviye yaniti
degerlendirmede kullanilabilecektir.

Standart kan testleri, akciger filmi ve arteriyel kan gazi analizleri rutinde gerekli degildir.

Hastanin agir astim atagi ile uyumlu klinigi varsa ya da periferal kapiller oksijen saturasyonu %90-92 veya altinda ise

arteriyal kan gazi 6l¢timii yapilmalidir.

Agir astim atagy sirasinda alinan kan gazinda hipoksi ve hipokapni en sik saptanan anormalliktir. Bu bulgular ¢ok hizl
bir sekilde acil miidahale gereksinimine ihtiya¢ oldugunu gosterir (3).

Hafif-orta atak: Hastanin héla ctimleler kurarak konusabildigi, uzanmak yerine oturmay tercih ettigi ancak ajite
olmadigy, yardimcr solunum kaslarmin heniiz devreye girmedigi, nabzin hizlanarak 100-120 civarinda seyrettigi,
oksijen saturasyonun minimal diistiigii (oda havasinda %90-95 saturasyon) ve PEF degerinin beklenen ya da kisinin
sahip oldugu en iyi degerin yarisinin tizerinde oldugu (PEF>%50) ataklardur.

~

“Agir astim atag1” huzursuz, ajite hastanin ancak kelimeler ile konusabildigi ve ortopneik durumda oldugu, solunum

sayisinin dakikada 30’un, nabizin 120’nin tizerine ¢ikti1, oda havasinda oksijen saturasyonunun %90’nin, PEF'in beklenen
ya da kisinin gegmisteki en iyi degerinin %50’sinin altina diistiigi ataklardur.

“Yasamu tehdit eden atak” ise; uykuluk ve biling bulanikliginin basladigs, sessiz akcigerin gelistigi ataktir. Uykuya

egilim, konfiizyon, sessiz akciger (wheezing olmamasi ve dinlemekle azalmis solunum sesleri) gibi yasami tehdit eden
astim atak kliniginin hizlica taninip astima bagli 6liim riskinin azaltilmas: gerekmektedir.

Baz1 hastalarin astim atag1 nedeni ile hayatin1 kaybedebilecegi ve agir ataklarin hafif ya da astim kontrolii iyi giden
hastalarda da meydana gelebilecegi unutulmamalidir. Hangi hasta gruplarimin “atak iliskili 6liim icin daha yiiksek
oranda risk” tagtyabilecekleri iyi bilinmelidir (2-3, 5).

Astim Atak fligkili Oliim I¢in Riske Sahip Hasta Gruplarinin Taninmasi

Daha once, 6zellikle son 1 yilda astim atak nedeniyle acil servis bagvurusu, hastaneye yatisi, 6zellikle yogun bakim
initesi ya da mekanik ventilasyon ihtiyaci olan hastalar

Kisa etkili beta 2 agonistlerin ¢ok sik kullanimi (ayda 1 kutu ilacin tiiketilmesi) olan, IKS ilacini kullanmayan ya da
diizensiz kullanan, hélen ya da yakin ge¢miste OKS kullanimina ihtiya¢ duymus hastalar

Besin allerjisi olan astim hastalar1

Psikiyatrik, psikososyal problemleri, ila¢ bagimlilig1 olan hastalar, ya da benzer sorunlar1 yasayan ebeveynlere sahip
¢ocuk astimli hastalar

Evde atak yonetimi i¢in yazili astim eylem planina sahip olmayan ya da acil durumlarda hastalik yénetimi konusunda
egitim almamis astimli hastalar atak nedeni ile 6liim riski tasidiklari i¢cin ¢ok daha yakin gozlem altinda tutulmalidirlar.
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ASTIM ATAGI NEDENLERI

Astim ayiric1 tani yapildiktan ve atak agirhik siddeti belirlendikten sonra ataga neden olan faktor belirlenmeli ve
miimkiinse diizeltilmeli, yanisira hastalik kontroliiniin bozulmasina neden olan st hava yolu disfonksiyon sendromu,
gastroozofagial reflii ve benzeri komorbid klinik durumlarin tedavisi atak tedavi planina mutlaka eklenmelidir.

Astim Atagim Tetikleyen Nedenler
1. Tetikleyicilerle karsilasma,
2. Kullanilan antiinflamatuar tedavinin yetersiz kalmasu.

o Tetikleyiciler olarak; allerjenler, mesleki faktorler, ilaglar gibi kisiye ozel spesifik tetikleyiciler atak baglamasindan
sorumlu olabilirken, viral infeksiyonlar, egzersiz, soguk hava, emosyonel faktorler gibi ¢ok sayida nonspesifik sik
karsilasilan tetikleyici de atak baslatan, ya da kotii gitmesinden sorumlu olan nedenlerden olabilirler.

« Nonspesifik tetikleyiciler:

o Aslinda pek ¢ok atagin altinda 6zellikle rinoviriislerin olusturdugu viral infeksiyonlar yatmaktadir (7-8). Virisler,
hava yollarinda eozinofil ve/veya notrofil agirlikli inflamasyon yaratarak veya var olan inflamasyona katkida
bulunarak hava yolu duyarligini artirip brons obstriiksiyonuna neden olurlar.

o Soguk hava ve egzersiz gibi bazi tetikleyiciler dogrudan diiz kas spazmi yaparak ataga neden olurken, ¢ok sayida ve
sik karsilagtigimiz, ancak daha az farkinda oldugumuz mesleki ajanlar, i¢ ve dis ortam hava kirliligi ise yine altta var
olan hava yolu inflamasyonunu hizla artirarak ataga neden olurlar.

« Spesifik tetikleyiciler:

o Duyarli olunan allerjenle karsilasmay: takiben astim atag1 gelismesi bir diger sik karsilagilan atak nedenidir. Allerjen
maruziyetinin ek olarak, viral infeksiyonlar ile sinerjik etkilesime girerek atak riskini 6nemli oranda artirdiklar
gosterilmistir (9).

0 Aspirin, diger nonsteroid antiinflamatuar ilaglar (NSAID) ve beta-blokerler ise her astim hastasi i¢in degil, bilinen
NSAID duyarlilig1 olan hastalar i¢in astim atagini tetikleyen ilaglar iginde en sik karsilasilanlardandir.

Klinik pratikte; astim ataklar1 yavas kotiilesen ataklardan, aniden gelisen ataklara kadar degiskenlik gostermektedir.
Ani ortaya ¢ikan ataklardan ¢ogunlukla viral infeksiyonlar veya allerjenler sorumlu iken, yavas gelisen ataklardan oncelikle
antiinflamatuar tedavinin yetersizligi sorumlu tutulmaktadir (10).

ASTIM ATAGI YONETIMi

o Astim atag1 yonetimi, egitimli hastanin semptomlar1 kotillesmeye bagladigi andan itibaren doktoru tarafindan
kendisine daha 6nceden yazilip verilmis bir “Yazili Astim Eylem Plan1” ile kendi kendini yonetmesinden, daha ciddi
semptomlarin birinci basamakta veya acil servis ve hastanedeki tedavisine kadar uzayan bir siirectir (Sekil 6.1).

o Buboliimde ilk olarak yazili eylem plani esliginde hafif-orta siddette atagin evde ve birinci basamakta yonetimi, takiben
daha agir ataklarin acil serviste ve hastanede yonetimi anlatilacaktir.
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Yazih Eylem Plam

ASTIM

ATAGININ
YONETIMI

Birinci Basamakta Acil Serviste/Hastanede
Tedavi Tedavi

Sekil 6.1. Astim ataginin yonetimi (2,11, 12).
1. YAZILI EYLEM PLANI ESLIGINDE ASTIM ATAGININ HASTA TARAFINDAN YONETIMI

Her astim hastasinin yazili bir eylem planina sahip olmasi saglanmalidir (Tablo 6.2). Bozulan astim semptomlarinin
yazili eylem plani egliginde hasta tarafindan uygun sekilde yonetimi Sekil 6.2’de incelenebilir.

Tablo 6.2. “Yazil1 Astim Eylem Planm1” igerik (2, 11, 12)

Yazili Eylem Planm1 Kanit Oneri
“Yazili1 Astim Eylem Plan1” hastanin kendi astim atag1 erken tanimasini ve erken miidahalesini saglar. A Giiglii
Her astimli hastaya kendi astim kontroliine gore bireysel hazirlanmis “Yazili Astim Eylem Plan1” verilmelidir

Yazili Eylem Plani semptomlardaki degisikliklere ve/veya PEF degiskenligine gore planlanmalidir. A Giiglii
Yazili Eylem Planinda;

e Hastanin her zaman kullandig1 ilaglar1 yazilmahdur.
« Rahatlatic1 ve kontrol edici ilaglar1 ne zaman ve nasil artiracagy, oral kortikosteroidleri ne zaman baslayacagr*
o Semptomlar: hizla kotiilesen hastalara hemen acil servise bagvurmalar: gerektigi mutlaka belirtilmelidir.

* 18 yasindan kiigiik astim hastalarinda doktora damsilarak oral kortikosteroidlerin baglanmasi énerilir.
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Astimin etkin bir sekilde hasta tarafindan

“kisisel yonetimi” i¢in gerekli kosullar

* Kisiye 6zel hazirlanmis “Yazili Astim Eylem
Plani"na sahip olmak

* Semptomlarin ve/veya akciger fonksiyonlarinin
hasta tarafindan kisisel olarak izlenmesi

* Diizenli tibbi degerlendirme PEF/FEV1<%60 veya 48 saat

sonra semptomlar
diizelmemisse:
¢ Kurtarictya devam

* Kontrol ediciye devam

* Kurtaricy: artir * 40-50 mg/giin metilprednizolon
* Kontrol ediciyi artir ekle
*2 giin boyunca normal aktivite
kisitlamasina neden olan klinik
yakinmalar devam ederse
* PEF’de >% 20 diisme olursa

* Hekim/hastane basvurusu

GEC DONEM veya AGIR 1

ERKEN DONEM veya HAFIF ATAKLAR [ ATAKLAR

Hastanin almakta ASTIM KOTULESMESINDE KISA SURELI DEGIiSiKLIK KANIT ONERi
oldugu TEDAVI (1-2 HAFTA) DUZEYi DUZEYi
inhale SABA/her SABA | Orta doz iKS yi diizenli basla A Giiglii
kullaniminda iKS
SABA kullanim sikligini arttir A Giiglu
ODi igin spacer ekle A Giiglii
Gereginde Orta doz iKS/formoterol tedaviyi idamede kullan D Giiglu
:(KS”/formoterol Kurtarici olarak ihtiyaca gore artir A Giiglii
ulfanimi (maksimum 72 mcg/gilin formoterol)
Kurtarici ve idame iKS/formoterol idame olarak devam et A Giiglu
i *
Iks/formoterol Rahatlatici olarak ihtiyaca gore artir A Giiglii
(glinde maksimum 72 mcg/glin formoterol olacak
sekilde)
Diizenli iKS, gereginde iKS’yi en az iki kat (maksimum 4 kat) artir B Giiglu
SABA Yuksek doza ¢tkmayi diisiin
(maksimum 2000 mcg BDP/guin/ esdegeri)
Diizenli iKS/formoterol, | iKS/formoterol dért katina ¢ik Giiglii
gereginde SABA (maksimum toplam 72 mcg/giin formoterol)
Diizenli ikS/diger LABA, | iKS/diger LABA yiiksek doza cik veya Orta
gereginde SABA Ek IKS diisiin (maksimum 2000 mcg BDP/giin / esdegeri)
ORAL KORTIKOSTEROID EKLE VE HEKiMiNi ARA
OKS Agir atak durumunda (PEF/FEV; < %60 beklenenin ya da Giiglu
(prednizolon 40-50 kisisel en iyi degerin) veya 48 saat icinde tedaviye yanit
mg/giin ya da esdegeri) | yoksa OKS ekle
40-50 mg/guin prednizolon ya da esdegeri 5-7 glin Giiglii
iki haftadan kisa siireli kullanimlarda azaltarak kesmeye Giiglii
gerek yok

Sekil 6.2. Astim ataklarinin “Yazili Eylem Plani” ile hasta tarafindan yonetimi (2, 6, 11, 12).

BDP: Beklometazon dipropiyonat, IKS: Inhale kortikosteroid, SABA: Kisa etkili beta2-agonist, LABA: Uzun etkili beta2-agonist
*Diizenli ve gereginde IKS/formoterol rejimi: Diisiik doz budesonid veya beklometazon/formoterol
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Kurtarici flaglarin Dozunun Artirilmasi

o Inhale kisa etkili beta2-agonistler: Astim ataklarinda kontrol edici ilaglarin dozu mutlaka artirilmahdir (Kanit A).
Ataklar sirasinda bu grup ilaglarin etkisi ortaya cikincaya kadar gegen siiregte semptomlarin giderilmesi igin kisa etkili
kurtarici ilaglar ihtiyaca uygun dozda kullanilir, ancak 1-2 giiniin sonunda tekrarlayic1 sekilde SABA kullanim ihtiyaci
devam ediyorsa tedavi gozden gecirilmeli ve kontrol edici ilag dozu artirilmadiysa doz artig1 saglanmalidir. Olgiilii doz
inhalerlere ara parca (spacer) eklenerek kullanilmasi 6nerilir (Kanit A).

Kontrol Edici Ilaglarin Artirilmast

+ Inhale kortikosteroidler: IKS dozunun en az iki katina ¢ikarilmasi astim kontroliinii iyilestirmekte ve hastane
bagvurularini azaltmaktadir (Kanit A) (13). PEF diisiisiiniin goriilmesi ile birlikte IKS dozunun 4 katina ¢ikilmasi oral
kortikosteroid ihtiyacini anlamli diizeyde azaltmaktadir (14). Akut kétiillesmesi olan eriskin hastalarda 7-14 giin siireyle
yitksek doz IKS kullanilmasi (500-1600 mcg BDP-HFA veya esdegeri) oral kortikosteroid ile benzer etki yaratmaktadir
(Kamit A) (15). Astim kontrolii kétiilesmeye bagladiginda gegici siire ile IKS dozunun 4 katina gikarilmasi (14 giine
kadar) agir astim ataklarini doz artis1 yapilmayan gruba goére anlamli oranda azaltmaktadir (Kanit A) (16). Tolere
edebilen ¢ocuklarda IKS dozunun 5 kata gikarilmasinin ek klinik katki saglamadigi goriilmiistiir (11).

+ Idamediisiik doz IKS (budesonid ya dabeklometazon) hizli etkibaslangicli uzun etkili beta2-agonist kombinasyonu:
Hizli etki baslangigh LABA (formoterol) ve diisiik doz IKS (beklometazon ya da budesonid) kombinasyonunun
tek inhaler cihaz i¢inde hem kontrol edici hem de kurtarici olarak kullanimi astim kontroliinii iyilestirmekte, riskli
hastalarda OKS gerektiren ataklar1 ve hastane yatis oranlarini azaltmaktadir (Kanit A) (17). Bu tedavi sekli ‘SMART’
yaklagimi olarak bilinmekte, astim kontroliinde kotiilesmenin bagladigr cok erken agamada miidahale sans: tanidigy
i¢in ataklarin engellenmesi saglanmaktadir. Kombinasyon seklinde gitinlitk kullanilan maksimum formoterol dozu 72
mikrogrami gegmemelidir (Kanit A). Bu yaklagim hizli etki baglangicli olmayan LABA kombinasyonlar: ya da etkinlik
ve glivenilirligi gosterilmemis ilaglarla yapilmamalidir. Astimda, uzun etkili ve hizli etki baslangich beta2-agonist
formoteroliin ayr1 bir ilag olarak kullanilmasi, beraberinde IKS kullanilmama riski tagidig1 igin énerilmemektedir.

+ Diger idame IKS/LABA kombinasyonlari: [dame tedavisi olarak fiks doz IKS/LABA kullanmakta olan hastalarda, TKS
dozunu artirmak igin tedaviye ayr1 bir IKS iceren inhaler eklenebilir (Kanit D) (15). Kullanilmakta olan cihazin daha
yitksek doz IKS igeren formu mevcutsa doz artimi bu sekilde de saglanabilir.

o Lokotrien reseptor antagonistleri: Bir meta analizde, LTRA grubu ilaglarin monoterapi seklinde kullanimi plasebo ile
kiyaslandiginda astim kontroliinii iyilestirmis ve ataklar1 azaltmistir, ancak hangi hastalarin bu tedaviden fayda gorecegi
konusu heniiz bilinmemektedir (Kanit B) (18). Kontrol edici ilag olarak LTRA kullanan hastalarda kéttilesmekte olan
astima yaklasim tizerine yapilmis ¢calisma yoktur. Klinige gore karar verilmesi 6nerilir (Kanit D).

Oral Kortikosteroidlerin (OKS) Baslanmasi

 Kurtaric1 ve kontrol edici ilag dozlarinda 2-3 giinliik artisin yeterli olmadigs, hizla kotiilesen, 6lgiilen PEF ya da FEV1
degeri kisisel en iyi/beklenen degerin <%60’1, akut agir atak 6ykiisii olan hastalara kisa siireli OKS (eriskinler hastalar
icin genellikle 5-7 giin, 40-50 mg/giin prednizolon) dnerilmektedir (Kanit B) (15). Ilacin tercihen sabah, tek doz,
oral yol ile verilmesi nerilir. Tki haftadan kisa siireli OKS kullanilmigsa doz azaltilmasina gerek olmadan kesilebilir,
kesmeden once yanit degerlendirilmesi 6nemlidir. Hastalar uyku bozuklugu, istah artisi, duygu durum degisiklikleri
ve reflii gibi kortikosteroid yan etkileri konusunda bilgilendirilmelidir. Yazili eylem plani dogrultusunda, OKS hasta
tarafindan baslanmigsa doktorun da bilgilendirilmesi gerekmektedir (Kanit D).
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2. BIRINCI BASAMAKTA ASTIM ATAGI TEDAVISi

Hafif-orta agirlikta ataklar, uygun kosullar mevcutsa birinci basamakta takip edilebilir. Atak siddeti degerlendirdikten
sonra agir/hayati tehdit edici atak bulgusu varsa acil servise yonlendirmek i¢in hazirliklar1 yaparken SABA, ipratropium
bromiir, kontrollii oksijen ve sistemik steroid hemen baslanmalidir (Tablo 6.3). Aile hekimi/uzman hekimler tarafindan
birinci basamakta atak tedavisi genel prensipler Sekil 6.3’de incelenebilir.

Tablo 6.3. Birinci basamak saglik kuruluslarinda astim atagina yaklasim (2, 11, 12)

¢ Hizl bir anamnez ve fizik muayene sonrasi tedaviye hemen basla.
« Elde ettigin bulgulara gore atak siddetini degerlendir.

» Hayati tehdit edici atak bulgusu varsa acil servise yonlendirmek i¢in
Atak siddetini hazirliklar1 yaparken SABA, ipratropium bromiir, kontrollii oksijen ve
sistemik steroid hemen basla.

degerlendir
« Hafif ataklar, uygun kosullar mevcutsa birinci basamakta takip edilebilir.
« Atak baslangi¢ zamani ve biliniyorsa nedenleri
» Astim semptomlarinin ciddiyeti (egzersiz kisitlamasi ve uyku kalitesi vb.)
« Anafilaksi semptomu varligi
Oykii e Astim iligkili 61tim igin risk faktorleri

 Kullanmakta oldugu tiim kontrol edici ve kurtarici ilaglarin dozlari ve
cihazlary, ilag uyumu, doz ayarlamalari ve almakta oldugu tedaviye yaniti

» Atagin siddeti ile ilgili vital bulgulari (biling durumu, viicut 1sisi, kalp atim
hizi, solunum sayisi, kan basinci vb.) degerlendir .

» Komplike durumlari (anafilaksi, pnémoni, pnémotoraks vb.) ayirt et.

Fizik muayene | . Akut nefes darlig1 yapabilecek diger sebepler (kalp yetmezligi, list hava
yolu disfonksiyonu, pulmoner emboli, yabanci cisim vb.) yoniinden
arastir.

¢ Nabiz oksimetri: Oksijen satiirasyonu %90'1n altinda ise dikkat et,
agresif tedavi ihtiyacini gosterir.

Objektif ¢ PEF: Atak ciddiyetinin degerlendirilmesinde 6nemlidir, miimkiinse
olgiimler kisinin en iyi degerinin lizerinden degerlendir.
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HAFIF-ORTA ATAK

BIiRINCi BASAMAK Hasta akut veya subakut astim atag: ile gelir
L
\ 4
Gergekten astim m1?
DEGERLENDIRME Astimla iligkili 6limler igin risk faktorii var m1?
L Atagin agirhig nedir?
e ¢ \ ¢ w

AGIR ATAK YASAMI TEHDIT EDEN ATAK

Oturmay1 tercih eden hasta, ajite degil,
ctimleler ile konusuyor

Sa0, %90-95 (oda havasinda)
PEF (Beklenen/kisisel en iyi degerin >%50

Ortopneik, ajite hasta
Ancak sozciikler ile konusabiliyor

Solunum sayis1 artmis Solunum say1s1 >30/dak
Yardimer solunum Kaslarin kullanmiyor Yardime1 solunum kaslarini kullantyor
Nabiz 100-120 atim/dak Nabiz >120 atim/dak

Sa0, <%90 (oda havasinda)
PEF (Beklenen/kisisel en iyi degerin) <%50

Uykuya meyil, biling bulaniklig1 veya
sessiz akciger

ACIL!!!

v

TEDAVIYE BASLA

SABA: Spacer ve ODI ile 4-10 puf. Bir saat iginde
20 dakika aralar ile tekrarla

Prednizolon: 40-50 mg/giin ya da esdegeri
Kontrollii oksijen destegi (varsa): hedef
saturasyon %93-95

v

ACIL SERVISE/'YOGUN BAKIM
KOSULLARINA SEVK ET

KOTULESME VARSA

Beklerken: SABA, ipratropium bromtdir,
sistemik steroid ve oksijen ver

IHTIYACA GORE SABA iLE TEDAVIYE DEVAM ET

1. SAATTE TEDAVIYE CEVABI DEGERLENDIR (veya daha erken) KOTULESME
iYiLi‘,SME
, v S ,
TABURCULUK ICIN DEGERLENDIR TABURCULUKTA AYARLA...

Semptomlarda diizelme var, SABA ihtiyac1 yok
PEF diizeliyor, beklenenin/kisinin en iyi degerinin >%60-80

Sa0, >%9%4(oda havasinda)

i Kurtaricr ilag: gereginde

Kontrol edici: basla veya basamag yiikselt, inhaler teknigini ve
uyumunu kontrol et

Prednizolon: 5-7 giin devam et

Kurtarici ilag: Hastanin gereksinimine gore azalt.

|

J

IZLEM

Semptom ve bulgular: gozden gegir: Alevlenme diizeliyor mu? Prednizolon devam edilmeli mi?

Kontrol edici: Atak ncesi duruma gore kisa siire (1-2 hafta) veya uzun siire (3 ay) yiiksek dozdan devam et.
Risk faktorleri: Ataga neden olabilecek degistirilebilir risk faktorlerini, inhaler teknigi ve uyumu gézden gegir ve diizelt.
Hareket plani: Anlasiimis m1? Uygun yapildi m1? Diizeltmeye gerek var m1?

Sekil 6.3. Birinci Basamak Saglik Kuruluslarinda Astim Ataginin Tedavisi (2, 11, 12).
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Birinci Basamak Saglik Kuruluslarinda Hafif-Orta Astim Ataginda Kullanilacak ilaglar ve Oksijen Tedavisi

Inhale kisa etkili beta2-agonistler: Hafif ve orta siddette astim ataklarinda ilk bir saat icinde, 20 dakika aralarla 4-10 puf
SABA uygulanmasi hava akimi obstriiksiyonunu diizeltmek i¢in genellikle en etkili ve etkin tedavi geklidir (Kanit A)
(19). 11k bir saatten sonra SABA gereksinimi genellikle 3-4 saat aralarla 4-10 puf ile 1-2 saat aralarla 6-10 puff arasinda
degisir. Ilk tedaviye alinan yanit iyiyse SABA ihtiyaci ortadan kalkacaktir (3-4 saat siireyle PEF beklenen ya da hasta i¢in
en iyi degerin >%60-80). SABA hasta ihtiyacina gore azaltilarak kesilir. Ol¢iilii doz inhaler (ODI) SABA’larin “Spacer”
ile verilmesi 6nerilir.

Ara parga ‘spacer’: Genellikle plastik malzemeden yapilmus, tiip seklinde bir odaciktir. ODI kullanimini kolaylagtirir.
flacin dogrudan akcigerlere ulagimini saglar. Ilacin ag1z ve bogazda daha az depolanmasini saglayarak ilaca baglh
gelisebilecek olan irritasyon ve hafif enfeksiyon gibi yan etkileri azaltir. Ag1z el koordinasyonunu artirir. Sekil 6.4’de
spacer Ornekleri goriilmektedir. Agir astim atagindaki hastalarin dahil edilmedigi caliymalarda, SABA’nin ara parca
(spacer) eklenmis basingl 6l¢tilit doz inhaler ile verilmesi ile nebiilizator kullanilmasi arasinda akciger fonksiyonlarinda
iyilesme agisindan fark saptanmamigtir (Kanit A) (19). Hasta ara par¢a eklenmis 6l¢iilii doz inhaleri kullanabiliyorsa,
maliyet etkin olusu da goz 6niinde bulundurularak tercih edilebilir. Plastik ara par¢alarin ytizeyinde var olan statik
elektrik yukiinii azaltmak ve boylece ilacin ara parcanin i¢ ¢ceperine yapismasini engellemek amaciyla kullanmadan 6nce
swv1 bulagik deterjani ile ytkanmali, durulanmali ve havada kurumaya birakilmalidir. Ara parga kullaniminda tretici
talimatlar1 dikkate alinmalidir. Antistatik polimer malzemeden ya da metalden yapilmis ara parcalarda bu durum daha
az problem olusturur.

Sekil 6.4. Ara parga ‘spacer’ 6rnekleri (2, 11, 12).

Kontrollii oksijen tedavisi: Miimkiinse pulse oksimetre takibi yapilarak satiirasyon %93-95 olacak sekilde oksijen
tedavisi uygulanmalidir. Kontrollii ve titre edilerek verilen oksijen tedavisi, yiiksek konsantrasyon %100 oksijen
tedavisine gore daha iyi klinik sonuglar saglar (Kanit B) (19). Yiiksek konsantrasyonda oksijen tedavisi ozellikle agir
atak ile bagvuran hastalarda ventilasyon perfizyon uyumsuzlugunu artirarak hiperkapniye neden olabilecegi i¢in
onerilmez. Arteriel oksijen satiirasyonu >%95 olan hastalara oksijen tedavisi verilmesi gerekli degildir (Kanit B)
(19). Pulse oksimetre yoksa bile oksijen tedavisine devam edilmeli, hasta kétiilesme, uykuya meyil ve yorgunluk gibi
hiperkapni semptomlari agisindan yakin izlenmelidir.

Sistemik kortikosteroidler: Hasta kotiilesiyorsa ya da bagvurudan 6nce kontrol edici ve kurtarici tedavisini kendisi
artirmis olmasina ragmen kotiileserek bagvurmugsa OKS tedavisi hemen baglanmalidir (Kanit B). Eriskinler i¢in 6nerilen
doz, maksimum 50 mg/giin olacak sekilde, 1 mg/kg/oral prednizolon ve esdegeri seklindedir. Oral yolla uygulama
intravenoz yol kadar etkili, daha hizli, daha az invazif ve daha ucuz olmasi nedeniyle tercih edilir. Tedaviye 5-7 giin
devam edilmesi yeterlidir (20). Kiigiik bir hasta grubunun daha uzun siire tedavi ihtiyaci olabilecegi akilda tutulmali ve
hastalar yakindan izlenmeli, uyku bozuklugu, istah artisi, duygu durum degisiklikleri ve reflii gibi kortikosteroid yan
etkileri konusunda bilgilendirilmelidir.
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« Kontrol ediciler: Kontrol edici tedavi kullanmakta olan hastalarin ila¢ dozlar1 Yazili Eylem Plan:i Egliginde Atak
boliimiinde anlatildig: ve Sekil 6.2’de gosterildigi tizere ayni sekilde en az 2-4 hafta siire ile artirilir. Hastanin atak ile
bagvurmus olmasi gelecek ataklar igin risk faktérii oldugu icin, kontrol edici ilag kullanmayan hastalara diizenli IKS
iceren tedavi baslanir.

« Antibiyotikler: Ataga neden olabilecek iist ve alt havayollar: enfeksiyonunu destekler nitelikte ates, piiriilan balgam
ya da akciger radyografisinde pnémoni goriintiisii gibi gii¢li bulgular olmadig siirece astim ataklarinda antibiyotik
kullanimini destekleyecek kanit yoktur.

Birinci Basamak Saglik Kuruluslarinda Hafif-Orta Agirlikta Astim Atak Tedavisinde Yanitin Degerlendirilmesi
ve [zlem

o Hasta yakindan izlenmeli ve yanita gore tedavi ayarlanmali, tedaviye yanit yeterli degilse bir @ist saglik kurulusuna sevk
edilmelidir. Klinik ve fonksiyonel yanit alinan hastalar evde bakim olanaklar1 da yeterli ise evine gonderilebilir.

o Evine gonderilen hastalara gereginde kurtarici ilag kullanimi anlatilmali, idame olarak kullandig1 kontrol edici ilacin
Yazili Eylem Plani béliimiinde anlatildi1 tizere mutlaka dozu artirilmalidir.

o Hastalarin inhaler kullanim teknikleri ve tedavi uyumu gézden gegirilmeli, atag1 takiben 2-7 giin i¢inde hastanin
tekrar goriilmesi planlanmalidir. Izlem gériigmesinde artirilmis kontrol edici tedavisi duruma gore 2-4 hafta boyunca
onerilen dozlarda siirdiiriilmeli, hastanin “Yazili Eylem Plani”na sahip olmasi saglanmali, ataga girmesine neden olan
risk faktorleri gézden gegcirilmeli ve miimkiinse risk faktorlerinin ortadan kaldirilmalar: igin gerekli bilgilendirmeler
mutlaka yapilmalidir.

3. ACIL SERVISTE ASTIM ATAGI TEDAVISi

Agir astim ataklary, acil serviste miidahale edilmesi gereken hayati tehlike tasiyan acil durumlardir. Hizli bir anamnez
ve fizik muayene sonrasinda hizla tedaviye baglanmalidir (Tablo 6.4). Aile hekimi/uzman hekimler tarafindan acil serviste
atak tedavisinin genel prensipleri Sekil 6.5’de incelenebilir.
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Tablo 6.4. Acil Serviste/hastanede astim atagina yaklasim (2,11, 12)

\

Degerlendirme

¢

Oykii

<

Fizik muayene

\
» HIZLI BiR ANAMNEZ VE FiZIK MUAYENE SONRASI TEDAVIYE
HEMEN BASLA
w
o Atak baslangi¢ zamani ve biliniyorsa nedenleri )

» Astim semptomlarinin ciddiyeti (egzersiz kisitlamasi ve uyku kalitesi vb.)

« Anafilaksi semptomu varligi

 Astim iligkili 61iim i¢in risk faktorleri

¢ Kullanmakta oldugu tiim kontrol edici ve kurtarici ilaglarin dozlari ve cihazlari, ilag uyumu, doz
ayarlamalari ve almakta oldugu tedaviye yaniti

olciimler

e Atagin siddeti ile ilgili vital bulgular (biling durumu, viicut 1sisi, kalp atim hizi, solunum h
sayisl, kan basincy, aksesuar kas kullanimi vb.) degerlendir.

¢ Komplike durumlar1 (anafilaksi, pndmoni, pnémotoraks vb.) ayirt et.

o Akut nefes darlig1 yapabilecek diger sebepler (kalp yetmezIigi, iist hava yolu disfonksiyonu,
pulmoner emboli, yabanci cisim vb.) yoniinden arastir. Yy

» PEF veya FEV1: Mimkiinse tedaviyi geciktirmeden tedavi 6ncesi degerleri kaydet, ilk 1\
saatte monitorize et, plato degerine ulasincaya kadar takip et.

« Oksijen saturasyonu: Nabiz oksimetre ile monitorize edilmeli.

» Hasta acile geldiginde oda havasinda olg.

¢ SO, <% 92 ise hastaneye alma kriteri.

* S0, < %90 ise agresif tedavi ihtiyacini gosterir.

e AKG rutin 6nerilmez.

» PEF/FEV1 < %50 veya baslangic tedavisine ragmen hizla kotiilesiyorsa AKG bak.

+ AKCIiGER GRAFiSi: Komplike durumlar ve alternatif tanidan siiphenilmesi disinda rutin

onerilmez. J
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BASLANGIC DEGERLENDIRMESi

A: Hava yolu B: Solunum C: Dolasim

Uykuya egilim, konflizyon, sessiz akciger

Asagidakilerden herhangi birisi eslik ediyor
i mu?

HAYIR

KLiNiK DURUMA GORE SINIFLA
(En kotii klinik 6zellige gore)

EVET

v

Yogun bakim konsiiltasyonu iste, SABA ve
oksijen basla, hastayi entiibasyona hazirla

\ "4
HAFiF-ORTA ATAK

Ciimleler ile konusuyor

Oturmayi tercih eden hasta

Ajite degil

Solunum sayisi artmis

Yardimci solunum kaslarini kullanmiyor
Nabiz 100-120 atim/dak

Sa0, %90-95(oda havasinda)

PEF (Beklenen/kisisel en iyi degerin) >%50
SABA

ipratropium bromiir

Kontrolli oksijen destegi

(Sa0,: %93-95 olacak sekilde)

Oral kortikosteroidler

...............................

Bozulma devam ediyorsa “agir atak” olarak distin _

--------------------------------

!

AGIR ATAK
Sézcukler ile konusabiliyor
Ortopneik
Ajite hasta

Solunum sayis1 >30/dak

Yardimci solunum kaslarini kullaniyor
Nabiz >120 atim/dak

Sa0,<%90 (oda havasinda)

PEF (Beklenen/kisisel en iyi degerin) <%50
SABA

ipratropium bromiir

Kontrolli oksijen destegi

(Sa0,: %93-95 olacak sekilde)
Oral/iV kortikosteroidler

iV Magnezyumu diisiin

Yiiksek doz iKS diisiin

---------------------------------

ve yogun bakim Unitesi icin yeniden degerlendir ¢

KLINiK DEGiSIKLIKLERI SIKCA DEGERLENDIR

AKCIGER FONKSiYONLARINI OLG

v

FEV1 veya PEF beklenenin/kisisel en iyi degerin

%60-80’ine yiikselmis ve belirtiler dizelmis
ORTA
Taburculuk plan1 yapmaya baglanabilir

v

FEV1 veya PEF beklenenin/kisisel en iyi degerin
<%60 veya klinik yanit yoksa
AGIR
Tedaviye devam, yakin gézlem, sik kontrol

Bozulma devam ediyorsa agir atak olarak distiin
ve yogun bakim tinitesi i¢in yeniden degerlendir

Sekil 6.5. Acil Serviste/hastanede astim ataginin tedavisi (2, 6, 11, 12).
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Agir Astim Ataginda Acil Servis/Hastanede Kullanilacak Ilaglar ve Oksijen Tedavisi

Oksijen: Arteriyel oksijen satiirasyonu %93-95 olacak sekilde nazal kaniil ya da maske ile oksijen verilmelidir. Agir
ataklarda, pulse oksimetre kullanarak satiirasyonu %93-95 yapacak sekilde kontrollii diisitk konsantrasyon oksijen
tedavisinin fizyolojik sonuglar: yiiksek konsantrasyon %100 oksijen tedavisinden daha iyidir (Kanit B) (19). Pulse
oksimetre yoksa bile oksijen tedavisi kesilmemelidir (Kanit D). Hasta stabil duruma gegince oksijen tedavisi ihtiyaca gore
pulse oksimetre ile degerlendirilip azaltilarak kesilebilir.

Inhale kisa etkili beta2-agonistler: Inhale SABA tedavisi sik araliklarla baglanmalidir. Uygulama gekli olarak en
maliyet etkin ve verimli yontem ara parga (spacer) kullanilmasidir, ancak ara parcanin agir ve ¢ok agir astim ataklarinda
kullanimu ile ilgili kanit daha zayiftir (Kanit A) (21). Aralikli ve stirekli SABA nebiilizasyonunu karsilagtiran sistematik
metaanalizlerde celiskili sonuglar raporlanmistir. Bir sistematik derleme, stirekli ve aralikli nebiil tedavisi alan hastalar
kargilastirildiginda, hastane yatis orani ve 1 saat tedavi sonunda pulmoner fonksiyonlar agisindan anlamli fark bulmazken,
diger bir metaanaliz agir atak ile bagvuran hastalarda stirekli nebiilizasyon uygulandiginda daha az hastane yatisi ve daha
iyi akciger fonksiyonlar1 oldugunu raporlamistir (22). Agir hava yolu obstriiksiyonu ile bagvuran ya da ilk tedaviye yanit
almamayan hastalarda stirekli SABA nebiilizasyonu disiiniilebilir (Kanit D).

Eriskinlerde akut agir astim ataklarinde, intraven6z beta2-agonist kullanimini destekleyecek yeterli kanit yoktur, bir
metaanalizde ek fayda saglamadigi sonucuna varilmistir (Kanit A) (23).

Anafilaksi varliginda adrenalin: Anafilaksi ile birlikte akut astim atag1 soz konusu ise erigkinlerde 0.3-0.5 mg dozunda
intramuskiiler adrenalin vakit kaybetmeden yapilmalidir (Kanit A). Anafilaksi tedavisi ile birlikte astim atak tedavisi
uygulanmalidir. Miimkiinse hastalar sonrasinda allerji uzmanina yonlendirilmelidir.

Sistemik kortikosteroidler: Atagin diizelmesini hizlandirdig: ve relapslari engelledigi i¢in hafif-orta, agir tim astim
ataklarinda onerilmektedir (Kanit diizey A) (24). Miimkiinse bagvurudan sonraki ilk 1 saat icinde baslanmasi gereklidir.

Su durumlarda acilde sistemik kortikosteroid kullanimi 6zellikle nemlidir:
o SABA tedavisi semptomlarda kalici iyilesme saglamazsa,
o Atak hasta OKS kullanmaktayken ortaya ciktiysa,
o Hastanin gegmiste OKS gerektiren atak 6ykiisii mevcutsa.

Oral yolla uygulama intravenéz yol kadar etkili, daha hizli, daha az invazif ve daha ucuz olmasi nedeniyle tercih edilir.
OKS’nin klinik olarak etkisi en az 4 saat sonra ortaya ¢cikmaktadir. Hasta yutamayacak kadar dispneikse, kusuyorsa,
noninvaziv ventilasyon destegine ihtiyac1 varsa ya da entiibe edilecekse intravendz kortikosteroidler verilebilir. Hafif-
orta siddette astim atagiyla basvuran ¢ocuklarda yapilan randomize kontrollii bir ¢alismada, tek doz intramuskiiler
deksametazon asetatin 5 giin oral prednizolon tedavisi ile benzer sonuglar1 oldugu gorilmistiir (24). Hastanin oral tedaviye
uyumu konusunda siiphe mevcutsa, acil servisten taburcu olurken intramuskiiler kortikosteroid enjeksiyonu yapilabilir
(Kanit D).

Bir¢ok hasta igin sabah tek doz seklinde uygulanan 50 mg prednizolon veya esdegeri, ya da bolinmiis dozlarda 200
mg hidrokortizon yeterlidir (Kanit B). Eriskinlerde 5 ve 7 giin uygulama, 10 ve 14 giin uygulama ile karsilastirildiginda
ayn1 oranda etkili bulunmustur (20). Oral deksametazonun (16 mg/giin) potansiyel metabolik yan etkileri nedeniyle, 2
giinden uzun siireli kullanimi 6nerilmemektedir (25). Oral kortikosteroid 2 haftadan daha kisa siire verilmisse doz azaltimi
yapilmadan kesilebilir (Kanit B).
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Agir Astim Atag inhale Kortikosteroidler

Acilde: Sistemik kortikosteroid verilmeyen hastalarda bagvurunun ilk saati i¢inde verilen yiiksek doz IKS hastaneye
yatis oranlarini azaltmaktadir (Kanit A) (26). Sistemik kortikosteroide ek olarak verilirse kanit ¢eliskilidir (Kanit B) (26).
Sonug olarak, IKS iyi tolere edilmesine ragmen, astim ataginin acil serviste tedavisinde maliyet énemli bir faktdrdiir.
Ayrica, uygulanacak doz, ajan ve tedavinin siiresi konular netlik kazanmamustir.

Taburculukta: Agir atak varlig gelecek ataklar i¢in de risk faktorii oldugu i¢in hastalarin biyiik ¢ogunluguna diizenli
IKS tedavi baglanmalidir (Kanit B). IKS iceren tedavi, astim iligkili 6liim ve hastane yatislarini azaltmaktadir (Kanit A).
Tekrar basvuru gerektiren relaps, semptomlar ve yasam kalitesi gibi kisa donem sonuglar1 degerlendiren bir sistematik
derlemede taburculuk sonrasi sistemik kortikosteroide IKS eklenmesinin ek fayda saglamadig1 bulunmustur, ancak hafif
ataklarda taburculuk sonrasi IKS ile devam edilmesi, giiven arali1 genis de olsa sistemik steroidlerle benzer etki gdstermistir
(Kanit B) (32).Yiiksek doz IKS kullanilan hastalarda maliyet dnemli bir faktor olabilir ve tedavideki yerlerini arastiran daha
fazla galigmaya ihtiyac vardir (26).

Agir Astim Atagi Diger Ek Tedaviler

Ipratropium bromide: Acil serviste SABA ve kisa etkili bir antikolinerjik olan ipratropiumun birlikte kullanilmasi, tek
basina SABA ile kiyaslandiginda daha az hastane yatigi ve PEF ve FEV1’de daha fazla diizelmeyle iligkili bulunmugtur (27).
Hastaneye yatis riski tastyan agir ataklarda SABA tedavisine eklenebilir (Kanit B) (27).

Aminofilin ve teofilin: Astim ataklarinda intraven6z aminofilin ya da teofilin, zayif etkinlik ve giivenilirlikleri
nedeniyle kullanilmamalidir (28). Ozellikle kontrollii salinimli teofilin kullanmakta olan hastalarda, intravenéz aminofilin
uygulanmas agir ve potansiyel olarak fatal yan etkiler ile iligkilidir. Astim atagi ile acil servise bagvuran erigkin hastalarda,
SABA tedavisine intravendz aminofilin eklenmesinin ek bronkodilatasyon saglama ya da hastane yatislarini azaltma
bakimindan tek bagina SABA’ya iistiinligli gosterilmemistir (28). Aminofilin alan grupta kusma, aritmi ya da ¢arpinti
daha ¢ok goriilmustiir.

Magnezyum: Brong diiz kasinda kalsiyum kanallarini bloke ederek bronkospazmi azaltmaktadir. Intravenoz
magnezyum siilfatin astim ataklarinda rutin kullanimi 6nerilmemekle birlikte, en az 20 dakikadan uzun siirede toplam 2
gr olacak sekilde tek sefer yapilan infiizyonu bagvuru aninda FEV1 degeri beklenen degerin <%25-30y, ilk tedaviye yanit
vermeyen ve persistan hipoksemisi olan hastalarda hastane yatislarini azalttign goriilmistiir (Kanit A) (29). Daha agir
atak ile bagvuran hastalarin diglandig1 randomize kontrollii ¢aligmalarda, plasebo ile kiyaslandiginda astim ataklarinda
rutin tedaviye intravendz ya da inhale magnezyum eklenmesinin ek fayda saglamadig1 gosterilmistir (30). Salbutamol
nebiilizasyonu siklikla izotonik salin ile birlikte yapilmaktadir, ancak izotonik magnezyum siilfat ile de yapilabilir. Bu
yaklasimin net etkinligi tam olarak bilinmesi de, mevcut ¢alismalardan elde edilen veriler agir astim ataklarinda (FEV1<%50
beklenenin) pulmoner fonksiyonlar tizerine olumlu etkisi olabilecegi yoniindedir (Kanit B) (30).

Helyum oksijen terapisi: Helyum-oksijen (heliox) tedavisiyle hava-oksijen tedavisini karsilastiran ¢aligmalar1 inceleyen
bir sistematik derlemenin sonuglari heliox tedavisinin rutin pratikte rolii olmadigini diistindiirmektedir (Kanit B), ancak
standart tedaviye yanit vermeyen hastalarda maliyet, teknik konular ve ulasilabilirlik g6z 6niinde bulundurularak tedaviye
eklenmesi diistiniilebilir (31).

Lokotrien reseptor antagonistleri: Akut astim ataginda oral ya da intravenéz LTRA’lerin rolii ile ilgili yeterli kanit
yoktur. Kiigiik ¢apli caligmalar akciger fonksiyonlarinda iyilesme gosterse de bu ajanlarin klinikte kullanimlariyla ilgili
daha fazla ¢alismaya ihtiyag vardir.

IKS/LABA kombinasyonu: Bu ilaglarin acilde ya da hastane sartlarinda kullanimlariyla ilgili yeterli veri yoktur.

Antibiyotikler: Enfeksiyonu destekler nitelikte ates, ptiriilan balgam ya da akciger radyografisinde pnomoni goriintiisti
gibi gii¢lii bulgular olmadigs siirece astim ataklarinda antibiyotik kullanimi destekleyecek kanit yoktur.
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Sedatifler: Anksiyolitik ve hipnotik ilaglar solunum depresyonu yapici etkilerinden dolay:r astim ataklarinda
kullanimlarindan mutlak kaginilmalidir.

Noninvazif ventilasyon (NIV): Astimda N1V’in rolii ile ilgili kanit zayiftir. Bir sistematik derlemede acil servise agir
astim atag ile bagvuran, NIV ve plaseboyu karsilagtiran ve toplam 206 hastay iceren 5 ¢alisma degerlendirilmistir, ancak
hasta sayilarinin az olmasi nedeniyle éneride bulunulamamigtir. Ajite hastalarda NIV denenmemeli, NIVuygulanan
hastalar yakindan takip edilmeli ve hastalar NIV uygulamak igin sedatize edilmemelidir (Kanit D) (32).

Astim Ataklarinin Dogal Seyri

Ataklarin ¢ogu tedavi ile 2-3 saat icinde diizelir ve hastalar acil servisten evlerine gonderilebilir. Eve gonderilen hastalarin
%3’u 24 saat, %7’si ise bir hafta icinde acil servise tekrarlayan atakla geri dondugi bildirilmistir. Acil servise bagvuran agir
astim ataklarinin %20-30’u ise acil servis tedavisine iyi yanit vermemekte, daha uzun siireli tedavi ve yakin gozlem altinda
tutulmak i¢in hastaneye yatirilmalar: gerekmektedir.

Acil servisten hastaneye yatis i¢cin degerlendirme kriterleri;

o Tedavi 6ncesi FEV1 veya PEF <%25 (beklenen yada kisisel en iyi degerinin) veya tedavi sonrasi FEV1 veya PEF <40%
altinda olan hastalar hastaneye yatirilmalidir.

o Tedavi sonrasi akciger fonksiyonlar1 beklenenin %40-601 ise risk faktorleri degerlendirildikten sonra takip tedavisi
saglanabilecek ise taburcu edilebilir.

Yatis i¢in degerlendirilmesi onerilen riskli hasta gruplari su sekilde 6zetlenebilir;

o Kadin cinsiyet,

o [lleri yas,

o Onceki 24 saatte >8 puff ve iizeri beta2-agonist almis olmak,

o Daha 6nce ciddi atak oykiisii (entiibasyon, sik bagvuru),

o Daha 6nce oral kortikosteroid kullanimi gerektiren plansiz hastane ve acil servis bagvurusu olmasi

0o Atagin siddeti (6rn;bagvuruda resiistasyon yada hizli tibbi miidahale ihtiyaci, solunum sayis1 >22 /dk, oksijen
satiirasyonu <%95, son PEF beklenenin <%50)

+ Tedavisonrasiakciger fonksiyonlaribeklenenin ya dahastanin eniyidegerinin >%60ise risk faktorleri degerlendirildikten
sonra takip tedavisi saglanabilecek ise taburcu edilebilir.

Taburculuk Kriterleri

Atak sonrasi acil servisten veya hastaneden taburculuk icin kesin kriterler yoktur. Ancak hastalarin hastaneden
ayrilmadan onceki 24 saat boyunca evde kullanacaklar: tedavi ile yakinmalarinin kontrol altinda oldugundan emin
olunmalidir. Taburcu edilmesi planlanan hastanin;

Taburculuga Uygunlugun Kriterleri
o SABA’lara 3-4 saatten daha kisa araliklarla gereksinim olmamast,
+ Sa0, > %90 olmasi (oda havasinda),

o Hastanin rahatca yiriir durumda olmast,
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+ Gece ya da sabaha kars1 nefes darligi ile uyanmryor olmasi,
o Fizik incelemenin normal ya da normale yakin olmast,
« PEF veya FEV1 degerinin %70’in tizerinde olmasi (SABA’dan sonra),
o Inhalerleri diizgiin durumda kullantyor olmast
Taburculuk Sonrasi Oneriler

o Hastanin acil serviste ya da hastanede baglanilan sistemik steroid tedavisinin taburculuk sonras: devam etmesinden
emin olunmalidir. Tki haftadan daha kisa siireli OKS kullanan hastalar doz azaltmasi yapmadan ilaglarini kesebilirler.

« Idame inhale steroide kullanmayan hastalara mutlaka IKS baslanmali veya kullantyorsa Yazili Eylem Plani esliginde 2-4
hafta siire ile uygun doz artis1 yapilmalidir (Kanit A).

o Bronkodilator tedaviye ayn1 dozda devam edilmemeli, hastanin semptomlarina ve objektif bulgularina uygun kademeli
azaltma yapilmalidir (Kanit D)

o Atak tedavisi sirasinda kesilmis olan LABA tekrar baslanmalidir (Kanit D)

o Inhaler kullanim teknikleri ve yapiyorsa evde PEFmetre kullanimi gézden gecirilmeli, ataga gétiiren nedenlerden
korunma 6gretilmelidir.

o Acil servisten taburcu edilen hastaya veya ¢ocuk hastalarin sorumlu aile tiyelerine takiplerini yapan doktorla ilk hafta
igerisinde tekrar gortismeleri onerilir. Bu “Erken kontrol viziti”nde klinik semptomlarinin gerilemesi, atagin diizelmis
olmasi, ve OKS’ye olan ihtiyacin sonlanmasi beklenir. Hastalarin taburculuk sonrasi tedavi uyumlar1 gézden gegirilir.

o Taburcu edilen her hastaya bu bilgileri iceren bir Yazili Astim Eylem Plan: verilmeli ve taburcu edilirken bir sonraki
rutin kontrol vizitleri planlanmalidir. Astim atagi ile acil servise kabul edilen hastalara acil serviste veya acilden ¢iktiktan
sonra uygulanan egitimle; acile bagvuru ve hastaneye yatislarin azaldigi, kendi kendilerine ataklarina miidahale
etmelerinde ilerlemeler saglandig1 gosterilmistir (11, 33).

o Herastim hastasi igin dnerilen rutin poliklinik kontrol viziti 3-12 ay aralarla olmalidir. Atag: takiben ilk hafta igerisinde
planlanan “erken kontrol viziti’ni takiben, atak ge¢iren astim hastalarmin da rutin kontrol vizitlerini aksatmadan
yapmalar1 saglanmalidur.

Sonug olarak, astim atagi sik goriilen bir tibbi acil durumdur. Atakta bir hasta ncelikle kendi durumunu degerlendire-
cek bilgi ve egitime sahip olmali, hastaya acil durumlarda tedavi yonetimini yapmasina yardim edecek bir Yazili Eylem Pla-
n1 mutlaka verilmelidir. Hastanin kendi yonetemedigi ataklar ile bagvurdugu birinci basamak, poliklinik ya da hastanede
hekim tarafindan 6ncelikle atagin ciddiyeti degerlendirilmeli, sonrasinda atak siddetine uygun tedavi planlanmalidir. Atak
ciddiyetinin iyi degerlendirilmemesi ve bu nedenle yeterli tedavinin zamaninda verilmemesi 6liimlere yol agabilmektedir.
Hangi hastanin tedaviye yanit vermedigini hizla tespit edebilmek ve ihtiyaci olan hastalara yogun bakim destegi saglaya-
bilmek sagkalim oranlarini artirmaktadir. Birinci basamakta diizenli takip edilmesine ve yine diizenli olarak basamak 4-5
tedavi almasina ragmen yilda 1-2 kezden fazla atak geciren, sik hastaneye yatis veya sik acil bagvurusu olan hastalar uzman
goriisi icin mutlaka ileri merkezlere refere edilmelidir.
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BOLUM 7

Cocukluk Cagi Astimi



N

TANIM

Astim, gocukluk ¢aginin en sik goriilen kronik hastaligidir. Cocukluk ¢aginda, okul devamsizlig ve hastane yatislarinin
Onemli bir nedenidir (1).

