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Bakanligimizin 2019-2023 stratejik amag ve hedeflerinden biri, nitelikli ve etkili saglik hizmetlerini,
hakkaniyet i¢inde erisilebilir sekilde sunmaktir. Bu kapsamda Genel Miidirliigiimiiz catis1 altinda
hazirlanan klinik rehber ve protokoller, saglik olgularinin yonetiminde kanita dayali iyi klinik
uygulamalar1 tanimlamayi, hasta bakim ve giivenlik standartlarini belirlemeyi, etkili ve siirdiiriilebilir

stratejilerin se¢ciminde tiim saglik profesyonellerine rehberlik etmeyi hedeflemektedir.

Bu amacla, saglik olgularinin tani, tedavi, rehabilitasyon ve izlem siiregleri ile koruyucu ve onleyici
hizmetlerin yonetimine iliskin, uluslararasi kanitlarin, yerel yapilara uyumu goz 6niinde bulundurularak
hazirlanan rehber, protokol ve algoritmalar ile miidahale ve bakim siireglerinin standart hale getirilmesi

icin ¢aligmalar yiriitiilmektedir.

Astim, degisken hava yolu obstriiksiyonu ile seyreden kronik inflamatuar bir hastalik olup zaman
icinde siklik ve siddet agisindan farklilik gosteren, nefes darligi, hirilti, gégiiste sikigsma hissi, oksiiriik
semptomlart ile seyreder. Astim semptomlar1 pek ¢ok faktor ile tetiklenebilir ve tedavi ile ya da hafif

vakalarda kendiliginden diizelme gosterebilmektedir.

Diinyada yaklasik 300 milyon kadar astiml1 hasta oldugu tahmin edilmektedir. Ulkemizde ise yaklasik
her 12-13 eriskinden biri ve 7-8 ¢ocuktan biri astim hastasidir. Astimin goriilme siklig1 yillar iginde

giderek artmaktadir.

Astim tedavisinin amaci hastaligin kontrol altina alinmasi ve bu durumun devam ettirilmesidir. Uygun

tedaviyle is ve okul dahil giinliik yasama devam edilebilmektedir.

Astimin goriilme sikliginin yillar icinde giderek artmasi nedeniyle, hastalik yiikiinii azaltabilmek,
saglik hizmeti saglayicilarinin teshis ve tedavide etkili olabilmesi amaciyla kanita dayali hazirlanmas,

tyilestirilmis standartlar biiylik 6nem tagimaktadir.

Bu nedenle astim hastaliginin giincel tan1 ve tedavi ilkelerini vurgulamak i¢in hazirlanan Astim Klinik
Protokoliiniin saglik hizmetleri sunumunda klinik kalitenin iyilestirilmesi adina beklenen katkiy1

saglamasini ve faydali olmasini diler emegi gecen tiim ¢alisma ekibi iiyelerine tesekkiir ederim.

Prof. Dr. Ahmet TEKIN
Saglik Hizmetleri Genel Miidiirii
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A 1. TANIM VE GENEL OZELLIiKLER

1. TANIM VE GENEL OZELLIiKLER

» Astim, degisken hava yolu obstriiksiyonu ile seyreden kronik inflamatuar bir hastaliktir.

» Hava yolu obstrilkksiyonunun degisken 6zelligi (zaman icinde siklik ve siddetinin farklilik

gostermesi) astimi diger obstriiktif akciger hastaliklarindan ayiran en 6nemli 6zelliktir.

» Astim semptomlart nefes darligi, hirilti, gdgiiste sikisma hissi ve oksiiriik olup zaman iginde
siklik ve siddet agisindan farklilik gosterir. Semptomlar ve hava akimi kisitlanmasi viral solunum
yolu enfeksiyonlari, irritan ya da alerjen maruziyeti, egzersiz gibi faktorler ile tetiklenebilir ve
tedavi ile ya da kendiliginden diizelme gdsterebilir.

» Astim heterojen bir hastaliktir. Altta yatan farkli patofizyolojik mekanizmalar ile tanimlanan
farkli klinik tipleri bulunur. Bu klinik farkliliklar “fenotip” olarak tanimlanir. Hastaligin klinik
ozellikleri, dogal seyri ve tedavi yanit1 gibi 6zellikleri fenotipler arasinda farklilik gosterir.
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1. TANIM VE GENEL OZELLIKLER
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2. TANI
BASVURU SEMPTOMU

Algoritma 1. Astim Tanist

Semptomlar astim ile uyumlu mu ?
(Tablo 2.1)
| HAYIR ———
EVET

l

ANAMNEZ VE FiZiK MUAYENE

Anamnez/fizik muayene astim tanisini
destekliyor mu? (Tablo 2.2 ve 2.3)

<«— EVET

Klinik aciliyet var ve diger tantlar
(Tablo 2.4) olasi degil

—HAYIR —— >

Y

Alternatif tanilar igin ayrintili
anamnez ve tetkikler (Tablo 2.4)

Alternatif tani dogrulandr mi?

SOLUNUM FONKSiYON

TESTLERI

Spirometri/PEF takibi

(Tablo 2.5)

(obstriiksiyon varliginda reverzibilite testi)
Sonuglar astim tanisim destekliyor mu?

y

A

!

v
* IKS ve gereginde kisa etkili HAYIR > Testi te'kurarla e
beta agonist ile ampirik L L« HAYIR —
) < vap (Tablo 2.5)
tedavi EVET |
» Cevabi degerlendir EVET
e [-3 ay icerisinde tanisal HAYIR
tetkikler (Tablo 2.1-5)
EVET En olasi tani i¢in v
deneme tedavisi veya
daha ileri inceleme igin Alternatif
St taninin tedavisi

ASTIM TEDAVIiSi BASLA

(Béliim 4)
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2.1. Astimda Semptomlarin Ozellikleri

» Astimda baslica semptomlar nefes darligi, hiriltili solunum ve dksiiriiktiir. Iki veya daha fazla semptomun
birlikte bulunmasi astim tanisinin olasiligini arttirir (6rnegin tek basina oksiiriik varliginda, astim tanisi
konulmadan dnce, geniz akintisi, reflii gibi diger daha sik kronik 6ksiiriik nedenleri de aragtiriimalidir.).

» Semptomlar daha ¢ok gece veya sabaha kars1 olusur.

» Semptomlarin sikligi ve siddeti zaman i¢inde degiskenlik gosterir. Viral enfeksiyon, egzersiz, allerjen
maruziyeti, duygu durumu, sigara, hava kirliligi, koku gibi birgok faktdrden etkilenir.

» Semptomlar kendiliginden veya tedavi ile diizelir.

» Istisnai durum olarak agir astimli olgularda semptomlar siireklilik gdsterebilir.

» Sik balgam ¢ikarma, hemoptizi, gogiis agrisi astimda beklenen semptomlar degildir. Bu semptomlarin
varliginda hasta diger tanilar acisindan degerlendirilmelidir. Astim tanis1 almis bir hastada bu
semptomlarin varligi ilave baska klinik durumlarin varligina isaret eder.
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Tablo 2.1. Anamnezde Sorgulanacak Noktalar ve Astim ile Uyumlu Ozellikler

ANAMNEZ

OZELLIK

ACIKLAMA

e "1. Tanim ve Genel Ozellikler"

Basvuru
Semptomlarinin
Degerlendirilmesi

e Nefes darligi, hiriltili solunum ve okstiriik

ana basvuru semptomudur.

boliimiinde belirtilen 6zelliklere gore

degerlendirilmelidir.
e Tetikleyicilere maruziyet ile semptom

e ‘Tetikleyiciler’ astimlilarda degisik
diizeylerde semptomlar artiran
durumlar ve faktorlerdir.

- Viral enfeksiyonlar

- Egzersiz
- I¢ ortam ve dis ortam kirleticileri (Sigara

artis1 astim tanisini destekleyen 6nemli
bir bulgudur. Oykiide tetikleyicilerin

6grenilmesi tedavide korunma ve non-
farmakolojik yaklagimlari uygulamak adina

da 6nemlidir.
e {laglar astimli hastalarda yan etkileri

Tetikleyicilerinin
Ogrenilmesi

dumani, hava kirliligi, egzoz, toz, duman
maruziyeti, parflim-deterjan gibi yogun

kokular, ...)
- Emosyonel faktorler (Stres, tiziintd,

giilmek, aglamak, ...)
- Tlaglar (Betablokdrler/Analjezikler)
- Gidalar, gida katki maddeleri
- Hormonal degisiklikler (Adet donemi/
menapozal durum)
- Mesleki maruziyetler

nedeni ile (betablokdrlerde oldugu gibi)
tetiklenmeye yol agabilir. Ayrica astimlilarda
nonsteroidal antiinflamatuar ilaglar (NSAII)
basta olmak tizere ilag alerjilerinin daha sik

gOriildigi unutulmamalidir.
e Benzer sekilde gidalar, katki maddelerinin

etkileri veya alerji nedeni ile tetiklenmeye

yol agabilir.

e Bu alerjenlere maruziyetin yalniz

Allerjen
Maruziyeti ve
Semptom

e Alerjik olgularda, duyarli olunan
allerjen ile temas semptomlarin
olusmasina ve artisina neden olur.
- Ev tozu akari, kiif mantarlari, kedi/
kopek gibi hayvan alerjenleri ve
hamambdcegi alerjisi perennial alerjen

olusturabilir.

olarak degerlendirilir.

olarak degerlendirilir ve y1l boyu semptom

- Polen allerjenleri ise mevsimsel allerjenler

alerjik bireylerde semptom olusturdugu

unutulmamalidir.
e Oykiide etkili olabilecek allerjenlerin
6grenilmesi tedavide korunma ve non-
farmakolojik yaklagimlar1 uygulamak

adina da 6nemlidir.
e Alerjik astim denilmesi i¢in pozitif deri

testi/sp IgE yanisira mutlaka bu pozitiflik

ile uyumlu hikaye olmalidir.

e Komorbiditelerin varligi astim ihtimalini

Astim ile Tliskili

- Rinit/Siniizit
- Nazal polip
- Gastroosafagial reflii

arttirir.
e Komorbiditelerin tedavisi astim

kontroliinde yardimcidir.

e Cocuklukta atopik dermatit, besin

Komorbiditelerin
Ogrenilmesi - Ilag/Gida alerjisi
- Obstruktif Uyku Apnesi (OSAS)
Rt ° Cocg.klu.kt.a gecirilmis
o - Alerjik rinit
Astim/Diger
- Astim

Alerjik Hastalik

- Atopik dermatit

alerjisi, astim, alerjik rinit oykiisii eriskin

donemde astim olasiligini destekler.

Oykiisiiniin . .
Sorgulanmasi - Besin alerjisi
g - llag alerjisi mutlaka sorulmalidur.

Soygecmiste Ailede e Ailede Ozellikle 1. kusak akrabalarda
Ailede“Astlm/ ® Astim astim ve/veya rinit varligt astim olasiligini

Rinit Oykiisiiniin | ¢ A jerjik rinit varligt sorulmalidir. destekler.

Sorgulanmasi

B
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Tablo 2.2. Astimda Fizik incelemede Dikkat Edilecek Noktalar ve Astimi Destekleyen Bulgular
MUAYENE OZELLIK ACIKLAMA
Bulgular hastalik aktivitesine gore degisir. | ® Astimda ral veya diger ek ses beklenmez.
e Astim diigliniilen bir hastada ral veya
diger ek seslerin varligi, eslik eden bagka

Solunum Sistemi

e Hastalik kontrol altinda iken solunum

sesleri normal olabilir.
e Hastalik kontroliinde sorun oldugunda
Muayenesi ekspiryum uzamasi, ronkiis duyulabilir.
e Atakta, atagin siddetine gore yardimci
solunum kaslarinin kullanimi, siyanoz
veya diger solunum yetmezligi bulgulari

tespit edilebilir.

bir patolojinin varligini diistindiriir.

e Astima eslik edebilen komorbiditelere ait

fizik muayene bulgular1 aranmalidir. Bu

Goz Muayenesi
Ust Solunum Yolu
Muayenesi

Deri Muayenesi

Muayenede mutlaka;
e Konjunktivit

e Rinit

e Sintiizit
e Polip,
o Urtiker

e Anjioddem
e Atopik dermatite ait bulgular
degerlendirilmelidir.

bulgularin varligi astim olasiligint arttirir.

e Konjunktivit durumunda gézde kizariklik,
kasinti, sulanma, g6z kapaklarinda hafif

6dem tespit edilebilir.
e Rinit durumunda burun tikanikligi, burun

ve geniz akintisi tespit edilebilir. Burun

mukozasinin 6demli ve soluk mavimsi
renkte olmasi alerjik riniti diisiindirtr.
Burun mukozasinin 6demli ve hiperemik

olmas1 vazomotor (nonallerjik) riniti

disiindtrir.
e Siniizit durumunda ilgili siniisiin iizerine

basmakla hassasiyet vardir.

e Burun iginde polip tespit edilebilir.

e Deride atopik dermatit, iirtiker,
anjiyoddeme ait bulgular tespit edilebilir
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Tablo 2.3. Yas Gruplarina Gore Ayirici Tani
SEMPTOMLARIN AYIRT EDICI
HASTALIK .. . .
YAS (SIRASI iLE) OZELLIKLERI (>12 yas)
(SIRASI iLE)
1. Oksiiriik, balgam, sigara veya irritan maruziyeti

1. KOAH

2. Bronsektazi 2. Prodiiktif 6ksiiriik, sik infeksiyon oykiisii

3. Kalp yetmezligi 3. Egzersiz dispnesi, noktiirnal dispne, raller, S3

4. Parankimal akciger hastalig1 4. Egzersiz dispnesi, kuru oksiiriik, comak parmak

5. Ani baglangig, gogiis agrisi

=y 5. Pulmoner emboli
6. Bronkodilatore yanitsiz dispne, lokalize ronkiis

6. Hava yoluna basi

7. Vokal kord disfonksiyonu 7. Nefes darligi, stridor

8. Hiperventilasyon 8. Bag donmesi, i¢ ¢ekmeli solunum, parestezi

1. Hapsirik, burun kasintisi, tikaniklik

1. USY oksiiriik sendromu
2. Ani baslangig, lokalize ronkiis

2. Yabanci cisim aspirasyonu
3. Prodiiktif 6ksiiriik, sik infeksiyon oykiisii

3. Bronsektazi
4. Asir1 okstiriik ve balgam,

4. Kistikfibrozis
5. Nefes darligi, ailede erken amfizem 6ykiisii

12-39 yay 5. Alfa-1 antitripsin eksikligi
6. Konjenital kalp hastaligi
7. Vokal kord disfonksiyonu

6. Ufiirim

7. Nefes darligi, stridor

8. Hiperventilasyon 8. Bag donmesi, i¢ ¢gekmeli solunum, parestezi
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Tablo 2.4. Solunum Fonksiyon Testlerinde Astim Tanisin1 Destekleyen Bulgular

baslamadan énce yapilmalidir.

Solunum fonksiyon testlerinde amag; hava yolu obstriiksiyonun ve varsa bu obstriiksiyonun
degiskenliginin ve/veya brons asirt duyarliliginin gésterilmesidir.

Bu amacgla kullanilan, asagida belirtilmis olan testlerden yapilmast uygun ve miimkiin olanlar tedavi

TEST/AMAC

ASTIM TANISI LEHINE OZELLIiKLER

1. Spirometride hava akimi kisitlanmasinin
gosterilmesi

e Tanisal siire¢ sirasinda en az bir kez FEV1
distkligi (<%80) ve FEVI/FVC de azalmanin
tespit edilmesi (normalde eriskinlerde >0.75-
0.80).

2. Hava akimi kisitlamasinin degiskenliginin
gosterilmesi:

e Erken reverzibilite testinin pozitif olmasi,

e Solunum fonksiyonlarinda 4 hafta stire ile
verilen antiinflamatuar tedavi sonrasi anlaml
diizelme,

e [ki hafta boyunca giinde iki kez yapilan PEF
takibinde diurnal varyasyonun artmasi,

e Klinik kontroller sirasinda solunum
fonksiyonlarinda degiskenlik (daha az
glivenilir).

e Erigkin: 200-400 mcg salbutamol veya
esdegerinden 15 dk sonra FEV1’de baslangic
degerine gore >%12 ve 200 ml artis (>%15 ve
>400 ml ise tan1 daha kesin).

e 4 hafta verilen tedaviden sonra FEV1 degerinde
bazale gore >%12 ve >200 ml artis (veya PEF
degerinde >%20 artis).

e Haftanin ¢ogu giiniinde, giinlitk PEF
degiskenligi >%10, (¢cocuklarda >%13).

e Solunum yolu infeksiyonu olmaksizin,
FEV1°de kontroller arasinda >%12 ve >200 ml
degiskenlik.

3. Hava yolu asir1 duyarhhginin gosterilmesi:
e Pozitif brong provokasyon testi,

e Pozitif egzersiz provokasyon testi.

e Standart metakolin veya histamin dozlari
ile FEV1°de >%20 veya standardize
hiperventilasyon, hipertonik salin veya mannitol
sonrasinda >%]15 diisme.

e FEV1°de bazale gore >%20 ve 200 ml diisiis.

1. ve 2. maddeler icin not:

— Testlerin sabah saatlerinde, bronkodilatorler kesildikten sonra yapilmasi énerilir ve semptom oldugunda tekrarlanabilir,

— Agir alevlenmelerde ve viral enfeksiyonlarda reverzibilite gériilmeyebilir.
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3. ASTIM KONTROLUNUN DEGERLENDIRILMESI

Gilinlimiizde astim tedavisi kontrol odakli olup hedef, astim kontroliinii saglamaktir.

Astim kontroliiniin iki bileseni vardir;

3.1. Semptomlarin Kontrolii

Astimda semptom kontroliiniin degerlendirilmesinde farkli yontemler vardir:

I. Kategorik Degerlendirme

Bu grup i¢inde en ¢ok kullanilan GINA tarafindan 6nerilen semptom kontrol kriterleridir (Sekil 3.1).

Son 4 haftada hasta asagidaki semptomlara sahip mi ?

. e Haftada ikiden fazla giindiiz semptomu

e Astim nedeniyle herhangi bir gece uyanma
: ® SABA’ya haftada ikiden fazla gereksinim duyma
. o Astim nedeniyle herhangi bir aktivite kisitlamasi

Bunlardan hicbirine sahip
olmamasi

Bunlardan 1-2’sine sahip
olmasi

Bunlardan 3-4’iine sahip
olmasi

\

\

\

Iyi kontrollii astim

Kismi kontrollii astim

Kotii kontrollii astim

Sekil 3.1. Semptomlarin Kontrolii

II. Rakamsal Semptom Kontrol Degerlendirmesi

» Astim kontroliiniin rakamsal olarak degerlendirildigi ¢esitli anket yontemleri mevcuttur.
(Astim Kontrol Testi; AKT, Astim Kontrol Olgegi; ACQ, Astim Tedavisi Degerlendirme Soru
Formu; ATAQ, vb.) (Tablo 3.1).

