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ONSOz

Cocuk Saghgr ve Hastaliklar ihtisasim sirasinda iyi bir hekim olmanin
yaninda iyi bir insan olmak igin de yol goésterici ve rol modeli olan Cocuk Sagligi ve
Hastaliklari Anabilim Dali Baskani degerli hocam Prof. Dr. ismail Gégmen’e;
uzmanlik egitimim ve tez yazim surecim boyunca bilgi, tecribe ve destegi ile her
zaman yanimda olan tez danismanim Dog. Dr. Arif Sahin Kut'a; egitimimde blyuk
emekleri gegen ve ihtisas sirem boyunca bana aile sicakhgini hissettiren Dog. Dr.
ilhan Asya Tanju, Dog. Dr. Tugba Erener Ercan, Uzm. Dr. Bahar Avgen, Yard. Dog.
Dr. Gékmen Ercan, Yard. Dog¢. Dr. Engin Deniz'e; egitimimde ve tez yazim
surecimde degerli destegini esirgemeyen Cocuk Cerrahisi Anabilim Dali Baskani
Yard. Dog. Dr. David Terence Thomas’a; birlikte kisa siire galisma firsati buldugum
ancak egitimimde buyuk katkisi bulunan Prof. Dr. Feyzullah Cetinkaya ve Prof. Dr.
Gulendam Kogak; tez istatistigi konusundaki yardimlari i¢cin sayin hocam Prof. Dr.
Refik Burgut’a; desteklerinden dolayi ¢alisma arkadaslarim Dr. Ayse Pervanlar ve
Op. Dr. Ali Gursoy’a tesekkurlerimi sunarim. Kendime 6rnek aldigim ve bu meslegi
segmemde buyuk katkilari olan dedem Uzm. Dr. Nurettin Varicioglu’'na; hep hayalini
kurdugum meslegimi edinmemde bluyuk emekleri olan annem, babam ve kardesime
tesekkir ederim. Son olarak Cocuk Saghgi ve Hastaliklar kliniginin bu gunlere
gelmesinin mimari olan, bana bu egitim firsatini sunan, uzmanlik egitim dénemimde
fakllte dekani olarak gorev yapmakta olan Prof. Dr. Can Solakoglu’nu saygiyla

aniyorum.

Kasim 2017 Dr. Ayca SOZEN
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OZET

Girig: Astim gocukluk ¢aginda en sik goérulen kronik hastaliklardan biridir.
Ozellikle gocuk hasta grubunda, hastalik sirecinin yénetiminden ebeveynler ve
cocugun bakimini saglayan diger bireyler sorumludur. Bu calismada, astimli
cocuklarin tedavilerinin daha etkin ve dogru uygulanabilmesinde rol oynayan
faktorleri belirlemek amaciyla; astimli gocuklarin ailelerinin astim konusundaki bilgi
dizeylerini, hastalik algisini, uygulanan tedavilere bakis acilar ile uyumlarini,
astimla mucadele surecinde yaptiklari dogru ve vyanlis uygulamalarla birlikte
bunlarla iliskili olabilecek faktorleri inceledik.

Gere¢ ve Yontem: Calismamizda hastanemiz Cocuk Go6gus Hastaliklari
polikliniinde en az 3 aydir astim tanisi ile takipli olan, vyaslari bir ile 18 yas
arasinda degismekte olan 140 hasta secilerek bu hastalarin ebeveynleri ile bir anket
calismasi yapildi. Anket kapsaminda hastalarla ilgili demografik verilerin elde
edilmesinin yaninda ebeveynlerin astimin 6zellikleri ve tedavisine dair algilari ve
bilgi duzeyleri degerlendirildi.

Bulgular: Hepsi hekim tarafindan astim tanili hastalarin ebeveynlerinin
%41,4’0 hastaligi dogru sekilde tanimlayamiyordu. Nebdlizatér kullanmakta olan
hastalarin (N=98) ebeveynlerinin %50’si nebdlizatérii  hatasiz  kullanirken
%15,3’Unldn kullanim sirasinda yaptigi hatalar nedeniyle ¢ocuk tedaviyi etkin
alamamaktaydi. Olgili doz inhaler kullanmakta olan hastalarin (N=89)
ebeveynlerinin %11°2’si 6l¢llu doz inhaleri hatasiz kullanirken %38,2’sinin kullanim
sirasinda yaptidi hatalar nedeniyle ¢ocuk tedaviyi etki alamamaktaydi. Koruyucu
tedavi 6nerilmis olan hastalarin (N=125) ebeveynlerinin %60’1 koruyucu tedaviyi
dizenli kullanmaktaydi. Alevlenme tedavisini ise ebeveynlerin %65’i 6nerilen sekilde
uygulamaktaydi. Ebeveynlerin %71,4’0 kullanmakta oldugu ilaglarin yan etkilerinden
endiselenmekte, %65,7’si ilag digI tedavi yontemlerine basvurmakta ve %50,7’si
astim nedeniyle gocugunun hayatinda kisitlamalar yapmaktaydi. Cocugu ev tozu
allerjisi tanisi almisg ve ev tozu dnlemleri hakkinda bilgilendirilmis hastalarin (N=50)
ebeveynlerinin yalnizca %44’ yeterli ev tozu énlemi almaktaydi.

Sonug: Calismamiza katilan hastalarin ebeveynlerinin taniyi kabullenmekte
zorlandigini, tedavi uyumlarinin yeterli olmadigini, inhalasyon tekniginde sorunlar
yasamakta oldugunu ve cocuklarinin hastaligi ile iligkili bazi yanhg uygulamalar
yapmakta oldugunu gordik. Astimli ¢ocuklarin ebeveynlerinin astim ve tedavi
yontemleri ilgili bilgi duzeyinin arttirnimasi tedavi basarisini olumlu olarak
etkileyecektir.

Anahtar Kelimeler: Astim, cocuk, hastalik algisi, tedavi uyumu, ebeveyn
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ABSTRACT

Introduction: Asthma is one of the most common chronic diseases of
childhood. Parents and caregivers are especially important in childhood asthma as
they take responsibility for the child’s disease management. In order to determine
factors that have a role for increasing the effectiveness of treatment, in this study we
measured family knowledge levels, perception about disease and treatment and also
correct applications and misapplications of treatment in children with asthma.

Material and Method: A survey was performed to the parents of one
hundred and forty children between ages of 1-18 who had been diagnosed at least 3
months previously and were being followed at our institutes Pediatric Pulmonology
clinic. Data collected via survey included demographics as well as parents’
perception and knowledge regarding asthma and its treatment.

Results: All patients in this study had been diagnosed by a physician as
having asthma, yet 41.4% of parents were unable to correctly define their child’s
disease as asthma. Of patients using a nebulizer (n=98), 50% of parents were able
to use the nebulizer without a mistake. On the other hand, 15.3% of patients received
inadequate treatment due to parents’ mistakes when using nebulizer. Of patients
using a metered dose inhaler (n=89), 11.2% of parents were able to use the inhaler
without a mistake but 38.2% of patients received inadequate treatment due to
incorrect inhaler techniques. Of patients advised to take controller treatment (n=125),
60% of parents used this treatment regularly. In the case of asthma attack, 65% of
parents were able to use reliever medication as advised. When questioned, 71.4% of
parents reported concerns about side effects of medication, 65.7% admitted to using
complementary and alternative medicines and 50.7% of parents restricted their
children’s life due to asthma. Only 44% of parents whose children were diagnosed
with house dust mite allergies and were advised about allergen avoidance took
adequate measures.

Conclusion: Our study demonstrated that parents have difficulty in accepting
the diagnosis of asthma in their children, are not adhering adequately to treatment,
have problems with inhalation techniques and committing incorrect practices with
regards to their child’s disease. Improved parental knowledge regarding asthma and
its treatment methods will improve treatment success.

Key words: Asthma, child, disease perception, treatment adherence, parent
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KISALTMALAR

ABPA: Allerjik bronkopulmoner aspergillozis

FEV1: Zorlu ekspirasyonun birinci saniyesinde atilan volim
FEV1/FVC: Zorlu ekspirasyonun birinci saniyesinde atilan volimun zorlu vital
kapasiteye orani

FVC: Zorlu vital kapasite

GM-CSF: Granulosit makrofaj koloni stimule edici faktor
IgE: imminoglobulin E

IKS: inhale kortikosteroid

IL-1: interldkin 1

IL-3: interldkin 3

IL-4: interldkin 4

IL-5: interldkin 5

IL-9: interldkin 9

IL-13: interl6kin 13

ISAAC: The international study of asthma and allergies in children
KTi: Kuru toz inhaler

MEF25-75: Zorlu ekspirasyon ortasi akim hizi

ODi: Olgiilii doz inhaler

PEF: Zirve ekspiratuar akimi

PEF-metre: Zirve akim olger

RSV: Respiratuar Sinsityal Virus

SPSS: Sosyal Bilimler igin istatistik Programi

Th1: T helper 1 lenfosit

Th2: T helper 2 lenfosit

TNF alfa: Tim&r nekroz faktor alfa

VEGF: Vaskiler endotelyal biyime faktori

YKL-40: insan kikirdak glikoproteini 39
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1.GIRIS

Astim kronik havayolu enflamasyonu ile karakterize heterojen bir hastaliktir.
Hisiltili solunum, nefes darligi, géguste sikisma hissi, 6ksurik gibi tekrarlayan ve
zaman iginde siddeti degiskenlik gosteren solunum semptomlari 6ykisu ve bu
semptomlara eslik eden dedisken ekspiratuar hava akimi kisithligi ile tanimlanir !
Diinyada 300 milyon bireyi etkiledigi diisiiniilen evrensel bir problemdir?.

Cocuk hastalarda astim tedavisinin temel amaci gocugun normal ve aktif bir
yasam surdurebilmesi igin semptomlari kontrol altina almaktir. Gunlik koruyucu
tedavilere disik uyum gdsterilmesi gocuklarda zayif semptom kontrolinin en sik
nedenidir. Bu durum astim iligskili morbiditenin, okul devamsizliinin, saglk
masraflarinin artmasina ve hastanin aile yasantisinda olumsuz etkilere neden
olabilir®.

Astimli ¢ocuk hastalarin takip ve tedavi sureci erigkin hastalardan pek ¢ok
yonden farkhdir. Ornegin gocuk hastalar inhalasyon teknigi ile iligkili zorluklari
yetiskinlerden daha sik yasamaktadirlar ve klinikte dogru inhalasyon teknigi
goOsterseler dahi klinik disinda talimatlari unutmalarina ya da daha kolay farkh
teknikler secmelerine bagli olarak ilaglarini  dodru ve yeterli sekilde

kullanamamaktadirlar *°.

Uygulanan tedavilerin etkisiz ya da =zararli olarak
algilanmasi sonucunda ortaya c¢ikan bilingli uyum dusukligu de Ozellikle astimli
cocuklarin ebeveynleri arasinda tedavi uyumsuzlugunun yaygin bir nedenidir ®”. Bu
nedenle ebeveynlerin ve gocugun taniyl kabullenmesi ve hastahgin etkin sekilde
yonetilebilmesi i¢in duzenli bir tedavi uygulanmasi gerektigi konusunda saglik
calisanlariyla hemfikir olmalari gereklidir °.

Ozellikle gocuk hasta grubunda, hastalik sirecinin yénetiminden ebeveynler
ve gocugun bakimini saglayan diger bireyler sorumludur. Bu sorumluluk saglik
calisanlariyla iletisimi, ilaglarin uygulanmasini, tetikleyici faktorlerin bilinmesini ve
engellenmesini, randevularin duzenlenmesini ve uygun tedavi Onerilerinin
edinilmesini igerir 8,

Bu calismada, astimli c¢ocuklarin tedavilerinin daha etkin ve dogru
uygulanabilmesinde rol oynayan faktorleri belirlemek amaciyla; astimh ¢ocuklarin
ailelerinin astim konusundaki bilgi diizeylerini, hastalik algisini, uygulanan tedavilere
bakis acilari ile uyumlarini, astimla mucadele surecinde yaptiklari dogru ve yanlhg

uygulamalarla birlikte bunlarla iligkili olabilecek faktorleri inceledik.



2.GENEL BILGILER
2.1. Astim

2.1.1.Tanim

Astim, hava yollarinda dogrudan ya da dolayh uyaranlara kargi gelisen agiri
duyarlilik ile iligkili ve kronik havayolu inflamasyonu ile karakterize heterojen bir
hastaliktir. Hisiltili solunum, nefes darligi, gégiste sikisma hissi, 6ksurik gibi
tekrarlayan ve zaman iginde siddeti degiskenlik gosteren solunum semptomlari
OykusU; ve bu semptomlara eslik eden geri dontisumliu havayolu obstriksiyonuna
bagh ekspiratuar hava akimi kisitlihgi ile tanimlanir. Cesitli allerjenler, solunum yolu
igin irritan ozellikteki maddeler, egzersiz, mevsim degisiklikleri ya da viral solunum
yolu enfeksiyonlari gibi uyaricilar bu semptomlarda alevlenmeye ve havayolu

obstriiksiyonuna neden olabilir *.

2.1.2.Prevalans

Astim tanisini koyduran tek bir objektif test olmamasi, hastaigin cesitli
methodlarla siniflandirilmasi, astim semptomlarinin yorumlanmasinin llkelere gore
farkhilk gdstermesi gibi nedenler astimin gergcek prevalansinin belirlenmesini
guclestirmektedir 2. Ancak astim semptomlarinin degerlendiriimesini goreceli olarak
standardize eden methodlarla yapilan ¢alismalarin sonucunda astim prevalansinin
ulkelere gore %1 ile %16 arasinda farklihk gdsterdigi bulunmugtur. Dinyada astimin

tahminen 300 milyon bireyi etkiledigi diisiiniilmektedir 2°.

Prevalans, gelismis Ulkelerde belirgin olarak artmig gorulmektedir °. Bu
nedenle dunyada bati tarzi yasam yayginlastikca prevalansta artis olacagi
ongorulebilir 2. Ulkemizde ISAAC protokolii kullanilarak 9 yil arayla yapilan
karsilastirmali iki calismada, 1995 yilinda okul ¢gocuklarinda astim prevalansi %9.8
iken, 2004 yilinda %17.8’e ylkselmis olarak bulunmustur. Hem toplumun hem de
saghk calisanlarinin astim hakkinda bilgi duzeyinin artmis olmasi, bati tarzi yagsamin
yayginlasmasina bagli gelisen cevresel degisiklikler ve artan hava Kkirliligi bu

prevalans artisinin altinda yatan nedenler olarak gosterilebilir 10,

Astim dunyada her 250 6lumudn birinden sorumludur. Bu 6lumlerin blyuk
kismi, uzun vadede hastaligin iyi yonetilememis olmasi ve 6lume neden olan son
atak sirasinda mudahalenin gecikmis olmasi gibi énlenebilir nedenlere bagh olarak

gelismektedir 2.



2.1.3.Risk Faktorleri
Risk faktorlerini, kiginin astima yatkinhigini arttiran kigisel faktorler ve genetik
olarak astima yatkin kisilerde astim gelisimini tetikleyen cevresel faktorler olarak iki

ayri grupta incelemek gerekir '

2.1.3.1.Kisisel Faktorler
Genetik Faktorler: Astim, genetik ve cevresel etmenlerin etkili oldugu
karmasik bir kalitsal yapiya sahiptir. Astim patogenezinde birgok genin rol oynadigi

12,13

bilinmektedir . Ebeveynlerinden birinde astim olmasi durumunda g¢ocuklarda

astim gorulme riskinin %20-30’a, her ikisinde olmasi durumunda ise riskin %60-70’e

" Astim gelisimi ile iliskili oldugu disiiniilen genlerle ilgili

ulastigi bilinmektedir
yapilan calismalar dort ana mekanizma Uzerinde odaklanmistir. Bunlar: Allerjene
spesifik immunoglobulin E antikorlarinin  Uretilmesi (atopi); havayolu asiri
duyarlihginin ekspresyonu; sitokin, kemokin, blyime faktéri gibi inflamatuar
mediatorlerin Uretilmesi;yardimci T lenfosit yanitinda Th1 ve Th2 arasindaki oranin

belirlenmesidir'.

Yapilan galismalarla astimla iligkili olabilecedi diustnulen 600’Un Uzerinde
gen tanimlanmistir. Bu genlerin islevleri heniz tam anlamiyla aydinlatilamamig olsa
da bazi genlerde olusan polimorfizmlerin kisilerde astim gelismesini, gelisen
hastaligin siddetini ve hastaliyin uygulanan tedavilere yanitini etkiledigini gdsteren

pek cok calisma vardir '°.

Cinsiyet: Cocukluk caginda erkek cinsiyet astim acgisindan bir risk
faktoridir. Ozellikle 14 yas altinda astim erkek gocuklarda, kiz gocuklara oranla iki
kat daha fazla gérilir . Ancak ilerleyen yaslarda bu oran giderek azalir ve erigkin
cagda astim kadinlarda daha sik gériilir 2. Erkek cocuklarda havayollarinin daha
kiclik olmasi ve havayolu direncinin daha yuksek olmasinin hiriltil ataklari

kolaylastirdigi diisiiniilmektedir *’.

Obezite: Astimin obez bireylerde daha sik goéruldigu ve obez astim
hastalarinin daha sik semptomatik hale geldigi, hayat kalitesinin daha kotu
etkilendigi, daha fazla saglik hizmetine ihtiya¢ duydugu epidemiyolojik ¢alismalarla
kanitlanmistir '°. Obezitenin akcigerler (izerine direk mekanik etkisi, proinflamatuar
sitokinlerin saliniminin obez bireylerde artmisg olmasi ve obezitenin neden oldugu

komorbiditeler astim gelisimine katkida bulunan etkenler olarak sayilabilir '8,



2.1.3.2.Cevresel Etkenler

Allerjenler: i¢c ve dis ortamdaki allerjenler astimli hastalarda alevlenmelere
yol acabilirler ancak astim gelisimindeki rolleri tam olarak tanimlanamamigtir 2,

Atopisi olan ¢cocuk ve geng erigkinlerde astim siklig1 artmig gérulmektedir "

Mikro-organizmalar: Erken c¢ocukluk c¢aginda gecirilen bazi viral

2. Hastane

enfeksiyonlar astim fenotipinin  gelisimiyle iliskilendirilmigtir
basvurusunda RSV enfeksiyonu saptanan c¢ocuklarin %40’inda, hayatlarinin
devaminda hiriltilh ataklarin devam ettigi ya da astim gelistigini gosteren uzun suareli

prospektif calismalar mevcuttur .

Ancak hala arastirimakta olan hijyen
hipotezine goére, hayatin ilk yillarinda gesitli enfeksiyonlara maruz kalmak, bagisiklik
sisteminin non-allerjik yoldan gelismesini, dolayisiyla astim ve diger alerjik

hastaliklarin riskinin azalmasini saglamaktadir ',

Son zamanlarda yapilan g¢alismalara gére bireyin hem kendisinin hem de
yasadigi c¢evrenin mikrobiyatasi (mikro organizma topluluklari ve onlarin genetik
materyalleri) o bireyde astim gelisimine ve/veya astim gelisiminin dnlenmesine
katkida bulunabilir 2. Allerjik duyarliligi olan bebeklerin bagirsak mikrobiyatasinda
Lactobacilli, Bacteroides ve Bifidobacteria tirlerinin sayica baskilanmis oldugu;
koliform bakterilerin, Clostridia ve enterokok turlerinin ise sayica artmis oldugu

saptanmistur %.

Sigara: Gebelik sirasinda annenin sigara igmesi, fetisun akciger geligsimini
olumsuz etkiler '’. Gebeligi sirasinda sigara icen annelerin bebeklerinde yasamin ilk
bir yilinda higiltili hastalik gecirme olasiligi, icmeyen annelerin bebeklerine goére
yaklasik dort kart artmaktadir 2. Cocugun yasadigi ortamda sigara dumanina maruz
kalmasinin da alt solunum yolu hastaliklari riskini arttirdigi bilinmektedir . Astim
tanill hastalarda sigara kullaniminin ise; solunum fonksiyonlarinda bozulmayi
hizlandirdigi, inhale ve sistemik kortikosteroid tedavilere yaniti azalttigi ve hastaligin

kontroliinii zorlastirdigi diistiniilmektedir 2.

Hava kirliligi: BuylUrken hava Kkirlilidine maruz kalan cocuklarda akciger
gelisimi olumsuz olarak etkilenmektedir % |¢c ve dis ortamda hava kirliligine maruz
kalmak; hem astim gelisimi riskini arttirmakta, hem de semptomlarda alevlenmeyi

tetiklemektedir '°.



Diyet: Erken gocukluk gaginda hisiltili hastalik gegirme olasiligi; inek sutd ya
da soya proteini iceren formil mamalarla beslenen bebeklerde, anne situ ile
beslenen bebeklere gére artmistir . Ayrica bati tarzi beslenmenin, yani islenmis
gidalarin tiketiminin artmasi, meyve ve sebze gibi antioksidandan zengin gidalarin
az tuketilmesi, margarin ve sivi yaglarda bulunan ¢oklu doymamis omega 6 yag
asitlerinin tuketiminin artmasi, balik yaginda bulunan ¢oklu doymamis omega 3 yag
asitlerinin az tuketilmesinin astim ve atopik hastaliklarin gorilme siklhidinin artmasi

ile iliskili oldugunu gdsteren galismalar vardir .

2.1.4. Patogenez

Astim havayollarinin kronik inflamasyonudur, dolayisiyla bir ok enflamatuar
hiicre ve mediyatdr astima 6zgu klinik ve patofizyolojik degisikliklere katkida bulunur
% Semptomlar aralikli olsa da enflamasyon sureklidir ancak hastaligin siddeti ve
enflamasyon derecesi arasindaki iliski tam olarak ortaya g¢ikarilamamistir *.
Enflamasyon ¢ogu hastada Ust havayollari ve burun da dahil olacak sekilde tim

havayolunu etkiler, ancak en belirgin etkileri kiigiik havayollari lizerinde gériiliir 2.

Astimda enflamasyonda etkili olan hicrelerin basinda eozindfiller
gelmektedir ancak mast hicreleri, dendritik hucreler, makrofajlar, natural killer T

hiicreleri, Th2 lenfositler ve nétrofiller de patogeneze katkida bulunur ™.

2.1.4.1. Astimhi hava yollarindaki inflamatuar hticreler:

Mukozal mast hiicreleri: Aktive olduklarinda histamin, sisteinil 16kotrienler
ve prostoglandin D2 gibi bronkokonstriktor mediyatorleri ortama salarlar *1. Mukozal
mast hicreleri yiksek afiniteli IgE reseptorleri araciligi ile allerjenler tarafindan,
egzersizle tetiklenen bronkokonstriksiyonda oldugu gibi osmotik uyaranlar

tarafindan ve néronal baglantilar tarafindan aktive edilebilirler 2,

Eozinofiller: Astimli havayollarinda genellikle sayica artmis olarak bulunan
eozinofiller, havayolu epitel hiicrelerine zarar verebilen bazi temel proteinleri ortama
salarlar, diger yandan sisteinl Idkotrienleri ve bliylime faktérlerini de Uretirler 2.
Astimda karakteristik olarak hem buyidk hem de kuguk havayollarinin bronsiyal
epitel ve submukozasi eozinofiller tarafindan infiltre edilmistir. Havayolunun yeniden

yapilanmasinda eozinofillerin rol oynadigi diisiiniilmektedir "'

T lenfositler: Astimli havayollarinda artmis sayida bulunan T lenfositler,
eozinofilik inflamasyonu ve B lenfositlerden IgE Gretimini yoneten; i¢inde interldkin 4,

5, 9 ve 13'lin de bulundugu spesifik sitokinleri salarlar **.



Dendritik hiicreler: Havayolu yizeyinden allerjenleri alir ve bdlgesel lenf
bezlerine gbé¢ ederler. Burada dizenleyici T hicreleri ile etkileserek naif T

hiicrelerinden Th2 hicrelerinin Uretimini stimule ederler .