Astim, GINA 2020 rehberinde, hastalik i¢in karakteristik olan ve onu diger solunum sistemi hastaliklarindan ayiran
ozellikleri g6z ontinde tutularak tamimlanmistir: “Astim, genellikle kronik havayolu inflamasyonu ile karakterize
heterojen bir hastaliktir. Hisilti, nefes darligi, gogiiste sikisma ve/veya Oksiiriik gibi solunum semptomlar: ve degisken
ekspiratuar hava akimi kisithiligi ile tanimlanir. Hem semptomlar ve siddeti, hem de degisken ekspiratuar hava akim
kisithligr zaman iginde degisir. Bu yakinmalar egzersiz, allerjen ve irritanlarla temas, hava durumundaki degisiklikler
veya viral respiratuar enfeksiyonlar gibi faktorler tarafindan tetiklenir” (1).

Cocukluk ¢agr astiminin klinik gidisini tahmin etmek hastalar, ebeveynler, klinisyenler ve arastirmacilar i¢in biiyiik
6nem tagimaktadir. Yapilan uzun izlem ¢alismalarina gore ¢ocukluk ¢ag1 astimi ergenlik doneminde %15-64 oraninda
remisyona girmektedir (2). Astim remisyonu en sik 14-21 yaslar arasinda olmaktadir. Bu ¢alismalarda astim remisyon
oranlarinin popiilasyona gore bityiik 6l¢tide degistigi ve remisyonun daha az allerjik duyarlilik, daha hafif baslangicli
astim siddeti ve erkek cinsiyetle iligkili oldugunu géstermistir (3-6).
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Astim benzeri semptomlarin en sik goriildiigii yas grubu okul 6ncesi gocuklardir.
Cocuk bir yasindan biiyiikse, dinlemekle hisilti duyuluyorsa, hisilti rekiirren ve epizodik karakterde ise ve en
onemlisi bronkodilatére yanit veriyorsa okul 6ncesi higilt1 olarak kabul edilmelidir.

Cocukluk ¢aginda en yaygin astim fenotipi, allerjik astimdir. Genellikle ¢gocukluk ¢aginda baslar, aeroallerjen
duyarlilig: ile karakterizedir, 6zge¢mis ve soyge¢miste atopik dermatit, allerjik rinit ve besin allerjisi bulunmasi
beklenir. Bu hastalarda havayolu inflamasyonu eozinofiliktir ve inhale steroid tedavisine iyi yanit verirler.

Allerjik olmayan astim eriskinde oldugundan daha az oranda goriiliir. Bu hastalarda enflamasyon nétrofilik de
olabilir, inhale steroide yaniti daha zayxftir.

Okul Oncesi Cocuklarda Astim Siniflamasi

Okul oncesi déonemde tekrarlayan hisilti ataklari; erken baslangigl astim, hisiltili bebek, erken hisilti, infantil astim,
tekrarlayan bronsiyolit, okul 6ncesi higilt1 gibi pek ¢ok sekilde adlandirilmaktadur.

Astim benzeri semptomlarin en sik goriildiigii yas grubu okul 6ncesi ¢ocuklardir. Bu déonemde Akut brongsiyolit, Okul
Oncesi Hisilt1 ve Astim olmak iizere 3 farkli hastalik benzer klinik 6zellikleri nedeni ile i¢ ice gegmektedir. Avrupa
rehberleri ilk higilt: atagini akut bronsiyolit olarak kabul ederler ancak eger ¢ocuk bir yasindan biiyiikse, dinlemekle
higilti duyuluyorsa, hisilti rekiirren ve epizodik karakterde ise ve en onemlisi bronkodilatére yanit veriyorsa akut
bronsiyolit degil okul 6ncesi hisilti olarak kabul edilmelidir (1).

Okul 6ncesi higilt: ile karsimiza gelen bir ¢ocugun astim olarak yasamina devam edip etmeyecegini 6ngérmek 6nemli
bir sorundur. Bu nedenle dogum kohortlar1 (Tucson Children’s Respiratory Study, Avon Longitudinal Study ve PIAMA
vb) sonucunda farkls higilti fenotipleri tanimlamigtir (Tablo 7.1) (2-5). Bu ¢alismalara gore ¢ocugun hangi grupta yer
aldig1 en erken 6 yaslarinda belirlenebilecegi i¢in hasta ile ilk karsilasildiginda fenotip siniflamasi yapilmaz. Bu nedenle
Avrupa Solunum Dernegi tamamen semptoma dayali olarak 2 fenotip belirlemistir (Tablo 7.1). Ancak bu fenotipler
ayni1 yil bile bir digerine donebildigi i¢in bu siniflama yaygin olarak kullanilamamigtir (6). Bunlarin diginda yasa, atopi
varligina, komorbiditeye, duyarli bulunan alerjenlere, tetikleyicilere, inflamasyon tipine dayali fenotipler tanimlansa da
en yaygin kullanilanlar Tablo 7.1'de gosterilmistir.

Tablo 7.1. Okul 6ncesi higilt: fenotipleri

Zamana dayal1 (3) Gegici (<3 yasta baslar ve biter)

Persistan (<3 yasta baslar ve 6 yasa kadar devam eder)

Geg baslangicli (> 3 yasta baslar).

Semptoma dayali (6) Epizodik (siklikla USYE ile iliskili, epizodlar arasi asemptomatik)

Coklu tetikleyicili (epizodlar arasinda da semptomatik, akvite-giilme-aglama ile tetiklenebilir)

Siddete dayal1 (7) Hafif

Agir atopik
Agir non atopik
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Hisilt: fenotiplerine yonelik ¢alismalarda, gegici hisilti igin erkek cinsiyet ve hastaligin hafif seyretmesi diginda anlaml

bir belirte¢ bulunamamugtir. Persistan hisiltiyr tanimamizi saglayacak klinik ve laboratuvar bazi belirtecler belirlenmistir
(Tablo 7.2).

Tablo 7.2. Persistan higiltiy1 tanimamizi saglayacak belirtegler (7 E) (8)

Etkenin Rinovirus oldugu alt solunum yolu enfeksiyonu sirasinda higilt1 6ykiisii
Ebeveynlerde astim olmast

Egzema olmasi

Eozinofili (9 aylik iken %4 ve tisti1)

Erken c¢oklu sensitizasyon (besin / aeroallerjen)

Erken yaslarda diisiik SFT

ETS (gevresel tiitiin maruziyeti)

1.

Okul Donemi Cocuklarda Astim Siniflamasi

Astim artik ¢esitli fenotiplerin yer aldig1 bir sendrom olarak tanimlanmaktadir.

Altta yatan mekanizmaya gore siniflama yapildiginda “endotip” kavraminin kullanilmasi gerekirken, alttaki
mekanizmay dikkate almaksizin klinik 6zelliklere gore yapilan siniflamalarda “fenotip” kullanilmalidir (9). Hiicresel
inflamasyon tipine gore eozinofilik, notrofilik, mikst-granulositik (eozinofilik ve notrofilik birlikte) ve “diisiik sayida
graniilositli (pausigranulositik)” (eozinofil ve notrofillerin artmadigt) olarak siniflandirilmaktadir (9).

Cocukluk ¢ag1 astiminda simdiye kadar bir¢ok fenotip tanimlanmustir. En yaygin astim fenotipi, allerjik astimdur.
Genellikle ¢ocukluk ¢aginda baslar, aeroallerjen duyarlilig ile karakterizedir, 6zge¢mis ve soyge¢miste atopik dermatit,
allerjik rinit ve besin allerjisi bulunmasi beklenir. Bu hastalarda havayolu inflamasyonu eozinofiliktir ve inhale steroid
tedavisine iyi yanit verirler. Ikinci ana grup olan allerjik olmayan astim da eriskinde oldugundan daha az oranda
gorilir. Bu hastalarda inflamasyon nétrofilik de olabilir, inhale steroide yaniti daha zayiftir. Geg baslangicli astim,
sabit hava yolu daralmasi ile seyreden astim ve ataga yatkin astim da diger tanimlanmus fenotiplerdir (10). Obezite ile
iliskili astim da ozellikle addlesan donemde goriilen ve yine eozinofilik inflamasyonun daha diisiik oranda saptandig:
bir gruptur. ABD’deki ¢ocuk hastalarin 1/5’inin obezite ile iliskili astim oldugu saptanmustir (11). Agir astim ise en sik
olarak obez ve allerjik astim fenotiplerinde goriliir (12).

Tum fenotip ¢alismalarinin sonucunda erken baglayan astim genellikle atopik bir 6zellik gostermektedir. Bebeklik
doéneminde baslayan solunum fonksiyon testi diigiikligiiniin adolesan dénemde de devam ettigi gorilmastir (13).
Fenotipik siniflandirma, endotipik siniflandirma ile gogu zaman ortiismemektedir, bu nedenle fenotipik 6zellik tedavi
yanitini her zaman 6ngérmez. Gelecekte tedavinin endotiplere gore belirlenmesi hedeflenmektedir.
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COCUKLARDA ASTIM
TANISI

ANAHTAR NOKTALAR

5 yas ve alt1 kiiciik gocuklarda astim tanisi konulabilir.

v » o«

“Reaktif hava yolu hastalig1”, “tekrarlayan bronsiolit”, “allerjik bronsit” gibi terimler tani i¢in kullanilmamalidir.
Astim, altta yatan patofizyolojik bozukluklara bakilmaksizin, semptomlar toplamina bakilarak Gykiiden
tanimlanabilen bir hastaliktir.

Oksiiriik, higilt1 gibi yakinmalar sadece viral iist solunum yolu enfeksiyonu sirasinda ortaya ¢iksa bile, ayda 2
defadan fazla tekrarlar ya da 8-10 giinden uzun siirerse, astim ekarte edilmelidir.

Sabaha karsi derin uykuda duyulan ve/veya uyutmayan oksiiriik ataklar1 (noktiirnal astim) astimi diistindiirmelidir.
Ataklar arasindaki iyi donemde giilme, aglama ve eforla 6ksiiriik ya da hisilti ortaya ¢tkmasi astimin en karakteristik
bulgularidir.

Ailede astim ya da atopik hastalik 6ykiisii bulunmasi, ¢ocukta besin allerjisi, allerjik rinit ve atopik dermatit olmasi
astim tanisini destekleyen en 6nemli bulgulardir.

Semptomlu donemde yakinmalar ve muayene bulgulari esliginde, obstriiksiyonun siddetine uygun verilen tedaviye
(tek basina ya da sistemik kortikosteroidle birlikte inhaler bronkodilator) kisa siirede yanit alinmas taniy: destekler.

Astim, geridoniisiimlii (reverzibl) hava yolu obstriiksiyonu oldugu icin, ataklar agir degilse hi¢ tedavi vermeden
zamanla spontan olarak diizelebilir (“period effect”). Bu nedenle tedaviye yanit, siire de goz Oniine alinarak
degerlendirilmelidir.

COCUKLUK ASTIMINDA ERKEN TANI KOYMAK NEDEN GEREKLIDIR ?

o Astimligocuklarin %80’ninde hastalik 5 yasindan dnce baglar (1). Bu donem, hem akciger, hem de immiin sistem gelisimi
i¢in ¢ok 6nemli “kritik” bir zaman dilimidir. Kuigiik yastaki astimli ¢ocuklar daha biiyiik ¢ocuklarla karsilagtirildiginda,
acil servis bagvurularinin 4 kat, hastane yatislarinin da 10 kat daha yiiksek oldugu dikkat cekmektedir (1). Ayrica, solunum
fonksiyon kaybinin en 6énemli nedeni ilk 6 yasta gecirilen astim ataklaridir (2). Bu yastaki ¢ocuklar tani alamamasi
durumunda antibiyotik, soguk alginlig1 ilaclar1 ve oksiiriik suruplar: gibi ok gereksiz ilaglar da kullanmaktadirlar.

o Giintimiizde hastaligin gelisimini dnleyecek ya da uzun siirede dogal seyrini degistirecek bir yaklasim mevcut olmasa
da, erken tani ile kontrol saglanabilmektedir (3).

5 YASINDAN ONCE ASTIM TANISI KOYABILIR MiYiZ ?

o Tani koymak i¢in “altin standart” bir test yoktur. Saglikly, altta yatan bagka bir akciger hastalig1 olmayan bir ¢ocukta
ayrintili bir 6ykii ve fizik muayene tani i¢in genelde yeterlidir (1). Cocuklar dogduktan hemen sonra ¢evrelerinde yaygin
olarak bulunan solunum yolu viriisleriyle tanigmaya baglarlar. Anneden gegen IgG antikorlar1 bu viriislere kars1 bebegi
korumaz. Bu nedenle bebekler viral iist solunum yolu enfeksiyonu (USYE) gegiren bir insandan direkt ya da indirekt
yolla bu viriisleri alinca ortalama yedi giin siiren bir USYE tablosu ortaya ¢ikar. Bu siirenin sonunda ¢ocuk tamamen
diizelir.
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Ozellikle ilk yaslar “viriislerle tanigma” dénemi oldugu icin, kiigiik ¢ocuklar kres gibi kalabalik ortamlarda
bulunuyorlarsa yilda 6-8 defa USYE geirirler (3). Ancak, bu enfeksiyonlar respiratory syncytial virus ve rinoviriis ile
gelistigi zaman, iki yasindan kiigiik bebeklerde oksiirtik, higiltr gibi alt solunum yolu yakinmalari ortaya ¢ikabilir. Bu
tablo bronsiolit olarak adlandirilir. Cocukluk astimi da bu sekilde baslar. Solunum yolu viriislerini alan ¢ocuk eger
astimsa her USYE sirasinda hafif ya da agir akut atak gecirmeye baslayacaktir. Bu nedenle astimli ¢ocuklar hastaligin
yeni basladig1 donemde “Reaktif hava yolu hastalig1” ya da “tekrarlayan bronsiolit” (higiltili cocuk) tanisiyla uzun siire
izlenebilmektedir. Saglikli, altta yatan bir bagka kronik hastalig1 olmayan ¢ocuklarda tekrarlayan bronsiolitler, kii¢iik
¢ocuklarda astimi diglamak i¢in en 6nemli nedendir (4). Bu nedenle saglikli ¢ocuklarda ilk ataklarin bronsiolit olarak
tanimlanmasi, tekrarlar baglayinca astimin dislanmasi gerekmektedir. Buna gore; kiigiik cocuklarda astimla uyumlu
semptomlar viral enfeksiyonlar sirasinda ortaya ¢iksa bile, on giinden uzun siiriiyor ve yilda 3’ten fazla tekrarliyor ise o
cocukta astim diigtinmek gerekir (4).

Astim Fenotipleri

[k tig yasta, viral USYE sirasinda tekrarlayan 6ksiiriik ve higilti yakinmasi olan her ¢ocugun gergekte astim olmayip,
bir kisminin biiytidiik¢e diizeldigi bilinmektedir (3). Klinik olarak astima benzeyen bu gruptaki cocuklar “gegici hisilt1”
olarak tanimlanmaktadir. Ancak pratikte, sadece klinik bulgular ya da laboratuar testlerine bakarak hisilt: ataklari olan
¢ocuklardan hangisinin gergek astimli oldugunu belirlemek miimkiin degildir. Bu yaslarda o ¢ocuklarin yakinmalari
biytiditkge devam edecek gergek astimli m1 oldugu ya da bes yagindan 6nce ataklar: ve/veya yakinmalar1 diizelen gecici
hisiltt m1 oldugunu belirlemek kolay degildir. Bunun igin ilk ii¢ yasta astim benzeri yakinmalar1 olup, bes yasindan
sonra hangi hastada bu durumun devam edecegini 6ngérmeye yarayan bir indeks gelistirilmistir (Asthma Predictive
Index) (5). 11k 3 yas icin gecerli olan bu indeks, tanidan ¢ok kiigiik ¢ocuklarin profilaktik tedaviye yanitin1 ngdrmek
acisindan yol gosterici olmaktadir (6).

Sonug olarak ¢ocukluk astim1 biiyiik oranda okul 6ncesi yas grubunda baslar. Bu yasta tani koyabilmek i¢in her hasta
kendi icinde degerlendirilmeli ve asagida belirtilen tani kriterleri dikkatle arastirilmalidur.

5 YASINDAN KUCUK COCUKLARDA ASTIM TANISINI DESTEKLEYEN BULGULAR (3, 4)

Hava yolu obstriiksiyonunu diistindiiren bulgular

Hava yolu obstriiksiyonunun geri déniisimlii “reverzibl” oldugunun anlagilmasi (6yki, fizik muayene)
Dogru ilaglarin, uygun doz ve teknikle kullanimina yanit alindiginin goriilmesi (Tedaviden taniya gitme)
Altta yatan bagka bir kronik hastalik olmamast

Aile 6ykiisti olmasi

Cocukta besin allerjisi ve atopik dermatit bulunmasi (6nceden veya halen)

Cocukta atopik blinye bulunmas (spesifik IgE, deri prik testleri)

Semptomatik donemde periferik kanda eozinofili (>%4) saptanmasi

1. Hava Yolu Obstriiksiyonunu Diisiindiiren Bulgular; Oykii ve Muayene

Hisilt1 (Vizing): En spesifik hava yolu obstriiksiyonu gostergesidir. Ekspiratuar bir sestir ama siddetliyse inspiriuma da
kayabilir. Steteskopla duyuldugu gibi siddetliyse kulakla da duyulabilir. Tiirk¢ede tam karsilig1 olmadigi i¢in, “hirilt1”
olarak da tanimlanabilmekte ve bu da {ist solunum yolu sekresyonlarinin yarattif1 seslerle karisabilmektedir. Bu nedenle
oykide “gogiisten gelen higilti” “1slik sesi” olarak sorgulanmalidir. Akciger 6demi ve pnémoni gibi alveollerdeki
patolojilerle ilgili ortaya ¢ikan ince raller (krepitasyon) astimda duyulmaz. Kiigiik hava yollarinda balgam bulunmasina
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bagli orta raller (subkrepitan) duyulur. Ancak bazen akut ataklarda bile oskiiltasyonda ses duyulmayabilir. Tek yakinma
oksiiriik olabilir (7). Obstriiksiyon ¢ok siddetliyse 6zellikle alt zonlarda solunum sesleri hi¢ duyulmaz (sessiz akciger).

+ Oksiiriik: Astim igin spesifik olmasa da hemen her hastada vardir. Hatta akut ataklarin biiyiik bir kisminda vizing
duyulmasa bile, dksiiriigiin semptomlu her hastada bulundugu bildirilmistir (7). Oksiiriik, ataklar arasindaki iyi
doénemde de koku, toz, duman, aglama, giilme ve eforla da ortaya ¢ikabilir. Kii¢iik cocuklarda aglama ve giilme sirasinda
fark edilir. Astimda ¢ok tipik olan bir diger bulgu, okstriiklerin gece derin uykuda sabaha karsi ortaya ¢ikmasidur.
“Noktiirnal astim” olarak tanimlanan bu durum hastaligin karakteristigidir.

o Balgam: Astimda balgam, az miktarda, agik renkte ve kokusuzdur. Kii¢iik ocuklar pes pese gelen bir 6ksiiriik atagindan
sonra kusarak balgam ¢ikartirlar. Biyiik cocuklar balgami daha ¢ok yutarlar. Aileler balgami “dolu dolu 6kstiriiyor”
seklinde ifade ederler. Ozellikle semptomlu dénemde, énden gdgiise, arkadan sirta avug icleriyle sikica bastirinca
avuglarda bir titresim hissedilir. Bu balgamli 6ksiiriigii olan hemen her ¢ocukta saptanabilir. Bityiik cocuklarda gogiise
bastirdiktan sonra, ¢ocuktan 6kstirmesi istendiginde daha kolay fark edilir. Bu titresimler “ruttle” olarak tanimlanir
(8). Ozellikle, oskiiltasyonda patolojik sesler duyulmuyorsa aragtirilmalidir. Astim igin spesifik olmasa da bronglarda
sekresyon (balgam) oldugunu gosteren bir bulgudur.

« Gogiis agris: Astim obstriiktif bir hastaliktir. Giren havanin bir kismi tam ¢ikamaz ve rezidii kalir. Ozellikle yavag
gelisen ataklar tedavi edilmezse, giinler icinde biriken hava toraksin normal genislemesini engellemeye baslar. Gogiiste
sikisma “Chest thightness” olarak tanimlanan bu durum daha ¢ok biiyiik ¢ocuklar tarafindan gogiis agrisi olarak
ifade edilir. Semptomatik donemde en belirgin yakinmas: gogiis agris1 olan bir¢ok ¢ocugun bu nedenle kardiyoloji
kliniklerinde uzun tetkiklerden gegtigi bilinmektedir.

o Diger: Akut ataklarda, nefes darlig, ekspiryumda uzama, dispne, takipne, ¢ekilmeler, siyanoz ve biling bulaniklig hava
yolu obstriiksiyonun siddeti ile uyumlu diger bulgulardir.

2. Hava Yolu Obstriiksiyonunun Geridoniisiimlii “Reverzibl” Oldugunun Anlasilmasi

o Bes yasindan 6nce SFT gibi testler kooperasyon gii¢liigii nedeniyle yapilamaz. Bu nedenle “reverzibilite”, aile ve doktor
tarafindan bronkodilatér ve/veya sistemik kortikosteroid kullanimina kisa siirede klinik yanit alinmasiyla belli olur.
Cok agir olmayan ataklarda SABA (salbutamol) inhalasyon yoluyla (200-400 pgr inhaler, 0.15 mg/kg nebul) verilir. 20
dakika i¢inde yanit alinmazsa, bir ya da iki defa daha ayni doz tekrarlanir. Bronkodilatére her zaman beklenen yanit
alinmayabilir. Ciinkii submukozadaki 6dem ve inflamasyon da liimeni daraltarak obstriiksiyona neden olmaktadir.
Boyle durumlarda oral ya da paranteral kortikosteroid (metilprednizolon 1-2 mg/kg, maksimum 40 mg) verip en erken
4 saat sonra yanitin degerlendirilmesi gerekir. Klinik yanit olarak yakinmalarin 6rnegin takipne, 6kstiriik, hisiltinin
azalmasi beklenir. Oda havasinda oksimetre ile oksijen saturasyonu da izlenebilir (9).

3. Dogru Ilaglarin, Uygun Dozda ve Teknikle Kullanimina Yanit Alindiginin Saptanmasi (Tedaviden Taniya Gitme)

o Astimli hastalar yakinmalarinin oldugu dénemde basvururlarsa hava yolu obstriiksiyonlarinin siddetine gore tedavi
verilerek, ¢ok kisa siirede bu tedaviye verdikleri yanita bakarak tani konulabilir. Ancak astim intermittan bir hastalik
oldugu i¢in ¢ocuklar doktora yakinmalar1 yokken ya da ¢ok az diizeydeyken de bagvurabilirler. Bu durumda belirgin
hava yolu obstriiksiyonu bulgusu olmadig i¢in hemen “reverzibilite” aragtirilamaz. Boyle hastalarda tani “6ykiiden”
konulabilir. Bu durumda “tedaviden taniya gitme” olarak tanimlanabilecek bir yol izlenebilir.

o+ Tedaviden taniya gitme aragtirmasi ¢ocugun semptomatik oldugu mevsimde yapilmalidir. Yaz aylarinda viral USYE
sikliginin azalmasina bagl olarak ozellikle kiiciik yastaki astimli ¢ocuklarin daha iyi olduklari unutulmamalidir.
Tedaviden taniya gitme arastirmasi sirasinda inhaler kortikosteroid yerine montelukast kullanilamaz. Sekil 7.1A ve
7.1B de doktora bagvurdugunda obstriiksiyonu olan ve olmayan kiigiik hastalar i¢in tan1 yaklagimi 6zetlenmistir (4).
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4. Altta Yatan Baska Bir Kronik Hastalik Olmamas:

Kistik fibrozis gibi hastaliklar da bu yaslarda benzer bulgularla ortaya ¢ikabilir. Astimli ¢ocuklarin, saglam, saglikls,
biiytime ve gelisimleri normal ¢ocuklar olduklari, ataklarin persistan ya da ilerleyici olmaktan ziyade, aralikli seyirli
oldugunun unutulmamasi gerekir. Ayrica astimli ¢ocuklarda biiytime geriligi olmadigy, fig1 gogiis ve gomak parmak
bulunmadi: bilinir. Akciger grafileri ve tiim laboratuvar testlerinde de dikkat ¢eken patolojik bir bulgu yoktur.

. Aile Oykiisii Olmasi

Astim genetik, multifaktoriyel bir hastaliktir. Aile ve yakin akrabalarda astim olmasi taniy1 destekler. Ancak hafif
intermittan astimli hastalar genellikle farenjit, bronsit seklinde tani aldiklar: i¢in 6ykii alirken terminolojiyle ilgili bu
durum goz éniinde bulundurulmalidir. Oykiide ailede allerjik rinit ve egzema sorgulamasi da unutulmamalidir.

. Cocukta Besin Allerjisi ve Atopik Dermatit Bulunmasi (Onceden veya Halen)

Basta inek siitii olmak tizere tiim besin allerjisi ve/veya atopik dermatiti olan ¢ocuklarin hastalik siddetine bakilmaksizin,
biiytik bir kisminda astim ortaya ¢ikmaktadir. Boyle ¢ocuklarin ailelerine astim bulgular: hakkinda bilgi vererek erken
tan1 konulabilmesi saglanmalidur.

. Cocukta Atopik Biinye Olmasi (Spesifik IgE, Deri Prik Testleri)

Astim ve atopik biinye farkli genetik gegisleri olan iki ayr1 durumdur. Bazi1 hastalarda her iki durum birarada bulunur.
Kiigiik ¢ocuklarda atopik biinye olmasi astim gelisimi i¢in ¢ok 6nemli bir risk faktortidiir. Bu yastaki higiltili gocuklarda
atopi saptanmasi astim tanisini destekler (5). Atopi, spesifik IgE 6l¢iimii ya da deri prik testi yapilarak arastirthir. Ancak
aeroallerjen (ev tozu akari, polen, evcil hayvan, kiif) duyarliliginin saptanma olasilig1 yasla birlikte artar (10-12). Serum
total IgE 6l¢timiiniin tanisal degeri yoktur.

. Semptomatik Donemde Periferik Kanda Eozinofili (>%4) Saptanmasi

Cocukluk astimi eozinofilik inflamasyonla giden bir hastaliktir. Kanda eozinofil sayisinin ytiksek olmasi (>%4) hekime
bu konuda fikir verebilir. Ancak atopik dermatitli cocuklarda astim eslik etmese bile eozinofili olabilir. Inhaler steroid
kullanan astimli ¢ocuklarda da hastalik ¢ok siddetli degilse eozinofili genelde bulunmaz. Akut ataklarda oral ya da
sistemik kortikosteroidlerin tek doz bile verilmesi kan eozinofil diizeyini dasiirir.
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Altta yatan baska bir akciger hastaligi olmayan ¢ocuklarda

Muayenede Hava Yolu Obstriiksiyon Bulgulari VARSA

Onceden gegirilmis doktor tanili bir atak yoksa, bu ilk atak olabilir: Hasta astim

tanisi igin yakin izlenme alinir

Onceden gegirilmis doktor tanili 2 2 atak varsa:

Tedaviden Taniya Gitme

|

Muayenede obstriksiyon bulgulari, solunum sayisi, mimkiinse oksijen saturasyonu

degerlendirilerek atak siddeti belirlenir

/\

Atak hafifse Atak orta ya da agir siddetteyse

Kisa etkili bronkodilator Kisa etkili bronkodilatér + Oral prednizolon (2mg/kg)

(Doz acilde tedavi protokoliine gére) (3 -5 gin devam)

A 4 A 4

Belirgin Diizelme Var Belirgin Diizelme Yok
Beklenen zaman dilimi iginde obstriiksiyon Uygun doz ve uygun inhalasyon teknigi

bulgulari diizelmeli ile ilag kullanildigindan

yada

PRAM Skorunda 23 diizelme olmalidir*

emin olunmalidir

A 4 A 4

Astim diisiinmeye baglanir ASTIM TANISI KESiIN DEGIL

Onceden 22 atak varsa: ASTIM Alternatif tanilar degerlendirilmelidir

Sekil 7.1A. 5 yas ve altindaki ¢ocuklarda astim tanisi.

* Pediatric Respiratory Assesment Measure
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Altta yatan bagka bir akciger hastaligi olmayan ¢ocuklarda

Muayenede Hava Yolu Obstriiksiyon Bulgulari YOKSA

Onceden, hava yolu obstriiksiyonu bulgusu doktor tarafindan hi¢ saptanmamis

Onceden, astim tedavisinden yarar gérme durumu doktor tarafindan hig saptanmamissa

Oykiide 2 3 astimla uyumlu yakinma tanimlanmasina ragmen:

YA DA

Ayda 28 giinden uzun siiren astimla uyumlu semptomlari var mi?
YA DA

21 orta —agir siddette (oral steroid ya da yatis gerektiren) atak gegirme oykiisii var mi?

YOK

Tedaviden Taniya Gitme

3 ay siireyle DUSUK DOZDA inhaler steroid
proflaksisi baslanir. Gerektikge kisa etkili
bronkodilator verilir. Araya semptomlu dénem

girerse hemen, girmezse 3. ayda doktor tarafindan

degerlendirilir.

VAR

Tedaviden Taniya Gitme

3 ay streyle ORTA DOZDA inhaler steroid proflaksisi

baslanir. Gerektikge kisa etkili bronkodilatér verilir. Once
6.haftada, sonra 3.ayda doktor tarafindan degerlendirilir

YANIT VAR

ASTIM

YANIT YOK
YANIT VAR

Uygun doz ve uygun inhalasyon Tedavi éncesine gére
* Orta-agir siddetteki ataklarin %50 azalmasi
¢ Ataklarin hafif olup, kisa slirede diizelmes
* Atak arasi donemdeki semptomlarin

A 4 azalmasi
ilag kesilir ¥
Diger tanilar arastirihir ASTIM

Sekil 7.1B. 5 yas ve altindaki ¢ocuklarda astim tanisi.
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ASTIM AYIRICI TANISI

ANAHTAR NOKTALAR

Astim tanisi bir¢ok rehberde vurgulandig: gibi tipik klinik bulgularin yani sira objektif testler ile ya da tedaviye
cevabin gosterilmesi ile dogrulanmali ve alternatif tanilar dislamalidir.

Oksiiriik en tipik astim semptomlarindan biridir, fakat spesifik olmayan bir semptomdur ve solunum sistemini
etkileyen bircok hastalikta hatta solunum sistemi dis hastaliklarda ilk semptom olabilir.

Kistik fibrozis (KF) ya da KF dis1 bronsiektazisi (BE) olan ¢ocuklardaki en sik rastlanan bulgu kronik 6kstiriik ve
balgam c¢ikarilmasidir. Balgam ¢ikarmak astim i¢in ¢ok atipik bir bulgudur ve bu ¢ocuklarda mutlaka KF ya da KF
dis1 BE diisiiniilmelidir.

Primer siliyer diskinezili hastalarda iist solunum yolu semptomlarina ek olarak gogunlukla alt solunum yollarini
ilgilendiren semptomlar da vardir.

Dort haftadan uzun siiren balgamli oksiiriigii olan ve antibiyotik tedavisini takiben (genellikle amoksisilin-
klavulinat) iki hafta icerisinde oksiiriigtin kayboldugu ¢ocuklarda persistan bakteriyel bronsit tanis: diisiiniilmelidir.

Malazik hava yollar1 (laringomalazi, trakeomalazi, bronkomalazi) ¢ocuklarda en sik rastlanan konjenital hava yolu
anomalileridir. Hava yollarindaki kikirdaklarin normalden daha yumusak olmas: hava yolu kompliyansin artirir ve
hava yollarinda artmis dinamik kollapsa ve solunum semptomlarinin ortaya ¢ikmasina neden olur.

Astim tanisi bir¢ok rehberde vurgulandig: gibi tipik klinik bulgularin yani sira objektif testler ile ya da tedaviye cevabin
gosterilmesi ile dogrulanmali ve alternatif tanilar dislamalidir. Hikaye ya da fizik muayenedeki bazi bulgular astim tanis
disindaki diger tanilarin diisiintilmesini gerektirir. Eger astim semptomlari net degil ise ve uygun tedaviye ragmen astim
kontrol altinda degil ise inhale kortikosteroid dozunu artirarak ve/veya LABA ekleyerek tedavide basamak artirmadan
once astim dis1 tanilarin varligi sorgulanmalidir.

Oksiiriik en tipik astim semptomlarindan biridir, fakat kesinlikle spesifik olmayan bir semptomdur ve solunum
sistemini etkileyen birgok hastalikta hatta solunum sistemi dis1 hastaliklarda ilk semptom olabilir. Bagka higbir bulgu
olmadan var olan persistan oksiiriigiin astima bagli olma olasiig duistiktiir (1)

Semptomlarin zamanlamasi da 6nemlidir. Eger semptomlar sadece giindiiz ortaya ¢ikiyor geceleri ya da sabahin erken
saatlerinde hicbir semptom yok ise ve semptomlar belirgin bir tetikleyici faktor olmadan aniden ortaya cikiyor ise
astim disindaki diger olasi tanilar mutlaka goz 6nitinde bulundurulmalidir. Semptomlarin ortaya ¢ikis sekli de dikkatle
sorgulanmalidir. Astimli hastalar genellikle iist solunum yolu (USYE) enfeksiyonlarini takiben semptomatik hale

gelirler. USYE yoklugunda da persistan solunum problemlerinin varligs, altta yatabilecek kronik bir hastaliga isaret
edebilir.

Hikéyede mutlaka ebeveynlerin sigara igme aligkanliklari, ev ortami, ev hayvaninin varligi, hamilelik, dogum sekli ve
yeni dogan donemi sorgulanmalidir. Hayatin ilk haftalarindan itibaren ortaya ¢ikan persistan semptomlar nadiren
astim ile iligkilidir. Dikkatli bir fizik muayene en az anamnez kadar 6nemlidir. Astiml1 hastalar alevlenme sirasinda
basvurmadi ise genellikle fizik muayene normaldir. Fizik muayenede ¢omak parmak, siyanoz, belirgin anemi, nazal
polip ya da biiytime gelisme geriligi var ise astim tanisinin dogrulugu tekrar gézden gegirilmelidir. Astimli ¢ocuklarda
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alternatif tanilarin diisiiniilmesini gerektiren klinik bulgular Tablo 7.1 de sunulmustur. Tablo 7.2 de ise astim tedavisine
yanit vermeyen ve persistan semptomlar1 olan ¢ocuklarda muhtemel alternatif tanilar ve her bir durum i¢in klinik
ozellikler ve tanida kullanilmasi dnerilen testler sunulmustur (2).

Kistik Fibrozis (KF), Kistik Fibrozis Dis1 Bronsiektazi ve Immiin Yetmezlik

Kistik fibrozis ya da KF dis1 bronsiektazisi (BE) olan ¢ocuklardaki en sik rastlanan bulgu kronik oksiiriik ve balgam
¢ikarilmasidir. Balgam ¢ikarmak astim icin ¢ok atipik bir bulgudur ve bu ¢ocuklarda mutlaka KF ya da KF dis1 BE
distintilmelidir (3). Kistik fibrozis 1 Ocak 2015 tarihinden itibaren iilkemizde yenidogan tarama programina alinmastir.
Ancak yanlis negatif tarama sonuglar1 nedeni ile hastalarin bir kisminin tarama programu ile tan: alamayabilecegi ve bu
hastalarin 6zellikle hayatin erken yaslarinda tekrarlayan oksiiriik, hirilt: gibi astimi taklit eden sikayetler ile hekimlere
bagvurabilecegini unutmamak gerekir. Amerika Birlesik Devletleri gibi tarama programinin ¢ok uzun yillardir
uygulandig tilkelerde bile hastalarin bir kismi tarama programu ile tan1 alamamaktadir. 2017 yilinda ABD'de yeni tani
alan KFli hastalarin % 58,4 {i tarama ile tan1 almigtir. Bu oran alt1 ayin altinda tani alan hastalar i¢in % 86.1 dir (4)

Kistik fibrozis dis1 BE, gelismekte olan iilkelerde halen 6nemli bir morbidite ve mortalite nedenidir. Bu hastalarin ancak
% 40-63’tinde altta yatan neden saptanabilmektedir. Yapilan ¢aligmalar % 69’unda etiyolojide ge¢irilmis enfeksiyonlarin
oldugunu desteklemektedir. Hikaye ve fizik muayene BE’nin tanisinda 6nemli rol oynar, en sik rastlanan semptomlar
balgamli oksiiriik, balgam ¢ikarma, solunum sikintisi ve gece terlemesidir (5,6).

Fizik muayenede hava yollarindaki harabiyeti ve sekresyon artigini diisindiirecek oskiiltasyon bulgularinin ya da
comak parmak bulunmasi1 BEyi diisiindiirtir. Akciger grafisinde bronglarda genisleme, hacim kaybi, brons duvarinda
kalinlagma, kompansatuar fazla havalanma ve kist olusumu goriilebilir. BE tanisinin dogrulanmasi icin en yaygin
kullanilan test yiiksek ¢oztintirliiklii bilgisayarli tomografidir.

Primer immiin yetersizligi olan hastalarda sik ve siddetli siniizit, orta kulak iltihabi gibi iist solunum yolu enfeksiyonlari
yada pnémoni, bronsit gibi alt solunum yolu enfeksiyonlar: tipik bulgulardir. Bityiime gelisme geriligi ve malabsorbsiyon
bulgular1 hem KFli hem de immiin yetersizligi olan hastalarda goriilebilir (7).

Primer Siliyer Diskinezi (PSD)

Primer siliyer diskinezili hastalarda tist solunum yolu semptomlarina ek olarak ¢ogunlukla alt solunum yollarin:
ilgilendiren semptomlar da vardir. Ozellikle okul ¢ag1 cocuklarinda ve addlesanlarda tedaviye iyi yanit vermeyen kronik
astim bulgularina siklikla rastlanir (8). Bu hastalarda astim semptomlarinin ¢ok heterojen olmas: taniy: zorlastiran en
onemli faktorlerdendir. Bu ¢ocuklarin genellikle balgamli kronik 6kstirtigii vardir ve gogu kez semptomlar tist solunum
yollar1 enfeksiyonlarini takiben artar. Bu nedenle bu hastalar diinyanin gelismis iilkelerinde bile yillarca yanlighkla
astim tanust ile takip ve tedavi edilir. Ne yazik ki bircok hasta BE gelistikten sonra eriskin déonemde tani alir. Persistan
iist ve alt solunum yolu semptomlar: olan ¢ocuklarda bu bulgular1 agiklayabilecek baska bir tani yok ise PSD tanisi
ekarte edilmelidir (9).

PSD’de altin standart tan1 yontemi, kii¢iik bir fir¢a ile burundan ya da bronkoskopi sirasinda alt solunum yollarindan
alinan siliya biyopsisinin yapisal ve fonksiyonel olarak incelenmesidir (10).

Gastroozofageal Reflii

Gastroozefageal reflii semptomlar siddetli astimi olan hastalarda siklikla rastlanan bir komorbiditedir. Mikroaspirasyon,
6zofagusun asid stimulasyonu ve vagus sinirinin stimulasyonu gastro6zofageal refliiniin astim semptomlarini nasil
baslattigini agiklamak igin ileri siirilen mekanizmalardir. Gastroozofageal reflii, vokal kord disfonksiyonunu da
tetikleyebilir, bu durum laringeal disfonksiyona yol agarak astim semptomlarini taklit edebilir (11).
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Impedans pH metre ve / veya gastrodzofageal endoskopi astimli hastalarda bu kormibiditeyi ekarte etmek igin kullanilan
testlerdir (12). Semptomatik ¢ocuklarda proton pompa inhibitorii tedavisine yanitin degerlendirilmesi baslangi¢ tani
yontemi olarak tavsiye edilmektedir (13).

Bronsiolitis Obliterans (BO)

Brongiolitis Obliterans (BO), influenza, parainfluenza, kizamik, respiratuar sinsityal viriis, sugigegi ve mikoplazma
enfeksiyonlarina sekonder olarak ortaya ¢ikabilir. Bununla birlikte, BO gelisimine en sik yol agan ajan adenoviriislerdir.
BO olan hastalarda paroksismal semptomlardan daha ¢ok persistan semptomlar vardir. Bu hastalar cogunlukla takipne,
dispne, persistan oksiiriik ve bronkodilator tedaviye yanit vermeyen vizing tablosu ile klinige bagvurmakta ve tani
almadan 6nce uzun siire yanlighkla astim tanisi ile takip edilmektedir.

Fizik muayenede yaygin vizing ve raller duyulabilir, solunum fonksiyon testinde genellikle bronkodilatére yanitsiz
havayolu obstruksiyonu bulgusu saptanir. Tipik hikaye ve kinik bulgularin yani sira akciger tomografisinde karakteristik
mozaik perfiizyon paterni, bolgesel hava hapsi alanlari, damarlanmada azalma ve santral bronsiektazilerin gériilmesi
tan1 koydurucudur (14,15).

Vokal Kord Disfonksiyonu (VKD)

Vokal kord disfonksiyonu (VKD) olan hastalarda, vokal kordlarin uygunsuz hareketleri (inspiryum sirasinda
adduksiyon hareketi) sonucunda inspiratuar hava akimi azalmakta ve solunum semptomlar: ortaya ¢ikmaktadir. Bu
hastalarda genellikle egzersiz veya psikososyal stres, lokal irritasyon ya da reflii ile tetiklenen ani baglayan ve kisa siiren
vizing, stridor, ses degisiklikleri, hirilt: ve nefes darlig1 gibi sikayetler vardir. Baglangicta VKD semptomlarinin astimi
taklit ettigi diistiintiliirdi ama yapilan ¢alismalar VKD’nun genellikle astim ile birlikte oldugunu desteklemektedir (16).

Agir astimi olan hastalarin %35‘inde hafif astimi olan hastalarin %20’sinde VKD nu eslik ettigini gosteren galismalar
vardir. Tanida hikaye 6nemlidir. Tan: i¢in altin standart akut atak sirasinda vokal kordlarin fleksibl fiberoptik
laringoskop ile goriintiilenmesidir. Spirometride degisken ektratorasik obstriiksiyonu diisiindiiren bulgular mevcuttur
(17).

Eriskinlerde konversiyon, major psikiyatik hastaliklar (depresyon, siddetli anksiyete) ile VKD birlikteligi tanimlanmuigtir.
Cocuklarda ise VKD’nun psikiyatrik hastaliklardan daha ¢ok, sosyal, akademik ya da spor aktivitelerinin yol agtig1
streslere bagli olarak ortaya ¢iktig1 diistiniilmektedir (18).

Persistan Bakteriyel Bronsit (PBB)

Dort haftadan uzun siiren balgamli 6ksiirtigii olan ve antibiyotik tedavisini takiben (genellikle amoksisilin-klavulinat)
iki hafta igerisinde 6kstiriigiin kayboldugu ¢ocuklarda PBB tanis: diistintilmelidir.

Persistan bakteriyel bronsite en sik neden olan mikroorganizmalar Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae
ve Moraxella catarrhalis’tir. Baslangicta bronkoalveoler lavaj sivisinda (BAL) bakteriyel kiiltiiriin (10* CFU/mL) pozitif
olarak bulunmasi PBB tani kriterleri arasinda idi, fakat biitiin balgamli 6ksiirtigii olan ¢ocuklara bronkoskopi ve BAL
yapilmast miimkiin olmadigindan bu kriter kaldirilmistir.

Persistan bakteriyel bronsitin klinik semptomlar1 astima benzerlik gosterebilir ve bazi hastalar yanlislikla astim tani ve
tedavisi alabilirler. PBB olan hastalarda astimdan farkli olarak bronkodilator tedaviye cevap yoktur ve oskiiltasyonda
tipik vizingden daha ¢ok sekresyonlara bagli olarak ekspiratuar ronkuslar duyulur. Ancak astim ve PBBnin birlikte
goriilebilecegi de unutulmamalidir. PBB 6n tanisi alan ve tedaviye ragmen beklenen iyilesmenin gozlenmedigi
hastalarin balgaml 6ksiirtige neden olabilecek diger hastaliklar agisindan aragtirilmasi gerekir (9). Persistan bakteriyel
bronsitin taninmas: ve tedavi edilmesi 6nemlidir, tedavisiz olgularda PBB’nin kronik siiptiratif akciger hastaligina
zemin hazirladig diigiintilmektedir (19).
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Davranmigsal Oksiiriik

Guraltalt, otme seklinde oOksiiriigi olan, gece sikayeti olmayan hastalarda okstiriigiin davranissal olabilecegi
distintilmelidir. Siklikla bu ¢ocuklar doktor ziyareti sirasinda da yogun bir sekilde oksiriir, astim ilaglar: dahil ¢ok
sayida tedaviyi kullanmig ve bir fayda gérmemis olarak gelir. Oksiiriik genellikle bir USYE takiben baslar bazen
haftalarca siirebilir. Sekiz yasindan biiyiik ¢ocuklarda daha sik goriiliir ve hem ¢ocuklar hem de ebeveynler i¢in asir1
stkintrya neden olabilir. Oksiiriik geceleri ya da ¢ocugun dikkati dagildigi zamanlarda kaybolur. Oksiiriigiin nedeni
cogu kez belirsizdir, bazi ¢ocuklarda eslik eden hafif bir astim olabilir. Baz1 hastalar psikoterapist ya da konusma
terapisti tarafindan verilen nefes egzersizlerine iyi cevap verir. Cocugun okul ve ev hayatinda psikolojik strese neden
olabilecek faktorler arastirilmalidir. Psikolog tarafindan bu nedenlerin belirlenmesi ve ortadan kaldirilmasi okstriigiin
tedavisinde yardimci olabilir (9).

Yabanci Cisim Aspirasyonu

Ani baglayan semptomlar, astim atagindan daha ¢ok yabanci cisim aspirasyonunu akla getirmelidir. Genellikle dort
yasin altindaki ¢ocuklarda daha sik rastlanilir. Aspirasyon hikayesi ve ani baglayan solunum semptomlar: yabanci
cisim aspirasyonu tanisi agisindan onemli olmak ile birlikte hastalarin yaklagik yarisinda aspirasyon hikayesinin
olmayabilecegi unutulmamalidir. Semptomlar yabanci cisimin ne zaman aspire edildigine, hava yolunda yol agtig1
obstriiksiyonun derecesine (tam ya da kismi) bagli olmak ile birlikte en sik rastlanan klinik bulgular persistan oksiiriik,
tek tarafli ve monofonik vizing ve solunum sikintisidir (9). Bu neden ile de hastalarin bir kismi yanlishkla astim tan1 ve
tedavisi alabilirler.

Astim tedavisine yaniti iyi olmayan ve persistan solunum bulgular1 olan hastalarda yabanci cisim aspirasyonu akla
getirilmeli ve hikdye bu agidan tekrar sorgulanmalidir. Ozellikle lokalize oskiiltasyon bulgular: ve yabanci cisim ile ilgili
olabilecegi diistiniilen fokal radyolojik bulgular1 olan ¢ocuklarda bronkoskopi diistiniilmelidir.

Hava Yolu Malazisi

Hekimlerin bu durum ile ilgili farkindaligimnin yeterli olmamas: nedeni ile aslinda hava yolu malazisi olan bir¢ok
¢ocuk uzun siireler yanhshkla astim tanisi ve tedavisi almaktadir. Malazik hava yollar1 (laringomalazi, trakeomalazi,
bronkomalazi) ¢ocuklarda en sik rastlanan konjenital hava yolu anomalileridir. Hava yollarindaki kikirdaklarin
normalden daha yumusak olmasi hava yolu kompliyansini artirir ve hava yollarinda artmis dinamik kollapsa ve
solunum semptomlarinin ortaya ¢ikmasina neden olur (20).

Siit ¢ocuklarinda pozisyonel bir stridor varliginda laringomalaziden siiphelenilmelidir. Cogunlukla bitytime ile birlikte
spontan olarak rezoliisyona ugrayan bir durum olarak diisiintilmekle birlikte bazi hastalarda beslenme bozukluklari,
kilo almada yetersizlik, gogiiste belirgin retraksiyonlar ve ilerleyici gogiis deformitesi gelisebilir. Bu hastalarda norolojik,
genetik ve kardiyak diger nedenlerin aragtirilmasi uygun olur.

Malazi intratorasik hava yollarinda da mevcut ise hastalar havlar tarzda oksiiriik, diffuz (trakeomalazi) ya da tek tarafli
monofonik (bronkomalazi) vizing gibi semptomlar ile gelebilir ve astimdan ayirt edilmelidir. {leri derecede malazisi
olan hastalarda dinamik hava yolu obstriiksiyonu siyanotik ataklara ve apneye neden olabilir ve hatta bazi hastalarda
yogun bakim ya da solunum destegi ihtiyact olabilir. Konjenital trakeomalazi izole olarak tek bagina olabildigi gibi
trakeoozefagial fistiil, laringeal kleft, laringomalazi ve bronkomalazi gibi eslik eden bagka hava yolu anomalileri de
olabilir. Vaskiiler halka gibi eksternal kompresyona yol agan durumlar, trakeostomi, pozitif hava yolu basinci enfeksiyon
ve inflamasyona yol agan durumlar edinilmis trakeomalaziye yol acabilir (21).

Oksiiriigiin spesifik karakteri, akim-voliim egrisindeki anomaliler (ekspiratuar akimdaki azalma) gibi bulgular malazik
hastaliklar: akla getirmelidir. Kesin tani i¢in fleksibl bronkoskopi ve kontrast ile yapilan dinamik bilgisayarli tomografi
gibi daha invaziv testlerin yapilmasi gerekebilir. Hava yolu malazisi olan ¢ocuklarda genellikle klinik izlem ve konservatif
tedaviler yeterli olmak ile birlikte obstriiksiyonun siddetli oldugu hastalarda stent takilmasi aortapeksi yapilmasi gibi
cerrahi girisimler gerekebilir (20).
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Tablo 7.3. Astiml1 ¢ocuklarda alternatif tanilarin diisiiniilmesini gerektiren klinik bulgular

Perinatal ve aile hikayesi

Dogumdan itibaren var olan semptomlar
Ailede solunum yolu hastalig1 hikayesi
Siddetli tist solunum yolu hastalig1 hikayesi
Semptomlar ve bulgular

Persistan balgamli 6kstirtik

Siddetli kusma

Disfaji

Nefes almakta zorluk bag donmesi parmaklarda karincalanma
Inspiratuar stridor

Anormal ses ya da aglama

Gogiiste fokal bulgu

Persistan vizing

Comak parmak

Bitytime gelisme geriligi

Prematiiriteye bagh kronik akciger hastalig
Kistik fibrozis, Néromiiskuler hastalik, Primer silyer diskinezi

Primer silyer diskinezi

Persistan bakteriyel bronsit, Rekiirren aspirasyon , Primer silyer
diskinezi, Kistik fibrozis

GERH (Gastroozefagial reflii hastaligr)

Yutma problemleri (aspirasyon ile birlikte/degil)
Disfonksiyonel solunum, panik atak

Trakeal ya da laringeal hastalik

Laringeal hastalik

Gelisimsel anomaliler, yabanci cisim, postenfeksiyéz durumlar

Ekstrinsik intratorasik hava yolu basisi, hava yolu malazisi, Kistik
fibrozis, hava yolunu daraltan intraluminal lezyonlar

Kistik fibrozis, bongiektazi
Kistik fibrozis, GERH (Gastroozefagial reflii hastaligr)

Tablo 7.4. Tedaviye yaniti iyi olmayan astimli ¢ocuklardaki alternatif tanilar ve klinik 6zellikleri

Tam

Klinik

Tetkik

Kistik fibrozis ve
Bronsiektazi

Immiin yetmezlik

Primer silyer
diskinezi

Persistan
bakteriyel bronsit

Hava yolu malazisi

Yabanci cisim
aspirasyonu

Psikojenik
oksiiriik

Vokal kord
disfonksiyonu

Bronsiolitis
obliterans

Her giin balgamli 6kstiriigiin olmasi, malabsorbsiyon,
biiytime, gelisme geriligi, tekrarlayan akciger
enfeksiyonlari, hava yollarinda bakteriyel kolonizasyon

Tekrarlayan akciger enfeksiyonlari, hayatin ilk aylarindan
itibaren sistemik enfeksiyonlar

Yenidogan doneminden itibaren iist solunum yolu
semptomlari, kronik rinosinuzit, tekrarlayan orta
kulak iltihabs, her giin olan balgamli okstiriik, lateralite
defektleri

Kronik balgamli 6ksiiriik,b, agoniste klinik yanitin iyi
olmamasi, uzamis antibiyotik tedavisine iyi cevap

Hastanin aktif oldugu donemde belirginlesen monofonik
vizing, eslik eden stridorun varligi, opere TEF, vaskiiler
halka gibi hava yolu malazisi agisindan yiiksek riskli
hastalar

Semptomlarin ani baglamasi, aspirasyon hikayesi, tek
tarafl monofonik vizing, akciger grafisinde fokal fazla
havalanma bulgusu

Uzun stireli, kuru, 6tme seklinde okstiriik, gece
semptomlarin olmamas, fizik muayene bulgularinin
normal olmasi

Yapisal anomalinin olmamasi, astim semptomlarinin
aniden kottilesmesi, astim tedavisine cevap alinamamasi

Hayatin ilk 3 yilinda gegirilen siddetli viral enfeksiyon
hikayesi ve sonrasinda gelisen persistan solunum bulgular:

Ter testi, genetik test, balgam kiiltiirti, solunum
fonksiyon testi, akciger tomografisi

Immunglobiilinler ve spesifik testler

Nazal NO, Yiiksek hizl1 videomikroskopik
inceleme, Elektron mikroskopisi, genetik testler,
immunofloresan inceleme, akciger bilgisayarli
tomografisi

Balgam kiiltiirii, bronkoskopi ve BAL

Solunum fonksiyon testi, fleksibl bronkoskopi,
dinamik bilgisayarli tomografi

Bronkoskopi

Miimkiin oldugunca testten kaginilir

Atak sirasinda video gekilmesi ya da laringoskopi
yapilmast

Akciger bilgisayarli tomografisinde mozaik patern
ve hava hapsinin goriilmesi
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BES YAS ve ALTI
COCUKLUKLARDA ASTIM
TEDAVISi ve iZLEMI

ANAHTAR NOKTALAR

Bu yas grubunda astim tedavisinin, tipk: bes yas iistii hastalarda oldugu gibi, iki bileseni vardir:

o Semptomlarin kontrol altina alinmasi, gocugun giinliik aktivitelerini saglikli ¢ocuklar gibi yapabilmesi.
o Yakinmalari kontrol altina alan en diisiik doz ilag ile atak gegirme, solunum fonksiyonlarinin etkilenmesi ve ilaca
bagl yan etkilerin en aza indirilmesi.

o Tekrarlayan hisilt ataklari olan bir ¢ocukta, tan1 astim olsun ya da olmasin, etkinligi ilk test edilecek koruyucu
tedavi inhale kortikostroidler olmalidir.

o Koruyucu tedavi baslanmasini takiben tedaviye yanit degerlendirilerek tedaviye devam edilip edilmeyecegine karar
verilmeli, tedavi yanit1 olmamasi durumunda ayirici tan1 yeniden yapilmalidir.

o Inhaler tedavi seciminde ¢ocugun yasi ve becerisine gére karar verilmelidir. Oncelikle onerilen &lgiilii doz
inhalerlerin araci tiipler ile kullanilmasidir.

o Buyasgrubunda semptomlar zamanla azalabileceginden koruyucu tedavi gereksinimi diizenli ve araliklarla yeniden
gozden gecirilmelidir.
ASTIM TEDAVISININ AMACI
Bu yas grubunda astim tedavisinin, tipki bes yas tistii hastalarda oldugu gibi, iki amaci vardir (1):
« Semptomlarin kontrol altina alinmasi, ¢ocugun giinliik aktivitelerini saglikli gocuklar gibi yapabilmesi.

o Yakinmalar: kontrol altina alan en diisiik doz ilag ile atak gegirme, solunum fonksiyonlarimin etkilenmesi ve ilaca baglh
yan etkilerin en aza indirilmesi.