» Bu skorlar (rakamsal degerlendirmeler), hastalarin astim semptom kontrol diizeyindeki

degismeleri, kategorik degerlendirmelere gore

degerlendirebilmektedir.

daha

sensitif  (duyarli) olarak
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3. ASTIM KONTROLUNUN DEGERLENDIRILMESI

Tablo 3.1. Astim Semptom Kontrol Degerlendirmesinde Kullamlabilecek Anketler ve Ozellikleri

Kontrol Testi
(CISAKT)

< 80 kontrolsiiz astim

. Soru Hatirlama 3
Anket Ismi Yas Sayisi Skorlama Dénemi EKOF*
Aralik; 5-25 puan
Astim Kontrol 5-15; kontrolsiiz astim 3 (Erisgkin)
>
Testi (AKT) =12 yas > 16-19; yetersiz kontrol 4 hafta 2 (Cocuk)
20-25; iyi kontrol
Cocukluk Cag1 )
Astim Kontrol 4-12 yas 7 érla;kl;osn_tZrZ)IIs)ililgr;st1m 4 hafta 2
Testi (C-AKT) -
Aralik; 0-6 puan
Astim Kontrol <0,75; iyi kontrol
>
Anketi (ACQ) = 6 yas / 0,76-1,4; yetersiz kontrol I hafta 0,5
>1,5; kontrolsiiz astim
Aralik; 0-4 puan
Astim Tedavi ve 0; iyi kontrol
Degerlendirme > 5 yas 4 > 1 kontrolsiiz astim 4 hafta
Anketi (ATAQ) (1-2; kotii kontrol, 3-4;¢ok
kotii kontrol)
g(?lculillillfrf \lfilistlm Aralik; 0-100
<5yas 5 > 80 iyi kontrol 4 hafta 10

Tiirkceye ¢evrilerek gecerliligi kanitlanms anketler AKT, ACQ ve CISAKT dir (10,11).
*EKOF; klinik olarak en kiiciik onemli fark

Atak riski acisindan degerlendirme (Tablo 3.2)

» Astim kontrolii; hem astim semptomlarinin hem de gelecekteki astim atak riskinin ne

derece azaldigini, dolayisi ile tedavi hedeflerinin karsilanip karsilanmadigini ifade eden

bir terimdir.

» Her bir hasta i¢in astim kontroliinden bahsedilirken her iki parametre de g6z Oniine

alinmalidir.
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3. ASTIM KONTROLUNUN DEGERLENDIRILMESI

Tablo 3.2. Atak Riski Acisindan Degerlendirme

e Astimli hastanin gelecekte astim atagi ge¢irmeye aday olup olmadig1 konusunda karar vermek ve
bunun 6nlemlerini almak gerekir. Semptomlarin kontrol altina alinmasi ataklarin azalmasini saglar.

e Ancak semptomlardan bagimsiz olarak atak riskini arttiran birgok neden vardir. Bu nedenler
asagida belirtilmistir. Bunlardan bir veya birkacinin oldugu hastada astim atak riski artmistir.

Tam aninda, izlemde ve 6zellikle atak geciren hastalarda total astim kontrolii degerlendirilirken

atak risk faktorleri de degerlendirilmelidir.

1) Astim semptomlarinin kontrolsiiz olmasi astim atagi icin 6nemli bir risk faktoriidiir.

2) Astim Atagi I¢cin Olasi Risk Faktorleri Bunlardan  herhangi  birine
e Yiiksek doz semptom giderici ilag kullaniyor olmasi (ayda>1kutu) | sahip olmak minimal astim

e Yetersiz inhale kortikosteroid kullanimi (regete edilmemis olmasi, semptomiaring sahip birhastada

< . e e bile astim atak riskini artirir.
hasta uyumsuzlugu ve inhalasyon tekniginin iyi olmamasi)

e FEV 1’in diisiik olmasi (<%60) veya yiiksek reverzibilite varligi

e Komorbiditeler (Obezite, GORH, rinosiniizit, besin alerjisi,
gebelik)

e Psikososyal ve sosyoekonomik sorunlar

e Aktif veya pasif sigara iciciligi, hava kirliligi maruziyeti
e Duyarli hastalarda alerjen maruziyeti

o Gebelik

e Kan/balgam eozinofilisi; soluk havasinda artmis FeNO

3) Astim Atag icin Diger Bagimsiz Major Risk Faktorleri
e Astim atagi nedeniyle entiibasyon veya yogun bakima yatig oykiisii
e Son 1 yilda >1 agir atak varlig1

12
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3. ASTIM KONTROLUNUN DEGERLENDIRILMESI

Tablo 3.3. Persistan Hava Akimi Kisitlamasi ve Cocukta Akciger Gelisiminin Bozulmasi
icin Risk Faktorleri

Tedavinin baslangicinda, 3. ve 6. ayinda (hastanin en iyi degerini tespit etmek amach) ve izlemde
en az yilda bir kez solunum fonksiyonlar:1 (FEV1) degerlendirilmelidir.

e Prematiire dogum

e Diisiik dogum agirlig

e Siit cocuklugu déneminde asir1 kilolu olma
e Diizenli inhale steroid kullanilmamas1

e Aktif, pasif sigara i¢iciligi, mesleksel maruziyet ve irritanlarla karsilasma
e Diisiik FEV1

e Sik astim atagi

e Balgamda veya kanda eozinofili

e Kronik mukus sekresyonu

Tablo 3.4. Yan Etki Gelisimi icin Risk Faktorleri

e Sistemik yan etkiler icin risk faktorleri
- Sik oral kortikosteroid kullanimi

- Uzun siireli yliksek doz ve/veya potent inhale kortikosteroid kullanimi
- P450 inhibitorii kullanimi

e Lokal yan etkiler icin risk faktorleri
- Yiiksek doz ve/veya potent inhale kortikosteroid kullanimi1
— Inhaler kullanim tekniginin kétii olmasi

13
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4. KRONIK TEDAVI

» Kronik siirecte astim tedavisinin amaci “gilinlik semptom kontrolii saglamak” ve hastalik ile
iligkili ortaya ¢ikacak “gelecek risklerden” korumaktir. Gelecek risklerden korunma kapsaminda
ataklarin azaltilmasi/6nlenmesi, persistan hava akimi kisitlanmasina gidisin 6nlenmesi, ilag

kullaniminin yan etki yoniinden giivenli sinirlarda tutulmasi hedeflenir.
» Tedavininkronik izleminde temel yaklagim “Astim Kontroliinii Saglamaya Y 6nelik Tedaviler”dir.

Bu kapsamda “tedavinin izlenmesi, tedaviye yanitin degerlendirilmesi ve tedavinin tekrar
gdzden gecirilmesi” seklinde bir daimi dongii s6z konusudur (Sekil 4.1).

]
e Semptomlar

e Ataklar
e Yan etkiler

e Solunum fonksiyonlari

e Hasta (yakininin) memnuniyeti
-

CEVABI GOZDEN GECIR
-] .
e Modifiye edilebilir risk faktorlerinin o Tani (gerekli ise)
tedavisi e Semptom kontrolii
e Komorbiditelerin tedavisi e Modifiye edilebilir risk faktorleri
e NonFarmakolojik stratejiler e Komorbiditeler
e Egitim (inhalasyon becerileri dahil) e Inhaler teknik ve uyum
e Astim ilaglarinin diizenlenmesi e Hasta beklentileri

|
TEDAViYi YENIDEN DUZENLE ‘—/ DEGERLENDIR

Astimda kronik donemde hasta takibinde

basari saglayacak biyo-psikososyal stratejik
yaklasimlara gereksinim vardir.

Sekil 4.1. Astimin Uzun Dénemdeki Tedavi Planlanmasi ve izlenmesi Dongiisii

Bu kapsamda hekim-hasta igbirligi ve etkin iletisimi (7ablo 4.1. ve 4.2.) dnemlidir. Hekimlerin hastalar1
biyo-psikososyal yonden ele alarak, gerek medikal tedavi gerekse psikososyal destek yoniinden gerekli
tutumlar1 kazandirmalar1 esastir. Hasta merkezli yaklagimda hastalarin bilgilendirilmeleri ve karar sii-

reglerine dahil edilmesi tedavi basarisini artirmaktadir.
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Tablo 4.1. Astimhi Hastanin Tedavisinde Hasta-Hekim Isbirliginin Kapsam

N
X

e Egitim
- Hasta ve hasta yakilarinin (ebeveyn, bakimidan sorumlu kisi/dgretmeni) egitimi
- Saglik ¢alisanlarinin egitimi (hekim, hemsire, yardimei saglik personeli, eczact)

e Tedavi hedeflerinin saptanmasi,
e Astim kontrolii, tedavisi ve hastanin ila¢ kullanma becerilerinin diizenli olarak doktor tarafindan

kontrol edilmesi,
e Hastanin kendisinin astim tedavisinde gerektiginde baz1 ayarlamalar yapabilmesi ve acil durumda

yapmas1 gerekenleri gosteren “yazili tedavi plan1” konusunda egitilmesi,

e Hastanin belirtilerine bakarak kendi astim takibini yapabilmesi.

Tablo 4.2. Hastalarla iletisimde Kilit Gorevler

e Hastanin;
- Ana problemlerini,

- Hastalik ile ilgili algilarini,
- Hastaligin hasta ve yakinlari tizerindeki fiziksel, duygusal ve sosyal etkilerinin ortaya

¢ikarilmasi.
e Bilginin hastanin anlayabildigi sekilde uyarlanmasi; hastanin anladiginin kontrol edilmesi,

e Hastanin tepkilerinin ve kaygilarinin degerlendirilmesi,

e Tedavi seceneklerinin tartisilmasi ve hastanin ¢ikarimlarinin anlasilmasi,

e Hastanin hakkinda 6nerilen yasam tarzi degisiklikleri ve tedaviler konusunda verilen kararlar1 takip

etme sansinin en Ust diizeye ¢ikarilmasi.
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4.1. Nonfarmakolojik Tedaviler
f."’/\\

SOLUNUM YOLU VIiRAL
ENFEKSiYONLARI/GRIP
ASISI/PNOMOKOK ASISI

COVID-19 ASISI

IC VE DIS ORTAM
HAVA KiRLIiLiGi

SIGARANIN BIRAKILMASI
VE CEVRESEL TUTUN
DUMANI MARUZIYETINDEN
KACINMA

ALERJENDEN KORUNMA
ONERILERI

OBEZITE

T
% F gv ASTIMI KOTULESTIREN

o <

ILACLARDAN KACINMA

Astimli hastalara yillik grip asist (Ekim, Kasim
aylarinda) ve 65 yas iistiine pnémokok asisi
yaptirmalart énerilir.

Intravenéz bir ilag kullammi anaflaksi Gykiisii yoksa
veya asimin i¢inde bulunan maddelere bilinen bir aler-
Ji Ovkiisti yoksa astimli hastalar bir saglk merkezinde
Covid agist olabilirler.

Dus ortam hava kirliliginin yiiksek oldugu
donemlerde i¢ ortamda olmali ve agir fiziksel
aktivitelerden kacimilmalidir.

Sigara icen astimli hastalar her vizitte sigarayr bi-
rakmalart konusunda uyarimalidirlar ve miimkiinse
sigara birakma polikliniklerine yéonlendirilmelidirier.
Ayrica astimli hastalar sigara maruziyetinden uzak
durmalidirlar.

Alerjik astimli hastalarda allerjenden uzak durma
stratejileri yarar saglayabilir.

Obez hastalarda astim kontrolii daha giictiir ve IKS ye
yanit azalabilir. Obez hastalarda kilo verme astim
kontroliinii, akciger fonksiyonlarini, saglik durumunu
diizeltir ve ilag gereksinimini azaltir. Bu nedenle obez
hastalarda kilo verme fayda saglayabilir.

astim  semptomlart iizerine  etkisi
her hastada sorgulanmali ve asirt duyarlilik
tamimlayan hastalarda sorumlu ilaclar (NSAII)

grubu agri kesiciler gibi) kullanilmamalidir.

Basamak 1-3 tedavi alan ve NSAII ile asirt
duyarlilik  reaksiyonu tamimlamayan astiml
hastalar NSAII’leri kullanabilirler. Ancak bu
hastalar olast reaksiyon gelismesi konusunda
bilin¢lendirilmelidirler.

Tlaglarin
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Stres, tiziintii, heyecan ve aksiyete gibi emosyonel
STRESLE BASA CIKMA fakvt.é‘rler astlm.ll hastamn. .yakmma{arm‘l artt.lmbile—
K> ceginden stresi azaltici yontemler onerilmeli ve gere-
s kirse hastanin medikal destek almast saglanmalidir.

AR

(’ Astimda Buteyko ve Papworth ydntemleri gibi nefes
~ l 25 NEFES EGZERSiZLERI ve/veya gevseme egzersizleri, semptomlarda, yasam

kalitesi ve/veya psikolojik parametrelerde diizelme ile
ilag tedavisine ek fayda saglayabilir.

s o,
@i; ;@7 Saghkli yasamin vazgegilmez unsurlaridir. Fizksel ak-

tivitenin ne sekilde ve ne diizeyde yapilmasi gerektigi,
egzersizle tetiklenen semptomlar varliginda ne tedavi

0 (! @\ FIZIKSEL AKTIVITE VE
i \ga SAGLIKLI BESLENME

kullanilmasi gerektigi ve saglikli diyette nelerin olmasi

e

72 / ve olmamasi gerektigi hastaya anlatilmalidir.

Sekil 4.2. Nonfarmakolojik Tedavi

4.2. ilac Tedavisi

4.2.1. ila¢ Tedavisinin Temelleri

Astimin, tedavisinin temelinde semptomlar1 kontrol altinda tutmak ve gelecek risklerden korunmak igin

“Kontrol Edici” ve “Semptom Giderici” olarak adlandirilan uygun ilaglarin segilmesi esastir.

4.2.2. Kullamlan laclar
» Astim tedavisinde kullanilan ilaglar ii¢ gruptur (Tablo 4.3. ve Sekil 4.3.).

Bunlar:

o Kontrol edici ilaclar: Hastanin yakinmasi olsun, olmasin idame tedavide diizenli kullanilan
ilaglardir. Bu ilaglar hava yolu inflamasyonunu baskilar, semptom kontroli saglar, ataklari dnler
ve solunum fonksiyon kaybini azaltir.

o Semptom giderici ilaclar (kurtarict ilaglar): Sadece semptom oldugu zaman semptomu gidermek
amaciyla kullanilirlar. Kurtarici ilaglara sik gereksinim olmasi kontrol edici ilaglarin yetersiz
oldugunun, ya da kullanilmadiginin gdstergesidir.

o Ilave tedaviler: Yiiksek doz IKS/LABA kombinasyonu ile semptom kontrolii saglanamayan veya

ataklar1 olan agir hastalarda tedaviye eklenen ve tek basina kullanilmayan ilaglardir.
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Kontrol edici
ilaglar

) SefnP‘Fom flave ilaglar
giderici ilaglar

Sekil 4.3. Astim Tedavisinde Kullanilan fla¢c Gruplar

Tablo 4.3. Tedavide Kullamilan ilaglar
Mekanizma ilaclar
e Esas olarak antiinflamatuar e inhale kortikosteroid
. . etkileri ile astimin kontrol e Inhale kortikosteroid ve uzun etkili beta2-
Kontrol Edici . . .
flaclar altinda tutulmasini saglamak agonist sabit kombinasyonu
tizere kullanilan ilaglar e [ 5kotrien reseptor antagonisti
e Hizla etki ederek e SABA (1nhale kortikosteroid (IKS)
bronkokonstriiksiyonu olmaksizin tek basina kullanimi kesinlikle
onerilmez. Diizenli IKS kullanan hastada

diizelten, semptomlar1 gideren

ve gerektiginde kullanilan gereginde; kullanmayan hastada gereginde
kullanim durumunda mutlaka beraberinde

bir IKS ile kullanimi gereklidir.)

Semptom Giderici | ilaglar
(Rahatlaticy)
laclar e Kisa etkili inhale antikolinerjik
e Diisiik doz inhale kortikosteroid ve
formoterol sabit kombinasyonu
e Sistemik kortikosteroid
e Magnezyum siilfat
e Yiiksek doz kontrol edici e Uzun etkili inhale antikolinerjik
tedaviye (inhale kortikosteroid | @ Uzun stireli diisiik doz oral kortikosteroid
ve uzun etkili beta2-agonist tedavisi
sabit kombinasyonu) ve e Biyolojik ajanlar (anti-IgE, anti-IL5/5R ve
Ilave Tedaviler risk faktorlerinin kontrol anti-IL4R)
edilmesine ragmen astim e Diger tedaviler: (Allerjen immiinoterapi®,
bronsiyal termoplasti...)

kontrolii saglanamayan veya
alevlenmeleri olan hastalara

eklenen ilaglar
*Beklenen FEVI1>%70 olan ve inhale steroid tedavisine ragmen alevlenme yasayan ev tozu akari duyarl alerjik rinit ve
astim hastalarinda sublingual immiinoterapi yarar saglayabilir. Tedavi alerji ve immiinoloji uzmanlarinca belirlenmelidir.
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Tablo 4.4. Eriskinde ve Adélesanda (12 Yas ve Uzeri) Inhale Kortikosteroidlerin Giinliik
Esdeger Dozlar:

Tlag Diisiik Doz (pg) |Orta Doz (pg) Yiiksek Doz (pg)
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* 200 400 >400

Siklesonid* 80-160 >160-320 >320

CFC: Klorofluorokarbon; HFA: Hidrofluoroalkan
* Giinde tek doz kullanilabilir

** Ulkemizde Vilanterol ile kombine olarak bulunmaktadir. Orta dozu ile ilgili arastirma bulunmamaktadir

4.2.3. Baslangi¢ Tedavisi

P> Astim tanisi sonrasi ilk baglangi¢ tedavisi, hastanin yakinmalarinin sikligina ve risk faktorlerinin
bulunusuna gore belirlenir.

» Tedavi, kontrol ediciler ve semptom gidericilerin kullanilmas1 esasina dayanir.

12 YAS VE USTUNDE ASTIM TEDAVISi
|

e Semptomlar

e Ataklar

® Yan etkiler

e Solunum fonksiyonlari

Kisisellesmis Tedavi
Planinin Yapilmasi

e Hasta (ve yakininin) memnuniyeti
|

TEDAVIYE CEVABI GOZDEN
GECIMEDE YARARLAN

|
e Degistirilebilir risk faktorlerinin ve e Tani (gerekli ise)

komorbiditelerin tedavisi e Semptom kontrolii ve degistirilebilir

e NonFarmakolojik stratejiler sk ifalsdier]

e Komorbiditeler
e Egitim (inhalasyon becerileri dahil) o inhaler teknik ve uyum

e Astim ilaglar1 e Hasta beklentileri
|
TEDAVIiYi YENIDEN DUZENLE ‘ , DEGERLENDIR

Sekil 4.4. 12 Yas ve Ustii Olgularda Astimda ilk Tedavinin Baslanmasi ve idamede Basamak Tedavisi
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SEYREK SEMPTOM: Ayda 2'den az yakinmasi olan olgular
Diizenli tedavi 6nerilmez!

N2

GEREKTIiGINDE Diisiik Doz iKS/Formoterol

veya

GEREKTIiGINDE SABA ve Beraberinde Es Zamanh iKS Kullanim
(birinci basamak hekimler i¢in onerilir.)

PERSISTAN SEMPTOM: Ayda 2 veya daha fazla yakinmasi olan olgular

.......................................................................

DUZENLI Diisiik doz iKS ve GEREKTiIGINDE SABA
(birinci basamak hekimler i¢in dneri)

Diger secenek
f Oncelikli 6neri

GEREKTIiGINDE SABA ve her SABA kullamiminda,
beraberinde IKS kullanimi

-----------------------------------------------------------------------

Sekil 4.5. Seyrek Semptomlarin Tedavisi
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SIK SEMPTOM: Cogu giin semptomu olan veya haftada en az 1 gece
astim nedenli uyanmasi olan ve ozellikle risk faktorii olan olgular

veya

ger secenek
f Oncelikli éneri

-

-

KONTROLSUZ SEMPTOM: Semptomlari kontrolsiiz veya ataktaki olgular

%

L

[,

Sekil 4.6. Sik Semptomlarin Tedavisi

*Birinci basamakta ¢alisan hekimler hastalari bu tedavi ile uzmanina sevk etmelidirler.
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.““\\t ;‘ :..._.
4.3. Takip
Zamanlama
. . Kontrol Fontrol
Tedavinin 4. Hafta 11k Saglanincaya Saglandiktan
Baslamasi Kontrol* Kadar Ayda 1 Sonra 3-12
Ayda Bir

*Hekimin degerlendirmesine gore gerekli durumda hasta daha erken ¢agirilabilir.

Takipte Astimin Degerlendirilmesi

Astimli hastalarin uzun siireli takibinde; hekim basvurusunda tedaviye cevabin gézden gecirilmesi ve
bu sonuglara gore de astimin degerlendirilmesi ve tedavinin de astimin durumuna gore yeniden diizen-

lenmesi gerekir.