Makrofajlar: Astimhi havayollarinda artmis sayida bulunan makrofajlar,
Ozellikle siddetli astimda, disik afiniteli IgE reseptéri aracihdir ile allerjenler
tarafindan aktive hale getirilir ve inflamatuar cevabi giglendiren mediyatorler ile

sitokinleri salarlar *°.

Notrofiller: Siddetli astimi olan hastalarda ve sigara igcen astimli hastalarda
havayollarinda ve balgamda sayica artmis olarak bulunurlar. Nétrofillerin
patofizyolojik rolleri tam olarak bilinmemektedir ve artiglarinin kortikosteroid

tedavisine bile bagl olabilecegi diisiiniilmektedir °

. Havayolu epiteli, duz kas
hiicreleri, endotel hicreleri, fibroblastlar ve sinir hiicreleri gibi havayolunun yapisal
hicreleri de inflamatuar mediatorler Ureterek ya da inflamasyonun devam etmesine

cesitli sekillerde katkida bulunarak astim patogenezinde rol oynarlar 2,

2.1.4.2. Astimh havayolunda patogeneze katkida bulunan yapisal hiicreler:
Havayolu epitel hiicreleri: Fiziksel uyaranlara yanit olarak ¢ok sayida
inflamatuar proteini eksprese ederler ve ortama sitokinler, kemokinler ve lipid
mediyatorler salarlar %. Virlisler ve hava kirleticileri epitel hiicreleri ile etkilesim
halindedir '?. Kronik astimin karakteristik kaniti, brons epitel hiicrelerinde, kolumnar
hlcrelerin bazal hicrelerden ayrildidi hasarin olugsmasidir. Dokulen epitel hucreleri

astimli hastalarin balgaminda atilir ve “Creola cisimcikleri” olarak bilinir .

Havayolu diiz kas hiicreleri: Astimli havayolunda hipertrofi ve hiperplaziye

ugrayarak epitel hiicreleri ile benzer enflamatuar proteinleri eksprese ederler 3,

Endotel hiicreleri: Enflamatuar hicrelerin kan dolasimindan havayoluna

aktarilarak burada toplanmasinda rol alirlar 2.

Fibroblast ve miyofibroblastlar: Havayolu yeniden yapilanmasinda rol

oynayan kollajen ve proteoglikanlar gibi bag doku elemanlarini Uretirler 2,

Havayolu sinir hiicreleri: Kolinerjik sinirler havayolundaki refleks
tetikleyiciler ile aktive olarak bronkokonstriksiyon ve mukus sekresyonuna neden
olabilirler. Duyusal sinirler ise enflamatuar uyaranlara bagl olarak 6ksurik, nefes
darhgr gibi semptomlara yol acgabilir, refleks degisikliklere neden olabilir ve

enflamatuar néropeptidler salgilayabilirler 2.



Astim patogenezinde 100°Un Uzerinde farkli mediyatérin rol oynadigi

dusundlmektedir.

2.1.4.3. Astim patogenezinde rol alan anahtar mediyatorler:
Kemokinler: Temel olarak havayolu epitel hicrelerinden eksprese olur ve

inflamatuar hiicrelerin havayolunda toplanmasinda rol oynarlar 8,

Sisteinil l6kotrienler: Temel olarak mast hiicreleri ve eozinofillerden elde
edilen glclii  bronkokonstrilktér ve pro-inflamatuar mediyatérlerdir.  inhibe
edilmesinin akciger fonksiyonlarinin ve astim semptomlarinin dizelmesi ile

iliskilendirildigi tek mediyatdrdiir .

Sitokinler: Astimda inflamatuar yaniti yonetir ve hastalik siddetini belirlerler.
IL-1 ve TNF alfa inflamatuar yaniti guglendirirken, GM-CSF havayollarinda
eozinofillerin yasam siresini uzatir. Th2 hicrelerden elde edilen IL-5 eozinofil
farklilasmasi ve yasami icin gereklidir, IL-4 Th2 hicre farklilasmasi ve IgE

ekspresyonunda énemlidir, IL-13 ise IgE ekspresyonu igin gereklidir >,

Histamin: Mast hicrelerinden saliverilen histamin, bronkokonstriksiyona ve
inflamatuar yanita katkida bulunur. Ancak astim tedavisinde antihistaminiklerin rolu
sinirhdir ¢cinkla faydalari kisithdir, yan etkileri vardir ve etkilerine karsi belirgin

sekilde tolerans geligir 2.

Nitrik oksid: Havayolu epitel hicrelerindeki nitrik oksit sentaz enziminin etkisi
ile Uretilen potent bir vazodilatérdir. Havayolunun eozinofilik inflamasyonu ile iliskili
olmasi nedeniyle ekspiryum havasinda olgimunun astim takibinde kullaniimasi ile

ilgili arastirmalar yapilmaktadir **.

Prostoglandin D2: Agirlikli olarak mast hulcrelerinden salinan bir
bronkokonstriktdor olan prostoglandin D2, Th2 hicrelerin havayollarinda

toplanmasinda da rol alir 2.

2.1.4.4. Astiml havayolunda yapisal degisiklikler:
Subepiteliyal fibrozis: Astimli hastalarin biyuk bdliminde bazal membran
altinda ve havayolunun diger tabakalarinda kollajen lif ve proteoglikanlarin birikimi

semptomlarin baslangicindan énce baslamistir .



Diiz kas dokusunda artig: Diz kas hicreleri hem hiperplaziye hem de
hipertrofiye ugrayarak havayolu duvarindaki kalinlasmaya katkida bulunur *. Bu
surec blyume faktorleri gibi inflamatuar mediyatorler araciligi ile gelisir ve hastalk
siddeti ile iligkilidir ™

Havayolunda damarlanma artisi: Vaskiler endoteliyal growth faktor
(VEGF), YKL-40 ve doku faktori gibi blylme faktorlerinin etkisini arttirr ve

havayolu duvarindaki kalinlasmaya katkida bulunur *°

Mukus sekresyonunda artig: Havayolu epitelinde goblet hicrelerinin sayica

artmasi ve submukozal bezlerin boyutunun artmasi sonucunda gelisir *°
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SEKIL 2.1. Astim Patogenezi

2.1.5. Patofizyoloji:

Havayolu daralmasi: Astimda havayolunun daralmasi, hem semptom ve
fizyolojik degisikliklerin nedeni, hem de havayolu yeniden yapilanmasi igin kendi

basina bir uyarandir. ¥

Hava yolu daralmasinin ana mekanizmasi,
bronkokonstriktor mediyatdor ve norotransmitterlere yanit olarak geligsen
havayolundaki duz kaslarin kasilmasidir. Bronkodilator ilaglarla buyuk oranda geri
cevrilebilir. Ozellikle alevienme dénemlerinde enflamatuar mediyatorlerin etkisiyle
mikrovaskiler gegirgenligin artmasi havayolunda 6deme neden olabilir. Odem de

havayolu daralmasina katkida bulunur 2



Havayolu yeniden yapilanmasina bagli gelisen havayolu kalinlagmasi, gincel
tedavilerle tam olarak geri cevrilememektedir ve siddetli hastalikta daha 6nemli hale
gelmektedir. Mukus sekresyonunun artmasi mukus tikaglari olugmasina ve

havayolu limeninin tikanmasina yol agabilir 2.

Havayolu asin duyarliigi: Havayolu asiri duyarlihigi, astimdaki tipik islevsel
anormalliktir. Saglikl bir insanda zararsiz olacak bir uyarana yanit olarak astim
hastalarinda havayollarinda daralma meydana gelir. Havayollarindaki bu daralma
degisken hava akimi kisithligina ve tekrarlayan semptomlara neden olur. Havayolu
asirt duyarlihdi hem inflamasyona hem de havayolunun onarimina bagh olarak

gelisir ve tedavi ile kismen geri déniisliidiir 2.

Havayolundaki duz kaslarin asiri kasilmasi ve hacim artigi, havayolunun
inflamatuar degisiklikleri, 6dem ve yapisal degisikliklere bagli olarak havayolu
duvarinin kalinlagsmasi, inflamasyon tarafindan hassas hale gelen duyusal sinirlerin

uyarilmasi, havayolu asiri duyarliligina neden olan mekanizmalardan birkagidir *4*.

2.1.6.Tani

Astim tanisi Oykude karakteristik solunumsal semptomlarin varhigi ile

degisken ekspiratuvar hava akimi kisitihiginin gdsterilmesine dayandirilir .

Anamnez: Anamnez astim tanisinda ¢ok énemlidir fakat hastaliyin degisken
semptomlari olmasi nedeniyle farklilik g0sterebilir ve bazi tanisal testlerle
desteklenmesi gerekebilir. Anamnezde nefes darligi, Oksurik, higiltih solunum,
goguste sikisma hissi gibi tekrarlayan semptomlarin varligi ile birlikte; hastanin
6zgecmisinde egzema, alerjik rinit, besin allerjileri gibi atopik hastalik oykusu

1"

sorgulanmalidir Aile bireylerinde astim ve atopik hastaliklarin varhgdinin

sorgulanmasi taniy1 desteklemeye yardimci olur *°.

Fizik muayene: Astim hastalarinda fizik muayene alevlenme doénemleri

disinda normaldir "’

. Alevlenme doénemlerinde en sik rastlanan fizik muayene
bulgusu oskultasyonda duyulan ekspiratuvar hisiltidir ancak bazi durumlarda
duyulmayabilir ya da ancak hastaya zorlu ekspirasyon vyaptirilarak duyulabilir.
Siddetli alevlenmelerde de ileri havayolu obstriiksiyonu nedeniyle dinleme bulgusu
olmayabilir, bu durum “sessiz akciger” olarak adlandirilir *. Bu hastalarda siddetli
solunum yetmezligine bagli siyanoz, tasikardi, yardimci solunum Kkaslarinin

kullanimina bagli bulgular, uykululuk hali gézlenebilir .



Solunum fonksiyon testleri: Solunum fonksiyon testleri hava akimi
kisithihginin derecesini, degiskenligini ve geri donusluligunud gostererek astim

1

tanisini destekler ''. Solunum fonksiyonlarinin élgiimii, semptomlar ve hastalik

kontrolunU belirleyen diger Olcutler ile guclu korelasyon gostermedidi icin, astim

tanisi ve hastalik kontroliiniin takibinde tamamlayici niteliktedir '>°°.

Ekspiratuar
hava akimi kisitilihgini dlgen birkag farkli method bulunmakla birlikte, 6zellikle 5 yas
Uzeri hastalarda yaygin olarak kullaniimakta olan iki yontem; zirve ekspiratuar akim
(PEF) él¢iimii ve spirometridir '2.

Spirometrik inceleme, astim tanisi koymak icin hava akimi kisithligini ve geri
doniisii degerlendirmede onerilen yéntemdir '2. Hastanin ilk degerlendiriimesinde,
astim tanisi koymak ve hastaligin agirhigini belirmek igin; takibinde ise hastanin
ulasabildigi en iyi de@erleri belirlemek icin kullanilir . Spirometrik inceleme ile zorlu
ekspirasyonun birinci saniyesinde atilan volum (FEV1) ve zorlu vital kapasite (FVC)
degerleri, hastaya zorlu ekspirasyon manevrasi yaptirilarak élgulir. Spirometri efora
bagimh bir yontemdir, dolayisiyla saglikli sonuglar elde edebilmek icin test sirasinda
hastaya nasil zorlu ekspiryum manevrasi yapacagina dair komutlar verilmesi
gerekmektedir. Ug dlglim yapilarak elde edilen en yiiksek degerler kaydedilmelidir.
FEV1, FVC ve PEF olgcimleri icin popllasyon ¢alismalari yapilarak yas, cinsiyet ve
boy parametrelerine gore degiskenlik gdsteren referans degerler belirlenmis ve

“beklenen deger’ olarak adlandiriimistir °'

. Pek cok akciger hastaliginda FEV1
degeri dusik bulunabilir, bu nedenle hava akimi kisithliginin degerlendiriimesinde
FEV1/ FVC orani kullanilabilir. FEV1/FVC oraninin saglikh yetiskinlerde 0,75-0,80’in
Uzerinde; saglikli ¢ocuklarda ise 0,90’in Uzerinde olmasi beklenir. Bu degerlerin
altinda kalan sonuglar hava akimi kisithhigina ya da bagka bir deyigle havayolu

darhigina isaret eder '

FEV1 degerinin geri donugluligld yani bronkodilator
uygulandiktan sonra uygulama Oncesine gbére %12 oraninda ya da 200mL
miktarinda artmasi, astim tanisini destekler *2. Ancak &zellikle tedavi almakta olan
ve hastalik kontroli saglanmis olan astim hastalarinda her solunum fonksiyon
testinde reverzibilite saglanamayabilir, bu durum testin sensitivitesini dusurmektedir
% Astim tanisinin dogrulanmasi gerekiyorsa hastanin takibinde birkag doktor
ziyaretinde testi tekrarlamak ya da bronkodilator tedavilere bir stre ara verildikten

sonra solunum fonksiyon testini uygulamak &nerilir 2.

Klaguk havayollarinin
obstriksiyonunun degerlendiriimesinde ise zorlu ekspirasyon ortasi akim hizi
(MEF25-75%) degeri FEV1 degerinden daha anlamlidir 2.

Zirve ekspiratuar akim (PEF) 6lgimd, zirve akim olgcer (PEF-metre) adi
verilen bir cihaz ile yapilir. Astim tanisi ve izleminde 6nemli bir yardimcidir. Modern

cihazlar ekonomik, tasinabilir ve hastalarin evde gunluk olgim yapabilmesi i¢in
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uygundur 2. Ancak PEF Olcimu ne erigkinlerde ne de ¢ocuklarda FEV1 gibi diger

54

solunum fonksiyon dlgitleri ile uyumluluk gdstermez **. Ozellikle hava akimi

kisithihgr ve hava hapsi arttiginda PEF olgumleri saglikh sonug vermeyebilir 2,
Farkli zirve akim Olger cihazlarla yapilan testler farkli sonuglar verebilecegi ve PEF
icin belirlenmis “beklenen deger” araliklari genis oldugu icin PEF dlgcimleri ayni
cihaz ile yapilmali ve kisinin kendi ulasabildigi en iyi deger ile karsilastiriimahdir %,
Kisi ulasabildigi en iyi PEF degerini asemptomatikken ya da tam tedavisini alirken
elde eder ve bu deger tedavi izlemi icin referans olarak kullanilir 2. PEF &l¢iimii
Once sabah saatlerinde hicbir tedavi almadan yapilir boylece gunin en dusuk
degerleri olgulmus olur, ardindan aksam saatlerinde tekrarlanir ve genellikle daha
yuksek degerler elde edilir. Glnlik PEF degiskenliginin hesaplanmasi igin o gin
Olculen en dusuk deger, en yuksek degerden cikarilir ve elde edilen sayi bu iki
degerin ortalamasina boélinir. Ginlik PEF degdiskenligi icin Ust limit erigkinlerde %8,
addlesanlarda %9.3, cocuklarda ise %12.3 olarak belirlenmistir. Bu limitlerin
lizerindeki degiskenlik astim lehine degerlendirilir > inhale kortikosteroid tedavisi
baslandiktan sonra kiginin ulasabildigi en iyi PEF degeri giderek artar 3 ay sonunda
glinlik PEF degiskenligi azalir °".

Balgam Analizi: Astimda havayolu inflamasyonunun degerlendiriimesi igin
spontan veya hipertonik salin inhalasyonu ile elde edilen balgam 6rnegdinde eozinofil
ve nétrofil sayimlari yapilabilir . Ozellikle kortikosteroid tedavinin azaltiimasi veya
kesilmesi duslUnllen hastalarda balgamda eozinofili varligi, semptomlarda

alevlenme riskinin artmis oldugunun géstergesidir ©'

. Orta ya da agir astimh
hastalarda yapilan klinik calismalarda, tedavi degisikliklerinin balgam eozinofil
yluzdesi g6z 6nunde bulundurularak yapilmasinin, semptomlarda alevienme sikligini
azalttig gorilmistir °2.

Ekspiryum Havasinda Nitrik Oksit Olgiimii: Nitrik oksit solunum yollarinda
epitel hicreleri, sinir hiicreleri, enflamasyon hiicreleri ve endotel hicreleri gibi gok
cesitli hucreler tarafindan Uretilir ve her insanin ekspiryum havasinda bulunmaktadir
6364 " Nitrik oksit, astimin da iginde bulundugu pek gok akciger hastaiginin
patofizyolojisinde rol oynamaktadir ve astim hastalarinin ekspiryum havasinda nitrik
oksit diizeyi artmis bulunmaktadir ®>%. Ancak astim izleminde kullaniimasi igin
yapilan galismalarin birbirinden klinik olarak anlamli sekilde farkl sonuglar vermesi,
bu calismalarin yorumlanmasini zorlastirmaktadir 2.

Allerjinin degerlendirilmesi: Basta alerjik rinit olmak Uzere, alerjik
hastaliklar ve astim arasinda guglu bir baglanti vardir. Astimli kisilerde taniyi
desteklemek ve tedaviyi sekillendirmek icin ayrintili bir allerjinin degderlendiriimesi

faydali olabilir .
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Allerji deri testi, atopik yapilyr saptamak igin kullanilan oncelikli tanisal
yontemdir. Yapilisi basit ve hizlidir, diustik maliyetlidir ve yuksek duyarlliga sahiptir
" Yapilacak panele dahil edilecek allerjenler hastanin yasadi§i yere gore
degiskenlik gosterir 2. Tirkiye'de cocuk ve adolesanlarda en sik reaksiyona neden
olan ve panele dahil edilmesi Onerilen allerjenler; ¢im poleni, ev tozu akari, kedi
epiteli, ot poleni ve kiif mantarlaridir .

Serumda allerjene spesifik IgE dlzeylerinin 6lgilmesi, allerji deri testine
kiyasla daha pahal ve solunum yolu allerjenlerinin saptanmasi igin daha az duyarli
bir yontemdir ®7 Serumda total IgE duzeyinin normal saptanmasi klinik allerji tanisini
ekarte ettirmez ®’. Tedaviye direngli ve agir astimli, anti IgE tedavi uygulanmasi
distnulen hastalarda ya da ABPA (Allerjik bronkopulmoner aspergillozis) distnulen
hastalarda total serum IgE &l¢iimii yapilmasi anlamhdir °.

Supheli allerjenler kullanilarak brons provokasyon testi yapilmasi, tanisal
degerinin sinirh olmasi, yapan kiginin bu konuda uzman olmasini gerektirmesi ve
yasami tehdit eden bronkospazma neden olabilmesi nedeniyle rutin olarak
énerilmez .

Astima 06zgu solunum semptomlari olan bir hastada allerji varhginin
goOsterilmesi, astimin alerjik yapida oldugu ya da astima alerjinin sebep oldugu
anlamina gelmez. Allerjen maruziyeti ve solunum semptomlari arasindaki iligki

hastanin anamnezi ile dogrulanmalidir 2.
2.1.7. Tedavi

2.1.7.1.Uygulama Yolu

Astim tedavisinde kullanilan ilaglarin bir kismi inhalasyon yoluyla, bir kismi
oral yolla ve bir kismi da parenteral yolla kullaniimaktadir " Inhale yolla kullanilan
ilaclar direkt olarak solunum yollarina ulasir, lokal olarak daha yuksek
konsantrasyon olusturur ve sistemik yan etki olusturma riski diger yollarla kullanilan
ilaclara nazaran belirgin olarak daha dusuktur. Inhale yolla kullanilan astim ilaglari;
basingli 6l¢iilli doz inhaler (ODI), nefesle aktive olan ODI, kuru toz inhaler (KTI) ve
nebilizasyon igin uygun sivi g¢ozeltiler gibi gesitli sekillerde bulunmaktadir. ilacin
formalu, partikil boyutu, aeresoliiniin cihazdan ¢ikis hizi, verildigi cihazin sekli ve
kullanim kolayhgdi gibi faktérler; kullanilan cihazin ilaci alt solunum yoluna ulastirma
konusundaki etkinligini etkiler. Tedavide kullanilacak cihaz segilirken hastanin
tercihi, cihazin uygunlugu ve kullanim kolayligi g6z dnunde bulundurulursa, cihazin
etkinligi ile birlikte hastanin tedaviye uyumu da arttirilabilir 2.

inhale tedavilerin etkili kullanimi neredeyse her cocuga 6gretilebilir.

Kullanilacak inhalasyon teknigi yas gruplarina gore degiskenlik gosterir. Astimli
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cocuklarin bir ¢cogu, inhale ilacini dogru sekilde kullanmamakta ve bu durum
dnerilen tedaviden yeterince fayda gérmemelerine neden olmaktadir "°. Cocuklarda
dogru inhaler kullanimini saglayabilmek igin tedavi ilk onerildiginde ayrintili olarak
egitim verilmeli ve takip surecinde dogru inhaler teknigi tekrar tekrar kontrol
edilmelidir /. Tekrarlayan vizitlerde egitimin yeniden verilmesi inhalasyon teknigini
giderek gelistirir 2.

Basingh ODfi'ler her siddetteki astim hastalarinda ve hatta alevlenme
donemlerinde kullanilabilir. Kullanimi igin egitim ve solunum koordinasyon becerisi
gereklidir '2. Basingli ODV’lerin araci cihazlarla birlikte kullaniimasi bu koordinasyonu
kolaylastirir, ilacin akcigere tagsinmasini arttirir, bu yolla da lokal ve sistemik yan
etkileri azaltmaya katkida bulunur . Ozellikle gocuk hastalarda basingh ODfI’lerin
araci cihaz olmadan kullanilmasi 6nerilmez. DOrt yas alti hastalarda maskeli araci
cihazlar tercih edilmelidir . Basingli OD/'leri kullanmakta zorluk geken hastalarda,

" Kuru toz inhalerlerin

nefesle aktive olan ODVlerin kullaniimasi denenebilir
kullanimi da basingli OD/’lerin kullanimina nazaran daha kolaydir, ancak tozun
homojen sekilde dagilabilmesi icin hastanin gugli inspirasyon yapmasi
gerekmektedir; bu da bazi hastalar i¢in zorlayici olabilir. Nebulizasyon igin uygun
¢cozeltilerin kullanimi, erigskin ve adolesan astim hastalarinin tedavisinde nadiren
gerekli olur . Daha cok diger inhaler cihazlar kullanamayan cocuklarda faydali
olurlar. Cocuklarda siddetli astim alevlenmelerinde nebdlize ilaglar sikga kullanilir
ancak hafif ve orta siddette alevlenmelerde OD/i’lerin araci cihaz ile kullaniimasi

nebiilizasyon ile esit derecede etkilidir "°.