Bu yas grubunda fiziksel aktivitenin saglanmasi, gocugun normal sosyal ve fiziksel gelisimi i¢in kritik 6neme sahiptir.
Astim tedavisi amaglarina ulagilmas: bu amaglarin dogru anlasilmas: ve saglik ekibi ile aile arasinda yakin isbirliginin
olusturulmasi ile saglanir. Bunun bilesenleri:

o Genel Degerlendirme (tani, semptom kontroli, risk faktorleri, inhaler teknik, tedavi uyumu, aile beklenti ve tercihleri)
o Tedavi Durumunu Degerlendirme (ilaglar, farmakolojk olmayan yaklasimlar, risk faktorlerine miidahale)

o Tedavi Yanitin1 Degerlendirme (etki ve yan etki)

ASTIM KLINIGININ DEGERLENDIRILMESi

Astim kontrolii hastalik semptomlarinin tedavi ile ve tedavisiz ne kadar kontrol altinda tutulabildigini gosterir ve iki
bileseni vardir ve yakindan izlenmesi gerekir (Tablo 7.5). Akciger fonksiyonlarinin izlemi bu yas grubunda her zaman
miimkiin degildir.

o Astimin son 4 haftadaki kontrol diizeyi (semptom kontrolit)

o Atak gegirme riski
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Tablo 7.5. Bes yas ve altinda semptom kontrolii ve gelecek donem risklerinin azaltilmasi (1).

A. Semptom kontrolii Astim semptom kontrol diizeyi
- . . '? T .
Son 4 haftada, ¢ocuk asagidakilere sahip mi? Iyi Kismi Kontrolsiiz
Kontrol Kontrol
o Astim semptomlari giinde birkag dakikadan, haftada birden fazlami? EQ HQO
o Astim nedeniyle aktivite kisitlilig1 mevcut mu?
(diger ¢ocuklardan daha az kogma/oynama, yiiriirken/oynarken erken EQ HQ
Ima? Bunlarin -
yorulma?) Yok L2 3-41
o Haftada birden fazla rahatlatici ilag ihtiyact var m1?
N EQ HAQ
(egzersiz 6ncesi alim katilmadan)
o Astim nedeniyle gece okstiriigii/uyanma var mi? EQ HQA J

B. Kotii astim sonuglarinin gelecek donem riskleri

Birkag ay icerisinde astim alevlenmesi gelismesinde etkili risk faktorleri
« Kontrolsiiz astim semptomlar:
« Son bir yil igerisinde bir veya daha fazla alevlenme
o Hastanin alevlenme sezonu (6zellikle sonbahar/kis ise)

o Sigara maruziyeti, i¢ ve dig ortam hava kirliligi, ev igi allerjenler (6rn; ev tozu akarlari, hamam bdcegi, hayvanlar, kiif), 6zellikle
viral infeksiyonlar ile kombinasyon

e Cocugun veya ailesinin major psikolojik veya sosyoekonomik problemleri
o Tedaviye uyumsuzluk veya yanlis inhaler teknik
Sabit hava akimi sinirlamasi i¢in risk faktorleri
« Birkag kez hastane yatis1 gerektiren agir astim atag1
» Bronsiyolit 6ykiisii
flag yan etkileri igin risk faktorleri
o Sistemik: Sik sistemik yiiksek doz oral kortikosteroid alimy, yiiksek doz ve/veya giiclii IKS (inhale kortikosteroid) kullanim1

o Lokal: Orta/yiiksek doz veya giiglii IKS, yanlis inhaler teknik, inhale kortikosteroidlerin nebulizatér ile kullanimi esnasinda cildi
ve gozleri yetersiz koruma

Bu yas grubunda yetersiz semptom kontroliintin atak riskini artirdig: bilinmektedir. Tedavi planlanirken ilaglarin
yan etkilerinden kaginmak i¢in miimkiin olan en disiik tedavi dozu tercih edilmeli ve yilda en az bir kez boy 6lgtimii
kaydedilmelidir. Inhale kortikosteroid tedavisinin ilk yilinda biiyiime hiz1 yavaslayabilir (2).

TEDAVI iLE SEMPTOM KONTROLU ve GELECEK RiSKLERIN AZALTILMASI

o Uygun tedavi ile hastalarin ¢ogunda iyi kontrol saglanabilir ve bunun saglanmasinda hekim ile hasta ve ailesi arasindaki
is birligi kritik rol oynar (1,3). Tedavi basarisy; ilaglar, egitim, inhaler teknik, tedavi uyumu gibi farmakolojik dgeleri ve
cevre kontrolil, diizenli izlem ve degerlendirme gibi farmakolojik olmayan 6geleri igerir.

o Uygun tedavinin se¢iminde hastanin kontrol seviyesine uygun ilaglarin tercih edilmesinin yani sira 6nceki tedavilerden
gordiigii yarar, ailenin tercihleri (amaglar, inaniglar ve kaygilar) ve pratik durum (maliyet, ulagilabilirlik, uygulanabilirlik
ve uyum) dikkate alinmalidir.

o Genel olarak tedavi diizenli koruyucu tedavi ve gerektiginde kullanilan rahatlatici ila¢ kullanimina dayanmaktadur.
Inhaler ilag segiminde hasta yas1 ve becerisi tercih nedenidir. Yas gruplarina gére inhalasyon yontemleri Tablo 7.6 da
gorilmektedir (1).
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Tablo 7.6. Astiml1 ¢ocuklarda yasa gore onerilen inhalasyon yontemi

Yas 1. tercih 2. Tercih
4 yastan kiiciik ODI+Yiiz maskeli aract tiip Yiiz maskeli nebiilizator *
4-6 yas ODI+Ag1z pargal aract tiip ODI+Yiiz maskeli araci tiip

Ag1z pargali nebiilizator*

6 yastan biiyiik Yapabiliyorsa kuru toz inhaler veya solunumla aktiflesen 6l¢iilii doz inhaler Ag1z parcali nebiilizator*

ya da ODI+ Ag1z parcali aract tiip

ODI: Olciilii doz inhaler, * Ultrasonik nebulizatdr kullanilmas: onerilmez.

Bes yasindan kiigiik cocuklarda 6nerilen inhalasyon teknigi 6l¢iilti doz inhalerlerin araci tiipler ile verilmesidir. Genellikle
5-10 nefes alip verme, ilacin alinmasi i¢in yeterli olur. Aract tiipler arasinda, hastanin inhale ettigi ila¢ dozu agisindan,
biyiik farklar olabilecegi bilinmeli ve bu nedenle etkinligi gosterilmis araci tiipler tercih edilmelidir. Her seferinde
tek bir piiskiirtmeyi solumas: beklenmeli ve her piiskiirtme 6ncesinde inhaler ¢alkalanmalidir. Yiiz maskeli aracr tiip
kullanildiginda maske yiize tam oturmali, agizlikli arac tiip kullanildiginda ise agizligin hastanin agzinda oldugundan
emin olunmalidir. Cocuk soludugunda araci tiip valvinin hareket ettigi gézlenmelidir. Araci tiip pargalarina ayrilmadan
ilik su ve sabun ile ayda 1 yikanmaly, iyi durulanmali ve kendiliginden kurumaya birakilmalidir. Yikamadan sonraki ilk
ila¢ dozundan once araci tiipiin igine salbutamol 6-7 kez puiskiirtilmelidir.

Nebiilizer cihazlar kiigiik bir hasta grubunda kullanilabilir. Araci tiip kullanamayan hastalar, agir astim ataginda
olan hastalarda nebiilizator cihazinin kullanimi diisiiniilmelidir. Nebiilize kortikosteroid kullanimi sirasinda gozler
korunmalidur.

Koruyucu (profilaktik) Tedavi Hangi Cocuga Verilmelidir?

Astim tanisi konulan hastalarda astim kontrolil yetersizse ve/veya 3 veya daha fazla ataklari varsa diizenli koruyucu
tedavi 6nerilmeli ve 2-3 ay sonra tedavi yanit1 degerlendirilmelidir. Astimli bir hasta, yilda ti¢ defadan daha az atak
gegirse bile atak siddeti agirsa (sistemik kortikosteroid ve/veya hastaneye yatis gerektiren) koruyucu tedavi verilir (1).
Koruyucu tedavi gerekliligi ve yeterliligi diizenli araliklar ile gézden gegirilir.

BES YASINDAN KUCUK COCUKLARDA ASTIM SEMPTOMLARININ KONTROLUNU SAGLAMAK ve ATAK
GECIRME RISKINI AZALTMAK ICIN GEREKLI TEDAVI BASAMAKLARI

Cocuklarda astim tedavisi Tablo 7.8’de belirtilen basamaklara gore diizenlenir.

Ug ay koruyucu tedaviye ragmen kontrol saglanamayan ve/veya ataklari devam eden hastalarda tedavide bir iist
basamaga ge¢cmeden 6nce agagidaki durumlar gézden gecirilmelidir:

Ayiricl taninin tekrar gézden gegirilmesi
Inhaler teknigin kontrol edilmesi ve diizeltilmesi
Regete edilen doz ve tedaviye uyumun kontrol edilmesi

Hastanin alerjen veya sigara gibi tetikleyiciler ile karsilasmasinin sorgulanmasi

. Basamak: Gerektiginde SABA

Tercih edilen: Gerektiginde SABA

Aralikli sikayetleri olan hastalarda semptomatik donemlerde inhale SABA tedavisi onerilir. Oral bronkodilator
tedaviler etkilerinin yavas baslamasi ve yan etkilerinin fazla olmasi nedeniyle tercih edilmezler. Ataklar: sadece viral
USYE sirasinda tetiklenen, atak siklig1 yilda iigten fazla olmayan ve ara dénemlerde yakinmasi bulunmayan hastalarda
atak sirasinda SABA tedavisine ek olarak intermitan nebulize IKS diisiiniilebilir.
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2. Basamak: Kontrol Saglayic1 Tedavi ve Gerektiginde SABA

Tercih edilen: Diizenli diisiik doz IKS + Gerektiginde SABA

Koruyucu tedavi gereksinimi olan bes yasindan kiiciik hastalarda ilk secenek diisiik doz inhale kortikosteroidlerdir
(Sekil 7.2) (4). Tedavi etkinligini degerlendirmek i¢in en az 2-3 ay ilaca devam edilmelidir.

Diger segenekler:

Diizenli profilaksi gerektiren kiigiik ¢ocuklarda giinlitk LTRA kullanimu ikinci segenek olabilir. (5). Montelukastin bazi
cocuklarda hiperaktivite ve uyku diizenini bozma yan etkileri unutulmamalidir. Okul 6ncesi ¢ocuklarda viriise bagl
higiltilarda Cochrane derlemesine gore diizenli veya aralikli LTRA tedavisinin oral KS gerektiren ataklar1 azaltmadig:
sonucuna varimistir (6).

. Basamak

Tercih edilen: Orta doz IKS (Diisiik doz IKS’yi 2 katina ¢ikartilmasi) + Gerektiginde SABA

Hastanin kullandig1 IKS dozunun iki katina ¢ikartilmast en iyi segenek olabilir (7), 2-3 ay sonunda tedaviye yanit
degerlendirilmelidir.

Diger secenekler:

Diisitk doz IKS’e LTRA eklenmesi ise diger bir secenektir (8). Yiiksek kan eozinofil sayisi ve atopi varliginda hastanin
LTRA’ya kiyasla orta doz IKS’e daha iyi yanit verecegi g6z 6niinde bulundurulmalidir (9). Uzun siireli orta doz IKS
kullanilacak hastalarin tedavinin riskleri agisindan bir asttim merkezine danisilmasi 6nerilir.

. Basamak

Tercih edilen: Uzman goriisii ve ileri incelemeler i¢in hastamn yonlendirilmesi

IKS dozunun iki katina ¢ikarilmasina ragmen kontrol saglanamamis hastalar astim merkezlerine yonlendirilmelidir.
Astim merkezlerindeki tedavi secenekleri:

Bu basamakta hangi tedavinin en iyi olduguna dair yeterli veri yoktur.

o Kontrol saglanana kadar IKS dozunun daha da artirilmasi (sadece birkag hafta igin, kontrol saglanana kadar)

o IKS tedavisine LTRA eklenmesi

o IKS tedavisine LABA eklenmesi (Bu yas grubu ¢ocuklarda LABA kombinasyon tedavilerinin kullanimini 6nermeye
yetecek diizeyde giivenlik ve etkinlik verisi yoktur.)

o Disiik doz oral kortikosteroid (sadece birkag hafta i¢in, kontrol saglanana kadar)

o Eger temel sorun ataklar ise diizenli IKS tedaviye aralikli (intermitan) yiiksek doz IKS eklenmesi degerlendirilebilir.
Bundan sonraki her vizitte bu tedavinin gerekliligi, yarar1 ve riskleri yeniden gozden ge¢irilmeli ve miimkiinse
basamak inilmelidir. Tedavi amaci, riskleri hasta ailesi ile tartigilmali karar siirecine katkilari saglanmalidir. Bu
basamakta, yiiksek doz tedavilerin risklerinden kaginmak i¢in beklenti diizeyi diistiriilerek persistan astimin
semptomlarinin tolere edilmesi yoniinde bir yaklasim gerekebilir.
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Tablo 7.7. 5 yas ve alt1 ¢ocuklarda giinliik diisiik doz inhale kortikosteroidlerin dozlarr*(1)

flag

Diisiik giinliik doz (mcg) (Yeterli giivenlik ve etkinlik verisi olan yas gruplari)

Beklometazon dipropionat
Budesonid nebul
Flutikazon propionat (HFA)

Mometazon furoat

Budesonid (basingh 6l¢iilit doz inhaler + araci tiip)

Siklesonid

Triamsinolon asetonid

100 (= 5 yas)
500 (= 1 yas)
100 (= 4 yas)
110 (= 4 yas)

Bu yas grubunda degerlendirilmemistir

Bu yas grubunda degerlendirilmemistir

Bu yas grubunda degerlendirilmemistir

HFA: Hidrofloroalkan propelan. Bu tabloda klinik esdegerlilikler gosterilmemistir.

* Gunliik diisiik doz; giivenligin ve etkinligin yeterince ¢alisildig1 yas grubunda belirlenen en diisiik doz olarak tanimlanmistir.

Tablo 7.8. 5 yas ve alt1 ocuklarda uzun donem astim tedavi yonetimine yaklasim (1)

Semptomlar
Ataklar
Yan etkiler

Aile memnuniyeti

N

Astim tedavisi

Non-farmakolojik stratejiler

Tepkiyi (L

yorumlama

Belirleme

Tani koyma

Semptom kontrolii ve
risk faktorleri

inhaler teknik ve uyum

Aile tercihi

4> Tedavi

¢ocuklarda | aralikli semptomlar
bu basamag

uygulayin yok/az

Semptom paterni astim ile

uyumlu degil fakat hisilti
epizodlari sik (6rn; 6-8 haftada bir)
3 ay tanisal tedavi ver.

Degistirilebilir risk faktorlerinin tedavisi ayarlama 4. ADIM
1.ADIM 2.ADIM 3. ADIM
ONERILEN
. . Suirekli kontrol edici
RO RO Giinliik diisiik doz iKS 2x diisiik doz iKS
EDICI ilag ve uzman
ECENEGI
SEC G degerlendirmesi
icin konsiiltasyon
LTRA ekle
Diger Lokotrien reseptdr antagonisti (LTRA) .
kontrol . Dislk doz IKS +LTRA IKS sikligini arttir
secenekleri Aralikli IKS
Aralikli iKS ekle
Gerekirse SABA (tiim gocuklara)
RAHATLATICI
Semptom paterni astim ile Astim tanili ve disiik doz Cift doz iKS ile
uyumlu ve astim semptomlari iKS ile iyi kontrol iyi kontrol
Bu iyi kontrol edilemiyor veya yilda edilemiyor edilemiyor
ozelliklere S
sahip Nadir viral hisilti ve | =3 atak

Once tani kontrolt, inhaler tedavi becerisi,

uyum, maruziyet
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Tim ¢ocuklarda
o Semptom kontroli, gelecek donem riskleri, komorbiditeler belirlenir.
o Oz-ydnetim saglanmaya calisilir (egitim, inhaler tedavi becerisi, yazili astim atak plani, uyum).
« Diizenli kontrol: yanit ve yan etkileri belirlenir, minimal efektif tedavi saptanir.

o 1lgili yerlerde sigara, allerjenler, i¢ ve dis hava kirliligi kontrolii saglanur.

TEDAVI YANITININ DEGERLENDIRILMESi ve TEDAVININ GOZDEN GECIRILMESI

o Astimlihastanin her vizitte astim semptomlars, risk faktorleri ve tedavi ile iligkili istenmeyen etkiler gozden gecirilmelidir

(Sekil 7.1).

o Hastanin boyu asgari yilda bir sefer 6l¢tilmelidir. Astim benzeri semptomlar ¢ogu ¢ocukta zamanla azalir veya ortadan
kalkar, bu nedenle hastalarin 3-6 ay araliklar ile diizenli hekim kontroliinden ge¢meleri gerekir. Koruyucu tedavi
devaminin gerekip gerekmedigine kontrol diizeyine ve gelecekteki risk durumuna gore karar verilmelidir, gegerlilik ve
giivenirligi test edilmis 6l¢eklerden ve bu rehberde verilen tablodan (Tablo 7.5) yararlanilabilir (10, 11).

o Koruyucu tedavi kesilmesi durumunda hastanin 3-6 hafta sonra tekrar goriilerek astim semptomlarinin yeniden ortaya
cikip cikmadiginin degerlendirilmesi gerekir. Bu yas doneminde semptomlarda ve alevlenmelerde mevsimsellik sz
konusudur. Ailelerin hangi durumlarin astimin kotiilestigine isaret ettigi ve bu durumda ne yapacaklarini bildiren
yazili eylem planlar1 olmalidir (1, 12).

Rehberler Isiginda Ulkemizde 5 Yas ve Alt1 Cocuklarda Astim Tedavi Pratigi

o Astim tedavisi olabildigince ulusal astim rehberine gore planlansa da bazi preparatlarin temininde sikintilar nedeniyle
uygulamada esnekliklere bagvurulabilmektedir. Flutikazon propiyonat HFA iilkemizde gesitli dozlarda bulunmaktadir.
Beklametazon dipropiyonat (HFA) ise tilkemizde sadece kombine preparatlar seklinde bulunmaktadir ve bu ilaglarin 5
yas ve altina kullanma izni yoktur. Mometazon furoat ise {ilkemizde 5 yas ve alt1 ¢ocuklarin kullanimina uygun basingli
ol¢ilii doz inhaler preparatlar i¢inde yoktur, sadece aktif nefes ile harekete gegen cihazlar icinde bulunmaktadir.

o Ulkemizde nebiilize formda budesonid ve flutikazon bulunsa da rehberler budezonid kullanimini nermektedir.
Rehberler yeterli giivenlik verisi olmadig igin 5 yas ve altinda LABA 6nermemektedir, ancak iilkemizde de bulunan
flutiazon dipropiyonat + salmeterol kombinasyonun 4 yas ve tizerinde kullanim izni oldugu prospektiisiinde
belirtilmigtir. Ayrica hem giinliik hem de gerektik¢e diisitk doz budesonid-formoterol kombine tedavisinin 4-11 yas
arast astimli cocuklarda alevlenmeleri, tek basina IKS veya IKS-LABA seceneklerine gore %70-79 azalttigi gosterilmistir
(13). Tlaveten IKS-LABA kombine tedavisi 4-11 yas arast astimli ¢ocuklarda giivenlik acisindan sorun olusturmadig
rapor edilmistir (14).
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6-11 YAS ARASI
ASTIM TEDAVISI

ANAHTAR NOKTALAR

o Astim tedavisi cocuklarda kontrol diizeyine gore diizenlenir. Bu amagla 6nce hastaligin degerlendirilmesi, sonra
tedavinin diizenlenmesi ve izlemde de yanitin izlenmesi 6nerilir ($ekil 7.2).

o Basamak 1’de kontrol edici ilag 6nerisi i¢in 6-11 yasa 6zgii dogrudan ¢alisma bulunmadigi i¢in heniiz 6neri yoktur.
o Buyas grubu i¢in onerilen basamak tedavisi $ekil 7.3de gosterilmistir.

« Basamak 1’de kontrol edici ilag igin SABA ihtiyaci olan her durumda beraberinde diisiik doz IKS’inin kullanim
onerisi diger kontrol edici tedavi segenekleri arasinda 6nerilmektedir. Bunun nedeni bu verinin dolayli olmasi bagka
bir deyisle basamak 2’deki astimli cocuklari igeren bir ¢alismada tek bagina SABA’ya gore ayri inhalerle de olsa IKS
ve SABA’y1 bir arada kullanmanin astim alevlenmelerinde anlamli azalmaya neden oldugunun gosterilmesidir .

« Basamak 1’de bir diger kontrol edici tedavi segenegi ise giinliik diisiik doz IKS kullanimdir.

« Basamak 2’de 6nerilen kontrol edici, giinliik diisiik doz IKS'dir.

o Basamak 2’de diger daha az etkili kontrol edici ilag segenekleri oral lokotrien reseptor antagonistleri (LTRA) veya
SABA ihtiyaci olan her durumda beraberinde diisiik doz IKS'nin kullanimidir .

« Basamak 2’de kontrol edici olarak gerektikge (yakinma oldukga) diisitk doz IKS-formoterol segenegi bu yag grubunu
kapsayan ¢alisma olmadigi icin hentiz rehberlerde 6nerilmemektedir. Ancak hem giinlitk hem de gerektik¢e diigiik
doz budesonid-formoterol kombine tedavisinin 4-11 yas aras1 astimli gocuklarda alevlenmeleri, tek bagina IKS veya
IKS-LABA segeneklerine gore %70-79 azalttif1 gosterilmistir.

o Basamak 3’de benzer etkileri nedeniyle diisiik doz IKS-LABA veya orta doz IKS onerilen kontrol edici ilag
tercihleridir. Alternatifleri diisitk doz IKS’ye ilave LTRA’dur.

o IKS-LABA kombine tedavisi 4-11 yas arasi astimli ¢ocuklarda giivenlik agisindan sorun olusturmadigi rapor
edilmistir.

« Basamak 4’de &nerilen kontrol edici tercihi orta doz IKS-LABA’dir. Diger tercihler yiiksek doz IKS-LABA veya
mevcut tedaviye tiotropium veya LTRA eklenmesidir.

« Basamak 5’de fenotipik degerlendirme yapilarak mevcut tedaviye eklenebilecek anti-IgE igin uygun olup olmadigina
bakilmas: onerilmektedir. Bu basamakta yine fenotipik degerlendirme sonrasi diger eklenebilecek biyolojik tedavi
secenegi anti IL-5 veya yan etkileri disiiniilerek diisiik doz oral glukokortikoidlerdir.

o 6-11 yas grubunda rahatlatici ila¢ 6nerisi halen tiim basamaklar i¢in inhaler SABA’dur.

o Tedavi ve izlem siirecinde hasta, ebeveyn ve hekim isbirligi ve iletisiminin 6nemine vurgu yapilmalidir. Ailenin
astimla ilgili tiim sorular1 yanitlanmali ve kaygilar1 giderilmeye calisilmalidir.

o Astimli hasta izlemi tani konuldugu yil 2-3 ayda bir, sonrasinda ise genellikle 3-6 ay gibi diizenli araliklarla yapilmal,
hastanin ihtiyacina gore gerekirse kontroller siklastirilmalidur.

i1k defa astim tedavisi baslarken

o Alti-onbir yas arasi ¢cocuklarda ilk defa astim tedavisine baglanacaksa 6nce taninin nasil konuldugu kayda alinmalidir.
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Giindiiz ve gece yakinmalarin kontrolil degerlendirilmelidir (Bakiniz Astim kontrolii Boliim 4)
Miimkiinse solunum fonksiyon testleri yapilmalidir.

Hastamizda gelecekte olabilecek astima bagli kotii sonuglar agisindan degistirilebilecegimiz risk faktorleri (Bakiniz
Astim kontrolii Boliim 4) ve allerjik nezle, kronik rinosintizit, obesite, tanili besin allerjisi, egzema gibi komorbideteler
gozden gegcirilmelidir.

Mutlaka, hasta ve ailesinin tedavi tercihleri, beklentileri ve kaygilar1 (tedavi yan etkileri, tedavi siiresi, spor yapip
yapamayacag gibi) sorgulanmali ve detayl: bilgilendirilme yapilmalidir.

Hastamiza/ailesine tedavi ve izlem siiresince onlarin yardimina ihtiya¢ duydugumuz hissettirilmeli ve hekimle
isbirliginin 6nemine vurgu yapilmalidir.

parametre oldugu anlatilmahdir (Sekil 7.2).

1. Astim tanisi dogru mu?

2. Yakinmalar kontrol altinda mi?

3. Solunum fonksiyon testleri iyi mi?
4., Degistirilebilir risk faktord var mi?
5. Komorbidetesi var mi?

1. Yakinmalar kontrol altina alinabildi mi?
2. Alevlenmeler engellenebildi mi?

3. Solunum fonksiyon testleri iyi mi?

4, Tedaviyle ilgili yan etki var mi?

5. Aile ve gcocugun beklentileri karsilandi mi?

6. inhaler teknigi ve tedaviye uyumu iyi mi?
7. Cocugun ve ailenin beklentileri neler?

N

1. Aile ve gocugu astim hakkinda bilgilendir

2. igbirliginin &nemini vurgula

3. Degistirilebilir risk faktorleri hakkinda yonlendir
4. Komorbideteleri tedavi et

5. Tedaviyi uygulama becerisi konusunda egitim ver
6. Astim ilaglarini dlizenle

Sekil 7.2. 6-11 yas ¢ocuklar i¢in olguya dayali astim yonetimi.

Astim tanist i¢in oykii yaninda degisken hava yolu obstriiksiyon bulgusuna (semptomlu dénemde yapilan solunum
fonksiyon testlerinde brons obstriiksiyonuna ilave olarak erken reverzibilite, ge¢ reverzibilite, glinlitk PEF degiskenligi
veya nonspesifik brons asir1 duyarliligi bulgularindan biri) ait test sonuglar1 kaydedilmelidir. Eger bu testleri yapmaya
olanak yok ve hastamizin yakinmalar1 yogunsa tedavisi baslanip, 2-3 ay icinde yakinmalarin kontrol altina alinip
alinamadigina bakilmali ve sonra doz azaltmayla 2-3 hafta i¢inde yakinmalarin tekrar ortaya ¢ikip ¢ikmadig1 kontrol
edilmelidir.
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o Eger tanimizda sorun yoksa giindiiz ve gece yakinmalarin sikligina ve gelecekte astim agisindan risk olusturabilecek
degistirilebilir faktorlere (6rn; gegmis ataklar, diigitk solunum fonksiyon testi) bakarak tedavide hangi basamaktan
baslayacagimiza karar verebiliriz (Sekil 7.3).

o 6-11 yas grubunda rahatlatici ilag 6nerisi halen tiim tedavi basamaklar1 i¢in inhaler kisa etkili bronkodilat6rdiir (SABA).

- Oncelikli énerilen - Diger kontrol ‘
Rahatlatici
Basamak Kontrol tedavisi tedavisecenekleri

- | Birinci basamak hekimler ve pediatristler igin |
- | Cocuk allerji immunoloji ve gocuk gdgus uzmanlari igin |
- |Ag|r astim konusunda referans merkezler igin |

Sekil 7.3. 6-11 yas arast astimli cocuklar i¢in basamak tedavisi.

IKS: inhaler kortikosteroid, IKS-LABA inhaler kortikosteroid ve uzun etkili beta-2 agonist kombinasyon tedavisi, SABA:
Kisa etkili inhaler beta-2 agonist,

KS: Kortikosteroid, LTRA: Lokotrien reseptdr antagonisti; *: IKS ve SABA ayr1 inhaler tiipler iginde; **: Yaglara gore
[KS’lerin giinliik diisiik/orta/yiiksek doz araliklari Tablo 7.10'da verilmistir.

o Astimli hastalarda oncelikli 6nerilen kontrol edici tedaviler ve diger kontrol edici tedavi segenekleri i¢in kanit diizeyleri
belirlenmistir (Tablo 7.9).
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Tablo 7.9. Astim tanisi almis 6-11 yas arasi ¢ocuklar i¢in kontrol edici ilag 6nerileri ve kanit diizeyleri

Yakinma siklig1 ve degistirilebilir

risk faktorlerinin varligi (6rn; Oneri diizeyi Oneri Agiklama Kanit
N . . Diizeyi
diisiik solunum fonksiyon testi)
Oncelikli 6nerilen kontrol Yok
edici tedavi secenegi
Yakinmalar ayda 2 giinden az ve
degistirilebilir risk faktorii yok Diger kontrol edici tedavi SABA ihtiyaci olan her ~ Endikasyon almamus tedavi B
secenegi durumda beraberinde diisiik secenegi
doz IKS kullanimi®
Oncelikli dnerilen kontrol ~ Giinliik diisiik doz IKS A
edici tedavi segenegi
. Diger kontrol edici LTRA IKSden daha az etkili A
Yakinmalar ayda 2 giin veya . . .
1 .. tedavi secenekleri Montelukast i¢in FDA
daha sik ama giinlitk degil ve ayarisi*

degistirilebilir risk faktorii yok
SABA ihtiyaci olan her ~ Endikasyon almamuis tedavi B

durumda beraberinde diisiik secenegi
doz IKS kullanimi
Oncelikli 6nerilen Diisiik doz TKS-LABA** A
Yak 1 N kontrol edici tedavi kombinasyonu
akinmalar ¢ogu giin var veya Kleri .
haftada 1 veya daha sik uykuyu segene Orta doz IKS** A
?oluﬂy({r sa ve degistirilebilir risk Diger kontrol edici Diisiik doz TKS Montelukast icin FDA
aktort yoksa ) .
tedavi segenekleri 4+ uyarist¥
LTRA
Oncelikli 6nerilen Orta doz IKS-LABA** Diisiik doz IKS-LABA ile B
kontrol edici astimi kontrol edilemeyen
tedavi segenekleri olgular icin
Diger kontrol edici Yiiksek doz IKS-LABA*** flacin dozuyla ilgili
Yakinmalar ¢ogu giin var, haftada tedavi segenekleri istenmeyen yan etkiler
bir veya daha sik uykuyu bélityor izlenmeli
ve degistirilebilir risk faktorii varsa
(6rn; diisiik solunum fonksiyon Mevcut tedaviye Tiotropium Solunum fonksiyonlarinda A
testi) eklenmesi diizelme ve ataklarda azalma

tizerine orta diizeyde etkili

Daha 6nce denenmediyse Montelukast i¢in FDA
mevcut tedaviye LTRA uyarisr*
eklenmesi

IKS: inhaler kortikosteroid, IKS-LABA inhaler kortikosteroid ve uzun etkili beta-2 agonist kombinasyon tedavisi, SABA:
Kisa etkili inhaler beta-2 agonist,

KS: Kortikosteroid, LTRA: Lokotrien reseptor antagonisti; 1: IKS ve SABA ayr1 inhaler tiipler i¢inde; *: FDA bir LTRA olan
montelukastin noropsikiyatrik bozukluklara neden olabilecegi uyarisinda bulundu. Hasta ve ebeveynleri ile konusularak
karar verilmeli.**Olguyu ¢ocuk allerji ve immiinoloji veya ¢ocuk gogiis uzmanina danigin ***Olguyu agir astim konusunda
uzman referans merkezine danisin.
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6-11 yas arasi gocuklarda inhaler kortikosteroidlerin farkli doz onerileri mevcuttur (Tablo 7.10).

Tablo 7.10. 6-11 yas aras1 gocuklarda IKS’lerin giinliik diisiik /orta /yiiksek dozlar

Inhaler kortikosteroid Diisiik Orta Yiiksek
Beklametazon dipropionat (bODI, standart partikiil, HFA) 100-200 >200-400 >400
Beklametazon dipropionat (bODI, ekstra ince partikiil, HFA) 50-100 >100-200 >200
Budezonid (KTT) 100-200 >200-400 >400
Budezonid (nebul) 250-500 >500-1000 >1000
Siklezonid (bODI, ekstra ince partikiil, HFA) 80 >80-160 >160
Flutikazon furoat (KTT) 50 Bilinmiyor
Flutikazon propionat (KTI) 50-100 >100-200 >200
Flutikazon propionat (bODI, standart partikiil, HFA) 50-100 >100-200 >200
Mometazon furoat (bODI, standart partikiil, HFA) 100 200

bODI: basingl 6lgiilii doz inhaler; HFA: Hidrofloroalkan soliisyonu; KTI: Kuru toz inhaler.

Astiml1 6-11 yas arasi ¢ocuklarda basamak tedavileri

Basamak 1

Basamak 1 astim tedavisi astimla ilgili yakinmalar1 ayda 2 den az olan ve gelecekte atak riski bulunmayan hastalar i¢in
uygundur.

Basamak 1de ilk olarak tercih edilen kontrol edici ilag¢ 6nerisi bulunmamaktadir. Ancak 6nerilen olas1 kontrol edici
tedavi secenekleri arasinda hastanin kisa etkili inhaler beta-2 agonist (SABA) ihtiyaci olan her semptomlu durumda
beraberinde diisitk doz IKS kullanmasi (Kanit B) veya giinliik diizenli diigiik doz IKS kullanimidur.

Basamak 1'de SABA gerektikge diisitk doz IKS kullanim &nerisi ile ilgili iki galisma bulunmaktadir (1,2). Bu ¢alismalarda
SABA ve IKS ayr1 inhaler tiiplerde kullanilmustir. {lk galigmada hafif astimli olgularda SABA gerektikge diisitk doz
IKS kullanim1 sadece SABA kullanimu ile kargilagtirilmis ve daha az astim ataklarina sebep oldugu izlenmistir (1).
Ikinci ¢alismada ise hafif astimli 6-17 yas arast gocuklarda SABA gerektikce diisitk doz IKS, doktor gézetiminde
tedaviyle karsilagtirilmig ve yakinmalar, ataklar ve solunum fonksiyon testlerinin kontrolii agisindan gruplar aras: fark
bulunmazken, SABA gerektikge diisiik doz IKS kullanan gocuklarda kiimiilatif IKS dozu doktor gozetiminde tedavi
alanlara gore anlamli diigitk bulunmustur (2).

Basamak 2

Basamak 2'de onerilen ilk kontrol edici, giinlitk diisiik doz [KSdir.

Basamak 2'de kontrol edici olarak gerektikge (yakinma oldukea) diisitk doz IKS-formoterol secenegi bu yas grubunu
kapsayan ¢aligma olmadig1 i¢in heniiz rehberlerde 6nerilmemektedir. Ancak hem giinlitk hem de gerektik¢e diisitk doz
budezonid-formoterol kombine tedavisinin (MART) 4-11 yas arasi astimli ¢ocuklarda alevlenmeleri, tek basina IKS
veya IKS-LABA segeneklerine gére %70-79 azalttig gosterilmistir (3).

Diger kontrol edici secenekleri ise l6kotriene reseptoér antagonisti (LTRA) veya SABA ihtiyaci olan her semptomlu
durumda beraberinde diisiik doz IKSnin kullanimidir (1,2).

LTRA gibi anti- 16kotrien ilaglar, 6zellikle sistemik kortikosteroidle tedavi gerektiren ataklar basta olmak {izere, IKS’lere
gore daha az etkin bulunmustur (4). Astim tedavisi i¢in IKS kullanamayan veya kullanmak istemeyen veya IKS yan
etkileri nedeniyle bu ilaci birakmak zorunda kalan veya astim yaninda allerjik nezlesi de olan olgularda tercih edilebilir.
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Mart 2020 tarihinde Amerikan Besin ve [lag Biirosu (FDA) bir LTRA olan montelukastin noropsikiyatrik rahatsizliklara
yol agabildigine dair uyar1 yayimlamistir (5). Bu nedenle montelukast tedavi seceneginin aile ile konusup bu olas: yan
etkisi goz oniinde tutularak kullanilmasi uyarisinda bulunulmustur.

Basamak 3

Astiml1 6-11 yag arasi ¢ocuk hastada eger basamak 3’%e ¢ikilmasi diistiniiliiyorsa, bu hastalarin daha 6nce gormediyse bir
cocuk allerji ve immiinoloji veya ¢ocuk gogiis uzmanina danigilmasi onerilir.

Basamak 3'de yakinmalarin kontrolii ve ataklar agisindan benzer etkileri nedeniyle diisitk doz IKS-LABA veya orta doz
IKS énerilen kontrol edici ilag tercihleridir. Diger kontrol edici secenegi ise diisiik doz IKS’ye ilave LTRAdr.

Basamak 4

Bu basamaga ¢ikilmasi gerekliyse ve daha 6nce gérmediyse mutlaka bir ¢ocuk allerji ve immiinoloji veya ¢ocuk gogiis
uzman goriisi icin konsiiltasyonu yapilmali ve miimkiinse bu merkezlerde izleminin devami saglanmalidur.

Basamak 4'de 6nerilen kontrol edici tercihi orta doz IKS-LABAdir. Diger tercihler yiiksek doz IKS-LABA veya mevcut
tedaviye tiotropium veya LTRA eklenmesidir.

Basamak 5

Bu basamakta tedavi almasi gereken hastalar agir astim konusunda referans merkezi olabilecek ileri sevk ve izlem
gerektirir.

Basamak 5de fenotipik degerlendirme yapilarak mevcut tedaviye eklenebilecek anti-IgE (omalizumab) i¢in hastanin
uygun olup olmadigina bakilmasi 6nerilmektedir. Bu basamakta yine fenotipik degerlendirme sonras: diger eklenebilecek
biyolojik tedavi segenegi anti IL-5 (mepolizumab) veya yan etkileri diistiniilerek diisitk doz oral glukokortikoidlerdir.

Basamak 5de 6nerilebilecek segenekler arasinda yer alan Omalizumab, mepolizumab gibi biyolojik ajanlarla ilgili bu yas
grubu hakkinda detayl bilgi i¢in litfen ¢ocuklarda agir astim boliimiine bakiniz.

Astimli ¢ocuklarda ilk tedavi baslanildiktan sonra izlem

Astim tedavisi baglanilan tim hastalar mutlaka diizenli araliklarla izlenmelidir.

Tedavinin baslanildigi ilk yil kontrol saglanincaya kadar ayda bir (Kanit A), sonrasinda ise genellikle 3-6 ay gibi diizenli
araliklarla kontrolleri yapilmali, hastanin ihtiyacina gore gerekirse bu kontroller siklagtirilmalidir.

Tedavi baslanildiktan 3 ay sonra solunum fonksiyon testleri tekrarlanmalidur.
Hastanin en iyi solunum fonksiyon testi tedavinin 3-6. ayinda belirlenebilir.

Her vizitte astim kontrolii degerlendirilmeli, gelecekte degistirilebilir riskler agisindan (ataklar, persistan hava yolu
kasitliligy, tedavi yan etkileri) tekrar gozden gecirilmelidir. Hastanin eline yazili hareket plani verilmeli, tedaviye uyum
kontrol edilerek, desteklenmelidir.

6-11 yas aras1 astimli ¢ocuklarda tedavide basamak inme ve ¢ikma

Bu yas grubunda astim tedavisinde basamak inme ile ilgili bilgiler ¢ok kisithidir (1)

Tedavide basamak inme, astimda yakinmalar en az 3 aydir tam kontrollii ve astim igin gelecekte degistirilebilir risk
faktori (ataklar, persistan brons obstriiksiyonu, vb) yoksa diistintilebilir.
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o Tekbagina yakinmalarin kontroli, tedavide basamak inmek i¢in yeterli degildir. Hastanin gelecek astim riskleri mevcutsa
yakinmalar1 en az 3 aydir tam kontrollii olsa da basamak inmesi tavsiye edilmez.

o Genel olarak yakinmalar en az 3 aydir tam kontrollii ve gelecek astim riski bulunmuyorsa, hastanin IKS dozunun %25-
50 aras1 azaltilabilecegi 6nerilmektedir.

« Hastamiz eger bir IKS-LABA kombinasyonu kullantyorsa, énce kombinasyonun IKS dozunun 3 ay aralarla diisitk doza
kadar kademeli azaltilmasi (6rn; Budezonid-Formoterol 160mcg/4.5mcg 2X1 kullanan olgunun, 80mcg/4.5mcg 2X1e
inilmesi veya Flutikazon propionate-Salmeterol kombinasyonu 125 mcg/25 mcg 2X1 kullanan olgunun, 50mcg/25mcg
2XT1’ inilmesi), sonra kombinasyonun kullanim sikliginin azaltilmas: (6rn; giinde 2 defa kullanimdan giinde bir defa
kullanima diisiilmesi), son olarak ise mono diisitk doz IKS’ye gegilmesi 6nerilebilir ancak bu tavsiyeler i¢in heniiz yeterli
kanit yoktur.

+ Tedavide basamak gikmay1 diisiinmek i¢in 6nce hastanin tedaviye uyumu, inhaler teknigi gézden gegirilmeli, eslik eden
komorbiditelerin yeteri kadar kontrol altinda olup olmadigina bakilmal, pasif sigara maruziyeti ve allerjik astimi olan
hastalarda 6zellikle duyarlilik gosterilen ev ici allerjenlerle karsilagsma sonlandirilmalidir. Bunlara ragmen hastamizin
astim1 mevcut basamakta kontrol edilemiyorsa basamak ¢ikilmalidir.

« Tedavide yiiksek doz IKS kullanan hastalarda tedaviyle ilgili yan etkilerin diizenli olarak gézden gegirilmesi ve ailenin
bu konuda bilgilendirilmesi 6nemlidir.

Ulkemiz igin Onemli Noktalar

« Nebul formunda kontrol edici IKS cesitleri arasinda budesonid ve flutikazon propionat iilkemizde mevcuttur. Ancak

flutikazonun nebul formunun disiik, orta veya yiiksek dozlarinin giivenilirligi ¢alisilmadig: i¢in endike doz araliklar
belli degildir.

« Basingh ODI formunda IKS iilkemizde diizenli olarak Flutikazon propionat igerigiyle eczanelerde mevcuttur. Daha
once iilkemizde basingli ODi formunda budezonid ve siklezonid etken maddeli IKSler de bulunurken son yillarda
iiretimleri veya ithalati ile stkintilar yaganmaktadir bu nedenle eczanelerde diizenli olarak bulunmamaktadir.

o Kuru toz inhaler kortikosteroid olarak budezonid, flutikazon propionat ve mometazon furoat formlar1 bulunmaktadir.

o Ulkemizde kombine IKS-LABA preparati olarak budesonid-formoterol, beklametazon-formoterol ve flutikazon
propionat-salmeterol ODI ve KTI formlarinda bulunmaktadir.

o Basamak 3 tedavisine gecilmesi planlanan hastalarin 6ncelikle cocuk allerji veya ¢ocuk gogiis hastaliklar: uzmanlarina
danisilmasi tavsiye edilir.

 Diger kontrol edici tedavi secenekleri arasinda yer alan 16kotrien reseptor antagonistleri i¢cinde montelukast 4mg sase,
4 mg ve 5 mg ¢igneme tabletleri ve 10 mg yutulacak tablet formlarinda bulunmaktadir.

o Tiotropium GINA rehberinde basamak 4’den itibaren mevcut astim tedavilerine eklenebilecek bir secenek olarak
onerilmesine ragmen T.C. Saglik Bakanlhigi'ndan astim igin ruhsati sadece eriskinler yani 18 yas ve tizerinedir.
Tiotropium hélen 18 yas altinda astimli olgular icin endikasyon dis1 ilag istemiyle (Renkli regete sistemi tizerinden)
recete edilebilmektedir.

o Basamak 5’de 6nerilen biyolojik ajanlardan hem anti-IgE hem de anti-IL5 tedavileri

6-11 yas arast astimli ¢ocuklar i¢in heniiz T.C. Saglik Bakanlig: tarafindan ruhsatlandirilmamistir. Bu nedenle ancak
endikasyon dis1 ilag istemiyle (Renkli regete sistemi tizerinden) olgu bazinda bagvuru yapilarak temin edilebilmektedir.
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ADOLESANLARDA (=12 YAS) ASTIM TEDAVISi

Onemli Noktalar

Bu rehberde ad6lesan donemi 12 yas ve {izeri olarak tanimlanmistir.

Adolesanlarda astim tedavi 6nerileri, erigkin astim tedavi 6neri basamaklariyla aynidir.

2019 yilindan itibaren GINA rehberinde astimli addlesan eger diizenli IKS kullanmiyor ise tek basina gerektikge
inhaler kisa etkili bronkodilator yerine IKS-formeterol kombinasyonu 6nerilmektedir (Maks. giinliik formeterol
dozu 72 mcg), ancak kurtaric1 olarak IKS-formeterol kombinasyonunun kullanim1 Saglik Bakanlhigi tarafindan
heniiz onanmamistir/kabul gormemistir.

Tek bagina gerektikce inhaler kisa etkili bronkodilator tedavisi, astimda yakinmalar1 kontrol edemez, alevlenmelere ve
astimla iligkili 6liimlere engel olamaz.

Kontrol edici astim tedavisi diisitk dozlarda bile agir astim alevlenmelerini 6nler ve yakinmalar: kontrol eder (4,5).

Hafif astimli ad6lesanlar da agir alevlenmelerle basvurabilir. Bu nedenle tiim astimli ad6lesanlarin, basamak 1 ve 2’de
yer alan hafif astimli olgularda dahil olmak iizere kontrol edici ila¢ kullanmasi 6nerilmektedir (5).

Yeni segenek olarak basamak 3 ve 4de diger eklenebilecek tedaviler arasinda yer alan ev tozu akar1 duyarh astimhilarda
allerjik nezle ve FEV1>%70 varliginda 6nerilen sublingual immunoterapi T.C. Saglik Bakanligrnca geri 6denmemektedir.
Hasta sublingual tedaviyi kendi imkanlariyla karsilamak zorundadir.

Ulkemiz i¢in Onemli Noktalar

Basamak 5’de 6nerilen biyolojik ajanlardan sadece anti-IgE ad6lesan astimlilar icin ruhsatlidir. Bu basamakta fenotipe
gore eklenebilecek diger biyolojik ajanlar (anti-IL5/5R ve anti-IL4R) adolesan astimlilar i¢in heniiz Saglik Bakanligimiz
tarafindan ruhsatlandirilmamistir. Bu nedenle endikasyon disi ilag istemiyle olgu bazinda bagvuru yapilarak temin
edilebilmektedir.