Bu kapsamda asagidaki yaklagimlar onerilir:

Astim Kontroliiniin Tedavinin Komorbiditelerin
Degerlendirilmesi Degerlendirilmesi Degerlendirilmesi
Son 4 haftadaki .
on & haftadait Inhalasyon teknigi Rinit/rinosiniizit
semptom kontrolii
Risklerin Yazili eylem -
o . . . GOR
degerlendlr11m651 planlnln kontroli
Solunum fonksiyon Hastanin Obezite/uyku
testi beklentilerinin apnesi
o0grenilmesi
Depresyon/
Anksiete

Sekil 4.7. Takipte Astimin Degerlendirilmesi
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4.4. Tla¢ Tedavisinin Yeniden Diizenlenmesi

> Astim tanisit almig hastanin kronik tedavisinde temel olarak "Konvansiyonel Tedavi Yaklagimi"

ve "Kisisellesmis Tedavi Yaklasimi" olmak {izere iki sekilde tedavi yaklagimi Onerilir.
» Astimda Geleneksel (Konvansiyonel) Tedavi Yaklagimi "Basamak Yaklagimi"dir.

» Basamak tedavisi; astim kontrol diizeyine gore tedavinin diizenlendigi ve kontrolii saglayacak
tedaviyi hedefleyen bir yontemdir. Kontrol altinda olmayan hastalarda ila¢g doz ve ¢esidinin
arttirilmasi (basamak ¢ikmak), iyi kontrol saglanan hastalarda ise ila¢ doz ve ¢esidinin azaltilmasi
(basamak inmek) seklinde uygulanir.

» Bu tedavi yaklasiminda basamaklar dinamiktir. Takipteki degerlendirmeye goére basamakta
asag1 ya da yukar1 hareket edilerek tedaviler giincellenir. Basamaklara gdre kontrol ediciler
degismektedir. Kontrol ediciler, basamak tedavisinde kanit diizeyi ve etkisine gore "Oncelikli
Onerilen" ve "Diger Kontrol Ediciler" bashig: altinda iki grupta bulunmaktadir.

Oncelikli Onerilen Kontrol Ediciler;

Klinik etkinligi yiiksek kanit giicii ile gosterilen ilaglar "6ncelikli 6nerilen kontrol edicilerdir".

Diger Kontrol Ediciler;
Klinik etkinligine dair kanit glicli daha sinirl1 olan tedaviler "diger kontrol edicilerdir". Ancak "6ncelikli
onerilen kontrol edici" tedaviye baslanmasina engel bir durum varliginda veya ikinci segenek tedavi

hasta i¢in daha uygunsa kanit diizeyi diisiik olsa bile yiiksek oneri ile kullanilabilir.

Kurtarict ve Idame Tedavi (KIT) Yaklasimui;

Diisiik doz IKS/Formoterol’iin idamede ve gereginde kullanimi (KiT kullanimi). Yilda en az 1 atagi olan
olgularda diisiik doz IKS/Formoterol KiT tedavisi, IKS/LABA sabit doz uygulamasi veya tek basina
yiiksek doz IKS uygulamasina benzer semptom kontrol diizeyi saglamakla birlikte agir atak sayisini

daha anlamli olarak azaltmaktadir.
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4.5. Basamak Tedavisi

TEDAVIDE KULLANILACAK iLACLAR

3. BASAMAK

2. BASAMAK

Gerektiginde
(O AN IKS*/Formo-
terol

Kontrol Edici

5. BASAMAK
4. BASAMAK

Orta doz IKS/
Diisiik doz IKS/| LABA***
LABA***

2. Gereginde
diisiik doz IKS*/
formoterol

3. Lokotrien resep-
tor antagonisti

1. Orta doz Yiiksek doz Yan etkileri goz
IKS veya IKS ve ilave | 6niinde bulundu-
2. Diisiik doz | tedavi olarak; |rarak diisiik doz
IKS+LTRA Tiotropium oral kortikostero-
veya id basla

LTRA

ONERILEN Gereginde diisiik doz [KS/ Idame tedavide IKS***/Formoterol alan olgular
E § formoterol icin gereginde diisiik doz IKS/formoterol
2 o
E = EEEY 2l T
s O SABA** Idame tedavide IKS/LABA (formoterol dis1)

alan olgularda gereginde SABA

** | nolu secenek

* Budesonid i¢eren kombinasyonlar icin

*** Budesonid ve Beklametazon i¢eren kombinasyonlar

- Birinci basamak hekimler i¢cin

- Astim konusunda deneyimli uzmanlar igin

Sekil 4.8. Basamak Tedavisi ve Kullamlan flaclar

Gégiis Hast./Immiinoloji&Alerji/l¢ Hastaliklari/Pediatri Uzmanlart Icin
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4.5.1. Basamak Cikma ve Inme

» Astim tedavisinde hastanin bulundugu tedavi basamagi hastaligin kontrol durumuna gore belirli
araliklar ile degerlendirilerek, verilecek tedaviler tekrar gdzden gecirilir. Basamak inme ve
¢tkmada, hastanin almakta oldugu tedaviye gore hareket edilmesi onerilir.

> Sabit kombinasyon ile tedavi alan hastanin, basamak ¢ikma ve inmesi bu ila¢ grubu tercih
edilerek yapilmasi daha rasyoneldir.

» Benzer sekilde KiT tedavisi uygulanan olgularda basamak inme ve ¢ikma bu yaklasim ile devam eder.

» Herhangi bir basamakta yarar-zarar goz 6niine alinarak bir tedavi modelinde digerine gecis olabilir.

ONCELIKLI TEDAVILER
(KURTARICI IDAME TEDAVI)

@ Diizenli kullanim e Giinde bir kez C pﬁzenli diisiik doz e Diizenli diisiik-orta
yok diizenli diigiik doz IKS/Formoterol doz IKS/Formoterol
e Gerektiginde IKS/ iKS/formoterol ve ® Gerektiginde diisiik e Gerektiginde diisiik
Foiiaial gereginde diisiik doz doz IKS/Formoterol doz IKS/Formoterol
IKS/Formotero

D ) D O

_> Astim kontrolde degilse basamak yiikselt >—

|

ONCELIKLI TEDAVILER
(SABIT DOZ ILE TEDAVI)

e Diisiik doz IKS e Diisiik doz IKS/LABA e Orta-yiiksek doz IKS/LABA
e Gereginde SABA e Gereginde SABA e Gereginde SABA

1-2. Basamak 4-5. Basamak
—> Astim kontrolde degilse basamak yiikselt _

Sekil 4.9. 12 Yas ve Ustii Olgularda Astimda ilk Tedavinin Baslanmasi ve idamede Basamak Tedavisi
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4.5.2. Basamak Cikma

Kullandig tedavi ile semptom kontrolii saglanamayan ve atak riski olan hastalarda tedavide bir basamak
¢ikilir. Basamak ¢ikma iki farkli sekilde onerilir:
Kronik Tedavi Kapsaminda Uzun Siireli Basamak Cikma

» Tedavi altinda iken astimi en az 2-3 aydir kontrol altinda olmayan hastalarda tedavide bir
basamak yukar1 ¢ikilir.

» Ancak basamak yukar1 ¢cikmadan dnce asagidaki faktorler degerlendirilir:
e Taninin gézden gegirilmesi ve dogrulanmast,
e Inhaler tekniginin ve ila¢ kullanimia uyumun degerlendirilmesi,
e Tetikleyicilere ve risk faktorlerine yonelik onlemlerin uygunlugunun degerlendirilmesi,
e Komorbiditeler ve tedavisinin degerlendirilmesi.

» Bu faktorlerin her biri karsilanmasima ragmen halen astim kontrolii yoksa bu durum kullanilan
medikal tedavinin yetersizligini gosterir. Bu durumda basamak yukari ¢ikilir. Kisa siireli basamak
cikma (1-2 hafta).

» Viral solunum yolu infeksiyonlar1 sirasinda, ya da allerjen maruziyeti durumunda kontrol kaybi
olan hastalarda IKS dozu arttirilir. Bu uygulama 1-2 hafta siire ile énerilir.

4.5.3. Basamak Cikmadan Once Yapilmasi Gerekenler

Kullandig: tedavi ile semptom kontrolii saglanamayan ve atak riski olan hastalarda tedavide bir basamak

cikilir.

Kisa Siireli Basamak Cikma (1-2 hafta): Viral solunum yolu enfeksiyonlar sirasinda ya da alerjen maru-

ziyeti durumunda kontrol kaybr1 olan hastalarda IKS dozu arttirilir. Bu uygulama 1-2 hafta siire ile dnerilir.
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Astimin kontrolsiiz olduguna karar verilmeden 6nce asagidaki degerlendirmeler yapilmalidir.

Tablo 4.5. Basamak Cikmadan Once Yapilmasi1 Gerekenler

e Hastanin inhaler tedavi kullanimini
gor ve degerlendir.

e Tedaviye uyumu gozden gegir.

- Kullandig1 inhaler cihaz yasina uygun mu?

- Kullanim teknigi dogru mu?

- Uygulama hatalarimi diizelt ve sik araliklarla kontrol et,
- Tedavinin diizenli alinip alinmadigimi kontrol et,

- Uyum sorunlarinin ¢éziimiinde ve beklentileri konusunda hasta
ile paylagimda bulun.

Y

e Astim tanisini yeniden degerlendir ve
kesinlestir.

— Inhale kortikosteroid dozunu yartya inmeyi ve 2-3 hafta sonra
solunum fonksiyonlarini lgmeyi diisiin,

- Provokasyon testi i¢in refere etmeyi diisiin,

- Kalp hastaliklari, diger kronik akciger hastaliklari, {ist solunum
yolu hastaliklar1 gibi diger hastaliklar1 ayirici tanisini yeniden
gbzden gecir.

\J

V/

e Eslik eden komorbid durumlari ve
olas1 diizeltilebilir risk faktorlerini
degerlendir ve yonet.

- Eslik eden komorbid hastaliklar1 tedavi et (Rinosiniizit,
obezite, GOR, depresyon/anksiyete),

- Ev ici ve is yeri ortamindaki tetikleyicileri (6rn; sigara dumani,
alerjenler) uzaklastr,

- Diger kronik hastaliklar i¢in kullanilan ilaglar1 (6rn; beta-
blokér ve NSAIT ilaglar gibi) gézden gegir.

¥

e Astim tedavi basamagini yiikseltmeyi

- Hasta 6zelinde fayda/zarar riskini degerlendir ve bir sonraki
tedavi basamagina ¢ik veya ayni basamaktaki diger tedavi
yaklagimlari igin hastay1 degerlendir.

dusiin.
¥

® Bir uzmana veya agir astim klinigine
hastay1 yonlendir.

- 3-6 aydir kullanilan 4. basamak astim tedavisine ragmen
klinik kontrol altina alinamiyorsa hastay1, uzmana/agir astim
klinigine sevk et,

- Astim semptomlar1 agir veya tanida siiphe var ise 6 aydan daha
Once hastay1 uzmana yonlendir.
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4.5.4. Basamak inme
Astim en az 3 aydir kontrol altindaysa basamak inilir. Basamak inilecek hasta i¢in uygun zaman belirle-

nir (solunum yolu enfeksiyonu olmamasi, gebe olmama vb.).

Tablo 4.6. iIKS’lerin Konvansiyonel Yontemle Kullamildig1 Tedavi Uygulamalarinda

Basamak Inme Onerileri

Tedavi Kullanilmakta Olan ilaglar . .
< Basamak Inme Secenekleri
Basamag ve Dozlar:
- Yiiksek doz IKS/LABA’ya devam edilir, oral steroid
dozu azaltilir.
- Oral steroid dozunu azaltmak i¢in balgam eozinofilisi ile
) takip edilmesi yarar saglayabilir.
Yiiksek doz IKS/LABA ve oral
5. Basamak . " . N o
steroid - Giinasir1 oral steroid uygulamasi yarar saglayabilir.
- Oral steroid yerine daha yiiksek doz IKS tedavisi yarar
saglayabilir.
— Uzman goriisii alinmasi onerilir.
_ - IKS/LABA kombinasyonundaki IKS dozu %50
Orta- Yiiksek doz IKS/LABA azaltilir.
idame . Ca
4. Basamak - LABA’nin kesilmesi 6nerilmez.
Yiiksek doz IKS ve diger bir - IKS dozu %50 azaltilarak diger kontrol ediciye devam
kontrol edici edilir.
. - IKS/LABA giinde tek doza diisiiliir.
Diisiik doz IKS/LABA idame
3. Basamak - LABA’nin kesilmesi 6nerilmez.
Orta-yiiksek doz IKS - IKS dozu %50 azaltilir.
- Giinde tek doza gegcilir (budesonid, siklesonid,
mometazon).
Diisiik doz IKS - Gereginde [KS/formoterole gegilir.
- LTRA eklenmesi IKS dozunun diisiiriilmesine
2. Basamak yardimeci olabilir.
) - Gereginde diisiik doz IKS/Formoterole gegilir.
Diisiik doz IKS veya LTRA ) _
- Inhale IKS’nin tamamen kesilmesi 6nerilmez.
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Tablo 4.7. Kurtarici ve idame Tedavide Basamak inme

Tedavi Kullanilmakta Basamak Inme Secenekleri Kanit Oneri
Basamag1 | Olan llaglar ve Diizeyi | Diizeyi
Dozlar:

I : Ort . .
dame: Orta doz idame kullanim diisiik doz IKS/Formoterol

IKS/Formoterol .
4. Basamak .. ot olarak uygulanir, gereginde diisiik doz IKS/ D Giigla
gereginde diisiik doz .
: Formoterole devam edilir.
IKS/Formoterol

L . [dame kullanim, glinde tek doz diisiik
Diusuk IK .
dstik doz IKS/ doz IKS/Formoterol olarak uygulanir,

3.B k |F terol id . . C Giigli
asama ornz9 ero” 1dame ve gereginde diisiik doz IKS/Formoterole S
gereginde kullanim .
devam edilir.
Giinde tek doz
5. Basamak idame Diisiik doz Gereginde diisiik doz IKS/Formoterol C Giglii

IKS/Formoterol ve kullanimi
gereginde kullanim

4.6. Sevk Kriterleri

» Astimli olgularin biiylik ¢cogunlugu birinci ve ikinci basamak saglik kuruluslarinda tedavi
edilebilirler.

» Belirli durumlarda birinci basamak hekimlerinin, hastalarini uzman doktorlara (Gogiis

Hastaliklar1 ve Alerji ve Immiinoloji uzmanlarina) yonlendirmeleri beklenir.

P Hastalar birinci basamak tan1 ve tedavi merkezlerinden bir iist kuruma yonlendirilirken uygun

bir tedavinin baslanarak yonlendirilmesi 6nemlidir.
o Bukapsamda i¢inde bulundugu tedavi basamagina gére uygun dozda inhale steroid baslanir.

o Hastanin maruz kaldig1 ve yakinmalarini artiran tetikleyicilere karsi 6nlemler onerilir.
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Tablo 4.8. Astimh Hastalarin 2-3. Basamak Saghk Kurulusuna Gonderilmesi i¢cin Gerekli

Durumlar

Tan1 Giicliigii Yasanan Hastalar

kullanmasi gereken hastalar
e Astim kontroliinde giicliik yasanan olgular

e Meslek astimi diisliniilen astimli olgular

ve Alerji uzmanlarina)

e Astim ve KOAH (AKO) ayriminin yapilamadigi veya birlikteliginin diisliniildiigii olgular

e Astim tedavisinde IKS/LABA kombinasyonu, uzun etkili beta2 mimetik, 16kotrien reseptor
antagonistleri, tiotroprium gibi uzman regetesi ve/veya ilag¢ kullanim raporu gerektiren, ilag

e Alerjik tetikleyicilerle tetiklenen ve alerjiye yonelik tetkik ve tedavi gereken hastalar (Immiinoloji

e Komorbiditeler yoniinden uzman hekim muayenesi, takip ve tedavisi gereken hastalar

Tablo 4.9. Astimhi Hastalarin Astim Konusunda Uzmanlasmis Hekimlerin Bulundugu

Merkezlere (3. Basamak Saghk Kurulusuna) Gonderilmesi i¢cin Gerekli Durumlar

Durum

Aciklama

e Tan1 giicliigii yasanan ve/veya ayirici tani i¢in
girisimsel islemler ve testler gereken fakat
bunlara ulasilamayan durumlar,

e [leri solunum testlerinin yapilmas1 (brons
provokasyon testi; difiizyon testi vs.),

e Alerji testleri,

e Ayirici tani i¢in gerekli diger testler/islemler
(bronkoskopi, radyolojik goriintiileme vs.) igin,

e Hayati tehdit edici atak gecirmis, astim atagi
nedeniyle yogun bakim yatis dykiisii ve
mekanik ventilasyon oykiisii olan hastalar,

e Riskleri degerlendirilerek, tedavi gozden
gecirilir,

e Agir astim tanisi diisliniilen ve/veya agir astim
sevk kriterlerini tagiyan hastalar,

e Tan1 ve fenotipik degerlendirme igin,

e Biyolojik ajan baslanabilecegi diisliniilen
hastalar,

e Tani1 ve fenotipik degerlendirme igin,

e Belirgin eozinofili bulgular1 olan hastalar,

e Eozinofili yapan durumlar (HES, EGPA vs.) ele
alinir,

e Meslek astimi siiphesi olan hastalar,

e Taninin kesinlestirilmesi, maruziyetin
eliminasyonu ve tedavinin diizenlemesi i¢in,

e Anaflaksi, venom (ar1), gida ve ilag alerjisi
Oykiilerinin eglik ettigi astim hastalari,

e Immiinoloji ve Alerji Uzmanlarina
yonlendirilmesi igin,

e Alerjik bronkopulmoner aspergillozis hastalari.

e immiinoloji ve Alerji, Gogiis Hastaliklari
Uzmanlarina yonlendirilmesi i¢in.
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4.7. Tedaviye Uyum

[lag uyumu eriskin astimlilarda %26-50 olarak bildirilirken, pediatrik hastalarda bu oran %48’dir. Te-
davisi zor astimlilarda tedaviye uyum daha diisiiktiir. Ilac uyumsuzlugunu éngérmek ¢ok kolay degildir
ve tipik bir uyumsuz hasta modeli mevcut degildir. Ila¢ uyumsuzlugu ¢ok faktorlii nedenlere sahiptir
ve kasitsiz uyumsuzluk, kasitli uyumsuzluk, hastaya baglh veya dis etkenlere bagli uyumsuzluk olarak
siniflandirilabilmektedir. Ilag uyumunu arttirmak icin uyumu bozan etkenlerin, her hasta i¢in ayr1 ayri

belirlenmesi ve uyumu arttirmaya yonelik miidahalenin kisisellestirilmesi gerekmektedir.

Tablo 4.10. Klinik Pratikte ilac Uyumsuzlugunu Belirleme Olcekleri

Klinik pratikte kotii uyumu nasil belirleyebilirim?

e Empatik bir soru sor
Uyumsuzluk olasiligini 6grenmeye ¢alis, acik ve yargilamayan bir tartismayi tesvik et
Ornekler;

- Pekcok hasta ilaglarini 6nerildigi sekilde kullanmiyor. Son 4 haftada, haftada kag¢ giin ilaglariniz
aldiniz? (hig, 1, 2, 3 ya da daha fazla)

— Inhaler ilaglarmizi sabah ve aksam kullanacaginiz1 hatirlamak sizin i¢in kolay oluyor mu?

e Ilac kullanimini kontrol et
- Anket
- Son recete tarihini kontrol et
— Inhaler cihaz doz sayacini kontrol et

Tablo 4.11. Tedaviye Uyumu Arttirici Stratejiler

e Egitim: Tedavi ile ilgili net talimatlar ve hastalik yonetimi

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

e Uyumu izleme, daha sik takip

e Rejimlerin basitlestirilmesi

e Tedavinin hastaya 6zel planlanmasi

e Karar siireglerinin paylasilmasi

e Davranigsal bilesenleri de iceren 6z yonetim programlari olusturulmasi

e Hatirlaticilar ve tesvikler
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Tablo 4.12. ilk Muayenede Hasta Egitimi

Tutum

icerik

Verilmesi Gereken
Bilgiler

1) Astim nedir?

o Astim hava yollarinin kronik bir hastaligidir. Hava yollar1 ¢ok hassas,

O6demli ve daralmis oldugundan solunum giiglesir.