TABLO 2.1. Yasa Gére inhalasyon Yénteminin Segimi '

Yas 1. tercih 2. tercih

0-3 ODI + araci cihaz Nebdilizator

4-6 ODi + araci cihaz Nebulizator

6-12 ODi + araci cihaz KTi

>12 KTi ODI + araci cihaz
Atak ODi+ araci cihaz Nebulizator

2.1.7.2. Kontrol Edici ilaglar
inhale Kortikosteroidler: Persistan astim tedavisinde en etkili anti-

inflamatuar ilaglar inhale kortikosteroidlerdir (IKS). Astim semptomlarini azaltmada,
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hastalarin yasam kalitesini arttirmada, solunum fonksiyonlarini iyilestirmede,
alevlenme sikligi ve siddeti ile birlikte astim mortalitesini azaltmada, havayolu
inflamasyonu ve asir duyarlihdini azaltmada etkili olduklari ¢esitli ¢calismalarla
gosterilmistir 77~°.

inhale steroidlerin Klinik faydasinin buyik bélimi, gorece disik dozlarda
(400mcg/giin budesonid esdegeri) saglanabilir ®°. Yiiksek dozlara ¢ikilmasi, klinik
faydanin arttirlmasina belirgin katkida bulunmazken, yan etki goérilme riskini arttirir
8081 " Astim kontrolliniin saglanmasinda, diisiik doz inhale steroidlerle istenen sonug
elde edilemiyorsa, doz arttirimi yerine farkh bir kontrol edici ilacin (uzun etkili beta,-
agonist gibi) tedaviye eklenmesi tercih edilmelidir "%,

inhale kortikosteroidlerin okul cadindaki gocuklarda diizenli kullanimi ile
aralikli ya da ihtiya¢ halinde kullanimini karsilagtiran bir meta analizle, gunluk
kullanimin akciger fonksiyonu, havayolu inflamasyonu, astim kontroli ve semptom
giderici ila¢g kullanimi yoninden, aralikli ve ihtiyag halinde kullanima goére ustln
oldugu gosterilmigtir. Ayni meta analizde inhale kortikosteroidlerin her iki sekilde
kullaniminin guvenli oldugu, ancak duzenli kullanan cocuklarda buyimenin daha
yavas oldugu (0.4cm/yil) gdsterilmistir .
inhale kortikosteroidlerin lokal yan etkileri oro-faringeal kandidiyazis, ses kisikligi ve
iist solunum yollarinin tahrisine bagh 6ksiiriiktiir *. Basingli ODI’lerin araci cihazlar
ile kullanilmasi lokal yan etkilerin goérilme sikligini azaltmaya yardimci olur.
inhalasyon sonrasi agiz c¢alkalama ve gargara yapiimasi da orofarengeal
kandidiyazis gelisme riskini azaltabilir 8. Farenksi gecip akcigere ulastiktan sonra
aktive olan 6n ilaglarin ya da orofaringeal birikimi engelleyen yeni formulasyon ve
cihazlarin kullaniimasi da lokal yan etkileri engellemekte etkili olabilir '2. Ses kisikligi
ya da farkedilebilir ses degisiklikleri (zerinde inhale budesonid tedavisinin etkisi,
plasebo ile esit saptanmistir 8 Inhale kortikosteroid kullanimi dis curagu gelisme
sikhdini arttirmaz. Ancak astimli gocuklarda dis erozyonu duzeyi yuUksektir. Bu
durumun muhtemel sebebi, beta2 agonist inhalasyonunun oral pH’1 distrmesidir
87,88.

inhale Kkortikosteroidler akcigerden absorbe oldugu icin bir miktar sistemik
biyoyararlanimlari s6z konusudur. Sistemik yan etki olusturma riski kullanilan ilacin
dozuna, etki gucune, tasinma sistemine, sistemik biyoyararlanimina, karacigerdeki
ilk gecis metabolizmasina ve yari émriine baglidir 3. Ginlik 400mcg ve altinda
budesonid ya da bu doza esdeger inhale kortikosteroid kullanilmasinin erigkinlerde
sistemik yan etki olusturma acgisindan problem tegkil etmeyecegdi gosterilmistir %0,

inhale kortikosteroidlerin uzun siireli ve yiiksek dozda kullanimindan

dogacak sistemik yan etkiler ciltte kolay morarma, adrenal baskilanma ve kemik
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mineral yogunlugunda azalmadir '2_Farkli inhale kortikosteroidler ve farkli cihazlar
arasinda degiskenlikler gorulmekle birlikte, gunlik 200mcg budenosid ya da bu
doza esdeger inhale Kkortikosteroid kullaniimasinin ¢ocuklarda hipotalamo-
hipofizyer-adrenal aks iizerinde baskilanma ile 6nemli bir iliskisi gdsterilmemistir *'.

Bazi kesitsel calismalarda inhale kortikosteroid kullanimi katarakt gelisimiyle
iliskilendirilmistir %2, Ancak gocuklarda bdyle bir iliski saptanmamistir. % Yiiksek
dozlarda  bile inhale kortikosteroid kullaniminin glokom riskini arttirmadigi
gosterilmistir .

Yuksek doz inhale kortikosteroid kullanimi, 6zellikle prevalansin yuksek
oldugu bélgelerde tiiberkiiloz gelisme riskini arttirabilir **. Son dénemde yapilmis bir
vaka kontrol calismasina goére inhale kortikosteroid kullanmakta olan astim
hastalarinda, son U¢ ayda inhale kortikosteroid kullanmamis astim hastalarina gore,
pndémoni ve alt solunum yolu enfeksiyonu gelisme riski artmistir. Bu artig, ylksek
doz inhale kortikosteroid kullanmakta olan hastalarda daha belirgindir ve farkli
inhale kortikosteroidler arasinda degiskenlik gdstermektedir ®. Cocuklarda uzun
sureli inhale kortikosteroid kullanimi alt solunum yolu enfeksiyonu gelisme sikligini
arttirmaz, buna tiiberkiiloz da dahildir *.

inhale kortikosteroidlerin astimli gocuklarda blyiime (zerindeki etkileri
degerlendirilirken, siddetli ve kontrolsiiz astimin da cocuklarda biyime ve final
yetiskin boy (izerinde olumsuz etkileri oldugu akilda bulundurulmalidir *®.  Astimli
cocuklarin birgogunda, 6zellikle de siddetli astimi olanlarda, bayume hizi hayatin ilk
on yilinin sonlarina dogru azalmaktadir. Bu azalma genclik yillarina kadar devam
etmekte ve puberte gecikmesiyle iligkili olmaktadir. Buyume hizindaki bu
yavaslama, buyume geriligine benzemektedir ancak bu c¢ocuklarda iskelet
maturasyonu da geciktigi icin aslinda kemik yasi ve boy yasi uyum gdéstermektedir.
Sonugta bu ¢ocuklarin yetiskin boylari azalmaz ancak yetiskin boya normalden daha

96,97

gec bir yasta ulasilir . Bir caligmaya gore, astimli cocukta gunlik 400 mcg
budesonid ya da bu doza esdeger inhale kortikosteroid kullaniimasinin buylime
Uzerindeki olumsuz etkisi, cocugun dusuk sosyoekonomik dizeyde olmasindan
daha azdir .

Bazi vaka bildirimlerinde inhale Kkortikosteroid tedavisinin c¢ocuklarda
hiperaktivite, agresif davraniglar, uykusuzluk, konsantrasyon glcligu gibi santral
sinir sistemi yan etkilerine neden oldugu iddia edilmistir. Ancak inhale budesonid
kullanilarak yapilan iki uzun sdreli kontrolli c¢alismada bu tarz davranig
bozukluklarinda artis gésterilmemistir 9'8.

Siddetli astimi olan hastalar yuksek doz inhale kortikosteroidlerin yaninda

donem donem oral kortikosteroid tedavisi de kullandiklar igin, bahsedilen yan
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etkilerin inhale kullanima mi yoksa oral kullanima mi bagh gelistigini ayirt etmek zor
olmaktadir "2.

inhale Steroid ve Uzun Etkili Beta 2 Agonist Kombinasyonlari: Alti yas

ve uzerinde, orta dozda bir inhale kortikosteroid kullanimi ile astim kontroll
saglanamayan hastalarda tedaviye uzun etkili bir Beta 2 Agonist eklenmesi 6nerilir.
iki ilacin tek tek kullanilmasi yerine kombine preparatlar tercih edilmelidir. inhale
kortikosteriodlerin uzun etkili Beta 2 agonistler ile birlikte kullaniimasi astimin klinik
bulgularini iyilestirir, alevlenme sayisini azaltir, astim nedeniyle hastaneye yatiglari
arttirmaz, klinik kontroliin daha fazla hastada, daha hizli saglanmasini ve tek basina
inhale kortikosteroid kullanimina gére daha dusik dozda inhale kortikosteroid
kullaniimasini saglar *2.
Kontrolli c¢alismalarla kombine preparatlarin kullanilmasinin ilaglarin ayri ayri
kullanilmasi ile esit etkinlikte oldugu gdsterilmistir *. Kombine inhalerlerin kullanimi
hastalar icin daha kullanighdir, tedaviye uyumu ilaglarin ayri ayri kullaniilmasina goére
arttirir ve her kullanimda iki ilacin da alindigindan emin olunmasini saglar '%'%.

Uzun etkili beta 2 agonistler bas agrisi ve kramplara neden olabilirler ancak
kardiyovaskuler stimulasyon, iskelet kaslarinda tremor, hipokalemi gibi sistemik yan
etki gelisme sikh@i oral beta agonist kullanimina gore azalmistir. Hem kisa hem de
uzun etkili beta 2 agonistlerin duzenli kullanimi, beta 2 agonistlere kargi kismi direng
gelismesine neden olabilir '°'. Uzun etkili beta 2 agonistlerin tek basina kullaniimasi
astim semptomlarinda alevlenme sikligini arttirmaktadir bu nedenle asla inhale ya
da oral kortikosteroidlerin yerine kullanilmamali, ancak doktor karari ile ve uygun
dozda inhale kortikosteroid ile kombine edilerek kullaniimalidir '%%%,

Cocuk hastalarda uzun sureli kullanimlarda bile uzun etkili beta 2 agonistler
iyi tolere edilir. Ancak bazi ¢alismalara gore inhale steroid kullanmayan gocuklarda
uzun etkili beta 2 agonistlerin tek basina kullaniimasinin gsiddetli alevienme, astim
nedenli hastaneye yatis ve 6lim risklerini arttirmasi mimkindir . Tersine inhale
kortikosteroid ile kombine kullanimda bu yan etkilerde artis olmadigi gosterilmigstir
105,106.

Lokotrien Diizenleyici Ajanlar: Klinik ¢calismalarla 16kotrien modifiye edici
ajanlarin zayif ve degisken bir bronkodilatér etkilerinin oldugu, 6ksuruk dahil astim
semptomlarini  azalttiklari, solunum  fonksiyonlarini  arttirdiklari, havayolu
inflamasyonunu ve astim alevlenmelerini azalttiklari gosterilmigtir "°”'%.

Hafif persistan astimi olan ve aspirine duyarli astimi olan erigkinlerde
alternatif tedavi olarak kullanilabilir. Cocuk yas grubunda ise her siddette astimda
klinik fayda saglayabilirler 2, Koruyucu tedavide tek basina kullanildiklarinda etkileri

disik doz inhale steroidlere kiyasla daha zayiftir, inhale kortikosteroid kullanmakta
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olan hastalarda I0kotrien duzenleyici ajanlara gecilirken astim kontroll bozulabilir
% Orta ve adir astimli hastalarda inhale kortikosteroid dozunu azaltmak igin
tedaviye eklenebilirler ancak kombine tedavide uzun etkili beta 2 agonistlere goére
etkinlikleri duistiktir 01",

Dusuk doz inhale kortikosteroidle kontrol altina alinamayan persistan astimi
olan c¢ocuk hastalarda tedaviye montelukast eklenmesinin inhale kortikosteroid

112

dozunu arttirmak kadar etkili olmadigi gosterilmistir "'“. Orta- agir astimi olan

cocuklarda montelukast inhale kortikosteroidlerin yerine kullanilabilecek bir alternatif
degildir '

Loékotrien modifiye edici ajanlar iyi tolere edilen ilaclardir ve yan etkileri nadir
gorulur. Lokotrien reseptdr antagonistlerinin kullaniminin geng eriskinlerde intihar
girisiminde bulunma riskini arttirdigina dair bazi vaka bildirimleri yapilmasi endise
yaratmigtir. Ancak yapilan bir vaka kontrol ¢alismasinda ¢ocuk, addlesan ve geng¢
eriskin yas gruplarinda Iokotrien reseptor antagonistlerinin kullaniminin intihar
girisimi riski ile iligkili olmadigi gdsterilmistir ''*. Bes yas ve altindaki gocuklarda
kabus gérmeye neden olabilir, nadir gériilen bir yan etkidir 2.

Sodyum kromoglikat ve nedokromil sodyum: Cocuklarda uzun sireli
tedavide rolleri kisithdir. Bir meta analize gore c¢ocuklarda astim kontrolunde
sodyum kromoglikat ile uzun siireli tedavinin plaseboya Ustiinliigi goriilmemistir ''°.
Nedokromil sodyumun alevleme sikligini azalttigi goralmusgtur ancak astimin diger
sonuglarini engellemede plaseboya istiinligii gdsterilememistir *'.

Sodyum kromoglikatla tedavi edilmekte olan hastalarin bir kisminda dksuruk, bogaz
irritasyonu ve bronkokonstriksiyon gorulmiustur. Nedokromilin en sik gorulen yan
etkileri ise agizda kotii tad birakmalari, bas agrisi ve mide bulantisidir ''®.

Sistemik Kortikosteroidler: AgJir ve kontrol edilemeyen astimda oral
kortikosteroidlerin iki haftadan daha uzun slre kullaniimasi gerekebilir ancak énemli
yan etkilere neden olabilecegi igin kullanimlari sinirhdir. Uzun sireli kortikosteroid
kullaniminda inhale kortikosteroidlerin terapotik indeksi sistemik kortikosteroidlere
gore daha uygundur "8 Uzun sireli kullanimlarda; mineralokortikoid etkilerinin
daha zayif olmasi, yari dmirlerinin gérece daha kisa olmasi, ¢izgili kas Uzerinde
daha az etkili olmalari ve doz ayarlamalarinda daha esnek davranilabilmesi
nedeniyle oral preparatlarin kullanimi parenteral preparatlara tercih edilir 2.

Siddetli akut alevlenmelerin tedavisinde sistemik steroidlerin kisa sureli kullanimi,
alevlenmenin ilerlemesini engeller, acil servise refere edilme ve hastaneye yatis
ihtiyacini azaltir, acil tedavi sonrasi erken relapsi engeller ve mortaliteyi azaltir.
Klinik etkisi uygulamadan 4-6 saat sonra ortaya ¢ikar. Oral tedavi intraven6z tedavi

kadar etkindir ve 6ncelikli tercih edilir '>'"°.
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Uzun sureli oral ya da parenteral kortikosteroid tedavisinin sistemik yan
etkileri arasinda osteoporoz, hipertansiyon, diyabet, hipotalamik-hipofizer-adrenal
aksin baskilanmasi, obezite, katarakt, glokom, cilt incelmesi ve stria olusumu, ciltte

kolay morarma ve kas zayifligi sayilabilir '

. Glukoz metabolizmasinda gegici
bozukluklar, istah artisi, sivi retansiyonu, kilo artisi, yuz seklinde yuvarlaklagsma,
mod degiskenlikleri, uyku bozukluklari, hipertansiyon, peptik Ulser ve femur basinin
aseptik nekrozu da kisa sureli yuksek doz sistemik kortikosteroid tedavisinin nadir
gobrilen yan etkileridir 2.

Uzun sdreli tedavinin yol actigi ciddi yan etkilerden dolayi c¢ocuklarda
kullanimlari yalnizca viral enfeksiyonlarla ya da diger nedenlerle tetiklenen akut
siddetli alevlenmelerin tedavisi ile sinirli olmahdir. Oral kortikosteroidlerin yan etki
olusma riski, sik tekrarlanan kisa siireli kullanimlarda bile yiiksektir . Prospektif bir
calismada kisa sureli oral kortikosteroid kullaniminin erkek c¢ocuklarda kemik
mineral dansitesinde azalma ile iliskili oldugu gdsterilmistir '%°.

Azitromisin: Antibiyotiklerin cocuk ya da erigkin hasta gruplarinda astim
alevlenme tedavisinde kullanilmasi oneriimemekte ancak klinik pratikte yaygin
olarak kullanildiklari bilinmektedir. Genis randomize bir calismada 1-5 yas arasi,
solunum yolu enfeksiyonu gecirmekte olan c¢ocuklarin bir kismina bes gln
azitromisin, bir kismina plasebo verilmistir. Azitromisin alan grupta siddetli alt
solunum yolu semptomlari gelisme riski belirgin olarak diisik gérilmustir '2'. 1-3
yas arasi, 3 gin ve daha uzun suredir solunum yolu enfeksiyonu gecirmekte olan
cocuklarla yapilan daha kucglk bir galismada ise U¢ gun azitromisin kullanan grupta

semptomlarin siiresi plasebo alan gruba goére belirgin olarak azalmistir '

Antibiyotik direnci kiicik hasta gruplarinda hafifce yiikselmis saptanmistir 2.
Azitromisin tedavisinin hangi ¢ocuklarda uygulanmasi gerektigi ve genig toplumlarda
uygulandiginda antibiyotik direnci gelisme potansiyeli klinik calismalarla
standardize edilmelidir.

Anti Immunglobulin E (Omalizumab): Alti yas ve Uzerinde, siddetli
persistan alerjik astimi olan ve serum IgE duzeyi yuksek saptanan hastalarda,
kortikosteroid (inhale ve/veya oral) ve uzun etkili beta 2 agonist tedavilere ragmen
astim kontrolinin saglanamamasi ya da astim kontrolinin saglanmasi igin yluksek
dozlara gereksinim duyulmasi durumlarinda kullanilabilecek bir alternatiftir 2",
Omalizumab ile tedavi endikasyonlari belirlenirken énce hastanin astim kontrolinin
saglanmasina engel olabilecek vyanls inhaler teknigi kullanimi, tedaviye
uyumsuzluk, astim alevlenmelerine yol acabilecek degistirilebilir risk faktorlerinin
ortadan kaldirlmamig olmasi gibi sik gorilen nedenlerin dislanmis olmasi

gerekmektedir 2.
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Anti IgE tedavisi olduk¢ca guvenli gérulmektedir ancak anafilaksi riski
nedeniyle enjeksiyonlar uygun sartlarin saglandigi merkezlerde yapilmali ve her
enjeksiyon sonrasi hasta gelisebilecek reaksiyonlara karsi gdzlenmelidir '%.
Omalizumab tedavisinin endiselenilenin aksine, malignite riskinde artisa neden

olmadigi gosterilmistir '%°.

2.1.7.3. Semptom Giderici ilaglar:

Kisa etkili beta2 agonistler: inhale kisa etkili betay-agonistler akut astim
alevlenmeleri sirasinda olusan bronkokonstriksiyonu rahatlatmak ve egzersizle
tetiklenen bronkokonstruksiyonun engellenmesi amaciyla egzersiz 6ncesinde
kullaniimak igin tercih edilen ilaglardir '2. Ulkemizde bu grup ilaglardan salbutamol
ve terbatalin bulunmaktadir. Uzun etkili bir beta-agonist olan formoterol de hizli etki
mekanizmasi nedeniyle semptom gidermede kullanilabilir ancak yalnizca inhale
kortikosteroidler ile duzenli koruyucu tedavi almakta olan hastalarda bu amacla
kullaniimahdir %27,

Kisa etkili beta2 agonistler bu gun igin en etkili bronkodilator etkili ilaglardir

ve her yasta cocukta akut astim alevlenmesinde tercih edilirler. inhale yolla
verildiklerinde oral ve parenteral yola gore daha dusik dozda kullanilabilirler, daha
hizli bronkodilatér etki gdsterirler ve daha az yan etkiye neden olurlar . Oral
kullanimlarina nadiren ihtiyag duyulur. inhale tedavi kullanamayan kiglk yasta
cocuklarda kullanilabilirler 2.
Kisa etkili beta2 agonistler yalnizca ihtiya¢ halinde, mumkuin olan en diguk doz ve
en az sikhikta kullanilmahdir. Kullanim ihtiyacinin artmasi 6zellikle de gunluk olarak
kullanim ihtiyaci duyulmasi astim kontrolinun iyi olmadigini ve koruyucu tedavinin
yeniden gbzden gegirilmesi gerektigini dusundurmelidir. Ayni sekilde alevlenme
sirasinda kisa etkili beta2 agonistlere hizli ve kalici yanit alinamamasi da kisa sureli
oral kortikosteroid tedavisine ihtiyag duyulduguna isaret edebilir '*’.

Ozellikle ilk kullanimlarda tremor ve tasikardi sikga gériilen yan etkilerdir
ancak bu yan etkilere karsi hizla tolerans gelisir. Kisa etkili beta2 agonistlerin fazla
kullanimi (ayda ortalama bir kutu inhalerden fazla) astim iligkili 61im riskinde artis ile
iliskilendirilmistir 1%,

Kisa etkili antikolinerjikler: inhale kisa etkili antikolinerjiklerin semptom
giderme etkisi kisa etkili beta2 agonistler kadar gugli dedgildir. Kisa etkili beta2
agonistlerin yan etkilerine kargi fazla hassas hastalarin tedavisinde kullaniimalari

12

denenebilir . Bir meta analizde akut astim alevlenmesinde kisa etkili beta2

agonistlerle birlikte kullanimlarinin solunum fonksiyonlarinda anlamli ek dizelme

sagladigi ve hastaneye yatis olasiligini azalttigi gdsterilmistir **"%".
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ipratropium bromid gibi inhale antikolinerjiklerin gocuk hasta grubunda astim
tedavisinde uzun siireli kullanimi énerilmez '*%. Bes yas ve alti hastalarda astim
tedavisinde rutin kullanimi destekleyecek kanit yoktur ',

ipratropium bromid inhalasyonu adiz kuruluguna neden olabilir ve agizda aci
tad birakabilir. Beta2 agonistler gibi tasikardi ve tremora neden olmadiklari i¢in bu

yan etkileri yasayan hastalarda alternatif olarak kullanilabilirler 2,

2.1.7.4. Diger Tedaviler:

Teofilin: Uzun sdireli tedavide teofilin zayif etkili bir bronkodilatérdir ve
disiik dozlarda kullanildiginda hafif bir anti inflamatuar etki saglar **. Akut
alevlenmelerde ise inhale kisa etkili beta2 agonistlerle birlikte uygulanmasinin
bronkodilatasyona plasebodan daha belirgin bir ek etki saglamadigi gosterilmigtir
35 Yiiksek toksisite potansiyeli nedeniyle cocuklarda inhale kortikosteroidlere
ulasilamayan durumlar disinda teofilinin kullaniimasi énerilmez **°.

Teofilinin en sik goérilen yan etkileri, istahsizlik, bulanti, kusma ve bas
agrisidir **”. Epileptik nobetler gibi daha ciddi yan etkileri olabilir, cok yiiksek dozda
uygulanmasi 6limciil olabilir '2.

Allerjen immunoterapisi: Bes yas ve alti hastalarda astim tedavi ya da

profilaksisinde immunoterapi 6nerilmez '

2.1.7.5. Alternatif ve Tamamlayici Tedaviler

Alternatif ya da tamamlayici tip, tip fakdltelerinde &gretimeyen ya da
hastanelerde uygulanmayan bir takim medikal girisimler olarak tanimlanabilir'®®.
Bazi bitkisel karisimlar, masaj terapileri, rahatlama teknikleri, gida takviyeleri ve dua
gibi bir c¢ok yontem alternatif ve tamamlayici tip uygulamalar dahilinde
kullaniimaktadir'®.

Ozellikle kronik hastaliyi olan c¢ocuklarda alternatif ve tamamlayici tip
uygulamalarinin saglikh cocuklara gore ¢ok daha yuksek oranlarda kullanildigi
bilinmektedir'®. Astimli cocuklarda alternatif ve tamamlayici tedavilerin etkili
olduguna dair tatmin edici bir bilimsel kanitin henlz bulunmamasina karsin astiml
cocuklarin ebeveynleri arasinda etkili olduklari inanisi yaygindir ™*°.

Ulkemizde farkh yillarda biylik sehirlerde yapilan iki farkli galismada astimli
cocuklarin ebeveynlerinin yarisi ve daha fazlasinin alternatif ve tamamlayici tip
uygulamalarini kullanmakta oldugu gésterilmistir'*®™'.  Diinyada ise %13 ile %89
arasinda degisen oranlarda kullanim bildirilmigtir'®42143,

Kullaniimakta olan alternatif ve tamamlayici tedavilerin ¢esitleri yasanmakta

olan (Ulke, etnik koéken, inaniglar ve gelenekler gibi pek ¢ok faktérden
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etkilenmektedir. Ulkemizde akupunktur, homeopati, dogru nefes alma teknikleri gibi
yéntemlerden ok gesitli besinlerin ya da bitkilerin kullanimi yaygindir. %1,
Alternatif ve tamamlayici tedavilerin astimli hastalar tarafindan bu kadar
yaygin kullaniimasi belirli bazi tehlikeler barindirmaktadir. Kullanilan maddelerin
olusturabilecegi direkt toksik etkiler, hastanin yeterli beslenmesinin etkilenmesi,
hasta icin faydali olacak etkinligi kanitlanmis medikal tedavilerin geciktiriimesi ya da

kullaniminin birakilmasi istenmeyen sonuglara yol acabilir'*

. Amerika Birlesik
Devletleri’nde 310 astimli ¢ocugun ebeveynleriyle yapilan bir anket ¢alismasina
gore, alternatif ve tamamlayici tedavi yontemlerini ¢ocuklarina uygulamakta olan
ebeveynlerin %59’u bu yontemlerin farmakoterapi kadar etkili oldugunu disunuyor,
%44’0 astim alevlenmesinde ilaglardan 6nce bu yéntemlere basvuruyor ve %82’si
bu yéntemleri kullandigindan ¢ocugunun doktoruna bahsetmiyor '*°.