Tablo 7.11. Etkenlere gore inhaler kortikosteroidlerin ticari isimleri, iilkemizde ruhsat aldiklar1 yaslar ve erisilebilirlikleri

Inhaler kortikosteroid Ticari isim Tiirkiye'de ruhsat yasi  Erisilebilirlik
Beklametazon dipropionat (KFK) Yok
Beklametazon dipropionat (HFA) Yok
Budesonid (KTT) inﬂacort inhaler kapsiil 100 pg Yok
Inflacort inhaler kapsiil 200 ug Yok
Inflacort inhaler kapsiil 400 pg Yok
Miflonide inhaler kapsiil 200 pug Var
Miflonideinhaler kapsiil 400 pg Var
Pulmicort turbuhaler 100 pg Var
Pulmicort turbuhaler 200 pug Var
Pulmicort turbuhaler 400 pug Var
Budesonid (HFA) Inflacort inhaler 50 pg / 200 doz 26 yas Yok
Inflacort inhaler 200 pg /200 doz Yok
Budesonid (nebul) Cortair 0.5 mg/2ml nebul =6 ay Var
Cortair 1 mg/2 ml nebul Var
Budecort 0.25 mg/ml nebul Var
Budecort 0.5 mg/ml nebul Var
Pulmicort 0.25 mg/ml nebul Var
Pulmicort 0.5 mg/ml nebul Var
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Inhaler kortikosteroid Ticari isim Tiirkiye'de ruhsat yasi  Erisilebilirlik
Flutikazon propionat (KTT) Flixotide discus 100 pug / 60 doz >4 yas Var
Flixotide discus 250 ug / 60 doz Var
Flutikazon propionat (HFA) Flixon inhaler 50 pg / 120 doz >4 yas Yok?
Flixon inhaler 125 pg/ 120 doz Yok?
Flixotide inhaler 50 ug/ 120 doz Var
Flixotide inhaler 125 pg/ 120 doz Var
Flutikazon propionat (nebul) Flixair 0.5 mg/2ml nebul >4 yas Var
Flixair 2 mg/2ml nebul Var
Flixotide 0.5 mg/2 ml nebul Var
Flixotide 2 mg/2ml nebul Var
Siklezonid (HFA) Alvesco 80 pg / 60 doz =6 yas Var
Alvesco 160 pg / 60 doz Var
Mometazon furoat Asmanex 200 pg / 30 doz =212 yas Yok
Asmanex 200 pg / 60 doz Yok
Triamsinolon asetonid Yok
Fiks Beklametazon-formoterol Foster 100 / 6 ug aeresol inhalasyon ¢ozeltisi >18 yas Var
kombinasyon (HFA) /120 doz
Fiks Beklametazon-formoterol Foster Nexthaler 100 / 6 ug /120 doz >18 yas Var
kombinasyon (KTT) Foster Nexthaler 200 / 6 pg /120 doz
Fiks Budezonid-formoterol Fenoster pediatrik aeresol 80 /4.5 pg /120 doz 26 yas
kombinasyon (HFA) Forpack aeresol 6/100 pg /120 doz
Forpack aeresol 6/200 pg /120 doz
Forpack aeresol 6/400 pg /120 doz
Rolastym aeresol 80 /4.5 ug /120 doz Var
Rolastym aeresol 160/4.5 pg/120 doz Var
Rolastym aeresol 160/4.5 ug/60 doz Var
Rolastym aeresol 320/9ug/60 doz Var
Fiks Budezonid-formoterol Airpack 12/200 pg /60-120 kapsiil 26 yas
kombinasyon (KTTI) Airpack 12/400 pg /60-120 kapsiil
Combipack easyhaler 12/200 pg/60 doz
Combipack easyhaler 12/400 pg/60 doz Var
Foradil combi fix 320/9 pg/60 doz
Forpack discair 12/200 ug/60 doz
Forpack discair 12/400 ug/60 doz
Respiday discair 4.5/80 ug/60 doz
Respiday discair 4.5/160 pg/60 doz
Respiday discair 4.5/320 ug/60 doz Var
Rolastym combi 12/200 ug/60 doz Var
Rolastym combi 12/400 pg/60 doz Var
Symbicort pediatrik (6-12yas) 80/4.5 pg/120 doz Var
Symbicort 160/4.5 pg/120 doz Var
Symbicort 160/4.5 ng/60 doz Var
Symbicort 320/9 pg/60 doz
Fiks Flutikazon dipropionat- Pefsal 25/50 ug/120 doz aeresol >4 yas
salmeterol kombinasyon (HFA)  Pefsal 25/1250 pg/120 doz aeresol
Respiro 25/50 pg/120 doz aeresol
Respiro 25/125 pug/120 doz aeresol Var
Respiro 25/250 ug/120 doz aeresol Var
Seretide 25/125 ug/120 doz aeresol Var
Seretide 25/250 pg/120 doz aeresol Var
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Tablo 7.11. Devam

Fiks Flutikazon dipropionat- Brequal 50/100 pg/60 kapsiil >4 yas Var
salmeterol kombinasyon (KTT) Brequal 50/250 pg/60 kapsiil Var
Brequal 50/500 ug/60 kapsiil Var
Cyplos sanohaler 50/100 ug/60 toz Var
Cyplos sanohaler 50/250 ug/60 toz Var
Cyplos sanohaler 50/500 pg/60 toz Var
Fludalt duo 50/100 pg/60 kapsiil Var
Fludalt duo 50/250 pg/60 kapsiil Var
Fludalt duo 50/500 pg/60 kapsiil Var
Pavtide 50/100 pg discus /60 doz Var
Pavtide 50/250 pg discus /60 doz Var
Pavtide 50/500 pg discus /60 doz Var

Pefsal 50/100 ug/60 kapsiil
Pefsal 50/100 pg/60 kapsiil
Pefsal 50/100 pg/60 kapsiil

Respiro-D 50/100 pg/60 kapsiil Var

Respiro-D 50/250 pg/60 kapsiil Var

Respiro-D 50/500 pg/60 kapsiil Var

Seretide 50/100 pg discus /60 doz Var

Seretide 50/250 pg discus /60 doz Var

Seretide 50/500 pg discus /60 doz Var
Ayri kapsiiller i¢inde Extrair 12/200 pg /60+60 kapsiil =6 yas Var
Budezonid ve Formeterol Extrair 12/400 pg /60+60 kapsiil Var
kapsiiller (KTT) Fenoster combi 12/200 pg /60+60 kapsiil

Fenoster combi 12/400 pg /60+60 kapsiil

Foradil combi 12/200 pg /60+60 kapsiil Var

Foradil combi 12/400 pg /60+60 kapsiil Var

Forbuday 4.5/80 pg /60+60 kapsiil

Forbuday 4.5/160 ug /60+60 kapsiil

Forbuday 9/320 ug /60+60 kapsiil

Messina combi 12/200 pg /60+60 kapsiil

Messina combi 12/200 pg /60+60 kapsiil

Ventofor combi 12/200 pg /60+60 kapsiil Var
Ventofor combi 12/400 pg /60+60 kapsiil Var
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BES YASINDAN KUCUK
COCUKLARDA
ASTIM ATAK TEDAVISI

ANAHTAR NOKTALAR

o Bes yagindan kiigiik ¢ocuklarda astim ataginin bulgulari semptomlarda artis; 6zellikle gece artan Gksiiriik veya
egzersiz toleransinda azalma, beslenmede bozulma gibi giinlitk etkinliklerde kisitlanma ve SABA ihtiyacinda
artistir.

o Ebeveynlere atak i¢in yazili bir eylem plani verilmelidir. Burada agir solunum sikintis1 bulgulari, tedavide yapilmasi
gerekenler ve hastane yatis1 gerektirecek durumlar tanimlanmis olmalidir.

o Evde ilk basamak olarak SABA uygulanmali ve ilk bir saat i¢inde alinan yanit degerlendirilmelidir.

o Ebeveyn, cocukta (6zellikle de <1yas) akut solunum sikintisi gelismesi, kotiilesmesi, letarji gelismesi veya ilk bir saat
icinde tedaviye yeterli yanit olmamasi durumunda acil tibbi yardim almalidur.

o Ozellikle SABA ihtiyac1 3 saatten daha sik ise ve bu durum 24 saatten uzun siiriiyorsa tibbi yardim alinmalidir.

o Alevlenme durumunda oral kortikosteroidlerin ebeveyn karari ile kullanilabilirligine yonelik sadece bir zayif kanit
mevcuttur.

« Birinci basamaga veya acil servise akut astim ile bagvuran hastada:

o Alevlenmenin siddetini degerlendirirken derhal SABA (ilk bir saat i¢inde 20 dakika aralar ile 2-6 puf) ve oksijen
(satiirasyonu %94-98 seviyesinde tutacak sekilde) baslanmalidir.

o 1Ilk 1-2 saat iginde SABA’ya yanit yok ise; cocuk konusmakta giiglitk cekiyor veya beslenemiyor ise veya subkostal
cekilmeler veya siyanoz varsa veya evde tedavi olanaklari kisitl ise veya oda havasinda oksijen satiirasyonu <%92
ise hastanede yatirilarak tedavi edilmelidir.

o Bes giine kadar 1-2 mg/kg/gtin dozunda oral prednizon/metilprednizolon verilmelidir (maksimum doz 0-2 yas i¢in
20 mg/giin, 3-5 yas i¢cin 30 mg/giin).

o Astim atag1 geciren ¢ocuklar, gelecekte yeniden baska atak gecirmek i¢in de risk altindadirlar. Ataktan sonraki 1
hafta icinde hasta tekrar astim tedavisini diizenlemek tizere gériilmelidir.

ASTIM ATAGI TANISI

Bes yagindan kiigiik ¢ocuklarda astim atagi, semptom kontroliiniin ¢ocugu sikintiya sokacak kadar veya saghigini tehdit
edici diizeyde akut veya subakut olarak kaybi olarak tanimlanir ve acil hekim ziyaretini veya sistemik oral kortikosteroid
kullanimini gerektirir (1). Cogunlukla tist solunum yolu enfeksiyonunu takiben gelisir.

Atagin erken bulgular1 asagidakilerden bir veya fazlasidur:
o Higilti veya nefes darliginin akut veya subakut olarak ortaya ¢ikmasi
o Oksiiriikte artig, 6zellikle de gece gocuk uyurken

o Egzersiz toleransinin azalmasi
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o Beslenme bozuklugu, giinliik aktivitelerin kisitlanmasi, genel durumun bozulmasi ve letarji

o SABA’ya yetersiz yanit alinmasi

ASTIM ATAGINDA EV TEDAVISi

o Ebeveynlerin astim ataklarini tanimalarina, tedaviye baslamalarina, ne zaman siddetlendigini ve hastaneye bagvurmalari
gerektigini anlamalarina ve de atak sonrasi izleminin nasil yapilacagina yardimeci olacak bir yazili eylem planlar
olmalidir (Kanit D). Burada ilaglarin isimleri, dozlar1 ve acil durumda bagvurulacak yerler ayrintili olarak yer almalidir

(1).
o Acil tibbi yardim ihtiyaci gerektirdigini gosteren belirtiler

o Ebeveynler ¢ocukta agagidakilerden bir veya fazlasinin bulunmas: durumunda acil tibbi yardim almalar: gerektigini
bilmelidirler:

o Akut solunum sikintisi gelismesi

o SABA’nin ¢ocugu hizla rahatlatmamasi

o SABA’nin sagladig: yararin giderek daha kisa stirmesi

o Bir yagindan kiigiik bir ¢ocugun birkag saat boyunca stk SABA ihtiyaci olmasi
Evde Tedavi
Arac tiip ile SABA uygulanmasi ve yanmitin degerlendirilmesi

o Evdeilk basamak olarak SABA (100 mcg salbutamol) 2-4 puf olarak uygulanmalidir (Kanit D). Yeterli yanit alinmamasi
durumunda 20 dakika aralar ile toplam 3 sefer tekrarlanabilir.

o Alinan yanit degerlendirilmeli ve ilk iki saatte ti¢ seferden fazla SABA ihtiyaci veya yukaridakilerden herhangi birisi
varsa veya 24 saatte diizelme olmazsa hekime bagvurulmalidir.

Ailenin kortikosteroid kullanimina karar vermesi

o Ailenin atak aninda sistemik kortikosteroid veya yiiksek doz IKS kullanimina karar vermesi bazi iilkelerde
uygulanmaktaysa da bu konudaki kanitlar ¢ok zayiftir (2-4).

Lokotrien reseptior antagonistleri

o Intermittan viral higiltil gocuklarda alevlenme sirasindaki kullaniminin yarar sagladigina yonelik bazi yayinlar varsa da
hem bagka yaymnlarda onanmamustir hem de alinan cevap yetersizdir (5-6).

ASTIM ATAGININ BIRINCi BASAMAKTA VEYA ACILDE TEDAVISI
Atak Siddetinin Degerlendirilmesi
o Hizli bir gekilde kisa 6ykil alinirken ayni anda tedaviye baslanir.
o Agir atak risk faktorleri sorgulanarak hastaneye yatis gerekliligi degerlendirilir.
o Agir atak bulgularindan herhangi birisinin olmast acil tedavi ve hastaneye nakil i¢in yeterlidir (Kanit D).

o Oksijen ve SABA verilmeden 6nce oksijen satiirasyonun <%92 olmas: yitksek morbidite ve olast hastane yatist
gerekliligine isaret eder.
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« Ajitasyon, uyuklama, konfiizyon ve biling bulaniklig: serebral hipokseminin bulgularidur.
o Fizik incelemede sessiz akciger, astim ataginin agirligini gostergesidir.

o Atak siddetinin degerlendirilmesinde iilkemizde gegerliligi test edilmis modifiye pulmoner indeks gibi 6lgeklerden
yararlanilabilir.

Tablo 7.12. 5 yas ve altindaki ¢ocuklarda akut atak

Semptomlar Hafif Siddetli!
Biling degisikligi Yok Ajite, konfiize, uyuklama
Oksijen saturasyonu® > % 95 <% 92
Konusma?® Cumlelerle Kelimelerle
Nabiz <100/dakika >200/dakika (0-3 yas)
>180/dakika (4-5 yas)
Santral siyanoz Yok Olabilir
Hisilt: siddeti Degisken Hisilti duyulmayabilir (sessiz akciger)

'Bu 6zelliklerden herhangi birisi varsa siddetli atak oldugunu gosterir
*Oksijen saturasyonu oksijen ya da bronkodilator tedavisi 6ncesinde bakilan 6lgiimdiir.
*Cocugun gelisimi gz 6niinde bulundurulmalidir.

Tablo 7.13. Bes yas ve altindaki ¢ocuklarda hastane yatis1 gerektiren durumlar (1)

Asagidakilerden herhangi birisinin varliginda:

» Bagvuru aninda
o Solunum sikintis1 nedeniyle konusamiyor, su/mama biberonla alamryor
o Siyanoz
o Subkostal ¢ekilmeler
0 Oda havasinda Sa0, <%92
o Oskiiltasyonda sessiz akciger

o 11k tedaviye yanitsizik durumunda
0 1-2 saat i¢inde 6 puf salbutamole yanit vermemis olmak (20dak. ara ile 3 kez 2’ser puf)
o Baska olgiitlerde yarar saglanmigsa da 3 kez salbutamole ragmen devam eden takipne*
« Hasta ailesinin evde tedaviyi dogru uygulayamayacak durumda olmasi

* 0-2ay>60/dk; 2-12 ay>50/dk ve 1-5 yas >40 dk.

Hastane Acil Yatis Gerektiren Durumlar

o Agir atak bulgulari olan, beraberinde sistemik kortikosteroid verilsin veya verilmesin, ilk 1-2 saatteki tekrarlayan inhale
SABA’lere yanit vermeyen ¢ocuklarin gézlem altinda tutulmasi ve gerekirse yatist i¢in hastaneye nakledilmeleri gerekir
(Kanit D).

o Diger hastaneye yatis endikasyonlar::
o Solunum durmasi veya solunumun durmaya yakin olmast,
o Evde veya birinci basamakta tedavi ve gozlemin yapilamayacagina yonelik izlenim
o Oral kortikosteroid verilmesine ragmen agir atak belirti ve bulgularinin 48 saat icinde tekrarlamasi

o Iki yas altinda ¢ocuklarda evde bakim kosullarinin uygun olmamasindan siiphe duyulmasi (1).
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Acil Tedavi ve Farmakoterapi
Oksijen

 Hipoksemi, oksijen satiirasyonu %94-98 araliginda tutulacak sekilde yiiz maskesi aracilig1 ile oksijen verilerek tedavi
edilir (Kanit A).

+ Solunum sikintis1 olan gocuklarda, tedavi degisiklikleri sirasinda gocukta olasi gelisebilecek hipoksemiyi 6nlemek
i¢in, hi¢ vakit kaybetmeden, oksijen ile birlikte SABA (2,5 mg salbutamol veya esdegeri, 3mL steril normal salin ile
sulandirilarak) oksijen kaynagi ile calisan bir nebiilizator ile (elde varsa) verilmelidir.

o Bu tedavi geciktirilmemelidir, gocugun tamamiyla degerlendirilmesi bitmeden 6nce baslanabilir.
Bronkodilator tedavi

« Inhale SABA; araci tiip veya kompresorlii, jet nebiilizatér ile veya eger, oksijen satiirasyonu diisiik ise, oksijen kaynag
ile caligan nebulizator araciligi ile verilmelidir. Ultrasonik nebulizator kullanilmas: 6nerilmez.

o Atak agir degilse cogu cocuk, evde de etkili sekilde kullaniyorsa, araci tiipii tercih eder. Ciinkii bronkodilatériin bu
sekilde verilmesi nebiilizatérden daha etkilidir (Kanit A).

o 1k SABA dozu 2-4 puf (100 mcg/puf) salbutamoldiir; ancak agir atakta 6 puf olmalidir.
o Nebulizator i¢in onerilen doz 2,5 mg’dur.
o Doz sayis1 ve sikligs hastanin ilk 1-2 saat i¢inde verdigi yanita gore ayarlanir.

o Orta-agir siddetteki ataklarda veya ilk doz salbutamole yeterli yanit vermeyenlerde tedaviye ipratropium bromid (araci
tip ile 80 mcg 2-4 puf veya nebulizator ile 250 mcg), 20 dakika ara ile 3 kez, 1 saat icin eklenebilir (1, 7-8).

Tablo 7.14. Bes yas ve altindaki ¢ocuklarda akut atak tedavisi (1)

Tedavi Doz ve Uygulama
Oksijen Amag Sa0O, nun %94-98 olmasi; yiiz maskesi ile (genellikle 1L/dk) %241 verilebilir
SABA Salbutamol aract tip ile 2-6 puf veya nebiilizator ile 3 ml steril salin ile sulandirilarak, bir saat boyunca 20

dakikada bir* verilir. Daha sonra atak siddeti yeniden degerlendirilir. Eger semptomlar devam ediyorsa veya
tekrarlarsa saatte bir 2-3 puf daha verilir. 3-4 saat iginde salbutamol ihtiyac1 >10 puf ise hastane yatis1 gerekir.

Kortikosteroid Oral prednizolon (1-2 mg/kg maks. 20 mg <2 yas; 30 mg 2-5 yas)
veya [V metilprednizolon 1 mg/kg 6-saatte bir, 1. giin i¢in
Tedavinin ilk 1 saati icin diger ek tedaviler

Ipratropium bromid  Orta-agir astim ataginda ipratropium bromid 1 saat boyunca her 20 dakikada bir 2 puf (80mcg) veya veya
nebiilizator ile 250 mcg

Magnezyum siilfat Agir atakta olan ve >2 yas ¢ocukta, nebulize izotonik magnesyum siilfat (150mg) 3 doz olarak ilk 1 saatte
onerilmektedir, ancak iilkemizde bulunmamaktadir. Intravendz magnesyum siilfat, tek doz olarak (40-50mg/
kg, maks 2gr) yavas inftizyon (20-60 dak.) olarak verilebilir

*Eger inhalasyon miimkiin degilse intraveniz bollus terbutalin 2 mcg/kg 5 dakikay: asan siirede verilip, 5 mcg/kg/sa infiizyon seklinde devam
edilir (Kanit C). Cocuk yakindan izlenmelidir, doz iyilesme durumuna ve yan etkilere gore ayarlanmalidir
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Magnezyum Siilfat

o Heniiz yeterli sayida etkinlik ve giivenlik aragtirmasi gerceklestirilmediginden bes yasindan kiigiik gocuklarda kullanimi
tartismalidur.

« 1Iki yagindan biiyiik gocuklarda, akut agir atakta ve ozellikle de 6 saatten daha fazla siiredir semptomlari olanlarda,
tedavinin ilk 1 saati i¢inde, nebiilize SABA ve ipratropiuma ek olarak nebiilize izotonik magnezyum sulfat diistiniilebilir.
Ulkemizde nebulize magnezyum bulunmamaktadir.

o Intravendz magnezyum siilfat, tek doz olarak (40-50 mg/kg, maks 2 gr) yavas infiizyon (20-60 dak.) olarak da
Onerilmektedir (1, 40-41).

Tedavi yanitinin ve ek bronkodilator gerekliliginin degerlendirilmesi (1, 9-10)

Siddetli atak ile bagvuran hastanin tedavi baglangicindan itibaren en az bir saat siire ile izlenmesi gerekir, bu siire
i¢indeki yanita gore sonraki tedavi planlanabilir.

o Ik bronkodilatir tedaviye yeterli yanit vermediginde:
0 20 dakika aralar ile 2-6 puf salbutamol (atagin agirhigina gore) bir saat iginde toplam 3 kez tekrarlanabilir.

o Bir saat i¢inde yeterince rahatlamayan veya daha erken dénemde kotiilesen hastalar hastaneye yatirilarak kisa siireli
sistemik kortikosteroid ile tedavi edilmelidir (Kanit D).

o Ik bronkodilatir tedaviye yeterli yanit vermesine karsin semptomlar 3-4 saat icinde yinelediginde:

o SABA daha sik verilmeli (saatte bir 2-4 puf) ve tedaviye oral kortikosteroid eklenmelidir. Cocuk acil birimde gozlem
altinda tutulmalidur.

0 3-4saat iginde 10-12 puf salbutamole yeterli yanit vermeyenler hastaneye yatirilarak tedavi edilmelidir (Kanit D).
o Ik bronkodilatir tedaviye yeterli yanit verip semptomlar: 1-2 saat icinde tekrarlamayanlarda:
o Ekbir tedavi gerekmeyebilir.

o Inhale SABA’e 3-4 saat araliklar ile devam edilmelidir; eger semptomlar bir giinden fazla siirerse inhale veya oral
kortikosteroid ekleme endikasyonu vardir (Kanit D).

Ek tedavi

Atak i¢in SABA’nin yanina ek tedavi gereksinimi oldugunda, inhale kortikosteroid veya kisa siireli oral kortikosteroid
disiintilebilir.

Kontrol edici tedaviye devam etmek

Eger hasta IKS ve/veya LTRA seklinde kontrol edici tedavi aliyorsa atak sirasinda ve sonrasinda tedaviye devam
edilmelidir.

Inhale kortikosteroid
« Onceden IKS tedavisi almayan hastalara birkag hafta veya ay siiresince diisitk doz IKS tedavisi eklenebilir (Kanit D).

+ Baz caligmalar atak boyunca yiiksek doz IKS’in (1600 mcg/g 4 doza béliinerek, 5-10 giin) kullanilabilecegini
gostermistir (1, 11-14). Ancak yiiksek doz IKS’in potansiyel yan etkileri, 6zellikle de sik tekrarlandiginda, goz éniinde
bulundurulmaly, gocuk yakindan izlenmelidir.
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Oral kortikosteroid

o Siddetli alevlenmelerde oral prednizolon/metilprednizolon (1-2 mg/kg maks. 20 mg <2 yas; 30 mg 2-5 yas) veya es
degeri veya oral/parenteral metilprednizolon (1 mg/kg 6 saate bir) uygulanir (Kanit A).

o 3-7 gtinliik bir tedavi ¢cogunlukla yeterlidir ve doz azaltmaya gerek kalmadan kesilebilir (1, 15-16) (Kanit D).
Taburculuk ve atak sonrast izlem (1)
o Taburcu etmek i¢in ¢ocugun durumunun stabil hile gelmesi gerekir.
o Atak gegiren ¢ocuklarin gelecek donemde yeni atak gegirme riski yiiksek oldugundan takip edilmeleri gerekir.
o Taburcu edilmeden 6nce asagidaki tavsiyelerin verilmis olmasi gerekir (Kanit D):
o Ebeveynin atak semptomlarini tanimasi ve tetikleyicileri 6grenmis olmasi
o Hastaya 6zel yazili eylem plani verilmis olmasi
o Inhalasyon tekniginin gdzden gecirilmis olmast
o Bundan sonraki tedavi planinin ayrintili olarak agiklanmasi
o SABA kullanimi ihtiyaca goére yapilmali ve kayit edilmelidir.

o IKS kullanryorsa devam etmeli veya yeni basland: ise ilk bir ay siire ile diisiikk orta doz kullanilmali sonraki
kullanim hastanin durumuna gore kararlastirilmalidir.

o Hastann ilaglarini temin ettiginden veya edeceginden emin olunmalidir.

o Ailenin sosyal durumuna ve hastanin klinigine gore degismekle birlikte, ilki 2-7 giin i¢inde, ikincisi 1-2 ay i¢inde olacak
sekilde hasta tekrar degerlendirilmelidir.
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1

1 Birinci Basamak Akut/subakut astim atagi veya akut hisilti ile bagvuran ¢ocuk :

RN S I __________________________________ |
--------------- . ——

*  Hastane yatisini 6ngoren risk faktorleri

: *  Ayirici tani
|
i e Atak siddeti

Hafif-Orta Atak

i Agir veya Yasami Tehdit Aden Atak
* Dispneik, ajite 1

|

[}

1

herhangi birisi
*  Nabiz: <200/dk(<3y) veya <180/dk (4-5y) o Beslenemiyor

*  Sa022%92 .
. Santral siyanoz

. Belirgin subglottik veya subkostal retraksiyonlar
. Sa02<%92

. Sessiz gogls

Tedaviye Bagla
e Salbutamol: 100 mcg 2puf (ODi+araci tiip

I
1
1
I
1
I
1
I
1
l 1 Konflizyon veya biling bulanikligi
!
! 1
! 1
! 1
ile) veya 2.5 mg nebul ver : :
1
1
1
1
I

*  Gerekirse 20 dk da bir 3 kez tekrarla
* Sa0, %94-98 olacak sekilde oksijen

1-2 saat siire ile YAKIN izlem

Ust Merkeze Nakil (6rn. yogun bakim iinitesi)
Nakil aracini beklerken:

Ust merkeze nakil, eger:
*  1-2 saatte salbutamol yaniti yoksa

I

:

1

: o Salbutamol: 100 mcg 6puf (araci tlp ile) veya
: *  Agir atak bulgusu varsa

1

1

1

I

1

2.5 mg nebdl her 20 dk da bir tekrarla

. Oksijen: Sa0, %94-98 olacak sekilde

o Prednizolon (2mg/kg) basla (maks. 20mg <2y,
maks.30mg 3-5y)

. ipratropium bromid eklemeyi degerlendir ve

Yanit yok
veya
kétiilesme
var ise

*  Solunum sayisi artiyorsa
* Sa02 dislyorsa

gerekirse 20 dk. ara ile 3 kez tekrarla (250 mcg

Gerekiyorsa Tedaviye Devam nebulizator ile)
Yakin izlem (bkz yukarisi)
3-4 saat iginde semptomlar tekrarliyorsa ek

I

I

I

1

I

I

} A
1 tedaviver:
1

I

1

[}

I

[}

3

Eger 3-4 saat iginde 10 puf
salbutamole yanit yok veya
kotiilesme var ise

* Saatte bir 2-3 puf salbutamol
*  Oral prednizolon 2mg/kg (maks. 20mg
<2y, maks.30mg 2-5y)

———— =

: Taburculuk ve Takip !
: Olanaklar: Evde uygun yapilabileceginden emin ol 1
: Rahatlatici: Devam et, gerektikge kullanacak :
: Kontrol edici: Gerekliligini, doz yeterliligini degerlendir :
i Inhalasyon teknigi: Dogrulugunu ve uyumu kontrol et :
| Kontrole cagir: 1-7giin icinde :
: Yazili eylem plani ver ve agikla :

I

! Kontrol Viziti E
: Rahatlatici: Gerektikge kullanilanacak |
1 Kontrol edici: Devam et. Dozunu degerlendir, atak aninda yapilacaklari planla. :
: Risk faktorleri: Duzeltilebilecekleri gzden gegir (inhalasyon teknigi, tedavi uyumu, tetikleyiciler gibi) :
: Yazili eylem plani gézden gegir, yanlis uygulama varsa duzelt :
1 Kontrole ¢agir: Sonraki izlem vizitini planla. |

Sekil 7.4. Birinci basamakta bes yas ve alt1 cocuklarda akut astim ve higilt: tedavisi (1).
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OKUL COCUKLARINDA
(6-18 YAS) ASTIM ATAK
TEDAVISI

Okul ¢ocuklarinda astim atak tedavisinin tani ve tedavi prensipleri erigkin astimi ile aynidir. Bes yasindan kiigiik

gocuklardan farkl olan ve kilavuzlara yeni giren 6neriler asagidaki gibidir:

12 yasindan biiyiik cocuk ve adolesanlar i¢in evde atak tedavisinde ilk kullanilacak ilag olarak SABA yerine diisiik doz
[KS/formoterol kombinasyonu dnerilebilir. Giinliik en fazla verilecek doz 4 puftur (17-19) (Kanit B).

Astim1 intermittan olup kontrol edici ilag kullanmayan okul ¢ocuklarinda evde atak tedavisinde ilk basamakta SABA ile
birlikte IKS kullanilmas1 énerilmektedir (18-19) (Kanit D).
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COCUKLARDA AGIR
ASTIM

ANAHTAR NOKTALAR

o Cocuklarda agir astim astimli pediatrik popiilasyonun %2-5’ini etkiler.
o GINA rehberine gore 4. veya 5. basamak tedavisine ragmen kontrol altina alinamayan astim tipine zor astim denir.

o Agir astim, dogru ve uygun bir tedaviye bagli kalmmmasina ve astimi kotiilestiren faktorlerin tedavi edilmesine
ragmen kontrol altina alinamayan veya yiiksek doz tedavide basamak inildiginde siddetlenen astim tipidir.

o Agir astim tanisi konulduktan sonra, siddetin siniflandirilmasi ve astim endotipi karakterize edilmelidir.

o Kanita dayali rehberler, agir astimli ¢ocuklarin ikinci kontrol edici ilag ile birlikte (6rn, uzun etkili beta agonist,
16kotrien reseptdr antagonisti, teofilin) daha yiiksek doz IKS veya oral kortikosteroidlerle tedavi edilebilecegini
Onermistir.

o Yiiksek doz IKS beraberinde 1 veya 2 kontrol edici ilag alan; son >3 ayda siirekli semptomu bulunan (>2 sistemik
kortikosteroid ihtiyaci, bozulmus akciger fonksiyonlari, son 12 ayda hastaneye yatis) hastalar biyolojik tedaviler
agisindan degerlendirilmelidir.

TANIM

o Cocuklarda agir astim nispeten nadirdir ve astimli pediatrik popiilasyonun %2-5"ini etkiler. Fakat toplum iizerinde
yiikd, sik astim ataklari, yasam kalitesi tizerine olumsuz etkileri ve pediatrik astim saglik giderlerinin yaklagik yarisini
olusturmasi nedeniyle yiiksektir (1).

o GINA rehberine gore 4. veya 5. basamak tedavisine ragmen kontrol altina alinamayan astim tipine zor astim denir.
Cogu durumda astimin zor tedavi edilir olmasinin nedeni, yanlis inhaler teknigi, tedaviye uyum saglamama, ¢evresel
tetikleyenlere maruziyet, ek hastaliklar gibi daha degistirilebilir faktorlerdir.

o Agir astim, tedavisi zor astimin alt grubundadir. Agir astim, dogru ve uygun bir tedaviye bagli kalinmasina ve astimi
kotiilestiren faktorlerin tedavi edilmesine ragmen kontrol altina alimamayan veya yiiksek doz tedavide basamak
inildiginde siddetlenen astim tipidir.

o Agir astim tanisi konulmadan 6nce bazi sorularin yanitlanmasi gerekir (Tablo 7.15) (2,3).

o Agir astim oldugu diisiiniilen ¢ocuk ve addlesan olgular mutlaka cocuk allerji ve/veya cocuk gogiis hastaliklarina
yonlendirilmelidir.
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Tablo 7.15. Zor astim ve agir astim ayrimi

Gergekten astim mi? Benzer sorunlari ve/veya bu semptomlar: taklit eden bir durum mu? (6rn, vokal kord
disfonksiyonu, habitual 6ksiiriik, primer silier diskinezi, trakeomalazi, vb)

Astim, komorbiditeler ile agirlagiyor mu?  Komorbiditeler uygun tedavi ediliyor mu? Orn, rinosiniizit, semptomatik gastrodsefageal
reflii hastaligi, obezite, obstriiktif uyku apnesi, psikososyal faktorler (anksiyete, depresyon,

vb)
Rehberlere gore tedavi ediliyor mu? Uygun basamakta tedavi aliyor mu? Dogru ila¢ kombinasyonlari/ dozlar1 kullaniliyor mu?
flaglar kullaniliyor mu? Inhaler teknigi dogru mu? Tedavi uyumsuzlugu var mi? Araci tiip uygun mu?
Cevresel risk faktorleri var mi? Allerjik olunan aeroallerjene maruziyet? Sigara dumani?
Tedaviye direngli astim m1? Kortikosteroid direnci var mi? (6rn, 7 giin oral prednizolon tedavisine yanitsizlik)

Bronkoskopi, biyopsi yardimci olabilir mi? Havayolu patolojilerini ortaya ¢ikarmak i¢in gerekli olabilir.

o Agir astim, tiim pediatrik yas gruplarinda goriilebilir ama 5 yas altina ait bilgi sinirhidir. Cocukluk ¢aginda agir astim
siklikla 12-15 yas grubunda saptanmus, erkek veya kiz gogunlugu konusunda tutarli veri yeterli degildir (4,5).

o Baz faktorler ve komorbiditeler agir astim gelisimine katkida bulunabilir (Sekil 7.5) (6). Agir atopik dermatit ve agir
astim arasinda iligki gosterilmistir (7). Astim besin allerjili cocuklarda, olmayanlara gore daha siktir ve daha erken gelisir
(8). Besin allerjisi varlig1, astim siddetini tahmin etmek i¢in 6nemli bir belirtegtir. En az bir besine allerjisi olan ¢ocuklarin
akciger fonksiyonlar1 daha diisiik; agir astim ataklari igin hastaneye yatisi, acil bagvurusu, sistemik kortikosteroid
kullanimi ve mekanik ventilator ihtiyaci daha fazladir (9,10). Atopik duyarlanma, ¢ocuklarda agir astim icin 6nemli risk
faktorudiir. Astim siddeti hem sIgE diizeyleri hem de duyarlilik sayisi ile iligkilidir (11). Kiif mantarlarina duyarlilik,
astimlilarin % 7-20’sinde, agir astimlilarin %35-75"inde ve hayati tehdit eden astimi olanlarin %54-91'inde gosterilmistir
(12,13). Ozellikle Aspergillus, Alternaria veya Cladosporium tiirlerine duyarlanma, agir astim ile iliskilendirilmistir (14).

Agir
atopik
dermatit

Atopik
yatkinhk

besin
allerjisi

allerjik

Allerjik
duyarlanma

Virusler
Sigara
Kirleticiler

Sekil 7.5. Cocukluk ¢aginda agir astima katkida bulunan faktorler.

o Agir astim tanis1 konulduktan sonra, siddetin siniflandirilmasi ve astim endotipi karakterize edilmelidir. Bu amagla,
mevcut akciger fonksiyonu, reversibilitesi, astim kontrol diizeyi, mevcut tedavinin diizeyi, sistemik kortikosteroidlerin
kullanimy, yiiksek doz IKS, SABA'nin diizenli veya sik kullanilmasi degerlendirilmelidir. Ikinci olarak, gelecekteki riskin
(atak sayisi, randevulu ve randevusuz hastane bagvurulari, vb.) ele alinmasi gerekir. Miimkiinse, inflamasyonun alt tipi
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saptanmalidir. Inflamasyonun alt tipi, allerjik durumun ve duyarlanma tipinin degerlendirilmesi (hastalarin yaklasik
%380’1 allerjiktir); periferik kan eozinofil sayis1 (eozinofilik hava yolu inflamasyonu, ¢ok diisiik olasilikla <90 hiicre/ ul,
biiyiik olasilikla > 400 hiicre/ ul) ve FeNO (tip-2 hava yolu inflamasyonu; FeNO <20 ppb ile inflamasyon olasilig1 disiik,
FeNO> 35 ppb olasi) ile belirlenebilir (3). Astimli ¢ocuklarda, hastalig1 endotiplemek i¢in bagka parametrelerden de
faydalanilabilir fakat bu konuda ¢alismalar kisithdir (Sekil 7.6) (15).

Cocuklarda Astim fenotiplemesi

|
| |

Klinik yaklagim Endotipleme

| |

Atopi, semptomlar, | |

ataklar, havayolu Th2 dusik Th2 yiiksek
obstriiksiyonu, _
tedaviye yanit Balgam Kan veya balgam
Kullanilan | notrofilleri, IL-17, eozinofilleri,
biyobelirtegler Serum IgE, Serum
periostin, FeNO

[

TWEAK (Human Yogunlastiriimis

Tumor Necrosis nefes havasi,
Arastirilan yeni factor-like Weak volatil organik
biyobelirtecler ] inducer of bilesikler, diger
Apoptosis), hicresel ve
Kitinaz benzeri pr. hicresel olmayan
YKL-40 belirtegler

Sekil 7.6. Cocukluk ¢ag1 astiminda endotipleme.

AGIR ASTIM ICIN FENOTIPIK TEDAVILER
Inhale veya Oral Kortikosteroid Tedavileri ve Uzun Etkili Beta Agonistler

o Kanita dayali rehberler, agir astimli ¢ocuklarin ikinci kontrol edici ilag ile birlikte (6rn, LABA, LTRA, teofilin) daha
yitksek doz IKS veya oral kortikosteroidlerle tedavi edilebilecegini nermistir (GINA) (16).

Biyolojik Tedaviler

« Yiiksek doz IKS beraberinde 1 veya 2 kontrol edici ilag alan; son >3 ayda siirekli semptomu bulunan (>2 sistemik
kortikosteroid ihtiyaci, bozulmus akciger fonksiyonlari, son 12 ayda hastaneye yatis) hastalar biyolojik tedaviler
acisindan degerlendirilmelidir (Tablo 7.16, $ekil 7.7) (3,6,17).

o Omalizumab, deri alt1 enjekte edilebilir bir rekombinant hiimanize monoklonal anti-IgE antikorudur. En az 1 perennial
alerjene duyarli ve ytiksek IgE diizeyleri olan kronik allerjik astimli hastalara 2 ila 4 haftada bir uygulanabilir. Omalizumab,
orta-agir astimli 6-12 yas ¢ocuklarda astim alevlenme sayisi (6zellikle mevsimsel) ve IKS dozunu azaltmistir (18,19).
Ayrica astima bagli semptomlu giin sayisi, hospitalizasyonda azalma ve hayat kalitesinde artis da rapor edilmistir (20-22).

o Mepolizumab, deri alt1 enjekte edilebilir bir hiimanize monoklonal anti-IL5 antikorudur. Tekrarlayan astim
alevlenmeleri eozinofilik astimli gocuklarda mepolizumab tedavisi ile FEV1’de artis, acil servis bagvurusu ve hastaneye
yatiglar: gerektiren astim alevlenmelerinde azalma ve astim semptom skorlarindaki iyilesme gosterilmistir (23-25)
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Tablo 7.16. Cocukluk ¢aginda agir astim tedavisinde biyolojik ajanlar

ila(;, doz

Etki mekanizmasi

Onerilen populasyon

Istenmeyen etkiler

Onaylanmis
Omalizumab (Xolair®), VA ve

IgE seviyelerine gore 2-4 haftada
bir s.c. enjeksiyon

Mepolizumab (Nucala®),
=12 yas; 100mg

6-11 yas; 40 mg

4 haftada bir s.c. enjeksiyon
Arastirmada

Reslizumab (Cinqair®),
eriskinlerde onayls, 4 haftada bir
IV enjeksiyon (3 mg/kg)
Dupilumab (Dupixent®), 212
yas; atopik dermatitte onayl

Anti- IgE; dolasimdaki
serbest IgEnin Fc
reseptoriine baglanir ve
IgE yapimini azaltir

Anti- IL-5; dolasimdaki
IL-5%¢ baglanir

Anti- IL-5; dolasimdaki
IL-5% baglanir

Anti- IL-4 ve anti-IL-13;
IL-4 ve IL-13 i¢in ortak
reseptore baglanir

Yas >6 yil;*

6-<12 yas; 30 UI < IgE < 1300 UI
(ABD)

=12 yas; 30 UL < IgE < 700 UI
Perenial allerjen duyarlilig: (deri
testi veya spesifik IgE)

Yas >6 yil (Avrupa)
Yas >12 yil (ABD) ; eozinofilik
astim

Eozinofilik astim

Eozinofilik astim

Anafilaksi (0.2%)

Zoster (nadir); aktif paraziter
enfestasyon durumunda kaginin

Anafilaksi (nadir),
aktif paraziter enfestasyon
durumunda kaginin

Eozinofili (nadir); konjunktivit;
canli agilardan kaginin; aktif
paraziter enfestasyon durumunda
kaginin

*Ulkemizde endikasyonu >12 yas

allerjik duyarlanma

Omalizumab
 Tezepelumab?

Omalizumab
Dupilumab?

Eozinofilik inflamasyon ve allerjik komorbiditeler

Agir astim ve klinik uyumlu

Multipl allerjik komorbidite
(6zellikle besin allerjisi)

Atopik dermatit

Eozinofilik inflamasyon ve yiiksek diizeyde kortikosteroid direnci

Agir eozinofilik astim, allerjik duyarlanma (-)

Yiksek Duisuk total IgE ve/klinik
total IgE uyumlu allerjik duyarlanma (-)

Notrofilik Mikst Pausiselller
inflamasyon inflamasyon inflamasyon

 Netofikinflamasyon

Sekil 7.7. Cocukluk ¢ag agir astiminda farkli endotiplere gore biyolojik tedaviler.
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ANAHTAR NOKTALAR

Astim > 65 yasta ilk kez baslayabilecegi gibi uzun stireden beri devam ediyor olabilir.

Yaslanmaya bagl akcigerlerde gelisen fizyolojik degisiklikler, tipik astim tablosunu degistirebilmekte ve tanida
zorluk yaratmaktadir.

[leri yasta komorbid hastaliklarin ve bunlara ait benzer ortak semptomlarin yanisira, kullanilan birgok ilag da astim
ve benzeri klinik tablolara ait bulgulara sebep olabilir.

Klinik 6zelliklerde nefes darligi, oksiiriik, hisiltili solunum yanisira halsizlik gibi atipik semptomlar ile de
bagvurabilirler.

En ¢ok karisabilecek durumlar; kalp yetmezligi, koroner arter hastaligi ve hipertansiyon gibi kardiyovaskiiler
hastaliklar, amfizem, kronik bronsit, KOAH, gastroozofagiyal reflii hastalig1, anemi ve tiimorlerdir.

[leri yas astim tedavisinin bagarili olmast igin fiziksel, psikolojik, biligsel ve sosyal bilesenlerin birlikte ele alinmasi
gerekir.

[lag segimi 60 yas alti gruptan farkli olmamakla birlikte komorbiditeler ve bu nedenle kullanilan diger ilaglar
ozellikle etkilesim yoniinden g6z 6niine alinarak bir tercih yapilmalidir.

Tanim

 Diinya niifusunda hizl bir yaslanma s6z konusu olup, demografik veriler esliginde 2030 yilinda yash niifusun ikiye
katlanacagi, 2050 yilinda da 65 yas tizeri niifusun global popiilasyonun %16’ sin1 olusturacagi tahmin edilmektedir.

o Gegmiste astim, ¢ocukluk, geng eriskinlik hastalig1 iken son epidemiyolojik ¢alismalar artik astimin ileri yas hastalig
oldugunu da desteklemektedir (1,2). Altmisbes yas tizerindeki astim prevalans: farkli ¢alismalarda %1.8, - %10.9 olarak
bildirilmektedir (3).

o Mortalite, morbiditeler, hastaneye yatis, yasam kalitesi ve maliyet yoniinden astim yiikii bu grupta genglerden daha
fazladir. Ttim bunlara ragmen hélen ileri yas astim1 yeterince taninmamakta ve tedavi edilmemektedir (1).

o Genel olarak, astimin baslama yas1 ve hastaligin siiresi dikkate alinarak; uzun siireli astim, ge¢ baslangich astim ve ileri
yasta tekrarlayan ¢ocukluk astimi olarak tanimlanmaktadir (3).

Siniflama

o Ileriyagastimli hastalarda degisik astim fenotipleri vardir ve bunlar yeterince karakterize edilmemistir. Astimin baslama
yas1 ve hastaligin stiresine gore, astim (Tablo 8.1);

Cocuklukta baslar ve ileri yaslara kadar devam eder,

Cocuklukta baglar, yetiskin donemde kaybolur ve ileri yasta tekrar ortaya ¢ikar,
Adolesan donemde baslar ve ileri yaslara kadar devam eder,

Eriskin yasta baslar, ileri yaslara devam eder,

Geriatrik yaslarda ortaya ¢ikar ancak gercek baslama yas1 kuskuludur,

[lk kez 65 yasindan sonra goriiliir (3).
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Tablo 8.1. ileri yasta astim fenotipleri 6zellikleri (5).

Geg baslangi¢li astim Uzun siireli astim
Baslangig yast Tipik olarak yetiskin yasta 12 yagin altinda
FEV, Daha yiiksek Daha diisiik
Ciddiyet Degisken Degisken
Th2-aracili inflamasyon Degisken Var
Atopi Yok Var
Aile oykiisii Yok Var
Obezite Var yok
Sigara kullanimi Var yok

Tan1

Oykii/Klinik

Astim tani ilkeleri 60 yas alt1 grupta oldugu sekildedir.

Astimin klasik semptomlar higiltili solunum, 6zellikle gece 6kstiriigii, epizodik solunum sikintisi ve gogiiste tekrarlayan
stkisma hissi tanida 6nemlidir.

Bazi ileri yag astimlilarda tipik astim semptomlari olmaksizin sadece yorgunluk seklinde de karsimiza ¢ikabilir. Oykiide
bu semptomlarin yanisira 6nceden astim ve/veya allerjik rinit tanisinin varligi, gevresel veya mesleksel maruziyetlerin
astim semptomlarina olan etkisi de sorgulanmalidir (6,7,8).

[leri yasta baglayan astima eslik eden faktérler arasinda; sigara, yeni ortaya ¢ikan rinit ve horlama yakinmalari, kronik
sintizit, reflii ve obezite (6z. kadinlarda) sayilabilir (9,10,11). Bu hastalarin %50’den fazlasinda semptomlar ortaya
¢ikmadan dnce viral, klamidya veya diger atipik solunum enfeksiyonlari s6z konusudur (12) (Kanit B). Toz partikiilleri,
temizlik tiriinleri ve boya malzemeleri de semptomlara yol agmaktadhr.

Genel olarak ¢ocukluk ve genclik cagr hastaligi olarak bilinmekte olan allerjik hastaliklarin, ilk belirtilerini yaslilik
doneminde gosterdigi hasta sayis1 az degildir. Ozellikle uzun siiredir astimi olan yagh hastalarda atopi, IgE yiiksekligi ve
allerjik rinit 6ykist siktir (7) (Kanit B).

Laboratuvar Degerlendirmeleri

o Solunum Fonksiyon testi:

Yaglanma ile birlikte degisen akcigerin yapisina bagli olarak RV’de artig, FEV , FEVC, FEV /FVC oranlarinda azalma ile
obstriiktif ve miks paternler ortaya ¢ikmaktadir.

Genellikle 25-30 yaslarinda baslayan lineer FEV, azalmasi, artan yasla birlikte 6zellikle astimli olgularda daha da ivme
kazanmaktadir (13-16) (Kanit B).

Spirometrik degerler sigara icmemis saglikli, asemptomatik yaghlarda bile diisiik olabilir. Bu nedenle, yash olgularda
spirometri yorumlanirken, yasa-gore diizeltilen degerler veya FEV /FEV_ oraninin kullanilmasi ¢ok 6nemlidir.

Metakolin ile brons hiperreaktivitesi yasla birlikte arttig1 icin pek uygun olmayabilir (18,19).
Ekshale nitrik oksit (eNO) yaslanmanin eNO tizerindeki artirici etkisi nedeniyle tanida ¢ok yararl degildir.
« Diffiizyon testi astim KOAH ayriminda yararli olmaktadir.

o Allerji deri testleri: Ileri yastaki temel immiin yanittaki degisiklikler géz éniine alinarak allerji testlerinde zayif
yanitlar alinabilecegi akilda tutulmalidir.
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o Bilgisayarli tomografi ile ileri yas astimlilarda havayolu duvar kalinlig1 ve hava hapsinde artig goriilir.

Ayiric1 Tani

Yaslanmaya bagh akcigerlerde gelisen fizyolojik degisiklikler, tipik astim tablosunu degistirebilmekte ve tanida zorluk
yaratmaktadir.

[leri yasta komorbid hastaliklarin ve bunlara ait benzer ortak semptomlarin yanisira, kullanilan bir¢ok ilag da astim ve
benzeri klinik tablolara ait bulgulara sebep olabilir.

Bu yaslarda kardiyovaskiiler ve solunum hastaliklarina ait semptomlar siklikla astim semptomlarina benzerdir (19, 20)
(Kanit D).

En ¢ok karigabilecek durumlar; kalp yetmezIligi, koroner arter hastalig1 ve hipertansiyon gibi kardiyovaskiiler hastaliklar,
amfizem, kronik bronsit, KOAH, gastrodzofagiyal reflii hastaligi, anemi ve tiimorlerdir.

Ayrica hastalarin kullandig1 antihipertansifler, nonsteroid anti inflamatuvarlar ilaglar ve beta blokerler astim
semptomlarini kétiilestirebilecegi i¢in mutlaka gézden gegirilmelidir.

Sigara Oykiisii veya biomass maruziyeti olan yash hastalarda KOAH ve Astim KOAH Overlap durumu (AKO) ve
konstriktif bronsiolit ayiric1 tanida distiniilmelidir (21,22,23) (Kanit C) (Tablo 8.1).

Tedavi

[leri yas astim tedavi ilkeleri erigkin astim tedavisinden farkli degildir.
Yas, tek basina tedavi segiminde bir belirleyici degildir ancak komorbiditelerin varlig1 tedaviyi belirlemede 6nemlidir.

Bu yas grubunda komorbiditeler fazladir ve bunlarin tedavisi de es zamanli yapilmalidir, komorbiditeler hastaneye yatis
ve acil servise bagvuru sikligini artirmaktadir (24) (Kanit A).

[leri yas astim tedavisinin basarili olmast icin fiziksel, psikolojik, biligsel ve sosyal bilegenlerin birlikte ele alinmast
gerekir (5,26) (Kamt B). Ileri yas astimli hastalarin tedaviye uyumlar1 genglerden daha iyi olabilir (27) (Kanit C).

Tablo 8.2. ileri yas astimlilara 6zgii komorbiditeler ve etkileri (28-32) (Kanit B).

Komorbiditeler Astim Tedavisine Etkisi

Kardiyovaskiiler hastaliklar (33) - Astim ilaglarinin yan etkisi olarak atrial fibrilasyon
(Kanit A) - Nonselektif beta blokerlerle bronkospazm

Depresyon (34,35) (Kanit A) - Semptomlarin algilanmas: ve tedaviye uyumda sorunlar

- Yasam kalitesinin bozulmasi, mortalitenin artmasi
- Astim kontrol kaybi genglere gore 2 kat daha fazla

Astim KOAH Overlap (AKO) (36) (Kanit B) - Sigara Oykiisii ve kii¢iik havayolu obstriiksiyonu tedavi giigliigiine neden olur

Osteoartrit - El becerilerinde bozulma, inhaler kullaniminda giiglitk
- Guinliik aktivitelerde kisithiliklar

Diyabet - Oral steroid kullaniminda zorluk

Menapoz (37) - Yeni baslangicli astim riski 2.4-3.4 kat yiiksek
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Tablo 8.3. ileri yas astim tedavisinde ilaglarin riskleri ve yan etkiler (5, 38) (Kanit B)

ilaglar Riskler ve yan etkiler

Inhale kortikosteroidler (IKS) (39)  -Yas arttikca tedaviye yanit azalir, daha yiiksek doz IKS gerekebilir
(Kanit B) -Dis protezleri oral kandidiazis riskini artirabilir

-Katarakt, glokom, diabet, kemik kiriklar1 daha siktir
-Kiigiik havayollari etkilendigi icin gok ince partikiillit IKS kullanilmast uygun olabilir (Kanit D)

Beta, agonistler (33,40) (Kamit D)  -Diiiretik kullanan hastalarda beta, aracili hipokalemi Potasyum diizeyi izlenmelidir

-Anstabil kardiyovaskiiler hastaligi olanlar beta, agonistlerin yan etkilerine daha duyarh
olabilirler

Lokotrien reseptor antagonisti - Yaglilarda daha az etkilidir

Uzun etkili muskarinik antagonistler -Dar agili glokom, prostat hiperplazisi ve mesane boynu obstriiksiyonunda dikkatli olunmalidir

Biyolojik ajanlar (41) (Kanit B) -Tleri yas astiminda yeterli ¢alisma yok

Atak Tedavisi

Tedavi prensipleri tiim yas gruplari i¢in benzer olmakla birlikte yash popiilasyonda ilag etkilesimleri ve yan etkileri
konusunda dikkatli olunmalidir (28).

[leri yas astim atak tedavisinin erigkin astim atak tedavisi gibi uygulanmasi énerilir (Bakiniz astim atak tedavisi).

fleri yas astiminda, Beta-2 adrenerjik agonistlerin tremor, hipokalemi ve kardiyotoksik etkileri géz 6niinde
bulunduruldugunda, inhale antikolinerjik ajanlar atak tedavisinde daha 6n planda dusiiniilebilir (4,5,42) (Kanit D).

Inhaler ilaglarin sistemik yan etkilerini azaltmak ve 6l¢iilii doz inhalerin daha dogru sekilde kullanimini saglamak
amaciyla ozellikle ileri yas grubunda ara parga araciligi ile kullanilmalari 6nerilmektedir (42).
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BOLUM 9

Ozel Durumlarda Astim



MESLEKSEL ASTIM

ANAHTAR NOKTALAR

* Yetiskin yasta baglayan astim olgularinin %15-25"1 meslekseldir.
*  Mesleksel astim (MA) ile isyerinde tetiklenen astimin birbirinden ayrilmas: 6nemlidir.

* MA tanisi i¢in Oncelikle astim tanisi kesinlestirilmelidir. Astim semptomlar: tanimlayan her hastada is/meslek
oykisti ayrintili ve kronolojik olarak alinmalidir.

* PEF takibi, nonspesifik ve spesifik brons provokasyon testi ve bazi immiinolojik testler tanida yardimcidir.

* Tedavinin temelini maruziyetin engellenmesi olusturur. Ajana maruziyetin azaltilmasi, tamamen kaginmanin
miimkiin olmadigi durumlarda 6nerilebilir ancak, hi¢bir zaman ilk 6neri olmamalidir.

* MA’m farmakolojik tedavisi normal astim tedavisi ile aynidir.

* Primer, sekonder ve tersiyer korunma onerileri uygulanmalidir.

o Calisan toplumun yaklasik % 8inde astim oldugu tahmin edilmektedir. Yetiskin yasta baglayan astim olgularinin
%15-25"inden mesleki maruziyet sorumludur (1,2). Ulkemizde yapilan ¢ok merkezli bir anket ¢aligmasinda astimli
hastalarin %35’i is yerinde semptomlarda artig bildirmektedir (3). Mesleksel astima yol agtig1 bildirilen 400 den fazla
kimyasal madde vardir (1, 2).