2) Astim kontroliiniin tanimi1
o Az sayida gilindiiz belirtisi
o Astima bagli olarak gece uykudan uyanma olmamasi, normal giinliik
aktiviteleri yapabilme

o Solunum fonksiyonlarinin normal olmast

3) Astim tedavisi: iki tip ilaca ihtiyaciniz vardir.
o Uzun dénemde kontrol saglayan ilaglar: 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.

5) Gerektiginde ulasabileceginiz saglik merkezinin irtibat telefonunu kaydedin.

Sorunlarin
Saptanmasi

1) Muayene sirasinda beklentilerin 6grenilmesi

4) Yasam kalitesinin degerlendirilmesi
o Astiminizla ilgili sizi en ¢ok {izen sey nedir?
o Astimdan dolay1 ¢ok yapmak isteyip de yapamadiginiz sey nedir?

o Tedaviden beklentiniz nedir?

6) Cevrenizde astiminizi kotiilestiren seyler var mi1?
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4.8. Astim Tedavisinde Kullanilan Cihazlar

Inhalasyon yoluyla ilag kullanim1 obstriiktif havayolu hastaliklarinin tedavisinde en etkili ve giivenli
yoldur. Oral ve parenteral kullanim yoluyla karsilastirildiginda inhalasyonla daha diisiik dozda ilag so-
lunum yollarina direk ulasabilmekte dolayisiyla sistemik ilag yan etkileri de daha az olmaktadir. Bu ne-
denle obstriiktif havayolu hastaliklarinin tedavisinde inhalasyon yolu tercih edilmektedir. inhale edilen
ilaglarin akcigerde birikimi ilag parcaciginin boyutuna, sekline, yogunluguna bagli oldugu gibi inhalas-

yon cihazinin tipi ve kullanim tekniginden de etkilenir.
Sik kullanilan inhalasyon cihazlar:
1. Olgiilii doz inhaler

2. Kuru toz inhaler

3. Nebulizer

Resim 1. Yayin Tarihi Itibariyle Kullanilan Cihaz Ornekleri
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Tablo 4.13. inhaler Cihaz Kullanim Teknikleri

Olgiilii Doz inhaler Cihazlar

1. Cihaz1 hazirlayin (kapagi agin, inhaleri sallayin, inhaleri dik, kapag1 yatay olacak sekilde tutun).

2. Nefesinizi tamamen disar1 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. Ilagtan bir doz daha almak gerekirse birkag dakika sonra ayni islemi tekrar yapin.

Olgiilii Doz inhaler Cihazlar + Spacer

1. Cihaz1 hazirlayin (kapagi ¢ikarin, inhaleri sallayin, inhaleri dikey olarak spacer girisine yerlestirin).
2. Nefesinizi tamamen disar1 verin.

3. Dis ve dudaklarinizi, spacer agizliginin etrafina yerlestirin.

4. Inhaler ilaca basin. Bdylece araci tiipiin igerisine ilag sikilmis olur.

5. Es zamanli olarak derin bir nefes alarak, spacer i¢inden ilact ¢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

1. Cihazin kapagin1 agin.

2. Cihazin mekanizmasina gore ilact kullanima hazir hale getirin.
3. Nefesinizi tamamen disar1 verin.

4. Cihaz1 agziniza iyice yerlestirin.

5. Hizli ve derin nefes alarak bir seferde ilaci akcigerlerinize ¢ekin.

6. Nefesinizi 10 saniye veya miimkiin oldugunca tutun.
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Tablo 4.14. inhalasyon Cihazlarin Kullanimi Sirasinda En Sik Yapilan Hatalar

Ol¢iilii Doz inhaler Cihazlar

1. Cihaz1 hazirlama
a. Kapagi ¢ikarmama
b. Cihazi kullanmadan 6nce sallamama
c. Inhaler cihazi uygun pozisyonda tutmama
2. Tam ekspirasyon
a. Nefesi kullanim 6ncesi bosaltamama
3. Koordinasyon
a. Inhalasyondan &nce veya sonra cihaza basma
b. Cihaza basmama
4. Yavas derin nefesler
a. Hizli nefes alma
5. Nefesi tutma
a. Nefesi yeterli siire tutamama
6. Ilacin ne zaman bittigini anlamama

Olciilii Doz inhaler Cihazlar+Spacer

1. Cihazi hazirlama

a. Cihaz1 kullanmadan 6nce sallamama

b. Cihazi spacera uygun sekilde yerlestirememe
2. Tam ekspirasyon

a. Nefesi kullanim 6ncesi bosaltamama
3. Yerlestirme

a. Spacer1 tam olarak agiz i¢ine yerlestirememe
4. Nefes alma

a. Inhaler cihaza basmama
b. 4-5 kez derin nefes alamama

a. Nefesi yeterli siire tutmama
5. Yanhs ikinci doz hazirh@i, zamanlama veya soluk alma islemi

Kuru Toz inhaler Cihazlar

1. Cihaz1 hazirlama
a. Kapagi cikarmama
b. Cihaz1 yanlis hazirlamadan dolay1 kaybedilen doz
2. Tam ekspirasyon
a. Nefesi kullanim Oncesi bosaltamama
3. Dudaklarla agizliktan ilaci cekme
4. Cihaz agizligim1 dudaklar arasina tam yerlestirmeme
5. Hizli kuvvetli nefes cekememe
6. Nefesi yeterli siire tutamama
7. Hastanin siiresi gecmis veya bos inhaler cihazi kullanmasi
8. Kullanim sonrasi cihaz kapagini tekrar kapatmama
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Tablo 4.15. Spacerlarin Kullamim ve Bakimu ile Tlgili Oneriler

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

e Spacerdaki degisiklik verilen dozda degisiklige sebep olabilir.

e Spacer i¢inden derin ve yavas bir nefes alinirken es zamanli olarak inhaler cihaza bir kez basilarak
ilag uygulanir.

e Nefes alma ve inhaler cihaza basma arasindaki gecikme minimal olmalidir.

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

e Spacer kullanim talimati aksini belirtmedikce aylik spacer temizligi yapilmasi haftalik temizlige
gore daha etkilidir. Spacer deterjanli suda yikanip, kuru havada kurutulmaya birakilmalidir.

e Agizlik kismi kullanmadan dnce mutlaka deterjandan temizlenmis olmalidir.

e Spacerin statik yiikii nedeniyle ila¢ dagilimi degiskenlik gosterebilir. Metal veya diger antistatik
spacerlar bu durumdan etkilenmezler.

e Plastik spacerlar yilda bir degistirilmelidir. Degistirilme zamani bazi spacerlar i¢in 6 ayda bir
olmalidir.

Tablo 4.16. Etkili inhaler Cihaz Kullanim Stratejileri

e Tedavi segenekleri, mevcut inhaler cihazlar, maliyet, hasta 6zelliklerini dikkate alarak en uygun
inhaler cihazi belirlenmeli,

e Alternatif secenekler varsa hasta cihaz segimine katilmasi i¢in tesvik edilmeli,

e Ol¢iilii doz inhalerleri spacer ile kullanmak diisiiniilmeli (ilacin akcigerlere ulasmasini arttirdig1 ve
yan etki riskini azalttig1 i¢in),

e Inhaler kullanimin kisitlayacak herhangi bir fiziksel bariyer, 6rnegin artrit olmadigindan emin olunmal,

e Eger miimkiinse, uyumu arttirmak i¢in tek tipte inhaler cihaz onerilmeli.

Kontrol Et
e Her firsatta inhaler kullanim teknigi kontrol edilmeli,
e Hastaya inhaler cihazini nasil kullandig1 sorulmali,

e Cihaza spesifik check-list kullanarak hatalar1 tespit edilmeli.

e Demostrasyonla, drnegin plasebo bir inhaler ile hastaya inhaler cihazi nasil dogru kullanmasi
gerektigi gosterilmeli,

e Teknigi tekrar kontrol edip, sorunlu basamaklara dikkat ¢ekilmeli,

e Birkac egitim tekrar1 sonrasi hasta hala inhaler cihazini dogru kullanamiyorsa alternatif inhaler
cihaz diisiintilmeli,

e Sik sik inhaler teknigi kontrol edilmeli, baslangi¢ egitiminden sonra genellikle 4-6 hafta sonra
hatalar tekrar gdzlenebilir.

Dogrula

e Klinisyen yazdigi her inhaler ilag i¢in dogru teknigi gdosterebilmelidir,

e Eczaci ve hemsireler etkin bir inhaler teknik egitimi saglayabilirler.
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Tablo 5.1. Tedavide Giicliik Yasanan Durumlar icin Astim Tanimlamalari
Asagidakilerden biri veya ikisinin birden olmas1 demektir:
: e Zayif semptom kontrolii (sik giindiiz semptomu veya kurtarici
kullanimi; aktivite kisitlanmasi; gece astim nedeniyle uyanma veya

Kontrolsiiz Astim

AKT <20 veya AKA >1.5)
fazla) veya hastaneye yatisla sonlanan agir atak (yilda 1 veya daha

e Enaz 3 giin oral kortikosteroid gerektiren sik atak (yilda 2 veya daha

fazla)
4.-5. basamak tedaviye (orta veya yiiksek doz IKS'ye ilave olarak ikinci
bir kontrol edici ilag; idame OKS) ragmen kontrol altina alinamayan veya

Tedavisi Zor Astim

: semptom kontroliinii saglamak ve atak riskini azaltmak i¢in bu basamakta

 tedavi gerektiren astimdir.
Bu hastalarin zor tedavi edilmesine yol agan bazi durumlar vardir;

Astim tanis1 yanlis olabilir

Tedavi uyumsuzlugu

[ ]
Inhaler tekniginin iyi olmamasi

°
°
Komorbid hastaliklarin varligi
Hastanin sigara icmesi
Cevresel, mesleki maruziyetin siirmesi

[ J
.
' Bunlar diizeltilebilirse astim kontrolii saglanabilir. Tedavisi zor astim “zor

°
hasta” ya da “agir astim” demek degildir.

Uygun olan en yiiksek dozda ila¢ uygulanmasina, hastanin uyumunun
tam ve inhaler tekniginin dogru olmasina, komorbid durumlarin

Agir Astim

: tedavi edilmesine ve gevresel, mesleki temasin ortadan kalkmasina

ragmen kontrol altina alinamayan veya bu kosullar altinda ilag dozu
: diigiiriildiigiinde kontrolii bozulan astim grubudur. Inhaler teknik ve
: hastanin uyumu diizeldiginde belirgin iyilesme gdsteren olgular agir astim

: olarak siniflandirilamaz.
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Algoritma 2. Agwr Astim

Yiiksek Doz Inhale Steroid ve Ek Tedaviler Altinda
Asagidaki Kriterlerden Birinin Varhginda

Kotii semptom kontroli

Sik ve agir ataklar

Ciddi ataklar

Bronkodilatatore ragmen direngli hava
yolu kisitlamasi

gy

Astim tanisini dogrula

gy

Immiin yetmezlikler

Kistik fibrozis Kotii kontroliin olas1 nedenlerini

Trakeobronkomalezi veya degerlendir, miimkiinse diizelt

diger olas1 havayolu yapisal . Rinosiniizit
bozukluklari Reflu

Kistik fibrozis dis1 bronsiektazi Vokal kord disfonksiyonu
Vaskiilitler Anksiyete ve depresyon
Alerjik bronkopulmoner

aspergillozis

Atipik mikobakteri

enfeksiyonlari

Kontrolii yeniden degerlendir ve kotii kontrol nedenlerinin
diizeltilmis oldugundan emin ol

AR (T . Kétii
:._ kontrol ..: ".' kontrol ..:

Evet
Inhale steroid dozunu orta

diizeye gelecek sekilde
azalt + ek tedaviler

Kontrol

Agir astim
altinda mi1?

degil

Hayir

Fenotipi belirle veya fenotipinin belirlenmesi ve tedavinin

diizenlenmesi icin Agir Astim merkezlerine yonlendir.
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5.2. Sikhik

Agir astim sikligi, astim kohortunda %4-6, genel toplumda %0,5'tir.

5.3. Komorbiditeler

Agir astimlilarda daha sik goriilen komorbiditeler; kronik rinosiniizit, gastrodzofageal reflii, obstriiktif
uyku apnesi (OSAS), vokal kord disfonksiyonu (VKD), disfonksiyonel soluma (DS), obezite ve anksi-
teye/depresyondur. Alerjik ve nonallerjik rinit genel astimlilardakine benzer oranda goriilmektedir. Ko-

morbiditeler semptomlar1 artirabildigi gibi, ataklar tetikleyebilmekte ve yasam kalitesini azaltmaktadir.

5.4. Simiflama

Klinik degerlendirme ve biyobelirte¢lerin kullanimi ile astiml1 hastalarda havayollarinda 2 tip inflamas-
yon belirlenmistir;
» Tip 2 (alerjik eozinofilik ve nonallerjik eozinofilik astim)

» Tip 2 olmayan (nétrofilik, pauci-graniilositik veya miks graniilositik astim)

5.5. TiP 2 inflamasyon Nedir?

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 asamasinda tiretilen sitokinler ile ya da do-
gal immiinitenin viriisler, bakteriler veya irritanlar ile tetiklenmesi sonucu sekillendigi diistiniilmektedir.

Tip 2 inflamasyona atopi eslik edebilir, genellikle eozinofiller ve FeNO artis1 6n plandadir.

5.6. TiP 2 inflamasyon Tamis1 Nasil Konur?

Diizenli yiiksek doz inhale kortikosteroid veya giinliikk oral kortikosteroid tedavisi altindaki hastada

asagidaki gostergelerden sadece birinin varligi, Tip 2 inflamasyon oldugunu diisiindiiriir (Tablo 5.2.):

Tablo 5.2. Tip 2 inflamasyon Bulgular:
|
Kan eozinofil sayis1 >300/pl ve/veya

FeNO >20ppb ve/veya

Balgam eozinofil yiizdesi >%?2 ve/veya
Klinik ile uyumlu duyarhilik (prik-intradermal
test ve/veya spesifik IgE pozitifligi)
|

Tip 2 olmayan agir astimda ise siklikla notrofillerin rol oynadig: diisiiniilmektedir. Hastanin "Tip 2 ol-

mayan" agir astim olarak kabul edilmesi icin ilk iki gostergenin ii¢ kez tekrar edilmesi dnerilmektedir.
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Yiiksek doz inhale steroid veya miimkiin
olan en diisiik doz sistemik steroid altinda
Agir Astim

Kan eozinofil sayis1 >150/ul ve/veya

FeNO >20ppb ve/veya Balgam eozinofil
ylizdesi >%?2 ve/veya klinik olarak alerji ile
tetiklenmis astim

miimkiin olan en diistik sistemik

steroid dozu altinda iken 3 defa

tekrar edilmelidir. Yapilmamigsa
alerji testi yapilabilir. ’

Alerjik Eozinofilik Obezite iliskili Nitrofilik Pausi
Graniilositik
Astim Astim Astim Astim

Astim
D

IgE yiiksekligi,

Eozinofili, Eozinofili,
Yiiksek ya da Yiiksek FeNO
normal FeNO Geg yasta
Erken yasta baslangic

baslangic

Atopi (+) Atopi (-)

» Alerjik Rinit
Alerjik konjonktivit » Nazal polipozis

Komorbiditeler Atopik dermatit Non-steroid anti- Obezite,

enfeksiyonlar,
sigara kullanimi

Diger alerjik inflamatuar ilag

durumlar duyarlilig1

(Besin alerjileri)

Sekil 5.1. Patogeneze Gore Agir Astim Fenotipleri
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5.7. Agir Astimda Tedavi

A-Genel yaklagim
B-Biyolojik dis1 tedaviler
C-Biyolojik tedaviler

Y o
4( 5. AGIR ASTIM
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A- Genel Yaklasim
Tim agir astimli hastalarda; fenotipinden bagimsiz olarak astim kontroliinii bozan ve ataga gotiiren an-

cak diizeltilme potansiyeli asagidaki noktalar agisindan gézden gegirilmelidir. Bunlar:

» Inhalerlerin dogru kullanimi

» Tedaviye uyum

» Komorbiditelerin dikkate alinmasi ve tedavisi
> Cevresel risk faktdrlerinin ve tetikleyicilerin kontrol altina alinmasi

P Diizenli veya asir1 beta 2 agonist kullanim1

» Psikososyal sorunlar

» ila¢ yan etkileri

B- Biyolojik Dis1 Tedaviler

Tablo 5.3. Biyolojik Dis1 Tedaviler

Uzun Etkili

Tiotropium bromid; yiiksek doz IKS+-LABA tedavisine ragmen semptomatik olan,
bir dnceki yil bir veya daha fazla ciddi atak gegiren, >6 yas ¢ocuk ve eriskinlerin
tedavisinde 5 ug/giin (1x2 puf) kullanim onay1 almistir. Giivenli bir tedavi segenegi

Muskarinik
Antagonistler olmasinin yani sira yiiksek doz IKS-LABA'ya ragmen kontrolsiiz hastalarda astim
(LAMA) . .
ataklarini ve solunum fonksiyonlarini diizeltir.
Yiiksek doz IKS-LABA kombinasyonu eriskin astimlilarda kullanilabilir ve bazi
hastalar yiiksek doz IKS'ye yanit verebilir ancak IKS dozunu artirmak genelde ¢ok

Yiiksek Doz IKS

sinirh bir yarar saglar. Yiiksek doz IKS; eger orta doz IKS ile kontrol saglanamazsa

3-6 aylik bir sure i¢in denenebilir. Ancak yan etkilerine dikkat etmek gerekir.

Diisiik Doz Oral
Steroid

Standart tedaviye eklenen giinliik (<7.5 mg/giin prednizon veya esdegeri) oral
steroid kullanimi bazi agir astimli hastalarda etkili olabilir. Gilin asir1 uygulama
denenebilir. Ancak bu tedavinin énemli sistemik yan etkileri dikkate alinmalidir.

Makrolidler

Anti-mikrobial hem de anti-inflamatuar etkiye sahiptirler. Astimli hastalarda
makrolidlerin balgamda IL-8 diizeyi ve notrofil sayisini azalttigi goriilmistiir.
Makrolidlerin kronik kullanim1 astim ataklarini azaltacak ve semptom kontrolii
saglayabilecek potansiyele sahiptir. Ancak yan etkilerine ait az veri olmasina

ragmen erigkin ve ¢ocuklarda sonuclar uyumlu degildir.

Bronsial
Termoplasti

3-10 mm capindaki havayollarini hedefleyen bu tedavinin amaci bronglardaki
diiz kas kitlesini azaltmaya yoneliktir. Brongial termoplasti, se¢ilmis agir

astiml1 olgularda, uluslararasi rehberler tarafindan bir tedavi segenegi olarak
onerilmektedir. Ancak kisa ve uzun dénem yan etki riskleri nedeniyle deneyimli bir

merkezde etik kurul onay1 alinarak yapilmalidir.

43




JERCEE SRR

A 5. AGIR ASTIM

C- Biyolojik Tedaviler

Tip 2 astim fenotipinde eozinofilik inflamasyonun IKS-LABA ile baskilanamadigi, sik sistemik steroid

ihtiyaci olan veya steroid bagimli agir astimli hastalar i¢in biyolojik tedaviler iyi bir se¢enektir. Tip 2

olmayan agir astim i¢in su anda bir biyolojik ajan secenegi yoktur.

Diinyada ve iilkemizde agir astimda onay almis biyolojikler, bunlarin hedef molekiilleri, dozlari, uygu-

lama yollar1 ve endikasyonlar1 Tablo 5.4.'te gésterilmistir.