Ozellikle astim gibi kronik bir hastaliyi olan gocuklarin ebeveynlerinin
alternatif ve tamamlayici tedavi ydntemlerine sikga basvurdugu tim ¢ocuk
hekimlerinin farkinda olmasi gereken bir durumdur. Hekimler tarafindan rutin 6yku
almanin bir pargasi olarak bu tedavi yontemlerine basvurulup basvurulmadigi
suglayici ve alayci bir tavirdan uzak sekilde sorgulanmalidir. Hasta yakinlarinin bu
tedavilere ne amagcla bagvurduklarinin anlasiimasi, hangi yontemlerin kullanildiginin
ogrenilmesi, bu tedavi yontemlerinin etkinlikleri ve olasi tehlikeleri konusunda hasta
yakinlarinin bilgilendiriimesi, hasta yakinlarinin tedaviye uyum oranini ve hastalarin

tedavi basarisini arttirmada énemli rol oynar'*®'*.

2.2, Hastalar ve Hasta Yakinlarinin Astim Hakkinda Bilgilendirilmesi

2.2.1. Hasta-Hekim igbirligi

Astimin etkili sekilde kontrol edilebilmesi icgin, hastanin kendisi, ¢ocuk ise
ebeveyni ya da bakicisi ile saglik galisanlari arasinda isbirligi saglanmasi gereklidir.
Bu isbirliginde hastanin hastaliginin yonetiminde etkin bir rol edinmesi igin gerekli
bilginin, 6zglivenin ve becerinin kazandiriimasi énemlidir . Astimli hastalara kendi
hastaliklarini yonetme becerisinin 6gretiimesi hem erigkin hem de cocuk hasta
grubunda astim iliskili morbiditeyi azaltir *>'°.

Hastalar tedavileri igin verilen kararlara katilmaya tesvik edilmeli, beklenti ve
endigelerini ifade edebilecekleri firsat saglanmalidir. Bu ortaklik farkli hastalara gére
bireysellestiriimelidir. Bir hastanin hastalik yonetimine katilma istedi ve becerisi etnik
kokeni, egitim duzeyi, saghk konusundaki bilgi duzeyi, astim ve ilaglarla ilgili
duslnceleri, 6zerklik arzusu ve icinde bulunulan saghk sistemi gibi pek cok faktére

baghdir .
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2.2.2. Saglik Galisanlarinin Etkin iletisim Kurabilmesi
Saglik galisanlarinin iyi iletisim kurmasi iyi sonuglar elde etmenin temelini

147-

olusturur “~*°_ Saglik calisanlarina iletisim becerilerini arttirmayi 6gretmek hasta

tatminini arttirabilir, saglik acisindan iyi sonucglara imkan verir ve saglik

kaynaklarinin gereksiz kullanimini engeller 7=,

Saglik galisanlarinin hasta ve hasta yakinlariyla iyi iletisim kurabilmesi igin anahtar

stratejiler arasinda "'

* Cana yakin bir tutum sergilenmesi (arkadas canlisi, esprili ve ilgili olunmasi)

* Hastanin hedefleri, inanglari ve endiselerini ifade etmesine izin veriimesi

* Hastanin endiselerinin empati ile, guven verir sekilde ve seri olarak ele
alinmasi

* Hastanin 6évulmesi ve cesaret verilmesi

* Hastanin kigisel gereksinimlerine uygun sekilde bilgilendiriimesi

* Geri bildirim ve degerlendirme olanagi sunulmasi sayilabilir.

Hasta ve hasta yakinlarinin saglik konusundaki yetersiz bilgilerinin iletigsim
lizerindeki etkilerini azaltmaya yénelik izlenebilecek stratejiler ise '°;

* Verilen bilgilerin en 6nemliden en 6nemsize dogru siralanmasi

* Yavas ve basit sézcukler kullanilarak konugulmasi (mumkunse tibbi terimler
kullanilmamalr)

* Sayisal kavramlarin sadelestiriimesi

* Talimatlarin etkili sekilde yapilandiriimasi (agiklayici anektodlar, cizimler,
resimler, tablo ya da grafikler kullanilabilir)

» “Ogrenileni geri anlatma” yoluyla hastanin anladigindan emin olunmasi

 ikinci bir kisinin (hemsire ya da bagka bir aile lyesi olabilir) ana noktalar
tekrar etmesinin istenmesi

* Hastanin beden diline dikkat edilmesi (g6z temasi kurmamasi etkin iletisim
kurulamadidi1 anlamina gelebilir)

* Hastanin soru sorma konusunda kendini rahat hissetmesinin saglanmasi

olarak siralanabilir.
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2.2.3. Hastalara Hastaligini Yonetme Bilgi ve Becerisinin Saglanmasi
Astim gibi kronik bir hastalida sahip hastalara, hastaliklarini yonetebilecekleri
bilgi ve becerilerin kazandiriimasi 6nemlidir. Burada ana unsurlar '
* Inhaler cihazlar etkin kullanma becerisinin kazandiriimasi
* Hasta ve saglik calisaninin birlikte kararlastirdidi bir hastalik yonetim
stratejisi dahilinde hastanin ilaglara, randevulara ve diger tavsiyelere uyum
gostermesinin tegvik edilmesi
* Astimla ilgili bilgi saglanmasi
* Hastalara semptomlarindaki ya da zirve akimlarindaki koétulesmeleri nasil
fark edecekleri ve bu duruma nasil mudahale edeceklerine dair bir yazili
hareket plani saglanarak saglik profesyoneli rehberliginde kendi kendini

tedavi etme egitiminin verilmesi olarak siralanabilir.

2.2.4. inhaler Cihazlarin Etkin Kullanma Becerisinin Saglanmasi

Solunum yollarinda etki gdsterecek ilaglarin inhalasyon yoluyla verilmesi,
havayollarinda ylksek konsantrasyon saglanmasina, ilag etkinliginin daha hizli
bagslamasina ve daha az sistemik yan etki olusmasina imkan saglar. Ancak
inhalasyon yoluyla kullanilan ilacin etkin sekilde havayollarina iletimini
saglayabilmek i¢in hastalara inhaler cihaz kullanma becerisinin kazandiriimasi ve
dogru kullanim tekniginin surdurtlmesi gereklidir B

Yanlis inhaler cihaz kullanma teknigi, hastalik kontrolinin saglanamamasina,
alevlenme riskinde artisa ve ilag yan etkilerinin artmasina neden olur ', Astim
hastalarinin bayuk ¢cogunlugu inhaler cihazlarini dogru sekilde kullanamamaktadir.
Ne yazik ki saglik ¢alisanlarinin buytk bolumu de onerdikleri inhaler cihazlarin nasil
kullanilacagini dogru sekilde gosterememektedir '°2. Yanlis teknik kullanmakta olan
kisilerin biyiik gogunlugu bu problemin farkinda degildir .

inhaler tedavi énerilirken ilag secgenekleri, segilen ilacin verilebilecegi cihazlar,
hastanin becerisi ve maliyet g6z 6nunde bulundurularak hasta igin en uygun
inhalasyon yéntemi belirlenmelidir. Birden fazla uygun segenek varliginda hastanin
da secim yapma surecine katilmasi saglanmalidir. Tedavide c¢esitli inhalasyon
tekniklerinin bir arada kullanilmasini énermek kafa karisikligina neden olarak
hastanin uyumunu azaltabilir .

Hastanin inhaler cihaz kullanma teknigi her firsatta kontrol edilmelidir. Kontrol
ederken yalnizca hastaya kullanmay: bilip bilmedigi sorulmamali, nasil kullandigini
gostermesi de istenmelidir. Kullanilan cihazlara 6zel kontrol listeleri olusturulmasi

hatalari saptamada yardimci olur .
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Hastanin inhaler cihazi nasil kullandigi kontrol edildikten sonra mimkunse bir
plasebo inhaler kullanilarak nasil dogru sekilde yapilacagi yeniden gdsterilmelidir .
Ardindan hastanin hangi basamaklarda hata yaptigina dikkat edilerek cihaz
kullanma teknigi yeniden kontrol edilmelidir. Bu siire¢ 2-3 kere tekrar edilebilir '*°.
Egder hasta tekrarlayan egitimlerden sonra hala cihazi dogru sekilde kullanamiyorsa
alternatif bir cihazin énerilmesi diisiinilebilir . Hastalar siklikla ilk egitimden sonraki
4-6 hafta icerisinde hata yapmaya baslarlar bu nedenle inhaler teknigi sik sik
yeniden kontrol edilmeli ve egitim tekrarlanmalidir ***. Ozellikle semptomlari kontrol
altina alinamayan ve alevlenme oykisu olan hastalarda bu kontrollerin yapiimasi
énemlidir .

Klinisyenler oOnerdikleri cihaz igin dogru kullanim teknigini gdsterebilecek
beceriye sahip olmalidir. Eczacilar ve hemgireler de etkin sekilde inhaler kullanim
teknigini 6gretebilirler 1'%,

2.2.5. ilaglara ve Diger Tavsiyelere Uyumun Saglanmasi

Hasta ve saglik calisani arasinda kararlastirilmis tedavinin dogru sekilde
alinamamasi zayif uyum olarak tanimlanir. Astim icin uzun sureli tedavi kullanmakta
olan erigkin ve ¢ocuk hastalarin tam olarak %50’sinin bir slire de olsa ilaclarini
onerilen sekilde kullanmadigi bilinmektedir **”.

Ozellikle gocuk hastalarda tedavi uyumunun diisiik olmasinin nedenleri arasinda
en oOnemlileri ebeveynlerin yan etkilerden ve cocuklarinin ilaglara bagimh hale
gelmesinden korkmasi, uyum gostermeyen gocuklara ila¢ uygulamanin zorlugu ve
cocuklarin okul gibi bir ortamda ilag kullandiklarinda akranlari arasinda
etiketlenmekten gekinmeleri olarak siralanabilir®.

Klinik uygulamada zayif uyumun saptanmasi icin hastaya empati kuran ve
yargilayici olmayan sorular sorularak hastanin konu Uzerinde acgik sekilde yorum
yapmasi cesaretlendirilebilir *.

Yazilan son recgetenin tarihinin kontrol edilmesi ya inhaler Gzerindeki tarihin
kontrol edilmesi de zayif uyumu saptamada yardimci olabilir. Yapilan bazi klinik
calismalarda uyum zayifiginin kisa anketlerle, ilag alimlarinin kaydinin kontrol
edilmesiyle, kalan doz sayisinin kontrol edilmesiyle, elektronik inhaler izleme
cihazlariyla ya da prednizolon gibi ilaglarda kan duzeyi bakilarak saptanabilecegi
gosterilmigtir "1°81%9,

Hastanin ila¢ kullanma aligkanliini anlayabilmek igin astim ve astim ilaglari
hakkindaki dusince ve endiselerinin ortaya cikarilmasi 6énemlidir. Hastanin zayif
uyum gostermesi ilac ve receteye bagll nedenlerden kaynaklanabilir, kasitl ya da

kasitsiz olabilir. ilag ve regeteye bagh faktdrler arasinda inhaler cihazin kullaniminda
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yasanan zorluklar, uygulanmasi zahmetli olacak receteler, ¢cok sayida farkh
inhalerlerin 6nerilmesi sayilabilir. Hastanin kullanim talimatlarini yanlis anlamig
olmasi, ilaglari kullanmayi unutmasi, duzenli bir yasantiya sahip olmamasi ve
ilaclarin maliyetini kargilayamamasi gibi nedenler kasitsiz olarak tedaviye uyum
saglayamamasi ile sonuglanir. Hastanin tedavinin gereksiz olduguna dair algisi,
hastaligini ve tedaviyi inkar etmesi, uygun olmayan beklentilere sahip olmasi, yan
etkilere dair dogru ya da abartili endigelere sahip olmasi, saglk calisaniyla ilgili
tatminsizligi, hastalikla ilgili stigmalar, kiltlrel ya da dini konular ve tedavi maliyeti
gibi konular hastalarin kasitl olarak tedaviye uyumsuzluk gostermesine neden
olabilir ".

ilag ve doz secimlerinde hasta ile saglik calisaninin birlikte karar vermesi,
koruyucu tedavinin gunde iki kere yerine bir kere alinacak sekilde duzenlenmesi,
astim hemsireleri tarafindan ev ziyaretleri yapilmasi gibi bazi midahaleler hastalarin

tedavi uyumunu arttirmada etkili olabilir %%,

2.2.6. Astimla ilgili Bilgilendirme

Her yastan astim hastalarinin astimla ilgili bilgilendiriimesi gerekmekle
birlikte, verilecek bilgi ve kazandirilacak beceriler kisiden kisiye degisir. Burada
hastanin yetenekleri ve sorumluluk alma konusundaki istekliligi degerlendiriimelidir.
Tum hastalara temel bilgi ve beceriler kazandirildiktan sonra egitim kigisellestirilmeli
ve adimlar halinde sunulmalidir .

Hasta ve hasta yakinlarinin egitiminde kullanilacak yo6ntemlerin
belirlenmesinde okur-yazarlik ya da entellektliel dizey gibi 6zellikler 6nem tasir.
Verilecek egitim hastalarin yas, sosyoekonomik duzey, kilturel dizey gibi 6zellikleri
g6z 6niinde bulundurularak gereksinimlerini karsilayacak sekilde olmalidir '1931%4,

Yazili materyaller, videolar ya da bilgisayar gibi degisik yontem ve araglar

hasta egitiminde kullanilabilir '>'%. Ozellikle okur-yazar olmayan hasta ve hasta
yakinlarinin egitiminde s6zIU ya da resimli basilmis materyallerin kullanilmasi etkili
olabilir 1°71%,
Cocuk hastalarda egitim temel olarak ebeveyn ya da cocudun bakimini
saglayan kigiye verilmekle birlikte, cocuklara da basit astim yodnetim becerileri
kazandirlabilir. Addlesan hastalarda yas grubuna 6zglin tedaviye uyum sorunlari
gorulebilir, saglik calisanlarinin verdigi egitime ek olarak yasitlarinin bulundugu
destek gruplarina katilmalari faydali olabilir '%°.

Astimla ilgili hasta ve hasta vyakinlari bilgilendirilirken bir ortaklik
geligtiriimesine odaklaniimali, bunun devam eden bir sire¢ oldugunun farkinda

olunmahdir. Yaklasim hastanin saglk konusundaki bilgi duzeyine gore
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uyarlanmalidir. Beklenti, korku ve endiselerin tamami tartisiimali ve ortak hedefler
olusturulmaldir .

Verilecek bilgiler astim tanisini, dnerilecek tedavinin mantigini, koruyucu ve
rahatlatici ilaglarin farklarini, ilaglarin muhtemel yan etkilerini, semptom ve
alevlenmelerin  engellenmesini, astim semptomlarinda koétilesmenin  nasil
farkedilecegini ve bu durumda neler yapilmasi gerektigini, ne zaman tibbi yardim
alinmasi gerektigini, komorbiditelerin nasil yonetilecegini igermelidir. !

Tek basina bilgi verilmesi hastalarin bilgi dizeyini arttirir ancak hastaligin
sonuglarini degistirmez '"°. Olumlu davranissal degisikliklerin saglanmasi i¢in sosyal
ve psikolojik destek gerekebilir. ilk gdriismede astim ve tedavisiyle ilgili s6zel bilgiler

yazili ya da resimli 6gelerle desteklenmelidir """

2.2.7. Tibbi Rehberlik Egliginde Hastalik Ozydnetim Becerisinin Kazandiriimasi

Tibbi rehberlik esliginde hastalik 6zydnetimi becerisinin kazandiriimasi
hastaya cesitli derecelerde bagimsizlik imkani saglar. Hasta hekim tarafindan daha
once hazirlanmig bir hastalik hareket plani dahilinde, saglik personeliyle iletisim
kurmadan tedavisinde degisikler yapabilir ya da onemli tedavi kararlarini hekimine
danisabilir .

Hastallk 6zydnetimin temel bilesenleri; semptomlarin ya da zirve akimin
hasta tarafindan izlenebilmesi, astim semptomlarinda kétlilesme durumunda ne
yapilacagini gosteren yazili bir hareket plani olusturulmasi, astim kontrolinin ve
tedavisinin bir saglik persolenli tarafindan diizenli olarak gézden gergiriimesidir *°.
Bu Uc¢ bileseni iceren hastalik 6zydnetim becerisinin kazandiriimasi hem erigkin hem
de cocuk hastalarda astim morbiditesini dramatik olarak azaltmaktadir "°'4°.

Hastalara astim 0OzyOnetim becerisinin kazandirilmasinin astim iligkili
hastaneye yatislari, acil servis basvurularini, 6nceden planlanmamis hastane
basvurularini, okul ya da is ginu kayiplarini ve gece uyku boélinmelerini Ugte bir ila
licte iki oraninda azalttigi gdsterilmistir *°.

Yazili astim hareket plani, hastalarin semptom ve solunum fonksiyonlarini
izleyerek astim semptomlarinin siddetlenmesini fark etmelerine ve uygun tedavi
segeneklerini kullanmalarina yardim eder. Astim hareket plani, hekim tarafindan,
astim siddeti ve tedavisi géz 6niine alinarak her hasta icin ayri olusturulmaldir .
Astim hareket planinda hastanin tedaviyi ne zaman arttirmasi gerektigi, nasil
arttirmasi gerektigi, ne kadar sureyle tedaviye devam etmesi gerektigi ve ne zaman
doktora basvurmasi gerektigi ayrintili olarak anlatiimalidir 2. Biz de gocuk gdgis

hastaliklar poliklinigimizde astim hareket plani kullanmaktayiz (Ek 1).
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2.2.8. Saghk Calisanlarinin Egitimi
Ulkemizde ve diinyada yapilan bazi galismalarda hekimlerin astim tani ve
tedavisi hakkinda bilgi dizeylerinin yeterli olmadigi ve astim rehberlerinin etkin

sekilde uygulanmadigi gésterilmigtir'”>'"*

. Astimh hasta takip ve tedavi eden
hekimlerin astim konusunda egitim toplantilarina katiimalari astim kontrolinde
basari saglanma oranini dnemli oranda arttiracaktir .

Astimh hastalarin takibinde ekip c¢alismasi esastir. Dolayisiyla astimli
hastayla karsilasan saglik galisanlarinin tamaminin astimla ilgili egitiimesi hastalik
kontrolini olumlu ydnde etkileyecektir. Doktorlar tarafindan astim egitimi alan
hastalara kiyasla, egitimli astim hemsireleri tarafindan astim egitimi alan hastalarda
tedavi sonrasinda semptom alevlenmesi sayisi ve astim giddeti agisindan belirgin
fark bulunmamistir *°.

Hastalarin dnerilen ilaglari temin ederken karsilastiklari eczacilar da ozellikle
inhaler ilaglarin kullaniima teknikleri konusunda egitim almalidir. Hastalarin doktor
ve hemsirelerden alacaklari egitimle birlikte eczacilardan alacaklari egitim de inhaler
kullanma tekniginde yapacaklari yanlislarin 6nine gecmeye 6nemli dlgide katkida
bulunacaktir ''. Astimla ilgili 6zel olarak egitiimis eczacilar tarafindan bilgi verilen
hastalarda semptom kontroll, inhaler kullanma teknigi, astim hareket planini
sahiplenme, yasam kalitesi, tedavi uyumu, astim bilgisi gibi bir gok parametrede

belirgin artis saptandigi gosterilmistir '°°.
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3. GEREG VE YONTEM

3.1. Olgularin segimi

Bu calismaya 26 Ocak 2017 ile 3 Temmuz 2017 tarihleri arasinda
hastanemiz Cocuk Gogus Hastaliklari Poliklinigi'ne bagvuran, yaslari bir ile 18
arasinda degisen, poliklinigimizden en az U¢ aydir takipli olan astim tanili hastalar
dahil edildi. Son ¢ ay icerisinde astim tanisi alan, veli veya vasisinin onayi
olmayan, astim disi konjenital ya da kronik akciger hastaligi olan hastalar ¢calismaya
dahil edilmedi.

3.2. Veri toplama

Onceden belirtiimis olan galismaya dahil edilme kriterlerine uyan hastalarin
ebeveynlerine, hastalarin poliklinik muayeneleri sonrasinda 6nceden tasarlanmis
olan bir anket (Ek 2) yuz ylze gérisme ile dolduruldu. Anket kapsaminda hastalarla
ilgili demografik verilerin elde edilmesinin yaninda ebeveynlerin astimin ézellikleri ve
tedavisine dair algilari ve bilgi duzeyleri degerlendirildi. Ayni hastalarin takip
dosyalarindan tibbi bilgilerine ulagildi. Dosyalardan toplanan tibbi bilgi ve anket ile

toplanan bilgilerin bilimsel calismada kullaniimasi i¢in ebeveynlerden onam alindi.

3.3. istatistiksel analiz

istatistiksel analiz IBM SPSS Statistics 16 (IBM SPSS, Tlrkiye) programi ile
yapildi. Tanimlayici istatistikler disinda iki grup arasi fark student T testi ve chi-kare
testi ile, birden fazla grup arasindaki farklar ise ANOVA ve Post-hoc Tukey testi ile

yapildi. isatistiksel anlamlilik p<0,05 olarak kabul edildi.

3.4. Etik kurul onayi
Bu galisma icin Maltepe Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan
29.12.2016 tarihinde 2016/900/58 sayili onay alindi. (Ek 3)

3.5. Calisgmada Kullanilan Anket
Anket toplam 39 soru olarak; 10 soru demografik bilgileri, 5 soru aile
oykusunu, 9 soru cocugun hastahdinin ozelliklerini, 15 soru ise ebeveynlerin

hastalik algisi, tedavi uyumu ve bilgi dizeyini 6grenmeye yonelik tasarlandi.
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4 BULGULAR

4.1. Demografik Bulgular

Hastalarimiza ait demografik bulgular Tablo 4.1 ‘de 6zetlenmistir.