Tanim

o Is yeri iligkili astim; s ortaminda maruz kalinan maddelere bagli olarak ortaya ¢ikan veya is ortaminda tetiklenen
astim1 kapsayan genel tanimdir.

o Isyerinde tetiklenen astim; Daha 6nceden var olan veya es zamanli baglayan astimin isyerinde maruz kalinan maddelerle
tetiklenmesi, kottilesmesidir.

0 Mesleksel astim (MA); s ortaminda maruz kalinan maddelere bagli olarak gelisen hava yolu inflamasyonu, duyarlilig
ve hava yollarinin degisken obstriiksiyonudur. Etken isyerine spesifiktir.

Patogenez

o MA ile isyerinde tetiklenen astimin birbirinden ayrilmasi onemlidir, ¢linkii tedavi, prognoz ve tazminat
degerlendirmelerinde farkliliklar vardir. MA’'in olusum mekanizmasina gore iki farkli grubu vardir:

o Immiinolojik MA: Isyerinde temas edilen spesifik bir etkene bagli olarak immiinolojik mekanizma ile astim gelisir.
Genellikle yiiksek molekiil agirlikli proteinler ve daha az oranda bazi disiik molekiil agirlikli bilesikler, IgE aracili Tip
1 hipersensitivite reaksiyonu ile mesleksel astima yol agarlar. Diisiik molekiil agirlikli maddelerin ¢ogunlugu ise IgE
aracili olmayan immiinolojik mekanizmalarla mesleksel astima neden olurlar (Tablo 9.1) (4).

o Immiinolojik olmayan MA: Irritana bagl mesleksel astim olarak da adlandirilir.

o Akut reaktif havayolu disfonksiyonu sendromu: Irritan gaz, duman veya buhara tek seferde yiiksek konsantrasyonda
maruz kalinmasi (¢ogunlukla kazara) sonucu gelisen akut bir durumdur. Daha 6nceden astim 6ykiisii olmayan bir
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kiside oksiiriik, nefes darligs, hiriltili solunum gibi astim belirtilerinin tanimlanan temastan sonraki 24 saat icinde
ortaya ¢ikmasi ve en az 3 ay devam etmesi ile tan1 konur. Bu duruma havayolu obstriiksiyonu ve/veya havayolu asir1
duyarlilig: eslik eder (4).

o Disiik doz irritana baglh MA: Diisiik konsantrasyonda irritan maddeye siirekli maruziyet sonucu ortaya ¢ikar.
Temizlik iscileri, dokiimhanede, mandirada ¢alisanlar, kaynakeilar, bocek ve tarim ilacina maruz kalan iscilerde
gorilir (5).

Tablo 9.1. Mesleksel astima neden olan maddeler

Mesleksel astima yol acan maddeler

Yiiksek molekiil agirlikli o . Mesleksel astima yol agan meslekler
(YMA) (>5000dalton) Diisiik molekiil agirlikli (DMA) (<5000dalton)

Bitkisel: tahil, un, lateks [zosiyanatlar Sprey boya yapanlar

Hayvansal: kedi, kopek, Persiilfat Firmci ve pastact

sigan

Bakteri, fungus Metaller Saglik calisani, Veteriner, laborant
Enzim: deterjan, amilaz Organik kimyasallar: Aldehitler, anhidridler, aminler, akrilat Kimya endiistrisinde ¢aliganlar
Deniz tirtinleri Tahta tozu Gida igleyenler

Tlaglar Kuaforler

Tan1

o Mesleksel astimda dogru tan1 koymak 6nemlidir. Ciinkii sadece “mesleksel astim” etkenle temas engellenirse diizelebilir.
Dogru tani konularak, gereksiz is degisiklikleri ve kisitlamalarin, igsiz kalma ve buna bagl gelisebilecek maddi kayiplarin
oniine gecilmesi miimkindir (4).

o MA tanisi i¢in 6ncelikle astim tanisi kesinlestirilmelidir.

« Astim semptomlar: tanimlayan her hastada is/meslek dykiisii ayrintili ve kronolojik olarak alinmalidir. Isyerinde
maruz kalinan maddeler, isyerinin 6zellikleri, koruyucu 6nlemlerin varlig: ve diger calisanlarda benzer sikayetler olup
olmadig1 sorgulanmalidir.

o Hastanin semptomlarinin baglama zamani, semptomlarin ¢aligma ve tatil donemlerindeki seyri, hilen ¢alisilan isten
once sikayetlerin olup olmadig1 ve daha dnceki astim tanist varligi mutlaka dykiide sorulmalidir (6).

o Isortaminda semptomlarin artip, isten uzak olunan ya da tatil dénemlerinde diizelmesi isyeri iliskili astim1 ayirt etmede
kullanilan ve en sik dogru yanit alinan sorudur (7).

o Ayrintili anamnezden sonra taninin astim olduguna dair testlerin yapilmasi 6nceliklidir. Daha sonra siipheli etkenin
isyeri iliskili oldugunu kanitlamaya yonelik tanisal testler yapilmalidir.

o Tanisal testlerin baginda maksimal ekspiratuar akim (PEF) él¢iimii gelmektedir. iki hafta isyerinde, 2 hafta tatilde
olmak tizere en az 4 haftalik kayit ve en az giinde 4 6l¢iim kaydedilmelidir. PEF takiplerinde giinliik diisiis, is haftas:
boyunca giderek kotiillesme olmadan hafta sonu diizelme goriilebilecegi gibi is haftas1 boyunca aralikli disiis ve
hafta sonunda diizelme paterni de goriilebilir (8). Efora bagimli ve kooperasyon gerektiren bir test oldugu i¢in
duyarlilig1 %64 ve 6zgilligi % 67’ dir (9).

o Nonspesifik brons provokasyon testi (BPT) tanida kullanilan diger bir testtir. Pozitif bazal BPT astim tanisini
koydurmaktadir. Caligma déneminde BPT negatifligi mesleksel astim tanisindan uzaklagtirirken is ortamindan
uzak hastada negatif BPT taniy1 reddettirmez (9). PEF takibinde yapildig: gibi 2 hafta ¢aliyma donemi sonrasi ve 2
hafta isten uzak kalma donemi sonras1 BPT yapilmalidir. Elde edilen provokatif metakolin konsantrasyonu degeri,
bu donemlerde en az 3 kat fark gosteriyorsa MA ile uyumlu oldugu distiniilebilir (6,8).
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Deri prick testleri ve kanda spesifik IgE 6l¢iimii gibi immiinolojik testler de tip 1 asir1 duyarlihigi gostermede
kullanilir ancak MA tanisi i¢in spesifik degildir. YMA ajanlarla yol gosterici olabilir ancak DMA ajanlarda yeri daha
kasithdir. Ticari olarak mevcut olan bazi mesleksel allerjenler ile (hayvansal allerjenler, lateks, un-bugday, arpa,
cavdar, yulaf, yumurta, depo akarlari, agag tozlari, alfa amilaz) deri prick testleri ve spesifik IgE 6l¢timii (izosiyanatlar,
anhidridler, alfa amilaz, lateks, hayvansal allerjenler, bugday, soya, etilen oksit, formaldehit) yapilabilmektedir.
Ancak ticari ekstrelerin standardizasyonu laboratuvara gore degismektedir (6).

Tanida kullanilan biyolojik belirte¢lerin baginda balgamda eozinofil/nétrofil sayimi ve FeNO ol¢iimii gelmektedir.
Ozellikle YMA ajanlara maruziyeti olanlarda balgamda bu hiicrelerin arttigina ve diisiik balgam eozinofil sayilarinin
kot prognozlu MA ile iliskili olduguna dair ¢aligmalar mevcuttur. Ancak inditkte balgam incelemesi pratikte
uygulamasi zor bir islem oldugundan rutinde uygulanmamaktadir. FeNO 6l¢timii isyerinde ve isten uzak ortamda
seri olarak 6l¢tildiigiinde taniya katki saglayabilecegi diisiiniilse de, SBPT testi pozitif olanlarda FeNO yiiksekligine
rastlanmamasi duyarliliginin diisiik oldugunu gostermektedir (6).

Tanisal testlerin tek tek degil birlikte degerlendirilmesi daha givenilir sonug vermektedir. Basamakli tan1 algoritmasi
Sekil 1’de verilmistir. PEF izlemi ve BPT sonuglar: uyumlu ise MA tanisi yiiksek olasiliklidir ancak uyumsuz ise ileri
bir test olan spesifik brons provokasyon testi (SBPT) gerekebilir. PEF izlemi ve BPT sonuglarinin ikisi de negatifse
tan1 diglanabilir. Yiiksek molekil agirlikli madde ile temasta, 6yki uyumlu, PEF izlemi ve deri testleri pozitif ise
tan1 % 90 ihtimalle MA’dir. MA tanisi igin ideal kombinasyonun PEF izlemi, BPT ve indiikte balgamda eozinofil
incelemesi oldugu belirtilmektedir (8).

Spesifik Brons provokasyon testi: SBPT tanida referans yontem olarak kabul edilmektedir (4,10). Tek bagina
balgamda eozinofil incelemesine gére %28, seri PEF ol¢iimiine gore ise %48 daha fazla dogru tani konulma orani
saglamaktadir (11). Isyerinde birden fazla ajana maruziyet varsa neden olan maddenin belirlenmesinde ve MA’a
neden olan yeni etkenlerin saptanmasinda fayda saglamaktadir. Ayrica hasta halen isyerinde ¢aligmiyorsa temasi
gozlemenin tek yolu SBPT dir.

o SBPT ayr bir havalandirma sistemi olan 7 mm?® liik 6zel bir kabin igerisinde aktif maddenin hastaya inhale
ettirilmesi esasina dayanir. Ozel ekipman ve personel gerektirdigi ve test sirasinda agir astim atagi riski bulundugu
i¢in uzmanlagmis merkezlerde uygulanmalidir.

o Test oncesinde varsa hastanin kullandig1 bronkodilatér ilaglar kesilmelidir. Kontrol giiniinde plasebo maddesi
uygulanarak 8 saat boyunca hastanin SFT takibi yapilmalidir. Takip eden giin(ler)de aktif madde ile test
yapilmaktadir. Ayn1 miktardaki aktif madde giderek artan siirelerde verilebilecegi gibi, stire sabit tutulup verilen
maddenin miktar1 kademeli artirilabilir.

 Her maruziyet siiresi sonunda FEV, ve PEF 6l¢iimii yapilir. Baslangi¢ degerlerine gore FEV 'de %20 diisme
saptandiginda test pozitif olarak kabul edilir. Pozitif sonug erken dénemde, ge¢ donemde ya da her iki donemde
(bifazik) olusabilir. Stabil olmayan astimi yada belirgin havayolu hiperreaktivitesi olan hastada test sonucu
yalanci pozitif bulunabilir. Yanlis madde ile test yapmak, yetersiz siire ve konsantrasyon ve kullanilan ilaglar ise
yalanci negatif sonuca neden olabilir.
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Tedavi ve Korunma
Genel ilkeler

0 MA tedavisinin temelini maruziyetin engellenmesi olusturur. Cesitli meslek kollarinda galisan ve MA tanisi olan
hastalarda maruziyetin devam etmesi halinde yillik FEV, diisiisiiniin ve semptom sikliginin maruziyeti kesilenlere gore
daha fazla oldugu gosterilmistir (12-14).

0 Mesleksel astimin 6nemli uzun dénem morbiditesi mevcuttur. Mesleksel ajandan tamamen uzaklasilsa bile tam
diizelme miimkiin olmayabilir. Vandenplas ve ark.nin yaptig1 bir derlemede cesitli is kollarinda MA tanili hastalarda
maruziyetin kesilmesi ile semptomlarda %38,3-27,1 diizelme, non-spesifik BHRde ise %16,8-54,3 diizelme goriilebilecegi
bildirilmistir (15).

Farmakolojik Tedavi

o MA’in farmakolojik tedavisi klasik astim tedavisi ile aynidir. Ancak, farmakolojik tedavi maruziyetin yaratacag etkiyi
engellemeyebilir. Secilmis hastalarda allerjen spesifik immiinoterapi uygulanabilir (11).

Korunma

0 Maruziyetin engellenmesi kadar maruziyetten korunma da MA gelismesinde son derece 6nemlidir. MA’da korunma
onerileri 3 grupta toplanabilir:

1. Primer korunma: Isyerinde yeni duyarlandirici ajanlardan uzak durma, varsa mevcut duyarlandirici ajani degistirme,
caliganlarin egitimi ve periyodik isyeri taramalarini icerir.

2. Sekonder korunma: Riskli ¢alisanin takibi ve erken tani koymaya yonelik 6nlemlerdir.
3. Tersiyer korunma: MA tanisi aldiktan sonra ¢alisanin tedavi ve takibi i¢in yapilan koruyucu énlemlerdir.
Egitim

0o MA siiphesi olan ve bu nedenle tetkik edilen hastalara kendi goriisleri soruldugunda semptomlar: normal kabul etme,
gormezden gelme veya isle iliskilendirmeme gibi yaklasimlarin oldugu gortlmektedir (16).

o Bu nedenle hastalarin egitimi en 6nemli unsurdur. Igyerinde belirli araliklarla semptomlara yonelik anket uygulamasi,
ve taniy1 ekarte etmek icin testlerin yapilmasi yiiksek kanit ile 6nerilirken, ise baslarken ve iste ¢alisirken duyarlanma
testi yapilmasi, mesleksel rinitli ve brons hiperreaktivitesi pozitif kisilerin takibi de orta kanit ile 6nerilmektedir. Atopik
ve Onceden astimi olan asemptomatik kisilerin isten uzaklastirmasi ise 6nerilmemektedir (17).

Ozetle; hasta, doktor ve igveren maruziyetin devam etmesi halinde astim semptomlarinin devam edecegi konusunda
bilgilendirilmelidir. Hasta ve doktoru, maruziyetten kaginma ile en iyi diizelmenin saglanacaginin ancak tam iyilesmenin
olmayabileceginin farkinda olmalidir. Ajana maruziyetin azaltilmasi, tamamen kaginmanin miimkiin olmadig: durumlarda
onerilebilir ancak, hi¢bir zaman ilk 6neri olmamalidir (18). Solunumsal koruyucu aletlerin kullanimi giivenli bir segenek
olarak distiniilmemelidir. Astim ilaglar1 cevresel korunmanin bir alternatifi olarak diisiniilmemelidir.
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RINIT, SINUZIT, POLIP

ANAHTAR NOKTALAR

Astiml olgularin yaklasik %80’inde kronik rinit semptomlar1 vardir. Eslik eden rinit allerjik ya da nonallerjik
ozellikte ortaya ¢ikar.

Eslik eden rinitin tedavi edilmesi astim kontroliinii de saglayacag: icin astimli bir olguda rinitin mutlaka
sorgulanmasi, tan1 konulmasi ve uygun tedavinin baslanmasi 6nem tasir.

Nazal polip 6zellikle agir astim ve aspirin/NSAII duyarlihi ile birlikte goriiliir. Ozellikle agir astimi olan tim
olgularda NSAII duyarliliginin sorgulanmasi ve uyumlu 6ykii varliginda Immiinoloji ve Allerji uzmanina sevk
edilmesi gereklidir.

Tanimlar

Rinit, burun mukozasinda inflamasyon seklinde tanimlanir ve genellikle su gibi olan burun akintisi, hapsirik, burun
tikaniklig1 ve/veya burunda kagint1 gibi semptomlar ile karakterizedir. Allerjik rinit, enfeksiy6z olmayan rinitlerin en
sik goriilen formudur ve alerjenlere karsi IgE aracili bir immiin yanut ile iligkilidir (1).

Siniizit, en az bir siniisii etkileyen inflamatuvar bir sitiregtir. Burun ve sintis mukozasinin devamlilik gostermesine
bagl olarak siniizit ve rinit genellikle birlikte bulundugundan ve bir¢ok hastada es zamanli goriildiigiinden siniizit
terimi yerine “rinosiniizit” teriminin kullanilmasi onerilmektedir (1,2). Semptomlar <12 hafta icinde tam diizelme
gosteriyorsa akut rinosiniizit; >12 hafta devam ediyorsa kronik rinosiniizit (KRS) olarak tanimlanmaktadir (2-4).
KRS’in iki temel tipi vardir: Nazal polipli KRS ve nazal polipsiz KRS (5).

Sinonazal polip (SNP) multifaktoriyel nedenli, mukozal inflamasyon ile karakterize, burun ve paranazal siniislerin
mukozasindan kaynaklanan ve nazal kavitede liimene dogru genisleyen benign lezyonlardir (2).

Astim ve Rinit, Rinosiniizit ve Nazal polip Birlikteligi-Siklik

Astimli-allerjik olsun olmasin- hastalarin %80’ ninden fazlasina nazal yakinmalar eslik eder ve yaklasik %70’inde KRS
ve %20’sinde SNP vardir.

Allerjik rinitli (AR) hastalarin ise %10-40’1na astim eslik etmektedir (5).

KRS ve astim birlikteligi prevalansi tilkemiz dahil diinyanin farkli bélgelerinden yapilan ¢alismalarda %4-48 gibi genis
bir aralikta bildirilmektedir (6-11).

KRS fenotipine gore astim gortilme sikli1, atopi varligindan bagimsiz olarak, artmaktadir. KRS yayginhigi, sikligi ve
fenotipi ise astim gelisme riskini artirir (12).

Ozellikle SNP’in eslik ettigi hastalarda astim goriilme siklig1 daha fazladir (%35-48) (2).
KRS’ler i¢inde astimin en yiiksek oranda (%78) eslik ettigi fenotip allerjik fungal rinosiniizittir (2).

KRS ve astim birlikteliginde bazi hastalara non-steroidal antiinflamatuar ilag asir1 duyarliligi da eslik etmektedir (2).

250



Astim Tani ve Tedavi Rehberi 2020 Giincellemesi

Astim ve Rinit, Rinosiniizit ve Nazal Polip Birlikteligi-Klinik Onemi
o Solunum yolu komorbiditeleri astim kontroliinii gii¢clestirmektedir (13-16).

o AR varlig1 ve aktivitesinin, etkili olabilecek diger klinik faktorlerden bagimsiz olarak, astim seyrine olumsuz etkisi
gosterilmistir (1, 13-16).

o« KRS varligi astim kontroliine de etkilidir. Ozellikle daha yaygin hastalik, sik atak gecirme, tekrarlayan sinonazal cerrahi
girisim ve NSAII agir1 duyarlilig varliginda astim ataklarinin, acil bagvurusu ve hospitalizasyonun da arttig1 gdzlenmistir
(8,17-22).

Tam

o Allerjik rinit tanis1 tipik 6ykii ve oykityle uyumlu allerjene spesifik IgE’nin deride (deri testleri) veya kanda (spesifik
IgE) tanisal testler ile gosterilmesine dayanarak konulur (1, 5) (Tablo 9.2).

Tablo 9.2. Astimli bir hastada allerjik riniti diisiindiiren dykii, muayene ve laboratuvar bulgulari (5).

Oykiide allerjene ani maruziyet sonrasi ortaya ¢ikan hapsirma, burun akintisi, kaginti ile kronik allerjen maruziyeti olan durumlarda
burun tikaniklig1 yakinmalar1 vardir.

Fizik incelemede burundaki allerjik ¢izgi, goz alt1 morarma ve katlantilar, burun muayenesinde soluk, mavimsi 6demli mukoza ile
konka hipertrofisi allerjiyi diisiindiiren bulgulardir. Ek olarak konjunktivite ait muayene bulgusu AR tanisini destekler.

Bahar doneminde ortaya ¢ikan AR semptomlar1 ve muayene bulgusu varliginda deri prick testlerinde ya da kanda polen spesifik IgE
varliginda polen allerjisi olan allerjik rinit dastiniilir.

Y1l boyu ve i¢ ortamda ortaya ¢ikan, tozla artan semptomlar varliginda deri prick testlerinde ya da kanda ev tozu akari spesifik IgE
varliginda ev tozu akari allerjisi olan allerjik rinit diigiiniiliir.

Spesifik IgE ya da deri prick test ile kedi/kopek duyarliligi saptanan hastalarda, kedi/kopek temast ile semptomlar ortaya ¢ikiyorsa
allerjik rinit dtistiniilmelidir.

» Rinosiniizitler, taniya gore degisen siireler devam eden burun tikanikligi, ylizde basing veya agri, burun ya da geniz
akintis;, koku alamama veya koku almada azalma semptomlar: ile karakterizedir. KRS tanisinda goriintiileme
yontemlerinden 6nce nazal endoskopik degerlendirmenin gerekliligi i¢in hastalarin KBB uzmanlarina yonlendirilmesi
gereKkir (2,5).

« Her KRS ve/veya SNP olan olguda mutlaka NSAII duyarliligi sorgulanmalidur.

Tedavi

o Bu hastalarda gogiis hastaliklari, immiinoloji ve allerji ve KBB uzmanlarinin isbirligi icinde multidisipliner yaklasim
gostermeleri tedavi bagarisinda son derece 6nemlidir.

o Astimli hastalarda AR varlig1 ve aktivitesinin sorgulanarak kanita dayali tedavi rehberlerine uygun tedavinin verilmesi
ile astim semptomlarinda azalma, acil servis bagvurular: ve hastane yatislarinda azalma gibi astim kontrolii tizerine
olumlu etkiler gosterilmistir (Kanit B) (16, 23-27).

o Cogu giin ve giinde bir saatten fazla burun akintisi, hapsirik, burun tikanikligi, burunda kaginti ve/veya konjonktivit
semptomlarindan en az ikisinin varliginda allerjik rinit tanisi konularak klinik olarak siniflanmasi ve tedaviye baglanmasi
uygundur.

o Etkili tedaviye ancak her hastada farmakoterapi ve korunma yontemlerinin (sorumlu allerjen ve irritanlara kars:)
birlikte uygulanmasi ile ulasilir.

o Tedavide hastanin semptomlarinin agirlig1 ve sikligina gére basamakl yaklasim onerilir.
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« Rinit semptomlarinin haftada dort giinden az veya ard arda dort haftadan az siirmesi intermittan; haftada dort giinden
fazla siirmesi ve ard arda dort hafta siirmesi ise persistan olarak siniflandirilir. Semptomlarin siddeti uyku, giinlik
aktiviteler ve ig-okul yasamindan herhangi birinde sorun yaratiyorsa orta-agur allerjik rinit olarak siniflandirilir. Hafif
allerjik rinitte semptomlar vardir ancak rahatsiz edici degildir.

o Tedavide kullanilan en 6nemli ilag grubu persistan semptomu olan hastalar i¢in intranasal kortikosteroidler ve oral
antihistaminiklerdir (16, 23-27).

o Tedavi baglandiktan 2-4 hafta sonra tekrar degerlendirilmeli ve tedavi yanit: gozden gegirilmelidir.
o Hastanin semptomlari kontrol altina alinamazsa allerji uzmanina yonlendirilmelidir.

o Allerjik rinit i¢in olagan olmayan belirtiler (bulgularin tek tarafli olmasi, yalnizca burun tikanikliginin, burunda muko-
piiriilan akintinin, stirekli geniz akintisinin olmasi (postnazal drip), burunda agri, tekrarlayan burun kanamalari olmasi
ve koku alamama durumu) varsa bu hastalarin mutlaka bir kulak burun bogaz uzmani tarafindan degerlendirilmesi
gereKkir.

o Tedavirehberlerinde 6nerilen tedavilere ragmen hastalarda semptomlar kontrol altina alinamiyorsa, sorumlu allerjenler
saptanmamis ve bunlara yonelik ¢evresel 6nlemler alinmamigsa, hastada ek olarak astim ve/veya tekrarlayan siniizit
varsa ve immiinoterapi yapilmasi planlaniyorsa hastanin mutlaka bir ¢ocuk ya da eriskin allerji uzmanina sevk edilmesi
gerekir.

o Allerjik rinit tedavisinde istenilen diizeydeki kontrol, her hastada farmakoterapi ve korunma yontemlerinin birlikte
uygulanmastyla basarilir.

irritan Faktorlerden Korunma

o Hava kirliligi, sigara dumani gibi baz1 faktorler de 6zellikle semptomatik allerjik rinitli hastalarda rinit bulgularini
artirabilir.

Immiinoloji ve Allerji ve/veya Kulak Burun Bogaz Uzmanlarina Sevk Edilmesi Gereken Durumlar

o Tek tarafli nazal yakinmalar, tek bagina burun tikaniklig, mukopiiriilan burun akintisi, stirekli geniz akintisi, burun
kanamasi, koku alamama gibi belirtilerin varliginda mutlaka bir KBB uzmanina yonlendirilmelidirler.

o Standart tedavilere yanit vermeyen hastalar olas diger ve eslik eden tanilar i¢cin KBB uzmanlarina ve 6zellikle allerjen
spesifik immiinoterapi i¢in immiinoloji ve allerji uzmanlarina yonlendirilmelidir (28, 29).

o Astimi hafif olup beraberinde allerjik riniti olan olgulara allerjen spesifik immiinoterapi onerilebilir. Bu endikasyonlar
varliginda hastalar allerjen spesifik immiinoterapi i¢in immiinoloji ve allerji uzmanlarina yonlendirilmelidirler.

o Evtozu akarive polen duyarli AR ve astimli hastalarda subkutan immtinoterapi ile hastalarin semptom ve ilag kullanim
skorlarinin iyilestigi, brons asir1 duyarliliginin azaldig gosterilmistir (Kanit B) (30). inhaler kortikosteroide ragmen
ataklar1 olan ev tozu akar1 duyarli ve FEV1’i >%70 tizerinde olan hastalarda ek olarak sublingual immiinoterapi ile astim
kontroliinde diizelme saglandig: da gosterilmistir (Kanit B) (31-33).

o KRS'li hastalar iliskili durumlar (anatomik faktorler, sigara maruziyeti, NSAIl ADR, atopi, immiin yetmezlik, sistemik
hastalik gibi) agisindan degerlendirilmeli ve tedavi multidisipliner bir yaklasim ile altta yatan nedenlere ve fenotipe
0zgii diizenlenmelidir (2).

o Sinonazal endoskopik cerrahi astim kontroliine olumlu etki saglamaktadir (Kanit C) (34-38).

o Non-steroidal ilaglarla alevlenen solunumsal hastalik ile uyumlu 6ykii durumunda hastalar tani ve ileri yaklagimlar i¢in
Allerji ve Immiinoloji uzmanlarina yonlendirilmelidir.
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NONSTEROID
ANTI-INFLAMATUAR
ILACLAR iLE ALEVLENEN
HAVA YOLU HASTALIGI

ANAHTAR NOKTALAR

« Nonsteroid anti-inflamatuar ilaglar (NSAII) ile alevlenen hava yolu hastaligi (NERD), astim ve/veya nazal polipozisle
birlikte kronik rinosiniizitli hastalarda NSAII veya aspirin (ASA) alim1 sonrasi bu semptomlarda alevlenme ile
karakterizedir.

o Olgularin cogunda astim agir seyreder.

o Kullanilan tan1 yontemi ve ¢alisilan hasta grubuna gore degismekle birlikte goriilme sikligi %1,8-%44 arasinda
degisir.

o Tekrarlayan ve giivenilir ASA/NSAIT iligkili reaksiyon 6ykiisii taniy1 diigiindiirmekle birlikte tanida altin standart
oral ASA provokasyon testidir.

o Tedavinin 6nemli bilesenlerinden biri hastanin ASA ve diger NSAIl’larin kullanimindan kaginmasidir.

 Giivenli alternatif NSAIT’lar ilag provokasyon testi ile hasta tarafindan tolere edilebildikleri gésterildikten sonra
onerilmeli ve yazili olarak da bu ilaglarin ismi hastaya verilmelidir.

o Altta yatan astim ve rinosiniizit uluslararasi rehberlerin 6nerileri dogrultusunda tedavi edilir.

o ASA desensitizasyonu ve sonrasinda diizenli ASA tedavisi bu grup hastalarda kullanilabilecek bir tedavi yontemidir.
Optimum tedaviye ragmen kontrol altina alinamayan astim veya tekrarlayan nazal polipozisi olan olgularda 6nerilir.

Tanim

« Nonsteroid anti-inflamatuar ilaglar (NSAIT) ile alevlenen hava yolu hastaligi (NERD), hava yollarinin kronik, eozinofilik,
inflamatuar bir hastalig1 olup, astim ve/veya nazal polipozisle birlikte kronik rinosiniizit semptomlar: olan hastalarda
NSAII veya aspirin (ASA) alimi sonrasi bu semptomlarda alevlenme ile karakterizedir.

o Bu Kklinik durum ge¢mis yillarda “aspirin triadi, Samter sendromu, Widal sendromu, aspirinle tetiklenen astim veya
aspirine duyarli rinosiniizit/astim sendromu, aspirin- intolerant astim, aspirinle alevlenen solunum hastaligi” olarak
da adlandirilmistir. Gintimiizde dil birligi agisindan énerilen en uygun isimlendirme “Non-steroidal Antiinflamatuar
llaglarla Alevlenen Solunum Yolu Hastaligi” (NSAIDs-Exacerbated Respiratory Disease: NERD) dir (1-6).

Epidemiyoloji

o Kullanilan tani yontemi ve ¢alisilan hasta grubuna gére degismekle birlikte gortilme siklig1 %1,8-%44 arasinda degisir
(7-10).

o Genel popiilasyonda %1.8, astimli hastalarda %10-20 arasinda goriildiigti bildirilmektedir. En son yapilan meta-
analizde ise erigkin astimlilarin ortalama %7,1’inde goriildtigii bildirilirken bu oranin provokasyon testi yapildiginda
erigkin astimlilarda %21’e ¢iktig1 tespit edilmistir (10).

o Astimin siddeti arttikga NERD goriilme orani da artmaktadir; agir astimlilarda siklik %14,9 iken yogun bakim gerektiren
astim atad1 olanlarda bu oran %24’e ulasmaktadir (7, 11).
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Klinik

« Altta yatan astim ve/veya rinosiniizit/nazal polipi olan bir grup hastada ASA veya diger NSAIl’larin alimini takiben
burun akintisi, hapsirik, burun tikanikligi, gozlerde kizariklik/sulanma, oksiiriik, nefes darligi gibi solunumsal
yakinmalar ortaya cikabilir veya zaten hastada var olan bu semptomlar siddetlenebilir.

o Bazi hastalarda bu tabloya; tirtiker, anjioddem, karin agrisi, bulanti, kusma, hipotansiyon gibi solunum sistemi dist
bulgular da eslik edebilir (1, 4).

o Olgularin ¢ogunda astim agir seyreder ve NERD’li hastalarda agir astim orani genel astimlilardaki agir astimin yaklagik
2 kati kadardir (8). Ancak astimi hafif ve orta siddette olan astimlilarda da NERD tablosu ile kargilagilabilmektedir.
Hatta bazi olgularda iist solunum yolu semptomlar1 6n planda olup astim gézden kagabilmektedir (5, 12).

o Cocuk astimhlarin yaklagik %5’inde NERD goriilmektedir. Eriskinlerden farkli olarak bu yas grubunda, solunumsal
semptomlara siklikla tirtiker-anjiyoodem, diyare ve karin agrisi gibi solunum sistemi dis1 yakinmalarin da eslik ettigi
bildirilmistir (15-19).

o Aile oykiisiinde NERD olmasi ve nazal poliple birlikte astim varligt NERD igin risk faktorii olarak kabul edilmektedir.
Atopi oranlari ise ge¢mis yillardan farkli olarak giderek artan oranlarda bildirilmektedir (9, 20, 21).

Tan1

o Ozellikle son 5 yil igerisinde tekrarlayan ve giivenilir ASA/NSAII iligkili reaksiyon 6ykiisii taniyr diisiindiirmelidir
(Kanit B). Astim ve nazal polipli hastalarda NSAII ile iligkili reaksiyon 6ykiisii olmamast agir1 duyarlilik olmadig
anlamina gelmez (13, 21, 22) (Kanit C).

o Oral ASA provokasyon testi tanida altin standarttir (23) (Kanit B). ASA ile provokasyon testlerinin deneyimli kisilerce
yogun bakim olanaklarinin bulundugu allerji/klinik immiinoloji merkezlerinde yapilmas: gereklidir.

o Invitro yontemler yeterli duyarlik ve ozgiilliige sahip olmayip ASA provokasyon testinin yerini tutmadig: i¢in rutin
kullanimlar1 6nerilmez (24- 26).

Tedavi
ASA ve Diger NSAII Kullanimindan Kaginma

« ASA ve diger NSAIl'larin kullanimindan kaginilmalidir (Kamit A). Bu durum hastaligin kronik gidisini etkilemez ama
ortaya ¢ikacak akut reaksiyonlardan korur. Kaginma sadece reaksiyona neden olan NSAIl/aspirin degil tim COX-1
enzim inhibisyonu yapan ilaglar1 kapsar (4, 13, 16, 18).

 Hastalar yazili olarak, hem potansiyel olarak reaksiyona yol acabilecek bu NSAil'lar hem de giivenli alternatifler
hakkinda bilgilendirilmeli ve bu yazili bilgiyi yanlarinda tagimalar1 konusunda uyarilmalidir (8, 13, 20- 22).

Alternatif Emniyetli Analjezik/NSAII Onerilmesi

o Trisalisilat ve salsalat gibi non-asetil salisilatlar ve parasetamol (<1000 mg dozlarda) hastalarin ¢ogu tarafindan iyi
tolere edilir. Emniyetli NSAII kullanimi gerektigi durumlarda selektif COX-2 inhibitérleri de hastalarin énemli bir
cogunlugu (%98-100) tarafindan iyi tolere edildigi i¢in 6nerilir (1, 8, 13, 20-22) (Kanit B).

o Agirlikli COX-2 enzimi inhibe eden (COX-1 enzimini zayif inhibe eden) nimesulid/meloxicam ve selektif inhibisyon
yapan celecoxib, ilag provokasyon testi ile hasta tarafindan tolere edilebildikleri gosterildikten sonra recete edilmelidir
(Kanit B). Bu testler allerji/immiinoloji uzmanlarinca yapilmaldir (1, 8, 13, 20- 22).
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Astimin Tedavisi
Altta yatan astim ve rinosiniizit uluslararasi rehberlerin 6nerileri dogrultusunda tedavi edilir.

Lokotrien reseptdr antagonisti (LTRA) ilaglar astim ve rinosiniizit birlikteliginde ve NSAII’lar ile alevlenen havayolu
hastaliginda, NSAII duyarli olmayan hastalarda yarar saglayabilir (Kanit B).

Aspirin Desensitizasyonu

Aspirin desensitizasyonu bu grup hastalarda kullanilabilecek bir tedavi yontemidir. Optimum tedaviye ragmen kontrol
altina alinamayan astim veya tekrarlayan nazal polipozisi olan olgularda 6nerilir (Tablo 9.3) (Kanit B). Desensitizasyon
allerji ve imm{inoloji uzmanlarinca yapilmalidir.

Aspirinin diisiik dozlar ile baglanarak giderek artan dozlarda ve belirli zaman araliklari ile verilerek tolerans olusmasi
saglanir.

Desensitizasyon islemi sonrast diizenli aspirin tedavisi ile hastalarin biiyiik bir kisminda kronik rinosiniizit
semptomlarinda diizelme, nazal steroid kullaniminda azalma, nazal polip rekiirrensinde ve dolayisiyla polip cerrahisinde
de azalma saglanmaktadir (Kanit B).

Bu tedavi bazi hastalarin astim semptomlar: ve kontroliinde de diizelme saglamakla birlikte rinosintizit ve polipe gore
etkinligi astimda daha azdir (27, 28).

Tablo 9.3. Aspirin Desensitizasyonu Endikasyonlar:

Optimal medikal/cerrahi tedaviye ragmen kontrol edilemeyen alt/iist hava yollar1 semptomlar:

Semptom kontrolii i¢in diizenli sistemik steroid kullanimi gereken hastalar

Tekrarlayan nazal polipektomi/siniis cerrahisi oykiisii

Bagka hastaliklar igin aspirin/NSAII tedavisi gereken hastalar: romatizmal hastaliklar, koroner arter hastalig1, inme
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GASTROOZOFAGIYAL
REFLU ve ASTIM

ANAHTAR NOKTALAR

« Astimhilarda GORH prevalansi %34-89 arasinda degisen oranlardadur.

o Ozellikle, agir, kontrolsiiz ve ileri yas astimlilarda daha sik goriilmekte, gelecekteki ataklar acisindan énemli bir risk
olarak tanimlanmaktadir.

o Astimi olan hastalarda semptomatik reflii tedavi edilmeli, ancak kontrolsiiz astimli hastalarda, semptomatik reflii
olmadikga antireflii tedavi vermenin ek yarari yoktur.

Tanim, Epidemiyoloji ve Risk Faktorleri

« Gastrodzofagiyal reflii; gastrik igerigin 6zofagusa gecisi, gastrodzofagiyal reflii hastaligi (GORH) ise haftada bir kez veya
daha sik pirozis ve/veya regiirjitasyonun varlig1 olarak tanimlanir. GORH, hugiltili solunuma ve dksiiriige neden olarak
hem astim ile karisabilmekte, hem de astimli hastada semptom koétiilesmesine neden olabilmektedir.

+ Astimlilarda GORH prevalansi %34-89 arasinda degisen oranlarda bildirilmektedir (1-3). Ozellikle, agir, kontrolsiiz ve
ileri yas astimlilarda daha sik goriilmekte, gelecekteki ataklar agisindan 6nemli bir risk olarak tanimlanmaktadir (4,5,6).

o Astim refli iligkisinde etkili oldugu ileri siiriilen mekanizmalarin en Onemlileri; vagal refleks mekanizma ve
mikroaspirasyon teorileridir (7,8).

o Hiatus hernisi varligi, intraabdominal intratorakal basing farkliliklari, otonomik disregiilasyon, krural diyafragma
fonksiyonundaki degisiklikler, tedavide kullanilan bronkodilatatér ilaglar ve steroidler astimli hastalarda GORH
olusumunu kolaylastiran faktorlerdir (1, 9).

TANI

« GORH disiiniilen olgularin éncelikle I¢ Hastaliklari/Gastroentereoloji uzmanina danigilmasi uygundur. GORH
tanisinda altin standart bir tan1 ydntemi yoktur (1,8). Ampirik olarak verilen proton pompa inhibitorlerine (PPI) alinan
yanit, tani agisindan en degerlidir (Kanit A) (8).

 Tedaviye yanitin sinirli oldugu veya GORH igin cerrahi diisiiniilen olgularda 24 saatlik impedans pHmetri en sik
kullanilan tetkiktir. Bu tetkikle asidik, zayif asidik ve nonasidik reflii tanimlanabilmekte, tedaviyi yonlendirmede yarari
olmaktadir (Kanit B) (8).

« GORH yakinmasi olmayan astimlilart GORH agisindan taramanin degeri yoktur (Kanit A) (8).
Tedavi

o Taniamagli baglangicta verilen ¢ift doz PPI tedavisine 6-8 hafta siire sonunda yanit alindig1 durumda tek doz ile tedaviye
devam edilmesi 6nerilir (Kanit D) (8,10,11).

o Semptomlar ilag tedavisi ile diizelmezse, pHmetri yapilarak PPI’a direng veya cerrahi agidan degerlendirilmesi 6nerilir
(Kanit A) (10,11).

« Orta ve siddetli astimlilarda ve reflii epizotlar: ile astim semptomlar1 es zamanli olan olgularda PPI tedavisi ile astim
kontrolii daha iyi saglanmaktadir (11). Hastalarda medikal tedavi ile solunum fonksiyonlarinda diizelme olmadig:
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bildirilse de, PPI’nin astim ataklarini ve noktiirnal astim semptomlarini azalttig, yasam kalitesini artirdig1 gosterilmigtir
(12, 13).

Semptomatik reflii hastalar: tedavi edilmeli, ancak kontrolsiiz astim hastalar: reflii agisindan asemptomatik ise yitksek
doz PPI kullaniminin astim semptomlari, ataklar1 ve kontroliine ek bir katkist bulunmamaktadir (13,14).

Diger tedavi segenekleri arasinda; 6ncelikle yasam tarzi degisiklikleri, motilite ajanlar1 ve antireflii cerrahi yer almaktadir
(15).

Diyet, kilo verme ve yatak baginin yiikseltilmesi gibi yasam stiline yonelik dnerilerle birlikte, az miktarda sik araliklarla
yemek yenmesi, yemekler arasinda ve 6zellikle yatmadan en az 3 saat 6nce kat1 ve siv1 gida aliniminin kesilmesi ve
ozellikle yagl yiyeceklerden, alkol, kafein, teofilin ve betamimetik kullanimindan kaginmasi 6nerilir (Kanit B) (1).

Endikasyonlar1 konusunda hélen kesin kriterler mevcut olmamakla birlikte medikal tedaviye yanit vermeyen tipik
GORH semptomlari olan hastalarda cerrahi tedavi (fundoplikasyon) yarar saglayabilir (Kamit B) (11,12,16).

Ozet olarak; astim1 olan hastalarda semptomatik reflii tedavi edilmeli, ancak kontrolsiiz astimli hastalarda, semptomatik
reflii olmadikea antireflii tedavi vermenin ek yarari yoktur (Kanit A) (8.13).
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OBEZITE ve ASTIM

ANAHTAR NOKTALAR

o Obezite astim igin bir risk faktortdiir.

o Obez astimlilarda yakinmalar fazladir. Hastalik daha agirdir. Solunum fonksiyonlar: diisiik ve sik atak gegiren
olgulardir.

o Obez hastalar, inhaler steroid dahil astim ilaglarina daha az yanit verirler.

o Obez olgularda normal olgulara gore astim kontrolunun daha fazla bozuldugu gosterilmistir.

o Kilo kaybi, egzersiz ve pulmoner rehabilitasyonun obez astim tedavisinde etkili oldugunu gosteren caligmalar
vardir.

o Bariyatrik cerrahi, agir obezitesi olan astimli hastalarda astim kontrolii, hava yolu hiperreaktivitesi, akciger
fonksiyonlarinda ve astimla iligkili yasam kalitesinde iyilesme saglayabilir.

Tanim, Patogenez

o Obezite, son yirmi yilda ti¢ kat artmug prevalans: olan global bir saglik sorunudur. Diinya ¢apinda, 1,5 milyardan fazla
yetiskin asir1 kilolu iken 500 milyondan fazlasi obezdir. Obezite viicut kiitle indeksinin 30 kg/m? dan fazla olmas: olarak
tanimlanir.

o Obezite astim i¢in bir risk faktoriidiir(1-4) (Detayl bilgi i¢in bakiniz Boliim 1“Risk faktorleri”)

o Vicut kiitle indeksi arttik¢a brons hiperreaktivitesi artmakta ve astim prognozunda etkili olmaktadir. Astimi olan obez
viicut kiitle indeksi 30 kg/m? olanlarda daha siklikla gozlenmektedir ve bu olgularda tedavi giigliigii yasanmaktadir (4-
8) (Kanit B).

o Obez astimlilar, normal kilolu astimlilarla karsilastirildiklarinda daha diigitk solunum fonksiyonlarina ve daha fazla
komorbid hastaliklara sahiptir (6,7) (Kanit B).

o Obezite cocuklarda da da havayolu inflamasyonu artiran bir faktérdiir. Obez astimli cocuklar normal kilolu ¢ocuklarla
kargilastirildiklarinda daha agir astim yakinmalarina sahiptir.

o Obezitenin astim gelisimini nasil artirdig1 net olarak bilinmemektedir. Obezitenin genetik, hormonal ve nérolojik
etkilerine ilave olarak akciger mekanigi tizerinden solunum fonksiyonlarini etkiledigi proinflamatuar sitokinlerin
salinimina neden oldugu disiiniilmektedir.

o Obezite akciger fizyoloji ve mekanigi tizerine etkilidir. Zorlu Vital Kapasite (FRC )ve Ekspiratuar Rezerv Volim(ERV)
azalir ve diigiik volimlerde solunum gerceklesir. Obez astimlilar, normal astimla karsilagtirildiginda inflamasyon azdur.
(1,4,9) Adiponektin viicutta inflamasyonu azaltir.

o Obez olgularda adiponektin diizeyi disiiktiir. (10) Obez olgularda leptin seviyeleri yiikselmistir. Leptin, adiponektin
gibi medyatorlerin havayolu fonksiyonunu etkilemesi astima egilimi artirmasi s6z konusu olabilir; Bu seviyelerin artis
havayollarinda inflamatuar gelismeyi artirir. Ayrica adip6z doku dan IL6, Tiimor nekroz faktorit TNF alfa ve eotaksin
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gibi gesitli proinflamatuvar medyatorler salinmaktadir. Resistin 2, bronsial hiperreaktivite ve havayollarinin yeniden
yapilanmasinda rol oynar.

Obezite ve Astim Birlikteligi Klinik Ozellikler

o Obez astimla ilgili 2 fenotip vardir. Birincisi ¢ocuk ve eriskin erken baslangicli atopi ile seyreden ve Total IgE si yiiksek
olan olgulardir. Havayollarinda ciddi obstriiksiyon ve brons hiperreaktivitesi vardir. Ikinci fenotip ge¢ baslangich
nonatopik ve daha az hava yolu obstritksiyonu olan astimli olgulardir (1). Ozellikle bu olgularda obezite astima neden
olmaktadir. Geg baslangigli astimda obezite daha fazla goriilmektedir. Menapoz sonrasi ortaya ¢ikmaktadir (11) (Kanat
B).

o Obezastimlilarda yakinmalar fazladir. Hastalik daha agirdir. Solunum fonksiyonlar: diisiik ve sik atak gegiren olgulardir.
Inhaler steroid dahil astim ilaglarina daha az yanit verirler. Tedavileri zordur (1) (Kanit A). Ulkemizde astim tiplerinin
degerlendirildigi bir ¢alismada tilkemizdeki astimlarin %36 sinin obez oldugu goériilmiistiir (13). Obez astimlilar normal
kilolu astimlarla karsilastirlldiginda daha diigiitk FEV1 degerlerine ve daha geg baslangigh astim fenotipine sahiptir.
Ulkemizde yapilmis bagka bir caligmada da astima eslik eden en énemli komorbiditelerden birinin obezite oldugu
gosterilmistir (12,13).

 Astimin kontrolu obez bireylerde zordur. Bu obez astimli olgularda degisik tipte inflamasyona bagli olabilir. Obstriiktif
sleep apne, gastroozofagial reflii, mekanik faktorler gibi, eslik eden komorbiditeler astim kontrolunu zorlagtirir. Fiziksel
hareketlerin kisitlanmasi, karinda yag dokusuna bagli akciger voliimlerinde azalma nefes darliginda artisa katkida
bulunur (1) (Kanit B). Ulkemizde yapilan bir ¢alismada 218 astimli olgunun %54’ii obez olarak degerlendirilmis ve bu
olgularda astim kontrolunun normal olgulara gére bozuldugu gézlenmistir (14).

Obezite ve Astim Birlikteligi Tedavisi
« Obez astimli hastanin tedaviye yaniti azalmistir. Inhaler kortikosteroidler obez astim tedavisinin temelini olusturur.

» Kilo kaybi, egzersiz ve pulmoner rehabilitasyonun obez astim tedavisinde etkili oldugunu gosteren ¢alismalar vardir
(Kanit B). Obez astimlilarda sadece kilo verme ile, kilo verme programi ve haftada 2 defa uygulanan aerobik egzersiz
programi semptom kontrolu, solunum fonksiyonlar: ve inflamatuar belirtegler tzerine olumlu etki gosterdigi
saptanmuigtir.

o Zayiflama tedavide etkili bir yontemdir. Hedef kilo kayba belirgin bir etkinin goriilebilmesi i¢in %5-10 un tzerinde
olmalidir, bu astim kontrolu ve yagam kalitesini arttirmaktadir (Kanit B). Ulkemizden yapilan bir ¢alismada 55 Obez
astimli olguda, diyetle kilo verdirme yonteminin astim kontrolu ve yagam kalitesini artirdig1 ortaya konulmustur.(15)

o En dikkat gekici sonuglar, bariatrik cerrahi sonucu ortaya ¢ikmaktadir. (16) Bariatrik cerrahi uzun siireli ve anlamli
kilo kaybi i¢in en etkili mtidahaledir. Agir obezitesi olan astimli hastalarda astim kontrolii, hava yolu hiperreaktivites,
akciger fonksiyonlarinda ve astimla iliskili yagam kalitesinde iyilesme saglayabilir (Kanit B). Astim alevlenme riskinde
ve alevlenmelere bagli hastane yatisinda azalma saglayabilir (Kanit C).

o Cerrahi sonrasinda reflii ve uyku apnesi gibi komorbiditelerde diizelme ve hastane yatisinda azalma saglanabilir (Kanit
C). Bariatrik cerrahi sonrasinda FEV1 ve FVC gibi spirometrik degerlerde, cerrahi prosediir dncesi degerlere gore
anlamli bir artis gozlendigi, fakat bu anlaml artisin FEV1/FVC’de gozlemlenmedigi bildirilmistir (Kanit C) (17-20).
Bariyatrik cerrahi konusunda ileri aragtirmalara ihtiyag vardur.
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ASTIM ve STRES
HORMONLARI

ANAHTAR NOKTALAR

o Stres ve emosyonel faktorlerin kronik inflamatuar hastaliklarla giiclii bir iliskisi oldugu gosterilmistir (Kanit C).
Astim ataklarinda da psikolojik stres ve emosyonel faktorlerin rolii son zamanlarda aragtirma konusu olarak daha
fazla dikkat cekmeye baslamustir.

o Cocukluk ve eriskin donemde fizyolojik strese maruz kalma, diisitk sosyoekonomik durum, ev i¢i ve mahalle
kosullarindaki sorunlar gibi yasam kosullarinin derinden etkilendigi durumlar astim atak siklig1 ve kotii astim
prognozu ile giicli bir sekilde iliskilidir. Buna gore yasam kosullarindan kaynaklanan psikolojik stres, astim
kontrolii tizerine olumsuz etki etmektedir (Kanit B).

o Psikolojik stresi azaltmaya yonelik farmakolojik tedaviler, gevseme yontemleri, geleneksel ve tamamlayici tedaviler
gibi miidahaleler astim ataklarinin gelismesini 6nlemeye ve semptomlar1 azaltmaya katkida bulunabilir (Kanit C).

o Psikolojik stres, endojen 32-agonist etki gostererek sempatik sinir sistemini aktive eder ve adrenal medulladan epinefrin
ve norepinefrin; hipotalamus-hipofizer-adrenal aks iizerinden ise adrenal kortekste bulunan glukokortikosteroidin
salinimina yol agar (6, 7).

o Buhormonlar da solunum yolundaki immiin homeostazi bozarak astim semptomlarini siddetlendirirler (8-10).

o Diger yandan astim tedavisinde inhaler glukokortikosteroidler ve P2-agonistler yaygin olarak kullanilmaktadir.
Dolayisiyla ilag olarak uygulanan ekzojen p2-agonist ve glukokortikosteroidler ile, psikolojik stresle ortaya ¢ikan B2-
agonist aktivasyonunun ve endojen glukokortikosteroid saliniminin etkilerinin birbirinin tam tersi yonde olmasi
bir paradoks olarak ¢ikmaktadir. Bu durumun bir agiklamas: psikolojik stresin endojen glukokortikosteroidlerin
salinimini artirmanin yaninda, ekzojen glukokortikosteroidlerin anti-inflamatuar 6zelliklerine kars1 da duyarsizliga
neden olmasidir (1, 11, 12).

o DPsikolojik stresi azaltmaya yonelik farmakolojik tedaviler, gevseme yontemleri, geleneksel ve tamamlayici tedaviler gibi
miidahaleler astim ataklarinin gelismesini 6nlemeye ve semptomlar: azaltmaya katkida bulunabilir (13,14) (Kanit C).
Fakat strese bagli astim ataklarinin tedavisinde psikolojik strese yonelik miidahalelerin rutinde kullanilabilmesi i¢in
etkinliklerinin aragtirilacagi daha genis katilimli ve prospektif calismalara ihtiya¢ bulunmaktadir.

Astim ve Cinsiyet Hormonlari

o Astim ile ilgili epidemiyolojik veriler, hastaligin patogenezinde cinsiyet hormonlarinin rol oynayabilecegini isaret
etmektedir. (15).

o Cocukluk déoneminde astim prevalansi erkeklerde daha fazladir. Puberte ve erken eriskinlik doneminde baslica cinsiyet
hormonlarina bagh gelisen fiziksel degisimler sonucu eriskin déonemde ise kadinlarda daha fazladir (16).

o Hormon diizeylerinin ve bahsedilen hormonal degisimin sistemik inflamasyon tizerindeki etki mekanizmasi halen
kesinlik kazanmis degildir (17).

o Perimenstriiel astim: Kadinlarin yaklagik %20’sinde premenstriiel fazda astim kontroli bozulabilir. Bu kadinlar kismen
daha ileri yasl, ytiksek viicut kiitle indekslerine sahip, uzun siiredir astim tanust ile takipli, agir astimi olan ve aspirinle
alevlenen astim gelisme potansiyeli yiiksek olan hastalardir (18).

o Perimenstriiel astimli kadinlarda siklikla, dismnore, premenstriiel sendrom, kisa menstriiel siklus ve uzamis menstriiel
kanama goriilebilmektedir (18).
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GEBELIK, LAKTASYON
ve MENOPOZDA ASTIM

ANAHTAR NOKTALAR

o Gebelik sirasinda en sik karsilagilan solunum sistemi hastalig1 % 4-8 oraniyla astimdar.

o Gebelik ve astim birbirini karsilikli olarak etkiler. Klasik bilgilere gore astiml1 gebe kadinlarin yaklasik ticte birinde
astim gebelikte kotiilesirken, ticte birinde hastaligin siddeti azalir, tigte birinde ise hi¢bir degisiklik gortilmez.