Tablo 5.4. Agir Astimda Kullanim Onay1 Almis Biyolojik Ajanlar

dozu ve 300 mg/2 hf

Uretici Firma Endikasyon
. cer Hedef Doz ve Uygulama :
Biyolojik Ila¢ Onaylanma . (5. basamak tedavi
. . Molekiil Yolu
Tarihi olarak)
Omalizumab Genent§ ch/ Subkutan 2-4 hf ara ile | >6 yas*, agir alerjik
Novartis . . . .
IgE kars1 IgE kilo ve IgE diizeyine | (perennial allerjen
. (XOLAIR) )
humanize MoAb gore duyarli) astimda
2003
Menolizumab GlaxoSmithKline
P (NUCALA) Subkutan >6 yas*, agir
IL-5 kars: 2015 1= 100 mg/4 hf inofilik ast
humanize MoAb mg eozinofilik astim
) Teva .
Reslizumab Pharmaceuticals Intravendz inflizyon, ~18 yas, agir
IL-5 k IL- kg/4 hf P
> grsl (CINQAIR) > 3 me/ke/ eozinofilik astim
humanize MoAb
2016
?Le nsr?::;n?;rz AstraZeneca Subkutan 30 mg 12 vas. agir
) p (FASENRA) IL-5 Reseptor a |ilk 3 doz 30 mg/4 hf VRS
o’ya karsi 2017 sonra 30 me/8 hf eozinofilik astim
humanize MoAb .
Reseneron Subkutan >12 yas,
Dupilumab 8 . a- 400 mg yiikleme |a-Agir eozinofilik
IL-4 Reseptor Pharmaceuticals/ dozu ve 200 mg/2 hf |astim
o’ya karslphuman Sanofi Genzyme |IL-4/IL-13 &
DUPIXENT .
MoAb éOFS& ) b- 600 mg yikleme |b-Steroid bagiml

astim

MoAb: Monoklonal antikor

*Ulkemizde >12 yas
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Tablo 5.5. Agir Astimda Anti-IgE: Endikasyonlar ve Biyobelirtecler

Anti-IgE Endikasyonlari

Anti-IgE Yanit1 Belirleyen Biyobelirteclar

GINA 4/5. basamak tedavisinde kontrolsiiz astim

- FeNO>20 ppb
- Periferik eozinofili >260 hiicre/ul *

>6 yas, Total IgE: 30-1500 [U/mL

Cocuklukta baglayan astim

Deri testi/sp.IgE ile yil boyu allerjen duyarligi
gosterilmis hastalar

Giiclii allerjene maruziyet-semptom iligkisi

Tablo 5.6. Agir Astimda Anti-IL-5'ler: Endikasyonlar ve Biyobelirtecler

Anti-IL-5 Endikasyonlar:

Anti-1IL-5 Yanit1 Belirleyen
Biyobelirtecler

GINA 4/5. basamak tedavisinde kontrolsiiz astim

- Bir dnceki y1l > astim atag1 gecirmek
- Eriskin yasta baslayan astim

FENO> 50 ppb

- Nazal polip
) Perifer kan eozinofili >150 hiicre/uL veya bir
Mepolizumab i
onceki y1l >300 hiicre/ulL
Reslizumab Perifer kan eozinofili >400 hiicre/uL
Benralizumab Perifer kan eozinofili >300 hiicre/uL

Tablo 5.7. Agir Astimda Dupilumab: Endikasyonlar ve Biyobelirtec¢ler

Dupilumab Endikasyonlar:

Yanit1 Belirleyen Biyobelirtecler

GINA 4/5. basamak tedavisinde kontrolsiiz astim

- Bir onceki y1l >1 astim atag1 geg¢irmek
- Eriskin yasta baglayan astim

- Nazal polip

— Sistemik steroid ihtiyaci

— Perifer kan eozinofili >150 hiicre/ul
- FENO>25 ppb
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5.8. Feno-Endotipe Gore Tedavi Secimi

A

Serum eozinofill sayis1 pL-1

300

Th2-olmayan astim

* Bronsial termoplasti (B)
» Makrolidler (C)
* Kilo kaybi1 (B)

30

Serum total IgE kU-L"!

* POC: Kavram kanitlama ¢alismalarina dayanarak.

Sekil 5.2. Feno-Endotipe Gore Tedavi Se¢imi

A\

Balgam eozinofil %




¥ \,
B 5. AGIRASTIM

5.9. izlem ve Sevk

Agir astimli olgularin izlemi; tedavinin izlemi, yanitin degerlendirilmesi ve yanita gore siirece devam
edilmesi asamalarini kapsar (4lgoritma 3).

Algoritma 3. Agir Astmda Fenotipik Tedavi Baslanmis Olgularin Izlem Siireci ve Ilkeleri

Tip 2 hedefli tedaviye iyi yamit Tip 2 hedefli tedaviye iyi yamit yoksa:
durumunda: . .. ..
o Biyolojik tedaviyi durdurun,
o Hastay1 her 6-12 ayda bir tekrar o  Temel unsurlari inceleyin (ayirici tani, inhaler teknigi,
degerlendirin, uyum, ek hastaliklar, yan etkiler vb),
o Oral tedaviler: Ilk olarak OKS'yi o  Yiiksek ¢oziintirliiklii toraks tomografisi yapmay1
azaltmay1/durdurmayi; sonrasinda diger diigintin (yapilmadiysa), B
ek ilaglart durdurmay diisiiniin, o  Fenotipi ve t?daYl seceneklerini tekrar degerlendirin,
o Inhale tedaviler: 3-6 ayin ardindan o Balgan 1nduks1y<?nu (i) e
azaltmay1 diisiiniin; IKS'ye en az orta ° Ek o.l.ar..a k makrolid kullanmay: 9u§u£1un, o
’ o  Ek diisiik doz OKS kullanimini diistiniin; fakat yan etkileri

dozda devam edin,

: » . azaltacak stratejiler uygulayn,
o Devam eden biyolojik tedaviye olan

o  Alternatif/ek teshisler i¢in bronkoskopi uygulamay1

ihtiyaci tekrar degerlendirin, diisiiniin,
o Gozlemlenen faydaya, olasi yan etkilere, o  Bronsiyal termoplasti uygulamay diisiiniin (+ klinik
maliyete ve hasta tercihine gore tedavi calismalara kayit),

hafifletme siralamasi yapin. o  Sonug¢ vermeyen ek tedavileri durdurun,

o 1KS’yi durdurmayin.

gy

3. Boliimdeki gibi tedaviyi uygun hale getirmeye devam edin;
sunlar1 yapin:

o Inhaler teknigi 6gretilmeli,

Uyum saglamasi i¢in ¢alisilmali,

Ek hastalik yonetimi yapilmali,

Hastalarm sosyal/duygusal ihtiyaglari tespit edilmeli,

()
()
()
o  Siirekli bakim i¢in Aile hekimi ile ikili iletisim kurulmali.
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5.10. Tip 2 Astim Fenotipinin Verilen Biyolojik Ajana Yamti

Biyolojik ajanlarla dnerilen baslangi¢ tedavi siiresi en az 6 aydir. Bu siire sonunda verilen biyolojik ajana:
» Tam yanit olabilir: Tedavi siirdiiriiliir ve 3-6 ay aralarla degerlendirilmelidir.
P Kismi yanit olabilir: Tedaviyi 12 aya uzatmay1 diistinmek gerekir.

» Yanitsiz olabilir: Biyolojik tedaviyi durdurmak ya da hasta uygunsa farkli bir biyolojik ajan i¢in
yeniden degerlendirmek uygun olabilir.

5.11. Yanit Degerlendirme

Yanit1 degerlendirmek i¢in tanimlanmis net kriterler mevcut degildir. Asagidakiler dikkate alinmalidir;
> Ataklar, sikligi, siddeti, OKS ihtiyaci, ataklar i¢in risk faktorleri,
» Semptom kontrolii (Astim Kontrol Testi, Astim Kontrol Anketi gibi anketlerle),
» Solunum fonksiyonlari,
» Yan etkiler,
» Tedavi yogunlugu (OKS dozu dahil),
» Inhaler teknigi ve adheranst,
» Non- farmakolojik stratejiler,
» Ek hastaliklari,

» Hasta memnuniyeti, sosyal ve duygusal ihtiyaclari.

Hasta Tip 2 hedefli tedaviye iyi yanit verdiyse:
» Her 6-12 ayda bir, her astim ilacina (biyolojik dahil) olan ihtiyag tekrar degerlendirilmeli,

» OKS’nin yan etkilerini géz oniinde bulundurarak oral tedavilerde ilk olarak OKS’yi asamali

olarak azaltmay1 veya kesmeyi diistinmeli,

» Inhale tedavilerde 3-6 aym ardindan IKS dozunu azaltmak diisiiniilebilir ama inhalasyon

tedavisini tamamen kesmemek gerekir,

» Iyi yanit veren bir hastada en az 12 aylik tedavi sonrasi biyolojik tedavinin kesilmesi
degerlendirilebilir. Bu siireden sonra tedavinin kesilmesi hasta orta doz IKS tedavisiyle kontrol

altinda ise ve bilinen tetikleyiciye maruziyet sz konusu degilse diisiiniilebilir.

Biyolojik tedavinin kesilmesiyle ilgili sinirli sayida ¢aligma vardir ve bu ¢aligsmalarda biyolojik tedavi

kesildikten sonra ¢ogu hastada semptom kontrolii kotliye gitmis ve/veya ataklar niiksetmistir.

Hasta herhangi bir Tip 2 hedefli tedaviye iyi yanit vermediyse:

» Semptomlara, ataklara ve yasam kalitesinde kotlilesmeye neden olabilecek tiim faktorleri

yeniden gozden gec¢irmek gerekir. Bunlar taniy1 yeniden gozden gecirmek, inhaler teknigi,
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adherans, sigara kullanimi, evde veya is yerinde yasanilan diger ¢evresel maruziyetler gibi
degistirilebilir risk faktorleri ve tetikleyiciler, obezite gibi ek hastaliklar, ilag yan etkileri veya
ilag etkilesimleri, sosyo-ekonomik sorunlar ve psikolojik problemler olabilir,

> Yiiksek c¢oziinirliikli toraks tomografisi (YRBT), inflamasyon tipi i¢in indiikte balgam
incelemesi gibi ileri incelemeler de yapilabilir. Alternatif durumlarin tanisi i¢in hastay1 baska

bir béliime sevk etmeyi de bu asamada diisiinmek gerekir,

» Diisiikk doz idame OKS kullanimi1 da diistiniilebilir ancak yan etkileri agisindan gerekli dnlemler
alinmalidir,

» Sonug vermeyen ek tedaviler kesilebilir ancak IKS’yi tamamen kesmemek gerekir. Diisiik doz
makrolidler, diisitk doz OKS, bronsial termoplasti gibi ek segenekler diisiiniilebilir.

Agir astimi olan bir hastanin yonetiminde; hasta, pratisyen hekim, uzman hekim ve diger saglik ¢alisan-

lar1 arasinda isbirligi ¢ok 6nemlidir.

Asagidaki konularda hasta ile diizenli iletisim gerekir:
» Muayenelerin sonucu,
» Hastanin endiseleri,
» Astimin kdtiilesmesi veya diger risk durumlarinda uygulanacak eylem plani,
» lla¢ degisiklikleri (astim veya farkli bir hastalik i¢in); potansiyel yan etkiler,

» Endikasyonlar ve hizlandirilmis degerlendirme igin iletisim bilgileri.
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6. ASTIM ATAGI

Astim atagy; artan nefes darligi, oksiiriik, hirilt1 veya gdgiiste bask: hissinin ortaya ¢ikmasidir.

> Atak; astimli hastalarda aniden, akut olarak ya da saatler, giinler igerisinde subakut olarak
gelisebilir.

» Daha dnceden astim tanist almamig bir kiside akut olarak ortaya ¢ikabilir.

» Semptomlarin aniden ortaya cikist daha ¢ok “atak” olarak tanimlanir.

» Kronik zayif astim kontrolii zemininde var olan semptomlarin giinler igerisindeki ilerleyici

bozulmalari i¢in “alevlenme” tanimi da kullanilir.

Tablo 6.1. Semptom ve Bulgulara Gore Atak Siddetinin Belirlenmesi

Hafif-Orta Atak Agir Atak Yasam Tehdit Eden Atak

st Sorse Yatmaktansa oturmayi1 One egilmis sekilde  : One egilmis sekilde oturmayi tercih

- tercih eder. . oturmayi tercih eder.  : eder.
 Ajite degildir.  Ajitedir. : Uykuya meyil, konfiizyon.
Kisa cilimleler Kelime-kelime

 kurabilir. - konusur.

: Solunum i¢in

: eforun yetmemesi,

: bitkinlik ve solunum
| yetmezligine gecis.

Solunum sayis1 :
Solunum sayis1 | artmistir (Fakat <30/ >30/dk i>30/dk
L dk). :

Kalp hiz1 100-120 atim/dk >120 atim/dk >120atim/dk Hlpqtan51yon, AUy
é § g bradikardi.

Oksijen >%095 %90-95 <%90 Siyanoz

saturasyonu g : :

; ; : Sessiz akciger
Oskiiltasyon ~ : Wheezing/Ronkiis - Wheezing/Ronkiis . PEF yapabilecek performansi

PEF (Beklenen/kisisel PEF (Beklenen/kisisel
:en iyi degerin) >%350 : en iyi degerin) <%50

6.1. Astim Atagim Tetikleyen Nedenler

1. Tetikleyicilerle karsilagma,

2. Kullanilan anti-inflamatuar tedavinin yetersiz kalmas.
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6.2. Atak Yonetimi

Evde Tedavi
(Yazili Eylem Plani)

ASTIM

ATAGININ
( YONETIMi

Acil Serviste/Hastaned
Birinci Basamakta Tedavi il servistertiastanede

Tedavi

Sekil 6.1. Astim Ataginin Yonetimi

6.3. Yazili Astim Eylem Plam

Tablo 6.2. Eylem Plani

Yazili Eylem Plami Kamit Diizeyi Oneri
“Yazili Eylem Plani” hastanin astim atagini erken A Giicli

tanimasini ve erken miidahale etmesini saglar.

Her astiml1 hastaya bireysel hazirlanmis “Yazil/i Eylem
Plani” verilmelidir. ‘

Yazili Eylem Plan1 semptomlardaki degisikliklere ve/
veya PEF degiskenligine gore planlanmalidir.

Yazili Eylem Planinda;
e Hastanin her zaman kullandig ilaglar1 yazilmalidir.

e Rahatlatic1 ve kontrol edici ilaglar1 ne zaman ve nasil artiracagi, oral kortikosteroidleri ne zaman
baglayacagi,

e Semptomlari hizla kdtiilesen hastalara hemen acil servise bagvurmalari gerektigi mutlaka
belirtilmelidir.
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6.4. Astim Alevlenme ve Ataklarinin “Yazihh Eylem Plan1” ile Hasta Tarafindan
Yonetimi

Tablo 6.3. Astim Alevlenme ve Ataklarinin “Yazili Eylem Plan1” ile Hasta Tarafindan Yonetimi

© © 0 0 00 000000000000 0000000000 00000000 00000000000 0000000000000 0000000000000

Astimin etkin bir sekilde hasta tarafindan “kisisel
yonetimi” icin 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

- Hasta memnuniyeti PEF/FEV1<%60 veya 48 saat sonra

semptomlar diizelmemisse:
- Kurtariciya devam
- Kontrol ediciye devam
- 40-50 mg/giin prednizolon ekle
- Hekim/hastane bagvurusu

- Kurtariciy artir

- Kontrol ediciyi artir
2 giin boyunca normal aktivite
kisitlamasina neden olan klinik
yvakinmalar devam ederse

PEF’de >%20 diisme olursa

© © 0 06060606000 06000060000000000000000000000000000

ERKEN DONEM veya GEC DONEM veya
HAFIF ATAKLAR AGIR ATAKLAR
HASTANIN ALMAKTA ASTIM KOTULESMESINDE KISA SURELI DEGISIKLIiK
OLDUGU TEDAVi (1-2 HAFTA)

) + Diizenli orta doz IKS basla,
%r;(hsale SABA/her SABA kullaniminda - SABA kullanim stkligini artir,

+ ODI icin spacer ekle.

. . + Orta doz IKS/formoterol tedaviyi idamede kullan,
Gereginde IKS/formoterol kullanimi

Kurtarici olarak ihtiyaca gore artir (maksimum 72 mcg/giin formoterol).

« [KS/formoterol idame olarak devam et,
Kurtarici ve idame [KS/formoterol*®

Rahatlatic1 olarak ihtiyaca gore artir (giinde maksimum 72 mcg/giin formoterol
olacak sekilde).

IKS’yi en az iki kat (maksimum 4 kat) artir,

DRACIIDS, (e iials AL Yiiksek doza ¢cikmay1 diisiin (maksimum 2000 mcg BDP/gilin/esdegeri).

Diizenli IKS/formoterol, gereginde
SABA

[KS/formoterol dort katina ¢ik (maksimum toplam 72 mcg/giin formoterol).

Diizenli iIKS/diger LABA, gereginde IKS/diger LABA yiiksek doza ¢ik veya

SABA + Ek IKS diisiin (maksimum 2000 mcg BDP/giin/esdegeri).

* Agir atak durumunda (PEF/FEV, < %60 beklenenin ya da kisisel en iyi
OKS degerin) veya 48 saat i¢inde tedaviye yanit yoksa OKS ekle,
g;gzdgtyrzi;)lon 40-50 mg/giin ya da * 40-50 mg/giin prednizolon ya da esdegeri 5-7 giin.

iki haftadan kisa siireli kullanimlarda azaltarak kesmeye gerek yok.

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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6.5. Tedavi

6.5.1. Birinci Basamak Saghk Kuruluslarinda Astim Atagi Tedavisi
» Hafif-orta agirlikta ataklar, uygun kosullar mevcutsa birinci basamakta takip edilebilir (7ablo 6.4.).

6.5.2. Birinci Basamak Saghk Kuruluslarinda Astim Atagina Yaklasim

Tablo 6.4. Birinci Basamak Saghk Kuruluslarinda Astim Atagina Yaklasim

e Hizli bir anamnez ve fizik muayene sonrasi tedaviye hemen basla,
Atak Siddetini e Elde ettigin bulgulara gore atak siddetini degerlendir,
Degerlendir e Hayat1 tehdit edici atak bulgusu varsa acil servise yonlendirmek icin

hazirliklart yaparken SABA, ipratropium bromiir, kontrollii oksijen ve
sistemik steroid hemen basla,

“ e Hafif ataklar, uygun kosullar mevcutsa birinci basamakta takip edilebilir.

e Atak baslangi¢ zamani ve biliniyorsa nedenleri,

e Astim semptomlarinin ciddiyeti (egzersiz kisitlamasi ve uyku kalitesi vb.),

e Anafilaksi semptomu varligi,

e Astim iliskili 61iim i¢in risk faktorleri (6.7),

e Kullanmakta oldugu tiim kontrol edici ve kurtarici ilaglarin dozlar1 ve
cihazlari, ilag uyumu, doz ayarlamalar1 ve almakta oldugu tedaviye
yaniti.

e Atagin siddeti ile ilgili vital bulgular1 (biling¢ durumu, viicut isisi, kalp
Fizik atim hizi, solunum sayisi, kan basinci vb.) degerlendir.
Muayene e Komplike durumlar1 (anafilaksi, pnomoni, pnomotoraks vb.) ayirt et.
e Akut nefes darlig1 yapabilecek diger sebepler (kalp yetmezligi, iist hava
yvolu disfonksiyonu, pulmoner emboli, yabanci cisim vb.) yoniinden arastir

(6.1).

Objektif e Nabiz oksimetri: Oksijen satiirasyonu %90’1n altinda ise dikkat et,

(")lg:iimler agresif tedavi ihtiyacini gosterir.

e PEF: Atak ciddiyetinin degerlendirilmesinde dnemlidir, miimkiinse
kisinin en iyi degerinin iizerinden degerlendir.