TABLO 4.1. Hastalarin Demografik Ozellikleri

Demografik Ozellik Bulgular
Yas
Aralik 15-199 ay
Ortalama 78,71 ay
Standard sapma 32,05 ay
Cinsiyet
Erkek %52,9 (74)
Kiz %47,1 (66)
Kilo persantili
<3 persantil %0,7 (1)

3-97 persantil
>97 persantil
Boy persantili
<3 persantil
3-97 persantil
>97 persantil
Anaokulu/kres/ilkokul baslama yasi (N=123)
Aralik
Ortalama
Standard sapma
Poliklinik takip suresi
<18 ay
>18 ay
Anne egitim durumu
ilkokul-ortaokul
lise
Universite-ylksek lisans
Baba egitim durumu
ilkokul-ortaokul
lise
Universite-ylksek lisans
Gelir duzeyi
3000TL alti
3001-5000TL
5001-8000TL
8000TL Uzeri
Isinma Yontemi
Odun/ kémir yakiyor
Kombi dogalgaz
Merkezi sistem dogalgaz
Yerden i1sitma dogalgaz
Elektrikli 1sitic

%87,1 (122)
%12,1 (17)

%0 (0)
%89,3 (125)
%10,7 (15)

9-84 ay
46,3 ay
15,6 ay

%50,7 (71)
%49,3 (69)

%20,7 (29)
%28,6 (40)
%50,7 (71)

%17,9 (25)
%30 (42)
%52,1 (73)

%25,7 (36)
%21,4 (30)
%32,9 (46)
%20 (28)

%6,4 (9)
%79,3 (111)
%12,1 (17)
%1,4 (2)
%0,7 (1)

29



4.2. Hastalik Algisi

Calismamiza katilan hepsi hekim tarafindan astim tanili hastalarin
ebeveynlerine “Cocugunuzun hastaligi nedir?” sorusunu sordugumuzda 40 tanesi
(%28,6) alerjik astim, 34 tanesi (%24,3) astim, 34 tanesi (%24,3) alerji, 4 tanesi
(%2,9) hassas solunum yolu, 4 tanesi (%2,9) ise astim bronsit cevabini verdi.
Verilen diger cevaplar bronsit, alerjik bronsit, 6ksuruk, bronsiyolit, bronglari dolu ve
Oksurlk seklindeydi. (Tablo 4.2)

TABLO 4.2. Cocugun Hastaliginin Tanimlanmasi (N=140)

Yizde (N)

Allerjik astim 28,6 (40)
Astim 24,3 (34)
Allerj 24,3 (34)
Allerjik bronsit 8,6 (12)
Bronsit 3,6 (5)
Hassas solunum yolu 2,9 (4)
Astim bronsgit 29 4)
Okstirlik 2,9 (4)
Bronsiyolit 0,7 (1)
Bronglari dolu 0,7 (1)
Allerjik 6ksiruk 0,7 (1)

Astim, alerjik astim, astim bronsit ve hassas solunum yolu tanimlamalarini
dogru kabul ettigimizde hastalarin ebeveynlerinin 82 tanesinin (%58,6) ¢ocugunun
hastalidini dogru sekilde tanimladigini gézlemledik. 58 hastanin ebeveyni (%41,4)
ise cocugun hastaligini dogru sekilde tanimlayamiyordu.

Hastalarda anne egitim duzeyi yukseldikce hastaligi dogru sekilde
tanimlama oraninin anlaml olarak azaldigi géruldu (p<0,05). Aksine hastalarin
poliklinik takip suresinin uzunlugu, anne ya da babalarinda doktor tanili astim varligi
hastalidi dogru tanimlama oranini anlamh olarak ylkseltmekteydi. (Sekil 3.1)
Hastalarin ailelerinin gelir duzeyi, baba egitim durumu, ve astimli kardes varhiginin
hastaligin dogru sekilde tanimlanmasi Uzerinde istatistiksel olarak anlaml etkisi
gorulmedi. (Tablo 4.3)
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TABLO 4.3. Cocugun Hastahginin Dogru Sekilde Tanimlanmasi ile iligkili
Olabilecek Faktorler (N=140)

Yuzde (N) p
Anne egitim durumu <0,05
ilkokul-ortaokul 82,8 (24)
lise 57,5 (23)
Universite-ylUksek lisans 49,3 (35)
Baba egitim durumu >0,05
ilkokul-ortaokul 72 (18)
lise 52,4 (22)
Universite-ylksek lisans 57,4 (42)
Gelir duizeyi >0,05
3000TL alti 75 (27)
3001-5000TL 50 (15)
5001-8000TL 56,5 (26)
8000TL uzeri 50 (14)
Poliklinik takip suresi <0,05
0-18 ay 45,1 (32)
18 ay Uzeri 72,5 (50)
Annede astim varhgi <0,05
var 84 (21)
yok 53 (61)
Babada astim varligi <0,05
var 84,6 (11)
yok 55,9 (71)
Astimli kardes varligi >0,05
var 65,8 (25)
yok 55,9 (57)
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Hastaligin Dogru Tanimlanmasi ile iliskili Faktorler

82.8% 84,6%

B4,0%
72,5%
57.5% 55.9%
53,0%
45,3%
I 45,1%
Lise Yok Var

lIkokul-Ortaokul Unevarsite-Yiksek 0-18 ay 18ay Uzen Var Yok
lisans

Anne EGitim Durumu Polklinik Takop Sarasi Anneda Asbm Varid Babada Astim Varkg

SEKIL 3.1. Cocugun Hastaliginin Dogru Sekilde Tanimlanmasi ile iligkili Faktorler

Calismamiza katilan hastalarin ebeveynlerine cocuklarinin hastaliginin
ileride ne durumda olacagini didsundiklerini sordugumuzda 55 tanesi (%39,3)
gecgecegdini dusundugund, 33 tanesi (%23,6) gegmesini umdugunu, 21 tanesi (%15)
sikayetlerin azalacagini ama hastaligin devam edecegini dusundugind, 15 tanesi
(%10,7) gegmeyeceginden korktugunu, 11 tanesi (%7,9) gegmeyecegini

dusundugund, 5 tanesi (%3,6) herhangi bir fikri olmadigini séyledi.

4.3. Astim ve Atopi ile iliskili Sikayetler

Calismamiza katilan hastalarin ebeveynlerine gocuklarinda hangi sikayetler
oldugunu sordugumuzda en sik sikayetlerin burun akintisi/kasintisi (%88,6) ,
hirilti(%83,6) ve balgamli 6ksurik (%72,9) oldugunu gérdik. (Tablo 4.4)
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TABLO 4.4. Astim ve Atopi ile iligkili Sikayetler (N=140)

Yizde (N)
Burun akintisi/ kagintisi 88,6 (124)
Hirilti 83,6 (117)
Balgamli 8ksurik 72,9 (102)
Kuru Okstrik 56,4 (79)
Cilt hassasiyeti 53,6 (75)
Hisilti (Vizing) 50,7 (71)
Solunum sikintisi 50,7 (71)
Go6z hassasiyeti 37,9 (53)
Kusma 0,7 (1)
Gogus agrisi 0,7 (1)

Hastalarimizin sikayetleri en erken 1 aylikken en ge¢ ise 84 aylikken
baslamisti (ortalama 24,8 ay).

Calismamiza katilan 140 hastanin 17 tanesi henliz krese ya da okula
baslamamisti. Okula ya da krese baslama yasi minimum 15 ay, maksimum 84 ay
olarak saptandi. Mean 46,30 ay, median ise 48 ay olarak goruldu. Hastalarimizin
sikayetlerinin baslama yasinin okula ya da krese baglama yasi ile iligkisini inceledik.
(Tablo 4.5)

TABLO 4.5. Okul ya da Krese Baglama Zamani ile Sikayetlerin Baglama Zamani
iligkisi (N=123)

Yizde (N)
Okula/krese baglamadan dnce 66,7 (82)
Okula/krese basladiktan sonraki 6 ay igcinde 26 (32)
Okula/krese bagladiktan sonraki 1 yil icinde 31,7 (39)
Okula/krese bagladiktan sonraki 1 yildan sonra 1,6 (2)

Calismamiza katillan hastalarin ebeveynlerine ¢ocuklarinda sik tekrarlayan
alt ya da ust solunum enfeksiyonu varligi soruldugunda %32,1’inde sik tekrarlayan

enfeksiyon varligi saptandi. (Tablo 4.6)
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TABLO 4.6. Sik Tekrarlayan Enfeksiyon Varligi (N=140)

Yizde (N)
Tonsillofarenjit 25,7 (36)
Otit 2,1 (17)
Sinizit 2,9 (4)
Alt solunum yolu enfeksiyonu 29 4)

Hastalarin ebeveynlerine cocuklarinin uykuda sikayetleri olup olmadigini
sorduk. Hastalarin 31 tanesinin (%22,1) uykuda en az bir sikayeti vardi. (Tablo 4.7)

TABLO 4.7. Hastalarin Uyku Sikayetleri (N=140)

Yizde (N)
Horluyor 22,1 (31)
Uykusunun ortasinda/ sabah ¢ok erken uyaniyor 5,7 (8)
Uykuda nefesi tikaniyor 3,6 (5)
Sabah uyanmakta zorlaniyor 2,1(3)

4.4, Ailede Astim ya da Atopi Varhgi

Calismamiza katilan 140 hastanin anne, baba ya da kardeslerinde alerjik

rinit, atopik dermatit, alerjik konkonktivit ve astim varligini sorguladik. (Tablo 4.8)

TABLO 4.8. Ailede Atopi ya da Astim Varligi (N=140)

Yizde (N)

Annede atopi

allerjik rinit 35 (49)

atopik dermatit 31,4 (44)

allerjik konjonktivit 14,3 (20)

astim 17,9 (25)
Babada atopi

allerjik rinit 26,4 (37)

atopik dermatit 16,4 (23)

allerjik konjonktivit 7,9 (11)

astim 9,3 (13)
Kardeste atopi

allerjik rinit 29,3 (41)

atopik dermatit 26,4 (37)

allerjik konjonktivit 17,1 (24)

astim 27,1 (38)
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4.5. Hastada Atopi Varhlgi

Calismamiza katilan 140 hastanin ebeveynlerine ¢ocuklarinda allerji olup
olmadigini sorduk. 85 tanesi (%60,7) oldugunu 35 tanesi ise (%25,0) olmadigini
soylerken 20 tanesi (%14,3) cocugunda allerji olup olmadigini bilmedigini sdyledi.

Hastalarimizin yaninda getirdigi ya da hastanemiz sisteminde bulunan tektik
sonuglar incelendi. 104 tanesine allerji deri testi uygulanmig, 28 tanesinden total
serum IgE dlzeyi bakilmis ve 28 tanesinden de tam kan sayiminda eozinofil dizeyi
bakilmigti. (Tablo 4.9)

TABLO 4.9. Hastada Aile ifadesine (N=140), Allerji Deri Testine (N=104), Total
Serum IgE Duzeyine (N=28) ve Serum Eozinofil Dizeyine (N=28) Gére Atopi Varligi

Yuzde (N)

Aile ifadesine gore

var 60,7 (85)

yok 25 (35)

bilinmiyor 14,3 (20)
Allerji deri testi

atopik 72,1 (75)

non atopik 27,9 (29)
IgE dizeyi

>60 IU/mL 82,1 (23)

<60 IU/mL 17,9 (5)
Eozinofil dizeyi

>%4 32,1(9)

<%4 67,9 (19)

Allerji deri testi uygulanan 104 hastadan 75 (%72,1) tanesinde en az bir
solunum yolu antijenine karsi reaksiyon geligti. En sik reaksiyon geligen antijen ev
tozu akariydi (%58,7). (Tablo 4.10)
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TABLO 4.10. Allerji Deri Testi Sonuglari (N=104)

Yuzde (N)

Ev tozu akarlari 58,7 (61)
Gim poleni 15,4 (16)
Agac poleni 14,4 (15)
Ot poleni 13,5 (14)
Kif (Alternaria- Aspergillus) 13,5 (14)
Kedi-kopek epiteli 8,7 (9)

Diger 5,8 (6)

Allerji deri testinde ev tozu allerjisi saptanan 61 hastanin 11 tanesine (%18)
anket yapildigi guin ev tozu allerjisi tanisi konmustu. 3 hastanin (%4,9) ebeveyninin
daha once ev tozu allerjisi tanisi konuldugu ve ev tozu Onlemleri hakkinda
bilgilendirildigi halde hi¢ ev tozu 6nlemi almamakta oldugunu 6grendik. Ev tozu
allerjisi tanisi almig ve ev tozu Onlemleri hakkinda bilgilendiriimis hastalarimizin

ebeveynlerinin hangi ev tozu énlemlerini siklikla aldiklarini inceledik. (Tablo 4.11)

TABLO 4.11. Ebeveynler Tarafindan Alinan Ev Tozu Onlemleri (N=50)

Yizde (N)

Tuy yastik kullanmiyor ® 86 (43)
Yiin yorgan kullanmiyor * 80 (40)
Hali kullanmiyor ® 78 (39)
Carsaf ve nevresimleri haftada bir yliksek isida yikiyor 76 (38)
Pellis oyuncaklari kaldirmig ® 62 (31)
Ozel elektrikli stipiirge kullaniyor 52 (26)
Ozel kilif/ nevresim kullaniyor 12 (6)
Hava temizleyici kullantyor 2(1)
Anti akar solUsyon kullaniyor 2(1)
Hicbir 6nlem almiyor 6 (3)

@ Ebeveynlere mutlaka alinmasi gereken 6nlemler olarak belirtildi
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Ev tozu Onlemlerinden tuy vyastik kullanilmamasi, yin yorgan
kullanilmamasi, carsaf ve nevresimlerin haftada bir yiksek i1sida yikanmasi, hali
kullanilmamasi ve pelis oyuncak kullaniimamasi mutlaka alinmasi gereken
onlemler olarak ayrilarak ka¢ hastanin ebeveyninin yeterli ev tozu 6nlemi aldigini
inceledigimizde anket yapilan ginden daha once ev tozu allerjisi tanisi almis 50
hastadan yalnizca 22 tanesinin (%44) yeterli ev tozu 6nlemi almakta oldugunu

gorduk.

4.6 Ebeveynlerin ilag ve Cihaz Bilgisi

Hastalarin ebeveynlerine astim tedavisinde kullanmakta olduklar ila¢ ve
cihazlarin adlari soruldugunda 105 tanesi (%75) adlarini tam olarak séylerken, 32
tanesi (%22,9) renk ve sekil tarif etti, 1 (%0,7) tanesi anket yapilan odada bulunan
ilag ve cihazlar arasindan parmakla gosterdi, 2 tanesinin (%1,4) ise hangi ilac ve
cihazlarin kullanildi§i1 hakkinda fikri yoktu. (Tablo 4.11)

Anket calismamiza katilan 140 hastadan 98 tanesi (%70) nebulizatér
kullanmakta idi. Anket sirasinda hastalarin ebeveynlerine bir nebulizator verilerek
ilaci nasil uyguladiklarini anlatarak gostermeleri istendi ve bir kontrol listesinden 8

adimdan hangilerini dogru sekilde uygulamadiklari isaretlendi. (Tablo 4.12)

TABLO 4.12. Nebdilizatér Kullanim Teknigi (N=98)

Yizde (N)

Cihazi dogru sekilde setliyor ® 100 (98)
ilaci hazneye bosaltiyor® 100 (98)
Maske/agizhgi dogru yerlestiriyor 95,9 (94)
Cocuga dik pozisyon veriyor 98 (96)

Cihazi dogru sekilde galistiriyor® 100 (98)
Cocugun agdizdan sakin sekilde nefes alip vermesini sagliyor® 88,8 (87)
ilaci dogru siireyle veriyor (en az 5 dk)® 99 (97)

IKS kullanimi sonrasi adiz ¢alkalama/su icme yapiyor 56,1 (55)
Tum adimlari dogru uyguluyor 50 (49)

@ Cihazin etkin kullanilabilmesi igin mutlaka uygulanmasi gereken adimlar

Cocugu nebulizatér kullanmakta olan 98 ebeveynden 49 tanesi (%50)
nebdlizatér kullanimi sirasinda tim basamaklari dogru sekilde uyguladi. Cihazi
dogru sekilde setleme, ilaci hazneye bosaltma, cihazi dogru sekilde calistirarak

buhar geldigini kontrol etme basamaklarini tim ebeveynler dogru sekilde uyguladi.
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En sik yapilan hata (%43,9) inhale kortikosteroid kullanimi sonrasi su icme ya da
agiz calkalama yapiimamasiydi.

Nebdllizatér kullanma sirasinda ilacin etkin alinabilmesi igin mutlaka
uygulanmasi gereken basamaklar ayrica incelendiginde 98 hastanin 15’inin (%15,3)
ebeveynlerinin nebllizator kullanimi sirasinda yaptidl hatalar nedeniyle inhaler ilaci
etkin sekilde alamadidi saptandi.

Ebeveynlerin nebllizatéri hatasiz kullanmasi ile iligkili olabilecek faktorler

incelendi ancak istatistiksel olarak anlamli iliski saptanamadi. (Tablo 4.13)

TABLO 4.13. Nebiilizatériin Hatasiz Kullaniimasi ile iligkili Olabilecek Faktorler (N=98)

Yuzde (N) p
Anne egitim durumu >0,05
ilkokul-ortaokul 42,9 (9)
lise 56 (14)
Universite-ylksek lisans 50 (26)
Baba egitim durumu >0,05
ilkokul-ortaokul 35 (7)
lise 55,6 (15)
Universite-ylksek lisans 52,9 (27)
Gelir duzeyi >0,05
3000TL alti 42,3 (11)
3001-5000TL 47,4 (9)
5001-8000TL 45,2 (14)
8000TL uzeri 68,2 (15)
Poliklinik takip suresi >0,05
0-18 ay 50 (24)
18 ay Uzeri 50 (25)
Annede astim varligi >0,05
var 33,3 (5)
yok 53 (44)
Babada astim varligi >0,05
var 28,6 (2)
yok 51,6 (47)
Astiml kardes varhgi >0,05
var 39,3 (11)
yok 54,3 (38)

Anket calismamiza katilan 140 hastadan 89 tanesi (%63,6) olguli doz
inhaler kullanmakta idi. Anket sirasinda bir masaya olgull doz inhaler ilaglar ve
araci cihazlar konularak hastalarin ebeveynlerinden ilaglari nasil uyguladiklarini
anlatarak gostermeleri istendi. Onlar uygularken bir kontrol listesi Uzerinden 9

basamaktan hangilerini dogru sekilde uygulamadiklari isaretlendi. (Tablo 4.14)
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TABLO 4.14. Olgiili Doz inhaler Kullanim Teknigi (N=89)

Yuzde

(N)
Dogru araci cihaz kullaniyor ? 95,5 (85)
ODi iginde kag doz kaldigini biliyor 36 (32)
inhalerin kapagini gikartiyor 2 96,6 (86)
inhaleri salliyor 47,2 (42)
inhaleri araci cihaza uygun sekilde takiyor? 97,8 (87)
Maske/ agizhgi dogru sekilde yerlestiriyor ® 95,5 (85)
ilaci siktiktan sonra cocugun agizdan sakin sekilde nefes alip vermesini 95,5 (85)
sagliyor®
Bir doz ilaci siktiktan sonra dogru sayida nefes aliyor (4 nefes)? 67,4 (60)
IKS kullanimi sonrasi agiz calkalama/ su igme yapiyor 49,4 (44)
Tam adimlari dogru uyguluyor 11,2 (10)

@Cihazin etkin kullanilabilmesi igin mutlaka uygulanmasi gereken adimlar

Cocugu Olcili doz inhaler kullanmakta olan 89 ebeveynden 10 tanesi
(%11,2) kullanim sirasinda tim basamaklari dogru sekilde uyguladi. En sik yapilan
hatalar Olculi doz inhaler igerisinde ka¢ doz kaldiginin bilinmemesi (%64),
uygulama éncesi 6l¢illu doz inhalerin sallanmamasi (%52,8) ve inhale kortikosteroid
kullanimi sonrasi su igme ya da agiz ¢alkalama yapiimamasiydi (%50,6).

Olgili doz inhaler kullanma sirasinda ilacin etkin alinabilmesi igin mutlaka
uygulanmasi gereken basamaklar ayrica incelendiginde 89 hastanin 34 tanesinin
(%38,2) ebeveynlerinin Ol¢illi doz inhaler kullanimi sirasinda yaptigi hatalar
nedeniyle inhaler ilaci etkin sekilde alamadigi saptandi.

Ebeveynlerin 6l¢ili doz inhaleri etkin kullanmasi ile iligkili olabilecek faktorler

incelendi ancak istatistiksel olarak anlamli iliski saptanamadi. (Tablo 4.15)
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TABLO 4.15. ODV'in Etkin Kullaniimasi ile iligkili Olabilecek Faktérler (N=89)

Yizde (N) p
Anne egitim durumu >0,05
ilkokul-ortaokul 61,1 (11)
lise 60,9 (14)
Universite-ylksek lisans 62,5 (30)
Baba egitim durumu >0,05
ilkokul-ortaokul 53,3 (8)
lise 57,7 (15)
Universite-ylksek lisans 66,7 (32)
Gelir duzeyi >0,05
3000TL alti 54,5 (12)
3001-5000TL 70,6 (12)
5001-8000TL 67,7 (21)
8000TL uzeri 52,6 (10)
Poliklinik takip suresi >0,05
0-18 ay 65,8 (25)
18 ay Uzeri 58,8 (30)
Annede astim varligi >0,05
var 72,7 (16)
yok 58,2 (39)
Babada astim varligi >0,05
var 33,3 (4)
yok 66,2 (51)
Astimh kardes varhgi >0,05
var 56 (14)
yok 64,1 (41)

Hastalarimizin ebeveynlerinin nebdlizatérd, Ol¢ult doz inhalere gore daha

yuksek oranda hatasiz ve etkin kullandiklari géraimustir. (Tablo 4.16)

TABLO 4.16. Nebiilizatér Kullanim teknigi (N=98) ve Olglilii Doz inhaler Kullanim
Teknigi (N=89) Karsilastirmasi

Hatasiz kullananlar Etkin kullananlar
Yuzde (N) Yuzde (N)
Neblilizator 50 (49) 84,7 (83)
Olgiili doz inhaler 11,2 (10) 61,8 (55)
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4.7. Ebeveynlerin Tedavilere Bakis Acgisi Ve Uyumu

Calismamiza katilan hastalarin ebeveynlerine bu giine kadar uygulanmis
olan tedavilerden ne kadar fayda gorduklerini sorduk. 2 tanesi (%1,4) sikayetlerinin
tamamen iyilestigini, 100 tanesi (%71,4) sikayetlerinde belirgin iyilesme oldugunu,
27 tanesi (%19,3) sikayetlerinde orta derecede iyilesme oldugunu, 2 tanesi (%1,4)
sikayetlerinde hafif iyilesme oldugunu, 9 tanesi (%6,4) ise sikayetlerinin ayni
siddette devam ettigini sdyledi. Ebeveynlerden higbiri sikayetlerinde artis oldugunu
sOylemedi.

istatistiksel analiz agisindan sikayetleri tamamen iyilesenler ve belirgin
olarak iyilesenler bir grupta, orta derecede iyilesenler bir grupta, hafif derecede
iyilesenler ve ayni siddette devam edenler de bir grupta toplandi.

Anket calismamiza katilan 140 hastanin ebeveynlerine kullandiklari ilaglarla
ilgili endiseleri olup olmadigini sordugumuzda 40 tanesi (%28,6) herhangi bir
endisesi olmadigini sdylerken 100 tanesinin (%71,4) bir takim endiseleri oldugunu
goérduk. En sik endigeler ilaglarin iginde kortizon olmasi (%31), ilaglarin gocugun
cigerlerine ya da diger organlarina zarar vermesi (%19) ve ¢ocugun biyimesinin
etkilenmesiydi (%15). (Tablo 4.17)

TABLO 4.17. ilaglarla ilgili Endiseler (N=100)

Yizde (N)
iginde kortizon oldugu igin endiseleniyor 31 (31)
Cigerlerinin ya da organlarinin zarar gérmesinden endiseleniyor 19 (19)
Cocugun buyumesinin etkilenmesinden endiseleniyor 15 (15)
Bilmedigi bazi yan etkiler oimasindan endiseleniyor 13 (13)
Dis curukleri olmasindan endiseleniyor 12 (12)
Cocukta kilo artisi olmasindan endigeleniyor 12 (12)
Sinirlilik ya da ruh hali degisiklikleri olmasindan endigeleniyor 11 (11)
Cok fazla ilag kullaniyor olmasindan endigeleniyor 7(7)
Gozlerinin zarar gérmesinden endiseleniyor 6(6)
ilaglarin bagimlilik yapmasindan endiseleniyor 5 (5)
Titreme ya da carpinti gibi yan etkiler yapmasindan endiseleniyor 5 (5)

Tabloda belirtilen bu 11 endise diginda ebeveynler 9 ayri endiseden daha
bahsetti. Bunlar; ilaglarin erken ergenlige neden olmasi, kemik erimesine neden
olmasi, c¢ocukta tuylenme artisi yapmasi, agiz kokusuna neden olmasi, seker

hastaligina neden olmasi, mantar enfeksiyonlarina neden olmasi, zeka gelisiminin
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etkilenmesi, ¢ocugun sirekli ilag kullanmaktan psikolojik olarak etkilenmesi ve
Ozellikle allerji ilaglarinin gocugun havale gegirmesine neden olmasi idi.

