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1. GIRIS VE AMAC

Astim dogrudan ya da dolayl uyaranlara karsi gelisen havayolu asir1 duyarlilig ile
iliskili kronik hava yolu inflamasyonu ile karakterize, zaman iginde agirlig1 ve siklig1 degisen
semptomlarla seyreden, heterojen bir hastaliktir.*

Astim tanist konduktan sonra astim tedavisi ¢ok yoOnlii olarak planlanmalidir.
Farmakolojik tedavinin yani sira hekim-hasta isbirligi ve hasta egitimi ¢ok 6nemlidir. Hasta
egitimi tedaviye uyumu artiran Oonemli bir faktor olarak karsimiza cikmaktadir.” Astim
kontroliiniin iki bileseni vardir; semptomlarin kontrolii ve gelecek risklerin &nlenmesi.
Astimda semptom kontrolunun degerlendirilmesinde degisik yontemler vardir. Bu
yontemlerden herhangi biri kullanilarak astimli hastada semptomlarin kontrol altinda olup
olmadigina karar verilir. GINA kilavuzu tarafindan Onerilen semptomlarin kategorik
degerlendirilmesinin ~ yan1 sira astim semptom  kontroliiniin rakamsal olarak
degerlendirilebildigi  anket formlari da vardi.® Bu anket formlari tedavinin
yonlendirilmesinde onemlidir.

Tedavinin hasta tarafindan dogru ve diizenli kullanilmas1 da kontroliin saglanmas1 ve
tedavi basarisinda onemli bir yer tutar. Bu nedenle inhaler egitimi mutlaka her hastaya
verilmeli ve her vizitte kontrolii yapilarak ilerlenmelidir. Hastalarin verilen tedavileri alip
almamalar1 yani tedavi programina uyumlar1 (adheranslari) da kontrol edilmelidir. Bunlar
cesitli sorulardan olusan anketler veya ezcane sarfiyatlart gibi yontemlerle dlciilebilmektedir.
Hastanin memnuniyeti ve yasam Kkalitesinin diizelmesi de diger tedavi hedefleri olarak
siralanabilir.?

Astim tedavisinin amaci su halde iyi semptom kontrolii ve normal gilinliik aktivite
diizeyini saglamanin yani sira astim ataklari, persistan hava akimi kisitlanmasi ve ilag yan
etkileri gibi riskleri azaltmak ve iyi bir yagam kalitesi sunmaktir seklinde 6zetlenebilir.

Basamak tedavisi, astim kontrol diizeyine gore tedavinin ayarlandigi ve ideal tedavinin
uygulanmasini hedefleyen bir yontemdir. Astim hastalarinin degerlendirilmesi ve uygulanan
tedavilerin diizenlenmesi, basamakli olarak 5 gruba ayrilarak yapilir. 3., 4., 5. basamak astim
olgularinda tedavi olarak &nerilen 2 yaklasim mevcuttur: 1) idame IKS ( inhale
kortikosteroid) + LABA (Uzun etkili beta agonist) kombinasyonu ve semptom giderici olarak
SABA (kisa etkili beta agonist), 2) Idame IKS + Formoterol kombinasyonu ve semptom
giderici olarak da ayni1 kombinasyonun kullanimudir.*

Literatiirde bu iki farkli tedavi yonetimi sunulan gruba standart inhaler tedavi egitimi

verildikten sonra tedaviye uyum ve yasam kalitesine etkileri agisindan karsilastiran ¢aligma



sayis1 kisithdir. Ozellikle gergek yasamda kullanilan tiim cihazlar ve yontemler alinmamustir.
Bu calisma; gercek yasamda 3. veya 4. grup basamak tedavisi kullanan; konvansiyonel
fiks kombine tedavi (IKS+LABA idame ve gereginde kurtarict SABA) ile idame ve kurtarici
kombine tedavi (IKS+Formoterol idame ve gereginde kurtarici) alan astim olgularinda
gergeklestirilmistir. Her iki gruba da standart inhaler egitimi verilip, astim kontrolii, tedavi
adherans1 ve yasam kalitesine etkilerini arastirilarak gruplar arasinda fark olmayacagi ortaya

konmak istenmistir.



2. GENEL BILGILER
2.1. ASTIM TANIMI

Astim kronik hava yolu inflamasyonu ile karakterize heterojen bir hastaliktir. Zaman ve
siddeti degisken olan hisilti, nefes darligi, gogiiste sikisma hissi ve oksiiriik semptomlari ile
degisken havayolu kisitliligi birliktedir. Semptomlarin zaman ve siddetinin degisken
olmasimin nedeni egzersiz, allerjen veya irritan maruziyeti, hava degisikligi, viral solunum
yolu enfeksiyonu gibi nedenler ile tetiklenme ile ortaya ¢ikmalaridir. Semptomlar ve havayolu
kisithiligt kendi kendine veya tedavi ile diizelebilir, haftalarca ve aylarca hi¢ ortaya

cikmayabilir. Havayolu degiskenligi zaman igerisinde persistan hale gelebilir.1

2.2.  ASTIM GELISIMINE YOL ACAN FAKTORLER
Astim gelisimine yol acan faktorler kisisel ve ¢evresel faktorler olarak ikiye ayrilmaktadir. Bu
faktorler tablo 1°de 6zetlenmistir.’ Bu faktorler nedeni ile astim gelisimi kompleks bir

mekanizmaya sahiptir.*

Tablo 1. Astim gelisimine yol acan faktorler °

Kisisel Faktorler Cevresel Faktorler
e Genetik e Allerjenler
e Obezite o Ig ortam allerjenleri: ev tozu, hayvan
e Cinsiyet tilyli, hamam bdcegi, mantar, kiif ve
e Pre-term veya diisiik dogum mayalar
agirlikli bebek olmak o Dis ortam allerjenleri: polen ve
mayalar

e Mesleki allerjen ve sensitize edici ajanlar(6rn;
un, kimyasal, boyalar)

e Enfeksiyonlar

e Tiitlin dumanina maruziyet

e Dis ve i¢ ortam hava kirliligi

e Diyet

e Stres

2.3. ASTIM TANISI
Anamnez ve aile oykiisii
Astim tanisinda anamnez c¢ok Onemlidir. Bazi semptomlarn varlifi astim tanisina
yaklagtirabilir veya uzaklastirabilir. Tani, siklig1 ve siddeti zaman igerisinde degisebilen
nefes darligi, hisiltili solunum, oksiiriik ve gogiiste sikisma hissi gibi semptomlar ve degisken

hava akimi kisitlanmasinin varligi ile konabilir. Bu semptomlarin gece veya sabah erken




saatlerde kotiilesmesi, siklik ve siddetinin degiskenlik gostermesi ve viral enfeksiyonlar,
egzersiz, allerjen maruziyeti, hava degisikligi, giilme, irritanlar ile tetiklenmesi astima bagh
olma olasiligint artirmaktadir. Bagka hi¢bir solunumsal yakinma olmadan sadece Oksiiriik
olmasi (Oksiiriikle seyreden astim harig), kronik balgam ¢ikarma semptomunun olmasi, nefes
darhigina bas donmesi, periferal parestezi, sersemlik hissi eslik etmesi, gégiis agrist olmasi,
dispnenin giiriiltiilii inspirasyon seklinde egzersiz ile tetiklenmesi gibi semptomlar mevcut ise

astim tanisi olasilig1 azalmaktadir.*

Fizik Muayene
Astim hastalarinda fizik muayene genellikle normaldir. En sik goriilen anormallik
oskiiltasyonda ekspiratuar wheezing duyulmasidir. Ciddi astim ataklarinda solunum sesi

duyulmayabilir, buna “sessiz akciger” denilmektedir.

Solunum Fonksiyon Testleri ile Degisken Havayolu Varh@inin Gosterilmesi

Astimda solunumsal semptomlarin degiskenlik gostermesinin yaninda havayolu kisitliligr da
degiskenlik gostermektedir. Astimda solunum fonksiyonlar1 ayni1 hastada tamamen normal de
olabilir, ciddi sekilde obstriiksiyon da olabilir.° Iyi kontrol altinda olmayan astim hastalarinda
havayolu degiskenligi kontrol altinda olan astim hastalarina gore daha fazladir.”

FEV1 olgtimii PEF 6l¢iimiine goére daha gilivenilirdir. PEF 6l¢iimii tanida kullanilacaksa her
Olglimde ayni cihaz kullanilmalidir. Azalmis FEV1/FVC orant havayolu kisitliligini
gostermektedir. Yapilmis calismalarda FEV1/ FVC orani yetiskinlerde 0,75-0,80 ‘in
iizerindedir. Bu rakamlarin altindaki degerler havayolu kisitliliginin varligini gi’)stermektedir.8
Klinik pratikte obstriikksiyon varligi kanitlandiktan sonra hava akimi kisitlamasindaki
degisiklik genellikle FEV1 veya PEF’ teki degiskenlikten gosterilir. Bu degiskenlik
reverzibilite testi ile belirlenebilir. Reverzibilite testi erken veya gec reverzibilite testi olarak
planlanabilir. Erken reverzibilite testinden hizli etkili bronkodilator verildikten 15 dakika
sonra havayolu yanitina bakilir. Geg¢ reverzibilite testinde birka¢ hafta kontrol edici tedavi
verdikten sonra havayolu yanitina bakilir.’ Tipik olarak astim semptomlar1 olan bir hastada
bazal degere gore FEV1’de %12 ve 200ml PEF’te %20 degiskenlik olmasi astim tanisi
lehinedir. Degisken havayolu kisitliligini kanitlamak i¢in kullanilan diger bir test ise brons
provakasyon testidir. Test i¢in inhale metakolin, mannitol, histamin, egzersiz kullanilabilir.
Provakasyon testinin negatif olmasi astim tanisii dislamak konusunda degerlidir ancak
alerjik rinit, kistik fibroz, bronkopulmoner displazi ve KOAH gibi hastaliklarda da pozitif

olabilir.*°



2.4. ASTIM DEGERLENDIRMESI
Astim kontrolii 2 béliimden olusur: semptom kontrolii ve kétii kontrole yol agabilecek gelecek
risklerin degerlendirilmesi. Kotii semptom kontrolii hastanin astimi hafif diizeyde bile olsa
atak riskini artirmaktadir™. Astim siddeti, semptomlar1 ve ataklar1 kontrol altina almak igin
verilen tedaviye gore belirlenir.
Astim hastas1 degerlendirilirken giindiiz ve gece semptomlarinin sikligi, kurtaricr ilag ihtiyac,
aktivite kisitlamasi sorgulanir. Semptom kontrol derecesini belirlemek i¢in ¢esitli semptom
kontrol araglar1 kullanilmaktadir.
Semptom kontrolii iyi de olsa hastanin atak i¢in gelecek risk faktorleri degerlendirilmelidir.
Bu risk faktorleri, semptom kontroliinden bagimsiz olarak atak riskini artirirlar(tablo-4).
Hastaya bu risk faktorlerinin yaninda ilag yan etkileri, inhaler teknigi, tedavi uyumu,
komorbiditeler ve hastanin astim ile ilgili hedefleri de sorulmalidir.
Solunum fonksiyonlart gelecek risklerin belirlenmesinde en faydali gostergedir. Tani1 aninda,
tedaviye bagladiktan 3-6 ay sonra ve sonrasinda periyodik olarak tekrarlanmalidir.
Semptomlar ve solunum fonksiyon testi arasinda uyumsuzluk saptanirsa hasta ileri tetkik ve

alternatif tanilarin da ekartasyonu agisindan daha kapsamli bir merkeze sevkedilmelidir.

2.4.1 Astim Semptom Kontrol Araclari
Basit tarama araclari: Birinci basamakta hangi hastalarin daha ileri taramaya ihtiyaci
oldugunu belirler. GINA’nin konsensiis temelli semptom kontrol araci (tablo-2)buna 6rnektir.
Bu arag diger numerik astim kontrol skalalari ile iliskili bulunmustur.lz’l?’.
Kategorik semptom kontrol araclari:*
Royal College of Physicians (RCP) Three Questions araci son 1 ayda astima bagh
gece uykuda zorluk, giindiiz semptomlar1 ve aktivite kisitlamasini sorgulamaktadir.

Asttim APGAR aracinda da aktivite kisitlamasi, giindiiz ve gece semptom sikligi,

tetikleyiciler, uyum ve tedaviye hasta tarafindan algilanan yanit sorgulanmaktadir.

Numerik semptom kontrol araglar::
Asthma Control Questionnaire (ACQ): * Skorlar 0-6 araliginda degismektedir
(yliksek olan skor kotii olacak sekilde). 0-0,75 arasi iyi kontrol, 0,75-1,5 aras1 gri zon,
>1,5 kotii kontrol olarak belirlenmistir
Astim Kontrol Testi (AKT)****(tablo 3): Skorlar 5-25 araliginda degismektedir. 20-
25 arasi iyi kontrol, 16-19 arasi kismi kontrol, 5-15 arast kotii astim kontrolii olarak

degerlendirilmektedir. AKT 4 tane semptom ve kurtarici sorusu ve 1 tane de hasta



tarafindan algilanan kontrol seviyesi sorusu icermektedir. Klinik olarak fark yaratacak

minimum degisiklik 3 puan olarak degerlendirilmistir.*

Tablo 2. GINA’nin konsensus temelli kontrol tarama araci®

Semptom Kontrolii Semptom Kontrol Derecesi
Kontrolde Kismi Kontrolsiiz
Son 4 haftada olan semptomlar Kontrolde

Glindiiz semptomu Evet | Hayir

haftada >2

Gece astimla uyanma Evet | Hayir | Higbirievet | 1-2’sievetise | 3-4’li evet ise

Kurtarici ilag ihtiyact Evet | Hayir olmamali

haftada >2

Astima bagl aktivitede Evet | Hayir

kisitlanma

Tablo 3. Astim kontrol testi'?

Astim Kontrol Testi™

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

Tamamen 1 Codunlukla 2 Bazen 3 Nadiren 4 Hicbirzaman 5

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

GUnde bir 1 Giinde bir kez 2 Haftada 3-6 3 Haftada 1-2 a

L 5
kezden fazla kez kez Hicbirzaman

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

Hatada enaz 1 Hatada iki-tg 2 Hatada bir 3 Bir veya ki 4 Hicbirzaman 5
dort gece gece kez kez

4. Son 4 haftada siiresince rahatlatici inhaller cihazinizi veya sablutamol tiirii nebiilizer cihazinizi
kacg kez kullandimiz?

Glnde Ugc kez 1 Glnde 1 veya 2 Haftada2 3 Haftada 1kez 4 Hicbirzaman 5
veya daha sik 2 kez veya 3 kez veya daha az

5. Son 4 haftada astim kontroliiniizii nasil degerlendirdiniz?

Hic kontrol 1 - 2 Haftada 2 TR 4 Tamamen 5
altglr‘nda degil Zayif dlzeyde veya 3 kez lyi diizeyde kontrol altinda

Hasta toplam puani:

Degerlendirme: Her sorunun cevabiyla iliskili puanlar yazilir. Bes puanin toplami toplam puani olusturur [Toplam puan 25:
Tam kontrol, 24-20: kismi kontrol, <19 kontrol altinda degil].

2.4.2. Gelecek Risk Faktorlerinin Degerlendirilmesi
Gelecek risk faktorlerinin degerlendirilmesi 3 grupta ele alinabilir (Tablo 4):

1) Atak risk faktorleri



2) Persistan hava yolu kisitlilig1 gelisimi i¢in risk faktorleri

3) 1lag yan etkisi ile ilgili risk faktorleri
K&tii astim kontrolii, tek basina biiyiik oranda astim atak riskini artiran énemli bir faktordiir."’
Astim kontroliinden bagimsiz olarak atak riskini artiran birgok énemli faktér bulunmaktadir.
Bu risk faktorleri hastanin gok semptomu olmasa dahi atak riskini artirmaktadir.
Sigara igmeyen yetigkin insanalrda yillik 15-20 ml arasinda FEV1 kaybi goriiliir.'® Astimi
olan kisilerde daha hizli bir FEV1 diislisii ve tamamen reverzibl olmayan bir hava akimi
kisithlig gelisir. Bu da genellikle kalic1 dispne ile iliskilidir. Persistan havayolu kisitliligi i¢in
bagimsiz risk faktorleri tablo 4’te gosterilmistir.
Hastalig1 kontrol altina almak i¢in ¢esitli ilaglar kullanilmaktadir. Bu ilaglarin yarar1 oldugu
kadar cesitli yan etkileri de bulunmaktadir. Cogu hastada bu yan etkiler ortaya ¢ikmamakla
birlikte 6zellikle yliksek dozda tedavi alan hastalarda yan etkiler gortilmektedir. Sistemik yan
etkiler uzun siireli ve yiiksek doz kullanimda ortaya ¢ikmaktadir. Bu yan etkiler; ciltte kolay
morarma, osteoporoz riskinde artis, katarakt, glokom, adrenal supresyon olarak sayilabilir.
Lokal yan etkiler de oral aft ve ses kisiklig1 olarak sayilabilir. Lokal yan etkiler genelde yanlis
kullanim teknigine baghdlr.19

Tablo 4. Gelecek risk faktorlerinin degerlendirilmesi1

Atak Risk Faktorleri

» Kontrolsiiz astim semptomlari *  Obesite, rinosiniizit, besin alerjisi

* Astima bagli intiibasyon * Yilda 3 kutu ve daha fazla SABA

* Son 12 ayda bir veya daha fazla atak kullanimi

* Diisik FEV1 » Balgam veya kan eozinofilisi

» Kotii inhaler teknik veya diisiik tedavi * Yiiksek bronkodilator reversibilitesi
adheransi » Psikolojik veya ciddi sosyoekonomik

* Sigara kullanimi ve sensitif olunan problem
allerjen maruziyeti »  Hamilelik

*  Artmis FeNO (IKS’ye ragmen)

Fiks Havayolu Risk Faktorleri

« IKS tedavisi olmamasi » Eozinofili

« Sigara *  Erken dogum

*  Mesleki maruziyet * Diisiik bebek agirligi

*  Mukus hipersekresyonu *  Cocuklukta hizl kilo alim1

«  Diisik FEV1

Ila¢ Yan Etkisi Risk Faktorleri

» Sistemik: stk OKS; uzun dénem yiiksek doz IKS; P450 inhibitorleri
» Lokal: yiikksek doz OKS; kétii inhaler teknik




2.5. Solunum Fonksiyon Testlerinin Astim Kontroliinii Degerlendirmedeki Rolii
Solunum fonksiyon testleri astim semptomlari ile kuvvetle koreledir.?’ Diisiik FEV1 diizeyi
semptomlardan bagimsiz olarak atak icin bagimsiz bir risk faktoriidiir. Solunum fonksiyon
testleri tan1 aninda, 3-6 ay sonra ve hastanin en iyi FEV 1 siizeyine ulastiktan sonra periyodik
olarak yapllmahdlrl.

Eger FEV1 diizeyi diisiik ise (6zellikle <%60) hasta semptom skorundan bagimsiz olarak atak
icin risk altindadir®’. Ayrica solunum fonksiyonlarindaki diigme i¢in semptom diizeyinden
bagimsiz olarak bir risk faktoriidiir.” Eger diisiik FEV1’e ragmen semptomlar az ise hastanin
havayolu inflamasyonun yetersiz tedavisine bagl bir havayolu kisitlilig1 olustugu ve hastanin
bu kisith fonksiyonlara kendini aligtirdigi diisiiniilmelidir.?

Eger FEV1 diizeyi normal ise hasta semptomatik oldugunda bu semptomlara yol acabilecek
alternatif tanilar diisiiniilmelidir. Ornegin kardiyak hastaliklar, postnazal akinti,
gastrodzofagial reflii gibi. Eger bir hastada kontrol edici tedavisini diizenli almasina ragmen
anlaml1 bronkodilator reverzibilitesi varsa persistan bronkodilatdr reverzibilitesi var demektir
ve astiminin kontrolsiiz oldugunu gosterir.

Diizenli IKS tedavisi ile FEV1 giinler iginde yiikselmeye baslar ve ortalama 2 ayda plato
(;izer.23 Bazi kisilerdeki FEV1 diisiisii cok hizli olup bu hastalar persistan havayolu kisitlilig
gelistirmeye egilimlidir. Bu hastalarda yiiksek doz IKS-LABA ve/veya sistemik steroid
denenip FEV1’de diizelme olup olmadigina bakilabilir. Eger diizelme yok ise devam

edilmez.!