JERCEE SRR

A 6. ASTIM ATAGI

6.6. Astim Atagi ile Karisabilecek Acil Klinik Durumlar

> Akut epiglottitis,

» Vokal kord disfonksiyonu (adolesan ve eriskinlerde),

> Yabanci cisim aspirasyonu,

» Akut bronsit, bronsiolit,

» Pnémoni,

» Pulmoner 6dem,

» Pulmoner emboli,

» KOAH, bronsektazi gibi kronik solunum yolu hastaliklarinin alevlenmesi,
» Sol kalp yetmezligi,

» Hiperventilasyon sendromu.

6.7. Astim Atak fliskili Oliim icin Riske Sahip Hasta Gruplarimin Taninmasi

» Daha once, ozellikle son 1 yilda astim atak nedeniyle acil servise bagvuran, hastaneye yatan,
Ozellikle yogun bakim tinitesi yatis1 ya da mekanik ventilasyon ihtiyaci olan hastalar,

» Kisa etkili beta 2 agonistleri ¢ok sik kullanan (ayda 1 kutu ilacin tiiketilmesi), inhaler
kortikosteroid kullanmayan ya da diizensiz kullanan, halen ya da yakin geg¢miste sistemik
kortikosteroid kullanimina ihtiya¢ duymus hastalar,

» Dogrulanmis gida alerjisi de olan hastalar,

P> Psikiyatrik, psikososyal problemleri, ila¢ bagimlilig1 olan hastalar, ya da benzer sorunlari
yasayan ebeveynlere sahip ¢ocuk astimli hastalar,

» Evde atak yonetimi i¢in yazili astim eylem planina sahip olmayan ya da acil durumlarda hastalik
yonetimi konusunda egitim almamis astimli hastalar atak nedeni ile 6lim riski tasidiklar1 i¢in

¢cok daha yakin gozlem altinda tutulmalidirlar.

55



Y

Gergekten astim mi1?
DEGERLENDIRME Astimla iliskili 6limler i¢in risk faktorii var m1?
Atagin ciddiyeti nedir?

Y L

HAFIiF-ORTA ATAK AGIR ATAK

1 YASAMI TEHDIT EDEN
+ Oturmayi tercih eden hasta, ajite : : * Ortopneik, ajite hasta ATAK

¢ degil, ciimleler ile konusuyor i : * Ancak sozciikler ile konusabiliyor |
i« Solunum sayis1 artmis i i+ Solunum sayis1 >30/dak Uykuya meyil, biling :
i« Yardimc1 solunum kaslarini i i ¢ Yardimci solunum kaslarimi i 1 bulaniklig1 veya sessiz akciger :
: kullanmiyor © 1 kullanyor P TP
i+ Nabiz 100-120 atim/dak : i ¢ Nabiz >120 atim/dak :
i+ Sa0, %90-95 (oda havasinda) ¢ 8a0, <%90 (oda havasinda) I
: « PEF (Beklenen/kisisel en iyi : i« PEF (Beklenen/kisisel en iyi : .
*. degerin >%50 % degerin) <%50 ACIL!

TEDAVIYE BASLA ACIL SERVISE/YOGUN
SABA: Spacer ve ODI ile 4-10 puf. Bir : BAKIM KOSULLARINA
 saat iginde 20 dakika aralar ile tekrarla e KOTULESME oy, SEVK ET
. Prednizolon: 1 mg/kg (maksimum 50 mg) : VARSA

Kontrollii oksijen destegi (varsa): gBekle:.rke.n: SA.BA’ 1p.ratrop1un.1. :
", hedef saturasyon %93-95 -_.l.aromur, sistemik steroid ve oksijen

IHTIYACA GORE SABA iLE TEDAVIYE DEVAM ET KOTULESME _T
1. SAATTE TEDAVIYE CEVABI DEGERLENDIR (veya daha erken)

o1
IYILESME

TABURCULUKTA AYARLA
Semptom giderici ila¢: Gereginde
Kontrol edici: Bagla veya basamag yiikselt, inhaler
teknigini ve uyumunu kontrol et
Prednizolon: 5-7 giin devam et
Kontrol: 2-7 giin sonra

TABURCULUK iCiN DEGERLENDIR

Semptomlarda diizelme var, KEBA ihtiyaci yok
¢ PEF diizeliyor, beklenenin/kisinin en iyi

: degerinin>%60-80

: Sa0,>%94 (oda havasinda)

¢ Evdeki tibbi bakim olanaklar1 yeterli

. TABURCULUK DUSUN

: Semptom ve bulgular: gozden gecir: Alevlenme diizeliyor mu? Prednizolon devam edilmeli mi?

: Semptom giderici ilag: Hastanin gereksinimine gore azalt.

: Kontrol edici: Atak dncesi 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 gozden

¢ gecir ve diizelt.

. Hareket planmi: Anlasilmis mi1? Uygun yapildi m1? Diizeltmeye gerek var mi1?

s o N NN NN e 00 0 0000

Sekil 6.2. Birinci Basamak Saghik Kuruluslarinda Astim Ataginin Tedavisi
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6.8. Acil Serviste Astim Atag Tedavisi

Agir astim alevlenmeleri, acil serviste miidahale edilmesi gereken hayati tehlike tasiyan acil durumlardir
(Tablo 6.5.).

Tablo 6.5. Acil Serviste/Hastanede Astim Atagina Yaklasim
HIZLI BiR ANAMNEZ VE FiZIK MUAYENE
SONRASI TEDAVIYE HEMEN BASLA

e Atak baslangi¢ zamani ve biliniyorsa nedenleri,

e Astim semptomlarinin ciddiyeti (egzersiz kisitlamasi ve uyku kalitesi vb.),

e Anafilaksi semptomu varligi,

e Astim iliskili 6liim i¢in risk faktorleri (Tablo 6.7),

e Kullanmakta oldugu tiim kontrol edici ve kurtarici ilaglarin dozlar1 ve
cihazlari, ila¢g uyumu, doz ayarlamalar1 ve almakta oldugu tedaviye yaniti.

Oykii

e Atagin siddeti ile ilgili vital bulgular1 (biling durumu, viicut 1s1s1, kalp atim
Fizik hizi, solunum sayisi, kan basinci, aksesuar kas kullanim1 vb.) degerlendir.
Mu ayene e Komplike durumlar1 (anafilaksi, pndmoni, pnomotoraks vb.) ayirt et.
e Akut nefes darlig1 yapabilecek diger sebepler (kalp yetmezligi, iist hava
yolu disfonksiyonu, pulmoner emboli, yabanci cisim vb.) yoniinden arastir
(Tablo 6.6).

e PEF veya FEV1: Mimkiinse tedaviyi geciktirmeden tedavi oncesi degerleri
kaydet, ilk 1 saatte monitorize et, plato degerine ulasincaya kadar takip et. :
e Oksijen saturasyonu: Nabiz oksimetre ile monitorize edilmeli.
e Hasta acile geldiginde oda havasinda 6lg.
Objektif ® SO,< %92 ise hastaneye alma kriteri.
Olgiimler ® SO,< %90 ise agresif tedavi ihtiyacini gosterir.
e AKG rutin 6nerilmez. 3
e PEF/FEV1<%50 veya baslangi¢ tedavisine ragmen hizla kétiilesiyorsa AKG
bak. :
e AKCiGER GRAFiSi: Komplike durumlar ve alternatif tanidan
siiphenilmesi disinda rutin 6nerilmez.
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6.8.1. Acil Serviste/Hastanede Astim Ataginin Tedavisi

BASLANGIC DEGERLENDIRMES] EAsagldakilerden herhangi birisi eslik ediyor mu?

A: Hava yolu, B: Solunum, C: Dolasim - eUykuya egilim eKonfiizyon eSessiz akciger

HAYIR I
EVET
KLINiK DURUMA GORE SINIFLA ® Yogun bakim konsiiltasyonu iste,
e SABA ve oksijen basla, <

(Eafeoideliect e e Hastay1 entlibasyona hazirla.
L

Y Y

HAFIF-ORTA ATAK ACIR ATAK
 Ciimleler ile konusuyor, » Sozciikler ile konusabiliyor,
* Oturmay1 tercih eden hasta, * Ortopneik,
o Ajite degil, * Ajite hasta,
 Solunum say1s1 artmis, ¢ Solunum sayis1 >30/dk,
* Yardimci solunum kaslarini kullanmiyor, * Yardimci solunum kaslarint kullanyor,
* Nabiz 100-120 atim/dk, * Nabiz >120 atim/dk,
* Sa0, %90-95(oda havasinda), * Sa0, <%90 (oda .he'wasmd.al)f '
» PEF (Beklenen/kisisel en iyi degerin) >%50, * PEF (Beklenen/kisisel en iyi degerin) <%50,
« SABA, * SABA,
+ ipratropium bromiir, e Ipratropium bromiir,
« Kontrollii oksijen destegi (Sa0,: %93-95 * Kontrollii oksijen destegi (Sa0,: %93-95

olacak sekilde), olacak sekilde),
e Oral kortikosteroidler*. e Oral/lV kortikosteroidler*,
« IV Magnezyumu diisiin,

\ / \¢ Yiiksek doz iKS diisiin. J

Y Y I
“Bozulma devam ediyorsa “agir atak™ olarak dusun ................................
*. ve yogun bakim initesi i¢in yeniden degerlendir. - *

KLINIK DEGiSIKLIKLERI SIKCA DEGERLENDIR
AKCIGER FONKSiYONLARINI OLC

l
Y Y

FEV1 veya PEF beklenenin/kisisel en iyi degerin FEV1 veya PEF beklenenin/kisisel en iyi
%60-80’ine yiikselmis ve belirtiler diizelmis degerin
ORTA <%60 veya klinik yanit yoksa
Taburculuk plani yapmaya baslanabilir. AGIR

* Su durumlarda acilde sistemik kortikosteroid kullanimi ézellikle onemlidir:
»  SABA tedavisi semptomlarda kalict iyilesme saglamazsa,
»  Atak, hasta OKS kullanmaktayken ortaya ¢iktiysa,

»  Hastanin ge¢miste OKS gerektiren atak oykiisii mevcutsa.

Sekil 6.3. Acil Serviste/Hastanede Astim Ataginin Tedavisi
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6.9. Yatis icin Degerlendirilmesi Onerilen Riskli Hasta Gruplari
» Kadin cinsiyet,
» ileri yas,
» Onceki 24 saatte >8 puff ve iizeri beta2-agonist almis olmak,
» Daha once ciddi atak oykiisii (entiibasyon, sik bagvuru),

» Daha once oral kortikosteroid kullanimi1 gerektiren plansiz hastane ve acil servis bagvurusu

olmasi.

6.10. Taburculuk Kriterleri

> Atak sonrasi acil servisten veya hastaneden taburculuk icin kesin kriterler yoktur,

P Ancak hastalarin hastaneden ayrilmadan dnceki 24 saat boyunca evde kullanacaklar1 tedavi ile

yakinmalarinin kontrol altinda oldugundan emin olunmalidir.

6.10.1. Taburculuga Uygunluk Kriterleri
» Sik SABA ihtiyacinin (3-4 saatten daha kisa araliklarla) ortadan kalkmasi,
» Oda havasinda SaO, > %90 olmasi,
» Hastanin rahatca yiiriir durumda olmasi,
> Gece ya da sabaha karsi nefes darligi ile uyanmiyor olmast,
» Fizik incelemenin normal ya da normale yakin olmasi,
» PEF veya FEV1 degerinin %70’in lizerinde olmas1 (SABA’dan sonra),

» Inhalerler ilaclar1 dogru kullaniyor olmasi.

6.10.2. Taburculuk Sonras1 Oneriler

> Hastanin acil serviste ya da hastanede baslanilan sistemik steroid tedavisinin taburculuk sonrast
devam edeceginden emin olunmalidir (5-7 giin). ki haftadan daha kisa siireli OKS kullanan

hastalar doz azaltmas1 yapmadan ilaglarini kesebilirler,

» Idame IKS kullanmayan hastalara mutlaka diizenli IKS baslanmali veya kullaniyorsa yazili
eylem plan1 esliginde 2-4 hafta siire ile uygun doz artist yapilmalidir,

» Bronkodilator tedaviye ayni dozda devam edilmemeli, hastanin semptomlarina ve objektif

bulgularina uygun kademeli azaltma yapilmalidir,
> Atak tedavisi sirasinda kesilmis olan LABA tekrar baglanmalidir,

» Inhaler kullanim teknikleri ve yapiyorsa evde PEF metre kullanim1 gdzden gegirilmeli, ataga

gotiiren nedenlerden korunma 6gretilmelidir,

P> Acil servisten taburcu edilen hastaya veya ¢ocuk hastalarin sorumlu aile iiyelerine takiplerini
yapan doktorla ilk hafta icerisinde tekrar goriismeleri Onerilir. Bu “Erken kontrol viziti’nde
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klinik semptomlarinin gerilemesi, atagin diizelmis olmasi, ve OKS’ye olan ihtiyacin sonlanmast

beklenir. Hastalarin taburculuk sonrasi tedavi uyumlar1 gézden gegirilir,

» Taburcu edilen her hastaya bu bilgileri igeren bir Yazili Astim Eylem Plani1 verilmelidir, 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 yatiglarin azaldigi, kendi kendilerine ataklarina miidahale etmelerinde ilerlemeler

saglandig1 gosterilmistir.

» Her astim hastasi i¢in onerilen rutin poliklinik kontrolii 3-12 ay aralarla olmalidir.

» Atagi takiben ilk hafta icerisinde planlanan “erken kontrol muayenesi” sonrasi, atak gegiren
astim hastalarinin da rutin kontrol muayenelerini aksatmadan yapmalar1 saglanmalidir.
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7.1. Gebelik

P Gebelikte astim kontrolii degisebilir, kadinlarin yaklasik licte birinde astim kotiilesirken, tlicte
birinde hastaligin siddeti azalir, ligte birinde ise hi¢bir degisiklik goriilmez.
» Gebelikte en siddetli ataklar 24-36. haftalar arasinda gézlenmekte, son dort haftada semptomlar

azalmakta ve %90 astimlida ise dogum sirasinda sorun yaganmamaktadir.

» Gebelik sirasinda astim kontroliiniin bozulmasi ya da atak olmasi, mekanik, hormonal
degisiklikler veya astim ilaglarinin azaltilmasi ya da kesilmesine bagli olabilir.

» Astim atagi ya da kontroliin bozulmasi, hem bebekte (preterm eylem, diisiik dogum agirligi,

artmis prenatal mortalite) hem annede (preeklempsi) risk olusturur.

» Kontrolsiiz astim ya da atak, bebek i¢in mevcut kullanilan astim ilaglarindan daha fazla risk

olusturur.

> Astim kontrol altinda ise komplikasyon riski hi¢ yoktur veya ¢ok azdir.

7.1.1. Genel Onlemler
» Tetikleyicilerden uzak durulmali,
» Sigara mutlaka birakilmali,
» Ilaglar, aylik takiplerle diizenlenmeli,

P Basamak diisme tavsiye edilmez.
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7.2. Astim flaclarin Gebelikte Kullanimi

Tablo 7.1. Astim Ilaclarimin Gebelikte Kullanim1

Kisa etkili beta2-agonistler

e Fetal anomali riskini artirmaz.

e Terbutalin ilk se¢enektir.

Uzun etkili beta2-agonistler

e Yeterli veri yoktur ancak salmeterol ve formoterolii
kullanmakta olan hastalara ilaglar1 biraktirilmamali

ancak mumkinse ilk trimestirda 6nerilmemelidir.

Inhale kortikosteroidler

e Fetal anomali riskini artirmaz. Komplikasyonlar
arasinda iligki gosterilmemistir.

e Kontrol edici olarak ilk sirada onerilen ilagtir.

® Gebelikte diizenli kullanimi, atak ve hastane bagvuru

sikligin1 azaltir.

e Kontrol saglanan minimum dozda kullanilmalidir.

Sistemik kortikosteroid

e Siddetli astim1 olanlarda endikasyon oldugu zaman

kullanimdan kaginmamak gerekir.

e Ancak sistemik steroid gereksinimi olan astimli
. gebelerin yiiksek risk tasidig: bilinmelidir.

Lokotrien reseptor antagonistleri (LTRA)

e Gebelik Oncesi sadece bu ilaglarla yanit alinan
olgularda devami 6nerilmektedir.

Teofilin

e Yapilan calismalar terapotik diizeyde kalma
. kosuluyla oral veya IV olarak kullanilabilecegini
gostermektedir.

Omalizumab

e Gebelikten 6nce baslanmigsa gebelik siiresince de
:  kullanilabilir fakat gebelik doneminde baslanmasi
onerilmemektedir.

Tiotropium

e Gebelikte fetal anomali riskini arttirmaz. Kullanan

hastada devam edilebilir. Gereginde de ilave doz
eklenebilir.
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7.3. Dogum
» Endojen steroid iiretimi nedeniyle dogum sirasinda atak ¢ok nadir goriiliir.

» Astimi kontrol altinda olan hafif ve orta siddetli astimlilarda, normal gebelerden farkli bir
yaklagim izlenmez.

» Sezaryen ozellikle tercih edilmemelidir.

» Epidural veya spinal anestezi tercih edilmelidir.

» Dogum sirasinda daha once kullandigi kontrol edici verilmeli, gerekli durumlarda semptom
giderici verilebilir.

» Dogumdan 6nce 2 haftadan fazla 7,5 mg/giin dozun iizerinde prednizolon kullananlarda dogum

sirasinda sistemik steroid uygulanmalidir.

7.4. 1leri Yas

> Altmis bes yas ilizeri kabul edilen yaslilikta, komorbid hastaliklar, semptomlar1 algilamada
azalma ve aktivitede azalma astim teshisini zorlastirmaktadir. Bu yas grubunda sik goriilebilen

kalp yetmezligi, pulmoner emboli gibi dispne nedenlerinin ayirici tanilarinin yapilabilmesi igin
uzmana sevk ve ileri tetkik onerilir.

» Yaslilarda ilaglara alinan cevap daha az, ilag yan etkileri daha fazla ve diger hastaliklar igin
kullanilan ilaglarla uyumsuzluklar olabilmektedir (Tablo 7.2). Yaslilarda astim ilaglarina uyumun
arttirilmasi i¢in solunumla aktive olan cihazlar, 6l¢iilii doz inhalerlere ara cihaz eklenmesi veya

nebiilizatér kullanilmast ¢oziim olabilir.

Tablo 7.2. Yash Astimlilarda Tedavide Goriilebilen Sorunlar

Ilaclar Yashlarda Goriilen Sik Yan Etkiler
Beta bloker Dispne (kardiyoselektif ilag bile olsa)
ACE inhibitorii Kronik 6ksiiriik

Inhaler cihazlar Uyumsuzluk

Inhaler antikolinerjik Idrar tutuklugu ve glokom

Inhaler kortikosteroid Yiiksek dozda osteoporoz ve katarakt
Inhaler beta2 agonist Aritmi
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7.5. Meslek Astimi

» Eriskin astimli tiim hastalara mesleksel maruziyet sorulmalidir (Tablo 7.3). Isyerindeki irritanlar

veya duyarlastiricilar kiside ise girdikten sonra astim gelismesine neden olabilirken, ise gir-

meden Once astimi olanlarda mesleki ortama bagli, astimda alevlenmeler goriilebilir.

» Is yerinde astim semptomlarinin varligi ve isyeri disinda semptomlarin diizelmesi mesleki
astimdan kuskulanmak i¢in yeterlidir ve konunun uzmanina sevk edilmelidir. Tedavide klasik

astim tedavisinin yani sira maruziyetin ortadan kalkmasi gereklidir.