Ebeveynlerin yan etkilerden endiseli olmalari ile iligkili olabilecek faktorleri
inceledigimizde bu gline kadar uygulanan tedaviler sonucu sikayeti tamamen ya da
belirgin olarak diizelen ve orta dizeyde iyilesen hastalarin ebeveynlerinin sikayetleri
hafif iyilesen ya da ayni siddette devam eden hastalarin ebeveynlerine goére ilaglarin
yan etkilerinden daha dusuk oranda endiseli olduklarini gézlemledik (p<0,05). (Sekil
3.2) Poliklinikteki takip suresinin ise yan etki endisesi ile iliskisi gorilmedi. (Tablo
4.19)

TABLO 4.18. Ebeveynlerin ilag Yan Etkilerinden Endiseli Olmasi ile iligkili
Olabilecek Faktorler (N=140)

Yuzde (N) p
Poliklinik takip stresi >0,05
0-18 ay 71,8 (51)
>18 ay 71 (49)
lyilesme orani <0,05
tamamen/ belirgin 67,6 (69)
orta derecede 92,6 (25)
hafif/ayni siddette 45,5 (5)

ila¢ Yan Etkilerinden Endiseli Olma ile
iliskili Faktorler

92,60%

67,60%

45,50%

Tamamen/belirgin Orta derecede Hafiflayni siddette

lyilesme orani

SEKIL 3.2. Ebeveynlerin ila¢ Yan Etkilerinden Endiseli Olmasi ile lliskili Faktorler
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Calismamiza katilan 140 hastadan 125 tanesi koruyucu tedavi kullanmakta
idi. Koruyucu tedavi kullanmakta olan 125 hastanin ebeveynlerinin 75 tanesi (%60)
koruyucu tedaviyi duzenli olarak kullandigini sdylerken, geri kalan ebeveynler

koruyucu tedaviyi ¢esitli oranlarda aksatmaktaydi. (Tablo 4.19)

TABLO 4.19. Koruyucu Tedavi Uyumu (N=125)

Yuzde (N)
Duzenli kullantyor 60 (75)
Nadiren aksatiyor 21,6 (27)
Siklikla aksatiyor 13,6 (17)
Higbir zaman kullanmiyor 4.8 (6)

istatistiksel analiz agisindan diizenli kullanan ve nadiren aksatanlar yiiksek
uyumlu, sikhkla aksatan ve higbir zaman kullanmayanlar ise dusuk uyumlu olarak
siniflandirildiktan sonra koruyucu tedaviye yuksek uyum gdsterme ile iliskili
olabilecek faktorler incelendi. (Tablo 4.20) (Sekil 3.3)

Koruyucu Tedavi Uyumu ile iligkili Faktorler
91,90%

94,30%
79,40% 77,30%
) I I
Yok

lIkokul-Ortackul Lise Universite-Yiksek Var
lisans

Baba egitim durumu Yan etki de ilgili endise

SEKIL 3.3. Koruyucu Tedavi Uyumu ile iligkili Faktorler
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TABLO 4.20. Koruyucu Tedaviye Yiiksek Uyum Gésterme ile iligkili Olabilecek
Faktorler (N=125)

Yuzde (N) p
Anne egitim durumu >0,05
ilkokul-ortaokul 75 (18)
lise 85,7 (30)
Universite-ylksek lisans 81,8 (54)
Baba egitim durumu <0,05
ilkokul-ortaokul 68,2 (15)
lise 94,3 (33)
Universite-ylksek lisans 79,4 (54)
Gelir duzeyi >0,05
3000TL alti 78,8(26)
3001-5000TL 72 (18)
5001-8000TL 90,7 (39)
8000TL uzeri 79,2 (19)
Poliklinik takip suresi >0,05
0-18 ay 79,4 (54)
18 ay Uzeri 84,2 (48)
Annede astim varligi >0,05
var 68,2 (15)
yok 84,5 (87)
Babada astim varligi >0,05
var 100 (10)
yok 80 (92)
Astiml kardes varhgi >0,05
var 85,7 (30)
yok 80 (72)
lyilesme orani =0,05
tamamen/ belirgin 83,5 (76)
orta derecede 87,5 (21)
hafif/ayni siddette 50 (5)
Yan etki ile ilgili endige <0,05
var 77,3 (68)
yok 91,9 (34)

Baba egditim duzeyi daha ylksek olan hastalarin ebeveynlerinin ve ilag yan
etkileri ile ilgili endiseli olmayan ebeveynlerin koruyucu tedaviye istatistiksel olarak
anlamli oranda daha yuksek uyum gdésterdigini saptadik (p<0,05). Bu gline kadar
uygulanan tedaviler sonucu sikayeti tamamen ya da belirgin olarak dizelen ve orta
dizeyde iyilesen hastalarin ebeveynleri de koruyucu tedaviye sikayetleri hafif
iyilesen ya da ayni siddette devam eden hastalarin ebeveynlerine gore belirgin
olarak daha yuksek uyum gostermekteydi ancak istatistiksel olarak sinirda anlaml
bulundu (p=0,05).
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Koruyucu tedaviyi duzenli kullanmayan 50 ebeveynin uyum dusukluginin
nedenlerini sorguladik. En sik nedenler ilaglarin kullaniimasinin untulmasi (%48),
cocugun sikayeti olmadiginda ilaglarin doktora danisiimadan kesilmesi (%24) ve
ilaglarin nasil kullanilacaginin anlasiimamasi ya da bilinmemesiydi (%16). (Tablo
4.21)

TABLO 4.21. Koruyucu Tedavi Uyumsuzlugu Nedenleri (N=50)

Yizde (N)

Unutuyor 48 (24)
Cocugun sikayeti olmadiginda kendiliginden kesiyor 24 (12)
ilaglari nasil kullanmasi gerektigini bilmiyor 16 (8)
Farkli doktor tarafindan dnerilen ilaglari kullaniyor 8 (4)
Cocuk uyum gdstermiyor 8 (4)
Duzenli takibe gelmedigi icin koruyucu tedavi dizenlenmemis 8 (4)
ilaglarin yan etkilerinden korkuyor 6 (3)
ilaglarl yazdirmakta ya da almakta zorlaniyor 2(1)

Ozellikle koruyucu tedaviyi nadiren aksatmakta olan 27 ebeveynin
%85,2’sinin ilaglari kullanmayi unuttugu igin aksattigi goralda.

Calismamiza katilan hastalarin ebeveynlerine ¢ocuklarinda semptom
alevlenmesi olmasi halinde ne yaptiklarini sorduk. 120 tanesi (%85,7) kendilerine
daha o6nce verilen astim hareket plani dahilinde evde alevlenme tedavisine
bagladiklarini, geri kalani ise hastanelerin g¢esitli departmanlarina basvurduklarini
soylediler. (Tablo 4.22)

TABLO 4.22. Ebeveynlerin Alevienme Durumundaki Tutumlari (N=140)

Yizde (N)
Evde tedaviye bashyor 85,7 (120)
Cocuk poliklinigine bagvuruyor 6,4 (9)
Acil servise bagvuruyor 5,7 (8)
Cocuk gdgus hastaliklar poliklinigine bagvuruyor 2,1(3)
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istatistiksel analiz agisindan ebeveynleri alevienme durumunda evde
tedaviye baglayanlar ve hastaneye basvuranlar olarak iki gruba ayirdiktan sonra
ebeveynlerin tutumlarinin poliklinik takip suresiyle iligkisini inceledik. Poliklinigimizde
18 aydan daha uzun suredir takipli olan hastalarin ebeveynleri daha yuksek oranda

evde alevlenme tedavisine baglamaktaydi. (Tablo 4.23)

TABLO 4.23. Evde Alevlenme Tedavisine Baslanmasiyla Poliklinik Takip Sdresi
iligkisi (N=140)

Yizde (N) p
0-18 ay 80,3 (57) =0,05
>18 ay 91,3 (63)

Calismamiza katilan hastalarin ebeveynlerine ¢ocuklarinda semptom
alevlenmesi olmasi durumunda kendilerine regete edilen ya da daha dnce verilen
astim hareket planinda tarif edilen alevlenme tedavisini nasil uyguladiklarini sorduk.
Verdikleri cevaplar neticesinde 91 tanesinin (%65) alevlenme tedavisini dnerilen
sekilde uyguladigini, 49’unun (%35) ise uygulamadigini gérduk.

Alevlenme tedavisinin Onerilen sekilde uygulanmasi ile iligkili olabilecek
faktorleri inceledigimizde, bu glne kadar uygulanan tedaviler sonucu sikayeti
tamamen ya da belirgin olarak duzelen ve orta dizeyde iyilesen hastalarin
ebeveynlerinin alevlenme tedavisini, sikayetleri hafif iyilesen ya da ayni siddette
devam eden hastalarin ebeveynlerine gére daha yuksek oranda Onerilen sekilde
uyguladiklarini gérdik (p<0,05). (Sekil 3.4)

Alevlenme tedavisi uyumu ile inceledigimiz diger faktérler arasinda

istatistiksel olarak anlamli iliski saptamadik. (Tablo 4.24)
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TABLO 4.24. Alevilenme Tedavisi Uyumu ile iligkili Olabilecek Faktérler (N=140)

Yuzde (N) p
Anne egitim durumu >0,05
ilkokul-ortaokul 55,2 (16)
lise 57,5 (23)
Universite-ylksek lisans 73,2 (52)
Baba egitim durumu >0,05
ilkokul-ortaokul 64 (16)
lise 57,1 (24)
Universite-ylksek lisans 69,9 (51)
Gelir duzeyi >0,05
3000TL alti 61,1 (22)
3001-5000TL 63,3 (19)
5001-8000TL 56,5 (26)
8000TL uzeri 85,7 (24)
Poliklinik takip suresi >0,05
0-18 ay 62 (44)
18 ay Uzeri 68,1 (47)
Annede astim varligi >0,05
var 68 (17)
yok 64,3 (74)
Babada astim varligi >0,05
var 76,9 (10)
yok 63,8 (81)
Astimh kardes varhgi >0,05
var 71,1 (27)
yok 62,7 (64)
lyilesme orani <0,05
tamamen/ belirgin 68,6 (70)
orta derecede 66,7 (18)
hafif/ayni siddette 27,3 (3)
Yan etki ile ilgili endige >0,05
var 62 (62)
yok 72,5 (29)
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Alevlenme Tedavisi ile iliskili Faktorler

68,60% 66,70%

27.30%

Tamamen/belirgin Orta derece Hafiffayni siddette

tyrlesme Oran

SEKIL 3.4. Alevienme Tedavisi Uyumu ile iligkili Faktérler

4.8. Ebeveynlerin Cocuklarina Yaptig: Kisitlamalar

Anket calismamiza katilan hastalarin ebeveynlerine ¢ocuklarinin hastahgi
nedeniyle hayatlarinda kisitladiklari herhangi bir sey olup olmadigini sordugumuzda
69 tanesi (%49,3) herhangi bir kisittama yapmadigini sdylerken 71 tanesi (%50,7)
bir takim kisitlamalar yapmaktaydi. (Tablo 4.25)

TABLO 4.25. Ebeveynlerin Cocuklarina Yaptigi Kisitlamalar (N= 140)

Yiuzde (N)

Kisitlama yapmiyor 49,3 (69)
Kosup oynamasini kisithyor 34,3 (48)
Acik hava aktivitelerini kisithyor 15,7 (22)
Kapali kalabalik yerlerden kaginiyor 14,3 (20)
Spor aktivitelerini kisithyor 10,7 (15)
Gida kisitlamalari yapiyor 7,9 (11)
Krese ara vermis 6,4 (9)
Krese/okula baglamasini geciktirmis 2,1 (3)

Cocuklarinin kosup oynamasini ve/veya spor aktivitelerini kisitlamakta olan
ebeveynleri fiziksel aktiviteyi kisitlayanlar olarak grupladik ve 52 ebeveynin (%37,1)

cocuklarinin fiziksel aktivitelerini kisitlamakta oldugunu goérduk.

48



Ebeveynlerin fiziksel aktivite kisittamasi yapmasi ile iligkili olabilecek
faktorleri inceledigimizde anne egitim durumu dusuk olan hastalarin ebeveynlerinin
istatistiksel olarak anlamli sekilde daha ylksek oranda kisitlama yapmakta oldugunu
goérdilk (p<0,05). (Sekil 3.5) inceledigimiz diger faktérlerle arasinda istatistiksel
olarak anlamli iligki saptamadik. (Tablo 4.26)

TABLO 4.26. Fiziksel Aktivite Kisitlamasi ile iligkili Olabilecek Faktérler (N=140)

Yizde (N) p
Anne egitim durumu <0,05
ilkokul-ortaokul 58,6 (17)
lise 32,5 (13)
Universite-ylksek lisans 31 (22)
Baba egitim durumu >0,05
ilkokul-ortaokul 52 (13)
lise 40,5 (17)
Universite-ylksek lisans 30,1 (22)
Gelir duzeyi >0,05
3000TL alti 50 (18)
3001-5000TL 36,7 (11)
5001-8000TL 39,1 (18)
8000TL uzeri 17,9 (5)
Poliklinik takip suresi >0,05
0-18 ay 43,7 (31)
18 ay lzeri 30,4 (21)
Annede astim varligi >0,05
var 40 (10)
yok 36,5 (42)
Babada astim varligi >0,05
var 46,2 (6)
yok 36,2 (46)
Astiml kardes varhgi >0,05
var 47,4 (18)
yok 33,3 (34)
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Fiziksel Aktivite Kisitlamasi ile iligkili

Faktorler
58,60%
32,50% 319
llkokul-Ortaokul Lise Universite-Yuksek lisans

Anne Egitim Durumu

SEKIL 3.5. Fiziksel Aktivite Kisitlamasi ile lliskili Faktorler

4.9. Ev ici hava kirliligi
Anket calismamiza katilan 69 hastanin (%49,3) evde birlikte yasadigi
kisilerden en az bir tanesinin sigara ictigini 6grendik. Dokuz (%6,4) hastanin evinde

ise odun ya da kdmur sobasi yakiimaktaydi.

4.10. Alternatif ve Tamamlayici Tedaviler

Anket yaptigimiz ebeveynlere cocuklarinin gikayetlerine ilaglarn diginda iyi
gelen bir sey olup olmadigini sordugumuzda 48 tanesi (%34,3) ilag disinda iyi gelen
bir sey oldugunu disinmedigini sdylerken 92 tanesi (%65,7) ilag disi tedavi
yontemlerini denedigini belirtti. Alternatif ve tamamlayici tedavilere basvurmakta
olan ebeveynlerin tamami bir takim gida maddeleri kullanmaktaydi. En sik kullanilan
maddelerin bal (%58,7), kegiboynuzu pekmezi (%31,5) ve zencefil (%29,3)
oldugunu goérduk. (Tablo 4.27)

TABLO 4.27. Alternatif ve Tamamlayici Tedaviler (N=92)

Yuzde (N)
Bal 58,7 (54)
Kegiboynuzu pekmezi 31,5 (29)
Zencefil 29,3 (27)
Bitki caylar 19,6 (18)
Limon 16,3 (15)
Codrekotu yagi 13 (12)
Pekmez 13 (12)
Bildircin yumurtasi 6,5 (6)
Sat 5,4 (5)
Targin 4.3 (4)
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Tabloda belirtilen ve sikga kullaniimakta olan 10 gida maddesi disinda
ebeveynler arasinda daha az siklikta gesitli aktar karigimlari, tuz lambasi, zerdecal,
karbonat, tuz, kara Uzum cekirdegi 6zu, kara turp, propolis-ari sutl, kegiboynuzu
6zl, sogan-sarimsak, karanfil, salep, kefir, kahve, karabiber, vitamin ve eser
elementler, tereyadi ve portakal suyu kullanmakta olanlar vardi. Ozellikle cesitli
baharatlarin siklikla balla kanstirilarak kullanildigini gérdiuk. Ebeveynlerin ila¢ digi
tedavi ydntemlerine basvurmalari ile iligkili olabilecek faktorleri inceledigimizde

istatistiksel olarak anlamli iliski saptamadik. (Tablo 4.28)

TABLO 4.28. Alternatif ve Tamamlayici Tedavilere Basvurma ile iliskili Olabilecek
Faktorler (N=140)

Yiizde (N) p
Anne egitim durumu >0,05
ilkokul-ortaokul 65,5(19)
lise 67,5 (27)
Universite-yuksek lisans 64,8 (46)
Baba egitim durumu >0,05
ilkokul-ortaokul 72 (18)
lise 61,9 (26)
Universite-yliksek lisans 65,8 (48)
Gelir dlizeyi >0,05
3000TL alti 72,2 (26)
3001-5000TL 70 (21)
5001-8000TL 58,7 (27)
8000TL dzeri 64,3 (18)
Poliklinik takip suresi >0,05
0-18 ay 64,8 (46)
18 ay lzeri 66,7 (46)
Annede astim varhgi >0,05
var 60 (15)
yok 67 (77)
Babada astim varligi >0,05
var 69,2 (9)
yok 65,4 (83)
Astimli kardes varligi >0,05
var 60,5 (23)
yok 67,6 (69)
lyilesme orani >0,05
tamamen/ belirgin 63,7 (65)
orta derecede 66,7 (18)
hafif/ayni siddette 81,8 (9)
Yan etki ile ilgili endise >0,05
var 68 (68)
yok 60 (24)
Yas gruplar >0,05
13-60 ay 66,7 (28)
>60 ay 65,3 (64)
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5. TARTISMA

5.1. Hastalik Algisi

Calismamiza katilan ve hepsi doktor tarafindan astim tanili olan hastalarin
ebeveynlerinin yarisina yakini (%41,4) c¢ocugunun hastahigini dogru sekilde
tanimlayamadi ve astim yerine bronsit, bronsiyolit, 6ksuruk gibi yanitlar verdi. Bu
duruma hem ailelerin astimin tam olarak ne oldugunu bilmemeleri hem de kronik bir
hastalik tanisini kabullenmekte zorlanmalari neden olmus olabilir.

Zhao ve arkadaslarinin Cin’in cgesitli bolgelerinde yasayan 2485 astimli
¢ocugun ailesine yaptiklari bir bilgi diizeyi anketinde ebeveynlerin yalnizca %6.08’i
“‘gecen yil icinde 3 kereden fazla hisilti, 4 haftadan uzun siren 6kstrik ya da 6
kereden fazla solunum yolu enfeksiyonu gecirme ve sikayetlerin bronkodilatérle
rahatlamasi” nin astima isaret edebilecegini biliyordu. Kronik o6ksUrugin astima
isaret edebilecegini %23,7’si bilirken, U¢ kereden fazla hisiltil hastaligin astima
isaret edebilecegini %63,5'i biliyordu'”. Astimin toplum ve hatta hekimler tarafindan
tam olarak bilinmemesi, pek ¢ok astimli gocugun tani almamasi ve uygun sekilde
tedavi edilmemesiyle sonuglanmaktadir.

Suudi Arabistan’da 600 astimli cocugun ailesiyle yapilan bir ¢alismada da
bizim calismamiza benzer sekilde ailelerin biylk bolumuniun gocugunun hastaligi
icin “astim” kelimesini telaffuz etmekten kagindigi, bunun yerine “gégus allerjisi”
yada “tekrarlayan nefes darligi” gibi tanimlamalar kullandigi gorilmis ve bu durum
kronik bir hastalikla etiketlenme kaygisi ile iliskilendirilmistir'”e.

Calismamizda beklenenin aksine anne egitim dizeyi arttikga hastaligin daha
yuksek oranda yanlis tanimlandigini gérduk. Bu durum egitim dlzeyi daha yuksek
olan annelerin daha yuksek oranda etiketlenme kaygisi tagsimalari ve doktor tanisini
disik egitim dizeyli annelere gore daha fazla sorgulamalari ile agiklanabilir.

Silva ve Barros "7 ebeveynlerin astimla ilgili bilgi diizeylerinin ¢ocuklarinin
tani suresi ile iligkili oldugunu saptamiglar, deneyimin ve bir uzmanla iletisimin
astimi 6grenmek icin 6nemli bir firsat oldugu yorumunda bulunmuslardir. Benzer
sekilde bizim calismamizda da poliklinigimizde 18 aydan daha uzun suredir takipli
olan hastalarin ebeveynleri, daha kisa suredir takipli olanlara gére anlaml olarak
yuksek oranda hastaligi dogru sekilde tanimlamaktaydi.

Anne ya da babasinda doktor tanili astim olan hastalarin ebeveynlerinin
hastaligi istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yuksek oranda dogru tanimladigini
gorduk. Astim tanili kardesi olan hastalarin ebeveynleri de olmayanlara gore

hastaligi hafifge daha ylksek oranda dogru tanimladi (%55,9-%65,8), ancak fark
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istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05). Gelir dizeyi ve baba egitim durumunun

hastaligin tanimlanmasi Uzerinde etkisi gorulmedi.

5.2. Koruyucu Tedavi Uyumu ve ilaglarla ilgili Endige Diizeyi
Calismamizda guincel olarak koruyucu tedavi kullanmakta olan hastalarin
%60’Inin ebeveyni anket sirasinda koruyucu tedaviyi duzenli olarak kullanmakta
oldugunu sdyledi, %21,6’sI ise nadiren aksattigini belirtti. Astimli ¢cocuklarin ginlik
koruyucu tedavi uyumunu arastiran calismalarda hastalarin ortalama %48'’inin

tedaviyi 6nerilen sekilde uyguladigi gériimistar '

. Calismamiza katilan hastalarin
blyuk oranda takiplerine duzenli gelmesi ve her vizitte koruyucu tedavi kullaniminin
onemini vurgulanmasi bizim hafifce daha ylksek bir oran bulmamizi agiklayabilir.
Diger yandan, anket galismamizin yuz yuze yapilmasi nedeniyle ailelerin koruyucu
tedaviyi kullanmadiklarini sdylemekten ¢ekinmis olabilirler.

Shultz ve arkadaslari ¢ocugu inhale steroid kullanan ebeveynlerin tedavi
uyumunu hem ebeveynlere sorarak hem de elektronik monitorlerle izleyerek 6lgmusg
ve sonugclari karsilasgtirdiklarinda higbir dozu atlamadigini sdyleyen ebeveynlerin
dozlarinin ortalama %20’sini, zaman zaman doz atladigini sdyleyen ebeveynlerin
ise dozlarinin ortalama %50’sini atladiklarini  gérmiis'®. Bu sonug anket
calismalarinin koruyucu tedavi uyumunu 6lgcme acgisindan oldukga yetersiz kaldigini
gostermektedir.

Cesitli raporlarda tedavi uyumsuzlugu anne egitim diizeyinin diistkliga'®,
dusiik sosyoekonomik diizey'', takip siresi’ ile iliskilendirilmistir. Ancak bizim
calismamizda ebeveynlerin koruyucu tedaviye uyum gostermeleri ile poliklinik takip
suresi, anne egitim durumu, anne galisma durumu, gelir dizeyi, aile bireylerinden
herhangi birinde astim varligi arasinda iliski bulunamadi. Ancak baba egitim duzeyi
daha yuksek olan hastalarin ebeveynleri koruyucu tedaviye daha yuksek oranda
uyum gostermekteydi (p<0,05).