2.6. ASTIM AGIRLIGINI DEGERLENDIRME
Astim siddeti hastanin semptomlarinin ve ataklarinin kontrol altina alindig1 tedavi verildikten
sonra retrospektif olarak belirlenir.!Astim siddeti hasta kontrol edici tedavisini birka¢ ay
aldiktan sonra belirlenebilir.
Hafif astim, basamak 1 ve basamak 2 tedavi ile kontrol altinda olan astimdir.
Ilimli astim, Basamak 3 tedavi ile kontrol altinda olan astimdir.
Zor astim, basamak 4 ve 5 tedavi ile kontrol altina alinabilen astimdir. Buradaki zor astim
taniminda diizenli tedaviye ve tedavi uyumuna ragmen hastanin semptomatik olmasi
onemlidir.
Bu noktada “tedavisi zor astim” ile “agir astim* ayrimin1 yapabilmek gereklidir. Agir astim
tedavisi zor astimin bir alt kiimesidir. Semptomlar1 kontrol altinda olmayan hastalarin bir
cogunun kontrolsiiz olmasinin nedeni eslik eden komorbiditeler, c¢evresel maruziyet,

psikososyal etkenlere baghdir. Bu eslik eden etkenler kontrol altina alindiginda veya tedavi



edildiginde semptom kontroliiniin de saglandigi gériih'ir.z4 Eger verilen maksimum tedaviye
ragmen yanit alinamiyorsa agir astim tanisit konulur. Agir astim tanist koymadan 6nce astim
kontroliinii zorlastiran en yaygin problemler ekarte edilmelidir. Bu problemler kotii inhaler
teknik®, kotii tedavi uyumu(toplumun yaklasik %80°i) %°, yanlis astim tanisi ve semptomlarin
alternatif diger tanilardan dolayr olusmasi, eslik eden komorbiditeler (rinosiniizit, GORH,

obezite, OSAS)?, ev ve is yerindeki ¢evresel maruziyetler olarak siralanabilir.

2.7.  ASTIM TEDAVISININ GENEL PRENSIPLERI
Astim tedavisinin uzun vadede iki amaci vardir. Bu amaglar: semptom kontroliinii saglamak
ve gelecek risk faktorlerini an aza indirmektir. Bu amaglara ulasabilmek i¢in hasta ve hekimin
igbirligi ve tedavi stratejilerini beraber belirlemeleri ¢ok Onemlidir. Bu igbirliginin astim
kontroliinii kolaylastirdig1 gésterilmis‘[ir.28 Hasta ile iyi iletisim, hastaya bilgi verirken agik ve
onun anlayabilecegi sekilde anlatmak ve anlayip anlamadigini kontrol etmek ayni zamanda

tedavi uyumunu da artirmistir.?

2.7.1 Kontrol Bazh Astim Tedavisi
Kontrol temelli astim tedavisinde farmakolojik ve non-farmakolojik astim tedavisi;
degerlendirmeyi, tedavi vermeyi ve tedavi yanitini izlemeyi iceren bir siklus takip edilerek
verilir. Astim tedavi yanitinin kontrol temelli klavuzlar ¢ikmaya basladiktan sonra diizeldigi

goriilmiistiir.

-

Kontrol bazh tedavi dongiisu

+ Semptomlar, a
+  Alevlenmeler

+ Yan etkiler

* Taniy dodrula
= Semptom ve risk faktérler

| I kontrol( (SFT dahil)

+ Hasta Yaniti Izle DL LG - (nhaler teknik, adherans ve
memnuniyeti yan etki bak

« SFT » Hasta tercihi gozet

Tedavi Ver

+ Astim medikal tedavi ajanlari
+ Mon farmakolojik tedaviler
+ Risk faktorlerinin gideriimesi

GINA 2014-2019 ./

Sekil 1. Kontrol Bazh Tedavi Dongiisii *



2.7.2. Tedavide Kullanilan flaclar
Idame ilaglar: Bu ilaglar havayollarindaki inflamasyonu baskilamak, semptom kontrolii
saglamak, gelecek riskleri azaltmak i¢in kullanilir.
Kurtaric ilaglar: Bu ilaclar hasta semptomatik oldugunda rahatlamasi i¢in 6nerilmektedir.
Astim tedavisinde amag kurtarici ilag ihtiyacini ortadan kaldirmaktir.
Agir astimh hastalar icin eklenen tedaviler: Yiiksek doz tedaviye ragmen yanit alinamayan
astiml1 hastalarda farkli tedaviler eklenebilir.

2.7.3. Baslangi¢ Tedavisi
Hastaya astim tanis1 konulur konulmaz tedavisi bir an 6nce baslanmalidir. Hastanin baglangi¢
tedavisi semptomlarina gore baslanir (tablo-5). Baslanan IKS tedavisi sayesinde hastalarmn
solunum fonksiyonlarinda diizelme ve uzun donemde FEV1 kaybinda azalma
saglanmaktadlr.29
Eger bir hasta da 2-3 aydir tedavi almasina ragmen semptom kontrolii saglanamamigsa
tedavisini arttirmadan 6nce bazi noktalarin gozden gecirilip diizeltilmesi gerekmektedir. Bu
noktalar: inhaler teknigi, i¢ ve dis ortam cevresel maruziyetler, diisiik inhaler uyumu,
komorbiditeler ve kullanilan ilaglar, astim tanisinin dogrulugudur. *2
Baslangic tedavisine baglamadan Once hastanin astim tanisi kesinlestirilmelidir. Semptom
kontrolii, risk faktorleri sorgulanmali ve solunum fonksiyon testi kaydedilmelidir. Mevcut
tedavi secenekleri arasindan sec¢imi etkileyecek faktorler goz oOniinde bulundurulmalidir.
Hastanin inhalerini dogru kullandigindan emin olunmalidir. Sonraki kontrol i¢in bir randevu
planlanmalidir. Tedaviye basladiktan 2-3 ay sonra tedaviye yanit degerlendirilmelidir. Bu
degerlendirme esnasinda eger hasta 3 ay boyunca semptomsuz kalmigsa kullandig1 tedavinin
dozu yeniden ayarlanarak minimum doza getirilmelidir. Bu ayarlama sayesinde yan etkiler

minimumda tutularak semptom kontrolii saglanarak ataklar engellenmektedir.
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Tablo 5. Baglangig tedavisi

SEMPTOMLAR

iLK TERCIiH EDIiLEN KONTROL EDIiCi AJAN

e Ayda 2’den az semptom veya KEBA
ihtiyaci
e Son 1 ayda gece semptomu yok

e Atak i¢in risk faktorii yok (son 1 yilda

o TIhtiyag halinde IKS- Formoterol (kanit diizeyi B)
e Diger segenek: SABA kullanildiginda IKS de

kullanilmasi (kanit diizeyi B)

hi¢ atak ge¢irmemis olmak dahil)

e SABA ile birlikte diisiik doz IKS (kamit diizeyi
A)(basamak 2 ile uyumlu)

e  Astim semptomlar1 veya KEBA ihtiyaci e Liizum halinde diisiik doz IKS- formoterol (kamt
ayda iki kezden fazla diizeyi A)

e Diger secenekler: LTRA veya her SABA
alindiginda IKS alinmasi (Kanit diizeyi B)

e Diisiik doz IKS-formoterol idame ve kurtarici

e  (Cogu giin astim semptomu
olarak kullanmak (kanit diizeyi A)

e Haftada 1 veya daha fazla gece
e Konvansiyonel tedavi ihtiya¢ halinde SABA ile

semptomu -
birlikte

o Ogzellikle atak icin risk faktdrleri varsa
e Orta doz IKS (basamak 3 ile uyumlu) liizum

halinde SABA ile birlikte (kanit diizeyi A)

e Kisa siireli OKS ve yiiksek doz IKS(kanit diizeyi
e Baslangig prezentasyonu kontrolsiiz A) / orta doz IKS- LABA ile idame tedaviye

astim veya akut alevlenme ile ise baglamak (kanit diizeyi D)

2.7.4. Basamak Tedavisi

Birinci Basamak Tedavi

Birinci basamak, ayda iki defadan az semptomlar1 olan ve atak risk faktorii olmayan hastalar
icindir. Gina 2018’de Onerilen tek basma gereginde SABA monoterapisi GINA 2019°da
onerilmemektedir. Bu basamakta ikinci basamak tedaviye uygun hastalarda SABA
monoterapisine kiyasla agir ataklardaki biiyilk azalmaya dair SYGMA 1 verisi nedeniyle
gerektiginde IKS-formoterol kombinasyonu kullanilmasi énerilmektedir. %0 Bu karar SABA
monoterapisinin agir atak riskini arttirdig1 ve herhangi bir IKS eklemenin riski énemli dlgiide

azalttig1 kanitina dayanmaktadir.
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Birinci basamakta diger bir secenek ise SABA alindiginda diisiik doz IKS alinmasidir. Bu
sonuca ikinci basamak tedavi i¢in uygun olan hastalarda yapilan c¢alismalardan elde edilen

indirekt kanitlar ile Varllmlstlr.l’31_33

Ikinci Basamak Tedavi

Astim semptomlar1 ve SABA ihtiyac1 ayda 2°den fazla olan hastalari tanimlar. Onerilen tedavi
diizenli diisiik doz IKS ve gereginde SABA’dir. Diisiik doz IKS’nin agir atak, hastaneye yatis
ve Oliim risklerini 6nemli 6l¢iide azalttigina dair RKC ve gézlemsel ¢alismalardan gelen giiclii
kanitlar mevcuttur. 3* Haftada 0-1 giin semptomlar1 olan hastalarda bile agir ataklar yari
yarlya azaldign goriilmiistiir.>> Semptom kontroliinde artis ve egzersiz ile indiiklenen
bronkokonstruksiyonda azalma izlenmistir. Astim kaynakli 6limleri ve agir atak geligsimi riski
kanitlanmis olmasina ragmen hafif astimi olan hastalarda tedavi uyumu diistik oldugundan tek
basina SABA kullaniminin artma riski s6z konusudur.

Ikinci basamak tedavide ikinci segenek olarak gereginde IKS-formoterol kombinasyonu
onerilmektedir. iki biiyiik ¢aligmadan “giinliik diisiik doz IKS + gerektiginde SABA’ya
kiyasla agir atak agisindan fark izlenmemistir” seklinde direkt kanit mevcuttur.*® Bir biiyiik
caligmadan “SABA monoterapisine kiyasla agir ataklarda %64 azalma” seklinde direkt kanit
mevcuttur.*® Bu segenek iki ayri inhaler tasima zorunlulugunu ortadan kaldirmistir. Tedavi
uyumu kotii olan hastalarda SABA monoterapisine maruz kalma riskini ortadan kaldirmistir.
Simdiye kadar yapilan ¢alismalar budesonid-formoterol ile yapilmistir.

Ikinci basamakta iiciincii secenek olarak SABA alindiginda diisiik doz IKS almmasidir(tek
inhalerde veya ayr1 ayr1 olarak). ki RKC, SABA monoterapisine kiyasla ataklarin azaldigini
gostermistir. 3 U¢ RKC, IKS idame tedavisine kiyasla ataklarin benzer veya daha az oranda
oldugunu gostermistir L3l Diger bir secenek olan LTRA’lar ataklar1 6nlemede IKS’ler kadar

etkili bulunmamastir. %

Uciincii Basamak Tedavi

Uciincii basamakta yetiskinler igin 2 farkli tedavi secenegi vardir. Diisiik doz IKS-LABA
idame ve kurtarici olarak SABA kullanilmasi veya diisik doz IKS-formoterol
kombinasyonunun hem idame hem de kurtarici olarak kullanilmas: 6nerilmektedir. *

Idame olarak IKS ve gereginde SABA kurtarici tedavisi almakta olan hastalarin tedavilerine
LABA eklenmesi semptom kontrolii, solunum fonksiyonlari ve atak riskini azaltma

37-39

konusunda tedavi etkinligini artirmaktadir ancak kurtarici ihtiyacinda anlamli bir azalma

olmamaktadir.>”® IKS-formoterol idame ve kurtarici tedavisi budesonid-formoterol ve
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beklametazon-formoterol seklinde regetelendirilmektedir. Onceki yilda atak Sykiisii olan
hastalarda IKS-formoterol idame ve kurtarici tedavi alanlarda diisitk doz IKS igeren fiks doz
IKS-LABA ve liizum halinde SABA alanlara gore atak oranlar1 azalmig, semptom kontrolii
benzer olarak saptanmistir.***' idame ve kurtarici tedavide diisiik doz IKS- formoterol
kullanilmaktadir. Farkli bir LABA iceren kombine ilaglar kullanilmamalidir. Basamak 3’te
alternatif secenek olarak diisiik doz IKS-LABA vyerine orta doz IKS kullanmak veya diisiik
doz IKS’ye LTRA* veya diisiik doz teofilin ** eklemek diisiiniilebilir. Ancak bunlar daha az

etkili segeneklerdir.

Dordiincii Basamak Tedavi

Bu basamakta tercih edilen tedaviler diisik doz IKS-formoterol idame ve kurtaric1 tedavi
olarak veya orta doz IKS-LABA idame tedavisi ile SABA kurtarici tedavisidir.

Son 1 yilda, yilda 1 veya daha fazla atak gecirmis olan hastalarda IKS- formoterol idame ve
kurtarict olarak verildiginde ayn1 dozda IKS-LABA veya daha yiiksek dozda IKS’ye kiyasla
ataklar daha fazla kontrol altina alinmis.*® Bu rejim diisiik doz budesonid-formoterol veya
diisik doz beklometazon- formoterol seklinde yazilabilir. Eger gerekirse orta doza
yiikseltilebilir. Diisiik doz IKS-LABA ve gereginde SABA alan hastalarda semptom kontrolii
saglanamiyorsa tedavi orta doz IKS-LABA’ya yikseltilebilir.** Semptom kontroliinii
saglamak i¢in farkli bir secenek olarak tedaviye tiotropium eklenebilir. Bu tedavinin akciger
fonksiyonlarimi iyilestirdigi *° ve ataklan azalttigi goriilmiis.*>*® Basamak 4’te IKS-
tiotropium’u IKS-LABA ile karsilastiran yeterli ¢alisma bulunmamaktadir. Ev tozu akarina
bagl alerjik riniti olan hastalarda FEV1 diizeyi %70’in iizerindeyse SLIT 6nerilmelidir.*’
Diger bir secenek olarak yiiksek doz IKS kullanilabilir ya da diisiik doz IKS’ye LTRA
eklenebilir, ancak bu secenekler IKS-LABA’ya gore daha etkili degildir.

Besinci Basamak Tedavi
Dogru inhaler kullanim1 ve tedavi uyumuna ragmen basamak 4 tedavi ile semptom ve atak
kontrolii saglanamayan hastalara verilecek tedavi basamagini ifade eder. Bu basamakta
kullanilacak tedaviler asagidaki gibidir.
Yiiksek doz IKS-LABA kullanimi: IKS dozunun artirilmast kisith bir yarar
saglamakla birlikte yan etki olasiligini artirmaktadir. 4849
Tiotropium eklemek: 6 yildan uzun siiredir IKS-LABA kullanmasina ragmen astimi

iyi kontrol altinda olmayan hastalarda tedaviye tiotropium eklenmesi solunum

13



fonksiyonlarini artirmakta ve atak sayisini azaltmaktadir.*® Tiotropium disindaki
LAMA preparatlari ile ilgili ¢aligma bulunmamaktadir.

Azitromisin eklemek: Persistan semptomatik olan yetiskin hastalarda yiiksek doz
IKS-LABA’ya ragmen atak siklig1 yiiksek olarak devam ediyorsa tedaviye haftada 3
giin seklinde eklenebilir. °° Azitromisin makrolid oldugundan ototoksisite ve kardiyak
aritmiye yol acabilir.

Anti IgE tedavi (omalizumab): Basamak 4-5 tedaviye ragmen kontrol altinda
olmayan perenniyal alerjik astimli hastalarda dnerilebilir. >*

Anti  Interlokin- 5/5R  tedavi(subkutan6z mepolizumab, subkutanoz
benralizumab): Ciddi, kontrolsiiz eozinofilik astimi olan hastalara 6nerilmektedir. >
Anti Interlokin- 4R tedavi (subkutan6z dupilumab): OKS bagimli ciddi tip 2 astim
hastalarina onerilir. >

Balgam rehberliginde tedavi: Persistan semptomu ve/veya sik atagi olan hastalarda
yiiksek doz IKS veya IKS-LABA tedavisi indiikte balgamdaki eozinofiliye (>%3) gore
diizenlenebilir. Zor astimda bu strateji ataklari azaltmaya ve/veya IKS dozunu
azaltmaya onciiliik etmistir. >

Bronsial termoplasti: Secilmis bazi astim hastalarina artmis diiz kas yogunlugu
nedeni ile 6nerilmektedir.>® Uzun dénemli etkileri bilinmemektedir.

Oral kortikosteroid eklenmesi(<7,5 mg/giin prednizon esdegeri): Zor astimi olan

bazi hastalarda etkili olabilmektedir ancak genellikle yan etkileri vardir. *°

14



Tablo 6. Basamak Tedavisi'

TERCIiH EDILEN
KONTROL
Alevlenmeleri
onlemek ve
semptomlari
kontrol altina

almak

Diger kontrol

segenekleri

TERCIiH EDILEN
KURTARICI

Diger kurtarici

secenekler

1 Diisiik doz IKS-form, bud-form ya da BDP-form regete edilmis hastalarda idame ve kurtarici tedavidir
# alerjik riniti olan FEV >%70 ongoriilen duyarh hastalarda HDM SLIT eklenmesini degerlendir.

1. Basamak

Gerektiginde
diisiik doz
IKS-formoterol

*

Her SABA
uygulamasinda

diigiik doz IKS t

2. Basamak

Giinliik diisiik
doz IKS
ya da
Gerektiginde
diisiik doz IKS-

formoterol *

LTRA
ya da
her SABA
uygulamasinda

diigiik doz IKS't

Gerektiginde diisiik doz IKS-
formoterol *

* Endikasyon dis1; veri sadece budesonid--formoterol (bud-form) ile

Gerektiginde kisa etkili i, -agonist (SABA)

3. basamak

Diisiik doz
IKS-LABA

Orta doz IKS
ya da diisiik
doz
IKS+LTRA #

Gerektiginde diisiik doz | KS-formoterol

+ Endikasyon dis1; ayr1 ya da kombinasyon halinde IKS ve SABA inhalerler

4, Basamak

Ortadoz IKS-
LABA

Yiiksek doz
IKS, tedaviye
eklenen
tiotropium, ya
da LTRA #
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2.7.5. Diger Modifiye Risk Faktorlerinin Tedavisi

Verilen maksimum tedaviye ragmen bazi hastalar atak gecirmeye devam etmektedir. Atak
risk faktorlerinden birine bile sahip olmak 12 ay igerisinde hastanin atak riskinin devam
ettigini gosterir. > Klinik pratikte modifiye risk faktorlerinin tanimlanmasi ve tedavi edilmesi
atak riskini azaltmaktadir. Bu risk faktorleri sunlardir:

e Atak i¢in >1 risk faktoriine sahip olmak

e Onceki y1l >1 atak gegirmis olmak

e Tiitlin dumanina maruziyet

e Diisiik FEV1 diizeyi (Ozellikle< %60)

e Obezite

e Major psikolojik problemler

e Major sosyoekonomik problemler

e Besin alerjisi

e Allerjen maruziyeti

e Balgam eozinofilisi

2.7.6. Diger Tedaviler

Allerjen spesifik immunoterapi: Alerjik rinokonjonktivit ile birlikte astimi olan hastalarda
tedavi segenegi olarak kullanilabilir. SCIT ve SLIT olmak {izere iki se¢enegi bulunmaktadir.
SCIT ile farmakolojik ve kaginma tedavilerini karsilastiran birka¢ calisma bulunmaktadir.
Olast yan etkiler ve faydalar karsilastirilarak hastanin gorecegi faydaya gore karar
verilmelidir.®® SLIT ve farmakolojik tedaviyi karsilastiran ¢alismalar daha azdir. Yapilan
caligmalar sonucunda ev tozu alerjisi bulunan ve FEV1 diizeyi> %70 olan astim hastalarinin

tedaviden belirgin yanit gordiigii gés‘terilmistir.59

Asilama: Yapilan randomize kontrollii ¢alismalarda influenza asisinin ataklar1 azaltmadigi
goriilmiistiir.®® Son dénemde yapilan sistematik review ve meta-analizlerde atak riskinin
azaldig1 goriilmiis ancak bu calismalardaki bias ekarte edilememistir.61 Pnomokok asis1 ve
astim ile ilgili yeterli calisma bulunmamaktadir. GINA rehberi influenza asisi icin genel

popiilasyondaki onerilere uyulmasini 6nermistir.