« Gebelikte astiminda kétiilesme gozlenen astimlilarin daha fazla inhale kortikosteroid (IKS) gereksinimi olan, daha
diisiik Astim Kontrol Testi (AKT) skorlu, daha agir astimi olan olgular oldugu gortlmektedir.

o Gebelikte en siddetli ataklar 24-36. haftalar arasinda gozlenmekte, son dort haftada semptomlar azalmakta ve % 90
astimlida ise dogum sirasinda sorun yaganmamaktadir.

o Agirveya kontrolsiiz astimlilarda gebeligin seyrinde de bir kétiilesme beklenebilir. Ayni kisinin farkh gebeliklerinde
seyir farkl: olabilir.

+ Gebelik sirasinda saglanacak astim kontrolii anne ve bebegin sagligi igin en 6nemli kosuldur. Bu nedenle gebelik
sirasinda daha yakin takip ve ilag ayarlamalar1 gerekli olabilir. Kontrolsiiz bir astimlida gelisecek hipoksi hem anne
de hem de bebekte olumsuz sonuglara neden olacaktir.

Annede; Hiperemesis, hipertansiyon, diisiik, pre-eklampsi, gestasyonel diabet, antepartum veya postpartum vaginal
kanama, plasenta previa, sezaryen dogum, dogum komplikasyonlar: gibi maternal komplikasyonlara neden olabilir.
Diabet, pulmoner emboli, viral solunum yolu enfeksiyonlari riski fazladir (3,7,8).

Bebekte; Intrauterin biiylime geriligi, prematiir dogum, diisitk dogum kilosu, perinatal mortalite artis1 ve neonatal
hipoksi gibi pek ¢ok fetal komplikasyonlara da neden olabilir (3,8).

o Apgir astimli kadinlarda prematiirite ve diisiik dogum kilolu bebek (DDK) riski ¢ok daha fazla bulunmugtur. Bu
komplikasyonlarin gercek nedeni tam olarak aydinlatilamasa da hipoksi en 6nemli etken olarak kabul edilmektedir (3).
Astim kontrol altinda ise bu komplikasyon riski hig veya ¢ok az kabul edilir (5,7).

o Gebelik sirasinda igilen sigara ise prematiirite, DDK ve solunum bozukluklar: riskini artirmaktadir. Gestasyon veya
bebeklik doneminde sigaraya maruziyet bebekte astim gelisimine neden olmaktadir (1,2,5-7).

TANI

o Astim tani algoritmasi gebe olmayan kisilerden farkli degildir. Sadece metakolin veya diger provokasyon testleri ile
allerjen deri testleri nerilmez (3, 9).

 Ayirici tani igin 6nemli olan “Gebelik dispnesi” siklikla istirahatte olur ve %70 gebede goriilebilir. Progesterona baglh
bir olaydir ve havayolu obstriiksiyonunun 6kstiriik ve wheezingin olmamasi ile astimdan ayrilir (3).

« Gastroosefajiyal reflii (GOR), post nazal akinti, laryngeal disfonksiyon, hiperventilasyon, akciger 6demi ve akciger
embolisi de ayiric1 tanida goz 6ntinde bulundurulmalidir (9).
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GEBE ASTIMLI TAKIP ve YONETIMI (3,4,6-8)

Gebelikte astimlilar daha az ilag kullanma, hekimler de daha az ilag yazma egilimindedirler. Kompliyans normal

astimlilara gore daha diisiik olmaktadir (3).

Egitim ¢ok 6nemlidir ve gebe astimli ¢ok ayrintili olarak bilgilendirilmelidir. Ozellikle doktor énerisiyle kullanabilecegi
astim ilaglarinin giivenli oldugunu, bebege zarar1 olmayacagini aksine astiminin kontrol altinda olmamasinin zararlari
ve gebe astimli ile gebe olmayan astimlinin ilag tedavisinde degisiklik olmadigin: anlatilmalidir. {zlem daha yakin ve
daha kisa araliklarla 6nerilir. AKT, GINA veya ACQ gibi standardize anketlerle izleme, spirometri ya da PEF ile izleme
uygundur. MAP calismasinda gebelik sirasinda okul 6ncesi ¢ocuklarda astim ortaya ¢ikisini 6nledigi belirtilmektedir
(10).

Gebe astimlilar tim tetikleyicilerden uzak durmalidir. Sigara kesinlikle i¢ilmemelidir. Gebelikte sigara biraktirma
yontemleri icinde Nikotin replasman tedavisinin DDK ve prematiire dogum igin riski yiiksektir. Vareniklin ve
bupropion C kategorisindedir (7).

Komorbiditeler mutlaka tedavi edilmelidir. GOR i¢in Proton-pompa inhibitérleri (PPI) omeprazole harig B, tiim H2-
reseptor blokerleri B kategorisidir.

Antihistaminiklerden setirizine, loratadine ve levosetirizine B, feksofenadin ve desloratadine, azelastine C dir. Budeso-
nid harig tiim intranazal [KS’ler Cdir. Inhale triamsinolone ve Epinefrin D dir (7).

Astim Ilaglar1

Gebelikte kullanilan ilaglarin kategorizasyonu 1979’da FDA tarafindan (ABCDX) yapilmustir (11,12). 2015 yilinda

Pregnancy and Lactation Labeling Rule (PLLR) sistemi ile daha da gelistirerek degistirilmistir. Bu system 1) gebelik, dogum
2) laktasyon 3) tireme potansiyeli olan kadin ve erkekler olarak gruplanmistir ve her ilag igin risk, klinik uygulama ve
ardindaki verileri icermektedir. Bu sisteme gecisin biraz zaman alacag: diisiiniilmektedir. O nedenle bu bolimde ABCDX
sistemi kullanilmis ve gebe astimlida kullanilabilecek ilaglar ve giivenlik kategorileri Tablo 9.4de 6zetlenmistir (1,2,11,12).

Astim tedavisinde kullanilan ilaglara bagli olasi yan etkiler, kontrol altinda olmayan astimin neden olacag:
komplikasyonlarin yaninda rahatlikla goz ardi edilebilir. Bu nedenle gebelikte astim tedavisi degistirilmemelidir (1-5).
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Tablo 9.4. Gebede kullanilabilecek astim ilaglar1 ve giivenlik kategorileri (1,2,11,12)

Tlaglar Giivenlik Kategorisi
Kisa Etkili Beta-2 Agonistler
Salbutamol
Terbutalin
Albuterol
Uzun Etkili Beta-2 Agonistler

O 00

@)

Formoterol

O

Salmeterol

Inhale Kortikosteroidler
Beklometazon
Budesonid
Flutikazon
Mometazon
Triamsinolon
Siklesonid
Flunisolid

Sistemik Kortikosteridler

OO0 0000 w0

nhale Kortikosteroid-Uzun Etkili Beta-2 Agonist Kombinasyonu

@)

Salmeterol/Flutikazon

Lokotrien Reseptor Antagonistleri
Montelukast
Zafirlukast

Teofilin

Anti IgE (Omalizumab)

@ O W w

ASTIM iLACLARININ KULLANIMI
Kisa Etkili Beta -Agonistler (SABA)
Kullanim ve giivenilirlik konusunda yeterli veri mevcuttur. Terbutalin ilk secenektir.

Gebelikte SABA kullanimi konusunda yapilan 190 sistematik derleme ve 156 olgu-kontrol ¢alismasi sonucunda
konjenital malformasyon, premature dogum ya da preeklampsi riskinde hi¢bir artis gézlenmemistir (3). Gebelik planlayan
astimli kadinlarin koruyucu ilaglarini kullanmalar1 mutlaka tegvik edilmelidir (13, 14).

Uzun Etkili Beta, Agonistler (LABA)

Yeterli veri yoktur ancak salmeterol’un salbutamole benzer giivenlik profili ve recetelenme sonuglarina gore giivenli
oldugu diistiintilmektedir. Salmeterol ve formoterolii kullanmakta olan hastalara ilaglar: biraktirilmamali ancak miimkiinse
ilk trimestrde dnerilmemelidir. Tek basina kullanilmamali mutlaka IKS ile kombine edilmelidir (1-3).
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Inhale Kortikosteroidler (IKS)

Kontrol edici olarak ilk sirada dnerilen ilagtir. IKS Kullanimu ile fetal komplikasyonlar arasinda bir iliski gosterilmemistir.
Gebelikte diizenli kullaniminin atak ve hastane bagvuru sikligini azalttifi gosterilmistir (13). Genel prensipte oldugu gibi
kontrol saglanan minimum dozda kullanilmalidir. Bu konuda en fazla veri olan Budesonide grubu tercih edilmelidir,
ancak diger IKS’lerin giivenli olmadigin1 gésteren veri yoktur (3,9). Yiiksek doz IKS kullaniminda bazi giivenlik kaygilarina
dikkat ¢eken ¢aligmalar vardir (9).

Kombine Preparatlar

Gebelikte etkinlik ve giivenilirligi icin heniiz yeterli calisma yoktur. Veri olusuncaya kadar IKS dozunu artirmak veya
diisiik doz IKS+LABA tercih etmek hekimin tercihine kalmaktadir (8).

Sistemik Kortikosteroid

Steroidlerin teratojenik olmadig1 konusunda yeterli kanit vardir. Calismalarin ¢ogunda ilk trimestrde kullanim ile yarik
damak arasinda anlaml iligki gosterilmemistir.

Siddetli astimi olanlarda endikasyon oldugu zaman kullanimdan kaginmamak gerekir. Ancak sistemik steroid
gereksinimi olan astimli gebelerin yiiksek risk tasidig bilinmelidir.

Prednizon, prednizolon ve metilprednizolon plasentadan ¢ok diisitk konsantrasyonda geger, oysa deksametazon ve
betametazon yiiksek konsantrasyonda gecer. En kisa siirede en diigitk doz olarak 5-14 giin 40 mg/G prednizon kabul
edilmektedir (1,2,8).

Lokotrien Reseptor Antagonistleri (LTRA):

Bu ilaglarla yapilan hayvan ¢aligmalarinin sonuglari giivenlidir ancak insanda yeterli kanit yoktur. Gebelik 6ncesi sadece
bu ilaglarla yanit alinan olgularda devami 6nerilmektedir (1,8).

Teofilin

Yapilan ¢aligmalar terapotik diizeyde kalma kogsuluyla oral veya IV olarak kullanilabilecegini gostermektedir. Gebelikte
protein baglanmasi azaldig, serbest ilag diizeyleri artacagi i¢in daha diisiik terapotik diizey yeterli olabilir. Ancak bulanti
ve reflityii artirici etkisi g6z 6niinde bulundurulmalidir (1,8).

Omalizumab

FDA tarafindan B kategorisinde degerlendirilen omalizumab gebelikten once basglanmigsa gebelik siiresince de
kullanilabilir fakat gebelik doneminde baslanmasi 6nerilmemektedir (6).

Allerjik rinit de eslik ediyorsa intranazal steroidler de eklenmelidir. Gerekirse LTRA eklenebilir. Antihistaminik olarak
ikinci kusaklardan loratadin veya setirizine 6nerilir.

Omalizumab pregnancy registry data (The Xolair Pregnancy Registry (EXPECT)) calismasinda major kongenital
malformasyonlar, prematurite, ya da DDK’nda bir artig gozlenmemistir. Ancak anafilaksi riski nedeniyle gebelikte
baglanmamali, baglanmigsa tedavi siirdtiriilmelidir (8).

Gebelik Sirasinda Kesinlikle Kullanilmamas1 Gereken ilaglar

Bromfeniramin, epinefrin, adrenalin (anafilaksi disinda), alfa-adrenerjik ilaglar, dekonjestanlar, tetrasiklin, sulfonamid,
siprofloksazin, iyot tedavisi kullanilmamalidir.

Immiinoterapinin yeni baglanmasi veya doz artirimi énerilmez, baglanmigsa aynen devam etmelidir (2).
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BASAMAK TEDAVISI (1,3,7,13)

Basamak 1. Gerektiginde SABA (haftada ikiden fazla SABA gereksinimde 2.basamaga ¢ikilir ve kontrol edici baglanr.
Basamak 2. Diisiik doz IKS (Budesonid 360 mg (2x1) (180-600mg/G) (esdeger flutikazon HFA 88-264 mg/G),

IKS +LABA, IKS+LTRA ya da IKS +teofilin de rehberlere gére kullanilabilir.

Basamak 3. Orta doz IKS ( Budesonide > 600-1200 mg/G (esdeger flutikazon HFA 264-440 mg/G).

Basamak 4.Orta doz IKS ( Budesonide > 600-1200 mg/G (esdeger flutikazon HFA 264-440 mg/G)+ LABA

Basamak 5; Yiiksek doz IKS + LABA. (Budesonide > 1200 mg/G ) ya da (esdeger doz Flutikazon HFA > 440-800 mg/G)

+ LABA.

Basamak 6. Basamak 5 + oral glikokortikoid

ATAK TEDAVISI

103 976 astimli gebede yapilan yeni bir kohort galigmada gebelerde hastane yatislarinda bir artig ancak rutin hekim
ziyaretlerinde bir azalma gosterilmistir. Bu da daha az koruyucu tedavi daha ¢ok acil tedavi anlamina gelmektedir.
Gebelerde hastane yatiglarinin 6nlenmesi ¢ok 6nemlidir. Bu nedenle de koruyucu tedavinin 6nemi tekrar tekrar
vurgulanmalidir (15).

Gebe astimlilarda idame ve atak tedavisi gebe olmayan astimlilardan farkli degildir. Kontroliin saglanmas: icin gerekli
ilag degisiklikleri ¢cekinmeden yapilmalidir (1-5).

Fetal hipoksiyi 6nlemek igin ¢ok hizli ve enerjik tedavi yapilmalidir. Anne PO, 70mmHg, O2 Sat %95 {izerinde
tutulmalidir. Nebulize kisa etkili beta -agonist,oksijen ve sistemik steroid kullanilir (2,3). Yanit alinamayan durumlarda
her 20 dakikada bir ipratropium bromide nebulizasyonu albuterole eklenebilir.

Eger oksijen gereksinimi siiriiyor, PEF <%70, fetal sikinti, annede mental degisiklik varsa, PCO, artryor, tedaviye yanit
¢ok yavas ise hastaneye yatirilmalidir. Hipoksemi ¢ok derin (FRK azalmis), preeklampsi olup larinks 6demi varsa yogun
bakimda izlenmelidir (3). Adrenalin utero-plasental perfiizyonu bozabilecegi i¢in kullanilmamalidir. Helium-oksijen
karigimi (heliox) riski azdir ancak gebelerde 6zel belirgin etkisi gosterilmemistir. Benzer durum magnezyum igin de
gecerlidir (8).

DOGUM

Endojen steroid tiretimi nedeniyle dogum sirasinda semptom ¢ok nadir goriiliir. %90 hastada sadece SABA yeterli
olabilir. Astimi kontrol altinda olan hafif ve orta siddetli astimlilarda, normal gebelerden farkli bir yaklagim izlenmez.
Sezaryen ozellikle tercih edilmemelidir. Sezaryen dogum sonrasi atak sikliginda artis bildirilmektedir. Ancak bu artis
sezaryenin agir astim nedeniyle tercih edilmis olmasina da bagli olabilir.

Epidural veya spinal anestezi tercih edilmelidir. Analjezik kullanimina dikkat edilmelidir.

Dogum sirasinda daha 6nce kullandig: ilaglara devam edilir. Dogumdan 6nce 2 haftadan fazla 7.5mg /giin dozun
tizerinde prednisolon kullananlarda dogum sirasinda sistemik steroid uygulanmalidir.

Indiiksiyon igin prostoglandinler ve oksitosin emniyetli olup kullanilabilir (1,2).
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LAKTASYON ve ASTIM

Gebelik sirasinda astim seyrinde olan degisiklikler genellikle dogumdan sonraki ti¢ ayda dogum 6ncesi duruma geri
doner (1,8).

Astim tedavisinde kullanilan sistemik steroidler dahil tiim tedavilerin laktasyon déneminde kullanilmas: bir sakinca
yoktur (11).

Inhaler olarak kullanilan ilaglarin anne siitiine gecisi ihmal edilecek kadar diigiiktiir (8,16).

Sistemik olarak kullanilan ilaglardan teofilin dozunun %1’inden daha az1 anne siitiine geger ve kullanilmasinda sakinca
yoktur (17). Montelukast dozunun %1’den daha az1 anne siitiinde tespit edilmistir (18). Bunun gibi Oral veya intravenoz
olarak uygulanan sistemik steroid in sadece %0,1'i anne siitiinde goriiliir ve emzirme déneminde kullanilmasinda
sakinca yoktur (19).

Emziren annelerin kullandig1 astim ilaglarinin bebekte zararh etkileri gosterilmemistir. Tim bu nedenlerle dogum
sonrasi astimli annelerin mutlaka bebeklerini emzirmesi ve 6zellikle emzirmeye tesvik edilmelidir (1,2,8).

Sonug olarak; gebeligin fizyolojik bir olay oldugu akilda tutularak mtimkiin oldugunca dogal seyre birakilmalidur.
Yapilacak en biiyiik hatalar;

Astim agirligini oldugundan az, kontrolii oldugundan iyi degerlendirmek,

Tedaviyi sadece kurtarici tedavilerle siirdiirtip kontrol edici tedavileri kullanmamalk,

Gerektiginde idame tedavide basamak artirmak yerine sistemik steroid tercih etmek,

Yazili plan kullanmamalk,

Zor durumlarda bir uzmanin kontroliinde olmamak,

Sigaray: birakmamak,

Grip asist olmamak,

Kullanilacak ilaglarin gebelik ilag kategorilerini goz ard1 etmek (1,9).

MENOPOZ ve ASTIM

Kadin hormonlar: 6zellikle 6strojen ve metabolitleri akcigerde inflamasyonu ve allerjik reaksiyonlari artirabilmektedir
(20-22). Bu hormonlardan 6strojen diizeylerinin menopozda azalmasi nedeniyle astim semptomlarinin ve menopozdan
sonra gelisebilecek astim prevalansinin azalmasi beklenir. Ancak menopozun astimdaki etkileri ile ilgili bilgiler sinirl
ve celigkilidir (23-27).

Menopoz solunumsal semptomlar: artirip, solunum fonksiyonlarinda diismeye yol agabilmektedir (25,26). Bir grup
hastada menopoz sonrast yeni gelisen astim riski azalirken bir grubunda ise bu risk ve solunumsal semptomlar
artmaktadir (23,28).

Menopoz sonrasi ortaya ¢ikan agir, non atopik ve steroide direngli bir fenotip ortaya ¢ikabilmektir (29).

Menopoz Oncesi astim tanili olgularda ise erken veya ge¢ menopoz doneminde astim semptomlar: ve ataklari
artabilmektedir (29).
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o Klinik 6zellikler agisindan bakildiginda astim ve solunumsal semptomlarin hormonal degisikliklere bagh gelisen
vazomotor semptomlarla karigsabilme riski vardir (27,30).

o Tedavide farklilik olmamasina ragmen yan etkiler acisindan dikkatli olunmalidur.

o Menopoz sonrast kadinlarda ostoeporoz riski bulunmaktadir ve bu risk yiiksek doz inhale kortikosteroid kullanan
astimi olan olgularda artabilmektedir (30-35). Uzun siireli yiiksek doz inhale kortikosteroid (>1000 mcg flutikazon ve
esdeserlerini) kullanan menopoz sonrasi osetoporoz yatkinligi olan astimlilara kalsiyum ile vitamin D ve osteoporozu
olup kurik riski olanlara gerekli tedaviler onerilmektedir (34, 35, 36).

o Menopozda 6nemli bir konu olan hormon replasman tedavisinin astimdaki etkileri hakkinda da celigkili bilgiler
vardir. Menopoz déneminde hormon tedavisinin yeni gelisen astim riskini artirdi1 ve menopoz 6ncesi astimlilarda ise
solunum semptomlarini azalttig1 bildirilmektedir. Hasta i¢in kr-zarar orani diigiiniiliip hormon replasman tedavisine
ona gore karar verilmelidir (37-38).

= Astim menopozda alevlenebildigi gibi, menopoz sonrasi da yeni bir fenotip olarak karsimiza ¢ikabilmektedir. Solu-
num semptomlari ile vazomotor semptomlar karisabileceginden ayirimi konusunda dikkatli olunmalidur.

* Tedavi yaklagimi menopoz dncesi astimlilarla aynidir. Ancak yiiksek doz IKS kullanan astimlilarda menopoz ve yas
nedeniyle ortaya ¢ikabilecek osteoporoz yoniinden dikkatli olunmali (Kanit C) ve postmenopozal donemde yatkinlig
olan olgularda gerekirse kalsiyum ve vitamin D eklenmelidir.
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ASTIMLI HASTANIN
PREOPERATIF
DEGERLENDIRMESI

ANAHTAR NOKTALAR

o Astimli hastalar, cerrahi islemler sirasinda ve sonrasinda bazi komplikasyonlarin gelisimi agisindan risk altindadir
(1)

« Entiibasyonun tetikledigi bronkokonstriiksiyon, Hipoksemi ve olast hiperkapni, Oksiiriik etkinliginin bozulmasi
sonucu gelisen atelektazi ve akciger infeksiyonlari, Lateks ve bazi anestetik ajanlarla olusan anafilaksi, Hava yolu
asir1 duyarlihigl, hava akimi kisitlilig ve mukus artis1 bu komplikasyonlara neden olur.

o Bronkokonstriiksiyon siklikla endotrakeal entiibasyondan sonra indiiksiyon fazinda goriiliir. Cogunlukla tedavi ile
hizla diizelir ancak bazen ciddi seyrederek morbiditeye hatta mortaliteye neden olabilir (2).

o Komplikasyonlarin ortaya ¢ikisi astim hastaliginin o andaki siddeti, operasyonun ve verilecek anestezinin tipi, daha
onceki cerrahi girisimler ve lateks duyarliligs ile yakindan iligkilidir.

+ Postoperatif komplikasyon riski toraks, iist batin ve bas-boyun cerrahisinde en yiiksektir (3,4).

Preoperatif Degerlendirme

o Astimli bir hastada preoperatif degerlendirmenin amaci, perioperatif pulmoner komplikasyon riskini azaltmak i¢in en
uygun tedaviyi planlamaktir.

o Astimli hastalarin elektif bir cerrahi operasyondan en az 1 hafta 6nce degerlendirilmesi 6nerilir (Kanit D) (Tablo 9.5)

(Sekil 9.2) (2).

Tablo 9.5. Astiml1 bir hastada preoperatif degerlendirmede anamnezde sorulacak sorular (2)

Atopi oykiisti

[lag allerjisi
Aspirin ve nonsteroidal antiinflamatuar ilag intoleransi

Kullanmakta oldugu ilaglar, dozu, siklig1 ve bu ilaglardan fayda goriip gormedigi
Tetikleyici faktorlerin varlig

Kisa etkili beta2 agonist ihtiyaci

Acil bagvurusu ve hastane yatislar1

Agir atak nedeniyle entiibasyon oykiisii

Oral kortikosteroid kullanip kullanmadig, doz ve siklig

Ust solunum yolu infeksiyonu, siniizit, 6ksiiriik veya ates varligi

Daha 6nce cerrahi bir operasyonda atak yasanip yasanmadig1

Bazal ve su andaki PEF veya FEV1 degeri
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*Detayl1 bir anamnez ve fizik muayene ile hastanin astiminin kontrol altlnd;
olup olmadigini ve atak gegirmekte olup olmadigin1 degerlendir.
*Hasta asemptomatik olsa bile Tablo 1'deki durumlar agisindan mutlaka

sorgula. )
| — | B
*Hastay1 dakika solunum sayisi, hiperinflasyon bulgular1 ve whezing ag¢isindan
degerlendir.
+ Akut bronkospazm varlig1 yada akciger infeksiyonu bulgusu olup olmadigini
aragtir.
y,
)
*Solunum fonksiyon testi (SFT)
* Arter kan gazi (AKG)
* Akciger filmi

W,
™

*Kontrol altindaki asemptomatik astiml1 hastalarda solunum fonksiyon
testlerinin yapilmasina gerek yok.

*DIKKAT: Hastanin solunum fonksiyon testlerinin normal olmasi perioperatif
dénemde sorun ¢ikmayacagi anlamina gelmez.
J

1

£ < < < 4

*Rutin preoperatif degerlendirmede yeri yok
*Hasta astim atakta ise bak.

AKG

<

*Nefes darligi, okstirtik, ates, ral ve ronkiis varligi disinda rutin preoperatif
AKCIGER degerlendirmede yeri yok.
FiLMI

<

Sekil 9.2. Astimli bir hastada preoperatif degerlendirme algoritmast (2,5,6).
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Astim ve Ust Solunum Yolu infeksiyonu

« Ust solunum yolu infeksiyonu olan astimli bir hastada cerrahi operasyonun ne zaman yapilacagina dair net bir bilgi
yoktur.

o Hava yolu hiperreaktivitesi {ist solunum yolu infeksiyonundan sonra 2-6 hafta kadar devam eder.

o Ust solunum yolu infeksiyonu olan bir hastada astim kontrol altinda ise perioperatif bronkospazm olasilig1 artmaz (5).
Astimli Hastanin Preoperatif Tedavisinin Planlanmasi (5)

o Preoperatif tedavi astim agirlig1 ve kontroliine gore planlanmalidir.

 Kontrolsiiz bir hasta bu konuda uzman bir merkeze yonlendirilmelidir.

o Cerrahiden 6nce hastanin kullanmakta oldugu inhaler ilaglar 6zellikle kortikosteroidler kesilmemeli mutlaka devam
edilmelidir (Kanit B).

o Aktif bronkospazm varliginda semptomlar bazal duruma donene kadar hasta tedavi edilmelidir.

o Hastanmn kullandigy ilaglar gozden gegirilerek hastanin solunum fonksiyonlarinin kisisel en iyi degerlerine ya da buna
en yakin degere getirilmesi hedeflenir (Kanit D). Bunun i¢in gerekirse kisa siireli oral steroid kiirii verilir (Tablo 9.6 ve
9.7).

Tablo 9.6. Sistemik steroid onerilmesi gereken durumlar (Kanit C) ve uygulamada dikkat edilecekler (1, 5, 7, 8,9)

Hastanin FEV1 degeri kisisel en iyi degerinin %80’inin altinda olmasi
Son alt1 ay i¢inde sistemik kortikosteroid alma &ykiisii olan hastalar
Yiiksek doz inhaler kortikosteroid kullanan hastalar

Nazal polip ve bag boyun cerrahisi olacak hastalar

Yeni tan: almis ya da tedavi uyumu bozuk olan hastalar

Preoperatif 5 giin siireyle verilmesi postoperatif bronkospazmi azaltir.
Postoperatif yara iyilesmesini geciktirmez ve infeksiyon riskini arttirmaz.

Son 6 ay i¢inde 2 haftadan daha uzun siireli kullanim 6ykiisii olmadik¢a adrenal supresyon olasi degildir.

Tablo 9.7. Sistemik steroid kullanim semasi (2)

Oral prednizon 40 mg/giin 5 giin
Oral prednizonu tolere edemeyen olgularda intravenéz hidrokortizon 8 saatte bir 100 mg

Cerrahi sonrasi doz 24 saat i¢inde hizla digiirtilmeli

Intraoperatif Donemde Dikkat Edilecekler

o Astimlilarda indiiksiyonda propofol ve ketamin entiibasyona ikincil bronkospastik cevabi azalttigi igin tercih
edilmektedir (Kanit C).

o Histamin salinimini artiran noromuskiiler blokerlerden uzak durulmalidir (Kanit D).
o Genel anestezide volatil anestetikler bronkodilator etkileri nedeniyle tercih edilirler (Kanit C).

o Intraoperatif wheezingde astim disinda endotrakeal tiipte obstritksiyon, ventilator malfonksiyonu, tansiyon
pnomotoraks, pulmoner emboli de akla gelmelidir (10).

276



Astim Tani ve Tedavi Rehberi 2020 Giincellemesi

KAYNAKLAR

1. Guidelines for the Diagnosis and Management of Asthma Expert Panel Report-3, NIH Publication 2007.
2. Dobyns BJ. Anesthesia for adult patients with asthma. www.uptodate.com. Section Editor: Roberta Hnes. Mar 18, 2019.

Smetana GW, Lawrence VA, Cornell JE, American College of Physicians. Preoperative pulmonary risk stratification for noncardiothoracic
surgery: systematic review for the American College of Physicians. Ann Intern Med. 2006; 144:581.

4. KanatF, Golcuk A, Teke T, Golcuk M. Risk factors for postoperative pulmonary complications in upper abdominal surgery. ANZ J Surg
2007; 77:135.

Woods BD, Sladen RN. Perioperative considerations for the patient with asthma and bronchospasm. Br ] Anaesth. 2009; 103 Suppl 1:57.
Smetana GW, Conde MV. Preoperative pulmonary update. Clin Geriatr Med. 2008; 24:607.

Hollevoet I, Herregods S, Vereecke H, et al. Medication in the perioperative period: stop or continue? A review. Acta Anaesthiesol Belg.
2011; 62:193.

8. Silvanus MT, Groeben H, Peters J. Corticosteroids and inhaled salbutamol in patients with reversible airway obstruction markedly decrease
the incidence of bronchospasm after tracheal intubation. Anesthesiology. 2004 May;100:1052-7.

9. IeK, Yoshizawa A, Hirano S, Izumi S, Hojo M, Sugiyama H, Kobayasi N, Kudou K, Maehara Y, Kawachi M, Miyakoshi K. A survey of
perioperative asthmatic attack among patients with bronchial asthma underwent general anesthesia. Arerugi. 2010;59:831-8.

10. Applegate R, Lauer R, Lenart ], Gatling J, Vadi M. The Perioperative Management of Asthma. J Aller Ther 2013; S11-007.

277


http://www.uptodate.com

ADOLESAN ASTIMI

ANAHTAR NOKTALAR

o “Adolesan donemi” sekonder seks karakterlerinin gelistigi, cinsel olgunlasma ve tireme yeteneginin edinildigi,
fiziksel bitytime ve psikososyal olgunlasmanin gerceklestigi cocukluktan eriskin hayata gecis donemidir.

o Adoélesan dénemi Diinya Saglik Orgiitii tarafindan 10-19 yas arast olarak kabul edilmekte olup bu dénemin
dinamikleri astim acisindan farkliliklar icerir (1). Bu farkliliklarin baslicalari, addlesanlarda baslayan “sigara
icme aliskanligi, obezite, gastrodzafageal reflii, tedavi uyumsuzlugu ve uzun siireli tedavi planlarina adapte
olamamalarr”dir (2). Sigara, diger tiitiin mamiilleri ve inhalasyon ile alinan madde kullanimi, astim bulgularinin
tekrar olugmasi ve kontrolsiiz héle gelmesi i¢in giderek artan bir sorun héline gelmektedir (3).

« Diinya Saglik Orgiitii tarafindan ad6lesanlar igin 6nerilen ayr1 bir kronik hastaliklarda tedavi plani yayinlanmis olsa
da, adélesan astiminda bu ayrintilar goz 6niinde tutulmalidir.

o Adolesan yas grubunda astim bulgulari hormonal degisik ve donemin stresi ile artabilir ya da diizelebilir (4).
Diizelme egilimi daha ¢ok erkeklerde goriilmektedir (4).

o Adolesan astimlilar degerlendirilirken ayrica aileden ayri olarak da goriisme ve muayeneleri yapilmalidir. Bu sigara,
elektronik sigara, bagka bir toksik inhalan madde kullanimi hakkinda gercek durumu saptamay1 ve tedavi uyumu
diizeyini belirlemeyi saglayabilir (5).

o Cocukluk ¢agindan erigkine gecis donemi olan bu yas grubunda astim siklig1, bulgulari, kontrolstiz hile ge¢me
nedenleri, risk faktorleri, fonksiyonel parametreleri basta olmak tizere bir¢ok agidan klasik gocukluk ¢agi astimindan
farkli ama eriskin astimina da tam uyumlu degildir (5).

Adolesan Astiminin Farkliliklar: ve Sorunlari
Astim Siklig1 Sorunu

+ Adolesanlarda astim bulgularinin en yogun oldugu dénem 13-14 yas araligidir. Bati iilkelerinde 13-14 yas grubunda son
12 ayda vizing orani % 14.3 olarak bildirilmistir (6). Ayni1 yas grubunda Istanbul’da bu oran % 9.0 olarak bildirilmistir
(7).

o Ancak adolesan doneminde % 20-30 olguda tani konulma asamasinda problemlerle karsilasilmaktadir. Bunun
baslica nedeni adélesanlarin astim bulgularini gizlemeleridir. Ayrica, sigara igmeleri nedeniyle ¢ekinmeleri, diisiik
sosyoekonomik durum, obezite nedeniyle bulgularin buna dayandirilmasi, aile i¢cin kétii dinamikler de nedenler
arasindadir.

o Bunedenlerle addlesanlar astim agisindan yeterince saglik hizmeti alamazlar. Saglik hizmetine ulastiklar: takdirde, tani
yontemleri ¢ocukluk ¢agi ve eriskinlerden farkl: degildir (2).

Egzersiz ile iligkili Sorunlar

o Astimli ad6lesanlarin 6nemli bir kisminda, astim kontrol altinda olmadi: icin egzersiz ile iliskili semptomlar vardir
(8,9). Egzersizden uzak durmalari ise obezite ve reflii sorunlarini da birlikte getirir. Ancak bu olgularin ¢ok azinda
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egzersiz bagimli bronkospazm vardir. Egzersiz ile ilgili semptomlar: yukarida agiklandig: gibi, astimlariin kontrol
altinda olmadig: i¢indir.

o Astimi kontrol altinda olan olguda eger egzersiz ile tetiklenen astim ya da bronkospazm diigiiniilityorsa, tan1 koymak
i¢in kardiyo-pulmoner egzersiz testi yapilmalidir. Bu olgular egzersiz dncesi beta-2 inhalasyonundan fayda goriirler ve
egzersiz ile indiiklenen astim/bronkopazm olarak takip edilmelidirler.

 Bir diger egzersiz sekli ylizme havuzunda yapilan sporlardir. Eger havuz suyu klorlu ajanlarla temizleniyor ise, 6zellikle
atopik astimli adolesanlarda semptomlarin ortaya ¢ikmasina ve hava yolu inflamasyonunun baslamasina ya da
potansiyelize olmasina yol agar (10).

Semptomlar ve Solunum Fonksiyon Testi Sorunlar:

o Adolesanlarin astimi kontrol altinda olmasa bile semptomlar1 olmayabilir. Bu nedenle solunum fonksiyon testleri
cogunlukla normaldir. Ancak bronsiyal hiperreaktivite testleri ogunlukla pozitif ¢cikar. Egzersiz ile ortaya ¢ikmasi da
olasidir. Yani klinik olarak kontrol altinda goriinseler de havayolunda inflamasyon siirecleri devam etmektedir (11).

o Bu nedenle egzersiz ya da viral enfeksiyon ile sorunu yagayan adolesanlarda mutlaka brons provokasyon testleri
yapilmalidir.

Risk Farkliliklar1
o Adolesanlar i¢in de astim i¢in genel risk faktorleri gegerlidir. Ancak doneme 6zel risk faktorleri de vardir.
o Atopi,
o Prematiir ya da diisiik dogum agirlikli dogum
o Sik, persistan ya da ge¢ baslangicli hisilti da ad6lesan astimi i¢in risk faktoridar.

o Adolesan doneminde cinsiyet farki agisindan, astim siklig1 erkeklerde azalirkan kizlarda artis egilimine girer. Ataklar
yine 6n planda kizlarda gorilir (4).

Adélesana Ozgiin Astim Kontroliinii Bozucu Etkenler

o Astim bulgularini artiran adélesana 6zgii diger durumlar komorbiditelerdir. Bu kormorbiditeler psikososyal
bozukluklar, obezite, gastrodsafagial reflii gibi durumlardir. Bunun yanisira sigara ve tiittin tirtinleri kullanimi da astim
kontroliinii olumsuz etkilemektedir.

Psiko-Sosyal Etkenler

o Bunlarin baginda adélesanlarda gideren artan “anksiyete, panik bozukluklar ve depresyon” gelir. Bu psikososyal
komorbiditeler tedavi uyumu ve saglik hizmetini kot etkiler (12). Ayni zamanda astim nedeniyle yasadiklar1 yagam
kalitesi bozuklugunu da artirir.

o Dikkat edilmesi gereken diger nokta psikososyal durum bozukluklarinin nedeni ile ortaya ¢ikan hiperventilasyon
ataklari, derin i¢ gekmeleri ile ya da vokal kord disfonksiyonlarinin yanliglikla astim olarak yorumlanmasidir. Yanls
olarak konulan astim tanisi gereksiz inhale bronkodilator kullanimina neden olur.

Obezite
o Adolesanlarda giderek artan bir sorundur ve hava yolu hiperreaktivitesi i¢in bagimsiz risk faktoriidiir.

o Obez astimlilar i¢in belli bir beslenme, egzersiz ve yasam tarzi plani ile kilo verdirilmesi sonrasinda, astim bulgularinin
daha kolay kontrol altina alinabildigi bildirilmistir (13).
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Gastroozafageal Reflii
o Gastro-ozafageal Reflii (GOR) ¢ocukluk ¢ag1 ve addlesanlarda kontrolii bozan bir bagka etkendir.

o Adolesanlarda obezitenin artisi, beslenme aligkanliklarinda reflijjenik icerigin (katki maddeleri, asitli icecekler...vs)
artisi ve obezite GOR yii daha da 6nemli kilmaktadir (14). Bu nedenle GOR saptanan ya da diisiiniilen olgularda refliiye
uygun beslenme, yasam tarzi ve gerekirse medikal tedavisi yardimci olacaktir.

Sigara, Elektronik Sigara ve Digerleri

o Sigara, elektronik sigara, nargile ve diger inhalasyon ile kullanilan maddeler (esrar vb) ad6lesanlar i¢in giderek artan bir
kontrol bozucudur (15).

o Bu maddelerin direkt kullanimlar: kadar pasif maruziyetleri de akran ortamlar1 nedeniyle 6nemlidir. Kiiresel Genglik
Tiitiin Arastirmasi sonuglarina gore, tilkemizde 13-15 yas arasi adolesanlarin ortalama % 7.7 si diizenli sigara igmektedir.
Bunun yaninda % 17.9 u bir tiitlin tirtinii (sigara, nargile vs) igmekte ve % 40 1 da en az bir kez denemektedir (16). Bu
nedenle sigara ve diger tiitiin tirtinleri adolesanlar i¢in 6nemli bir risk faktoridir.

o Sigara kullaniminin birakilmast ile astim bulgularinin ve acil servis bagvurusu anlamli olarak azaldigini gosteren birgok
caligma vardir. Bazen kullanilan parfiimler, i¢ ve dig ortma hava kirliligi olan ortamdan uzak kalmamalari bile bu agidan
onemlidir. Bu nedenle astim bulgular: atipik sekilde baslayan adolesanlarda sigara, e-sigara, diger tiitiin mamiilleri vb
kullanimi ve pasif maruziyetleri sorgulanmalidir. Ayrica aileler bu agidan uyarilmalidir. Sigara vb i¢imi tespit edilir ise
bu konuda ¢alisan bir ¢ocuk ve ergenler i¢in sigara birakma birimine yonlendirilmelidir.

Adblesan Astimi ve Inhalasyon Tedavisi
« Inhalasyon tedavisinin basarisi nemli oranda segilen cihazin kullanim etkinligine bagldir.

o+ Oliilii doz inhalerler (ODI) ile kuru toz inhalerlerin (KTI) teknik olarak uygun kullanimi tedavi etkinligini
degistirmemektedir. Bu nedenle cihaz se¢imi adélesana birakilmalidir (17). Bu tedavi uyumunu artiracaktir.

« Yagin kullanima uygun olmasi nedeniyle KT1 mutlak kullanilmas: gerekmemektedir. Okulda kullanilmak zorunlulugu
var ise alternatif cihaz opsiyonu verilmelidir (6rnegin sabah ve aksam ODI ve okulda oldugu siirede KTI gibi).

Adolesan Astimi ve Tedaviye Uyum

o Adolesan astiminda tedavi uyumu ve yukarida bahsedildigi gibi tetikleyicilerden kaginma konusundaki yetersizlik en
biiyiik sorunlardan birisidir (17).

o Tedavilerini unutmalari, inhalasyon cihazlarinin yetersiz kullanimi, ila¢ kullanimi konusunda isteksizlik, hastaligi
reddetme, isteksizlik ve yan etkilerini bahane etmeleri en sik nedenlerdendir.

o Kendilerini normal ve enerjik hissetmeleri nedeniyle aile, hekim ya da yardimci saglik eleman: tarafindan yeterince
desteklenmezlerse bu daha da kotii tedavi uyumuna neden olur.

« Sigara, alkol veya uyusturucu madde kullanimlar1 ve anksiyete/depresyon varligi da énemli bir etken olabilir. Tedavi
uyumunu artirma agisindan bunlarin g6z 6niinde bulunduruldugu bir tedavi, eylem ve egitim plani yapilmalidir.

Ideal Astim Kontrolii I¢in Adélesanin Eriskine Devri

o Adolesan bir giin eriskin olacaktir. Bu siklikla liseden tiniversiteye egitim diizeyi degisimi siirecine rastgelir. Bu nedenle
eriskin doneme gecisinde astim kontrolii agisindan bir plan yapilip devri ihmal edilir.

o Cocuk kliniklerinde izlenen bu addlesan astimlilarin bir anda genis bir yas dagiliminin i¢inde yer almalari hem
psikososyal agidan hem de saglik hizmetinin devamliliginin saglanamamasi agisindan bulgularda alevlenmelere yol
acabilir.
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Bu nedenle belli bir hazirlik siirecinin ardindan adélesanlar ayni yas grubundaki erigkinlerin izlendigi birime
ozgegmisleri ve tibbi dokiimantasyonlari ile birlikte devri 6nerilir (5, 18).

Bu birimde artik ebeveynden ayr1 gelmeleri, astim tedavi konusunda akut ve kronik tedavi stiregleri agisindan kendi
yonetim planlarimi uygulayabilmeleri saglanmalidir. Bu konudaki en énemli ayrinti hastalik, inhaler kullanimi ve
bireysel astim eylem planlar1 konusunda verilecek olan egitimdir.
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EGZERSIZE BAGLI
BRONKOKONSTRIKSIYON

ANAHTAR NOKTALAR

o Egzersize bagli bronkokonstriksiyon, egzersiz sirasinda veye hemen sonrasinda meydana gelen akut
bronkokonstriksiyon olarak tanimlanir.

o Biiyiik hacimli kuru hava solunmasinin solunum yolu yiizey ozmolalitesi tizerindeki etkisi, bronkokonstriksiyondan
sorumlu olabilir.

o Tipik olarak ilk alti-sekiz dakikalik egzersizde bronkodilatasyon, ardindan egzersizden ti¢ dakika sonra baslayan,
genellikle 10 ila 15 dakika icerisinde pik yapan ve 60 dakika icinde diizelen bronkokonstriksiyon izlenir.

o Tedavinin esas amaci, egzersizle indiiklenen hava yolu obstriiksiyonu ve iliskili semptomlar1 6nlemek, astim
kontroliinii artirmak ve ortaya c¢iktiklarinda semptomlar: hizla iyilestirmektir. Egzersiz 6ncesi veya sirasinda
inhaler tedavi kullanimi 6nerilebilir.

o Egzersize bagl bronkokonstriksiyon, egzersiz sirasinda veya hemen sonrasinda meydana gelen akut bronkokonstriksi-
yon olarak tanimlanir.

o “Egzersize bagl astim” terimi, egzersiz sonrasi epizodik bronkokonstriksiyonu tanimlamak i¢in siklikla kullanilir ancak
egzersiz, astim i¢in bagimsiz bir faktorii degildir, daha ¢ok altta yatan astimi olan hastalarda bronkokonstriksiyonun
tetikleyicisidir (1,2).

o Bunedenle, egzersize bagl bronkokonstriksiyon (EBB) terimi, altta yatan patofizyolojinin daha dogru bir yansimasidur.

o Egzersize bagli bronkokonstriksiyonun (EBB) tahmini prevalansi genel popiilasyonda yaklagik yiizde 5 ila 20 arasinda
degismektedir. (3-6). Semptomatik astimli hastalarin yiizde 90'1inda, bir dereceye kadar EBB vardir (6).

Patogenez

o Egzersiz sirasinda, bir kisinin akcigerinden dakikada solunan hava hacmi artar. EBB, aktivite sirasinda solunan yiiksek
hacimli nispeten soguk, kuru havanin tetikledigi solunum yolu fizyolojisindeki degisikliklerden kaynaklanir (7,8).

o Biiyiik hacimli kuru hava solunmasinin solunum yolu yiizey ozmolalitesi tizerindeki etkisi, bronkokonstriksiyondan
sorumlu primer uyaran olabilir (9). Bronkokonstriktif ve enflamatuar mediatorlerin seviyelerinde artma, 6zellikle
lokotrien LTC4 ve LTD4, histamin ve interlokin-8 seviyelerinde artig gzlenir (9,10).

Klinik Ozellikler

o Egzersize bagli bronkokonstriksiyonu (EBB) olan hastalar tipik olarak ilk alti- sekiz dakikalik egzersizde baslangi¢
bronkodilatasyonuna sahiptir (11,12).

o Ik bronkodilatasyonu, egzersizden ii¢ dakika sonra baslayan, genellikle 10 ila 15 dakika igerisinde pik yapan ve 60
dakika icinde diizelen bronkokonstriksiyon izler.

o Bununla birlikte, egzersiz sirasindaki nefes darlig1 ya da hisiltili solunum, obezite, kondisyon eksikligi, komorbid
hastaliklar veya vokal kord disfonksiyonu gibi alternatif durumlar ile de ilgili olabilir (12,13).
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Tedavi Yaklagimi

Egzersize bagh bronkokonstriksiyon tedavisinin esas amaci, egzersizle indiiklenen hava yolu obstriiksiyonu ve iligkili
semptomlar1 6nlemek, astim kontroliinii artirmak ve ortaya ¢iktiklarinda semptomlari hizla iyilestirmektir.

Astimi kontrol etmede etkili olan farmakoterapétik ajanlar, EBB icin de bronkoprotektif aktiviteye sahiptir. Astim iyi
kontrol edilirse, bronkoprotektif tedavi yalnizca gerektigi anda uygulanir (12). Farmakoterapi EBB’yi 6nemli 6lgiide
azaltabilir.

Hastanin semptomlari sadece egzersiz sirasinda veya sonrasindaysa ve atak i¢in bagka risk faktorleri yoksa, gereksinime
gore egzersizden Once veya egzersiz sonrasi gelisen semptomlar: gidermek i¢in inhale SABA kullanimi yeterli olabilir
(Kanit A) (13,17).

Daha 6nce yapilan calismalarda SABA’nin egzersizden 5 - 20 dakika 6nce kullanilmasinin EBB’yi 6nlemede olduk¢a
etkili oldugu gosterilmistir (14,15). Tek doz SABA, LABA veya her ikisinin aralikli olarak (haftada 4 kezden az) egzersiz
oncesi kullanilmasi EBB’den koruyabilir veya azaltabilir (Kanit A) (13,17). Bununla birlikte, diizenli (giinde bir defadan
fazla) kullanilan beta2 agonistlerin, EBB’ye kars1 koruyucu etkilerine tolerans gelisebilir (12,13,14).

Hafifastimli hastalarda egzersiz 6ncesi ve gereginde semptom giderici olarak alinan diigitk doz budesonid-formoterol’iin,
egzersize bagl bronkokonstriksiyonu azaltmada giinliik olarak alinan budesonid-gerektiginde alinan SABA ve sadece
tek basina gerektiginde semptom giderici olarak alinan SABA ya benzer etkinlik saglar.

Ayrica ihtiya¢ halinde kullanilan budesonid-formoterol, EBB’yi 6nlemede diizenli her giin kullanilan budesonidden
daha diisiik dozda steroid kullanimi ile benzer diizeyde EBB den koruyucu etkiye sahiptir (16,18). Bu oneri igin
daha fazla galigmalara ihtiya¢ olmakla birlikte semptom kontrolii ve atak dnleyici olarak inhale kortikosteroid IKS-
formeterol regete edilen hafif astimli hastalara bu 6nerilebilir, ayni ilag egzersiz 6ncesinde de kullanilabilir ve egzersiz
oncesi kullanimi i¢in es zamanli SABA recete edilmesine gerek yoktur (Kanit B) (18).

Yapilan bir ¢alismada da EBB olan hastalarda gerektiginde budesonid-formoterol alimi ile giinlitk IKS alimi arasinda
benzer fayda gortilmistir (16). LTRA veya kromonlar, alternatif egzersiz 6ncesi tedavilerdir. Antrenman ve yeterli
1sinma egzersizleri ile, EBB’'nin insidansi ve siddeti azaltilabilir (Kanit A) (13,17).

Astim semptomlari egzersiz ile iliskili olmayan veya alevlenmeler icin herhangi bir risk faktérii olan hastalar igin, IKS
veya LTRA gibi kontrol edici ajanlarla tedavi uygulanmasi tavsiye edilmekte ve genellikle boylece EBB’nin azalmasi
miimkiin olabilmektedir (Kanit A) (13,17).

Tedaviye ragmen devam eden EBB siklikla kontrol altinda olmayan astima isaret eder ve tedavide basamak ¢ikma ile
(inhaler teknigi ve uyumu kontrol ettikten sonra) genellikle egzersizle gelisen semptomlarin azalmasi saglanir (17).

Kontrol altinda olan astima ragmen EBB yasayan hastalar icin, egzersiz dncesi veya sonrast gelisen semptomlar:
hafifletmek icin SABA veya LTRA alabilir (Kanit A) (17).
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OBSTRUKTIF UYKU APNE
SENDROMU ve ASTIM

ANAHTAR NOKTALAR

Obstriiktif uyku apne sendromu (OSAS) gece semptomlar: olan hastalar da astim ayiric1 tanisinda akla gelmelidir.

Astimi kontrol altinda olmayan hastalarda, tedavisi zor ve agir astim hastalarin da OSAS semptomlar1 sorgulanmali
ve gerektiginde ilgili merkezlere konsiilte edilmelidir.

Astim OSAS birlikteliginde OSAS’1n tedavisi astim kontroliinii kolaylastirabilir.

Tanim

Obstriiktif uyku apne sendromu (OSAS) uyku sirasinda; tekrarlayan tam (apne) ya da kismi (hipopne) st solunum
yolu obstriiksiyonu epizodlar: ve siklikla kan oksijen satiirasyonunda azalma ile karakterize bir tablodur (1).

Epidemiyoloji

OSAS, 30-60 yas arast kadinlarda %2, erkeklerde %4 oraninda gortilmektedir (2).

Anket caligmalarinda, astimli hastalar arasinda horlama, tanikli apne ve giindiiz agir1 uyku hali semptomlarinin, astimli
olmayanlara gore daha sik gorildiigii saptanmigtir (3). Astimli hastalarda OSAS goriilme sikligl, astimli olmayanlara
gore 2.64 (1.76- 3.52) kat daha fazla bulunmustur (4). Ozellikle astim kontrolii kétii olan hastalarda OSAS semptomlari
(gindiiz asir1 uyku hali ve yasam kalitesi bozulmasi) daha siktir (5-9).

Patogenez

Astim ve OSAS pek ¢ok mekanizma ile birbirlerini etkilemektedir. OSA’l1 hastalarda goriilen, uyku iligkili solunumsal
olaylarmn yol a¢tig1 parasempatik toniis artisi, hipoksiye bagl refleks bronkokonstriiksiyon, st solunum yolu néral
resptorlerinin mekanik irritasyonu, noktiirnal nérohumoral sekresyon artigy, sistemik ve lokal inflamatuar mediatérlerin
salinimi, bozulmus uyku kalitesi, gastroozefagial reflii ve obezite varlig1 astimi kot etkileyen faktorlerden bazilaridir.
OSAS varligy, astim kontroliiniin bozulmasina, noktiirnal semptomlarin ve atak sikliginin artmasina neden olmaktadir
(5,10-18).