Tablo 7.3. Mesleki Astim i¢in Riskli Is Kollarina Ornekler

Astim I¢in Riskli Kisiler
e Oto ve mobilya boyacilari e Deniz iiriinleri isgileri
e Firincilar e Deterjan iscileri
e Poliiiretan kopiik is¢ileri e Marangozlar
e Kuafbrler e Cigek saticilart
e Tekstil is¢ileri e Seramik is¢ileri
e Veterinerler e Metal is¢ileri
e Lateks e Aygicegi iscileri
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7.6. Astim KOAH Overlap (AKO)

» Astim KOAH overlap (AKO), astim ve KOAH 6zelliklerinin birbirine yakin oranlarda eslik etmesidir.
Hasta hem astim hem KOAH 6zelliklerini tagiyorsa AKO tanisi diistintilmelidir (7ablo 7.4).

Tablo 7.4. AKO Tanmisinin Astim ve KOAH Ozellikleri Esliginde Belirlenmesi

Ozellik Astim KOAH

Baslangic¢ yasi e <20 yas > 40 yas

o Tedaviye ragmen semptomlarin

. .. tadan kalk ,
e Dakikalar, saatler ve giinler i¢inde oftadan katianamast

semptomlarda degiskenlik, e lyi ve kotu giinler olabilir, ancak

Solunum .
her zaman giinliik semptom ve

semptomlarinin | @ Semptomlarin gece ve sabaha karst . .

. e v . egzersiz dispnesi,

ozelligi kotiilesmesi,

. .. e Kronik oksiiriik ve balgam
e Tetikleyicilerle ortaya ¢ikan semptomlar. . .. e

¢ikarma, tetikleyicilerle iligkisiz
dispne.

Solunum e Degisken hava yolu obstriiksiyonu e Persistan hava akimi kisitlanmasi

fonksiyonlar: (SFT veya PEF ile) (post BD FEV1/FVC < 0.7)

t
Semptomsuz e Normal e Anormal

donemlerde SFT

e Doktor tanili KOAH, kronik

Ozgecmisi ve e Onceden doktor tanili astim, i
bronsit veya amfizem,

aile hikayesi e Ailede astim alerji dykiisii. e . .
e Tiitiin veya biomass maruziyeti.

e Zamanla semptomlarda kotiilesme yok,

mevsimsel veya yildan yila degiskenlik, e Zaman iginde yavas progresyon,

Hastalik gidisat . )
e Spontan ya da tedavi ile diizelme, BD’ye e SABA kismi rahatlama saglar.

hizli yanit ya da IKS’ye haftalar iginde yanit.

Akciger grafisi e Radyoloji normal e Siddetli hava hapsi
/T
Tanida Kesinlik | Astim Olas1 Astim Ako Olas1 Koah Koah
Her iki
hastalik
>3 astim Bazi astim astaliitan Bazi KOAH >3 KOAH
Tam e it >3 vebenzer|,, . . . .
ozelligi ozellikleri ozellikleri ozelligi
sayida
ozellikler

» Tedavide dncelikle inhale kortikosteroidler (IKS) kullanilmalidir. Semptom siddetine gére IKS
yanina uzun etkili bronkodilatér olarak beta2 agonist veya antikolinerjik eklenebilir. Astimli
hastalarda oldugu gibi AKO’lu olgularda LABA monoterapisinden mutlaka ka¢cinmak gereklidir.
AKO diigliniilen ancak tanida belirsizlik veya tedaviye yanitsizlik olan hastalar bu konuda

deneyimli bir list merkeze sevk edilmelidirler.
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7.7. Astimh Hastanin Preoperatif Degerlendirmesi

» Astimli hastalar elektif bir cerrahi operasyondan en az 1 hafta once degerlendirilmeli ve
perioperatif pulmoner komplikasyon riskini azaltmak i¢in en uygun tedavi planlanmalidir.

7.7.1. Astimh Hastanin Preoperatif Degerlendirme

» Detayli bir anamnez ve fizik muayene ile hastanin astiminin kontrol altinda olup olmadigini ve

atak gecirmekte olup olmadigini degerlendir.

> Hasta asemptomatik olsa bile Tablo 7.5.'teki durumlar agisindan mutlaka sorgula.

Algoritma 4. Astimli Hastanin Preoperatif Degerlendirmesi

KLINIK

N . e Hastay1 dakika solunum sayisi, hiperinflasyon bulgulari ve vizing
FIZIK MUAYENE . .
acisindan degerlendir.
) e Solunum fonksiyon testi (SFT)
PREOPERATIF e Arter kan gazi (AKG)
TESTLER e Akciger filmi
o e Kontrol altindaki asemptomatik astimli hastalarda solunum
fonksiyon testlerinin yapilmasina gerek yok.
o e Rutin preoperatif degerlendirmede yeri yok.
B K e Hasta astim ataginda ise bak.
. ) ) e Nefes darligi, oksiiriik, ates, ral ve ronkiis varlig1 disinda rutin
AKCIGER FILMI NN . .
preoperatif degerlendirmede yeri yok.
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Tablo 7.5. Asemptomatik Astimhi Hastanin Degerlendirilmesi

e Atopi Oykiisii

e lag alerjisi

e Kullanmakta oldugu ilaglar, dozu, siklig1

o Tetikleyici faktorlerin varligi

e Kisa etkili beta2 agonist ihtiyaci

e Acil bagvurusu ve hastane yatislari

e Agir atak nedeniyle entiibasyon oykiisii

e Oral kortikosteroid kullanip kullanmadigi, doz ve siklig1

e Ust solunum yolu infeksiyonu, siniizit, 6ksiiriik veya ates varlig
e Daha once cerrahi bir operasyonda atak yasanip yasanmadigi

e Bazal ve su andaki PEF veya FEV1 degeri

7.7.2. Astimh Hastada Preoperatif Tedavi Nasil Planlanir?
e Astim agirlig1 ve kontroliine gore preoperatif tedaviyi planla.
e Kontrolsiiz bir hastay1 bu konuda uzman bir merkeze yonlendir.

e Cerrahiden 6nce hastanin kullanmakta oldugu inhaler ilaglar1 6zellikle kortikosteroidleri
kesme.

e Aktif bronkospazm varliginda semptomlar bazal duruma donene kadar hastay tedavi et.

e Hastanin kullandigi ilaglar1 gdzden gegir, hastanin solunum fonksiyonlarinin kigisel en iyi veya
buna en yakin degere getirilmesini hedefle.

e Bunun i¢in gerekirse kisa siireli oral steroid kiirli ver (Tablo 7.6. ve Tablo 7.7.).

Tablo 7.6. Oral Steroid Verilmesi Gereken Hastalar

e Hastanin FEV1 degeri kisisel en iyi degerinin %80’inin altinda olmas1
e Son alt1 ay i¢inde sistemik kortikosteroid alma dykiisii olan hastalar
e Yiiksek doz inhaler kortikosteroid kullanan hastalar

e Nazal polip ve bas boyun cerrahisi olacak hastalar

e Yeni tani almis ya da tedavi uyumu bozuk olan hastalar

68



JERCEE SRR

A 7. OZEL DURUMLAR VE ASTIM

Tablo 7.7. Steroid Dozu

e Oral prednizon 40 mg/giin, 5 giin

@ Oral prednizonu tolere edemeyen olgularda intravendz hidrokortizon 8 saatte bir 100 mg

e Cerrahi sonrasi doz 24 saat i¢inde hizla diislirtilmeli

7.8. Gastroozofageal Reflii

Gastrodzofagiyal reflii; gastrik igerigin 6zofagusa gegisi, gastrodzofageal reflii hastaligi (GORH) ise
haftada bir kez veya daha sik pirozis ve/veya regiirjitasyonun varligi olarak tanimlanir. GOR, higiltilt
solunuma ve Oksiirige neden olarak hem astim ile karigabilmekte, hem de astimli hastada semptom ko-

tiilesmesine neden olabilmektedir.

Astimlilarda GOR prevalans1 %34-89 arasinda degisen oranlarda bildirilmektedir. Ozellikle, agir, kont-
rolsiiz ve ileri yas astimlilarda daha sik goriilmekte, gelecekteki ataklar agisindan 6nemli bir risk olarak

tanimlanmaktadair.

Astim reflii iliskisinde etkili oldugu ileri siiriilen mekanizmalarin en 6nemlileri; vagal refleks mekaniz-

mas1 ve mikroaspirasyon teorileridir.

Hiatus hernisi varligi, intraabdominal intratorakal basing farkliliklari, otonomik disregiilasyon, krural
diyafragma fonksiyonundaki degisiklikler, tedavide kullanilan bronkodilatator ilaglar ve steroidler as-

timl1 hastalarda GOR olusumunu kolaylastiran faktdrlerdir.
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7.8.1. Astimh Hastada Gastroozofageal Reflii (GOR) Degerlendirmesi
Algoritma 5. Gastroézofageal Reflii (GOR) Degerlendirmesi

e GOR yakinmasi olarak agzina ac1 su gelmesi, gogiis veya sirtta yanma
varligini sor.
- LIn e Ozellikle sabah uyandiginda agzinda ac1 ve eksi tat varligt GOR lehinedir.

e Eslik eden ses kisikligi, bogazda yanma, mide iligkili sikayetler olabilir.

e GOR yakinmasi olarak agzina ac1 su gelmesi, gogiis veya sirtta yanma

Ny . varligini sor.
FIZIK MUAYENE

e Ozellikle sabah uyandiginda agzinda ac1 ve eksi tat varligi GOR lehinedir.
e Eslik eden ses kisikligi, bogazda yanma, mide iliskili sikayetler olabilir.

RIiSK
FAKTORLERI

e Bulgular NSAII intoleransini diisiindiiriiyorsa tedavi planla.
e Taninin kesinlesmesi i¢in Alerji uzmanina yonlendir.
e GOR tanisinda altin standart bir tan1 yontemi yoktur.

SONUC e Ampirik olarak verilen proton pompa inhibitérlerine (PPI) alman yanit,
tan1 agisindan en degerlidir.

e Tedaviye yanitin smirl oldugu veya GOR igin cerrahi diisiiniilen
olgularda 24 saatlik impedans pHmetri en sik kullanilan tetkiktir. Bu
tetkikle asidik, zayif asidik ve nonasidik reflii tanimlanabilmektedir.

Tablo 7.8. Reflii Gelisimi i¢cin Risk Faktorleri

o Sik kortikosteroid kullanimi
e Tiitiin/alkol bagimlilig1

® Asiri ¢ay, kahve tiiketimi

® Obezite

e Stres

e Kronik gastrit/iilser varligi
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7.8.2. Gastroozofageal Reflii Tedavisi

Tablo 7.9. Gastroozofageal Reflii Tedavisi

e Reflii yakinmasi olan veya astimi1 kontrol altina alinamayan ve 6zellikle noktiirnal semptomlari olan
hastalarda tipik reflii yakinmalar1 olmasa da refliiye yonelik tedavi verilmelidir.

e Tedaviye yanitsiz olgular uzmana sevk edilmelidir.

e Medikal reflii tedavisi proton pompa inhibitorleri (PPI) veya H2 reseptor antagonistlerini
igermektedir.

e Tan1 amagcli baglangigta verilen ¢ift doz PPI tedavisine 6-8 hafta siire sonunda yanit alindig1
durumda tek doz ile tedaviye devam edilmesi onerilir.

e Diger tedavi secenekleri arasinda; oncelikle yasam tarzi degisiklikleri (Tablo 7.10.), motilite ajanlari
ve antireflii cerrahi yer almaktadir.

e Endikasyonlar1 konusunda halen kesin kriterler mevcut olmamakla birlikte medikal tedaviye yanit
vermeyen tipik GOR semptomlari olan hastalarda cerrahi tedavi (fundoplikasyon) yarar saglayabilir.

e Ozet olarak; astimi olan hastalarda semptomatik reflii tedavi edilmeli, ancak kontrolsiiz astiml1
hastalarda, semptomatik reflii olmadikca antireflii tedavi vermenin ek yarar1 yoktur.

Tablo 7.10. Gastroozofageal Refliide Nonmedikal Yaklasimlar

e Diyet,

e Kilo verme,

e Yatak basinin yiikseltilmesi,

e Az miktarda sik araliklarla yemek yenmesi,

e Yemekler arasinda ve 6zellikle yatmadan en az 3 saat 6nce kat1 ve s1vi gida aliniminin kesilmesi,

e Ozellikle yagl yiyeceklerden, alkol, kafein, teofilin ve betamimetik kullanimindan kaginmasi énerilir.

7.9. Obezite

e Obezite astim i¢in bir risk faktoriidiir.
e Obez astimlilarda yakinmalar fazladir. Hastalik daha agirdir. Solunum fonksiyonlari diigiik ve sik
atak gegiren olgulardir.

Obezitenin astima etkileri Tablo 7.11.’de siralanmustir.
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Tablo 7.11. Obezitenin Astima Etkileri

e Daha diisiik solunum fonksiyonlari
e Daha agir astim yakinmalar1

e Daha sik astim atagi

e Daha diisiik inhaler steroid yaniti
e Daha gec yasta baglayan astim

e Daha fazla komorbid hastaliklar

e Daha diisiik yasam kalitesi

e Daha diisiik astim kontrolii

7.9.1. Astimh Hastada Obezitenin Degerlendirilmesi

Algoritma 6. Asttmli Hastada Obezite Degerlendirmesi

. o . 5
KLINIK e Viicut kitle indeksi hesapla (kg/m?),
e > 30 kg/m? ise obezitedir.

FiZiK MUAYENE e Sistem muayenesi yap.

ESLIiK EDEN Tablo 7.19.ve bak
DURUMLAR ¢ 1ablo /.12 ye bak.
SONUC e Bulgular obeziteyi diisiindiiriiyorsa tedavi planla,

e Tani ve tedavi i¢in dahiliye/endokrin uzmanina yonlendir.

Tablo 7.12. Astimh Hastada Obeziteye Eslik Eden Durumlar

e Gastrodzofageal reflii

e Obstriktiif uyku apne sendromu
e Diyabetes Mellitus

e Hipertansiyon

e Tromboza egilim
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7.9.2. Obezite Tedavisi
» Kilo verme diyeti,
» Egzersiz,
» Pulmoner rehabilitasyon,

» Medikal zayiflama: Obez Astimlilarda sadece kilo verme ile, kilo verme programi ve haftada
2 defa uygulanan aerobik egzersiz programi semptom kontrolu, solunum fonksiyonlar1 ve

inflamatuar markirlar tizerine olumlu etki gdsterdigi saptanmistir,

P Bariatrik cerrahi uzun siireli ve anlaml1 kilo kayb1 icin en etkili miidahaledir.

7.10. Alerjik Rinit

P> Astim ile basta alerjik rinit olmak iizere diger alerjik hastaliklar arasinda giiclii bir iliski vardir.
Astimlilarda rinit varligi astimin siddeti i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir.

» Bunedenle astimli kisilerde gerektiginde ayrintili alerjik degerlendirme yapilmasi tan1 ve tedavi
yoniinden yararl olabilir.

» Oncelikle anamnez ile gerekirse deri prick testi ile yapilan bu degerlendirmede semptomlara yol
acan risk faktorlerinin bazilar1 saptanabilir.

P Tani ve tedavi agagidaki sekilde yapilabilir.

7.10.1. Astimh Hastada Alerjik Rinit Degerlendirmesi

Algoritma 7. Asttmli Hastada Alerjik Rinit Degerlendirmesi

e En az 15 giin siiren ve y1l i¢inde tekrarlayan burun akintisi, burunda :
KLINIK tikaniklik, kasinti ve hapsirik sikayetleri olan hastalarda rinit diistiniilmelidir. :
e Tablo 7.11.’deki hasta oykiisii alinmalidir. :

Alerjik konjunktivit; :
ESLIK EDEN o Allerjenle karsilasmada alerjik rinit siklikla konjunktivit ile beraber goriiliir:
DURUM e En az 15 giin siiren ve yil icinde tekrarlayan her 2 gozde kizariklik, yasarma

ve kagint1 sikayetleri olan hastalarda alerjik konkjunktivit diisiiniilmelidir. :

FiZiK MUAYENE e Gozlerde kizariklik ve sulanma agisindan degerlendir.
e Bogaz muayenesi yapilmalidir.

AYIRICI e Alerji disinda bagka nedenlere (non-alerjik) bagli rinit olabilir. Bu
TANILAR durumlar ayirici tanida diisiiniilmeldir (Tablo 7.13.)

SONUC e Bulgular, alerjik rinit veya eslik eden durumlar diisiindiiriiyorsa tedavi .
basla ve alerji etyolojisinin aragtirilmast agisindan uzmana sevk onerilir. :
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Tablo 7.13. Ayirici1 Tanilar

e Kisisel atopi Oykiisii (atopik dermatit, gocuklukta alerjik rinit/astim/konjunktivit dykiisii)
e Ailede atopi varligi (anne, baba, kardesler gibi 1. derece akrabalar)

e Tetikleyici faktorlerin varlig1 (polenler, tozlar, hayvanlar...)

e Meslek iliskili rinit ve/veya konjunktivit oykiisii

e Kullanmakta oldugu ilaglar, dozu, siklig1

e Daha 6nce KBB uzmani tarafindan alerjik rinit tanisi alma ve ilag kullanma 6ykiisii

e Daha Once g0z hastaliklart uzmani tarafindan alerjik konjunktivit tanis1 alma ve ila¢ kullanma
oykiisii

e Daha disiik astim kontrolii

7.10.2. Alerjik Rinitin Siklik ve Siddete Gore Siniflamasi

Belirtiler; Belirtiler;

e Haftada 4 giinden az veya e Haftada 4 giinden ¢ok veya

e 4 ardigik haftadan az ® 4 ardisik haftadan ¢ok

Hafif

Asagidakilerin hig biri yok; Asagidakilerden en az biri var;

e Uykuda bozukluk e Uykuda bozukluk

e Giinliik aktiviteler ve sporda e Giinliik aktiviteler ve sporda
etkilenim etkilenim

e i5 veya okul etkilenimi e [s veya okul etkilenimi

e Semptom var ama rahatsiz edici e Rahatsiz edici semptomlar
degil

Sekil 7.1. Alerjik Rinitin Siniflamasi
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7.10.3. Alerjik Rinitte Basamak Tedavisi

Tablo 7.14. Alerjik Rinitte Basamak Tedavisi

Orta-Siddetli Aralikh

Hafif Aralikhi

intranazal Kromon

Intranazal Steroid

Oral veya topikal 2. kusak anti-histaminik

Oral veya topikal dekonjestan

Alerjenden ve irritanlardan korunma

7.10.4. Alerjik Rinit Tedavisinde Onemli Noktalar

> Rinit agirlig1 ve kontroliine gore tedaviyi planla (bak siniflama ve basamak tedavisi).

» Hastanin rinit i¢in halen kullandig: ilaglar1 gézden gegir, semptomlart kontrol altindaysa aynen
devam et.

» Rinit semptomlari kontrolsiiz ve bunun i¢in kullandig1 ilaglar varsa, ilaglart dogru kullantyor mu
kontrol et ve doz artis1 yap.

» Burun tikanikligi igin 5-7 giin siireli (3 kez 1 puff) nazal dekonjestan ver.

» Yedi glinden uzun siiredir nazal/oral dekonjestan kullaniyorsa kes.

» Nazal kortikosteroidler 7 giinden uzun siireli kullanilabilir.

» Burun akintisi i¢cin semptomlar diizelinceye kadar nazal/oral anti-histaminik verilebilir
» Alerjik konjunktiviti varsa, topikal veya oral kromon/anti-histaminik ver.

» Semptomlar topikal ilaglara ragmen diizelmiyorsa veya cok siddetliyse 2. kusak oral
antihistaminik semptomlar diizelene dek ver.

» Kontrolsiiz bir hastay1 bu konuda uzman bir merkeze yonlendir.
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7.10.5. Alerjik Rinitte Ayiric1 Tani

Tablo 7.15. Alerjik Rinitte Ayiric1 Tan

e Bazi ilacglar

e Meslek

e Gida

e Emosyonel durum

e Hormonal durum,

e Anatomik bozukluklar

e Kimyasal etkenler

e Viral ve bakteriyal enfeksiyonlar

7.11. Siniizit

» Siniizit, st solunum yolu infeksiyonlari, alerjik rinit, nazal polip sonucu ortaya ¢ikan nazal
obstriiksiyonun bir komplikasyonudur.