Bronsial termoplasti: Basamak 5 diizeyinde verilen tedaviye ragmen semptom ve atak
kontrolii saglanamayan hastalarda potansiyel bir tedavi segenegidir. Bronsial termoplastide 3

ayr1 bronkoskopi ile lokalize radyofrekans verilmektedir.®> Tedavinin plasebo etkisi de

16



fazladir.”® Yiiksek doz IKS-LABA almakta olan hastalarda 3 aylik tedavi siiresinde ataklarin
azaldigi goriilmiis ancak astim semptomlarina ve solunum fonksiyonlarina etkisi
gosterilememistir.> Spesifik hasta gruplarinda deneyimli astim tedavi merkezlerinde

yapilmasi GINA kilavuzunca onerilmistir.

Vitamin D: Yapilan birgok ¢alismada diisik D vitamini diizeyinin bozulmus solunum
foksiyonlari, artmis atak sikligi ve azalmis kortikosteroid yaniti ile iligkili oldugu
gosterilmistir. %2 Vitamin D takviyesinin astim semptom kontroliinii sagladig1 veya ataklar1

azalttigina dair kanitlar yeterli degildir.

2.7.7. Non-Farmakolojik Stratejiler
Semptom kontroliinii saglamak ve gelecek riskleri azaltmak icin farmakolojik tedaviye ek
olarak non-farmakolojik stratejiler de belirlenmelidir. Bu stratejiler su maddeler ile
dzetlenebilir':

1. Havayolu inflamasyonunu azaltmak, hastane bagvurularini azaltmak ve astim
kontroliinii saglamak icin hastanin sigara ve sigara dumanindan uzak durmasi
6nerilmelidir  ve her vizitte bu maruziyet sorgulanmalidir.

2. Astimli hastalar genel sagliklarini iyilestirmek ve yasam kalitesi saglamak i¢in
egzersize yonlendirilmelidir. Astim semptomlart ve solunum fonksiyonlarina etkisi
olmasa da ®* hastalarin kardiyopulmoner performanslarini da artirmaktadir.

3. Astim hastalar1 mesleki maruziyet agisindan sorgulanmali ve mesleksel maruziyetleri
var ise bunlardan ka¢inmalidir.

4. Astim hastalar1 semptomlarini kétiilestiren ilaglardan(aspirin, NSAII, beta-blokerler
vb. ) uzak durmalidirlar. Ozellikle ilag regete edilirken hasta bu agidan
sorgulanmalidir.

5. Obez hastalarda kilo vermek de tedavinin bir parcast olmalidir. Viicut agirligmin %5-
10 arasinda verilmesi yagam kalitesi ve astim semptomlarini iyilestirmistir. 6>

6. Nefes egzersizlerinin atak riski veya solunum fonksiyonlari iizerine etkisi goriillmemis
ancak yasam kalitesi iizerine etkili oldugu goriilmiistiir.

7. Meyve ve sebze agirlikli beslenmenin astim ataklarini azalttigi goriilmiistiir. Bu
nedenle hastalar meyve-sebze agirlikli beslenmeye yonlendirilmelidir. ®

8. Nefes egzersizlerinin yasam kalitesi ve semptom kontrolii ilizerine etkili oldugu
gorilmiistiir. *’

9. Kirli havadaki tetikleyiciler astim semptomlarini kotiilestirip atak riskini artirdigindan

astim hastalarinin bu hava kosullarindan kaginmasi énerilmektedir. ®
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2.8. KENDIi KENDINE EGITiM VE BECERI YONETIMI
Astim gibi kronik hastaliklarda, astimin yOnetimi igin hastalara hastaliklar1 ve tedavileri
hakkinda egitim verilmelidir. Bu yonetim ancak hasta ve hekimin igbirligi ile basarilabilir.
Verilecek bu egitim inhaler egitimi, hastalalarin tedavi uyumunu artirmak icin bir strateji
belirlemeyi, astim hakkinda bilgi vermeyi, hastanin astimi kotiilestiginde uygulayabilecegi

yazili bir eylem plan1 belirlemeyi ve diizenli olarak kontrollerini diizenlemeyi igermelidir.

2.8.1. Inhaler Cihaz Egitimi
K&tii inhaler teknigi kotii astim kontrolii, atak riski artis1 ve artmis yan etkiler ile iliskilidir. 2
Yapilan ¢alismalarda inhaler cihazi yanlis kullanim oranlar1 %70-80’lere kadar varmustir.?>
Tiirkiye’de yapilmis olan bir ¢alismaya gore hastalarin %51’inin inhaler ilacini dogru
kullandigu gosterilmistir. % GINA klavuzunda inhaler teknigi kontrol etmek i¢in uygulamasi
2-3 dakika alan bir kontrol listesi olusturulmustur.”® Cihazin kullammim fiziksel olarak
gostermek inhaler teknigi gelistirmek icin ¢ok 6nemlidir. " inhaler teknigi zaman igerisinde
kotiilesebileceginden hastanin teknigi diizenli olarak kontrol edilmelidir. Eczacilar ve

70

hemsireler inhaler cihaz egitimini verebilirler. ™ Inhaler cihaz etkin kullanimindan emin

olmak i¢in GINA’nin 6nerdigi stratejiler tablo 7°de gosterilmektedir.
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Tablo 7. inhaler cihaz etkin kullanimindan emin olmak icin stratejiler!

SEC

Hastaya kullanabilecegi en uygun inhaler cihazi seg.
e Eger farkli secenekler var ise hastayr da dahil etmek adina inhalerini segmesi i¢in tesvik et.
e Olgiilii doz inhalerler icin kullnimi kolaylastirmak igin spacer oner, IKS igerenler icin yan
etkilerden bahset.
e Inhaler kullanimina engel olacak fiziksel bir hastaliginin olmadigindan emin ol(artrit vb.)

e Kafa karisikligin1 6nlemek i¢in miimkiinse birden fazla inhaler tipini kullanmaktan kacin.

KONTROL ET

Her firsattan inhaler teknigi kontrol et.
e Hastaya inhaler cihazini nasil kullandigini sor.

e (ihaza spesifik bir kontrol listesi kullanarak hatalarini diizelt.

DUZELT

Hastaya inhaler cihazini nasil kullanacagim goster (plasebo inhaler ile fiziksel olarak gostererek)
e Hastanin teknigini kontrol et, hatali yaptig1 kisimlara dikkat ¢ek. Bu basamagi 2-3 kez
tekrar etmek gerekebilir.
e Tekrarlayan egitimlere ragmen hala cihazini kullanamiyor ise alternatif bir cihaz seg.
e Diizenli olarak inhaler teknigi tekrar kontrol et. ilk egitimden sonra 4-6 hafta icinde

yeniden hatali kullanim olabilir.

DOGRULA

Klinisyenler recete ettikleri inhalerlerin dogru kullanim teknigini gostermelidir.

e Eczacilar ve hemsireler de ¢ok etkili inhaler egitimi verebilirler.

2.8.2. Adherans
Hekimin, hasta veya hastanin ailesi ile verdigi 6giitler (egitim ve non farmakolojik tedavi) ve
recete (farmakolojik tedavi; komplians, persitans, inhaler teknik, etki ve yan etki egitimi)

kapsaminda yapilmasi gerekenleri igeren bir anlasma olarak tanimlanabilir.”*

Farmakolojik tedavi adheransini terminolojik olarak kullanirken “Komplians” ve “Persistans”

terimleri karsimiza ¢ikmaktadir.

+ Komplians: Hastanin tedaviyi belirtilen siire araliklarinda ve verilen dozlarda

kullanmasidir. "*

e Persistans: Siirekli kullanimin saglanmasidir.”* Diisiik adherans da kasith ve kasitsiz

olarak ikiye ayrilir gelir. 2
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o Kasitsiz diisiik adherans: unutkanik, maliyet, iyi anlamamis olma gibi nedenlerden

kaynaklanir.

e Kasith diisiik adherans: ihtiyac duymama, yan etki nedeni ile kullanmama ve

kiiltiirel etkiler nedeni ile meydana gelir.

8 hastaliga sahip (depresyon, hipertansiyon, hiperlipidemi, diyabet, asttim/KOAH, multipl
skleroz, kanser, osteoporoz) 18 yas ve {lizerindeki toplam 31636 hastanin Onerilen tim
tedavilere bir yil siireyle uyumlarimin, retrospektif olarak elektronik eczane verileriyle
degerlendirildigi bir ¢alismada ve KOAH’ta tedaviye uyumun diger hastaliklara gore daha

diisiik oldugu saptanmastir. 3

Yapilan ¢alismalar sonucunda kontrol edici tedaviyi ortalama %50 ( %30-70) hastanin regete
edildigi gibi almadigi gdzlenmistir. Uyumun olmamasi kontrolsiizliik, astim ataklari ve

Sliimle direkt iliskili bulunmustur. Bu da 6nemli bir maliyet yiikii yaratmaktadur. *™

11 Avrupa iilkesinde 8000 hasta ile online olarak yapilan REALISE c¢alismasinda hastalarin
ancak %50’sinin her giin kontrol edici tedavilerini aldiklari belirtilmistir.” Yine bu ¢alismada
%45 olgu kontrolsiiz olarak saptanmis. Kontrolsiiz hastalarin %88’1 kontrolde oldugunu,

%70’1 olayin ciddi oldugunu, %58’1 endiseli olmadigini belirtmistir.

Latvia’da 352 astimli olguda, Morinsky ve MARS-5 ve MARS-10 o6l¢ekleri kullanilarak

yapilan arastirmada % 70 olguda adherans diisiik olarak saptanmistir. °

Tiirkiye’den 17 merkezin katildig1 arastirmada Morinsky (MMAS-8) ile %24.8 olguda iyi

adherans gozlenmistir. %50 olgu kontrolde bulunmustur. ”’

6 Asya lilkesinde 1054 olguda ACT ve MMAS-8 kullanilarak yapilan arastirmada %53iinde

olgularin orta ve iyi adherans bulunmus ve bunlarin iyi kontrolde olduklari saptanmistir. 8

23 merkezin alinabildigi sistematik degerlendirmede iyi adheransin diisiik atak orani ile korele
oldugu saptanmustir. ° 1053 olgunun %54 niin MMAS-8 ile tedavi uyumlu oldugu gozlenen
arastirmada olgularin astim ve inhaler cihazlar1 anlamalari, giivenli bulup, maliyet etkin
goriip, kabul etmeleri ile iliskili saptanmis (p <0.01 hepsine). Multivariye analizle, “Inhaler
ile tedavi ise yartyor mu emin degilim”, “Giinde birden fazla kullanmak tehlikeli olabilir”,

“Uzun siirecte bazen dozlar atlanabilir” sorular diisiik adherans ile iligkili bulunmustur.
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2.8.2.1. Diisiik Adheransa Katkida Bulunan Faktorler
Hastalarin astim ve astim ilaglart hakkindaki inanglarint ve endiselerini aydinlatmak ila¢ alma

aliskanliklarinin arkasinda yatan nedeni anlamak adma 6nemlidir.*
Diisiik adheransa katkida bulunan faktérler asagidaki sekilde zetlenebilir:*

1) Tedavi rejimi ile ilgili faktorler
a. Cihaz kullaniminda zorluk (6rnegin artrit nedeni ile kullanamama)
b. Kullanimi zor tedavi rejimi (6rnegin giinde birka¢ kez kullanmasinin
gerekmesi)
c. Birden fazla farkli inhaler kullanimi
2) Kasith diisiik adherans
a. Tedavinin gereksiz oldugunu diisiine

b. Astim ve tedavisini kabul etmeme

c. Uygun olmayan beklentiler

d. Yan etkiler konusunda endiseler (gergek ya da algisal)
e. Saglik hizmeti saglayicilardan memnun olmama

f. Stigmatizasyon

g. Kiiltiirel veya inangsal konular

h. Maliyet

3) Kasitsiz diisiik adherans
a. Anlatilanlar yanlis anlama
b. Unutkanlik
C. Giinliik rutinin olmamasi

d. Maliyet

2.8.2.2.  Adherans Olciim Metodlar
Diisiik adheransi saptamak igin Klinik pratikte hasta ile gorisiiliirken ¢esitli yollar
kullanilabilir. Bunun icin hasta ile empati yapacak sorular sormak (Ilacinizi kullanirken
hatirlamakta gili¢liik ¢ektiniz mi?, Haftada 3 giin gibi mi daha fazla m1 daha az m
kullandini1z?), recete tarihi ile kullanimi hesaplayip kalan dozu belirlemek, hastanin inancini

ve tedavi konusundaki diisiincelerini saptamak gibi yontemler kullamilabilir. *
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Bu metodlarin yani sira tedavi uyumunu saptamak i¢in kullanilan bazi anketler mevcuttur. Bu

anketler:

= Beliefs about Medicines Questionnaire (BMQ)

= Medication Adherence Report Scale (MARS)

= Minimal Asthma Assessment Tool (MAAT)

= Adherence Starts with Knowledge-12 (ASK-12)

= Test of the Adherence to Inhalers’ (TAI)

= Morinsky Medication Adherence Scale (MMAS)

= Morisky- Green- Levine (MGL) Adherence Scale
Adheransi saptamada izlenecek yol: 2
1. Adheransin dlgiilmesi

2. Adherans saglanamamasina yol agan engellerin saptanmasi

3. Engellerin kaldirilmasi i¢in strateji gelistirilmesi

&

Secilmis stratejinin verilebilmesi i¢in dogru iletisimin saglanmasi
Adheransi artirma yollarr: !
1. Kararlar hasta ile birlikte almak
2. Anlasilir bir hasta egitimi gerekirse hemsire ile evde hizmet sunmak
3. Doz atlamamak i¢in inhalere hatirlaticilar koydurmak

4. Hastalarin harcadiklari ilac1 sorgulamak

2.9. KOMORBIDITELERI OLAN HASTALARDA ASTIM YONETIMI
Ozellikle tedavisi zor ve siddetli asttm olgularinda bazi komorbiditeler yaygin olarak

9

bulunmaktadir.”® Bu komorbiditelerin tedavi edilmesi onerilmektedir ciinkii  baz

komorbiditeler astim kontroliiniin kétiilesmesine katkida bulunmaktadir. 7

Obezite: Obez hastalarda astim kontrolii daha zordur. ® Obez hastalarda IKS’lere yamit

normal kilolu olan bireylere gore azalmuistir.® Tiim obez hastalara kilo vermesi
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6nerilmelidir.®? Viicut agirhiginin %5-10 arasinda kaybi astim kontrolii ve yasam kalitesini

iyilestirmektedir.®®

Gastroozofagial Reflii Hastahigi (GORH) : Reflii semptomalr1 astim hastalarinda daha sik
goriilmekte ve reflii tanisi normal popiilasyona gore daha sik konulmaktadir.”® Asemptomatik
GORH astim semptomlarim kétiilestirmemektedir. "°Proton pompa inhibitorlerinin yarari

kisitli bir hasta grubunda gosterilebilmistir. GORH eger semptomatik ise tedavi edilmelidir. ™

Anksiyete ve Depresyon: Psikyatrik komorbiditelerin semptom kontrolii, tedavi uyumu ve
yasam kalitesi lizerine olumsuz etkileri vardir.® ilag tedavisi ve kognitif davranig¢1 tedaviler

psikyatrik problemleri olan astim hastalarina 6nerilmektedir ancak sinirli kanit mevcuttur. 84

Besin Alerjisi ve Anaflaksi: Besin alerjisi olan hastalarda astim tanisinin olmasi dlimciil

> Besin alerjisi olan hastalar astim agisindan

reaksiyon ig¢in bir risk faktoriidiir.?
degerlendirilmelidir. Besin alerjisi ile birlikte astim1 olan kisilerin astimlarinin kontrol altinda
oldugundan emin olunmali, anaflaksi ve astim arasindaki fark detayl bir sekilde anlatilarak

bir yazili eylem plam olusturulmalidir. ®

Rinit, Siniizit, Nazal Polip: Astimli hastalarin ¢ogunda alerjik veya non alerjik rinit eslik
etmektedir. Alerjik rinitli hastalarm %10-40’inda astim tamsi konmaktadir.?® Rinosiniizit
nasal mukoza ve paranasal siniislerin inflamasyonu ile olugsmaktadir ve burun akintisi, burun
tikaniklig1, geniz akintis1 semptomlarinin en az ikisi ile olusmaktadir. 87 Rinosiniizite nazal
polip eslik edebilir veya etmeyebilir. ARIA rehberi alerjik riniti olan hastalara intranazal

kortikosteroid onermektedir.
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3. YONTEM VE GERECLER

3.1. OLGULAR
07.12.2017 tarihinde 83045809-604.01.02 sayili Istanbul Universitesi- Cerrahpasa,
Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Etik Kurulu onayi ile Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar
Anabilim Dali Poliklinigine basvuran, calismaya alinma ve dislanma Olgiitlerine gore
degerlendirilerek arastirmaya katilim igin onam veren astim hastalarinda, 02.01.2018-
01.06.2018 tarihleri arasinda, prospektif, gézlemsel, kohort, ger¢ek yasam, arastirmasi olarak
gergeklestirildi.
Calismaya Alinma Olgiitleri:

e GINA kriterlerine uygun olarak astim tanis1 konmus, daha dnceden poliklinikte takipli
ve 3. veya 4. Basamakta tedavi almakta olan, astim kontrol testine goére; kontrollii,
kismi kontrollii ve kontrolsiiz 18-65 yas arast astim hastalari.

e Goniilli olur formunu olur vererek arastirmada olmay1 kabul eden olgular

¢ Rinit, gastro 6zofageal reflii gibi ek hastaliklar1 varsa bunlarin gerekli tedavi ile veya
tedavisiz kontrol altinda olmasi.

Calismadan Dislanma Olgiitleri:

e 1,2,5. Basamak astim hastalar1 olmalar1

e Ilk degerlendirme aninda sistemik steroid gerektiren agir atak gegiriyor olmalar

e Kontrolsiiz ek hastaliklarinin bulunmasi

e Inhaler kullanimimi engeleyecek bir hastalik varlig

e Gebelik

3.2. GERECLER

3.2.1. Tiirk Toraks Dernegi Astim Hasta 1k Kayit ve Takip Formu (EK-1)
Calismaya dahil edilen hastalarin 1.vizitlerinde Tiirk Toraks Dernegi Astim Hasta Kayit
Formu dolduruldu. Kayit formunda igerigi kapsaminda hastalarin demografik 6zellikleri,
cocukluk donemi hastaliklari, c¢ocukluk donemi maruziyetleri, komorbid durumlar,
soygecmisleri, semptomlari, semptom kontrol durumlari, hastalik tetikleyicileri, laboratuvar
degerleri, kullandiklar ilaglari, kétii prognoz i¢in risk faktorleri inhaler kullanim durumlari,
ilag uyumlar1 kaydedildi. Hastalarin takiplerinde ise izlem formu dolduruldu. izlem formunda
ise son 4 haftadaki semptomlari, semptom kontrolii, kullandig1 ilaglari, inhaler kullanim

durumlar1 ve ilag uyumlari, kotli prognoz i¢in risk faktorleri, laboratuvar degerleri kaydedildi.
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3.2.2. Astim Kontrol Testi (AKT) (tablo 3)
AKT giindiiz ve gece astim belirtileri, kurtarici ilag kullanimi1 ve astim nedeniyle giinliik
aktivitelerde etkilenme diizeyini sorgulayan bes basliktan olusan bir ankettir, calismada
Tiirkge validasyonu yapilmis formu uygulanmistir. AKT skorlamasi yapilirken 25-20 puan
“kontrolde” ve 20 puandan diisiik “kontrolsiiz” olarak kabul edilmistir. 158889 AKT’de 3

puanlik fark anlamli degisim olarak bildirildiginden buna gore de degerlendirme yapilmistir

3.2.3. MGL tedavi uyum skalasi (Tablo 8)
Calismamizda dort adet evet/hayir seklinde yanitlanan soru bulunan Morisky Green Levine
Tedavi Uyum Skalast yazardan izin alinarak kullanildi. MGL Skalas1 0-4 arasi bir skor ile
sonuclanmaktadir. 0 puan uyumlu, 1-2 puan kismen uyumlu, 3-4 puan uyumsuz olarak
degerlendirilmektedir. %
MGL skalas1 Tiirk¢e’ye validasyonu yapilmis olan MMAS-8 8 sorulu tedavi uyum anketinin

4 sorusunu icermektedir. ° Bu sorular tablo 8’de gdsterilmistir.

Tablo 8. Morisky-Green-Levine Tedavi Uyum Skalasi Sorular

Morisky-Green-Levine Tedavi Uyum Skalasi

1.SORU | Bazen ilacinizi almay1 unutur musunuz?