Astim ve OSAS’a siklikla eslik eden allerjik rinit, gastro6zefagial reflii, obezite gibi komorbiditeler, hastaliklarin birbirini
olumsuz etkilemesine neden olmaktadir. Diger yandan; astim tedavisinde kullanilan kortikosteroidler adipoziteyi
artirarak hava yolu ¢apinin daralmasina veya steroid miyopatisine yol acarak dilator kas fonksiyonunu bozulmasina
neden olur ki bu durum OSAS gelismesine katkida bulunmaktadir (5,10-16). Astima eslik edebilen adenoid hipertrofisi,
allerjik ve non allerjik rinit, rinit tedavisinde kullanilan ilaclar (antihistaminikler vb) OSAS igin risk faktoriidir (19).

Semptomlar

OSAS’h1 hastalarin en belirgin yakinmalari; horlama, tanikli apne, uykuda bogulma hissi, dinlendirmeyen uyku,
yorgunluk, giindiiz asir1 uyku halidir (1).

285



Astim Tani ve Tedavi Rehberi 2020 Giincellemesi

Tedavi Yaklagimi

Astimli hastalarda eslik eden OSAS’in, CPAP (Continuous Positive Airway Pressure) ile tedavi edilmesi ile daha iyi
astim kontrolii saglanmaktadir. CPAP kullanan hastalarda, astim semptomlar:1 yaninda sabah PEF degerleri, uyku ve
yasam kaliteleri diizelmektedir (Kanit D) (18,20-24).

Onerilen optimal tedaviye ragmen, stabil olmayan ve astim kontrolii kétii olan, 6zellikle kilolu ya da obez astimlilarda,
mutlaka OSAS’1n akla gelmesi ve hastalarin, horlama, tanikli apne ve uyku hali gibi OSAS semptomlar1 y6niinden
sorgulanmalar1 gereklidir (Kanit D).
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ASTIM-KOAH OVERLAP
TANI ve TEDAVISI

ANAHTAR NOKTALAR

o AKO, persistan hava akimi kisitlanmasi olan olgularda astim ve KOAH o6zelliklerinin birbirine yakin oranlarda
eslik etmesidir.

o Prevalansi %15-20 arasinda degismektedir.

o KOAH1 bir hastada reverzibl hava yolu obstriiksiyonu olmasi ve astimli bir hastada persistan hava akimi
kasitlanmasi bulunmasi durumunda AKO akla getirilmelidir.

o AKO tedavisi agir astim veya sik atak ile seyreden KOAH tedavisinden farkli degildir.

o Tedavinin amaci semptomlar: kontrol altina almak veya azaltmak, atak, solunum fonksiyon kayiplari ve ilag yan
etkilerinden olusan riskleri azaltmaktir.

 Tedavide ana yaklasim inhale kortikosteroidlerin uzun etkili bronkodilatérler ile kombine edilmesidir. IKSler ilk
tercih olarak uzun etkili beta agonistle (LABA) kombine edilmelidir.

o Hastaligin agirhgr veya semptom siddetine gore ikinci uzun etkili bronkodilatér de tedaviye eklenebilir
(IKS+LABA+uzun etkili antikolinerjik).

o Astimli hastalarda oldugu gibi AKO’lu olgularda da LABA monoterapisinden kaginilmalidir.

TANIM

o Kronik hava yolu hastaligina ait semptomlarla bagvuran hastalarin bir kismi klinik ve fonksiyonel olarak hem astim
hem de KOAH o6zelliklerini tasimaktadir. Bu grup hastalar i¢in baslangicta asttim-KOAH overlap sendromu (AKOS)
tanimlamasi 6nerilmistir (1-3).

o Ancak daha sonra bu durumun tek bir hastalik olmadigina vurgu yapmak icin 2017 GINA rehberinde Astim-KOAH
overlap (AKO) kisaltmasi kullanilmistir. Sendrom ortak bir patofizyoloji ile ortaya ¢ikan klinik ve laboratuvar bulgulari
tanimlar.

o Astim-KOAH overlap de tek bir hastalik olmayip astim ve KOAH gibi farkli mekanizmalarla ortaya ¢ikan farkli
fenotiplerden olusmaktadir (4). Bu nedenle AKO i¢in sendrom demek dogru degildir.

o Pek ¢ok ¢alisma ve rehber sadece astim ve sadece KOAH ile ilgili oldugu igin AKO teriminin kullanilmasi bu konuda
farkindaligin artirilmas: adina 6nemlidir (4).

o Epidemiyolojik ¢calismalarda, caligmanin retrospektif veya prospektif olusuna veya ¢aligmada 6ykii ve/veya fonksiyonel
parametreler gibi kullanilan tani kriterlerine bagl olarak AKO prevalansinin %11-55 oranlarinda degistigi bildirilmistir.
Ayrica yas ve cinsiyet de AKO prevalansini etkilemektedir (3,5-7).

o KOAH] bir hastada reverzibl havayolu obstriiksiyonu olmasi ve astimli bir hastada persistan hava akimi kisitlanmasi
bulunmasi durumunda AKO akla gelmelidir. Astim-KOAH overlap; ilk kez 2014 GINA ve GOLD rehberlerinde
objektif olarak “persistan hava akimi kisitlanmasi (postbronkodilatér FEV1/FVC<%70) olan olgularda astim ve KOAH
ozelliklerinin birbirine yakin oranlarda eglik etmesidir” seklinde tanimlanmis ve tani i¢in kriterler belirlenmigtir (1).
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o Bu rehberler oncelikle 6ykiide kronik bir hava yolu hastalig1 olmas: gerektigini daha sonra da astim ve KOAH’a ait
ozelliklerin belirlenmesi ve karsilagtirilmasi sonrasinda asttim ve KOAH dan ayirici tani yapilarak AKO tanisinin
konulmasini 6nermistir (Kanit D) (Tablo 9.8).

Tablo 9.8. Astim, KOAH ve AKO’nun genel 6zellikleri

Ozellik Astim KOAH AKO
Baslangic yast Genellikle ¢ocuklukta baglar ama Genellikle >40 yas Genellikle >= 40 yas ama
her yasta olabilir. cocuklukta veya genglikte de
baslayabilir.
Solunum Zamanla degisir, siklikla aktiviteyi ~ Kronik, genellikle stireklidir. Egzersiz dispnesi kalicidir, ama
semptomlarinin kasitlar, egzersiz, stres, giilme, toz Ozellikle egzersiz sirasinda artar.  agirhigi degisken olabilir.
ozelligi veya allerjene maruziyetle artar. Bazen daha iyi, bazen daha kota

Solunum fonksiyonu

Semptomlar arasinda
solunum fonksiyonu

Oykii veya aile
oykiisii

Klinik stireg

Akciger grafisi
Ataklar

Hava yolu
inflamasyonu

Normal olabilir. Hava yolu
obstriiksiyonu olabilir. Brons
hiperreaktivitesi vardir. Yeni veya
gecmiste reverzibilite pozitiftir.

Normal olabilir.

Birgok hastanin allerjisi ve
cocuklukta astim veya ailede astim
oykiisti vardir.

Siklikla kendiliginden veya
tedaviyle diizelir.

Genellikle normaldir.

Ataklar olur ama tedaviyle atak
riski oldukea azalabilir.

Eozinofil ve/veya notrofil
agirliklidir.

olabilir.

FEV1 tedaviyle diizelebilir, ama
tedavi sonrasinda dahi persistan
hava akimi kisitlanmasi vardir.
(post-BD FEV1/FVC < 0.7)

Hava yolu obstriiksiyonu ve hava
akimi kisitlanmasi kalicidir.

Zararl gaz, sigara veya biomass
maruziyeti oykiist vardir.

Yillar i¢inde tedaviye ragmen
genellikle yavas yavas ilerler.

Ciddi hava hapsi ve KOAH1n
diger degisiklikleri vardir.

Ataklar tedaviyle azalabilir.

Balgamda nétrofil + eozinofil,
hava yollarinda lenfositler ve
sistemik inflamasyon olabilir.

Hava yolu obstriiksiyonu
reverzibl olmasina kargin
persistan hava akimi kisitlanmasi
vardir. Degiskenlik vardir.

Hava yolu obstriiksiyonu ve hava
akimi kisitlanmasi kalicidir.

Siklikla astim tanilhidir, allerji

ve ailede astim 6ykiisii ve/ veya
zararli gazlara maruziyet 6ykisii
vardir.

Semptomlar tedaviyle azalir.
Ancak genel olarak ilerler ve
tedaviye ihtiyaci fazladur.

KOAH’a benzerdir.

Ataklar KOAHdan daha sik
olabilir ama tedaviyle azalir.

Eozinofil ve notrofil agirhiklidir.

Post-BD: Post-bronkodilator, FEV1: Birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar voliim, FVC: Zorlu vital kapasite, KOAH: Kronik obstriiktif akciger
hastaligi, AKO: Astim-KOAH overlap

Astim veya KOAH 6zelliklerinden ti¢ veya daha fazla benzer sayida 6zellige sahip olanlar AKO olarak tanimlanmistir
(Tablo 9.9) (Kanit D). Bu siniflamada astim ve KOAH semptomlari aile hekimleri tarafindan kolaylikla anlasilabilecek
sekilde belirlenmistir, ancak ne kadar objektif oldugu tartismalidir (1,8-9).
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Tablo 9.9. AKO tanisinda kullanilabilecek astim ve KOAH genel 6zellikleri ve tan1 olasiliginin belirlenmesi (1).

Ozellik Astim KOAH
Baglangig yasi Q<20y Q>40y
Solunum U Dakikalar, saatler ve giinler i¢cinde semptomlarda U Tedaviye ragmen semptomlarin ortadan
semptomlarinin degiskenlik kalkmamasi
ozelligi 0 Semptomlarin gece ve sabaha karsi kotiilesmesi Q Iyi ve kétii giinler olabilir, ancak her
Q Tetikleyicilerle ortaya ¢ikan semptomlar zaman giinliik semptom ve egzersiz dispnesi
U Kronik oksiirtik ve balgam ¢ikarma,
tetikleyicilerle iligkisiz dispne
Solunum 0 Degisken hava yolu obstriiksiyonu (SFT veya PEF ile) Q Persistan hava akimi kisitlanmasi (post
fonksiyonlar: BD FEV1/FVC < 0.7)
Semptomsuz U Normal U Anormal
donemlerde SFT
Ozgegmisi ve O Onceden doktor tanili astim Q Doktor tanili KOAH, kronik bronsit veya
aile hikayesi 0 Ailede astim allerji 6ykiisii amfizem
O Titiin veya biomass maruziyeti
Hastalik gidisat: U Degisken Zamanla semptomlarda kotiilesme yok, U Zaman iginde yavas progresyon
mevsimsel veya yildan yila degiskenlik U SABA kismi rahatlama saglar
U Degisken Spontan ya da tedavi ile diizelme, BD’ye hizli
yanit ya da IKS’ye haftalar icinde yanit
Akciger grafisi U Radyoloji normal 0 Siddetli hava hapsi
TANIDA KESINLIK ASTIM OLASI ASTIM AKO OLASIKOAH KOAH
Tani >3astim  Baziastim Her iki hastaliktan > 3 ve Baz1 KOAH > 3 KOAH ozelligi
ozelligi ozellikleri benzer sayida ozellikler ozellikleri

o Bu kriterlere alternatif olarak 2016 yilinda AKO’nun dogru tanimlanmasi adina ti¢ major, ti¢ mindr kriter belirlenmis
ve {i¢ major ve en az bir mindr kriter ile AKO tanis1 konulmasinin daha dogru olacag: belirtilmistir (Tablo 9.10) (Kanit

D) (10).

Tablo 9.10. AKO tanisinda kullanilan major ve mindr kriterler

Ozellik

Major

Minor

1. >40 yas tizeri kisilerde: Persistan hava akimi kisitlanmasi
(post bronkodilatér FEV1 / FVC < 70 veya LLN*), LNN tercih edilir

2. En az 10 paket/y1l sigara i¢imi veya esit oranda i¢ ve dis ortam hava kirliligi

maruziyeti

3.<40 yasta astim tanisi almis olmak veya FEV1de 400 ml'lik artis

1. Kanitli atopi veya allerjik rinit tanisi

2. Iki veya daha fazla vizitte FEV1'de >200 ml ve
%12 artig

3. Perifer kanda eozinofil >300 hiicre/ul

*LNN: Normalin alt sinir

Solunum Fonksiyon Testleri

o KOAH'da irreverzibl ve astimda reverzibl havayolu obstriiksiyonuna karsin, AKO’da yiiksek reverzibiliteli havayolu
obstriiksiyonu beklenir (1,11).
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KOAH hastasinda reverzibl hava yolu obstriiksiyonu (400 pg salbutamol sonrasi FEV1’de bazal degere gore > %12 ve
> 200 mL artig) varsa veya astim hastasinda persistan irreverzibl (fiks) hava akimi kisitlamasi varsa (postbronkodilator
FEV1/FVC < %70) AKO akla getirilmelidir (1, 3, 12). Bu olgularda DLCO duisiikliigii, statik hiperinflasyon bulgulari,
brons asir1 duyarliligi ve PEF degiskenligi fonksiyonel duruma eslik edebilir, ancak sart degildir (1,13-15).

AKO’daki solunum fonksiyonlari ile ilgili 6zellikler astim ve KOAH ile karsilagtirmali olarak Tablo 9.11°de goriilebilir.
Tek bir vizitteki spirometri bulgular1 tan1 koydurucu olmayabilir ve sonuglar klinikle birlikte degerlendirilmelidir

(Kanit D).

Tablo 9.11. Astim, KOAH ve AKO’da solunum fonksiyon testi 6zellikleri

Spirometri Astim KOAH AKO
Normal FEV1/FVC Tani ile uyumlu Tani ile uyumsuz Tani ile uyumsuz
(Pre veya post BD)

Post BD FEV1/FVC < 0.7

Beklenen
FEV1> %80

Persistan hava akimi kisitlanmasini
gosterir, ancak kendiliginden veya
tedaviyle diizelebilir

Tani ile uyumlu (kontrol altinda
veya semptomsuz donemde astim)

Tanu igin gerekli (GOLD)

GOLD smiflamasina gore eger
post BD FEV1/FVC <0.7 ise

hafif havayolu darlig1 ile uyumlu
(Hastalik siniflamasinda A veya B)

Genellikle vardir

Hafif AKO tanisi ile uyumlu

Beklenen FEV1 < %80 Olabilir Havayolu obstritksiyonunun Havayolu obstriiksiyonunun
Bu olgular atak i¢in risk agirligl, mortalite ve atak i¢in risk ~ agirligi, mortalite ve atak
grubundadir gostergesidir i¢in risk gostergesidir

PostBD FEV1de bazale  Beklenen bulgudur, ancak hastalik ~ Goriilebilir Siktir

gore >%12 ve 200ml kontrol altinda ise veya kontrol edici  Ozellikle FEV1 diisiik oldugunda ~ FEV1 diisiik oldugunda

artis (reverzibl havayolu  ila¢ kullaniyorsa goriilmeyebilir daha siktir daha siktir

obstriitksiyonu)

Post BD FEV1de bazale  Astim olasilig1 yiiksektir KOAH igin nadirdir AKO ile uyumludur

gore >%12 ve 400ml artis
(belirgin reverzibilite)

AKO: Astim KOAH overlap, PostBD: Postbronkodilator, FEV1: Birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar voliim, FVC: Zorlu vital kapasite, GOLD:
Global Iniative for Obstructive Lung Disease

Radyolojik Ozellikler
o Akcigerin radyolojik degisiklikleri AKO tanisina yardimei kriterlerdendir.

o Astim hastalarinda toraksin bilgisayarli tomografisi genellikle normaldir, bazi hastalarda hava hapsi ve brons duvarinda
kalinlasma goriilebilir (4). KOAH’lilarda ise hiperinflasyon, hava yolu duvar kalinliginda artis, hava hapsi, saydamlik
artigy, biller veya tist loblarda amfizemat6z degisiklikler mevcuttur (1). AKO’da KOAH ve agir astima benzer olarak bu
bulgular KOAH’dan daha hafif, fakat astimdan daha sik ve siddetli yogunlukta izlenebilmektedir (1,8,15). Amfizemin
siddetli ve tist loblara yerlesik olmasit KOAH’1 diistindiiriirken, KOAH hastasinda hafif ve iist lob disinda amfizem
goriilmesi veya astim hastasinda tist lob amfizemi gériilmesi AKO’yu diigiindiirebilir (Kamit D) (16,17).

AKO’da Tedavi

o AKO’nun tedavisi aslinda agir astim veya semptomlar: fazla olan ve sik atak gegiren KOAH grubunun tedavisinden
farkli degildir.

» Bahsedilen her iki hastalikta oldugu gibi AKO tedavisinin de amaci semptomlar: kontrol altina almak veya azaltmak,
atak, solunum fonksiyon kayiplar1 ve ila¢ yan etkilerinden olusan riskleri azaltmaktur.
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Onerilen tedavinin olmazsa olmazi inhale kortikosteroidlerdir (IKS). IKS’ler mutlaka bir uzun etkili bronkodilatér, ilk
tercih olarak da uzun etkili beta agonistle (LABA) kombine edilmelidir (Kanit D). Hastaligin agirlig1 veya semptom
siddetine gore ikinci uzun etkili bronkodilatér de tedaviye eklenebilir (IKS+LABA+uzun etkili antikolinerjik) (Kanit
D). Astimli hastalarda oldugu gibi AKO’lu olgularda da LABA monoterapisinden mutlaka kacinmak gereklidir (4)
(Kanit D).

[KS’lerin erken baglanmasi, ve dozun astimda oldugu gibi hastalik kontroliine, solunum fonksiyonlarina ve/veya
balgam eozinofilisine gore ayarlanmasi dnerilmektedir. inhaler steroidin kesilmesinin bu grup hastada astimda oldugu
gibi ataga neden olabilecegi unutulmamalidir (Kanit D) (1,3,12,18).

AKO tedavisi tim bu farmakolojik tedavilerin yani sira asagidaki oneri ve diger tedavi stratejilerini de kapsamalidir.
Bunlar agagida tanimlanmistir (Kanit D) (1,4);

1. Degistirilebilir risk faktorlerinin tedavisi ( 6rn sigaranin biraktirilmasi)

2. Komorbiditelerin tedavisi

3. Non-farmakolojik stratejiler olarak, fiziksel aktivite, pulmoner rehabilitasyon ve agilar
4. Hastanin kendi bagina uygulayabilecegi uygun tedavi stratejileri

5. Diizenli kontrol

AKO diistintilen ancak asagidaki 6zelliklere sahip hastalar bu konuda deneyimli bir {ist merkeze sevk edilmelidirler (4,
8);

1. Tedaviye ragmen persistan semptomlar ve ataklarin varlig
2. Tanida belirsizlik ve bagka tan1 olasilig1
3. Astim veya KOAH’la uyumlu olmayan atipik semptomlarin varlig

4. Tedaviyi etkileyen yogun komorbiditelerin varlig
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ANAHTAR NOKTALAR

Oykii ve objektif kriterlerle astim oldugu kanitlanmalidir

Agir astimli hastalar agir astim konusunda deneyimli merkezlerde ve miimkiinse birka¢ uzmanlik alani ile birlikte
izlenmelidir

Allerjenler ve irritanlar gibi ¢evresel maruziyetler kontrol altina alinmalidir

Eslik eden ve astim kontroliinii bozan hastaliklar tedavi edilmelidir

Tedavi uyumu ve inhaler teknikleri gézden gegirilmelidir

Tim bu 6nlemlere ve basamak 4-5 tedavisine ragmen astimin kontrol altina alinamadig: hastalar agir astimli kabul
edilmelidir

Agir astimin; hasta, hasta yakinlar1 ve toplum tizerinde ¢ok 6nemli fizik, mental, emosyonel, sosyal ve ekonomik
yiki oldugu bilinmelidir

Agir astim tanis1 konulduktan sonra mevcut tedavi segeneklerini konumlandirma adina klinik ve inflamatuvar
fenotipleme yapilmalidir

Deri testi, sIgE, periferik kan veya balgamda eozinofil yiizdesi, soluk havasinda nitrik oksit (FeNO) fenotiplemede
kullanilabilir

Agir astimda yiiksek doz IKS/LABA ek olarak kullanilacak tedaviler temel olarak; Biyolojik dis1 tedaviler ve Biyolojik
tedaviler ve olarak 2 gruba ayrilir.

Biyolojik dis1 tedavi segenekleri; LTRA, makrolidler, yiiksek doz IKS, diisitkk doz OKS dir.
Agir astimda kullanim onayr almis biyolojik tedaviler; Anti-IgE, Anti-IL5/ IL-5 R, Anti-IL14R dir. Biyolojik

tedaviler dusiiniiliirken o segenegin iilkede bulunurlugu, maliyeti, dozu, uygulama yolu ve sikligi, hasta tercihi
dikkate alinmalidur.

Biyolojik ajan se¢iminde fenotipe uygunluk dikkate alinmalidir. Kullanilan biyolojik ajanin etkinligi i¢in 6 aylik bir
tedavi siiresi taninmalidir.

Tanim

o Tedavisi zor astim ve agir astim tanisina varabilmek i¢in kontrolsiiz astimin iyi tanimlanmas gerekir.

« Kontrolsuz astim asagidakilerden biri veya ikisinin birden olmas: demektir:

Zayif semptom kontrolu (sik giindiiz semptomu veya kurtarict kullanimy; aktivite kisitlanmasi; gece astim nedeniyle
uyanma veya AKT <20 veya AKA >1.5)

En az 3 gtin oral kortikosteroid gerektiren sik atak (yilda 2 veya daha fazla) veya

Hastaneye yatisla sonlanan agir atak (yilda 1 veya daha fazla)

o Tedavisi zor astim; 4-5. basamak tedaviye (orta veya yiiksek doz IKS ye ilave olarak ikinci bir kontrol edici ilag; idame
OKS) ragmen kontrol altina alinamayan veya semptom kontroliinii saglamak ve atak riskini azaltmak i¢cin bu basamakta
tedavi gereken astimdir.

Bu hastalarin zor tedavi edilmesine yol acan bazi durumlar vardir;

Astim tanis1 yanlis olabilir
Tedavi uyumsuzlugu

Inhaler teknigin iyi olmamast
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o Komorbid hastaliklarin varlig
o Hastanin sigara igmesi
o Cevresel, mesleki maruziyetin siirmesi

Bunlar diizeltilebilirse astim kontrolu saglanabilir. Bu nedenle tedavisi zor astim “zor hasta” ya da “agir astim” demek

degildir.

Agir astim; Uygun olan en yiiksek dozda ilag uygulanmasina, hastanin uyumunun tam ve inhaler tekniginin dogru
olmasina, komorbid durumlarin tedavi edilmesine ve gevresel, mesleki temasin ortadan kalkmasina ragmen kontrol
altina alinamayan veya bu kosullar altinda ilag dozu diisiiriildiigiinde kontrolu bozulan astim grubudur. Inhaler teknik ve
hastanin uyumu diizeldiginde belirgin iyilesme gosteren olgular agir astim olarak siniflandirilamaz (1, 2).

Epidemiyoloji

o Agir astim siklig: ile ilgili farkli veriler olmakla birlikte, tiim astim olgular1 iginde daha diisiik oranda oldugu
gorilmektedir.

o Hollanda’da yapilan bir ¢alismada 929 astimli hasta icinde GINA 4-5. basamak tedavi alan hasta oran1 %24 iken, zayif
semptom kontrolii olanlar %17, bu hastalarin arasinda ilag uyumlari iyi ve kullanim teknigi dogru olmasina ragmen
zayif semptom kontrolii olan gergek agir astimlilar ise %3,7 olarak bildirilmistir (3) (Sekil 10.1).

Agir Astim
Epidemiyolojisi

.
GINA 4.-5. Basamak tedavisi

"o
Tedavisi zor astim

Agir astim

Sekil 10.1. Agir astim epidemiyolojisi.

o Eriskinde agir astim prevalansini aragtiran 830 astimli hastanin yer aldig bir kohortta agir astim 3 farkl kritere gore
tanimlandiginda, prevalans US SARP programina gore %3,6, ERS/ATS agir astim raporuna gore %4,8 ve GINA 2017
tanimina gére %6,1 bulunmustur. Olgularin tiimiiniin yiiksek doz IKS ve baska bir kontrol edici aldig1 ve astim kontrol
testine gore kontrolsiiz olduklar: bildirilmistir. Bu arastirmaya gore agir astim sikligi, astim kohortunda %4-6, genel
toplumda %0,5 dir (4).

o Ulkemiz verilerine bakildiginda; tek merkezden 300 astimli hastanin GINA kriterlerine gére % 7 si agir astim olarak
bildirilmis, ti¢iincti basamakta yapilan ¢ok merkezli bir aragtirmada ise agir astimlilarin orani1 %12 olarak saptanmustir
(5.6).
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Komorbiditeler

o

(o)

Tedavisi zor astim hastalarinda ila¢ uyumu ve teknigi iyilestirilerek eslik eden tiim komorbiditelerin diizeltilmesi
onerilmektedir. Ancak akciger dis1 komobiditeler genel astimlilara gore tedavisi zor astimlilarda en yiiksek prevalansa
sahiptir (7).

Genel astimlilara gore tedavisi zor astimlilarda daha sik goriilen komorbiditeler; kronik rinosinizit, gastrodzofageal
refléi, uyku apnesi (OSA), vokal kord disfonksiyonu (VKD), disfonksiyonel soluma (DS), obezite ve anksiteye/
depresyondur.

Allerjik ve non allerjik rinit genel astimlilardakine benzer oranda goriilmektedir. Komorbiditeler semptomlari
artirabildigi gibi, ataklar tetikleyebilmekte ve yasam kalitesini azaltmaktadir.

Kronik rinosiniizitin ila¢ ve ameliyatla diizeltilmesi tedavisi gii¢ astimda havayolu daralmasinda diizelme ve oral
kortikosteroid (OKS) dozunda azalma saglarken, VKD igin botulinum toksini injeksiyonu astim semptomlarinda
diizeltme saglamaktadir.

Diger komorbiditelerin tedavi edilmesinin tedavisi zor astimdaki etkileri bilinmemektedir (8).

o Agir astimli hastalar hastalik yiikii kadar devamli ya da aralikli kullanilmis oral kortikosteriodlere bagli yan etkilerle
de miicadele etmekte, yasam kaliteleri olumsuz etkilenmektedir (9-11). Astimda uzun siireli OKS kullanimina bagh
mortalite ve morbidite {izerine yapilmis bir Isve¢ calismasinda OKS kullaniminin belirleyicileri ve &zellikleri, OKS
iliskili mortalite ve morbidite riski incelenmistir. Diizenli OKS kullanimi astim tani yasi ve GINA siddeti ile iliskili olup,
bu hastalarda OKS iligkili morbidite ve tiim sebeplerden mortalite insidans: anlamli artmistir. Diizenli OKS alan agir
astimlilarin diger tedavi segeneklerine gereksiniminin daha fazla oldugu saptanmigtir (12).
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Agir Astima Tanisal Yaklasim

Yiiksek doz inhale steroid ve ek tedaviler
altinda asagidaki kriterlerden birinin varliginda

A e Kétii kontroliin olasi nedenlerini degerlendir,
« Trakeobronkomalezi veya miimkiinse diizelt
diger olasi havayolu yapisal
bozukluklari
« Kistik fibrozis disi bronsiektazi
« Vaskiilitler
« Allerjik bronkopulmoner
aspergillozis
« Atipik mikobakteri
enfeksiyonlar

« Rinosinuzit

- Reflii

- Vokal kord disfonksiyonu
« Anksiyete ve depresyon

Kontrolii yeniden degerlendir ve kétii kontrol
nedenlerinin diizeltilmis oldugundan emin ol

Koti
kontrol

Kontrol
altinda mi?

Agir astim
degil

m

cesseess & csecceccses
[]
-

<
<

Sekil 10.2. Tedavisi zor astimdan agir astim tanisina gidis.
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Siniflama

o Agir astimi olan hastalarin klinik ve patobiyolojik farkliliklari, agir astimin tek bir hastalik olmadigini, hatta ayni kiside
zamanla degisen bir siire¢ oldugunu diisindiirmektedir. Farkli agir astim kohort ¢aligmalarinin kiime analizlerinden
elde edilen veriler dogrultusunda, astim mekanizmalarini anlamak, nedenlerini tespit etmek, yaklasimi kisisellestirmek
ve uygulanan tedavinin etkinligini artirmak amaciyla agir astim i¢in fenotip kavrami s6z konusu olmus ve hastalar alt
gruplara ayrilmistir (13, 14).

o Fenotipleri tanimlamak i¢in yapilan ilk caligmalarda tetikleyiciler veya astimin baslama yas1 gibi tek boyut ele alinmakta
iken, son zamanlarda, ¢ok boyutlu bir yaklagim benimsenmistir. Bu yaklasimda farkli 6zellikler, kiime veya ortiik sinif
analizi gibi cok degiskenli analizlerle incelenebilmektedir (15).

o Fenotiplere gore siniflamada, hastalar; astim baglangi¢ yasi, atak sikligi, akciger fonksiyonlari, tedaviye yanit gibi farkli
belirteglere gore birbirinden ayrilmaktadir (16). Bu ayrim, havayollarindaki hiicresel enflamasyon ile ilgili bulgular ya
da onlarin dolayli gostergeleri ile de detaylandirilmaktadir (1,17-21). Agir astim siniflamasi giincel ¢alismalar 15181nda
dinamik olarak giincellenmekte; hastalar, fenotipik 6zellikleri, klinik bulgular1 ve biyobelirteclerine gore farkli alt
gruplar altinda siniflandirilmaktadir. Referans merkezlerinde, tedavi karar1 dncesinde, agir astim hastalar: ileri tam
yontemleri ile detayli analizler yapilarak siniflandirilmaktadir.

o Klinik degerlendirme ve biyobelirteclerin kullanimui ile astimli hastalarda havayollarinda 2 tip inflamasyon belirlenmistir;
o Tip 2 (allerjik eozinofilik ve non-allerjik eozinofilik astim)
o Tip 2 olmayan (nétrofilik, grantilositten fakir veya miks graniilositik astim)
Tip 2 inflamasyon

o Agirastim siniflamasinda bugiin i¢in temel ayrim Tip 2 inflamasyonun varligs ile yapilmaktadir (22). Tip 2 inflamasyon
agir astim hastalarinin yaklasik %50’sinde bulunur, siklikla interlokin (IL)-4, IL-5 ve IL-13 gibi edinsel bagisiklik
sisteminin allerjenleri tanimasi agamasinda iretilen sitokinler ile ya da dogal immiinitenin viriisler, bakteriler veya
irritanlar ile tetiklenmesi ile sekillendigi diistiniilmektedir. Tip 2 inflamasyona atopi eslik edebilir, genellikle eozinofiller
ve FeNO artis1 6n plandadir.

o Diizenli yitksek doz inhale kortikosteroid veya giinliik oral kortikosteroid tedavisi altindaki hastada asagidaki
gostergelerden sadece birinin varligi, Tip 2 inflamasyonun oldugunu diistindiirtir (Tablo 10.1).

Tablo 10.1. Tip 2 inflamasyonu gosteren 6zellikler

1. Kan eozinofil sayist > 150/ul ve/veya

2. FeNO > 20ppb ve/veya

3. Balgam eozinofil ytizdesi > %2 ve/veya

4. Klinik ile uyumlu duyarhlik (prik-intradermal test ve/veya spesifik IgE pozitifligi)
5. Idame tedavide OKSe ihtiya¢ duyulmasi

*[Ik 2 belirte¢ OKS kullanimz ile baskilanmaktadir. Bu nedenle degerlendirmenin OKS éncesinde ya da miimkiin olan en diisiik dozdaki OKS tedavisi
altinda 3 kez yapilmas: tercih edilmektedir. Biyolojik tedavi kararinda kullamlan gostergeler ve esik degerlerin bu kriterler ile ayni olmadigina dikkat
edilmelidir.

o Bu gostergelerin diginda idame tedavisinde OKS ihtiya¢ duyan hastalarin da altta yatan Tip 2 inflamasyonu olabilir.

o 1lk iig belirteg OKS kullanimu ile baskilanmaktadir. Bu nedenle degerlendirmenin OKS éncesinde ya da miimkiin olan
en diisiik dozdaki OKS tedavisi altinda yapilmasi tercih edilmektedir. Biyolojik tedavi kararinda kullanilan gostergeler
ve esik degerlerin bu kriterler ile ayn1 olmadigina dikkat edilmelidir.
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o Tip 2 olmayan agir astimda ise siklikla nétrofillerin rol oynadig diistiniilmektedir. Hastanin ‘Tip 2 olmayan’ agir astim
olarak kabul edilmesi igin ilk iki gostergenin ti¢ kez tekrar edilmesi onerilmektedir (22) (Sekil 10.3).

Yiiksek doz inhale steroid veya miimkiin olan
en diisiik doz sistemik steroid altinda
Agir Astim

ssessescense

/
..-““"
v

eeescscesscessccescssessscsssccscsoes

v
Allerjik
Astim

V

sesccscsesce

Kan eozinofil sayisi =150/l ve/veya FeNO >20ppb ve/veya
Balgam eozinofil ylizdesi %2 ve/veya
Klinik olarak allerji ile tetiklenmis astim

sesese

.
.
.
.

Kan eozinofilisi ve FeNO degerini,

ﬂumkim olan en dustk sistemik steroid dozu
altinda iken 3 defa tekrar edilmelidiJ

Yapilmamissa allerji testi yapilabilir.

Tip 2

yan

eeeecceesccessccessseesscesssessssesscsesssesessene

. .
. .
. .
. .
. .
. .
.

ceseces

.
.
.
.
.

cecces

o

v
Eozinofilik
Astim

n
4

&

v v
Obezite iligkili Notrofilik Graniilositten
Astim Astim Fakir Astim

IgE yuksekligi,
Eozinofili,
Yiiksek ya da normal FeNO

Eozinofili,
Yiiksek FeNO
Geg yasta baslangi¢

Erken yasta baslangi¢

Atopi (+)

» Allerjik Rinit
Allerjik konjonktivit » Nazal polipozis
Non-steroid anti-enflamatuvar

ilag duyarlilig

» Obezite, enfeksiyonlar,

Komorbiditeler sigara kullanimi

Atopik dermatit
Diger allerjik durumlar
(Besin allerjileri)

Sekil 10.3. Agir astimda Tip 2 ve Tip 2 olmayan endotipler.

Tedavi

o Sirekli astim semptomlari, sik ataklar ve ilag yan etkileri agir astimli hastalarin yasam kalitesini 6nemli oranda etkiler
(23). Agir astim; tiim astimlilarin kiigtik bir grubunu olusturmakla birlikte, direkt ve indirekt astim maliyetinin 6nemli
bir kismindan sorumludur (24-27).

o Agirastimli hastalar agir astim konusunda deneyimli merkezlerde agir astim konusunda uzman hekimler ve miimkiinse
multidisipliner olarak izlenmeli ve degerlendirilmelidir. Bu degerlendirmede asagidaki konular gézden gegirilmelidir
(1,22).

o Astimin fenotipi: Tip 2?2 Tip 2 olmayan?
o Eslik eden hastaliklar ve ayiric1 tani

o Sosyal/emosyonel gereksinimler ve destek
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Tip 2 inflamasyon

« Astimh hastalarin gogunda Tip 2 inflamasyon IKS ile baskilanabilir ancak bir grup hastada Tip 2inflamasyonu
baskilamak i¢in yiiksek doz IKS+ ek kontrol ediciler ve hatta sistemik steroid gerekmektedir.

o Eriskin agir astimlilarin %30’u sistemik steroid bagimli astimli olarak tanimlanir. Bu hastalar astim kontroliinii
saglamak icin IKS+diger kontrol edicilere ek olarak diizenli sistemik steroid almak zorundadirlar. Diizenli sistemik
steroid kullanimu ise ciddi yan etkiler ile birliktedir (17, 29-31).

o Ek olarak intramuskdiiler triamsinolon tedavi sonrasinda bu hastalarin steroid duyarliginin da az oldugu gézlenmistir
(31).

Tim bu veriler bu hasta grubunun ek tedavilere ihtiyact oldugunu ortaya koymustur. Agir astimdaki ek tedavi
seceneklerini:

A-Genel yaklagim
B-Biyolojik dis1 tedaviler,
C-Biyolojik tedaviler olarak siniflayabiliriz (Sekil 10.4).

Agir astim endotipine gore tedavi secenekleri

o000 00000000000000000000000000000
. .

\ 4
Biyolojik Biyolojik
tedaviler tedaviler
yapilabiliyorsa yapilamiyorsa

(................

Yiiksek doz IKS
Tiotropium
Makrolidler

Tiotropium

Anti IgE Makrolidler

Anti IL5/IL5R
Anti IL4R

Disiik doz OKS

Dusuk doz OKS Bronsiyal termoplasti

Sekil 10.4. Agir astim endotipine gore tedavi segimi.

A-Genel Yaklasim

o Tum agir astimli hastalarda; fenotipinden bagimsiz olarak astim kontroliinii bozan ve ataga gotiiren ancak diizeltilme
potansiyeli olan asagidaki noktalar a¢isindan gozden gegirilmelidir (1, 22) (Kanit D) (Tablo 10.2).
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Tablo 10.2. Astim kontroliinii bozan faktorler

« Inhalerlerin dogru kullanim1

o Tedaviye uyum

» Komorbiditelerin dikkate alinmasi ve tedavisi

o Cevresel risk faktorlerinin ve tetikleyicilerin kontrol altina alinmas:
« Diizenli veya asir1 inhale beta2 agonist kullanimi

o Psikososyal sorunlar

« Tlag yan etkileri

B-Biyolojik Dis1 Tedaviler
Uzun Etkili Muskarinik Antagonistler (LAMA)

« Tiotropium bromid; yiiksek doz IKS+-LABA tedavisine ragmen semptomatik olan, bir énceki yil bir veya daha fazla
ciddi atak gegiren, >6 yas ¢ocuk ve eriskinlerin tedavisinde 5 ug/giin (1x2 puf) kullanim onay: almugtir.

o Iki meta-analizde IKS-LABA tedavisine eklenen tiotropium solunum fonksiyon testlerinde orta diizeyde diizelmeye
neden olmus (Kanit A) digerinde sistemik steroid gerektiren ataklara kadar gecen siireyi orta diizeyde artirici
bulunmustur (32, 33) (Kanit B).

« Sonug olarak; giivenli bir tedavi secenegi olmasinin yani sira yiitksek doz IKS-LABA ya ragmen kontrolsiiz hastalarda
astim ataklarini ve solunum fonksiyonlarini diizelttigi i¢in 6nerilir.

Yiiksek Doz iKS

+ Yiiksek doz IKS-LABA kombinasyonu eriskin astimlilarda kullanilabilir ve bazi hastalar yiiksek doz IKS'ye yanit
verebilir ancak IKS dozunu artirmak genelde ¢ok ufak bir yarar saglar.

o Yiiksek doz IKS; eger orta doz IKS ile kontrol saglanamazsa 3-6 aylik bir siire icin denenebilir. (Bakiniz Béliim 3)
Ancak yan etkilerine dikkat etmek gerekir (34, 35) (Kanit A).

Diisiik Doz Oral Steroid

 Standart tedaviye eklenen giinliik (<7.5 mg/giin prednizon veya esdegeri) OKS kullanimi bazi agir astimli hastalarda
etkili olabilir. Giin asir1 uygulama denenebilir (35) (Kanit D).

o Ancak bu tedavinin 6nemli sistemik yan etkiler dikkate alinmali, hastalar osteoporoz, katarakt, kilo artim1 agisindan
izlenmeli (36) (Kanit B).

Makrolidler

+ Antimikrobial ve antiinflamatuvar etkiye sahiptirler. Astimli hastalarda makrolidlerin balgamda IL-8 diizeyi ve nétrofil
sayisini azalttigl gorillmiistiir (37).

o Meta-analiz sonuglar1 makrolid tedavisinin; astim nedenli ataklari, acil servis bagvurularini veya hastaneye yatislar:
azaltmadigini ancak semptom skorlar tizerinde orta diizeyde bir diizelme yaptigin1 gostermistir (38).

o Ancak daha sonra yapilan randomize kontrollii bir calismada 3 kez/haftada verilen azitromisin plaseboya gore ataklari
hem eozinofilik hem de noneozinofilik astimda anlaml azaltti§1, yasam kalitesini artirdig gosterilmistir (39) (Kanit B).

« Sonug olarak makrolidlerin kronik kullanimi astim ataklarini azaltacak ve semptom kontrolii saglayabilecek potansiyele
sahiptir. Ancak hem az sayida veri vardir, yan etkileri vardir hem de eriskin ve ¢ocuklarda sonuglar uyumlu degildir
(Kanit B).
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Bronsial Termoplasti
3-10 mm ¢apindaki havayollarini hedefleyen bu tedavinin amaci bronglardaki diiz kas kitlesini azaltmaya yoneliktir.

Brongial termoplastinin (BT) klinik yarar1 3 randomize kontroli ¢alismada degerlendirilmistir. Bu ¢aligmalarin ortak
sonucuna gore BT; ataklar azaltir, semptomsuz giin sayisini ve yasam kalitesini artirdig1 gosterilmistir (40-43).

[slem istenmeyen etkileri nedeni ile bu konuda uzmanlagmig merkezlerde yapilmalidir.

Sonug olarak; Bronsial termoplasti, uluslararas: rehberlerde segilmis agir astimli olgularda bir tedavi segenegi olarak
onerilir ancak kisa ve uzun donem yan etki riskleri nedeni ile deneyimli merkezlerde, etik kurul onayi almis caligmalarda
kullanilmalidir (Kanit B).

C-Biyolojik Tedaviler

Tip 2 astim fenotipinde eozinofilik inflamasyonun IKS-LABA ile baskilanamadig1, sik sistemik steroid ihtiyact olan
veya steroid bagimli agir astimli hastalar i¢in biyolojik tedaviler iyi bir segenektir.Tip 2 olmayan agir astim i¢in su anda
bir biyolojik ajan secenegi yoktur

Diinyada ve tilkemizde agir astimda onay almig biyolojikler, bunlarin hedefi molekiiller, dozlari, uygulama yollar1 ve
endikasyonlar1 Tablo 10.3’de gosterilmistir.

Tablo 10.3. Agir astimda kullanim onay almis biyolojik ajanlar

Bivoloiik ila Ticari adi/Uretici Hedef Doz ve uveulama volu Endikasyon
yolo) § firma/Onay durumu molekiil Y8 Y (5. basamak tedavi olarak)
Omalizumab Genentech/Novartis IgE Subkutan (>6 yas*), agir allerjik
IgE karst humanize MoAb (XOLAIR) 2003 2-4 hf ara ile (perennial allerjen duyarl)
FDA/EMA/Tirkiye Kilo ve IgE diizeyine gore astimda
Mepolizumab GlaxoSmithKline IL-5 Subkutan (>6 yas*),
IL-5 karst humanize 2015 (NUCALA) 100 mg/ 4 hf agir eozinofilik astim
MoAb FDA/EMA/Tiirkiye
Reslizumab Teva Pharmaceuticals ~ IL-5 Intravenoz infiizyon, (>18 yas),
IL-5 karst humanize (CINQAIR) 2016 3 mg/kg/ 4 hf agir eozinofilik astim
MoAb FDA/EMA
Benralizumab AstraZeneca IL-5 Reseptér ~ Subkutan (>12 yas),
IL-5 reseptore a’ya karst (FASENRA) a 30 mg agir eozinofilik astim
humanize MoAb 2017 FDA/EMA ilk 3 doz 30 mg/ 4 hf
sonra 30 mg/ 8 hf
Dupilumab Regeneron IL-4 /IL-13 Subkutan (>12 yas),
IL-4 Reseptor a’ya karst Pharmaceuticals/ a- 400 mg yiikleme dozu a-agir eozinofilik astim
human MoAb Sanofi Genzyme ve 200 mg/ 2 hf
(DUPIXENT) b-600 mg yiikleme dozu ve
2018 FDA/EMA 300 mg/ 2 hf b-steroid bagimli astim

MoAb: Monoklonal antikor, *iilkemizde >12 yas.

1-Anti-IgE: Omalizumab

« Immiinoglobulin E (IgE) allerjik astim patogenezinde ¢ok dnemli rol oynamaktadir. Omalizumab (XOLAIR) IgE karst
gelistirilmis humanize MoAb dur ve yiiksek bir affinite ile serbest IgE yi baglar.

o Yirmi bes randomize kontrollii ¢calismanin degerlendirildigi meta analizde Omalizumab’in; orta-agir astimli hastalarda
astim ataklariny, atak nedenli acil bagvuru ve hastaneye yatiglari ve IKS dozunu azalttig1 griilmiistiir (44). Omalizumabin
OKS dozunu azaltici etkisi icin randomize kontrolli ¢alismalara ihtiyag vardir.
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o Kirk iki ger¢ek yasam c¢aligmasinin sistematik analizinde Omalizumab’in agir allerjik astimli hastalarda hem erken
hem de uzun dénemde astim ataklarini, atak nedenli acil bagvuru ve hastaneye yatislar1 azalttigi, semptom kontrolii
sagladig1, IKS ve OKS dozunda azalma sagladigi, solunum fonksiyonlarini ve yasam kalitesini diizelttigi goriilmiistiir
(45).

o Nonatopik agir astimlilarda ve IgE degerleri belirlenen aralik diginda olan hastalarda kullanimini 6nermek igin veriler
sinirhidir (46, 47) (Kanit C).

o Sonug olarak Omalizumab agir allerjik astimlilarda; astim ataklarini, atak nedenli acil bagvuru ve hastaneye yatislar
azaltmada ve semptom kontrolii saglamada, kontrol edici ilag dozlarini azaltmada etkili ve giivenli bir biyolojik ajandir
(Kanit A).

o Omalizumab kullanma endikasyonlar: ve omalizumab tedavisine yaniti belirleyen biyobelirtegler Tablo 10.4’de goste-
rilmigtir

o Calismalar; FeNO>20 ppb ve periferik eozinofili >260 hiicre/uL olan hastalarda omalizumab ile astim ataklarinda daha
anlamli azalma gozlenmekle birlikte yeni bir ¢alisma omalizumabin periferik kan eozinofill sayisindan bagimsiz olarak
etkili oldugunu gostermistir (48-50)

Tablo 10.4. Agir astimda Anti-IgE: endikasyonlar ve biyobelirtecler

Anti-IgE endikasyonlar1 Anti-IgE yanit1 belirleyen biyobelirteglar
GINA 4/5. basamak tedavisinde kontrolsiiz astim FeNO>20 ppb
Periferik eozinofili >260 hiicre /uL
>6 yas*, Cocuklukta baglayan astim
Total IgE: 30-1500 IU/mL
Deri testi/sIgE ile yil boyu allerjen duyarlig: gosterilmis hastalar Giigli allerjene maruziyet-semptom iliskisi

*iilkemizde 212 yas

2-Agir Astimda Anti-IL-5 lerin Kullanimi

o IL-5; eozinofillerin dokuya go¢ii, orada aktivasyonu ve yasam siiresinden sorumlu sitokindir. Bu nedenle agir eozinofilik
astimda IL-5 ve onun reseptoriinii (IL-5R) hedefleyen biyolojik ajanlar gelistirilmistir.

o Bunlar IL-5 i hedefleyen mepolizumab ve reslizumab ve IL-5 reseptoriinii hedefleyen benralizumab’ dir (Tablo 10.3)
ve tiimil de FDA ve EMA onay1 almislardir (51). IL-5 i hedefleyen biyolojik ajanlarin endikasyonlar ve tedaviye yaniti
belirleyen biyobelirtecler Tablo 10.5’de 6zetlenmistir.

Tablo 10.5. Agir astimda Anti-IL-5 ler: endikasyonlar ve biyobelirtecler

Anti-IL-5 endikasyonlar1 Anti-IIL-5 yanit1 belirleyen biyobelirtegler

GINA 4/5. basamak tedavisinde kontrolsiiz astim

Bir onceki yil > 1 astim atag1 gegirmek FENO> 50 ppb

Erigkin yasta baslayan astim

Nazal polip

Mepolizumab Perifer kan eozinofili >150 hiicre /uL veya bir 6nceki yil >300 hiicre /uL
Reslizumab Perifer kan eozinofili >400 hiicre /uL

Benralizumab Perifer kan eozinofili >300 hiicre /uL
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Mepolizumab

« Meta analizler; orta-yiiksek doz IKS+LABA veya bagka bir kontrol edici ile tedaviye kargin astimi kontrol altina
alinamayan hastalarda mepolizumabin subkutan yolla, 100 mg/ay dozunda;

« Tedavibaglangicinda periferik kanda eozinofil sayis1 >150 hiicre/uL veya son 12 ayda periferik kanda eozinofil sayis1
>300 hiicre /uL

o 10ncekiyilda en az >2 atak olan hastalarda kullanilmasinin; astim ataklarini, OKS dozunu azaltici, yasam kalitesi ve
solunum fonksiyonlarini diizeltici oldugunu gostermistir (52, 53) (Kanit A).

Reslizumab

« Bir meta analiz sonucu; orta-yiiksek doz IKS+LABA veya baska bir kontrol edici ile tedaviye karsin astim1 kontrol altina
alinamayan hastalarda reslizumabin intraven6z 3 mg/kg/ay dozda:

o Tedaviye baslangicta periferik kanda eozinofil sayis1 >400 hiicre /uL
o 1 oncekiyilda en az >1 atak

o Olan hastalarda kullanilmasinin; astim ataklarini, OKS dozunu azaltici, yasam kalitesi ve solunum fonksiyonlarini
diizeltici oldugunu gostermistir (54) (KanitA).

Benralizumab

o UgFaz 3 klinik ¢aligma; orta-yiiksek doz IKS+LABA veya baska bir kontrol edici ile tedaviye karsin astim1 kontrol altina
alinamayan hastalarda benralizumab’in subkutan yolla, ilk 3 doz 30 mg/4 hf sonra 30 mg/8 hf kullanimi;

o Tedaviye baglangicta periferik kanda eozinofil says1 >300 hiicre /uL

o 1 06nceki yilda en az >2 atakolan hastalarda kullanilmasinin; astim ataklarini, OKS dozunu azaltici, yasam kalitesi ve
solunum fonksiyonlarini diizeltici oldugunu gostermistir (55-58) (Kanit A).

Anti-IL-5 Biyolojiklerin Karsilastirilmasi

o IL-5 i hedefleyen biyolojik ajanlarin; mepolizumab, reslizumab ve benralizumab, etkinligi acisindan direkt
kargilagtirmalar yoktur. Ancak indirekt meta-analizler; agir eozinofilik astimli hastalarda semptom kontrolii ve ataklar:
azaltma agisindan bu ti¢ biyolojik ajan arasinda fark olmadigini ortaya koymustur (59-60).

o Sonug olarak Anti-IL5 tedaviler kontrolsiiz agir astimda astim ataklarini azaltmada etkilidir. IL-5 hedefleyen molekiiller
eozinofilik astimda etkili oldugu i¢in kan eozinofil bu grup ilaglar i¢in belirlenen diizeylerde olan ve atak 6ykiisii olan
hastalarin se¢imi 6nemlidir. Yiiksek maliyeti olan bu ilaglar noneozinofilik astimlilarda muhtemelen etkisiz olacaktir.

Anti-IgE ve Anti-IL-5 Biyolojiklerin Karsilastirilmasi

o IL-5’i hedefleyen biyolojik ajanlarin (mepolizumab, reslizumab ve benralizumab), omalizumab ile etkinligini direkt
karsilastiran caligmalar yoktur.

o Indirekt bir meta-analizde, yiiksek doz IKS ile astim1 kontrol altinda olmayan hastalarda omalizumab ile mepolizumabin
etkinligi benzer bulunmugtur (61).

3-Dupilumab

o Tip 2 inflamasyonun 2 énemli sitokini IL-4 ve IL-13; IgE sentezi, eozinofilik hava yolu inflamasyonu ve remodelinginde
rol oynar. Dupilumab; IL-4 Reseptor a’ya karst bir human MoAb dur ve bu 6zelligi ile hem IL-4 r, hem IL-4 hem de
IL-13 aktivitesini engeller.
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o Bir meta analizde orta-yiiksek doz IKS+LABA veya bagka bir kontrol edici ile tedaviye kargin astim1 kontrol altina
alnamayan hastalarda dupilumabin subkutan yolla 6nce 400 mg yiikleme dozu ve bunu izleyen 200 mg/2 hf (steroid
bagiml: hastalarda:-600 mg ytikleme dozu ve 300 mg/ 2 hf)

o Tedaviye baslangicta periferik kanda eozinofil sayis1 >300 hiicre /uL

o veya steroid bagimli astim hastalarinda astim ataklarini, OKS dozunu azaltici, astim semptom skorlari, yasam
kalitesi ve solunum fonksiyonlarini diizeltici olmustur (62) (Kanit A).

o Dupilumab endikasyonlar: ve tedaviye yanit1 belirleyen biyobelirtecler Tablo 10.6’da 6zetlenmistir

Tablo 10.6. Agir astimda dupilumab: endikasyonlar ve biyobelirtegler

Dupilumab endikasyonlar1 Yanit: belirleyen biyobelirtegler

GINA 4/5. basamak tedavisinde kontrolsiiz astim

Bir 6nceki yil >1 astim atag ge¢irmek

Eriskin yasta baslayan astim Perifer kan eozinofili >150 hiicre /uL
Nazal polip
Sistemik steroid ihtiyact FENO> 25 ppb

o Astimda kullanim onay1 almis biyolojiklerin direkt birbirleri ile karsilastirilmali ¢aligmalarina gereksinim vardir. Bu
calismalarin sonuglary; birden fazla biyolojik ajan i¢in uygun endikasyonu tasiyan hastalara uygun biyolojik ajam
se¢cmede hem de ayn1 mekanizma iizerinden etki eden biyolojikleri arasinda se¢im yapmada 6nemli olacaktir (22) (Sekil
10.5).