> Astimli olgulara siniizit de siklikla eslik etmektedir.
> Astim siddeti arttikca, siniizitin klinik tabloya etkisi ve radyolojik bulgu verme orani artar.
» Hem akut hem kronik siniizit astim kontroliinii bozabilir.

» Bu nedenle astimli kisilerde gerektiginde ayrintili alerjik degerlendirme yapilmasi tani ve tedavi

yoniinden yararli olabilir.

» Tani ve tedavi asagidaki sekilde yapilabilir.
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7.11.1. Astimh Hastada Siniizit Degerlendirmesi

Algoritma 8. Asttmli Hastada Siniizit Degerlendirmesi

KLIiNiK

FiZiK MUAYENE

TESTLER

KAN TETKIiKi

SINUS GRAFiSi

SONUC

7.11.2. Siniizit Tedavisi

e Bas agrisi, geniz akintis1 veya kasintist ve burun tikanikligi veya
akintisi, yliksek ates sikayetlerinden en az birisi varsa siniizit diisiin,
e Akut (<4 hf), subakut veya kronik (>8 hf) olma durumunu sor.

e Burun muayenesi: Akinti, tikaniklik, hiperemi, piiriilan sekresyon agisindan,
e Farinks: Postnazal drenaji (ser6z mii, piiriilan m1) degerlendir, :
e Atesini Ol¢.

e Kan tetkiki,

e Direkt siniis grafisi (waters), :
e Paranazal bilgisayarli tomografi (2. ve 3. basamak hastanelerde yapilabilir),
e Endoskopik muayene (KBB uzmani tarafindan yapilir). :

e Hemogram: Lokositoz (beyaz kan hiicreleri>10.000/mm?), .
e C-reaktif protein: Normalin iizerinde olmasi bakteriyel siniiziti diisiin.

e Maksiller siniislerde hava sivi seviyesinin goriilmesi siniizit lehinedir, :
e Septum deviyasyonu goriilebilir, :
e Normal olmasi siniizit olmadigini gostermez.

e Bulgular siniiziti diisiindiiriiyorsa tedavi planla,
e Kontrole geldiginde semptom ve bulgularda azalma olmadiysa KBB
uzmanina yonlendir.

» Tedavide bakteriyel siniizit diisiintilityorsa antibiyotik ver.

» Nazal konjesyonu azaltmak i¢in topikal nazal dekonjestan veya nazal veya sistemik kortikosteroid ver.

» 7-10 giin sonra kontrole ¢agir.

» Kontrolde semptomlar ve bulgularda diizelme yoksa uzmanina sevk et.

» Yedi giinden uzun siiredir nazal/oral dekonjestan kullaniyorsa kes.

» Nazal kortikosteroidler 7 giinden uzun siireli kullanilabilir.

» Tani ve tedavide karar Kulak Burun Bogaz uzmanlariyla ortaklasa alinmalidir.

» Kronik rinosiniizit ve astimli olgularda sinus cerrahisinin sonuglar1 ¢eligkilidir.

» Eslik eden nazal polipozis ve analjezik intoleransinin endoskopik siniis cerrahi basarisini

azaltabilecegi ve niiks riskini arttirdig1 bilinmektedir.
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7.12. Nazal Polipozis ve NSAI ilac Intoleransi

» Nonsteroid anti-inflamatuar ilaglar (NSAI) ile alevlenen hava yolu hastaligi (NERD), astim ve/
veya nazal polipozisle birlikte kronik rinosiniizitli hastalarda NSAII veya aspirin (ASA) alimi
sonras1 bu semptomlarda alevlenme ile karakterizedir.

» Goriilme siklig1 genel popiilasyonda %1.8, astimli hastalarda %10-20 arasindadir.

» Astimin siddeti arttikca NERD goriilme orani da artmaktadir, agir astimlilarda siklik daha
yiksektir.

» Bu klinik durum ge¢mis yillarda “aspirin triadi, Samter/Widal sendromu, aspirinle tetiklenen
astim, aspirin intolerant astim, aspirinle alevienen solunum hastaligi” olarak da adlandirilmistir.
Giinlimiizde dil birligi agisindan 6nerilen en uygun isimlendirme “Non-steroidal Antiinflamatuar

Iaclarla Alevienen Solunum Yolu Hastalig” (NSAIDs-Exacerbated Respiratory Disease:
NERD)’dir.

7.12.1. Astimhi Hastada Nazal Polipozis ve NSAII Intoleransi Degerlendirmesi

Algoritma 9. Nazal Polipozis ve NSAIT Intoleransi Degerlendirmesi

e Burunda tikaniklik, horlama veya koku alma duyusunda azalma
sikayetleri nazal polipozis varligini akla getirmelidir. :
® NSAII alimini takiben burun akintisi, hapsirik, burun tikanikligi, gozlerde
KLINIK kizariklik/sulanma, oksiiriik, nefes darligi gibi solunumsal yakinmalar :
ortaya ¢ikabilir.
e Bazi hastalarda bu tabloya; tirtiker, anjioddem, karin agrisi, bulanti,
kusma, hipotansiyon gibi solunum sistemi dis1 bulgular da eslik edebilir.

e Tansiyon 0lg,

e Burun: tikaniklik/akint1 varligi,
FiZiK MUAYENE ® Goz: kizariklik varhigi,

e Akcigerler: ronkiis varligi,

e Deri: {irtiker/anjio6dem varligr.

e Tablo 7.16.'da yer alan risk faktdrlerinin olmast NSAII intolerans:

RiSK FAKTORLERI S
riskini arttirir.
e Bulgular NSAII intoleransini diisiindiiriiyorsa tedavi planla
e Taninin kesinlesmesi i¢in alerji uzmanina yonlendir
SONUC e Tanida ilag¢ provokasyon testi tanida altin standarttir ve bu testlerin

deneyimli kisilerce yogun bakim olanaklarinin bulundugu alerji/klinik

immiinoloji merkezlerinde yapilmasi gereklidir.
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Tablo 7.16. Astimh Hastada Nazal Polipozis ve NSAT intoleransi icin Risk Faktorleri

e Ozellikle son 5 yil icerisinde tekrarlayan ve giivenilir ASA/NSAII iliskili reaksiyon dykiisii
e Ailede NSAII intolerans: &ykiisii

e Atopi ve atopik hastalik dykiisii

e Nazal polipozis

e Astim

e Kronik Rinosintizit

7.13. NSAIl intolerans: Tedavisi

» ASA ve diger NSAIl’larin kullanimindan kaginilmalidir. Bu durum hastaligin kronik gidisini
etkilemez ama ortaya g¢ikacak akut reaksiyonlardan korur. Kaginma sadece reaksiyona neden
olan ilac1 degil tiim NSAli/aspirini kapsar.

» Hastalar potansiyel olarak reaksiyona yol acabilecek bu NSAIi’ler hem de giivenli alternatifler
hakkinda bilgilendirilmelidir.

» Trisalisilat ve salsalat gibi non-asetil salisilatlar ve parasetamol (<1000 mg dozlarda) hastalarin
cogu tarafindan iyi tolere edilir.

» 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. Bu testler alerji/immiinoloji uzmanlarinca yapilmalidir.
> Altta yatan astim ve rinosiniizit uluslararasi rehberlerin dnerileri dogrultusunda tedavi edilir.

P Nazal polipler diizenli ve uzun siireli nazal kortikosteroid tedavisine iyi yanit verir, ancak cerrahi

gereklilik agisindan uzmana sevk edilmelidir.

» Optimum tedaviye yanit vermeyen ve tekrarlayan nazal polipi olan hastalarda alerji ve immiinoloji
uzmanlarinca aspirin desensitizasyonu yapilmasi yarar saglar. Bu tedavi ile astim semptomlarinda

kontrol, ataklarda azalma ve nazal polipin tekrar goriilmesinde gecikme ortaya ¢ikar.

7.14. Egzersizle Indiiklenen Bronkospazm (EIB)

Tanim: Egzersize bagli bronkokonstriksiyon, egzersiz sirasinda veya hemen sonrasinda meydana gelen

akut bronkokonstriksiyon olarak tanimlanir.

Klinik Ozellikler: Tipik olarak ilk alt1 - sekiz dakikalik egzersizde, baslangigta bronkodilatasyon olur.
I1k bronkodilatasyonu, egzersizden ii¢ dakika sonra baslayan, genellikle 10 ila 15 dakika igerisinde pik

yapan ve 60 dakika i¢inde diizelen bronkokonstriksiyon izler.
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Tablo 7.17. Egzersizle indiiklenen Bronkospazm (EIB)

e Egzersizle indiiklenen hava yolu obstriiksiyonu ve
iligkili semptomlar1 6nlemek,

e Astim kontroliinii arttirmak,

Tedavinin Amaci o _
e Ortaya ¢iktiklarinda semptomlar1 hizla iyilestirmektir.

e Antrenman ve yeterli 1sinma egzersizleri ile, EBB’nin
insidansi ve siddeti azaltilabilir.

e Siirekli tedavi de IKS yoksa, Her SABA kullaniminda

Astim Kontrol Altinda ise IKS de alinmalidir (gerektiginde bronkodilator
onerilir.).

Semptom Sadece
Egzersiz Sirasinda veya
Sonrasinda ise

e Egzersizden dnce (5-20 dk) veya egzersiz sonrasi
inhale SABA yeterli olabilir.

Kontrol Altinda Olan
Astima Ragmen EIB
Yasiyor ise

e Egzersiz Oncesi veya sonrasi gelisen semptomlari
hafifletmek icin SABA veya LTRA onerilir.

7.15. Obstruktif Uyku Apne Sendromu

» 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 yoniinden sorgulanmalar1 gereklidir.
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Tablo 7.18. Obstruktif Uyku Apne Sendromu (OSAS)

Obstruktif uyku apne sendromu (OSAS) uyku sirasinda;

tekrarlayan tam (apne) ya da kismi (hipopne) iist solunum

Tanim : : .
4 yolu obstriiksiyonu epizodlar1 ve siklikla kan oksijen sa-

tirasyonunda azalma ile karakterize bir tablodur.
Horlama, tanikli apne, uykuda bogulma hissi,

Semptomlar _ . i 8 o
dinlendirmeyen uyku, yorgunluk, giindiiz agir1 uyku halidir.
Astimli hastalarda eslik eden OSAS'in, CPAP (Continuous

Tedavi Positive Airway Pressure) ile tedavi edilmesi ile daha iyi

astim kontrolii saglanmaktadir.
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8.1. Beslenme

Besin cesitliligine dayali olarak, giinliik gereksinim duyulan enerji ve besin dgelerinin yiyeceklerle
viicuda alinmasina saglikli beslenme denir. Yiyecekler, icerdikleri besin 6gelerine gore bes grupta top-

lanmaktadir:
1) Siit ve iirtinleri 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 6glinde alinmasi 6nerilen belirli miktarlar vardir:

Ogiin tabaginin;
® /.1 ekmek-tahil,
® /4’1l meyve,

® 1/6°s1 sebze,

e 1/6°s1 sut urtinleri,

e Kalan 1/6’s1 et-yumurta-baklagil
icermelidir.

Gliniimiizde arastirmalar iki temel beslenme sekli lizerinde yogunlasmistir: Akdeniz tipi ve bat1 tipi
diyet (7Tablo 8.1.).
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Tablo 8.1. Akdeniz ve Bat1 Tipi Diyet

Akdeniz Tipi Diyet Bat1 Tipi Diyet

- Yiiksek miktarda sebze, meyve - Bol karbonhidrat

— Tahillar, ekmek, kuru baklagiller - Bol islenmis besin

- Zeytin ve zeytin yagi - Doymus yag asitleri ve omega 6'dan zengin

- Diisiik orta miktarda az yagl mandira tiriinleri
- Balik

— Kuruyemisler, tohumlar

- Diisiik miktarda et ve tathilar

- Uzun zincirli omega-3’den zengin

- Coklu doymamis yag asitlerinden (PUFA),
dokoheksaenoik asit (DHA), eikosapentaenoik
asit (EPA) ve dokosapentaenoik asit (DPA)'ten
zengin

- n-3/n-6 esansiyel yag asitleri oran1 agisindan
dengeli yiiksek miktarda antioksidan (E ve C
vitaminleri, resveratrol, polifenoller, selenyum,
glutatyon)

» Son yillarda koroner kalp hastaliginda oldugu gibi astimin da i¢inde bulundugu bir¢ok kronik
hastalikta Akdeniz diyetinin faydali olabilecegine dair diislinceler {izerinde durulmaktadir.

» Bati tipi diyet karbonhidrat ve islenmis besinlerin agirlikta oldugu beslenme seklidir. Yiiksek
enerji, doymus yag ve omega 6 igerigi nedeniyle sagligi olumsuz etkiledigi diisiiniilmektedir.

» Global bir saglik problemi olan astimin sikligindaki artisin diyetteki degisiklikler ile iliskili
olabilecegi diisiiniilmektedir. Beslenme sekli astim riskini etkileyebilecegi gibi astim kontroliinii
de etkileyebilir (Tablo 8.2.).

» Astim hastaliginin tedavisinde hastanin ideal kiloda olmas1 hem semptomlarini kontrol altina
almak hem de yasam kalitesini arttiracak dnlemlerin baginda gelmektedir. Bunu saglamanin en

iyi yolu ise astiml1 olgularda saglikli beslenmenin saglanmasidir.
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Tablo 8.2. Besinlerin Astim Gelisme Riski ve Astim Kontrolii Uzerine Etkisi

Astim Riski Uzerine Etkisi | Astim Kontrolii Uzerine Etkisi
Akdeniz tipi diyet Etkisiz (Kanit C) Etkisiz (Kanit B)
Meyve Astim riskini azaltir (Kanit C) Astim kontroliini arttirir (Kanit B)
Sebze Astim riskini azaltir (Kanit D) Astim kontroliinii arttirir (Kanit B)
Fast food Etkisiz (Kanit C) Astim kontroliinii bozar (Kanit D)
Bati tarzi diyet Etkisiz (Kanit C) Astim kontroliinii bozar (Kanit D)
Et Etkisiz (Kanit C) Astim kontroliinii bozar (Kanit C)
Balik Etkisiz (Kanit C) Veri yetersiz
Vitamin A Data yetersiz Veri yetersiz
Vitamin B Data yetersiz Veri yetersiz
Vitamin C Data yetersiz Etkisiz (Kanit B)
Vitamin D Data yetersiz Etkisiz (Kanit B)
Vitamin E Astim riskini azaltir (Kanit C) Etkisiz (Kanit B)
LC n-3 PUFA (Balik yag1) Etkisiz (Kanit C) Etkisiz (Kanit A)

8.2. Fiziksel Egzersiz

Fiziksel egzersizler fiziksel

durumu, performansi gelistirip

siirdiirmek ve saghk amaciyla

yapilan aktivitelerdir.

Astimlilarin %70-90’1nda egzersiz boyunca veya sonrasinda gecici olarak havayolu obstriiksiyonu geli-

sebilmekte ve nefes darligi, gdgliste bask: hissi gibi semptomlar olusmaktadir.

Bir¢ok astimli hasta solunumsal semptomlarini arttirdigini diisiindiikleri icin genellikle egzersizden
uzak durmaktadir. Egzersiz ve fiziksel aktivite yapmadiklar1 i¢in fiziksel durumlar1 bozulup giinlik
aktivitelerini siirdiirmekte zorlanmakta ve sonug¢ olarak yasam kaliteleri bozulmaktadir. Bu hastalarin

bir¢ogunun aslinda kontrolii saglayacak kadar yeterli tedavi almamalarindan da kaynaklanabilmektedir.
Iyi kontrollii astim1 olan hastalar ise yasamlarini normal ve aktif olarak siirdiirebilmektedirler.
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Tablo 8.3. Egzersiz

o . s e Diizenli egzersizin astimda genel saglik iizerine olumlu etkilerinin
Diizenli egzersizin

astim kontroliine oldugu, kardiyopulmoner performansi arttirdigi, astim kontroliine olumlu

ckisi dir? etkileri oldugu, bronkokonstriiksiyonu azalttig1 ve dnledigi gosterilmistir.
etkisi var midir? . . . .
Egzersizin antiinflamatuar etki ile bu sonuglar1 sagladig diisiiniilmektedir.

e Astimli hastada hangi egzersizin daha yararli oldugu bilinmemektedir.
Astimh hasta hangi e Yiizme disindaki sporlarin solunum fonksiyon testlerine olumlu etkisi :

egzersizleri/ bulunamamigtir. Ancak kapali havuzlarda klorun etkisi de unutulmamalidir.
e Meditasyon, nefes egzersizleri ve fiziksel aktivitenin bilegsiminden olusan

sporlari yapabilir?

yoganin da astimin kontroliine, yasam kalitesine ve semptomlara olumlu
etkileri vardir.

Astimli hastalar
egzersiz yaparken
nelere dikkat
etmelidir?

e Astiml1 hastalarin fiziksel aktivite i¢in bazi ¢cevresel sartlara ve hastalik
durumuna dikkat etmesi gerekir.

8.3. Seyahat

» Astimli hastalarin yasam ve c¢evre kosullarindaki degisikliklerin astim kontrolii iizerine etkileri
oldugu acgiktir. Son yillarda astim tedavisinde kaydedilen gelismeler neticesinde astimli
hastalarin gerek is gerekse eglence amagli olsun farkli ¢evresel kosullara sahip diinyanin degisik
bolgelerine seyahatlerinde de artis gdzlenmektedir.

» Astimli hastalarin dogru bilgilendirme ve uygun planlama ile giivenli seyahatleri saglanabilir.
Hastalarin seyahat dncesinde gidilecek bolge ve katilmasi olasi aktiviteler hakkinda hekimine
detayli bilgi vermesi ve seyahatten en az 1 hafta oncesinde kontrol amag¢li muayene olarak

seyahat siiresince astim i¢in plan yapilmas: 6nerilmektedir.
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8.3.1. Astimh Bir Hasta Seyahat Ederken Nelere Dikkat Etmelidir?

P Arag ile seyahat planlaniyorsa, dncesinde arag klimasinin filtresi gozden gecirilmeli veya
degistirilmelidir.
» Karayolu ulagiminda toplu tasima araglari tercih edilecek ise, ara¢ i¢i sartlar hakkinda bilgi

almak Onemlidir.

» Kedi, kopek vb. hayvan alerjenlerine veya fistik, findik vb. kuruyemis duyarliligi olan astimli
hastalar seyahat ederken diger yolcularin uyarilmasi gereklidir.

» Havayolu sirketlerinin ugak i¢i acil durum ¢antalarinda adrenalin otoenjektdr olmakla birlikte,
hastanin kendi adrenalin otoenjektoriinii de yaninda tagimasi gerektigi hatirlatilmalidir.

» Seyahat edilen bdlgenin cografi 6zellikleri, hava kirliligi durumu, aeroalerjen profili ve iklim
sartlarinin 6nceden bilinmesi ve gerekli dnlemlerin alinmasi onerilir. Yiiksek rakimli bolgere
seyahat edilmesi i¢in hastanin astiminin kontrol altinda olmasi gereklidir.

Hafif astimlilar 5000 m'ye kadar ¢ikabilirken, orta ve agir astimlilarin 3000-3500 m'ye ¢ikar-
ken dikkatli olmalar1 onerilir.

» Ucak yolculugu genellikle astimli hastalar i¢in dnemli sorun olusturmaz;

e Agir astimli hasta veya daha once havayolu yolculugu sirasinda sorun yasamis astimli bir
hasta hekimi ile ugus i¢in tedavi plani yapmali,

e Astimli hasta, el ¢antasinda semptom giderici (kurtarict) ilaglarini tasimali,

e Havayolu sirketlerinin acil durum ¢antasinda pille ¢aligsan nebiilizatdrler bulundugu bilgisi
hastaya verilmeli.
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