2.SORU | Belirtileriniz kontrol altinda gibi hissettiginiz zaman bazen ilacinizi almay1 durdurur

musunuz?

3.SORU | Aldiginiz zaman kotii hissetmeniz nedeniyle doktorunuza sdylemeksizin ilacinizi almayi

kesintiye ugrattiginiz veya durdurdugunuz hi¢ oldu mu?

4.SORU | Unutmanin disinda ilaciniz1 almadiginiz herhangi bir giin(ler) var miydi?

3.2.4. FSI- 10 inhaler Memnuniyet Anketi (EK-2)

Hastalarin  idame  tedavilerinde  kullanmakta  olduklar1  inhalerlerine  yonelik
memnuniyetlerini 6lgmek i¢in kiiltiirel ve dil bakimindan KOAH’l1 hastalar {izerinden
Tiirk¢e’ye uyarlanmis olan inhaler Memnuniyet Anketi (FSI-10) kullamldi. FSI-10 anketi
her biri Likert Skalasina gore 5 olast yanit iceren (Cok kolaydi, Yeterince kolaydi, Kolay
sayilirdi, Pek kolay degildi, Hi¢ kolay degildi) 10 sorudan olugmaktadir. Bu yanitlar
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sirastyla 5’ten 1°e kadar skorlandi. Maksimum puan 50 minimum puan 10 idi. Puan1 daha
yiiksek olan hastalarin inhaler memnuniyetleri daha yiiksek olarak degerlendirildi. Bu anket
hastalarin sahip olduklar1 inhalerden memnuniyet diizeyi, inhalerin kullanim kolaylig1 veya

zorlugu, taginabilirligi ve kullanilabilirligi ile ilgili maddeler igerir. %

3.2.5. AQLQ Astim Yasam Kalitesi Ol¢cegi (EK-3)
Yasam kalitesini degerlendirmek icin yetiskinlerde astimla ilgili yasam kalitesini dl¢cen 4 ana
boliim ve 32 sorudan olusan “AQLQ” anketinin Tiirkge versiyonu uygulandi. Bu boliimler
astim semptomlar1 (12 soru), aktivite kisitlanmasi (11 soru), ¢evresel etkenler (4 soru) ve
duygusal islevler (5 soru) olarak basliklandirilmistir. Ankettte 7 puanlik bir skala ile hastalar
son 2 hafta i¢in degerlendirilir (1: agir bozulma 7: bozulma yok). Toplam skor ve basliklari
icin ortalama yanitlar hesaplanir. Skor degisiminin 0,5 ve lizeri olmasi ise klinik olarak

anlamli kabul edilir. >’

3.2.6. Solunum Fonksiyon Testleri
Hastalarin spirometrik testleri, Istanbul Universitesi-Cerrahpasa, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi
Gogiis Hastaliklart Anabilim Dali solunum laboratuarinda (ZAN 100 Flow Handy II
Germany) spirometre cihazi ile yapilmistir.
Zorlu spirometrik trase, hastalar dinlendirildikten sonra oturur pozisyonda, burun kapali
vaziyette birey spirometre cihazina sakin solunum yaparken, hizli ve zorlu inspirasyonu
takiben yine hizli ve zorlu ekspirasyon sonrasi, tekrar hizli ve zorlu inspirasyonu yaptirilarak
elde edildi. Egri en az ii¢ kere ¢izdirilip, elde edilen {i¢ trase icerisinden en iyi FVC, FEV; ve

FEV1/FVC degerlerinin alindig traselerden degerler alinarak verilmistir.

3.3. YONTEM
02.01.2018- 01.06.2018 tarihleri arasinda prospektif, 6 ay siireli gozlemsel kohort, gergek
yasam, arastirmasi olarak gergeklestirildi.
Aragtirmanin giiciinii belirlemek iizere Epi info programi kullanildi. Buna gore farkli gruplu
kohort, kesitsel aragtirma olarak %80 giivenlik araliginda risk oran1 % 5 olarak hesaplanarak
minimum gruplara 42 hasta alinmas1 gerektigi ve adherans farkini belirlemek {izere gruplara
58 hasta alinmasi gerektigi ortaya kondu.
Calismaya katilmay1 kabul eden, astim oldugu GINA kriterlerine gore ortaya konmus olan 3.

veya 4. Basamak astim tedavisi alan, ¢alismaya alinma ve diglama Olgiitlerine uygun olan
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goniilli onam formu (EK-4) imzalayarak onam vermis olan 138 hasta ¢alismaya alindi. Ancak
bu hastalardan 5’1 inisyal vizitten sonraki ilk vizite, 13’1 2. vizite gelmedikleri i¢in ¢aligma

120 hasta ile tamamlanda.

Calismaya alman hastalarin takipleri Tiirk Toraks Dernegi Astim ilk Kayit Formu ve takip
formlar1 doldurularak yapildi (EK-1). Calisma baslangicinda ve kontrol bagvurularinda AKT,
Morisky- Green- Levine tedavi uyum anketi, AQLQ astim yasam Xkalitesi anketi, FSI-10
memnuniyet anketi uygulandi. Tiim kontrollerinde anketler sonrasi hastalarin inhaler
kullanimlar1 degerlendirilerek inhaler egitimi verildi. Inhaler egitimi verilirken TTD hasta
web sitesindeki inhaler egitim videolar1 izletilerek ihtiya¢ halinde kendilerinin nasil

ulasabilecekleri anlatild: (https://www.toraks.org.tr/halk/Page.aspx?d=183).

Kontroller 0. 3. ve 6. Ay ((+ 5 giin) olarak planlandi. Her kontrol sirasinda bir sonraki
kontroliin randevusu planlandi. GINA rehberinde rutin kontrollerinde yilda minimum 2-3 kez

yapilmasi gereken spirometrik incelemeleri de yapildi.

Hastalarin verileri Tiitk Toraks Derneginin bir projesi olan astim veritabani programina
girilerek web ortamina aktarildi. Bu programdan veriler excell programina aktarilarak

istatistiksel analizleri yapildi

Hastalar kullanmakta olduklar1 tedavilere gore iki gruba ayrildi. Birinci grup konvansiyonel
fiks kombine tedavi ile kurtarict olarak SABA almakta olan (konvansiyonel grup), ikinci grup
ise idame ve kurtarici olarak IKS+ Formoterol Fumarat kullanmakta olan grup (MART grubu)
olarak ikiye ayrildi. Birinci gruba diskus ve ellipta cihazlarini kullanmakta olan hastalar
alinirken ikinci gruba turbuhaler ve 6l¢iilii doz inhaler kullanmakta olan hastalar alindi. Bu iKi
grup arasinda astim kontrolii, inhaler memnuniyeti, tedavi uyumu ve yasam kalitesi arasindaki

farklar ve her kontroldeki degisimleri degerlendirildi.

Istatistiksel yontemler:

Calismaya tiim vizitleri tamamlayan Konvansiyonel grupta 58, MART grubunda 62 olmak
tizere 120 hasta verisi kaydedilmistir. Sayisal veriler; ortalama, standart sapma, ortanca,
minimum ve maksimum degerleri verilerek, kategorik degiskenler ise say1 ve yiizde verilerek
gosterilmistir. Sayisal parametrelerin 2 grup karsilastirmasinda normal dig1 dagilim gosteren
sayisal parametreler i¢in Mann-Whitney-U testi kullanilmistir. Gruplarda 3 farkli zamanda

Olciilen degerlerin karsilastirilmasinda Wilcoxon testi kullanilmigtir. Kategorik degiskenlerin
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https://www.toraks.org.tr/halk/Page.aspx?d=183

grup karsilastirmalar1 ¢apraz tablo istatistikleri (Ki-kare testleri: Pearson Ki-kare, Mantel
Haenzel, Fisher) ile analiz edilmistir. Kategorik degiskenlerin 3 farkli zamanda o6l¢iilen
degerleri Mc Nemar Bowker test ile analiz edilmistir. MGL sonuc¢ degiskeninde
uyumlu/uyumsuz parametresine etki eden faktorler incelemesi i¢in Lojistik Regresyon modeli

kullanilmustir. Istatistik anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak alimistir.
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4. BULGULAR

Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Goglis Hastaliklart Anabilim Dali Poliklinigine basvuran 120

hastada arastirma tamamlanmigtir. Bu 120 hasta almakta olduklar1 tedavilere gore iki gruba

ayrilmiglardir. Bu gruplar idame ve kurtarici IKS ve formoterol kullananlar “MART”

konvansiyonel fiks kombine (IKS ve uzun etkili beta agonist) tedavi ve kurtarici olarak SABA

kullananlar “Konvansiyonel” olarak adlandirilmisttr. MART grubunda 62 (%52) hasta,

konvansiyonel grupta 58 (% 48) hasta bulunmaktadir.

Sosyo-demografik Veriler:

Iki gruba ait ve toplam olarak, cinsiyet dagilimlari, yas ortalamalari, tan1 yaslari, BMI (VKI),

en son bitirdikleri okul, gelir diizeyleri, sigara i¢imi ve evcil hayvan besleme durumlarina ait

veriler tablo 9’da gosterilmistir. Konvansiyonel gruptakilerin ¢ocukluk déneminde evde daha

fazla evcil hayvan beslemis olmalar1 disinda demografik veriler agisindan iki grup arasinda

istatistiksel a¢idan anlamli olabilecek bir fark saptanmadi (p>0.05).

Tablo 9. Sosyo-demografik Veriler

MART KONVANSIYONEL  Toplam P
N= 62 N=58 N=120
Cinsiyet; n(%o) 0.659
Kadin 44(71) 39(67) 83 (69)
Erkek 18(29) 19 (33) 37 (31)
Yas (ortalama = SS) 45.3 £15.3 48.1 +15.9 0.419
Tani yasi (ortalama + SS) 35.2+ 14,1 37.4+15.0 0.359
BMI (ortalama * SS) 284+ 6.1 27.6+4.6 0.797
Egitim durumu; n(%)
Ikogretim 17 (28) 27 (47) 44(37)
Lise 14 (23) 9 (16) 23 (20)
Universite/ 27 (44) 20 (35) 47 (39)
Yiiksekokul
Ayhik kazan¢ durumu; n(%) 0.102
1000TLalt1 1(2) 5(9) 6 (5)
1000-2000TL 10 (16) 16 (28) 26 (22)
2000-5000TL 37 (61) 27 (47) 64 (54)
5000TLiistii 13 (21) 9 (16) 22 (19)
Sigara icme durumu; n(%)
Hi¢ igmemis 42 (68) 34 (58) 76(63)
I¢mis, birakmis 15 (24) 12 (21) 27 (23)
Halen i¢iyor 5(8) 12 (21) 17(14)
Evcil Hayvan Durumu; n(%o)
<16 yas evde evcil hayvan var 5 (8) 17(29) 22 (18) 0.003
>16 yas evde evcil hayvan var 7 (11) 11 (19) 18 (15) 0.239
Halen evde evcil hayvan var 3 (5) 8 ( 14) 11 (g) 0.089
Erken ¢ocuklukta
< iiyiik-kiicii
byvan tomastvar 13 (21) 18(31)  31(26) 0208
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Gruplarin dagilimi: Tedavi basamaklar: ve kullandiklari inhaler cihazlar:

Tablo 10’da goriilecegi lizere her iki grubun 3 ve 4. Basamak tedavi dagilimlari benzer

ozelliktedir. Ancak kullanilan tedavilerden kaynakli olarak her iki grupta da iki farkli inhaler

cihaz ile bulgular elde edilmistir.

Tablo 10. Kullanilan inhaler cihazlar ve Tedavi basamaklari

MART KONVANSIYONEL Toplam
N= 62 N=58 N=120
Tedavi basamag; n(%o)
3.basamak 47 (78) 39 (67) 86 (72)
4. basamak 15 (22) 18 (31) 33 (28)
Kullanilan cihazlar; n(%)
Diskus 0 22 (38) 22 (18)
Ellipta 0 36 (62) 36 (30)
ODI 28(45) 0 28 (23)
Turbuhaler 34 (55) 0 34 ( 28)

Cocukluk donemi hastaliklar1 ve maruziyetleri:

Tiim hastalarin cocukluk donemi hastaliklar1 sorgulandiginda (Tablo 11) konvansiyonel

gruptaki hastalar anlamli olarak c¢ocuklukta daha sik solunum yolu enfeksiyonu gegirdigi

saptandi (p<0.05).

Tablo 11. Cocukluk Dénemi Hastaliklar1

MART

KONVANSIiYONEL

Toplam

N= 62 N= 58 N=120 P

Astim; n(%) 7(12) 6 (10) 13 (11) 0.868
Cocukluk egzemasi; n(%) 5(8) 4 (7) 9 (8) 0.808
Besin alerjisi; n(%) 2(3) 2(3) 4 (3)

Alerjik rinit; n(%) 11 (18) 6 (10) 17 (14) 0.246
Mag alerjisi; n(%) 1(2) 0(0) 1(1)

Ari alerjisi; n(%) 2(3) 2(3) 4 (3)

Kizamik; n(%) 17 (27) 16 (28) 33 (28) 0.984
Sik solunum yolu enfeksiyonu; 19 (31) 28 (48) 47 (39) 0.048
n(%o)

Tiiberkiiloz; n(%) 5(8) 1(2) 6 (5) 0.111
Pnoémoni; n(%) 5(8) 7(12) 12 (10) 0.465
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Cocukluk maruziyetleri de tablo 12°de gosterilmistir. Cocukluk maruziyetleri agisindan iki

grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark krese gitmenin MART grubunda sadece

bulunmasi disinda gozlenmedi.

Tablo 12. Cocukluk Dénemi Maruziyetleri

MART KONVANSIYONEL Toplam P
N= 62 N=58 N=120
Tezek maruziyeti; n(%) 5(8) 7(12) 12 (10) 0.465
Hava kirliligi; n(%) 19 (31) 24 (41) 43 (36) 0.220
Krese gitme; n(%) 9(15) 0 (0) 9 (8) 0.003
Ebeveynin evde sigara i¢imi; n(%) 42 (68) 38 (66) 80 (67) 0.796
Anne siitii almis (en az 3 ay) ; n(%) 51 (82) 47 (81) 98 (82) 0.863
Sezeryan dogum; n(%) 10 (16) 5(9) 15 (13) 0.214
Hazir gida-mama almast; n(%) 12 (19) 6 (10) 18 (15) 0.167
Stk antibiyotik kullanimi; n(%) 11 (18) 13 (23) 24 (20) 0.520
Cocukluk obezitesi; n(%) 7(11) 4 (7) 11 (9) 0.405
Prematiire dogum; n(%) 1(2) 0 (0) 1(2)
Tek ¢ocuk olmasi; n(%) 4 (7) 6 (10) 10 (8) 0.441
Alerji ve ek hastaliklar:
Tablo 13. Alerjik Hastalik Tanilari
MART KONVANSIYONEL Toplam P
N=62 N= 58 N=120
Alerjik rinit; n(%) 43 (69) 43 (74) 86 (72) 0.561
Agri kesici duyarliligi; n(%) 1(2) 5(9) 6 (5) 0.078
Arni alerjisi; n(%) 0(0) 1(2) 1)
Besin alerjisi; n(%) 1(2) 3(5) 4(3)
Atopik dermatit; n(%) 4(7) 4.(7) 8 (7) 0.922
Urtiker; n(%) 2(3) 0 (0) 2(2)

Alerjik hastaliklar disinda hastalarin sahip olduklar1 diger komorbiditeler acisindan

degerlendirildiginde iki grup acisindan anlamli fark saptanmadi (Tablo 14).
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Tablo 14. Ek hastaliklar

MART KONVANSIYONEL Toplam P
N= 62 N=58 N=120
Diabet; n(%) 7(11) 7(12) 14 (12) 0.894
Tiroid Hastaliklart; n(%) 6 (10) 7(12) 13 (11) 0,674
Kalp hastaliklari; n(%) 8 (12) 7(12) 15 (13) 0,890
Hipertansiyon; n(%) 7 (11) 6 (10) 13 (11)
Kalp yetmezligi; n(%) 1(2) 1(2) 2(2)
Koroner arter hastaligi; n(%) 2(3) 4 (7) 6 (5) 0,428
GORH; n(%) 14 (23) 15 (26) 29 (24) 0,675
OSAS: n(%) 0(0) 2(3) 2(2) 0,232

Ailede Alerji Oykiisii:

Soy geemis ozelliklerine bakildiginda hastalarin toplamda 57’sinde (%48) anne ya da baba ya
da kardeslerinde (1. Derece yakinlar1) , 40’inda (%33) bunlarin disindaki akrabalarinda astim
oykiisii vardi. MART grubundaki hastalarin 33’iinde (%53) birinci derece yakinlarinda
22’sinde (%35) diger akrabalarinda astim Oykiisii vardi. Konvansiyonel gruptaki hastalarin
24’tinde (%41) birinci derece yakinlarinda, 18’inde (%31) diger akrabalarinda astim tanisi
vardi. 1ki grup karsilastirildiginda soy gecmis ozellikleri bakimindan istatistiksel olarak

anlamli fark saptanmadi (Tablo 15).

Tablo 15. Soy Ge¢mis Ozellikleri

MART KONVANSIYONEL Toplam P
N= 62 N=58 N=120
Anne/ baba/ kardeste astim dykiisii; 33(53) 24 (41) 57 (48) 0.194
n(%)
Bunlarin disindaki akrabalarda astim 22 (36) 18 (31) 40 (33) 0.605

oykiisii; n(%)

Semptomlari:
Olgularm {ist ve alt solunum semptomlarinin dagilimi Tablo 16’de yer almaktadir. MART ve

Konvansiyonel grup arasinda semptomlar yoniinden anlamli fark saptanmamastir.
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Tablo 16. Semptomlar

MART KONVANSIYONEL Toplam P

N= 62 N= 58 N=120
Nefes darligi; n(%) 55 (89) 53 (91) 108 (90) 0.626
Hiriltili solunum; n(%) 38 (61) 42 (72) 80 (67) 0.196
Oksiiriik; n(%) 42 (68) 40 (69) 82 (68) 0.886
Gogiiste tikaniklik hissi; n(%) 38 (61) 39 (67) 77 (64) 0.497
Sik nezle olma; n(%) 28 (50) 31 (48) 59 (49) 0.850
Gozlerde kaginti/sulanma; n(%) 27 (44) 26 (45) 53 (44) 0.888
Burun akintisi; n(%) 37 (60) 32 (55) 69 (58) 0.618
Burun tikanikligs; n(%) 38 (61) 38 (65) 76 (63) 0.631
Hapsirma; n(%) 34 (54) 35 (60) 69 (57) 0.542

Solunum Fonksiyon Testi Verileri:

Olgularin 1., 2., ve 3. vizitteki solunum fonksiyon testi parametreleri Tablo 17’de

gosterilmistir. MART ve Konvansiyonel grup arasinda bu parametreler yoniinden anlamli fark

saptanmadi.