Ebeveynlerin ilaglarin fayda sagladigiyla ilgili sipheye dismesi, koruyucu
tedavi uyumu oniindeki engellerden biri olarak tanimlanmaktadir®. Conn ve
arkadaslarin 67 astimli cocugun ebeveyniyle yaptiklari ¢alismada, ebeveynlerin
%75’inin ilaglarin cocuklarinin sagliklari icin gerekli oldugunu dusundugind
goérmdusler, ancak ebeveynlerin koruyucu tedavi uyumuyla ilaglarin gerekliligine dair
dusiinceleri arasinda iliski saptayamamislar'®. Calismamizda istatistiksel olarak
sinirda anlamli olmakla birlikte (p=0,05) su ana kadar uygulanmis olan tedaviden
daha fazla fayda gérmus olan hastalarin ebeveynlerinin koruyucu tedaviye daha

yuksek oranda uyum gdosterdiklerini saptadik.
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Calismamizda  koruyucu tedaviyi dizenli kullanmadigini  belirten
ebeveynlerin en sik kullanmama nedenleri kullanmayi unutmalari, cocugun sikayeti
olmadiginda tedaviyi kesmeleri, ilaglarin nasil kullanilacagini anlamamalari ya da
bilmemeleriydi. Ozellikle tedaviyi nadiren aksattigini sdyleyen ailelerin %85,2’si
ilaclari kullanmayi unuttugu icin aksatmaktaydi. Yapilan bagka calismalarda da
benzer nedenlerin koruyucu tedavi uyumsuzlugunda basi ¢ekmekte oldugunu

gordik *17°.

Ebeveynlerin insiyatif kullanarak ¢ocugun sikayeti olmadiginda tedaviyi
kesmeleri farkli galismalarda da "' deginilen bir konu olarak karsimiza cikti.
Gorilen o ki, ebeveynler cocuklarinin hastaligini kronik bir durumdan g¢ok
tekrarlayan ataklar olarak goéruyor, ve bu nedenle gunlik tedavi kullanmak yerine
yalnizca gb6zle gorilur semptomlar ortaya c¢iktigi donemlerde tedavi kullanmayi
tercih ediyorlar ’. Koruyucu ve rahatlatici tedavilerle ilgili yasanan kafa karisikliginin
yaninda, gunluk ilag kullaniminin bagimhlik ve ila¢ yan etkisi gibi endigeleri daha
fazla ortaya cikarmasi, ebeveynlerin asemptomatik donemdeki bir gocuga dizenli
olarak ila¢ vermesini guclestiren etmenler olarak karsimiza ¢ikmaktadir 7. Ancak
ailelere verilecek egitimlerle koruyucu tedavi uyumunun arttirilabilecegini gosteren
calismalar vardir'® 84,

Hastalarimizin ebeveynlerinin %71,4’G kullanmakta oldugu ilaglarin yan
etkileriyle ilgili endiselere sahipti. Ebeveynlerin en sik endiselendikleri konular
ilaclarin kortizon icermesi, c¢ocugun cigerlerine ya da diger organlarina zarar
vermesi ve cocugun blyilmesinin etkilenmesiydi. inhale steroidlerin koruyucu
tedavide kullanilan dozlarda herhangi bir sistemik yan etkiye yol agmadigini ve

biylime (izerine belirgin etkisi olmadigini %9’

gOsteren pek cok calismaya
ragmen, literatirde Ozellikle koruyucu tedavi uyumu duasuk olan hastalarin
ebeveynlerinin benzer konularda endiseli oldugunu gosteren calisma ve raporlar
mevcuttur 51718,

Koruyucu tedavi uyumunu etkileyen faktorleri inceleyen cesitli calismalarda
ilac yan etkileriyle ilgili endige varliginin tedavi uyumunu olumsuz yonde etkiledigi
gosterilmistir’'®2. Biz de ¢alismamizda kullandiklari ilaglarla ilgili endiseleri oldugunu
soyleyen ailelerin, olmadigini sdyleyen ailelere gore koruyucu tedaviye daha disuk
oranda uyum gosterdiklerini saptadik (%77,3-%91,9). Ancak endise varlidinin
alevlenme tedavisi uyumu Uzerindeki etkisi benzer sekilde belirgin degildi (%62-
%72,5). Bu durum alevlenme tedavisinde kullanilan ilaglarin aileler arasinda en

fazla endiseye neden olan steroidleri icermemesiyle ya da etkilerinin hizla ortaya
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cilkmasi ve ebeveynlerin semptomatik durumdaki c¢ocukta faydasini birebir
gozlemlemeleri ile agiklanabilir.

Ebeveynlerin ilaclarin yan etkileri ile ilgili endiseli olmalari ile gocuklarinin
poliklinigimizdeki takip suresi arasinda iligski bulamadik. Endise duzeyinin egitimle

diizeltilebilecegini gdsteren caligmalar '®*'%

oldugu dusunularse, uzun suredir takipli
olan hastalarimizin yakinlariyla ilagc yan etkileri hakkindaki endigeleri Uzerine

yeterince konugsmamis oldugumuz sonucu c¢ikarilabilir.

5.3. Ebeveynlerin Astim Alevlenmesine Kargi Tutumu

Calismamizda hastalarin ebeveynlerine semptom alevlenmesi durumunda
ne yaptiklarini sordugumuzda %85,7’si kendilerine daha dnce verilen astim hareket
plani dahilinde evde tedaviye basladiklarini sdylerken geri kalani acil servise, gocuk
hastaliklar poliklinigine ya da ¢ocuk gogus hastaliklari poliklinigine bagvurmaktaydi.
Ozellikle hastalarimizin acil servise bagvuru oraninin (%5,7) bu konuda yapilan
benzer calismalara oranla oldukga diisiik oldugunu gordiik'®'%. Bu durumun diger
calismalardan farkli sekilde hastalarimizin tamaminin ¢ocuk goédus hastaliklari
polikliniinde takipli olmasiyla ve hepsine alevlenme durumunda ne yapmalari
gerektigine dair astim hareket plani verilmis olmasiyla iligkili oldugu dusunaldu.

Ebeveynlerin ve c¢ocuklarin astim alevlenmesi durumundaki tutumlari,
tedavide ne yapilacadini bilmelerine ve bu konudaki ézgiivenlerine bagl olabilir'®®.
Deneyimli ebeveynlerin astim alevlenmesini idare etme konusunda daha bilgili ve
guvenli oldugunu destekler gekilde poliklinigimizde 18 aydan daha uzun suredir
takipli olan hastalarin daha yuksek oranda evde alevlenme tedavisine basladigini
gorduk (%80,3- %91,3).

Calismamiza katilan hastalarin ebeveynlerinden %65’i kendilerine recete
edilen ya da daha o6nce verilen astim hareket planinda tarif edilen alevlenme
tedavisini Onerilen gsekilde uygulamakta, %35’i ise Onerilen tedavi Uzerinde
degisiklikler yapmakta ya da tamamen farkh tedaviler uygulamaktaydi. Fransa’da
148 astimli gcocugun ebeveyni ve 203 astimh addlesan ile yapilan bir calismada
hastalarin buyuk c¢ogunlugunun inhale bronkodilator kullanmaya aligkin olmasina
ragmen bir semptom alevlenmesi durumunda gocuklarin %21’inin, addlesanlarin ise
%43’Uniin uygun ilag kullanmadigi gérilmis'®. Bu durumda uygun alevlenme
tedavisinin uygulanmasinda deneyimin tek basina yeterli olmadigi gorulmektedir.
Hastalara ve hasta yakinlarina koruyucu tedavi ve alevlenme tedavisiyle ilgili bilgi
verilmesinin yaninda bu ilaglari nasil kullanacaklarina dair bir astim hareket plani
saglanmasinin astim nedenli acil servis basvurularini, hastaneye vyatiglari,

randevusuz doktor ziyaretlerini ve hastalarin okul devamsizligini azalttigini gésteren
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187,188,191 - Ancak astimli hastalarin ebeveynlerinin bir

pek c¢ok calisma mevcuttur
kisminin erken alevlenme semptomlarini fark etmekte ve tedavi baslamakta geg¢
kaldigi '®® ya da ellerinde astim hareket plani olmasina ragmen alevlenme

186,187

durumunda bu plani takip etmedikleri biliniyor . Alevlenmeyi saptamak igin

objektif bir yéntem olan zirve akim &lgerler ise diizenli kullaniimamakta'® ve

cocuklar tarafindan tercih edilmemektedir'®.  Bu durumda hastalarin ve
ebeveynlerin astim alevlenmesinin erken ve ge¢ semptomlari konusunda ayrintili
olarak bilgilendiriimesi gerekli hale gelmektedir. Astim hareket planinin basit ve
anlasilir olmasi, kolay uygulanabilir olmasi, hazirlanirken hasta ve hasta yakinlarinin
Onerilerinin dikkate alinmasi, hazirlandiktan sonra soOzlu olarak da ayrintili sekilde
aciklanmasi ebeveynlerin alevlenme tedavisi uyumunu arttirabilir.

Anne egitim duzeyi daha yuksek olan, poliklinigimizde daha uzun suredir
takipli olan, ailesinin gelir dizeyi daha yuksek olan ve ailesinde astimli bagka bir
birey bulunan hastalarimizin alevlenme tedavisini hafifce daha yiksek oranda
Onerilen sekilde uyguladigini gorduk ancak higbirinde istatistiksel iliski saptamadik.

Cocuklari su ana kadar uygulanmis olan tedaviden daha fazla fayda gérmis
olan hastalarin ebeveynlerinin, alevlenme tedavisini anlamli sekilde daha ylksek
oranda oOnerilen sekilde uyguladigini goérdik (p<0,05). Ayni koruyucu tedavi
uyumunda oldugu gibi bu ebeveynler ilaglarin faydah olduguna ikna olduklari igin

daha ylUksek oranda uyum gosteriyor olabilirler.

5.4. inhalasyon Tekniginin Degerlendirilmesi

Anket calismamiza katilan 89 hasta ol¢ulid doz inhaler kullanmaktaydi ve
hepsine daha o6nce yasina uygun bir araci cihaz O6nerisinde bulunulmustu.
Calismamiz sirasinda bu hastalarin  %11,2’sinin  ODI’i hatasiz kullandigin,

%61,8’inin ise yapti§I hatalara ragmen ODI'i etkin kullanabildigini saptadik. Sleath

ve arkadaslari calismalarinda ' araci cihaz ile ODi kullanan hastalarinin

194 ise %49'unun hatasiz kullandiklarini

195

%20,3’Unin, Hagmolen ve arkadaslar
saptamiglardir. Ulkemizde yapilan bir ¢calismada da Capanoglu ve arkadaslari
%68,1 gibi bir hatasiz kullanim orani saptamiglardir. Calismamizda hatasiz kullanim
oraninin diger calismalara gore olduk¢a dusuk oldugunu gordik ve bu caligsmalar
inceledigimizde hem bizimkinden hem de birbirlerinden farkhi kontrol listeleri
kullanmakta olduklarini gérdik. Calismamizda en sik yapilan hatalar arasinda olan
inhaler iginde kag doz kaldiginin bilinmemesi ve IKS kullanimi sonrasi agiz
calkalanmamasi adimlarinin bu calismalarin kontrol listelerinde olmamasi bu oran
farkhih@ini aciklayabilir. Bizim de ¢alismamizda yaptigimiz gibi kontrol listesini ilacin

etkin alinabilmesi icin mutlaka uygulanmasi gereken adimlarla sinirlayan
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calismalarda etkin kullanma oraninin %58 ile %89 arasinda degismekte oldugunu
gordik ' ve %61,8 olan etkin kullanma oranimizi bu galismalarin sonucuyla
uyumlu bulduk.

Hastalarimizin bir bélimuinin doz sayagh ODI kullanmalarina ragmen, ODI
icerisinde ka¢ doz kaldiginin bilinmemesi en sik yapilan hata olarak karsimiza c¢ikti.
Ebeveynlere ilacin bittigini nasil anladiklarini sordugumuzda sallayarak ya da
siktiklarinda gikan sesten anladiklari gibi yanitlar aldik. Bazi ebeveynler kullandiklari
ODI’de doz sayaci oldugunun farkinda degildi. Sayagli ODI kullanmayan hastalarin
ebeveynlerine ODI (zerine kullanmaya bagladiklari tarihi yazarak kag doz kaldigini
takip etmeleri gerektigini belitmemize ragmen ancak bronkodilatorler gibi aralikh
kullanilan ilaglarda bu yéntemin de yeterli olmayacagi agiktir. Her ODI (izerinde doz
sayacl bulunmasi ve hastalara ODI kullanimi anlatilirken bu sayaci takip etmeleri
gerektiginin 6gretilmesi bu durum igin kesin bir ¢6zum olacaktir. Diger sik¢a yapilan
hatalar bu konuda yapilan diger calismalara '**'% benzer sekilde kullanim
dncesinde ODV'in sallanmamasi ve bir doz ilag sikildiktan sonra dogru sayida nefes
alinmamasiydi. IKS kullanimi sonrasi agiz galkalanmamasi da galismamizda en sik
yapilan hatalar arasindaydi ancak bu adim diger calismalarin kontrol listesinde
bulunmamaktaydi.

Hastalarin ODI'i hatali kullanmasi ile anne egitim diizeyi diisikliging %'

ya da hastalik siiresinin uzunlugunu '*

iligkili bulan caligsmalar literatirde mevcuttur.
Ancak biz calismamizda hatali kullanimin ebeveynlerin egitim durumu, gelir durumu
ya da hastalarin poliklinik takip siresi ile iligkisini gdsteremedik. Istatistiksel olarak
anlamli olmamakla birlikte, bekledigimizin aksine astiml kardesi olan ya da
babasinda astim olan hastalarin ebeveynleri ODI'i daha yiiksek oranda yanlig
kullanmaktaydi. Bu durum diger astimh aile bireylerinin farkli inhaler ydntemleri
kullaniyor olmasiyla agiklanabilir.

Calismamiza katilan hastalarin 98 tanesi nebilizatér kullanmaktaydi. Bu
hastalarin %50’si nebilizatéri hatasiz kullanirken, %34,7’si kullanim sirasinda
yaptigl hatalara ragmen etkin kullanmaktadi.

Nebiilizatdér kullanan hastalarimizin en sik yapti§i hata, ODIi kullanan
hastalarimiza benzer sekilde, neredeyse yarisinin iKS kullanimi sonrasi su icme ya
da agiz galkalama yapmamasiydi.

Nebdulizatorun hatali kullaniimasi ile ebeveynlerin egitim duzeyi, gelir duzeyi
ya da hastalarimizin poliklinik takip suresi arasinda iligki kuramadik.

Nebdllizatér kullanan hastalarimizin  hem hatasiz hem etkin kullanma
oranlarinin ODI kullanan hastalarimiza gére belirgin olarak yiiksek oldugunu gérdiik.

Hem neblilizatér hem de ODI kullanmakta olan 50 hastamizi ayrica inceledigimizde
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bu hastalar arasinda neblilizatéri etkin kullanmakta olanlarin %67,7’si ODF'i etkin
kullanirken, nebdilizatérii hatasiz kullanan hastalarin yalnizca %26,9'unun ODJ'i
hatasiz kullanmakta oldugunu goérdik. Olgili doz inhalerlerin kolay tasinabilir
olmasi, kullanim suresinin kisa olmasi, 6zellikle araci cihaz ile kullanildiginda
nebiilizatére gore akcigerlerde daha yiiksek ilag konsantrasyonu saglayabilmesi '¥’
gibi pek ¢ok avantaji oldugunu biliyoruz. Cocuklarda akut astim alevlenmelerinde
acil serviste araci cihaz ile ODI kullaniminin etkinliginin nebilizatére esdeger
oldugunu gosteren pek cok calisma mevcuttur'® ' Ayrica ODI kullanimi hem
ebeveynler tarafindan daha kolay bulunmaktadir hem de ¢ocuklar tarafindan daha

20 Bu durumda kullanimi giderek yayginlasan OD/'lerin

iyi tolere edilmektedir
kullanimi sirasinda yapilan hatalarin tespit edilerek duzeltimesi hayati 6nem
tasimaktadir.

Yanlis inhalasyon teknigi, tedavi uyumsuzlugunun gizli bir nedeni olarak
karsimiza ¢ikmaktadir'”®. inhalasyon tekniginin diizeltimesinin hastalik kontroliiniin
saglanmasi, acil servis bagvurularinin azaltilmasi, semptomlarin seyreklesmesi ve

196

okul devamsizhiginin azalmasi ile iligkili oldugu bilinmektedir Cihazin

kullaniminin fiziksel olarak gosterilmesinin yazili ve s6zlu komutlardan daha etkili

oldugunu ?°', tekrarlayan egitimler verildikge inhalasyon tekniginin zamanla

geligtigini
baslayan cocuklara gbére daha dusuk oranda hata yaptigini

2 uzun siire ayni cihazi kullanan gocuklarin farkl cihaz kullanmaya

194 gosteren galismalar
mevcuttur. Bu durumda hastalar arasinda hatali inhalasyon teknigi uygulanmasini
en dusuk seviyelere indirebilmek adina atilmasi gereken adimlar; bir hastaya cihaz
Onerisinde bulunulurken nasil kullanmasi gerektiginin fiziksel olarak ayrintili sekilde
anlatiimasi, her ziyarette dogru kullanip kullanmadidinin kontrol edilerek hata
yaptigr adimlarin Gzerinden gecilmesi, mumkunse tum tedavilerinin ayni inhalasyon
teknigi dnerilmesi ve gerekli olmadikga kullanmakta oldugu cihazin degistirimemesi

olarak siralanabilir.

5.5. Solunum Yolu Allerjisi Varhigi ve Onlemler

Calismamiza katilan ve allerji deri testi uygulanan hastalarin yaklasik dértte
Ucunde en az bir solunum yolu allerjenine kargi reaksiyon saptandi. En sik
reaksiyon (%58,7) ev tozu antijenine karsi gelisti. Literatirde de astimh ¢ocuklarin
%65 ile %88’inin ev tozu antijenine karsi sensitize olduguna dair yayinlar mevcuttur
202—204.

Ev tozu allerjisi olan ¢ocuklarda ev tozu antijenine maruziyetin hem kendi
basina hem de viris enfeksiyonlariyla sinerjistik etki gdsterek cocuklarda hisilti

riskini ve astim nedenli hastaneye yatis riskini arttirdigi bilinmektedir 2°42%°. Murray
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ve arkadaslari ev tozu allerjisi ve astimi olan ¢ocuklarla yaptiklar (J:all§malar|nda2°2

diger onlemlerden bagimsiz olarak yalnizca ev tozunu gegirmeyen yatak, yorgan ve
yastik kilifi kullaniminim acil servis basvurusu gerektirecek astim alevlenmesi riskini
%45 azalttigini gostermiglerdir. Hayden ve arkadaslari da daha disuk sayili bir
hasta grubuyla yaptiklari calismalarinda ?®° evinde ev tozu énlemleri alinan hasta
grubunun plasebo gruba gore zirve akim de@erlerinin belirgin olarak duzeldigini
goérmausglerdir. Bu durumda astimli gocuklarda ev tozu allerjisi varliginin arasgtiriimasi
ve saptanmasi halinde gerekli dnlemlerin dnerilmesinin oldukga 6nemli oldugu
gorulmektedir.

Ev tozu allerjisi tanisi alan ve ev tozu onlemleriyle ilgili bilgilendirilen
hastalarimizin ebeveynlerinin neredeyse hepsi en az bir ev tozu 6nlemi almaktaydi.
Ancak hastalarimiza mutlaka almalarini 6nerdigimiz ekonomik agidan zorlayici
olmayan onlemleri ayrica inceledigimizde hastalarimizin yarisindan azi yeterli nlem

almaktaydi. Literatiirde erigkin hastalar {izerinde yapilan calismalarda da 2°72%

ev
tozu onlemlerine disuk oranda sadik kalindiginin gosterilmis oldugunu gorduk.
Uyum dasukluganin baslica nedenleri maliyet, yasam tarzinin etkilenmesi, alinacak
onlemlerin vakit gerektirmesi, kiliflarin gegirilmesi gibi konularda yardimci olacak
kisilerin eksikligi, aile bireylerinin destek olmamasi ve hastalarin ev tozunun

hastaliklariyla iliskisi konusundaki siipheli yaklagimlari olarak siralanmaktadir 2%’

5.6. Ebeveynlerin Yaptigi Kisitlamalar
Calismamiza katilan hastalarin  ebeveynlerinin  yarisindan fazlasi
cocuklarinin hastaliindan dolayi hayatlarinda bir takim kisitlamalar yapmaktaydi.
Rehberler iyi kontrolli astim taniminda astima bagli aktivite kisitlamasi
yapilmamasini sart kogsa da, astimh gocuk ve addlesanlarin saglikh yasitlarina gore

209-211

daha az fiziksel aktivitede bulunduklari bilinmektedir . Bu durumun baglica

nedenleri arasinda da ebeveynlerin endigeleri ve kisitlayici tavirlari gosterilmektedir
209212 - calismamiza katilan ebeveynlerin %34,3’U gocugunun kosup oynamasini
kisithyor, %10,7’si de gocugunun spor yapmasini istemiyordu.

Taylor ve Newacheck 1992’de Amerika Birlesik Devletlerinde yasayan
astimli  ¢ocuklarin ylzde otuzunun fiziksel olarak daha az aktif oldugunu
gostermisler’™®. 2013'te Cin’de yapilan bir calismaya gore ise astimli cocuklarin
ebeveynlerinin yaklasik %85’i ¢ocugunun spor aktivitelerine katilabilecegini
distinirken bu ebeveynlerin yaklasik Ugte biri cocugunun yalnizca hafif sporlar

yapabilecegini distinmektedir '"°

. Dantas ve arkadaslari Brezilya’da 115 astimli
cocuk ve ebeveynleri ile yaptiklar galismalarinda astimli ¢ocuklarin ebeveynlerinin

%98’inin  gocuk ve addlesanlar icin fiziksel aktivitenin 6nemli oldugunu
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distnduklerini  buna ragmen %37’sinin  ¢ocuklarinin  fiziksel aktivitesini

kisitladiklarini  gdstermislerdir®'?

. Glazebrook ve arkadaslari 2006'da astim digi
nedenlerle hastaneye basvuran ¢ocuklardan olugsan bir kontrol grubu ile yaptiklari
calismalarinda astimhl ¢ocuklarin fiziksel agidan yasitlari kadar aktif olmamalarinin
yaninda belirgin sekilde daha agir olduklarini ve obezite riskinin diger yasitlarina
gore dort kat artmis oldugunu saptamislardir®'”.

Calismamizda anne egitim diuzeyi daha disuk olan hastalarin ebeveynlerinin
cocuklarinin fiziksel aktivitelerini istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yuksek
oranda kisitladigini gérdik (p<0,05). Ayrica baba egitim dizeyi daha disuk olan,
ailesinin gelir dizeyi daha dusuk olan, poliklinigimizde 18 aydan daha kisa suredir
takipli olan ve ailesinde astimli birey bulunan hastalarin ebeveynlerinin fiziksel
aktiviteleri daha yuksek oranda kisitlamakta oldugunu gordik ancak higbirinde
istatistiksel olarak anlamli iligski saptamadik.

Astimh cocuklarin oyunlara eslik etmesi ve spor aktivitelerine ya da beden
egitimi derslerine katilmalari, kendilerini ayristiriimis hissetmelerini engeller,
ozguvenlerini arttinir, aktif ve saglikh bir yasam tarzini benimsemelerini tesvik
eder’®. Bunun yaninda astimli gocuk ve addlesanlarin fiziksel acidan aktif
olmalarinin astim semptomlarini hafiflettigini, astim nedenli doktor ziyaretlerini ve
hastaneye yatislari azalttigini, egzersiz toleransini arttirdigini, astim nedenli okul
devamsizligini azalttigini; sonu¢ olarak hastalarin yasam kalitesini arttirdigini

gbsteren calismalar mevcuttur®™

. Su anki bilgilerimize gore fiziksel, psikolojik ve
sosyal faydalari g6z dniinde bulunduruldugunda astimli gocuklarin ve addélesanlarin
diizenli fiziksel aktivitede bulunmalari tesvik ediimelidir®. Bu durumda hem
hastalarin hem de ebeveynlerinin kaygilarinin 6grenilerek giderilmesi, hastalarin
fiziksel aktivite sirasinda yasadiklari sikayetlerin uygun tedaviyle dnlenmesi ve hasta
vizitleri sirasinda sporun hem c¢ocugun sagligi hem de astim kontrolu Gzerindeki
faydalarinin anlatilmasi astimli hastalarin daha aktif olmasini saglamak icin anahtar

adimlar olacaktir.