Nonatopik astim

« Anti-IL-5 ve diger anti-Th2 (A)
» Omalizumab (POC) (C)

Atopik ve eozinofilik astim

« Omalizumab (A)
« Anti-IL-5 ve diger anti-Th2 (A)

Th2-olmayan astim

Balgam eozinofil %

- Brongsial termoplasti (B)
«» Makrolidler (C)
- Kilo kaybi (B)

Serum eozinofill sayisi pL-1

Atopik astim
- Omalizumab (A)

Serum total IgE kU-L'

Sekil 10.5. Biyolojik tedavilerin astim fenotiplerine gore se¢imi (POC: Kavram kanitlama ¢alismalarina dayanarak).
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izlem ve Sevk

Agir astimli olgularin izlemi tedavinin izlemi, yanitin degerlendirilmesi ve yanita gore siirece devam edilmesi agamalarini
kapsar (Sekil 10.6).

Agir astim tedavisini izleyin / yonetin

Yanit1 inceleyin
Astim: semptom kontrolii, ataklar, solunum fonksiyonu
Tip 2 ek hastaliklar: 6r. nazal polipozis, atopik dermatit
ilaglar: tedavi yogunlugu, yan etkiler, mali olarak karsilayabilirlik
Hasta memnuniyeti

-

o o o o

Tip 2 hedefli tedaviye iyi yamit
durumunda

Gozlemlenen faydaya, olas1 yan
etkilere, maliyete ve hasta tercihine
gore tedavi hafifletme siralamasi

e Hastayi her 6-12 ayda bir tekrar
degerlendirin

e Oral tedaviler: ik olarak OKS'i
azaltmay1 /durdurmayi; sonrasinda
diger ek ilaglar1 durdurmay:
diistiniin

e inhale tedaviler: 3-6 ayin ardindan
azaltmay diisiiniin; [KS'ye en az
orta dozda devam edin

¢ Devam eden biyolojik tedaviye olan
ihtiyaci tekrar degerlendirin

Sekil 10.6. Agir astimda fenotipik tedavi baglanmig olgularin izlem siireci ve ilkeleri.
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Tip 2 Astim Fenotipinin Verilen Biyolojik Ajana Yanit

 Biyolojik ajanlarla 6nerilen baslangic tedavi siiresi en az 4 aydir. Bu sure sonunda verilen biyolojik ajana:
o Tam yanit olabilir: Tedavi siiriidiiriiliir ve 3-6 ay aralarla degerlendirilmelidir (1, 22, 63).
o Kismi yanit olabilir: Tedaviyi 6-12 ay uzatmayi diisiinmek gerekir

o Yanitsiz olabilir: Biyolojik tedaviyi durdurmak ya da hasta uygunsa farkli bir biyolojik ajan i¢in yeniden
degerlendirmek uygun olabilir (63, 64).

Yanit Degerlendirme
Yanit1 degerlendirmek i¢in tanimlanmis net kriterler mevcut degildir. Asagidakiler dikkate alinmalidir;
o Ataklar, sikligy, siddeti, OKS ihtiyaci, ataklar i¢in risk faktorleri,
« Semptom kontrolii (AKT, AKA gibi anketlerle)
o Solunum fonksiyonlari,
o Yan etkiler
o Tedavi yogunlugu (OKS dozu dahil),
« Inhaler teknigi ve adheransi
« Non- farmakolojik stratejiler
o Ek hastaliklar
o Hasta memnuniyet, sosyal ve duygusal ihtiyaclar1 (22,65, 66)
Tip 2 Hedefli Tedaviye Iyi Yanit Varsa
o Her 6-12 ayda bir, her astim ilacina (biyolojik dahil) olan ihtiyac tekrar degerlendirilmeli

o OKS'nin yan etkilerini géz ontinde bulundurarak oral tedavilerde ilk olarak OKS’yi agamali olarak azaltmay1 veya
kesmeyi diistinmeli.

« Inhale tedavilerde 3-6 ayin ardindan IKS dozunu azaltmak diisiiniilebilir ama inhalasyon tedavisini tamamen kesmemek
gerekir

o lyi yanit veren bir hastada en az 12 aylik tedavi sonrasi biyolojik tedavinin kesilmesi degerlendirilebilir.

« Busiireden sonra tedavinin kesilmesi hasta orta doz IKS tedavisiyle kontrol altinda ise ve bilinen tetikleyiciye maruziyet
s6z konusu degilse diistiniilebilir.

Biyolojik tedavinin kesilmesiyle ilgili sinirli sayida ¢aligma vardir ve bu ¢aligmalarda biyolojik tedavi kesildikten ¢ogu
hastada semptom kontrolii kétitye gitmis ve/veya ataklar nitksetmistir (22,67, 68).

Herhangi Bir Tip 2 Hedefli Tedaviye fyi Yanit Yoksa

o Semptomlara, ataklara ve yasam kalitesinde kotiilesmeye neden olabilecek tiim faktorleri yeniden gozden gegirmek
gerekir. Bunlar taniy1 yeniden gozden gecirmek, inhaler teknigi, adherans, sigara kullanimi, evde veya is yerinde
yasanilan diger cevresel maruziyetler gibi degistirilebilir risk faktorleri ve tetikleyiciler, obezite gibi ek hastaliklar, ilag
yan etkileri veya ilag etkilesimleri, sosyo-ekonomik sorunlar ve psikolojik problemler olabilir.
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o Yiiksek ¢oziinirliklii toraks tomografisi (YRBT), inflamasyon tipi i¢in indiikte balgam incelemesi gibi ileri incelemeler

de yapilabilir. Alternatif durumlarin tanisi i¢in hastay: bagka bir béliime sevk etmeyi de bu agamada diistinmek gerekir.

o Diisiik doz idame OKS kullanimini da diistintilebilir ancak yan etkileri agisindan gerekli 6nlemler alinmalidir.

« Sonug vermeyen ek tedavileri kesilebilir ancak IKS’yi tamamen kesmemek gerekir. Diigitk doz makrolidler, diisiik doz

OKS, bronsial termoplasti gibi ek secenekler diisiiniilebilir.

Agir astimi olan bir hastanin stirekli yonetiminde; hasta, pratisyen hekim, uzman hekim ve diger saglik ¢aliganlar

arasinda is birligi ¢ok 6nemlidir (22, 39, 69, 10).

Asagidaki konularda hasta ile diizenli iletisim gerekir:

Muayenelerin sonucu

Hastanin endiseleri

Astimin kétiilesmesi veya diger risk durumlarinda uygulanacak eylem plan:
Tlag degisiklikleri (astim veya farkli bir hastalik i¢in); potansiyel yan etkiler

Endikasyonlar ve hizlandirilmis degerlendirme igin iletisim bilgileri (22)
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ANAHTAR NOKTALAR

o Astimda primer korunma, yiiksek riskli yenidogan ve bebeklerde astim gelisimini 6nlemeye yonelik gririsimleri
kapsar.

o Bugiine kadar astim ile iligkili risk faktorlerini degistirmeyi hedef alan ¢ok biiyiik sayida arastirmalar yapilmis
olmasina ragmen, astimdan primer korunma i¢in ideal bir yontem heniiz bulunamamistir. Bunun baslica sebebi
astimin ¢ok sayida etkenle iliskili kompleks ve heterojen bir hastalik olmasidir.

o Kigsisellestirilmis ev i¢i ¢evre kontrol onlemlerinin astim semptomlarini ve ataklari azalttigi gosterilmistir. Bu
nedenle hasta bazinda gerekli goriilmesi halinde i¢ ortam allerjenlerini ve i¢ ortam hava kirliligini azaltma 6nlemleri
alinmasi 6nerilir.

ASTIMDA PRIMER KORUNMA
Eldeki kanita dayali verilere gére primer korunma ile ilgili 6neriler su bagliklar altinda toplanabilir:
Beslenme

o Dogacak bebekte astim ve allerjik hastaliklarin gelismesini 6nlemek i¢in, bebek bekleyen anneye onerilecek ya da
sakinilacak besinlerin neler olduguna yonelik ¢ok sayida ¢aligma yapilmistir. Ancak bu ¢aligmalarda heniiz kanit degeri
olan bir 6neriye ulagilamamustir (1).

o Simdiye kadar anne siitiiniin astim gelisimi agisindan koruyuculuguna dair ¢aligmalarin sonuglar: tartigmali olmakla
birlikte 1983-2012 yillar1 arasinda yapilmis ¢ok sayida arastirmay: inceleyen bir metaanalizde, emzirmenin ¢ocukluk
¢ag1 astimini 6nledigi belirgin bir sekilde ortaya konulmus ve kuvvetle 6nerilmistir (Kanit A) (2). Yine bu metaanalizde
uzun siire emzirmenin 6zellikle 0-2 yas grubunda belirgin sekilde 6nleyici oldugu, etkinin giderek azalmakla birlikte 7
yasina kadar devam ettigi sonucuna varilmistir.

o Ilk 3-4 aydan daha uzun siire anne siitii verilmesinin, ilk 2 yasta egzema sikligini etkilememekle birlikte, viral enfeksiyon
ile tetiklenen higilt: ataklarini 6nledigi gosterilmistir (3). Higilt1 ataklarinin tekrarlamasinin astim persistansi iizerinde
etkisi diistintildiigiinde uzun siire anne siitii verilmesinin, 5 yasindan sonra bile astimdan koruyucu oldugu séylenebilir
(3) (Kanit B).

o Bebegin diyetine probiyotik, Vitamin D ve poliansatiire yag asitleri eklenmesi astimin énlenmesinde etkili bulunma-
mustir (4).

Viral enfeksiyonlar

o Yenidogan ve erken ¢ocukluk déneminde Rinovirus (Tip A ve Tip C) ve Respiratuar sinsityal viriis (RSV)’e baglh
alt solunum yolu enfeksiyonlar1 ve bunlarin tetikledigi higilt: ataklarinin astim riskini artirdig: bilinmektedir (Kanit
A). Ancak bu enfeksiyonlara yonelik hentiz aktif ya da pasif immiinizasyon mtimkiin olmadigindan riski artiran
durumlardan ka¢inmak ve sekelleri 6nlemek icin etkin tedavi yapmak ¢6ziim olabilir (5,6) (Kanit B).

Mikrobiyal etkiler

o Otuz y1l 6nce ortaya atilan hijyen hipotezi, insanin evrimsel olarak birlikte bulundugu mikroplardan, degisen yasam
tarzi kosullar1 nedeniyle uzaklagmasinin allerjik hastaliklarin artisina sebep oldugunu 6ne siirmiistiir (7). Nitekim bazi
calismalar kirsal bolgede ve iftlik ortaminda yagsamanin 6zellikle ¢ocuklarda atopi, allerjik rinit ve astimi 6nledigini
gostermistir (8).
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o Bazi gen calismalari gevresel etkenlere duyarlilik ile astima yatkinlik riskinin birlikte oldugu ortak bir genotip varligini
ileri siirmektedir (9). Bu bilgiler astimda primer korunma ile ilgili bazi olasiliklar1 giindeme getirmis olmakla birlikte
bu konuda daha fazla ¢alismaya ihtiyag oldugu diistintilmektedir (10) (Kanit B).

o Diger yandan bagirsak bakteri yapisinin da astim ve diger allerjik hastaliklarla iligkisini gosteren birgok ¢alisma
yaymlanmustir. Ornegin, astimli bebeklerin digkilarinda daha az Lactobacillus, Bifidobacter ve Bacteriodette mevcudiyeti
dikkati ¢ekmistir (11). Ancak simdiye kadar elde edilen sonuglar tartigmali oldugundan heniiz bir koruyucu yontem
onerilmesi miimkiin goriinmemektedir.

Sigara maruziyeti

o Hamilelikte sigara i¢menin uzun siire devam eden epigenetik degisikliklere yol agtig1 ve nesiller sonra bile astim
goriilmesine neden oldugu séylenebilir (12,13). Bu agidan hamilelikte sigara i¢ilmesi 6nlenmelidir (Kanit A).

o Evicisigaraiciminin 6nlenmesi ile astim gelisiminin 6nlenebildigi gosterilememekle birlikte, sigara dumani maruziyeti
higiltt ve astimin persistan olmasina yol agabilecedi icin riskli bebek ve ¢ocuklarin sigara dumanindan korunmasi
saglanmalidir (14) (Kanit B).

o Cocukluk caginda sigara i¢ciminin 6zellikle anne karninda sigaraya maruz kalan non-allerjik ¢ocuklarda astim gelisimi
riskini artirdig1 gosterilmistir (15). Bu nedenle ¢ocukluk ¢ag: sigara i¢cimi dnlenmelidir (Kanit A).

o Biiyiik bir prospektif kohort ¢alismasinda 21 yillik stirede ¢evre havasinda azot dioksid ve partikiill madde azalmasinin
anlamli derecede daha diisiik astim insidensi ile iligkili oldugu gosterilmistir (16). Bu nedenle dis ve i¢ hava kirliliginin
azaltilmasi primer korunmada 6nem tagimaktadir (Kanit A).

ASTIMDA SEKONDER KORUNMA

Allerjik duyarlanmast olusmus veya hastaligin ilk belirtilerini gostermekte olan ¢ocuk veya yetiskinlerde hastaligin
ilerlemesini ve agirlasmasini 6nlemeye yonelik girisimleri kapsar .

« Astim semptomlarini tetikleyen faktorlerin basinda ev igi alerjenleri (ev hayvanlari, ev tozu akarlari, fare, hamam
bocegi, kiif) ve ev i¢i hava kirliligi gelmektedir (17,18).

o Kigsisellestirilmis ev i¢i ¢evre kontrol 6nlemlerinin astim semptomlarini ve ataklar: azalttigi gosterilmistir. Bu nedenle
hasta bazinda gerekli gériilmesi halinde i¢ ortam allerjenlerini ve i¢ ortam hava kirliligini azaltma 6nlemleri alinmasi
Onerilir (Kanit B).

o Astimin klinik seyrini agirlastirabilecegi ve ciddi astim ataklarina neden olabilecegi icin i¢ ortam ve dis ortam hava
kirliligi ile aktif ve pasif sigara i¢imi 6nlenmelidir (17) (Kanit B).

o Allerjik duyarlanmast olan kisilerde duyarli olunan allerjenle yapilan allerjen immiinoterapisinin astim semptomlarini,
brons asir1 duyarliligini ve astim ilag ihtiyacini azalttigi gosterilmistir (19). Cevresel korunma 6nlemlerinin yeterli
olmamasi durumunda, endike olan olgularda allerjen immiinoterapisi 6nerilebilir (Kanit B).

o Cesitli calismalarda D vitamini takviyesinin astim siddetini azaltmada yararli olabilecegi 6ne stiriilmiis olmakla birlikte
bu konu heniiz klinik olarak yeterince kanitlanamamistir. (Kanit B).

o Omega-3, pro- ve pre-biyotik takviyelerinin de astim semptomlari tizerine olumlu bir etkisi oldugu kanitlanamamuistir
(Kanit B).
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Astim ve Saglikli Yasam



ASTIM ve FIZIKSEL
EGZERSIZ

ANAHTAR NOKTALAR

o Egzersiz astimlilarda genel saglik diizeyine olumlu katki, yasam kalitesine olumlu etkiler sagladig1 icin hastalara
onerilir.

o Egzersiz kardiyopulmoner performansi artirmaktadir.

o Yiizme disindaki egzersizlerin solunum fonksiyon testlerine katkisi yoktur.

o Egzersiz astim kontroliine katki saglamaktadir.

o Yoga gibi aktivitelerin hem fiziksel, hem de solunumsal katkilar1 nedeniyle astimda yararl etkileri vardir.

ERISKINLERDE ASTIM VE FiZIKSEL EGZERSIZ
o Fiziksel egzersizler fiziksel durumu, performans: gelistirip siirdiirmek ve saglik amaciyla yapilan aktivitelerdir.

o Astimlilarin %70-90'nda egzersiz boyunca veya sonrasinda gegici olarak hava yolu obstriiksiyonu gelisebilmekte ve
nefes darlig, gogiiste baski hissi gibi semptomlar olusmaktadir (1-2).

o Bir¢ok astimli hasta solunumsal semptomlarini artirdigini diigiindiikleri igin genellikle egzersizden uzak durmaktadir.
Egzersiz ve fiziksel aktivite yapmadiklari i¢in fiziksel durumlari bozulup giinliik aktivitelerini siirdiirmekte zorlanmakta
ve sonug olarak yasam kaliteleri bozulmaktadir (3-5). Bu hastalarin bir¢ogunun aslinda kontrolii saglayacak kadar
yeterli tedavi almamalarindan da kaynaklanabilmektedir.

« Astimlilarin %10-20’sinde ise sadece egzersiz sirasinda semptom gelismektedir (6).
o lyi kontrollii astim1 olan hastalar ise yagamlarini normal ve aktif olarak siirdiirebilmektedirler.
Egzersiz ile indiiklenen semptomlar1 6nlemek i¢in neler yapilmalidir?

o Astimlilarin egzersiz sirasinda yasadiklar: sorunlar hava yollarindaki obstritksiyon ve duyarliliktan ¢ok fiziksel ve
psikolojik durumlariyla ilgili olabilmektedir (5,7).

o Astimli hastalar egzersiz sirasinda olabilecek semptomlar ve 6nlemleri konusunda bilgilendirilmelidir.

o Egzersizle indiiklenen bronkokonstriiksiyonu olan astimlilarin hava yollarinin duyarliligini artiran solunum yolu
enfeksiyonlar1 ve alevlenmeler sirasinda semptomlar: artabileceginden bu dénemlerde egzersize ara vermeleri uygun
olur.

Astimli hastalar fiziksel aktivite yaparken nelere dikkat etmelidir?

o Diizenli egzersizin astimda genel saglik tizerine olumlu etkilerinin oldugu, kardiyopulmoner performans: artirdigy,
astim kontroliine olumlu etkileri oldugu, bronkokonstriiksiyonu azalttigi ve onledigi gosterilmistir (8,9). Egzersizin
antiinflamatuar etki ile bu sonuglar1 sagladig: digiiniilmektedir (10,11).

o Astimli hastalarin fiziksel aktivite i¢cin bazi ¢evresel sartlara ve hastalik durumuna dikkat etmesi gerekir (1,12-17).
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Astiml1 hasta hangi egzersizleri/sporlar1 yapabilir?
Astiml hastada hangi egzersizin daha yararli oldugu bilinmemektedir.

Yiizme disindaki sporlarin solunum fonksiyon testlerine olumlu etkisi bulunamamistir (18). Ancak kapali havuzlarda
klorun etkisi de unutulmamalidir.

Meditasyon, nefes egzersizleri ve fiziksel aktivitenin bilesiminden olugan yoganin da astimin kontroliine, yagam
kalitesine ve semptomlara olumlu etkileri vardir (19,20).

Egzersiz siiresi ve agirhigi ile yeterli diizeyde kanit bulunmamaktadir (9.11).

Agirlik kaldirma gibi aneaerobik egzersizler ile yeterli diizeyde kanit bulunmamaktadir (Kanit D).

COCUKLUK ASTIMINDA EGZERSIZ VE FIZIKSEL AKTIVITE

Cocukluk ¢aginin en sik kronik hastaliklarindan birisi olan astim okul devamsizligina en sik neden olan kronik hastalik
olarak rapor edilmistir (21). Astim ile egzersiz arasinda ¢ok yonli bir iligki vardir.

Astimli ¢cocuklar giinlitk yasamda fiziksel aktiviteler sirasinda astim semptomlarinin tetiklenme korkusu nedeniyle
fiziksel egzersizden uzak durabilirler. Boylelikle giinliik aktivitelerini azalmasina bagl olarak obezite riski artabilir,
astim kontroli ve yasam kaliteleri bozulabilir.

Fiziksel aktivite azlig1 brons asir1 duyarliliginda artis ile iligkili bulunmus olup diizenli fiziksel aktivitenin astim
semptomlarini ve kortikosteroid kullanimini azalttig1 gosterilmistir (22-25).

Fiziksel aktivitesi diisiik olan ¢ocuklarda yeni tan1 astim riskinin 1.3 kat yiiksek oldugu saptanmistir (26) (Kanit A). Bu
konuda diisiik diizeyde aktivitesi olanlarin uzun siireli takip edildigi ¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Cocuklarda astim ve egzersizle indiiklenen bronkospazm (EiB)

Astimli ¢ocuklarin %40-90’inda egzersizden sonra gegici hava yolu daralmasi [egzersizle indiiklenen bronkospazm
(EIB)] gozlenir ve bu durum normal aktif yagam siirmelerine engel olabilir (1,27-28).

Ancak EIB varlig1 astimin kontrol altinda olmadigini gosterir ve bu durumda kontrolsiiz astim tedavisi uygulayip EIB
kontrolii saglanmalidir (Giiglii 6neri, Kanit D) (29). EIB tani ve tedavisi ile ilgili detayl bilgi i¢cin bakiniz Bsliim 9-
“Egzersize bagh bronkokonstriksiyon”.

Diizenli egzersizin astim kontroliine etkisi

Fiziksel egzersizin genel astim kontrolii tizerindeki yararlar: bilinmektedir (16,30-32) (Tablo 12.1).

Tablo 12.1. Diizenli egzersizin astima faydalari

Egzersiz kapasitesini artirir.
Yagam kalitesini artirir.

Astim semptomlarini azaltir.
Brons asiriduyarliliging azaltir.
Astim atak riskini azaltir.

EIB azaltir.

Nokturnal semptomlari azaltabilir.
Havayolu inflamasyonunu azaltir.

Astim kontroliinii artirir.

319



Astim Tani ve Tedavi Rehberi 2020 Giincellemesi

o Fiziksel egzersiz hava yolu inflamasyonunu azaltir (16,31,32), brons asiri-duyarliligini azaltir ve aerobik kondisyonu
gelistirir, egzersiz toleransi, astim kontrol ve yagam kalitesini artirir (16,32).

o Haftada iki kez olmak tizere en az 6 hafta fiziksel egzersiz yapma, gece semptomlarinin prevalansini azaltmigtir (33-35).

o Ayrica, denetimli aerobik fiziksel egzersiz 8 hafta (haftada 2 kez) gece semptomlarini ve aerobik kondisyonu iyilestirir ve
inflamasyonu azaltir (33). Aerobik fiziksel egzersizin nokturnal semptom siklik ve prevelansini azalttigi rapor edilmistir
(36).

Astim - obezite - fiziksel aktivite iliskisi (Detayli bilgi icin bakiniz B6liim 9- “Obezite ve Astim)

o Hem astim sikliginin hem de obezite sikliginin son yillarda artiyor olmasinin altinda yatan faktorlerden birisinin
hareketsiz yasam olabilecegi goriisii vardir. Sedanter davranis ile astim semptomlari arasinda, fiziksel aktivite ve astim
semptomlariile kargilastirildiginda daha giiclii bir iliski saptanmus ve fiziksel aktivite ile tetiklenen astim semptomlarinin,
hareketsiz bir yasam tarzina ve zayif aerobik kondisyona ikincil oldugu gosterilmistir (37,38).

o Genglikte astim ve fazla kilo arasindaki iligkinin azalmis fiziksel aktivite nedeniyle azalan enerji harcamasi ile iligkili
olabilecegini destekleyen sonuglar oldugu gozlenmistir (39).

o Fiziksel aktiviteyi azaltan en 6nemli belirleyicinin fiziksel efor sarfiyatina ikincil astim semptomlar1 nedeniyle astiml
genglerin veya ebeveynlerin olumsuz egzersiz kabiliyeti algis1 oldugu saptanmistir. Genglerde astim ve fazla kilo
arasindaki iligkiyi fiziksel aktivitenin yonlendirebilecegi ancak bu iligkinin zamansalliginin net olmadig: tizerinde
durulmaktadir.

Astimh ¢ocuklar hangi egzersizleri yapabilir?
o Genel saglik faydalari icin astimli hastalar diizenli fiziksel aktivite yapmaya tesvik edilmelidir (Kanit A).

o Diizenli egzersiz: astim kontroliinii, egzersiz kapasitesini ve yasam kalitesini artirir, astim semptomlarini, brons agirt
duyarliliginy, astim atak riskini, hava yolu inflamasyonunu ve EiB azaltir, nokturnal semptomlar1 azaltabilir.

o Astim agisindan fiziksel aktivitelerden herhangi birisinin digerlerine tstiinliigii saptanmamustir (Kanit D).

o Diizenli fiziksel aktivite kardiyopulmoner saglik agisindan faydalidir, ancak genclerde yiizme sporu haricinde solunum
fonksiyon testine etki etmez (Kanit B).

o Yizme havuzuna devam etmenin astim riskini artirmadig: gosterilmigtir (40).
o Astimli hastalara egzersizle uyarilan bronkospazmi 6nlemek ve yonetimi i¢in 6nerilerde bulunulmalidir (Kanit A).

o Astimli ¢ocuklar egzersiz sirasinda gozlenen semptomlar nedeniyle egzersizden vazge¢memeli, astim koruyucu
tedavileri diizenlenerek ve gerekli 6nlemler alinarak diizenli egzersiz yapmaya tesvik edilmeliler (Kanit A).
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ASTIM ve BESLENME

ANAHTAR NOKTALAR

o Astimin tedavisinde hastanin ideal kiloda olmasi hem semptomlarini kontrol altina almak hem de yasam kalitesini
artiracak onlemlerin basinda gelmektedir. Bunu saglamanin en iyi yolu ise saglikli beslenmenin saglanmasidir.

o Akdeniz tipi diyet, yiiksek lif, antioksidan, tekli doymamus yag asitleri ve omega 3 igerigi nedeniyle saglikli diyet sekli
olarak bilinmektedir. Bat1 tipi diyetin ise yiiksek enerji, doymus yag ve omega 6 igerigi nedeniyle sagligi olumsuz etkiledigi
disiintlmektedir

o Yiiksek diizeyde meyve ve sebze titketmek astim kontroliinti artirabilir. Diger besin 6geleri ve vitaminler konusundaki
¢aligmalar, hastalara 6neri konusunda yetersiz kalmaktadir.

o Obez hastalar kilo verme ve kalori kisitlamasindan fayda gormektedir.

o Sayet hastanin besin provokasyon testi ile dogrulanmis bir besin allerjisi varsa o zaman besinden kaginma tavsiye
edilebilir. Besinden ka¢inma ile hastanin astim ataklar: azalabilir.

o Saglikli beslenme ve egzersizin sinerjistik etkisi astim i¢in her yonden olumlu sonuglarin saglanmasina neden olacaktur.
o Kanita dayali kilavuzlara gore diyet miidahalesinde bulunulmasi genel saglik faydalarinin yaninda astim yonetiminde de

fayda saglayacaktir.
GIRIS
Saglikli yasamin en 6nemli unsurlarindan birisi saglikli beslenmedir.

Global bir saglik problemi olan astimin sikhigindaki artisin diyetteki degisiklikler ile iligkili olabilecegi diistiniilmektedir.
Beslenme sekli astim riskini etkileyebilecegi gibi astim kontroliinii ve solunum fonksiyon testi degerlerini de etkileyebilir.

Astim hastaliginin tedavisinde hastanin ideal kiloda olmasi hem semptomlarini kontrol altina almak hem de yasam
kalitesini artiracak onlemlerin basinda gelmektedir. Bunu saglamanin en iyi yolu ise astimli olgularda saglikli
beslenmenin saglanmasidir.

Besin cesitliligine dayali olarak giinlitk gereksinim duyulan enerji ve besin 6gelerinin besinlerle viicuda alinmasina
saglikli beslenme denir. Besinler igerdikleri besin 6gelerine gore bes grupta toplanmaktadir:

1) Siit ve tirtinleri grubu,

2) Et, yumurta, kuru baklagiller ve yagli tohumlar grubu,
3) Ekmek ve tahillar grubu,

4) Sebze grubu

5) Meyve grubu

Bu besin gruplarindan bir 6giinde alinmasi énerilen belirli miktarlar vardir. Ogiin tabaginin 1/4’t ekmek-tahil, 1/4’t
meyve, 1/6°s1 sebze, 1/6’s1 siit tiriinleri ve kalan 1/6°s1 et-yumurta-baklagil icermelidir (1).

323



Astim Tani ve Tedavi Rehberi 2020 Giincellemesi

Giintimiizde arastirmalar iki temel beslenme sekli tizerinde yogunlagsmistir: Akdeniz tipi ve bat1 tipi diyet (2) (Tablo
12.2).

Tablo 12.2. Akdeniz ve bat1 tipi diyet

Akdeniz tipi diyet (3) Bati tipi diyet
Yiiksek miktarda sebze, meyve, Bol karbonhidrat
Tahillar, ekmek, kuru baklagiller, Bol islenmis besin
Zeytin ve zeytin yagi,

Diisiik orta miktarda az yagh mandira iirtinleri,

Balik,

Kuruyemisler, tohumlar,
Diisiik miktarda etler ve tatlilar

Uzun zincirli omega-3'den zengin Doymus yag asitleri ve omega 6 dan zengin
Coklu doymamus yag asitlerinden (PUFA),

dokoheksaenoik asit (DHA), eikosapentaenoik asit (EPA) ve dokosapentaenoik asit

(DPA) den zengin

n-3/n-6 esansiyel yag asitleri orani agisindan dengeli

ytiksek miktarda antioksidan

(E ve C vitaminleri, resveratrol, polifenoller, selenyum, glutatyon) icerir

Son yillarda koroner kalp hastaliginda oldugu gibi astimin da i¢inde bulundugu bir¢ok kronik hastalikta Akdeniz
diyetinin faydali olabilecegine dair distinceler tizerinde durulmaktadur.

Bat1 tipi diyet karbonhidrat ve islenmis besinlerin agirlikta oldugu beslenme seklidir. Yiiksek enerji, doymus yag ve
omega 6 icerigi nedeniyle saglig1 olumsuz etkiledigi diisiiniilmektedir.

ERISKINLERDE BESLENME VE ASTIM ILISKiSI

Astimda mevcut “sistemik inflamasyon” hastanin beslenme geklinden etkilenir.

Akdeniz tipi diyetin havayolundaki notrofilik inflamasyonu azalttig1, ayrica bagirsak mikrobiatasinda Actinobakter ve
Bacteroides miktarini artirarak allerjik inflamasyona karsi koruyucu rol oynadigini destekleyen ¢alismalar mevcuttur
(Kanit C) (2).

Diyet inflamasyon indeksi 6l¢timii ile besinlerdeki proinflamatuvar 6zelliklerin 6l¢tildiigii calismalarda Bati tipi diyetin
CRP ve interlokinler gibi inflamatuvar belirtegleri yiikselttigi gosterilmistir. Hem eriskinlerde hem ¢ocuklarda yiiksek
diyet inflamasyon indeksinin higilti insidansi ile iligkili oldugu gosterilmistir (3-5) (Kanit C). Ancak bu sonuglarin
baska caligmalarla desteklenmesi gerekmektedir.

Diisiik D vitamini seviyesinin artmis solunum semptomlar1 ve atak riski ile iliskili oldugunu gosteren bazi kesitsel
caligmalar mevcuttur (6,7). Ancak D vitamini replasmani ile astim kontroliiniin saglandigina veya astim ataklarinin
azaldigina dair kesin sonuglar elde edilememistir. Yakin tarihli bir metaanalizde 1000’e yakin hastanin dahil oldugu
randomize kontrollii ¢alismalar (RKC)’in sonuglaria goére D vitamini replasmani ile astim ataklarinin sikliginda
azalma oldugu belirtilmistir (8). Ancak bu bilgi 6neride bulunmak igin yeterli degildir.

Omega-3 ve omega-6 yag asitleri alimiile astim gelisimi arasindaki iliskiyi inceleyen sinirli sayida caliyma bulunmaktadir.
Omega-6 yoniinden zengin beslenme ile astim prevelansinda artis oldugu, aksine Omega-3 iceren diyetin ise
inflamasyonu baskilayici 6zelligi oldugu goriisit hakimdir. Ancak gozlemsel caligmalar bu iligkiyi desteklememektedir
(Kanat C) (9).

Vitamin C, E ve selenyum gibi antioksidanlarin aliminin yararlari konusunda da yapilan ¢alismalar kanit diizeylerinin
hentiz yeterli olmadigini gostermektedir (10,11).
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HAMILELIKTE BESLENME VE COCUKLUK CAGI ASTIMI

Kesitsel ¢alismalarda hamilelikte Akdeniz tipi diyet ile beslenmenin ¢ocukta vizing ve astim riskini azalttig1 saptanirken
prospektif kohort ¢aligmalarda tutarsiz sonuglar elde edilmistir (12,13). Hamilelikte Akdeniz Diyeti ile beslenenlerin
bebeklerinin ilk 1 yasta vizing riskinin daha az oldugu saptanmakla birlikte son 1 yilda vizing olmasi ve astim tanist ile
hamilelikte Akdeniz Diyeti ile beslenme arasinda anlamli bir iliski saptanmamuistir (14). Kesin olmayan veriler 15181inda
hamile kadinlara mevcut diyet rehberlerine ek bir diyet modeli veya besinlerle ilgili ek 6neride bulunulmasi igin yeterli
kanit bulunmamaktadur.

Hamilelikte D vitamini kullanilmasinin ¢ocukta vizing riskini azalttigina dair giiclii kanit olmasina ragmen ¢ocukluk
¢ag1 astim riskini etkiledigine dair kanit bulunmamaktadir (8) .

Cocukta astim riskini azaltmak i¢in hamilelikte D vitamini kullanimu ile ilgili bir rehber olmasa da Diinya Saglik
Orgiitiintin kadinlara hamilelikte D vitamini kullanilmasi onerisini astim uzmanlarinin da desteklemesi uygun
goriilmektedir.

Randomize kontrollii bir ¢aliymada hamilelikte giinde 2.7 gram balik yag: kullanilmasinin ¢ocukta astim gelisimini %63
azalttig1 ve bu korumanin eriskin yasa kadar devam ettigi saptanmistir (15).

COCUKLUK CAGINDA BESLENME VE COCUKLUK CAGI ASTIMI

Annessiitiintin astima karsi koruyucu etkisi ile ilgili gii¢lii kanitlar mevcuttur (Kanit A). Anne siitii alanlarda almayanlara
gore (0-2) / (3-6) ve (>7) yaslarda astim riski azalmistir. Bu nedenle anne siitii alim1 kuvvetle 6nerilmektedir. Bakiniz
Bo6liim 11-“Astimda primer korunma boliimii”

Astim riskini azaltmak i¢in 6zellikle en kii¢iik yaslardaki ¢ocuklarin meyve, sebze alimi tegvik edilmelidir (Kanit C) (2).

Cocukluk ¢aginda balik yag1 ve vitamin aliminin astim riskine etkisi ile ilgili ikna edici kanit bulunmayip 6nerilerde
bulunmak i¢in yeni ¢aligmalara ihtiyag duyulmaktadir.

Cocukluk ¢aginda Akdeniz tipi diyet ile beslenmenin astim riskini azaltic1 etkisi gosterilememis (Kanit C) olup bati
tarzi diyetle beslenmenin astim riskini artirdigina dair bazi kanitlar bulunmaktadir (Kanit C).

Hamilelikte ve ¢ocukluk doneminde yiiksek uyumlu bir sekilde Akdeniz Diyeti ile beslenmenin batili tip beslenmeye
kiyasla ¢ocukluk déneminde vizing Oykiistiniin bulunmasi riskini ve son 1 yilda vizing olmasi riskini azalttig
saptanmistir. Ancak astim tanisi riski ile gocukluk doneminde Akdeniz Diyeti ile beslenme arasinda anlamli bir iligki
saptanmamustir (14).

Hamilelikte ve ¢cocukluk ¢aginda yiiksek uyumla Akdeniz Diyeti ile beslenmenin kisa bir siireligine vizing riski tizerine
olumlu etkisinin oldugunu ancak uzun dénemde bu etkinin saptanamadig1 sonucuna varilmistir (13,14). Daha kesin
kanit elde etmek i¢in RKC’lara ihtiya¢ bulunmaktadir (Tablo 12.3).
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Tablo 12.3. Beslenme ve astim riski

Hamilelikte Beslenme Sekli

Cocukluk Caginda Beslenme Sekli

Eriskin cagda beslenme sekli

Anne siitii ile beslenme

Astim riskini azaltir (Kanit A)

Etkisiz (Kanit C)

Akdeniz tipi diyet -Etkisiz (Kamt C) Etkisiz (Kanit C) Etkisiz (Kanit C)
-Ilk 1 yasta vizing riskini azaltir
(Kanit A)
Meyve Etkisiz (Kanit C) Astim riskini azaltir (Kanit C) Astim riskini azaltir (Kanit C)
Sebze Etkisiz (Kanit C) Astim riskini azaltir (Kanit C) Astim riskini azaltir (Kanit D)
Fast food Etkisiz (Kanit C) Astim riskini artirir (Kanit C) Etkisiz (Kanit C)
Bat1 tarzi diyet Etkisiz (Kanit C) Astim riskini artirir (Kanit D) Etkisiz (Kanit C)
Et Etkisiz (Kanit C) Veri yetersiz Etkisiz ((Kanit C)
Balik Etkisiz (Kanit C) Astim riskini azaltir (Kanit C) Etkisiz (Kanit C)
Vitamin A Etkisiz (Kanit C) Etkisiz (Kanit C) Veri yetersiz
Vitamin B Etkisiz (Kanit C) Veri yetersiz Veri yetersiz
Vitamin C Etkisiz (Kanit C) Veri yetersiz Veri yetersiz
Vitamin D Astim riskini azaltir (Kanit A)  Etkisiz (Kanit C) Veri yetersiz
Vitamin E Astim riskini azaltir (Kanit C)  Veri yetersiz Astim riskini azaltir (Kanit C)

LC n-3 PUFA (Balik yagi) Astim riskini azaltir (Kanit B)

Etkisiz (Kanit A)

Etkisiz (Kanit C)

BESLENME VE ASTIM KONTROLU

Kardiyovaskiiler hastaliklar, tip 2 diyabet, metabolik sendrom gibi kronik hastaliklarin yonetiminde diyet degisiklik-
lerinin 6nemli yeri bulunurken rutin pratikte diyetteki degisikliklerin astimli hastalara yarar saglayip saglamayacag:
merak konusu olmaya devam etmektedir.

Astimin kontroliinde semptom kontrolii yanisira gelecek risklerin de azaltilmasi 6nem tasimaktadir. Bu nedenle
hastalara farmakolojik olmayan Onerilerde (sigaranin birakilmasi, fiziksel aktivite yapilmasi vs) bulunulmaktadir.
Sagliga olan genel faydalar1 nedeniyle astimi olan hastalara meyve ve sebze agirlikli beslenme sekli 6nerilmektedir.
(Kanit B) (Tablo 12.4) (16).

Meyve sebzeden zengin beslenen grupta ataga kadar gegen siire daha uzun ve 2 kat az atak riski saptanmustir (17).

Antioksidan diyet ile astim ataklarinda azalma ve astim kontroliinde iyilesme, akdeniz tipi diyet ve az tuzlu hipertansiyon
diyetiile de yagam kalitesinde saptanmigtir. Bu diizelme genellikle solunum fonksiyon parametrelerine yansimamaktadir
(18) (Kanit B).

Diger besin 6geleri ve vitaminler konusundaki ¢aligmalar, hastalara 6neri konusunda yetersiz kalmaktadir.

Cocuklarda da astim kontroliine Akdeniz tipi diyetin (Kanit C), meyve ve sebze tiiketiminin (Kanit D) faydal
olabilecegi diistintilmektedir. Prospektif bir ¢alismada 1-5 yas ¢ocuklara Akdeniz tipi Diyet ile ilgili egitim verildiginde
bir yilin sonunda 6ncesine gore astim atak sikliginin ve astim ilag kullaniminin azaldig1 saptanmaigtir (19).

Kesitsel bir ¢alismada ise 6-7 yas ¢ocuklarin haftanin 3 giinii meyve yemeleri durumunda son 1 yildaki vizing ve agir
astim semptomlarinda azalma oldugu saptanmustir (20). Benzer sonuglar adélesanlar icin de saptanmustir. Bu konuda
dogrudan etkiyi aydinlatmak i¢cin randomize kontrollii tedavi ¢alismalarina ihtiyag vardir.

Meyve ve sebze konsantreleri, balik yagi ve probiyotiklerin birlikte kullaniminin 10-12 yas ¢ocuklarin akciger
fonksiyonlarini artirdig, bronkodilator ve inhale kortikosteroid kullanimi ihtiyacini azalttig saptanmustir (21)
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Vitamin C (Kamt C) ve vitamin D (Kanit B) ¢ocuklarda astim kontroliine fayda saglayabilir. Randomize kontrollii
bir ¢alisma ile aylik 60.000 IU D vitamininin okul ¢ag1 cocuklarinda astim atak sikligini, acil bagvurusunu ve steroid
ihtiyacini azalttig1 saptanmistir (22). Okul 6ncesi ¢ocuklarda benzer sonuglar elde edilememis olup randomize kontrollii
caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Tablo 12.4. Beslenme ve astim kontrolii arasindaki iliski

Cocukluk Caginda Beslenme Sekli Eriskin ¢cagda beslenme sekli

Akdeniz tipi diyet Astim kontroliinii artirir (Kanit C) Etkisiz (Kanit B)

Meyve Astim kontroliinii artirir (Kanit D) Astim kontroliinii artirir (Kanit B)
Sebze Astim kontroliinii artirir (Kanit D) Astim kontroliinii artirir (Kanit B)
Fast food Astim kontroliinii bozar (Kanit D) Astim kontroliinii bozar (Kanit D)
Bati tarzi diyet Veri yetersiz Astim kontroliinii bozar (Kanit D)
Et Veri yetersiz Astim kontroliinii bozar (Kanit C)
Balik Veri yetersiz Veri yetersiz

Vitamin A Veri yetersiz Veri yetersiz

Vitamin B Veri yetersiz Veri yetersiz

Vitamin C Astim kontroliint artirir (Kanit C) Etkisiz (Kanit B)

Vitamin D Astim kontroliini artirir (Kanit B) Etkisiz (Kanit B)

Vitamin E Veri yetersiz Etkisiz (Kanit B)

LC n-3 PUFA (Balik yag1) Etkisiz (Kanit B) Etkisiz (Kanit A)

Astimli hastalarda beslenmenin solunum fonksiyon testleri tizerine etkisi incelendiginde cocukluk doneminde akdeniz

tipi diyet (Kanit D) ve C.E vitamini aliminin (Kanit B) olumlu etkisi oldugu, anne siitii alimi, A, D vitamini ve balik
yaginin ise etkisinin olmadig gosterilmistir. Erigkinlerde ise meyve-sebze agirlikli beslenme ve C vitaminin olumlu etkisi
oldugu ancak diger vitaminlerin etkisiz oldugu bildirilmistir (Kanit B) (2).

OBEZITE VE ASTIMA ETKIiSi

Kilonun korunmasinda asil amag, alinan ve harcanan enerji miktarinin dengede tutulmasidir. Alinan ve harcanan
enerji dengede olmadig1 zaman obezite gelismektedir.

Tirkiye beslenme ve saglik arastirmasi 2015 yili verilerine gore tilkemizde kadinlarin ytizde 20,9’unun, erkeklerin ytizde
13,7’sinin obez oldugu goriilmektedir. Toplamda ise Tiirkiye’de obezite oran1 %17 dir (1). Astimli ¢ocuklarin ise %28 i
obezdir (23).

Obezite-astim iligkisi uzun siiredir bilinmektedir ancak mekanizmas: tam olarak anlagilamamistir. Obezlerde astim
semptomlari 2-3 kat fazla goriilmekte ve astim kontrolii daha zor saglanmaktadir (24,25). Obezite artmis atak siklig1 ve
ilag kullanimi, azalmig akciger hacmi ve kotii hayat kalitesi ile iliskilidir (26,27) (bakiniz Boliim 9-“Obezite ve astim”).

Ulkemizde yapilan bir ¢calismada 218 eriskin astimli hastada obez ve kilolu hastalarin astim kontroliiniin kétii oldugu,
6-10 yillik takip siiresince kilo aliminin astim kontrolii bozdugu gosterilmistir (28).

Obez astimli ¢ocuklarda diyetisyen esliginde kilo verilmesinin kontrol grubuna goére astim kontroliinii ve hayat
kalitesini artirdigy, sistemik inflamasyonu ve atak sikligini azalttig1 saptanmistir (29,30). Astimli obez ¢ocuklarda ideal
diyet uygulamasinin belirlenmesi i¢in daha biiyiik ve uzun soluklu ¢alismalara ihtiya¢ bulunmaktadir.
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Yapilan bir arastirmada 70795 ¢ocukta, yasam seklini ilgilendiren bes faktor (ebeveynin sigara icmemesi, ¢ocugun
Akdeniz diyeti ile beslenmesi, saglikli viicut kiitle indeksi, yiiksek fiziksel aktivite ve hareketsiz olmayan davranis) analiz
edildiginde her saglikli yasam tarzi faktorii eklenmesinin son yilda vizing olmasi ve astim riskini azalttigi saptanmigtir
(31).

Cocuklarda kalic diyet degisikligi saglamak i¢in kendilerinin de aktif olarak yer aldig1 programlar diizenlenmeli ve okul
klinik isbirligi yapilmalidir (32).
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ASTIM ve SEYAHAT

ANAHTAR NOKTALAR

o Astimli hastalarin dogru bilgilendirme ve uygun planlama ile giivenli seyahatleri saglanabilir.

o Seyahat edilen bolgenin cografi 6zellikleri, hava kirliligi durumu, aeroalerjen profili ve iklim sartlarinin 6nceden
bilinmesi ve gerekli 6nlemlerin alinmasi 6nerilir.

o Ucak yolculugu genellikle astimli hastalar i¢in 6nemli sorun olusturmaz.

o Hastalar diizenli kullandig: ilaglar1 yanlarinda bulundurmali ve acil bir durum i¢in yazili eylem plani olusturulmus
olmalidir.

GIRIS

o Astimli hastalarin yasam ve ¢evre kosullarindaki degisikliklerin astim kontrolii {izerine etkileri oldugu agiktir (1). Son
yillarda astim tedavisinde kaydedilen gelismeler neticesinde astimli hastalarin gerek is, gerekse eglence amagli olsun
farkli cevresel kosullara sahip diinyanin degisik bolgelerine seyahatlerinde de artis gozlenmektedir (2).

o Astimli hastalarin dogru bilgilendirme ve uygun planlama ile giivenli seyahatleri saglanabilir. Hastalarin seyahat
oncesinde gidilecek bolge ve katilinilmasi olasi aktiviteler hakkinda hekimine detayli bilgi vermesi ve seyahatten en az
1 hafta 6ncesinde kontrol amag¢hi muayene olarak seyahat siiresince astim igin plan yapilmasi énerilmektedir (Kanit C)

3).
Astimli bir hasta seyahat ederken nelere dikkat etmelidir? (2-9)

o Aragileseyahatplanlaniyorsa, 6ncesinde arag¢ klimasinin filtresi gozden gecirilmeli veya degistirilmelidir. Aeroalerjenleri

uzaklastirabilmek icin yolculuk baslamadan 5-10 dk. 6nce klimanin arag camlari agik iken ¢aligtirilmasi onerilir (Kanit
).

o Karayolu ulagiminda toplu tagima araglari tercih edilecek ise, arag ii sartlar hakkinda bilgi almak 6nemlidir.

o Ucak yolculugu genellikle astimli hastalar i¢cin 6nemli sorun olusturmaz (Kanit C). Ancak hastanin daha 6nceki ugus
deneyimleri, ugusun siiresi, en son atak ge¢irme zamani gibi bilgiler 6nemlidir .

a. Astimli hastaya el ¢antasinda semptom giderici ilaglarini tagimalar1 gerektigi 6zellikle hatirlatilmalidir.

b. Agir astimli hasta veya daha 6nce havayolu yolculugu sirasinda sorun yasamis astimli bir hastanin hekimi ile ugus
i¢in tedavi plani yapmasi 6nerilir.

c. Havayolu sirketlerinin acil durum ¢antasinda pille ¢alisan nebiilizatorler bulundugu bilgisi hastaya verilmelidir.

o Kedi, kopek vb hayvan alerjenlerine duyarlilig1 olan astimli hastalarin bilet alirken ilgililere konu hakkinda bilgi vermesi
ve seyahatleri esnasinda ulasim araci i¢inde duyarli olduklar1 hayvanin bulundurulmamasina hassasiyet gostermeleri
talep edilmelidir (Kanit C)
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1.

Fistik, findik vb kuruyemis duyarliligi nedeniyle anafilaksi 6ykiisii olan astimli hastalar ulasim araglarinda seyahat
ederken, diger yolcularin bu besin maddelerinin tiiketilmemesi gerektigi hakkinda uyarilmasi gereklidir (Kanit C)

Havayolu sirketlerinin ugak i¢i acil durum ¢antalarinda adrenalin otoenjektor olmakla birlikte, hastanin kendi adrenalin
otoenjektoriinil de yaninda tagimasi gerektigi hatirlatiimalidir (Kanit C)

Seyahat edilen bolgenin cografi ozellikleri, hava kirliligi durumu, aeroalerjen profili ve iklim sartlarinin 6nceden
bilinmesi ve gerekli 6nlemlerin alinmasi 6nerilir .

a. Yiksek rakimli bolgelere seyahat edebilmesi i¢in hastanin astiminin kontrol altinda olmasi gereklidir. Hafif astimlilar
5000 m’ye kadar ¢ikabilirken, orta ve agir astimlilarin 3000-3500 m’ye ¢ikarken dikkatli olmalar1 6nerilir (Kanit C).
Rakimin basingli aerosoller tizerine etkileri net olarak bilinmediginden, kuru toz inhalerler tercih edilmelidir (Kanit
D).

b. Polen ve kiif duyarli astimli hastalarin duyarlilik paternleri ile seyahat ettikleri bolgede olas1 maruziyetleri gozden
gecirilmelidir (Kanit B).

c. Akar ve kif duyarli astimlilarin miimkiinse nemli bolgelere seyahat etmemesi Onerilir (Kanit B). Gerekli ise
yanlarinda mutlaka ek ila¢ bulundurmalari 6nerilir.

Hastanin diizenli kullandig; ilaglarin ihtiyagtan biraz fazlasi ile el ¢antasinda bulundurmasi, bagajlarin kaybolmasi veya
ge¢ kalmasi durumu i¢in tedbir olarak onerilmelidir (Kanit C). [laglarini herhangi bir yardimei cihaz ile kullaniyorsa
mutlaka cihazini da el bagajina almalidir.

Acil bir durum igin hastaya yazili eylem plani verilmelidir (Kanit B). Bunun yanisira, hasta hakkinda kisa bir bilgi
notunun hekim tarafindan diizenlenmesi, acil bir durumda hastanin bilmedigi bir saglik kurumunda daha hizli ve
uygun bakim alabilmesi i¢in 6nemlidir.

Seyahatte konaklama se¢iminde astimli hastanin 6zelliklerinin dikkate alinmas: gereklidir.
a. Sigara icilmeyen oda istenilmelidir (Kanit A).

b. Akar duyarliligi olan bireylerin kalacagi odalarin hali, kalin perde vb akar maruziyetinin yogun olabilecegi
mobilyalardan arindirilmis olmasi, miimkiinse anti-allerjik tirtinler talep edilmesi, en azindan yatak ve yastiklara
cift kat kilif gecirilmesi 6nerilir (Kanit B).

c. Kiuf duyarlilig: olan hastalarin rutubetli ortamlardan uzak odalar: tercih etmesi onerilir (Kanit C).

d. Kedi, kopek vb hayvan alerjenlerine duyarliligi olan astimli hastalarin konaklayacagi odada 6ncesinde bu hayvanlarin
konaklamamis olmasina dikkat edilmelidir (Kanit C)

Katilmasi planlanan aktiviteler hakkinda seyahat 6ncesinde bu aktivitelerin yapilacag: ¢cevre kosullar1 ve olasi durumlar
i¢in hekim ile goriisiilerek plan yapilmalidir.
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