Tablo 17. Vizitlerde Solunum Fonksiyon Testi Degerlendirmeleri

1.Vizit 2. Vizit 3. Vizit

N Ortalama+SS p Ortalama+SS p Ortalama+SS p

FEV1 KONV 58 2.31+0.94 0629  2.46+096  0.903  2.43+0.92  0.941
(It) MART 62 2.58+2.12 2.48+0.88 2.46+0.90

%FEV1 KONV 58  78.33+16.28 0.279 84.78+1548 0.187 84.16+15.90 0.477
MART 62  75.69+14.54 82.34+14.78 82.07+15.62

FVC KONV 58 3.3541.27 0909  3.50£1.29  0.805  3.49+1.24  0.715
(It) MART 62 3.33+1.13 3.46+1.17 3.46+1.19

%FVC KONV 58  96.16+15.06 0.047 100.86+13.31 0.007 100.88+16.24 0.028
MART 62  88.08+24.26 87.37+31.33 87.89+31.67

FEVI/FVC KONV 58 67.83+9.12  0.742  70.17+837 0918 69.57+10.21 0.760
(%) MART 62  65.47+16.77 64.68+22.85 63.95+23.12

FEF 25-75 KONV 58 1.6241.08 0277 1674096  0.699  1.73+0.99  0.530
(I'sny  MART 62 1.35+0.81 1.62+1.21 1.57+0.98

e 2> KONV 58 40.90:2018 0613 4519+2016 0525 451482077  0.348
MART 57  41.63+17.98 49.16+25.21 47.82420.09

PEF KONV 58 554+2.00 0.880  6.1242.26  0.899  6.08+1.93  0.600
(I'sny  MART 57 5.56+1.86 6.15+2.26 5.9942.05

%PEF KONV 58  78.74+22.13 0.814 87.72+27.86 0.636 85.97+21.89  0.669
MART 57  76.91+18.06 84.96+18.49 85.21+16.95
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Astim Kontrolii (AKT Verileri):

Astim Kontrol Testine gore klasifiye edilerek yapilan degerlendirme sonuglar1 Tablo 18’de,
ortamalara gore sonuclar Tablo 19°da gosterilmektedir. Vizitlerde astim kontrol testi
sonuglarina géore MART ve konvansiyonel grup arasinda anlamli farklilik saptanmadi

(p>0.05). (GRAFIK 1)

Tablo 18. Vizitlerde gruplardaki AKT sonuglar

AKT Vizit 1 (p=0.903)

5-15 16-19 20-25 Toplam
KONV Say1 19 19 20 58
Yiizde 33% 33% 34% 100%
MART Say1 18 21 23 62
Yiizde 29% 34% 37% 100%
Toplam Say1 37 40 43 120
Yiizde 31% 33% 36% 100%
AKT Vizit 2 (p=0.960)
5-15 16-19 20-25 Toplam
KONV Say1 2 20 36 58
Yiizde 4% 34% 62% 100%
MART Say1 5 16 41 62
Yiizde 8% 26% 66% 100%
Toplam Say1 7 36 77 120
Yiizde 6% 30% 64% 100%
AKT Vizit 3 (p=0.946)
5-15 16-19 20-25 Toplam
KONV Say1 0 10 48 58
Yiizde 0% 17% 83% 100%
MART Say1 1 9 52 62
Yiizde 2% 14% 84% 100%
Toplam Say 1 19 100 120
Yiizde 1% 16% 83% 100%
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Tablo 19. Vizitlerde gruplar arasinda AKT sayisal sonuglari

N OrtalamaSS p
KONV 58 18.1+4.6
AKT 1 0.615
MART 62 17.7+4.9
KONV 58 20.8+3.1
AKT 2 0.336
MART 62 21.0+4.1
KONV 58 22.3£2.6
AKT 3 0.952
MART 62 22.3+2.8
Astim kontrol testi
25,0
20,8 21,0
20,0 vl-v2
! 18,1 17,7 p<0.00 vl-v2
1 p<0.00
15,0 v2-v3 1
p<0.00 vl-v3
1 p<0.00
10,0 vl-v3 1
p<0.00
5,0 1
0,0
AKT 1 AKT 2

B KONV m MART

GRAFIK 1. Vizitlerde gruplar arasinda AKT sonuglart

22,3 22,3

AKT 3

Gruplarda 1.vizit ve 2. Vizit, 2. Vizit ve 3. Vizit, 1. Vizit ve 3. Vizitler arasi farka

bakildiginda vizitler arasinda astim kontrol testi sonuglarindaki diizelmeye paralel olarak

anlamli fark bulundu (p<0.05)(Tablo 20, Tablo 21).
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Tablo 20. Gruplarda vizitler arasinda astim kontrol testi sonuglari

Tedavi kolu Vizit z p
AKT 1vs AKT 2 -4.118 <0.001
KONV AKT 1vs AKT 3 -5.194 <0.001
AKT 2 vs AKT 3 -4.109 <0.001
AKT 1vs AKT 2 -4.537 <0.001
MART
AKT 1vs AKT 3 -5.442 <0.001
Tablo 21. Vizitler aras1 AKT degisimi
p<0.001 AKT vizit 2
5-15 16-19 20-25 Toplam
5-15 Say1 6 15 16 37
Yiizde 16% 41% 43% 100%
16-19 Say1 1 11 28 40
AKT vizit Yiizde 3% 28% 70% 100%
1 20-25 Say1 0 10 33 43
Yiizde 0% 23% 77% 100%
Toplam Say1 7 36 77 120
Yiizde 6% 30% 64% 100%
p=0.050 AKT vizit 3
5-15 16-19 20-25 Toplam
5-15 Say1 1 8 28 37
Yiizde 3% 22% 76% 100%
16-19 Say1 0 7 33 40
AKT vizit Yiizde 0% 18% 83% 100%
1 20-25 Say1 0 4 39 43
Yiizde 0% 9% 91% 100%
Toplam Say1 1 19 100 120
Yiizde 1% 16% 83% 100%
p< 0.001 AKT vizit 3
5-15 16-19 20-25 Toplam
5-15 Say1 1 4 2 7
Yiizde 14% 57% 29% 100%
16-19 Say1 0 8 28 36
AKT vizit Yiizde 0% 22% 78% 100%
2 20-25 Say1 0 7 70 77
Yiizde 0% 9% 91% 100%
Toplam Say1 1 19 100 120
Yiizde 1% 16% 83% 100%
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Vizitler arasinda AKT skor degisimine bakildi (Tablo 22). Toplamda 57 hastada (%47)
1.vizit- 2.vizit arasinda AKT’de 3 ve {izeri puan farki saptandi. 2. vizit- 3. vizit arasinda 38
hastada (%32) 3 ve lizeri puan farki saptandi. 1. vizit ve 3. vizit arasinda 75 hastada (%63)

AKT’de 3 ve iizeri puan farki saptandi.

Tablo 22. Gruplarda AKT toplam skorundaki degisim

p=0.096 AKT 1-2 degisim
<3 >=3 Toplam
KONV Say1 35 23 58
Yiizde 60% 40% 100%
MART Say1 28 34 62
Yiizde 45% 55% 100%
Toplam Sayi 63 57 (47) 120
Yiizde 53% A7% 100%
p=0.353 AKT 2-3 degisim
<3 >=3 Toplam
KONV Say1 42 16 58
Yiizde 2% 28% 100%
MART Say1 40 22 62
Yiizde 65% 35% 100%
Toplam Say1 82 38 120
Yiizde 68% 32% 100%
p=0.925 AKT 1-3 degisim
<3 >=3 Toplam
KONV Say1 22 36 58
Yiizde 38% 62% 100%
MART Say1 23 39 62
Yiizde 37% 63% 100%
Toplam Say1 45 75 120

Yiizde 37% 63% 100%




Kullanilan cihazlar acisindan astim kontrol testi sonuglar1 da karsilastirildi. Kullanilan

cihazlar agisindan bakildiginda farkli cihazlari kullananlarda takiplerinde astim kontrol testi

acisindan istatistiksel agidan anlamli fark saptanmadi (Tablo 23).

Tablo 23. Cihazlar arasinda Astim Kontrol Testi Karsilastirmasi

N Ortalama£SS p

Diskus 22 16.9+4.7
Elipta 36 18.8+4.4

AKT 1 . 0.141
ODI 28 16.4+5.2
Turbuhaler 34 18.9+4.4
Diskus 22 20.3+£3.1
Elipta 36 21.1+£3.1

AKT 2 . . 0.479
ODI 28 20.3+4.7
Turbuhaler 34 21.6+3.4
Diskus 22 22.5+2.6
Elipta 36 22.3+£2.6

AKT 3 . 0.456
ODI 28 21.6+3.0
Turbuhaler 34 22.84+2.6

Diskus ve ellipta cihazlarini kullananlarda vizit-1 ve vizit-2, vizit-2 ve vizit-3, vizit-1 ve vizit-

3 arasinda astim kontrol testi agisindan istatistiksel agidan anlamli fark saptandi (Tablo 24).

Turbuhaler ve ODI cihazlarini kullananlarda da benzer bulgular saptand: (Tablo 24)

Tablo 24. Astim kontrol testi i¢in cihazlarda vizit karsilastirmasi

Tedavi kolu Vizit p
AKT 1vs AKT 2 0.001
Diskus AKT 1vs AKT 3 <0.001
AKT 2 vs AKT 3 0.003
AKT 1vs AKT 2 0.004
Elipta AKT 1vs AKT 3 <0.001
AKT 2 vs AKT 3 0.005
AKT 1vs AKT 2 <0.001
ODI AKT 1vs AKT 3 <0.001
AKT 2 vs AKT 3 0.043
AKT 1vs AKT 2 0.004
Turbuhaler AKT 1vs AKT 3 <0.001
AKT 2 vs AKT 3 0.028
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Inhaler Memnuniyeti Sonuclar1 (FSI-10 Anketi)

10 sorudan olusan ve toplam1 50 puan iizerinden degerlendirilen FSI-10 anketi sonuglar1 tablo
25’te gosterildi. 1. ve 2.Vizitlerde gruplar karsilastirildiginda FSI-10 anketi sonuglar
acisindan anlamli fark bulunmadi. 3.Vizitte gruplar arasinda FSI-10 anketi sonucunda iki grup

arasinda konvansiyonel grup lehine anlamli fark bulundu. (Tablo 25).

Tablo 25. FSI-10 anketi vizitlerde sonuglar

N OrtalamatSS Minimum  Maksimum p

KONV 58 44.4 £7.5 10 50

FSI'1 0.510
MART 62 44.3 6.3 29 50
KONV 58 47.2+£3.9 38 50

FSI2 0.777
MART 62 46.6 £5.1 29 50
KONV 58 48.7 £2.7 40 50

FSI3 0.037
MART 62 47.1+4.4 31 50

FSI-10 anketlerinin sonuglar vizitler arasinda karsilastirildi. Buna gore MART grubunda 1.
vizit — 2. vizit, 1. vizit- 3. vizit arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunurken (sirasiyla
p<0.001, p<0.001) 2.vizit ve 3. vizit arasinda istatistiksel agidan anlamli fark bulunmadi
(Tablo 26). Konvansiyonel grupta ise l.vizit- 2.vizit, 2.vizit-3.vizit, 1.vizit-3.vizit arasinda
sonuglar agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (sirasiyla p<0.001, p<0.001,

p<0.001) (Tablo 26)

Tablo 26. FSI anketi i¢in gruplarda vizit karsilastirmasi

Tedavi kolu Vizit Z p
FSI'1vsFSI 2 -4.118 <0.001
KONV FSI'1vsFSI 3 -5.194 <0.001
FSI2vs FSI 3 -4.109 <0.001
FSI'1vsFSI 2 -4.537 <0.001
MART FSI'1vsFSI 3 -5.442 <0.001
FSI2vsFSI 3 -2.949 0.272
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GRAFIK 2. Vizitlerde gruplar arasinda FSI-10 anketi sonuglart

FSI 3

FSI-10 anketi vizitler arasinda cihaz tiplerine gore karsilastirildiginda vizitlerde cihazlar

arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark saptanmadi. (Tablo 27).

Tablo 27. Cihaz tipine gore FSI-10 anketi degerlendirmesi

N Ortalama+SS Minimum Maksimum p
Diskus 22 42.6+9.9 10.0 50.0
Elipta 36 45.64£5.5 29.0 50.0

FSI1 L. 0.150
ODI 28 42 .6+6.6 31.0 50.0
Turbuhaler 34 45.7+45.8 29.0 50.0
Diskus 22 47.2+4.0 38.0 50.0
Elipta 36 47.3+4.0 38.0 50.0

FSI 2 L. 0.763
ODI 28 45.6+6.0 29.0 50.0
Turbuhaler 34 47.4+4.2 34.0 50.0
Diskus 22 48.6+2.8 40.0 50.0
Elipta 36 48.7+2.7 41.0 50.0

FSI 3 L 0.210
ODI 28 46.9+4.8 31.0 50.0
Turbuhaler 34 47.3+4.1 39.0 50.0
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Astim Yasam Kalitesi Verileri (AQLQ)

Astim Yasam Kalitesi Anketi (AQLQ) sorulart belirtiler, faaliyet kisitmalasi, duygusal islev ve
cevresel uyaranlar seklinde kategorize edilerek degerlendirmeye alindi. Vizitlerde aragtirma gruplar
ayr1 ayr1 degerlendirildi. Belirtiler bashiginda vizitlerde gruplar arasinda AQLQ sonuglar agisindan

anlamli fark bulunmad1 (p>0,05) (Tablo 28, Grafik 3)

Tablo 28. Vizitlerde gruplar aras1 AQLQ: Belirtiler Degerlendirmesi

Vizit N Ortalama Ortanca Std. Sapma Minimum Maksimum P
O se 5.3 55.0 15.1 19 84
' MAR 6 55.1 56.0 16.1 6 84 0.920
N s 63.2 655 13.1 31 84
’ MAR 62 65.3 68.0 12,6 26 84 0412
N 58 69.3 73.0 11.2 31 84
’ MAR 62 703 72.0 14.2 41 134 0.889

MART ve Konvansiyonel grupta vizit 1- vizit 2, vizit 1- vizit 3, vizit 2-vizit 3 arasinda AQLQ
belirtiler basligr acisindan bakildiginda her vizit arasinda goriilen diizelmeye paralel

istatistiksel anlamda anlamli fark saptandi (p< 0,05)(Tablo 29, Grafik 3)

Tablo 29. Gruplarda vizitler arasinda AQLQ: Belirtiler Degerlendirmesi

Tedavi kolu Vizit Z p
Vizit 1 vs Vizit 2 -3.890 <0.001
KONV Vizit 1 vs Vizit 3 -4.914 <0.001
Vizit 2 vs Vizit 3 -3.593 <0.001
Vizit 1 vs Vizit 2 -4,960 <0.001
MART Vizit 1 vs Vizit 3 -5,467 <0.001
Vizit 2 vs Vizit 3 -3,462 <0.001
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GRAFIK 3. AQLQ: Belirtiler

Kullanilan cihazlara gore yapilan degerlendirmede ise AQLQ: belirtiler boliimiinde cihazlar

aras1 yagsam kalitesine bakildiginda anlamli fark saptanmadi (p> 0,05)(Tablo 30)

Tablo 30. AQLQ: belirtiler cihazlar aras1 degerlendirme

Vizit N Ortalama Ortanca Std.sapma Minimum Maksimum p

Diskus 22 51.8 50.5 13.3 28.0 82.0
Elipta 36 57.4 59.0 15.8 19.0 84.0

1 0.172
ODIi 28 52.1 54.5 15.0 27.0 83.0
Turbuhaler 34 57.6 59.0 16.8 6.0 84.0
Diskus 22 59.1 63.0 14.5 31.0 80.0
Elipta 36 65.7 69.0 11.6 38.0 84.0

2 0.223
ODi 28 65.3 70.0 15.1 26.0 80.0
Turbuhaler 34 65.3 66.0 10.2 41.0 84.0
Diskus 22 66.7 72.5 14.3 31.0 80.0
Elipta 36 70.9 73.0 8.6 47.0 84.0

3 0.948
ODi 28 68.8 715 12.4 41.0 83.0
Turbuhaler 34 71.6 72.0 15.6 42.0 134.0
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Faaliyet kisitlamasi basliginda vizitlerde gruplar arasinda AQLQ sonuglar1 agisindan anlamli

fark bulunmamastir (p>0,05) (Tablo 31, Grafik 4)

Tablo 31. Vizitlerde gruplar aras1t AQLQ: Faaliyet kisitlamas1 degerlendirmesi

Vizit N Ortalama Ortanca Std. Sapma Minimum Maksimum p

KONV 58 453 43.0 16.2 12 77

1 0.916
MART 62 455 47.0 145 18 77
KONV 58 53.6 51.0 125 24 77

2 0.567
MART 62 52.0 53.0 12.9 24 77
KONV 58 57.3 57.0 13.1 18 77

3 0.690
MART 62 56.4 58.5 13.0 25 77

MART ve Konvansiyonel grupta vizit 1- vizit 2, vizit 1- vizit 3, vizit 2-vizit 3 arasinda
AQLQ: faaliyet kisitlamasi baghigi agisindan istatistiksel anlamda anlamli fark saptandi (p<
0.01)(Tablo 32, Grafik 4)

Tablo 32. Gruplarda vizitler arasinda AQLQ: Faaliyet Kisitlamasi Degerlendirmesi

Tedavi kolu Vizit Z p
Vizit 1 vs Vizit 2 -3.512 <0.001
KONV Vizit 1 vs Vizit 3 -4.186 <0.001
Vizit 2 vs Vizit 3 -2.721 =0.007
Vizit 1 vs Vizit 2 -4.029 <0.001
MART Vizit 1 vs Vizit 3 -5.108 <0.001
Vizit 2 vs Vizit 3 -3.551 <0.001
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Grafik 4. AQLQ: Faaliyet Kisitlamasi
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Kullanilan cihazlara gore yapilan degerlendirmede ise AQLQ: Faaliyet kisitlamasi boliimiinde

cihazlar aras1 yasam kalitesine bakildiginda anlamli fark saptanmadi (p> 0.05)(Tablo 33)

Tablo 33. AQLQ: Faaliyet Kisitlamasi cihazlar aras1 degerlendirme

Vizit N  Ortalama Ortanca Std.sapma Minimum Maksimum p
Diskus 22 38.6 36.0 14.6 12.0 69.0
Elipta 36 49.5 48.0 16.0 22.0 77.0

1 0.072
ODI 28 44.3 47.0 14.1 19.0 69.0
Turbuhaler 34 46.5 45.0 15.0 18.0 77.0
Diskus 22 49.0 49.0 12.0 24.0 68.0
Elipta 36 56.3 55.0 12.2 29.0 77.0

2 0.182
ODI 28 52.4 55.0 13.0 24.0 71.0
Turbuhaler 34 51.6 51.0 12.9 30.0 77.0
Diskus 22 54.5 57.5 16.4 18.0 74.0
Elipta 36 59.0 57.0 10.4 38.0 77.0

3 0.889
ODI 28 56.6 59.0 12.4 32.0 77.0
Turbuhaler 34 56.2 58.5 13.7 25.0 77.0
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Duygusal islev basliginda vizitlerde gruplar arasinda AQLQ sonuglar1 acisindan anlamli fark

bulunmamuistir (p>0,05) (Tablo 34, Grafik 5)

Tablo 34. Vizitlerde gruplar arast AQLQ: Duygusal Islev degerlendirmesi

Vizit N Ortalama Ortanca Std. Sapma Minimum Maksimum p

KONV 58 21.0 21.0 7.9 7 35

1 0.597
MART 62 21.9 21.0 6.7 8 35
KONV 58 24.5 24.0 7.2 7 35

2 0.533
MART 62 23.8 23.5 6.7 8 35
KONV 58 24.8 26.0 6.6 9 35

3 0.719
MART 62 25.3 26.0 6.8 10 35

MART ve Konvansiyonel grupta vizit 1- vizit 2, vizit 1- vizit 3, vizit 2-vizit 3 arasinda
AQLQ: duygusal islev baslig1 acisindan bakildiginda MART grubunda her ii¢ karsilagtirmada
da anlamli diizelme goriilmiis, Konvansiyonel grupta vizit 2 ile vizit 3 arasinda

bulunmamuistir.(Tablo 35, Grafik 5)

Tablo 35. Gruplarda vizitler arasinda AQLQ: Duygusal Islev Degerlendirmesi

Tedavi kolu Vizit Z p
Vizit 1 vs Vizit 2 -3.082 0.002
KONV Vizit 1 vs Vizit 3 -2.776 0.006
Vizit 2 vs Vizit 3 -0.958 0.338
Vizit 1 vs Vizit 2 -2.144 0.032
MART Vizit 1 vs Vizit 3 -3.243 0.001
Vizit 2 vs Vizit 3 -2.382 0.017
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Grafik 5. AQLQ: Duygusal islev

Kullanilan cihazlara gére yapilan degerlendirmede ise AQLQ: Duygusal Islev boliimiinde

cihazlar aras1 yasam kalitesine bakildiginda anlamli fark saptanmadi (p> 0,05)(Tablo 36)

Tablo 36. AQLQ: Duygusal Islev cihazlar aras1 degerlendirme

Vizit N Ortalama Ortanca Std.sapma Minimum Maksimum p

Diskus 22 19.9 20.5 7.4 7.0 31.0
Elipta 36 21.7 21.0 8.2 8.0 35.0

1 0.556
ODI 28 20.6 21.0 5.7 8.0 32.0
Turbuhaler 34 22.9 215 7.3 11.0 35.0
Diskus 22 22.7 24.0 6.4 10.0 32.0
Elipta 36 25.6 25.0 7.5 7.0 35.0

2 0.322
ODI 28 23.2 225 6.2 8.0 34.0
Turbuhaler 34 24.3 25.0 7.2 10.0 35.0
Diskus 22 23.8 24.5 7.3 9.0 35.0
Elipta 36 25.3 26.5 6.2 13.0 35.0

3 0.877
ODI 28 253 25.5 6.6 11.0 35.0
Turbuhaler 34 25.3 26.0 7.0 10.0 35.0

46



Cevresel uyaranlar baghiginda vizitlerde gruplar arasinda AQLQ sonuglar1 agisindan anlamli

fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 37, Grafik 5)

Tablo 37. Vizitlerde gruplar arast AQLQ: Cevresel Uyaranlar degerlendirmesi

Vizit N Ortalama Ortanca Std. Sapma Minimum Maksimum p
1 N se 179 190 6.7 4 28 -
MﬁR 62 165 17.0 6.3 4 28
, N ss 196 205 5.8 4 28 -
M¢R 62 203 210 5.4 7 28
3 KSN 58 226 230 48 5 28 -
MﬁR 62 219 230 5.7 4 28

MART ve Konvansiyonel grupta vizit 1- vizit 2, vizit 1- vizit 3, vizit 2-vizit 3 arasinda
AQLQ: cevresel uyaranlar basligi agisindan bakildiginda iki grupta da tiim vizitler agisindan
yasam kalitesinde anlamli diizelme saptandi (p< 0,05)(Tablo 38, Grafik 5)

Tablo 38. Gruplarda vizitler arasinda AQLQ: Cevresel Uyaranlar Degerlendirmesi

Tedavi kolu Vizit z p
Vizit 1 vs Vizit 2 -2.221 0.026
KONV Vizit 1 vs Vizit 3 -4.382 <0.001
Vizit 2 vs Vizit 3 -4.135 <0.001
Vizit 1 vs Vizit 2 -4.166 <0.001
MART Vizit 1 vs Vizit 3 -4.934 <0.001
Vizit 2 vs Vizit 3 -2.572 0.010
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Grafik 6. AQLQ: Cevresel Uyaranlar

Kullanilan cihazlara gore yapilan degerlendirmede ise AQLQ: Cevresel Uyaranlar boliimiinde

cihazlar arasi yagsam kalitesine bakildiginda anlamli fark saptanmadi (p> 0,05)(Tablo 39)

Tablo 39. AQLQ: Cevresel Uyaranlar cihazlar aras1 degerlendirme

Vizit N Ortalama Ortanca Std.sapma  Minimum Maksimum p

Diskus 22 14.6 16.0 6.4 4.0 24.0
Elipta 36 20.0 20.5 6.1 6.0 28.0

1 0.004
ODI 28 14.9 16.0 6.7 4.0 28.0
Turbuhaler 34 17.8 17.5 5.7 4.0 28.0
Diskus 22 17.7 19.5 6.4 4.0 26.0
Elipta 36 20.8 22.0 5.2 6.0 28.0

2 0.251
ODI 28 19.7 20.0 55 7.0 28.0
Turbuhaler 34 20.7 22.0 5.4 9.0 28.0
Diskus 22 22.0 235 5.7 5.0 28.0
Elipta 36 23.0 23.0 4.2 13.0 28.0

3 0.468
ODI 28 21.2 215 5.2 9.0 28.0
Turbuhaler 34 225 245 6.1 4.0 28.0
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Hasta Uyumu Anketi (MGL anketi)

MGL anketi sorulan 4 soruya gore degerlendirildi. “Bazen ilaciniz1 almay1 unutur musunuz?