5.7. Alternatif ve Tamamlayici Tedaviler

Calismamiza katilan hastalarin ebeveynlerinin ila¢ disi tedavi yontemlerine
basvurma orani %65,7’ydi. Ulkemizde yapilan diger calismalarda da benzer oranlar
bildirilmistir™®'*'. Calismamizda ilag disi tedavi amaciyla en sik kullanilan maddeler
bal, kegiboynuzu pekmezi, zencefil, bitki ¢caylari, limon, ¢orekotu yagi ve pekmezdi.
Diunyada astimli gocuklara uygulanan alternatif ve tamamlayici tedaviler zerine

138,139,142

yapilan ¢alismalarda rahatlama teknikleri, kiropraktik, masaj, akupunktur,

homeopati, dua gibi yontemlerin daha populer oldugunu gézlemledik. Ancak bizim
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calismamizda da iilkemizde yapilan diger calismalarda’ '’

oldugu gibi 6n planda
cesitli gidalar ve bitkisel karisimlar kullaniimaktaydi, sik kullanilan Grinlerin
siralamalari arasinda ise farkliliklar bulundu. Bildircin yumurtasi kullaniminin daha
once yapilan calismalara gore olduk¢a dusik oldugunu, kegiboynuzu pekmezi ve
bal kullaniminin ise daha yuksek oldugunu gozlemledik. Yine blyuk sehirlerde
yapilmis olan bu iki galismanin 14 ve 8 yil once yapilmis oldugu g6z 6nunde
bulundurulursa, bu farklihk toplumda dénem dénem belirli gidalarin sifali oldugu
dusunulerek yayginlasmasi ve daha sik tuketilmesi ile aciklanabilir.

ilag digi tedavilerin kullanimi beklenilenin aksine bazi calismalarda yiiksek

anne egitim dizeyiyle iligkili bulunmustur'®®?",

Calismamizda Orhan ve
arkadaslarinin galismasina'® benzer sekilde ilag disi tedavilere basvuran ve
basvurmayan gruplar arasinda anne ve baba egitim dizeyi arasinda farklilik
saptanmamisgtir.

Calismamizda hastalarin gelir duzeyi arttik¢a ilag digl tedavilere basvurma
oraninin bir miktar azaldigini saptadik ancak istatistiksel olarak anlaml bir fark yoktu
(p>0,05). ilag disi tedavilerin kullanimini yiksek ya da disik gelir dizeyiyle

iliskilendiren gesitli calismalar mevcuttur'®'*!

. Bu farkhhigin nedeni bazi Ulkelerde
sikca kullanilan alternatif ve tamamlayici tedavi ydntemlerinin yuksek maliyetli
olmasi olabilir. Torres ve arkadaglarina gore saglik hizmetine ulagimin kolay olmasi
ve ¢ocuklara Ucretsiz ila¢ saglanmasi alternatif ve tamamlayici tedavileri daha az
cekici hale getirmektedir'*?. Kaya ve arkadaslari Ankara’daki bir hasta grubunda
gelir duzeyi arttikga ilag disi tedavilere basvurma oraninin belirgin sekilde azaldigini

141

saptamislardir®’. Hasta grubumuzun gelir dizeyinin gorece olarak ylksek olmasi

benzer sekilde farklilik saptamamizi engellemis olabilir.

Kaya ve arkadaslari '’

calismalarinda izlem slresi daha uzun olan
hastalarda alternatif tedavilerin daha yaygin olarak kullanildigini gézlemiglerdir.
Bizim calismamizda 0-18 aydir takipli ve 18 aydan daha uzun sudredir takipli hasta
gruplari arasinda anlamli farkhlik gdézlenmedi.

Calismamizda ilaglarin yan etkilerinden endiselenen ebeveynlerin %68'i,
endiselenmeyen ebeveynlerin ise %601 ilag digi tedavi yontemlerine
basvurmaktaydi. iki grup arasinda hafif bir fark olmakla birlikte istatistiksel olarak
anlaml degildi (p>0,05). Calismamizda kanitlanmis tedavi yontemleriyle sikayetleri
tamamen ya da belirgin dizeyde iyilesen ve orta duzeyde iyilesen hastalarin
ebeveynlerinin ila¢ digl tedavi yontemlerine basvurma oranlari birbirine yakinken
(%63,7-%66,7), sikayetleri hafif diizeyde iyilesen ya da ayni siddette devam eden
hastalarin ebeveynlerinde bu oran diger iki gruba gére oldukca yuksekti (%81,8).

Benzer sekilde erigkin astim hasta grubu ile yapilan bir calismada, astim
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tedavisinde kullanilmakta olan ilaglarin yan etkilerinden yuksek oranda
endiselenmekte olan hastalarin alternatif ve tamamlayici tedavi yéntemlerine daha
fazla basvurdugu; geleneksel tedavi yontemlerinden yiksek oranda fayda géren ve
tatmin olan hastalarin ise bu yéntemlerden uzaklastigi gosterilmistir?'®.

Alternatif ve tamamlayici tedavilerin daha kiigik yastaki cocuklara daha sik

uygulandigini gdsteren calismalar mevcuttur™?. Biz calismamizda Braganza ve

139 14

arkadaslari ile Orhan ve arkadaslarinin *° calismalarina benzer sekilde hasta
yagl ile ebeveynlerin ilag disi tedavi yontemlerine bagvurmasi arasinda iligki

saptamadik.

62



6.SONUGLAR VE ONERILER

1) Calismamiza katilan hastalarin ebeveynlerinin %41,4’G ¢gocugunun hastahgini
dogru sekilde tanimlayamamaktaydi. Hastalarda anne egditim duzeyi yukseldikge
hastaligi dogru sekilde tanimlama oraninin anlamli olarak azaldidi; aksine hastalarin
poliklinik takip suresinin uzunlugu, anne ya da babalarinda doktor tanili astim varligi
hastaligi dogru tanimlama oranini anlamh olarak yukseltmekteydi. Ebeveynlerin
diger astimh aile bireylerinden ya da cocuklarinin takip sdresi icinde edindikleri
deneyimleri, hastalik algisi ve kabullenme duzeyini arttirdigi goérulmektedir.
Ebeveynlerin hastaligi ve seyrini 6grenerek kabullenmesi, Onerilen tedavilerin
mantiginin anlamalarinda bu yolla da tedavi uyumunun artmasinda anahtar rol
oynayacaktir.

2) Ebeveynlerin %71,4’G ilaglarin yan etkileriyle ilgili bir takim endiseler
tasimaktaydi. En sik endise nedeni ise ilaclarin kortizon igermesiydi. Tedaviden
yuksek oranda fayda géren hastalarin ebeveynlerinin anlamh olarak daha disuk
oranda endigse tasimakta oldugunu gordik. Ebeveynlerin ila¢ yan etkileri ile ilgili
endiseli olmalarinin tedavi uyumunu olumsuz yonde etkileyen ana nedenlerden biri
oldugu bilinmektedir. Astimli ¢ocuklarin takibi sirasinda ebeveynlerin endigelerinin
anlasiimasi ve giderilmesi koruyucu tedavi uyumunu belirgin olarak arttiracaktir.

3) Koruyucu tedavi kullanmasi Onerilmis olan hastalarin ebeveynlerinin yalnizca
%601 koruyucu tedaviyi duizenli olarak kullanmaktaydi. Koruyucu tedavi
uyumsuzlugun en sik nedenleri uygulanmasinin unutulmasi, sikayetsiz donemlerde
ebeveynlerin koruyucu tedaviyi kesmesi ve ilaclarin nasil kullanilmasi gerektiginin
bilinmemesiydi. Koruyucu tedavinin so6zlu olarak agiklanmasi yaninda hastalara
yazih hareket plani verilmesi, unutma ve yanhs anlagiimalarin 6nine gegebilir.
Ayrica koruyucu tedavinin amacinin ve alevlenme tedavisinden farkl oldugunun
detayli olarak agiklanmasi, ebeveynlerin semptomsuz dénemlerde tedaviyi kesme
davranigini engelleyebilir.

4) Ebeveynlerin %65’i alevlenme tedavisini kendilerine doktor tarafindan onerilen
sekilde uygulamakta , %35’ ise tedavi Uzerinde degisiklikler yapmakta ya da hi¢
uygulamamaktaydi. Tedavilerden ylksek oranda fayda g6érmis hastalarin
ebeveynlerinin alevlenme tedavisi uyumunun daha yuksek oldugunu gorduk. Doktor
ziyaretleri sirasinda ilaglarin hangi durumda, hangi siklikta ve ne sureyle verilmesi
gerektigi ayrintih ve acik sekilde ifade edilmelidir. Alevlenme durumunda ne
yapilmasi gerektiginin s6zIU olarak anlatilmasi yaninda hastalara yazili hareket plani
veriimesi ve ebeveynlerin alevlenme durumunda Oksurik suruplari gibi diger
tedavilerden fayda goéremeyecekleri konusunda bilgilendiriimesi alevlenme tedavisi
uyumunu arttiracaktir..
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5) Cocugu nebllizatér kullanmakta olan ebeveynlerin yarisinin cihaz kullanimi
sirasinda bazi hatalar yapmakta oldugunu ve %15,3’Unin yaptigi hatalar nedeniyle
gocudun tedaviyi etkin alamamakta oldugunu gérdiik. Olglli doz inhaler
kullaniminda ise hata yapma orani %88,8’e, etkin kullanamama orani ise %38,2’ye
yukselmekteydi. Bu durum koruyucu tedavi uyumunu dastrdigu gibi alevlenme
sirasinda yapilan mudahalelerin de etkisiz kalmasina yol agmaktadir. Hastalara bir
cihaz énerilirken kullaniminin fiziksel olarak detayl sekilde anlatiimasi, her ziyarette
kullanim tekniginin kontrol edilerek yanlislarin duzeltimesi, mumkinse tim
tedavilerinin ayni inhalasyon teknigi ile Onerilmesi ve gerekli olmadikga
kullanilmakta olan cihazin degistiriimemesi hastalarin ve ebeveynlerin inhalasyon
teknigi konusunda yasadiklari zorluklar gidermeye yardimci olacaktir.

6) Allerji deri testi ile ev tozu allerjisi tanisi almis ve ailelerine ev tozu dnlemleri
hakkinda bilgi verilmis hastalarin ebeveynlerinin %56’s1 yeterli ev tozu 6nlemi
almamakta, %4,9’u ise hi¢ 6nlem almamaktaydi. Astimhi ¢ocuklarin ailelerinin,
allerjen maruziyetinin Ozellikle sensitize c¢ocuklarda semptom alevlenmelerini
tetikleyebilecegi konusunda bilgilendiriimesi hastalik kontrolinG arttirarak medikal
tedavi ihtiyacini azaltabilir. Ev tozu Onlemlerinden &zellikle gunliuk hayatta
uygulanabilir, kolay ve maliyeti disuk olanlarinin ayrintili olarak anlatiimasi ve yazili
dokuman saglanmasi ebeveynlerin uyumunu arttiracaktir.

7) Ebeveynlerin %50,7’si ¢gocuklarinin hastaliindan dolayi hayatlarinda bir takim
kisittamalar yapmakta, %37,1’i ise ¢ocuklarinin fiziksel aktivitelerini kisitlamaktaydi.
Ebeveynler fiziksel aktivitenin g¢ocuklarin ruhsal ve bedensel saghgi Uzerindeki
olumlu etkileri konusunda bilgilendirilmeli, fiziksel aktivite sirasinda semptomlari
artan cocuklara uygun koruyucu tedavi dizenlenerek astimli ¢cocuklarin normal ve
aktif yasamalari tesvik edilmelidir.

8) Ebeveynlerin  %65,7’si alternatif ve tamamlayici tedavi ydntemlerini
denemekteydi. Bu durumun toksik etkili maddelerin kullaniimasi ya da etkinligi
kanittanmis medikal tedavilerin birakilmasi gibi pek ¢ok olumsuz sonucu olabilir.
Kronik hastaligi olan bir cocugu takip etmekte olan her hekim, ebeveynlerin ilag digi
tedavi kullanimini sorgulamalidir. Bu maddelerin kullaniminin tepkili ya da alayci bir
tavirla yasaklanmasi ebeveynleri bu davranisi gizli gizli devam ettirmeye itebilir.
Bunun yerine ila¢g disi tedavilerin kanitlanmis bir faydasinin olmadigi ve olasi
tehlikeleri konusunda ebeveynlerin bilgilendiriimesi gereklidir. Kullaniimasi tehlike
arz etmeye bal gibi maddelerin uygun porsiyonlarda kullanilabileceginin ve bu
tedavinin medikal tedavinin yerini tutmayacaginin acik¢a belirtiimesi istenmeyen
sonuglarin dnuine gecebilir.
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Ek 1. Astim Hareket Plani

TC MALTEPE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI HASTANESI
GCOCUK GOGUS HASTALIKLARI KLINIGi
ILAC TARIF ye TAKIP FORMU

Tarih:
KORUYUCU TEDAVi:
Hastalidin tekrarlayici yapisi nedeniyle yakinma yokken de aksatiimadan kullaniimalidir.
Steroidler (flutikazon, budesonid, siklesonid): Nebiil, sprey ve kuru toz seklinde solunum
yoluyla alinir. Cocuklarda uzun yillardir genis gtivenlik profiliyle kullaniimaktadir. Doz ve siireye
doktor karar vermelidir.
Montelukast: Graniil ve tablet (gigneme ve yutma) seklinde adizdan alinir. Doz ve stireye doktor
karar vermelidir.

Ilaglar Sabah Aksam Siire

SIKAYET OLUNCA ALINACAK iLACLAR:

Brons acicilar: Nebiil, sprey ve kuru toz seklinde solunum yoluyla veya surup olarak adizdan
alinir. Oksiiriik ve hirilti tekrarlayinca kullanilabilir.

Antihistaminikler: Damla, surup veya tablet olarak agizdan alinir. Alerjik yakinmalar oldugunda
kullanilabilir.

Nazal steroidler: Burun spreyi seklinde sikayet olunca doktor tarafindan tarif edildigi sekilde ve
surede kullanilir

Ilaglar Sabah | Ogle | Aksam | Yatarken Siire

1- Nebiil ilaglar kompresorli nebulizator (resim 1) ile, sprey ilaglar maskeli (resim 2) veya
maskesiz (resim 3) araci cihaz ile kullanilir. Kullanim sonrasi dis fircalama, agiz calkalama veya su
icme Onerilir.

2- Eder alerji tespit edilirse 6nerilen gevresel tedbirleri aliniz.

3- Gocugunuzu sigara dumanindan mutlaka koruyunuz.

&

D
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Ek 2. Tez Anketi

Demografik Veriler:

1-Hasta yasi (Ay cinsinden):

2- Hastanin cinsiyeti: Erkek / kiz

3- Annenin egitim durumu
1. Hicbir okul mezunu dedgil
2. ilkokul/ ortaokul mezunu
3. Lise mezunu
4. Universite / yiiksekokul mezunu
5. Yuksek lisans

4- Babanin egitim durumu
Hicbir okul mezunu degil
ilkokul/ ortaokul mezunu
Lise mezunu

Universite / yiiksekokul mezunu

o bk v~

Yuksek lisans

5-Ailenin aylik ortalama geliri
1. 2000 TL alti
2. 2001-3000 TL
3. 3001-5000 TL
4. 5001-8000 TL
5. 8000 TL Gzeri

6- Isinma yéntemi

1. Odun/ kédmir yakiyor
Kombi dogalgaz
Merkezi sistem dogalgaz
Yerden isitma dogalgaz
Klima
Elektrikli isitici

I T

7- Anaokulu/ kres/ ilkokul baglama yasi (ay cinsinden):
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8- Bizim poliklinigimizde takip siresi (ay cinsinden):
9-Cocugun kilosu (persantil):

10- Cocugun boyu (persantil):

Aile Oykiisii:
11- Anne yasi:
12- Baba yasi:

13- Benzer hastaligi olan kardesi var mi?
1. Yok

Allerjik rinit

Atopik dermatit

Allerjik konjonktivit

a kDb

Astim

14-Annede benzer hastalik var mi?

1. Yok

2. Allerjik rinit

3. Atopik dermatit
4. Allerjik konjonktivit
5. Astim

15- Babada benzer hastalik var mi?

1. Yok

2. Allerjik rinit

3. Atopik dermatit
4. Allerjik konjonktivit
5. Astim
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Hastaliga Dair Ozellikler:

16- Cocugunuzda asagidaki sikayetlerden hangileri var
1. Kuru 6ksuruk

Balgamli 6ksurik

Hirilti

Hisilti

Solunum sikintisi/ nefes darligi

Burun tikanikligi/kasintisi

Cilt kurulugu/ hassasiyet

©® N O o AW N

Go6z kizarikhgi/ gapaklanma/ yasarma

17- Sikayetlerin bagslama yasi (ay cinsinden):

18- Cocugunuzda sik tekrarlayan iist/ alt solunum yolu enfeksiyonu var mi
(aile ifadesine gore)
1. Yok
Tekrarlayan tonsillofarenijit
Tekrarlayan otit

Tekrarlayan sinuzit

g R W N

Tekrarlayan pnémoni / ASYE

19- Allerjisi var m1? (Aile ifadesine gore) Var / Yok / Bilmiyorum

20- IgE:

21- Eozinofil:

22- Allerji deri testi
1. Non-atopik
Ev tozu
Kedi/kdpek epiteli
Cim poleni
Agag poleni
Ot poleni
Kaf
Diger

© N O oA N
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23- Cocugunuzun uykusunda sikayeti var mi?
1. Yok
Horluyor
Nefesi tikaniyor
Uykusunun ortasinda/ sabah ¢ok erken uyaniyor

Sabah uyanmakta zorlaniyor

2R

Gundiz dalgin ve uykusuz oluyor

24-Cocugunuz tonsillektomi/ adenoidektomi oldu mu?
1. Hayir
2. Tonsillektomi
3. Adenoidektomi

Hastalik Algisi, Tedavi Uyumu ve Bilgi Diizeyi

25- Cocugunuzun hastaligi nedir?

26-Cocugunuzda tedavi baglanmasi sonrasinda
1. Sikayetleri tamamen iyilesti

Sikayetlerinde belirgin iyilesme oldu

Sikayetlerinde orta derecede iyilesme oldu

Sikayetlerinde hafif iyilesme oldu

Sikayetleri ayni siddette devam ediyor

o o A v N

Sikayetleri artti

27- Cocugunuzun sikayetlerinin ileride nasil olacagini diigsiiniiyorsunuz?
1. Gegecegini digliniyorum
Gegmesini umuyorum
Sikayetlerinin azalacagini ama hastaliginin devam edecegini disiniyorum
Gegmeyeceginden korkuyorum

Gegmeyecegini dlisinidyorum

o o A v N

Fikrim yok

28- Kullandiginiz ilaglarla ilgili endiseleriniz var mi?
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29- Tedavide kullanilan ilaglarin/ cihazlarin
1. Adlarini séylayor
2. Renk-sekil tarif ediyor
3. Parmakla gosteriyor
4

Bilmiyor

30- Koruyucu tedaviyi duzenli kullaniyor mu
1. Dduzenli kullaniyor
2. Nadiren aksatiyor
3. Siklikla aksatiyor
4

Higbir zaman kullanmiyor

31- Koruyucu tedaviye uyum diisiik ise nedeni nedir?
1. llaglari nasil kullanmasi gerektigini bilmiyor
llaglari kullanmay1 unutuyor
ilaglarin yan etkilerinden korkuyor
ilaglarini yazdirmakta/ almakta zorlaniyor
Farkl bir doktor tarafindan énerilen ilaclari kullaniyor
Cocuk iyi oldugunda kesiyor

Duzenli takibe gelmedigi icin koruyucu tedavi diuzenlenmemis

© N o o kA~ e N

Gocuk uyum gdstermiyor

32- Oksiiriik/ hirilt: gikayetlerinde alevienme sirasinda
1. Evde semptomatik tedaviye basliyor
2. Acil servise bagvuruyor
3. Cocuk poliklinigine bagvuruyor
4

Cocuk gogus hastaliklar poliklinigine bagvuruyor

33- Oksiiriik/ hiriiti gikayetlerinde alevienme sirasinda doktor tarafindan
onerilen bronkodilator tedaviyi 6nerilen sekilde uyguluyor mu?

1. Uyguluyor

2. Uygulamiyor
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34- Nebililizator

1.

o a0 N

N

Cihazi dogru sekilde setliyor

ilact hazneye bosaltiyor

Maske / agizhdi dogru sekilde yerlestiriyor

Cocuga dik pozisyon veriyor

Cihazi dogru sekilde calistiriyor, buhar geldigini kontrol ediyor

Cocugun ilag verilme sirecinde agizdan sakin sekilde nefes almasini
saglhyor

ilaci dogru sireyle veriyor (5dakika)

inhalesteroid uygulama sonrasi su icme/ adiz galkalama yapiyor

35- Olgiilii doz inhaler- Aerochamber/ Volumatic

1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.

8.
9.

Dogru (¢ocugun yasina uygun boyutta, valvli, saglam) cihaz kullaniyor

ODi ilacin kag dozunun kaldigini biliyor

inhalerin kapagini gikartiyor

inhaleri salliyor

Araci cihaza uygun sekilde takiyor

Araci cihaz maske/ agizligini dogru sekilde yerlestiriyor

ilaci siktiktan sonra gocudun agizdan sakin sekilde nefes alip vermesini
sagliyor, valv hareketi ile kontrol ediyor

Bir doz ilaci siktiktan sonra dogru sayida nefes aliyor (4)

inhalesteroid uygulama sonrasi su icme/a@iz ¢calkalama yapiyor

36- Ev tozu alerjisi varsa ev i¢i 6nlemlerden

1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.

Tay yastik kullanmiyor

Yun yorgan kullanmiyor

Carsaf ve nevresimleri haftada bir yiksek i1sida yikiyor
Hali kullanmiyor

Pelus oyuncak kullanmiyor

Ozel slpiirge kullaniyor (sulu)

Ozel kilif/nevresim kullaniyor

Hava temizleyici kullaniyor

Anti- mite soltsyon kullaniyor

10. Onlem almiyor

11. Yeni tanili
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37- Cocugunuzun hastaligi nedeniyle hayatinizda kisitladiginiz bir sey var mi?
1. Spor aktivitelerini kisithyor

Kosup oynamasini kisitliyor

Kapali kalabalik yerlere (.avm/ sinema/ komsu) gidilmesini kisitliyor

Acik hava aktiviteleri kisitliyor

Krese / okula baslamasini geciktirmis

Krese ara vermis

Gida kisitlamalari

Yok

© N O o AW N

38- Kullandiginiz ilaglar diginda iyi geldigini diisiindigunuz bir sey var mi?

(bitki caylari vs)
39- Ayni evde yasayan sigara i¢en aile bireyi varligi

1. Var
2. Yok
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Ek 3. Etik Kurul Onay!

T.C. MALTEPE UNIVERSITESj
KLIiNIK ARASTIRMALAR ETiK KURyLU

Say1:2016/900/ 5 & 29 Aralik 2016

Sayin Do¢.Dr. Arif $Sahin KUT,
Maltepe Universitesi Tip Fakiiltesi

Cocuk Hastaliklar ve Saghg Anabilim Dah Ogretim Uyesi,

Maltepe Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu 28 Aralik 2016 tarihinde
toplanmug ve yiiriitiiciisii oldugunuz ‘Astimh Cocuklanin Ailelerinin Hastaligin Ozelliklerine ve
Tedavisine Dair Bilgi Diizeyleri’ baghkl, Aragtirma Gorevlisi Dr. Ayga SOZEN’in uzmanhk
tezi aragtirma projesinin yapilmasinda etik agidan bir sakinca olmadigina mevcudun OY
BIRLIGI ile karar verildi.

Caligmalarimzda basarilar dilerim.

L
Prof.Dr.Ali Caglar O0GUTMAN

Maltepe Universitesi

Klinik Arastimalar Etik Kurulu Bagkan,

89