(1.soru)” sorusuna verilen yanitlar tablo 40’da gosterilmektedir.

MART grubu ve

konvansiyonel grup karsilastirildiginda iki grup arasinda anlamli fark saptanmada.

Tablo 40. MGL 1. Sorusuna (Bazen ilacinizi almay1 unutur musunuz?) vizitlerde verilen

yanitlar
Vizit 1 Vizit 2 Vizit 3
1. SORU (p=0.301) (0.869) (p=0.570)
EVET HAYIR EVET HAYIR EVET HAYIR
MART; n(%) 43 (69) 19 (31) 33 (53) 29 (47) 26 (42) 36 (58)
KONV; n(%) 35 (60) 23 (40) 30 (52) 28 (48) 21 (37) 36 (63)
TOPLAM; n(%) | 78 (65) 42 (35) 63 (53) 57 (48) 47 (40) 72 (61)

“Belirtileriniz kontrol altinda gibi hissettiginiz zaman bazen ilacinizi almayr durdurur

musunuz? (2.soru)” sorusuna verilen yanitlar tablo 41°de gosterilmektedir. MART grubu ve

konvansiyonel grup karsilastirildiginda iki grup arasinda anlamli fark saptanmadi.

Tablo 41. MGL 2. Sorusuna (Belirtileriniz kontrol altinda gibi hissettiginiz zaman bazen
ilaciniz1 almay1 durdurur musunuz? ) vizitlerde verilen yanitlar

Vizit 1 Vizit 2 Vizit 3
2. SORU (p=0.603) (p=0.678) (p=0.480)
EVET HAYIR EVET HAYIR EVET HAYIR
MART; n(%) | 27 (44) 35 (57) 13 (21) 49 (79) 8 (13) 54 (87)
KONV; n(%) 28 (49) 30 (52) 14 (24) 44 (76) 10 (18) 47 (83)
TOPLAM; n(%) | 55 (46) 65 (54) 27 (23) 93 (78) 18 (15) 101 (85)

“Aldigimiz zaman kotli hissetmeniz nedeniyle doktorunuza sdylemeksizin ilacinizi almayi
kesintiye ugrattiginiz veya durdurdugunuz hi¢ oldu mu? (3.soru)” sorusuna verilen yanitlar
tablo 42°de gosterilmektedir. MART grubu ve konvansiyonel grup karsilastirildiginda iki grup

arasinda anlamli fark saptanmadi.

Tablo 42. MGL 3. Sorusuna (Aldiginiz zaman koétii hissetmeniz nedeniyle doktorunuza
sOylemeksizin ilacinizi almayi kesintiye ugrattiginiz veya durdurdugunuz hi¢ oldu mu? )
vizitlerde verilen yanitlar

Vizit 1 Vizit 2 Vizit 3

3. SORU (p=0.058) (p=0.855) (p=0.293)
EVET HAYIR EVET HAYIR EVET HAYIR
MART; n(%) 32 (52) 30 (48) 12 (20) 50 (81) 12 (19) 50 (81)
KONV; n(%) 20 (34) 38 (66) 12 (21) 46(79) 8 (14) 50 (88)
TOPLAM; n(%) 52 (43) 68 (57) 24 (20) 96 (80) 20 (16) 100 (84)
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“Unutmanin disinda ilaciniz1 almadiginiz herhangi bir giin(ler) var miydi? (4.soru)” sorusuna
verilen yanitlar tablo 43’de gosterilmektedir. MART grubu ve konvansiyonel grup

karsilastirildiginda iki grup arasinda anlamli fark saptanmadi.

Tablo 43. MGL 4. Sorusuna (Unutmanin disinda ilacinizi almadiginiz herhangi bir giin(ler)
var miydi1?) vizitlerde verilen yanitlar

Vizit 1 Vizit 2 Vizit 3

4. SORU (p=0.112) (p=0.274) (p=0.085)
EVET HAYIR | EVET HAYIR | EVET HAYIR
MART; n(%) | 28 (45) 34 (55 | 15(24) 47(76) | 12(200  48(80)
KONV:n(®%) | 18(31)  40(69) | 9 (16) 47 (84) 5 (9) 52 (91)
TOE('&SM? 46 (38) 7462 | 24(0) 94(80) | 17(15) 100 (86)

Vizitlerde hastalarin tedavi uyumlart MGL skalasi ile degerlendirildiginde her {i¢ vizitte de

hastalarin uyum durumlar arasinda anlamli farklilik saptanmadi (Tablo 44). ,

Tablo 44. Vizitlerde MGL sonuglari

MGL 1l.vizit (p=0.052) Uyumsuz Kismen Uyumlu Uyumlu
KONV; n(%) 21 (36) 20 (34) 17 (29)
MART; n(%) 22 (35) 32(52) 8 (13)

Toplam; n(%) 43 (36) 52 (43) 25 (21)
MGL 2.vizit (p=0.805) Uyumsuz Kismen Uyumlu Uyumlu
KONV; n(%) 8 (14) 27 (47) 23 (40)
MART; n(%) 11 (18) 29 (47) 22 (36)
Toplam; n(%o) 19 (16) 56 (47) 45 (38)
MGL 3.vizit (p=0.748) Uyumsuz Kismen Uyumlu Uyumlu
KONV; n(%) 6 (10) 20 (35) 32 (55)
MART; n(%) 8 (13) 24 (39) 30 (48)
Toplam; n(%) 14 (12) 44 (37) 62 (52)

MGL skalas1 sonuglarinda MART ve Konvansiyonel gruplarda ayr1 ayr1 olmak iizere vizit 1

ile vizit 2 karsilagtirildiginda anlamli fark bulundu (Tablo 45, Grafik 7).

MGL icin MART ve konvansiyonel gruplarda ayr1 ayr1 olmak iizere vizit 1 ile vizit 3
karsilastirildiginda anlamli fark bulundu (Tablo 46, Grafik 8).

MGL i¢in MART ve konvansiyonel gruplarda ayr1 ayr1 olmak iizere vizit 2 ile vizit 3

karsilastirildiginda MART grubu i¢in anlamli fark bulundu (Tablo 47, Grafik 9).
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Tablo 45. MGL vizit 1 ve vizit 2 karsilastirilmasi

MGL 2

MGL 1 Uyumsuz Kismen Uyumlu Toplam

uyumlu
Uyumsuz 5 (24) 9 (43) 7(33) 21 (100)
KONV n(%) Kismen uyumlu 2 (10) 13 (65) 5(25) 20 (100)
(p=0.030) Uyumlu 1(6) 5 (29) 11 (65) 17 (100)
Toplam 8 (14) 27 (47) 23 (40) 58 (100)
Uyumsuz 7 (32) 9 (41) 6 (27) 22 (100)
MART,; Kismen uyumlu 309 16 (50) 13 (41) 32 (100)

(n%)

(p=0.010) Uyumlu 1(13) 4 (50) 3 (38) 8 (100)
Toplam 11 (18) 29 (47) 22 (36) 62 (100)

MGL Vizit 1 vs Vizit 2
100%

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Uyumsuz Kismen Uyumlu Uyumsuz Kismen Uyumlu
Uyumlu Uyumlu
KONV MART

B Uyumsuz ™ Kismen Uyumlu = Uyumlu

Grafik 7. MGL 1.vizit ve 2. vizit karsilastirilmast
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Tablo 46. MGL vizit 1 ve vizit 3 karsilastirilmasi

MGL 3
MGL 1 Uyumsuz Kismen Uyumlu Toplam
uyumlu
Uyumsuz 2(24) 9 (43) 7 (33) 21 (100)
KONV; (n%) Kismen uyumlu 1(5) 7 (35) 12 (60) 20 (100)
(p=0.001) Uyumlu 0(0) 4 (24) 13 (77) 17 (100)
Toplam 6 (10) 20 (35) 32 (55) 58 (100)
Uyumsuz 4 (18) 8 (36) 10 (46) 22 (100)
MART; Kismen uyumlu 3(9) 13 (41) 16 (50) 32 (100)
(n%)
(p<0.001) Uyumlu 1(13) 3(38) 4 (50) 8 (100)
Toplam 8 (13) 24 (39) 30 (48) 62 (100)
MGL Vizit 1 vs Vizit 3
100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%
Uyumsuz Kismen Uyumlu Uyumsuz Kismen Uyumlu
Uyumlu Uyumlu
KONV MART

B Uyumsuz ™ Kismen Uyumlu = Uyumlu

Grafik 8. MGL vizit 1 ve vizit 3 karsilastirmasi
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Tablo 47. MGL vizit 2 ve vizit 3 karsilastirilmast

MGL 3
MGL 2 Uyumsuz Kismen Uyumlu Toplam

uyumlu
Uyumsuz 2(25) 5 (63) 1(12) 8 (100)
KONV (n%) Kismen uyumlu 3(11) 12 (44) 12 (44) 27 (100)
(p=0.117) Uyumlu 1(4) 3(13) 19 (83) 23 (100)
Toplam 6 (10) 20 (35) 32 (55) 58 (100)
Uyumsuz 3(27) 6 (55) 2 (18) 11 (100)
MART,; Kismen uyumlu 1(3) 13 (45) 15 (52) 29 (100)

(n%)

(0=0.026) Uyumlu 4 (18) 5(23) 13 (59) 22 (100)
Toplam 8 (13) 24 (39) 30 (48) 62 (100)

MGL Vizit 2 vs Vizit 3

100%
90%
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70%
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50%
40%
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10%

0%

Uyumsuz Kismen Uyumlu Uyumsuz Kismen Uyumlu
Uyumlu Uyumlu
KONV MART

B Uyumsuz ™ Kismen Uyumlu = Uyumlu

Grafik 9. MGL vizit2 ve vizit 3 karsilastirmast
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Cihazlar uyum agisindan her vizitte ayri ayr1 degerlendirildi. Ilk vizit sonuglar

degerlendirildiginde diskus ve ODI uyumsuzluk yiizdesi ellipta ve turbuhaler’a gore yaklasik

iki kat daha fazla olarak saptandi. Ellipta uyumluluk agisindan bakildiginda diger ii¢

inhalerden daha yiiksek yiizdelere sahipti (Tablo 48). ikinci vizitte cihazlar arasinda uyum

acisindan anlamh fark saptanmadi (Tablo 49). Uciincii vizitte de uyum agisindan cihazlar

arasinda anlamli fark saptanmadi (Tablo 50).

Tablo 48. 1.vizitte cihazlarin uyum ag¢isindan karsilastirilmasi

MGL vizit 1
(p=0,037)
Uyumsuz, Kismen uyumlu; Uyumlu; Toplam,
(n%) (n%) (n%) (n%)
Diskus; (n%b) 12 (55) 6 (27) 4 (18) 22 (%100)
Elipta; (N%0) 9 (25) 14 (39) 13 (36) 36 (%100)
ODi; (%) 12 (43) 14 (50) 2(7) 28(%100)
Turbuhaler; (n%) 10 (29) 18 (53) 6 (18) 34(%100)
Toplam; (N%0) 43 (36) 52 (43) 25 (21) 120(%100)

Tablo 49. 2. vizitte cihazlarin uyum agisindan karsilastirilmasi

MGL vizit 2
(p=0,553)
Uyumsuz; Kismen uyumlu; Uyumlu; Toplam;
(n%) (n%) (n%) (n%)
Diskus; (n%) 3(14) 11 (50) 8 (36) 22 (%100)
Elipta; (n%) 5 (14) 16 (44) 15 (42) 36 (9%100)
ODI; (n%) 6 (21) 16 (57) 6 (21) 28(%100)
Turbuhaler; (n%) 5 (15) 13 (38) 16 (47) 34(%100)
Toplam 19 (16) 56 (48) 45 (38) 120(%100)

Tablo 50. 3. vizitte cihazlarin uyum ag¢isindan karsilastirilmasi

MGL vizit 3
p=0.263
Uyumsuz; Kismen uyumlu; Uyumlu; Toplam;
(n%) (n%) (n%) (n%)
Diskus; (n%) 5 (23) 7(32) 10 (46) 22 (%100)
Elipta; (n%) 1(3) 13 (36) 22 (61) 36 (%100)
ODi; (n%) 2(7) 12 (43) 14 (50) 28(%100)
Turbuhaler; (n%) 6 (18) 12 (35) 16 (47) 34(%100)
Toplam; (n%) 14 (12) 44 (37) 62 (52) 120(%100)
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Olgularin uyum degerlendirme sonuglari lojistik regresyon analizine sokularak yas, egitiim
durumlari, BMI, sigara dykiileri, astim kontrolii, yasam kalitesi, inhaler memnuniyetleri, ve
hangi tedavi kolunda olduklari1 degerlendirildi. Bu parametreler ile tedavi uyumu arasinda

anlaml iligki saptanmadi.

Tablo 51. Lojistik regresyon analizi

95% G.A
B S.H P Odds ratio Alt Ust

yast -0.008 0.023 0.725 0.992 0.947 1.038

egitim 1.405 0.840 0.094 4.077 0.786 21.137

bmi -0.048 0.057 0.401 0.953 0.853 1.066

f;gﬁ;i -0.108 0.674 0.873 0.898 0.240 3.365

AKT 0.293 0.134 0.029 1.341 1.031 1.745

AQLQ -0.014 0.012 0.249 0.986 0.963 1.010

FSI 10 -0.057 0.085 0.504 0.945 0.799 1.116

Tedavi kolu  0.345 0.642 0.591 1.412 0.401 4.972
Constant 2.727 4.846 0.574 15.289

inhaler Kullanim Teknikleri:

[lk vizitte gruplar arasi fark yokken ikinci ve iigiincii vizitte konvansiyonel tedavide uygun

kullanimda belirgin artis goriildii (p<0.001)
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Tablo 52. Vizitlerde inhaler Kullanim Teknikleri

inhaler Kullamm Teknik Vizit 1

p= 0,244
Uygun degil; Kismen uygun; Uygun, Toplam,;
(n%) (n%) (n%) (n%)
KONV; (n%) 14 (%24) 11 (%19) 33 (%57) 58 (%100)
MART; (N%) 13 (%33) 3 (%8) 24 (%60) 62(%100)
Toplam; (n%0) 27 (%28) 14 (%14) 57 (%58) 120(%100)
inhaler Kullanim Teknik Vizit 2
P<0.001
Uygun degil; Kismen uygun; Uygun,; Toplam;
(n%) (n%) (n%) (n%)
KONV; (n%) 1 (%2) 5 (%9) 51 (%90) 58 (%100)
MART; (n%0) 20 (%39) 0 (%0) 32 (%62) 62(%100)
Toplam; (n%0) 21 (%19) 5 (%5) 83 (%76) 120(%100)
inhaler Kullanim Teknik Vizit 3
P<0.001
Uygun degil,; Kismen uygun; Uygun, Toplam,;
(n%) (n%) (n%) (n%)
KONV; (n%) 0 (%0) 1 (%2) 57 (%98) 58 (%100)
MART; (N%) 18 (%34) 0 (%0) 34 (%65) 62(%100)
Toplam; (n%0) 18 (%16) 1 (%1) 91 (%83) 120(%100)
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MGL, AKT, FSI-10, AQLQ, inhaler Teknikleri Arasindaki iliski

AKT ve MGL arasindaki iliskiye bakildiginda her vizitte AKT ve MGL skorlar1 arasinda
anlaml1 iliski saptandu. Ilk vizitte AQLQ ve MGL arasinda anlamli iliski saptanmakla beraber
diger vizitlerde bu iliskinin olmadigi goriildii (Tablo 53).

Tablo 53. Vizitlerde AKT, MGL ve AQLQ arasindaki iligki

MGL 1 MGL 2 MGL 3
AKT 1 r 0.327 -0.043 0.062
<0.001 0.644 0.501
N 120 120 120
AKT 2 r 0.164 0.342 0.099
0.073 <0.001 0.283
N 120 120 120
AKT 3 r 0.037 0.225 0.225
0.692 0.014 0.013
N 120 120 120
AQLQ 1 r 0.252 0.036 -0.012
0.006 0.698 0.893
N 120 120 120
AQLQ 2 r 0.098 0.112 -0.099
0.289 0.224 0.281
N 120 120 120
AQLQ 3 r -0.021 0.031 0.087
0.817 0.734 0.347
N 120 120 120
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Calismada saptadigimiz sonuglara genel olarak bakildiginda tiim vizitlerde FSI-10 ve AQLQ

arasinda anlamli pozitif korelasyon saptandi. FSI-10 ve MGL arasinda sadece ilk vizitte

anlamli bir iliski saptanirken diger vizitlerde bu iliskini kayboldugu goriildii. FSI-10 ve AKT

arasinda da illk iki vizitte anlamli pozitif korelasyon saptanirken bu iliskinin iiglincii vizitte

kayboldugu saptandi. (Tablo 54)

Tablo 54. Calismanin genel sonuglari

— N (32} -~ N @ — N ™ X X X
3 s 8 2 2 2 Z T T Ey Ey Eg

= = = g g g B &2 & F & F
AKT 1 0.327 -0.043 0.062 0705 0405 0.240 0.258 0.130 0.140 0428 0.191 0.172
<0.001 0.644 0501 <0.001 <0.001 0.008 0.004 0.156 0.127 <0.001 0.046 0.072
AKT 2 0.164 0.342 0.099 0.394 0.653 0.386 0.244 0.207 0.129 0.213 0.041 -0.049
0.073 <0.001 0.283 <0.001 <0.001 <0.001 0.007 0.023 0.161 0.036 0.673 0.615
AKT 3 0.037 0.225 0.225 0.301 0401 0507 0.098 0.134 0.094 -0.002 0.081 0.040
0.692 0.014 0.013 0.001 <0.001 <0.001 0.287 0.2145 0.308 0.984 0.400 0.682
MGL 1 1.000 0233 0.241 0.252 0.098 -0.021 0.297 0.294 0.149 0.167 0.063 0.084
0.011 0.008 0.006 0.289 0.817 0.001 0.001 0.104 0.100 0.514 0.380
MGL 2 0.233 1.000 0339 0.03 0.112 0.031 0.227 0.183 0.189 0.079 0.182 0.086
0.011 <0.001 0.698 0.224 0.734 0.013 0.046 0.038 0.438 0.059 0.370
MGL 3 241 .339 1.000 -.012 -.099 .087 077 .097 .052 -.017 -.002 -.064
.008 .000 .893 281 347 400 .290 575 .868 .982 507
AQlLQ 0.252 0.036 -0.012 1.000 0549 0316 0.252 0.190 0.171 0.221 0.164 0.143
0.006 0.698 0.893 <0.001 <0.001 0.005 0.038 0.062 0.029 0.089 0.137
AQZLQ 0.098 0.112 -0.099 0.549 1000 0636 0271 0269 0283 0.156 -0.010 -0.056
0.289 0.224  0.281 <0.001 <0.001 0.003 0.003 0.002 0.124 0.919 0.560
AQSLQ -0.021 0.031 0.087 0.316 0.636 1.000 0205 0.170 0.232 0.064 0.002 0.035
0.817 0.734  0.347 <0.001 <0.001 0.025 0.064 0.011 0531 0.986 0.716
FSII_]'O 0.297 0.227 0.077 0252 0271 0.205 1.000 0.714 0.609 0.223 0.188 0.154
0.001 0.013 0.400 0.005 0.003 0.025 <0.001 <0.001 0.027 0.051 0.107
FSIZ-lO 0.294 0.183 0.097 0.190 0.269 0.170 0.714 1.000 0.660 0.082 0.024 0.007
0.001 0.046 0.290 0.038 0.003 0.064 <0.001 <0.001 0425 0.805 0.945
FSI3_10 0.149 0.189 0.052 0.171 0.283 0.232 0.609 0.660 1.000 0.230 0.108 0.040
0.104 0.038 0575 0.062 0.002 0.011 <0.001 <0.001 0.023 0.265 0.678
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5. TARTISMA

Astim tanist ile takipli hastalar1 tedavi ederken tercih edilebilecek birden fazla cihaz ve g¢esitli
tedavi protokolleri bulunmaktadir. Calismanin sonucunda astim kontrolii ve tedavi uyumunun
bu kullanilan cihaz ve tedavi protokolleri ile iliskili olmadigi, esas 6nemli olanin diizenli

vizitlerde astim egitimi ve inhaler egitimi oldugu sonucuna varilmistir.

Sosyodemografik veriler, ek hastaliklar, cocukluk maruziyetleri, aile oyKkiisii,

semptomlar:

Calismaya alinan hastalarin sosyodemografik verileri, ek hastaliklari, sigara Oykiileri, aile
oykiileri incelendiginde her iki tedavi kolunda homojen sekilde dagilmis oldugu
goriilmektedir. Bu homojen dagilimin varligi karsilastirilan parametrelerin  anlamliligini

arttirmaktadir.

Eriskin yas grubunda astim kadin cinsiyette daha fazla goriilmektedir . Buna uygun olarak

bizim ¢alismamizda da kadin cinsiyetin agirlikta oldugu goriildii.

Calismaya alinan hastalarin yaslar1 ve tan1 yaslari arasindaki farka bakildiginda hastalarin bir
kisminin yillardir tedavi alan hastalar oldugu goriilmiistiir. Buna ragmen inhaler tekniginin ve
tedavi uyumunun diizenli vizitler sonrasinda artig gdstermesi hastalarin kac¢ yildir tedavi
aldiklarma bakilmaksizin her vizitte bu konularin {izerinde durulmasmin 6nemini

gostermektedir.

Bu calisgmada halen sigara icenlerin oram1 %14 olarak bulunmustur. Bu oran normal
populasyonda %31 olarak saptanmistir.”® Ulkemizde yapilan PASTE calismasinda Tiirkiye’de
astim hastalarinda sigara icme aligkanliklar1 incelenmis ve halen sigara igmekte olan astim

hastalarinin oran1 %11 olarak bulunmus‘[ur.99

ARIA (Astim ve Rinit Birlikteligi) rehberine gore astim hastalarinin yaklasik %75-80’inde
komorbidite olarak rinit bulundugu belirtilmektedir.'® Bu calismada da ARIA da belirtilene
benzer sekilde toplamda %72 rinit oldugu bulunmustur. Bu oran pek ¢ok {ilke ¢apinda yapilan
¢alismadan yiiksektir.'® Bunun nedenini hastalarin 3. Basamakta detayli sorgulanarak

incelenmesi oldugu kanatine varilmistir
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Hasta uyumu ile astim kontrolii, inhaler memnuniyeti, yasam kalitesi iliskisi:

Avrupa’da 11 iilkede gergeklestirilen REALISE arastirmasinda tedavi uyumu ve kontroliiniin
0zel bir egitim verilmediginde, verilen tedaviden bagimsiz olarak c¢ok diisiik oldugu

gorillmiistiir. ®

Idame ve kurtarici olarak kullanilan formoterol/ budesonid ve formoterol / beklometazon’u

uyum ve kontrol agisindan konvansiyonel tedavi ile karsilastiran ¢aligmalar kisitlidir.

Barbara Rogala ve arkadaslarinin yapmis oldugu prospektif ¢alismada hastalar
beklometazon/formoterol, flutikazon/salmeterol veya budezonid/formoterol alan hastalar olarak
3 gruba ayrilmistir. Astim tanist konulan hastalara tedaviler yeni baslanmis ve hepsi
konvansiyonel tedavi protokoliinde verilmistir. Hastalara 6 ay boyunca 4 vizit planlanmis ve her
vizitte astim kontrollerinin iyilestigi ve atak sayisinin azaldigi saptanmis ve gruplar arasinda
anlaml fark saptanmamlstlr.102 Yaptigimiz ¢alismada ise tedavi almakta olan astim hastalarina
sadece inhaler egitimi ve astim egitimi verilerek vizitlere devam edilmistir. Hastalarin tedavileri
degismeden sadece inhaler egitimi ve astim hasta egitimi verildikten sonra tedavi uyumu, astim
kontrolii ve yasam kalitesinde anlamli diizelme olup olmadigina bakilmistir. Yaptigimiz
calismada hastalara tedavi degisikligi yapilmadan bakilan parametrelerde anlamli diizelme

olmasi inhaler egitiminin etkisine baglanmistir.

David Price ve arkadaslarinin yapmis oldugu prospektif calismada astim hastalar1 inhaler
memnuniyeti, tedavi uyumu, yasam kalitesi, solunum fonksiyonlar1 ac¢isindan
degerlendirilmislerdir. Calismanin sonunda inhaler memnuniyetinin tedavi uyumu, sigara
Oykiisliniin olmamasi ve alerjik rinitin olmamasi ile iligkili oldugu bulunmustur. Kisiye 6zel
tedavi plani, inhaler cihaz egitimi, alerjik rinit gibi komorbiditelerle miicadele ve sigara
kullaniminin engellenmesinin astim kontroliinde énemli bir yere sahip oldugu vurgulanmustir.
103 Yapmis oldugumuz ¢aligmaya benzer sekilde yapilan tiim vizitlerde tedavi uyumu ve astim
kontrolii ile pozitif yonde bir iliski saptanmigtir. Ancak David Price ve arkadaslarinin

caligmasinda yaptigimiz ¢alismadaki gibi farkli tedavi protokollerinin karsilagtirilmasi s6z

konusu olmamustir.

Amerika’da yapilan epidemiyolojik bir ¢alismada, ¢aligmaya katilanlarin %30’unda astim iyi
kontrollii olarak deg;rerlendirilmistir.104 Yapilan ¢alisma kesitsel bir caligma oldugundan vizitler
arast gelisimi saptamamaktadir. Bizim yaptigimiz c¢alismada ise ilk vizitte hastalarin
%36’sin1in kontrollii oldugu saptanmustir. Kesitsel olarak bakildiginda benzer sonuglar1 oldugu

soylenebilir. Bizim yaptigimiz ¢alismada bu ¢alismadan farkli olarak hastalar 6 ay boyunca
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takip edilmis ve bu kontroliin degisimine bakilmistir. Takip eden vizitlerde bu oranin arttigi
gorilmiistiir.

Susan L. Janson ve arkadaglarinin yapmis oldugu calismada kendi kendine astim yoOnetimi
egitimi astim kontroliinii iyilestirmis, atak sayisini ve acil servis basvurularim azaltmstir.'®
Yaptigimiz calismada da inhaler egitimi ve hasta egitiminin astim kontroliinii iyilestirdigi

saptanmustir. Nitekim ¢alismamizda da hastalarimizin egitim verilmesi ile astim kontrollerinin

artt1g1 gézlenmistir.

Papi A. ve arkadaslarmin yapmis oldugu calismada beklometazon/formoterol igeren ODI ve
formoterol/budezonid iceren turbuhaler karsilastirilmistir. Sonug olarak solunum fonksiyon
testi ile Olgiilen iyilesme, astim ataklari ve yan etkiler acisindan fark saptanmamlstlr.40 Bu
calismada tedaviler konvansiyonel gruptaki gibi LABA/IKS ve liizum halinde SABA olarak
verilmis. Bizim yaptigimiz calismada MART grubunda beklometazon/ formoterol iceren ODI
ve budesonid/ formoterol i¢eren turbuhaler idame ve kurtarici tedavi olarak kullanilmis ve her
iki gruptaki hastalar tedavi uyumu, yasam kalitesi, astim kontrolii agisindan karsilastirilmistir.
Papi A. ve arkadaslarinin ¢alismasi ile benzer sekilde bu ¢alismada iki grup arasinda anlaml

fark saptanmamustir.

AHEAD calismasinda yiiksek doz salmeterol / flutikazon ve gereginde SABA alan hastalar ile
budesonid / formoterol idame ve kurtarici tedavi alan hastalar karsilastirilmistir. Bu ¢alismada
iki grup arasinda astim kontrolii ve yasam Kkalitesi benzer sekilde iyilesirken
budesonid/formoterol idame ve kurtaric1 tedavi alan grupta daha az atak gérﬁlmﬁstﬁr.l%
Yapmis oldugumuz calismada da AHEAD calismasina benzer sekilde iki grupta astim
kontrolii ve yasam kalitesi benzer sekilde bulunmustur.

Soichiro Hozawa ve arkadaslarinin yapmis olduklar1 ¢alismada budezonid/formoterol idame
ve kurtarici tedavi ile fiks doz flutikazon furoat/vilanterol ve liizum halinde saba kullanan iki
grubu astim kontrolii ve FeNO degerleri acisindan karsilastirmiglar. Sonug olarak astim
kontroliiniin ve inhale FeNO degerlerinin 0., 2. ve 4. hafta yaptiklar1 vizitlerde
formoterol/budesonid kullanan grupta daha iyi oldugunu saptamiglar. Yaptigimiz ¢alismada
ise bu c¢alismanin aksine astim kontrolii agisindan formoterol/budezonid ve flutikazon
furoat/vilanterol kullanan gruplarda anlaml fark saptanrnamlstlr.107

P.Kuna ve arkadaslarinin yapmis olduklar1 ¢aligmada formoterol /budezonid’in idame ve
kurtarici olarak kullanildigr bir kol, salmeterol/flutikazon’un konvansiyonel olarak

kullanildig1r bir kol ve formoterol/budezonid’in konvansiyonel olarak kullanildig1 bir kol

olarak 3 grup olusturulmustur. Bu gruplarda solunum fonksiyonlari, astim kontrolii ve yasam
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kalitesi karsilastinlmistir. Idame ve kurtaric1 olarak formoterol / budezonid’in kullamldig
kolda ataklar daha az goriilmekle birlikte astim kontrolii ve yagam kalitesinde gruplar arasinda
degisiklik olmamustir.’® Yapmis oldugumuz calismada da benzer sekilde MART grubu ve
konvansiyonel grup arasinda astim kontrolii ve yasam kalitesi agisindan anlamli fark
saptanmamigstir.

Woodcock ve arkadaglarimin yapmis olduklart gercek yasam calismasi olan Salford
Calismasi’nda tedavi almakta olan astim hastalari randomizasyon ile flutikazon/furoat olan
bir grup ve kendi tedavisine devam eden bir grup olarak iki tedavi koluna ayrilmis. Bu
hastalara tekrar eden vizitlerde AKT, MARS tedavi uyum &lgegi, AQLQ uygulanmis.
Calismanin sonunda diizenli takipler sonucunda uyumun %90’lara ¢iktig1 goriilmiis. Bizim

calismamizda da vizitlerde diizenli takip ile uyumun %80’lere ¢iktig1 goriilmektedir. %

Cihazlar aras1 astim kontrolii, yasam Kkalitesi, tedavi uyumu farkhhklar:

Ana Janezi¢ ve arkadaslarmin yapmis oldugu ¢alismada diskus, turbuhaler, ODI, twisthaler
cihazlart uyum, astim kontrolii, ataklar ve yasam kalitesi agisindan karsilastirilmig ve diskus
cihazinda yanlis kullanimin daha sik oldugu sonucuna varilmistir. Diskus ve twisthaler
cihazlarmda tedavi uyumunun ODI] ve turbuhaler’a gore daha iyi oldugu saptanmistir. Yasam
kalitesi skorlarinda ODI, turbuhaler, diskus arasinda fark saptanmamustir. Ana JaneZi¢ ve
arkadaslarinin ¢alismasinda bu calismadan farkli olarak prospektif bir takip yapilmamus,
kesitsel olarak planlanrnls‘ur.110 Yine yaptigimiz ¢alismada benzer sekilde ilk vizitte, egitim
verilmeden Onceki degerlendirmede diskus cihazina uyum en kotii olarak saptanmistir. Koti
uyumda diskus cihazim ODI, turbuhaler ve ellipta izlemistir. Ancak vizitlerde verilen
egitimler sonrasinda tiim cihazlarda tedaviye uyum hem daha iyi hale gelmis hem de cihazlar
arasindaki farklilik ortadan kalkmistir. Calismamizda konvansiyonel kolda egitim ile inhaler
teknik diizelmesinin daha fazla ¢ikmasini diskus kullananlarin bu kolda olmasina baglanabilir.
Son vizitte tiim cihazlar arasi farkin ortadan kalkmasi egitimler sonucunda en kotii uyuma
sahip olan diskus cihazi kullananlarin inhaler tekniklerinin en ¢ok gelismesine baglidir.
Yagsam kalitesi acisindan degerlendirildiginde bu ¢alismaya benzer sekilde ise ilk vizit ve son
vizit arasinda yasam kalitesinde anlamli olarak artis olmasina ragmen cihazlar arasinda

anlamli fark saptanmamustir.

Aggarwal AN ve arkadaslarmin yapmis olduklar1 ¢calismada ODI ve kuru toz inhaler cihazlar
tedavi memnuniyeti ve astim kontrolii agisindan karsilastirilmis ve ODI’ler ile astim

kontroliiniin daha iyi oldugu ancak tedavi memnuniyeti agisindan iki cihazi kullananlar
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arasinda fark saptanmadigi sonucuna varilmistir. Tedavi memnuniyeti ve inhaler uyumu
acisindan bizim c¢aligmamiza gore farkli anketler kullanilmistir. 1 Yapmis oldugumuz
calisgmada inhaler memnuniyeti degerlendirmesinde istatistiksel acgidan anlamli fark
saptanmasa da FSI-10 anket skorlar1 diger kuru toz inhaler cihazlara gére her vizitte daha
digiik saptanmistir. Yine astim kontrol testi sonuglarina bakildiginda istatistiksel olarak
anlamli olmasa da ODI kullananlarda AKT sonuglar1 diger cihazlara gore biraz daha diisiik
olarak bulunmustur. Istatistiksel agidan bakildiginda bu calismada Aggarwal ve arkadaslarmin
yapmis oldugu calismadan farkli olarak cihazlar arasinda hem tedavi memnuniyeti hem de

astim kontrolii ag¢isindan fark saptanmamustir.

Toshiyuki Koya ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alismada hastaneye ve eczanelere bagvuran
hastalarin astim kontrolleri, inhaler cihaz kullanimlar1 sorgulanmis ve adheranslari
kullandiklari cihaz1 iizerindeki dozimetreden bakilarak 6l¢iilmiistiir. Diskus, ODI, turbuhaler
cihazlan karsilastirilmis. Cihaz uyumu agisindan dozimetre olmamasindan dolayr ODI
karsilastirilamamig. Yapilan bu calismaya gore astim kontroliiniin tedavi uyumu ve inhaler
cihaz dogru kullammu ile iliskili oldugu saptanmustir. **> Toshiyuki Koya ve arkadaslarinin
yapmis oldugu calismada da bu calismaya benzer sekilde diskus cihazinda kullanim teknigi
daha kotii olarak bulunmustur. Bu ¢alismada bizim ¢alismamizdan farkli olarak turbuhaler
hatal kullanim1 ODI’ye gore daha fazla iken bizim ¢alismamizda turbuhaler hatali kullanimi
ODI’ye gore daha az olarak saptanmustir. Bu calismada bizim calismamiza benzer sekilde

tedavi uyumu ile AKT arasinda benzer sekilde iliski oldugu saptanmistir.

C. Vogelmeier ve arkadaslart yapmis olduklar1 ¢alismada budesonid/formoterol idame ve
kurtaric1 tedavi alan grubu salmeterol/flutikazon ve kurtarici olarak saba kullanan grup ile
karsilastirmislardir. Atak sayisi, kurtarici ilag kullanimi formoterol/budesonid kolunda daha
iyt durumdayken semptomlar, astim kontrolii ve yasam kalitesi agisindan anlamli fark

11
saptanmamamigtir. 3

Yapmis  oldugumuz calismada da MART  grubunda
formoterol/budezonid kombinasyonu turbuhaler cihazinda, konvansiyonel grupta da
salmeterol/flutikazon kombinasyonu diskus cihazinda kullanilmistir. Cihazlar arasi
karsilagtirmada diskus ve turbuhaler cihazlari arasinda C. Vogelmeier ve arkadaslarinin
calismasina benzer sekilde semptomlar, astim kontrolii ve yagam kalitesi agisindan iki grup

arasinda istatistiksel agidan anlamli fark saptanmamustir.
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Cahsmanin kisithhiklar::

Yukarida belirtilen arastirmalarda goriilecegi lizere heniiz hem iki tedavi protokolii hem farkl
cihazlart uyum, kontrol, memnuniyet ve yasam kalitesi acgisindan karsilastiran arastirma
olmadig1 gozlenerek arastirmamiz gergeklestirilmistir. Ancak ¢alismanin gesitli kisithiliklari
da bulunmaktadir. Tek merkezli ve iiglincii basamakta yapilmis olmasi her merkezde aymi
egitim ve formlar ile izlemenin siire kisitlilig1 yoniinden gii¢ olacag: bilinerek farkli sonuglar
getirebilir. Yine de hastanemizin Istanbul gibi kozmopolit bir sehirde olmasi ve genel
poliklinigine her basamaktan hastanin bagvurmasi nedeni ile ¢alismaya aldigimiz hastalarin
sosyodemografik agidan iilkenin genelini temsil ettigi diisiiniilebilir.

Inhaler egitimi verilmeksizin arastirilmanm yapildigi ayr1 bir kontrol grubu olmamasi
calismanin bir diger kisitlilig1 olarak goriilebilir. Boyle bir kontrol grup olusturulmamasinin
nedeni etik acidan uygun bulunmamasi olmustur.

Calismaya alman tiim gruplarda tedavi degistirilmedigi icin iyilesen parametrelerde inhaler
egitiminin oldugu indirekt olarak yorumlanabilmistir. Caligmaya alinan hastalara bakildiginda
anketleri doldurmay1 ve calismaya katilmayi isteyen hastalar alinmis olup vizitlere diizenli
gelmeyen hastalar caligma dis1 birakilmistir. Bu da calismaya alinan hasta popiilasyonunun
etkilenmesine yol agmis olabilir. Sosyodemografik verilere baktigimizda uyum ve astim
kontrolii agisindan benzer yiizdelere sahip olmalar1 diinya genelinde yapilan ¢aligmalar ile
kiyaslanmasina olanak vermektedir. Calismaya 3. ve 4. basamak astim hastalar1 ve ellipta,
diskus, ODI, turbuhaler cihazlarini kullanan astim hastalar1 alinmistir.

Calismaya alinan hastalarin daha oOnce belli tedaviler aliyor olmalar1 da arastirmanin
kisithiliklar1 arasinda sayilabilir. Onceki inhaler egitim durumlarmimn bilinmemesi ¢alismanin
sonuclarini etkileyebilir. Bu ¢alismanin prospektif bir ¢alisma olmasi ve vizitler arasi anket
sonuglarindaki diizelmenin vurgulanmasi nedeni ile bu durum varilmis olan sonucu

etkilememektedir seklinde diistiniilmiistiir.

Sonugc:

Sonu¢ olarak astim hastalar1 burada belirtilen hangi inhaler cihazi kullaniyor olurlarsa
olsunlar veya hangi tedavi protokoliinii izliyor olurlarsa olsunlar (formoterol/IKS idame ve
kurtarict veya LABA/IKS ve gereginde SABA) astim hasta egitimi ve inhaler egitimi
hastalarin her vizitinde yapilmalidir. Hastalarin tedavi uyumlari, astim kontrolleri ve yasam
kalitelerinin diizelmesinde bu ¢ok 6nemlidir. Iki tedavi protokolii arasinda iyi bir egitim
verildikten sonra hasta kontrolii, uyumu, memnuniyeti ve yasam Xkalitesi agisindan fark

bulunmamustir.
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6. OZET

Giris: Astim tedavisinde farmakolojik tedavinin yani sira hasta egitimi ¢ok Onemlidir.
Hastalarin tedavi uyumlar1 ve inhaler teknikleri her vizitte kontrol edilmelidir.

Amag: Arastirma gergek yasamda 3. veya 4. basamak tedavi kullanan; konvansiyonel fiks
kombine tedavi ile idame ve kurtarict kombine tedavi alan astim olgularinda
gergeklestirilmistir. Tiim hastalara standart inhaler egitimi verilip, birincil olarak tedavi
adheransi, ikincil olarak astim kontrolii, inhaler memnuniyeti ve yasam Kalitesine etkileri
arastirilarak gruplar arasinda fark olmayacag ortaya konmak istenmistir

Yontem: 3. ve 4. basamak tedavi alan 120 astimli hastada kesitsel gézlemsel 0. 3. ve 6.
aylarda kohort izlem ile arastirma tamamlandi. 58 olgu idame LABA/IKS ve gereginde
SABA (KONV), 62 olgu idame ve kurtarici olarak IKS+Formoterol (MART) kullanmakta idi.
KONV grubunda 22 diskus ve 36 ellipta cihazi, MART grubunda 34 turbuhaler ve 28 ODI
kullanan hastalar bulunmakta idi. Gruplar ve cihazlar arasinda astim kontrolii; AKT, inhaler
memnuniyeti; FSI-10, tedavi uyumu; MGL ve yasam Kkalitesi AQLQ anketleri ile
degerlendirilip, vizitlerdeki degisimleri saptanarak, farklari ve uyumu etkileyenler ortaya
konmak istenmistir.

Bulgular: Her iki grupta da vizitler ilerledikge AKT, AQLQ, FSI-10, MGL &lgeklerinde ve
inhaler teknikte anlamli diizelme saptanmistir (p<0.05). Gruplar arasinda tiim vizitlerde MGL
Olcegi ile fark saptanmazken (p>0.05), sadece FSI-10 ile 3. Vizitte KONV grup lehine anlaml
fark oldugu gozlendi (p<0.037). Ilk vizitte uyumsuzluk diskus cihazinda en yiiksekken (%55),
ellipta cihazinda en az (%25) saptand1. Sonraki vizitlerde bu farkin kapandig1 goriildii. Tlk
vizitte tiim hastalarin %36’s1 uyumsuz iken son vizitte bu farkin %12’lere indigi gorildii.
Lojistik regresyon analizi ile bakilan parametreler ile uyumu etkileyen anlamli bir faktor
bulunamadi (p>0.05). Tiim vizitlerde AKT ile MGL arasinda anlamli bir korelasyon saptandi
(p<0.001).

Sonug¢: Hastalarin almakta olduklar1 tedavi ve inhaler cihazlardan bagimsiz olarak diizenli
takip, tedavi uyumu kontrolii ve inhaler egitimi ile hastalarin astim kontrolleri, tedavi
uyumlari, inhaler memnuniyetleri ve yasam kaliteleri artirilabilir.

Anahtar Kelimeler: adherans, astim, idame ve kurtarici tedavi, inhaler egitimi, inhaler

memnuniyeti, tedavi uyumu, yasam kalitesi
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7. SUMMARY

Background: In the treatment of asthma, in addition the pharmacological treatment, patient
education is very important. Patients’ treatment adherence and inhaler tecnique should be
checked at each visit.

Objectives: The study was carried out in asthma patients who were received 3. and 4. step
treatment. The patients divided into two groups which were using conventional fix combined
therapy and maintenance and reliever combined therapy. All patients were given the
education of standart inhaler techniques. The primary outcome variable is the treatment
adherence and the secondary outcome is to determine the relationship the treatment adherence
with asthma control, inhaler satisfaction and quality of life and it is aimed to show that there
is no difference between the groups.

Methods: In 120 asthmatic patients receiving 3rd and 4th step treatment, cross-sectional
observational cohort follow-up was completed at 0, 3 and 6 months. 58 patients received
LABA/ICS as maintnence and SABA as reliever therapy (KONV). 62 patients received
ICS/formoterol as maintnence and reliever therapy (MART). There were 22 discus and 36
ellipta devices in the KONV group and 34 turbuhaler and 28 MDI devices in the MART
group. Between the groups and the devices, asthma control was evaluated by ACT, inhaler
satisfaction was evaluated by FSI-10 questionnaire, adherence was evaluated by the MGL
scale and quality of life was evaluated by AQLQ. It was aimed to determine the changes of
these parameters between the visits and the factors affecting the adherence were revealed.
Results: Significant improvement was observed in the ACT, AQLQ, FSI-10, MGL scales and
inhaler technique as visits progressed in both groups (p<0.05). There was no difference
between the groups at all visits with the MGL scale (p>0.05) but there was a significant
difference in favour of the KONV group only at FSI-10 and the 3" visit (p<0.037). In the first
visit, nonadherence was highest in the discus device (%55) and least in the ellipta device
(%25). It was seen that this difference was closed in the following visits. While 36% of all
patients had low adherence in the first visit, this difference decreased to 12% in the last visit.
Logistic regression analysis found no significant factor affecting the compliance with the
evaluated parameters (p>0.05). A significant correlation was found between ACT and MGL
at all visits (p<0.001).

Conclusion: Regardless of the treatment and inhaler devices used by patients with regular
follow-up, treatment adherence control and inhaler device education, patients’ asthma

controls, treatment adherence, inhaler satisfaction and quality of life can be improved.
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9. EKLER

EK 1. ASTIM iLK BASVURU FORMU VE TAKiP FORMU

%)

ASTIM ILK KAYIT FORMU =
" ” . Hastanin;
|.DEMOGRAFIK OZELLIKLER P
Telefon:
Dolduran Doktor :
TC. Kimlik No E-Posta:
Protokol No
Formun Doldurulma Tarihi : ..
Yas: Boy:
Cinsiyet: O Kadin Kilo :
O Erkek

DogumYeri: O Kirsal (O Kent

Dogum Bélgesi :

Halen Yasadigi Yer: QO Kirsal (O Kent
Halen Yasadigi Kent / Bélge :

<16 yas evde evcil hayvan :
QO Yok  Q Var Belirtiniz (kedi/képek/kus/kemirgen ve diger)

>16 yas evde evcil hayvan :
O Yok O Var  Belirtiniz (kedi/képek/kus/kemirgen ve diger)

Halen evde evcil hayvan :
O Yok QO Var Belirtiniz (kedi/kipek/kus/kemirgen ve diger)

Erken ¢ocuklukta (<6 yas) biiyiik-kiigiik bas hayvan temasi :

Erken ¢ocukluk déneminde isinma bigimi :

QO Kalorifer O Komiir Sobasi
QO 0dun Sobasi QO Elektrik
Simdiki isinma bigimi :

O Kalorifer O Kémiir Sobasi

QO 0dun Sobasi O Elektrik

O Yok Q Var
Egitim : Sigara:
QO Okumamis QO Hig igmemis
QO Okula gitmemis ama okur yazar Q Igmis, birakmis
CHIRE SR, v o iat s’ Sl i T el paket/yil igmis, .. yil 6nce birakmis.
O Lise QO Halen iciyor
QO Universite / Yikksekokul . paket/yil iciyor
Meslek : Aylik aile kazanci :
QO Calismiyor / issiz O 1000 TL alts
QO Ev hanimi O 1000-2000TL
QO Ogrenci O 2000-5000TL
O Memur O 5000 TL iistii
QO Serbest meslek
; Finansal Karsilanma :
QO Emekli
O seK
Diger ( ) 2
O iger QO Ozel Sigorta
QO Kendi
O Diger

75



4\ 1.OZGECMIS OZELLIKLERI
L)

TORK TORAKS DERNEGI ASTIM ILK KAYIT FORMU

GCOCUKLUK DONEMI HASTALIKLARI (<16 yas)(uygun segeneklerin herbirini isaretleyiniz)
var / yok / bilmiyor / hatirlamiyor siklar yazilacak,

Astimuessn i o CIvar Yok [dBilmiyor/hatirlamiyor
Cocukluk egzemasi =0 T O T e —Ovar OvYok Bilmiyor/hatirlamiyor
Besin allerjisi A5 —Ovar OYok [Bilmiyor/hatirlamiyor
Allerjikrinit - I Clvar Yok [Bilmiyor/hatirlamiyor
Anaflaksi RISy WICTORE) ——[var OYok [Bilmiyor/hatirlamiyor
ilag allerjisi - : i OIvar Yok [Bilmiyor/hatirlamiyor
Anallerjisi —[Ovar OYok [Bilmiyor/hatirlamiyor
Kizamikoe o .. el BT T S | [Var Yok [Bilmiyor/hatirlamiyor
Siksolunumyoluenfeksiyonu  [Jvar Yok [Bilmiyor/hatirlamiyor
Tiberklloz — CIvar [Cyok [dBilmiyor/hatirlamiyor
Phomone——tt - = = - [var OYok [Bilmiyor/hatirlamiyor
Diger.

GCOCUKLUK MARUZIYETLERI/durumlari (uygun segeneklerin herbirini isaretleyiniz)

Tezek maruziyeti Ovar OYok [Bilmiyor/hatirlamiyor
Hava kirliligi CIvar Yok [Bilmiyor/hatirlamiyor
Krese gitme Ovar OYok OBilmiyor/hatirlamiyor
Ebeveynin evde sigara i¢imi CIvar Yok [dBilmiyor/hatirlamiyor
Anne stl almis (en az 3 ay) CIvar Yok [Bilmiyor/hatirlamiyor
Sezaryan dogum Cvar Yok [Bilmiyor/hatirlamiyor
Hazir gida-mama almasi CIvar Yok [dBilmiyor/hatirlamiyor
Sik antibiyotik kullanimi [dVvar Yok [JBilmiyor/hatirlamiyor
Gocukluk obezitesi Ovar OYok [Bilmiyor/hatirlamiyor
Premattire dogum O var OYok [ Bilmiyor/hatirlamiyo
Tek ¢ocuk olmasi [ Evet [ Hayir

KOMORBID DURUMLAR / HASTALIKLAR (Doktor tanili)

ALLERJIK HASTALIK TANILARI
Allerjik rinit [ Yok [ var Siire
Agri kesici duyarliligi O Yok [O var Sure
Diger ilag allerjisi /belirtiniz) J Yok [ Var SUre ety
Ar allerjisi [ Yok 3 Vvar
Besin allerjisi [ Yok [ var
Atopik dermatit [ Yok O var
Urtiker O Yok [3J Var
Lateks allerjisi [ Yok [ Var SUTE ettt s o e devaveti s




AN 1OZGECMIS OZELLIKLERI oy

DIGER TANILARI ve TEDAVILER

0 Kronik sintizitClYok [CIVar S S [0 Gastrobzofajial reflii CJYok [JVar
O Nazalpolip [CYok Ovar =~ > = O o0sAs Oyok Cvar
pReNSas [0 Psikiyatrik hastalik Yok [JVar
©  Op.Oykisi Yok ClVar oAnksiyete [JYok[JVar
= Operasyon Sayisi......... adet oDepresyon [JYok[JVar
= jlk operasyon zamani? .......... yil o Bipolar bozukluk[C]Yok[JVar
6nce [0 Bobrek yetmezligiClYok CIVar
= Son operasyon zamani.......... yil O Migren OYok Ovar
once O The dykiisi  ClYok [Var
O KOAH [OlYok Clvar O Brongektazi [(JYok [Var
O Diabet [lYok [Clvar [0 Akciger kanseri [JYok [IVar
[0 Tiroid hastaliklanClYok [JVar O Diger (Belirtiniz.)
O Kalp hastaliklari CJYok [CIvar

o Hipertansiyon [JYok[JVar

o Kalp yetmezligi ClYok[CJVar

o Koroner arter hastaligi []Yok [JVar
O otit OYok [Ovar

ANALJEZIK duyarlihgi: (Analjezik alimi ile tetiklenen solunum semptomu varligl) Yok [OVar
ilk reaksiyon ne zaman..........
Son reaksiyon ne zaman
Toplam reaksiyon sayisi........ adet
Doktora gitmeyi gerektirecek boyutta reaksiyon sayisi........... adet

Reaksiyon zamanlamasi:
[O< 1 saat
1 saat ve Ust
OHatirlamiyor
Reaksiyon tipi: (Uygun olan segenekleri isaretleyiniz.)

O Solunum: nefes darligi, gogtiste bask hissi, hirltili atak, bogazda takilma hissi, gicik hissi.....vb.

O Burun: burunda dolgunluk hissi, tikaniklik ya da akinti...vb.
O Deri
[J Dolagim: Hipotansiyon, bayilma hissi-bayilma, kalp carpintisi...vb
[0 Gastrointestinal sistem: gaz, karin agrisi, ishal hissi..vb
O Anaflaksi
Tani yontemi:
O Giivenilir Oykii
O Pozitif provokasyon testi
Kullanabildigi analjezik:
O Parasetamol
O Nimesulid
O Meloksikam
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TORK TORAKS DERNEGI

I1.SOYGECMIS OZELLIKLERI

ASTIM ILK KAYIT FORMU

Anne/baba/kardeste astim Sykisi O Yok Q Var
Bunlarin disindaki akrabalarda astim Gykusu O Yok QO var

IV.HASTALIK BILGILERI

SEMPTOMLAR (Mevcut olan tiim semptomlari seginiz)

ooooo

Nefes darligi Semptom siiresi :

Hiriltili solunum Tani zamani (takvim yili)
Okstiriik Biriminizdeki  :.....ay/yil
Gogliste tikaniklik hissi takip stresi

Balgam

RINIT/KONJUNKTIVIT/POLIP (Mevcut olan tiim semptomlari seginiz)

0 o o o

Sik nezle olma

Gozlerde kasinti, sulanma
Burun akintis

Burun tikanikhgi
Hapsirma, kasinti

Koku alamama

Az koku alma

Geniz akintisi

SUTeSl Supnnmmininnimasy ay/yil

V. HASTALIK AKTIVITESI

Son 1 yildaki astim nedenli yogun bakima yatis sayisi :

Son 1 yildaki astim nedenli hastaneye yatis sayisi :

Son 1 yildaki astim nedenli acil servis basvuru sayisi :

Son 1 yildaki en az 3 gtin steroid kullanimi gerektiren astim atak sayisi :

Son 1 yildaki 3 glinden az (1-2 glin) sistemik kortikosteroid kullanimi gerektiren atak sayisi :

Son 1 yildaki astim nedenli plansiz doktor/hastane basvuru sayisi :
(Acil servis basvurusu disinda poliklinik diizeyindeki basvurular not edilecektir.)
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TORK TORAKS DERNEG ASTIM ILK KAYIT FORMU

A. KLINiK DEGERLENDIRME fyi kontrol | Kismi kontrol
Haftada 2’den fazla O Evet
giindiiz semptomu olmasi O Hayir
Astim nedeni ile uyanma O Evet

O Hayir : ; -
Haftada 2’den fazla o Hig biri yok | 1-2 sivar 3-4 ‘i var
semptom giderici

| gereksinimi olmasi et
Astim nedeni ile aktivite | [ Eyet

kisitlanmasi O Hayir
B. ASTIM KONTROL TESTI (AKT) 20-25 16-19 5-15
C. ASTIM KONTROL ANKETI (ACQ) 0.0-0.75 0.76-1.5 >1.5

VI. HASTALIK TETIKLEYICILERI (Uygun olanlari isaretleyin)

[\Nonspesiﬁk tetikleyiciler l Allerjenler

O Soguk alginhgs, grip O Toz O Kedi

[0 Sigara dumani 0 Duman O Képek

O Hava kirliligi 0 Nemliortam O Polen

O Egzoz dumani O Isidegisimi O Kuaflt ortam (kuf

O Keskin kokular O Soguk ortam mantari)

O Temizlik malzemeleri O ACE inhibitorleri O Evtozu akan

O Egzersiz O  Agr kesiciler O Lateks

[0 Adetzamani [0 Beta blokerler O Diger

O Uziintd/ stres [0 Diger

VII. MESLEKI ASTIMIN DEGERLENDIRILMESI

is yerinde yakinmalarda artis: O Hayir O Farkinda degil O Evet
Tatil donemlerinde yakinmalarda diizelme/azalma oluyor mu? O Hayir O Farkinda degil O Evet
Astimi son isine girdikten sonrami ortaya ¢ikmis? 'O Hayir O Farkinda degil O Evet




A

TORK TORAKS DERNEGI

ASTIM ILK KAYIT FORMU

Maruziyet X
is yeri ortaminda maruziyet stiresi Maruziyette yakinmada artis Ma‘ruzlyet der
(ay/yi) ediyor mu?
o Temizlik Griinleri O Hayrr O Farkinda degil OEvet | O Hayir O Evet
o Zararli solunumsal gazlara maruz kalma O Hayir O Farkinda degil OEvet | O Hayr O Evet
o Sag boyasi/agicilari O Hayir O Farkindadegil OEvet | O Hayr O Evet
o Diger kimyasal maddelere maruz kalma O Hayir O Farkinda degil O Evet | O Haywr O Evet
o Oto/mobilya boyasi (sprey boyalar) O Hayir O Farkinda degil O Evet | O Hayrr [ Evet
o Ahsap boyasi/Yagli boya O Hayir O Farkinda degil O Evet | O Hayrr O Evet
o Yuksek molekdl agirlikh protein yapida O Hayir O Farkindadegil OEvet | O Hayir [ Evet
allerjenler:
o Lateks O Hayrr O Farkindadegil OEvet | O Hayrr O Evet
o Un O Hayir O Farkinda degil O Evet | O Hayrr [ Evet
o Kedi/képek O Hayir O Farkindadegil OEvet | O Hayrr [ Evet
o Deney hayvani O Hayrr O Farkinda degil OEvet | O Hayrr O Evet
o Biytik ve kiicukbas hayvan O Hayir O Farkinda degil OEvet | O Hayrr [0 Evet
o Tavuk ve kuslar gibi O Hayir O Farkinda degil OEvet | O Hayrr O Evet
kanathlar
o Diger
VIIl. LABORATUVAR DEGERLENDIRILMESI
SOLUNUM FONKSIYON TESTLERI/KAN GAZI
Spirometri 1 reverzibilite testi:
FEVilideqisim: isvamnes 11174 T
FEV1: It; %
Geg Reverzibilite testi:
i It: %
Gen i FEV1 degisim:............... 0/ o
EEVA/EVC: 90....ccnseessesores
FEF 25-75%: : It: % Brons Provokasyon testi: [J Yapilmadi
O Yapildi
PER: o %0 O Negatif
O Pozitif
o PG20:
Sa02%:
KAN DEGERLENDIRMELERI
Total IgE: Eozinofil:

& IU/mg/ml
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TORK TORAKS DERNEGI

ASTIM ILK KAYIT FORMU

RADYOLOJIK DEGERLENDIRME

PA akciger grafi: O Yapiimadi loraks BT: O Yapilmadi

O Yapildi O Yapildi
o Normal o Normal
o Anormal o Anormal
O Saydamlik artisi O Amfizem
[ Hilervaskiler genisleme O Cizgisel atelektazi
O Bronsektazi [ Diger atelektaziler
O Kirli akciger O Brons duvar kalinlasmasi
[0 Dallanma artisi [0 Mozaik perfiizyon
O Plevral degisiklikler [ Bronsektazi
O Konsolidasyon O Bul
O Kavite/kist [ Fibrozis
O Diger (belirtiniz.) O Plevral patolojiler
O Pulmonar arterde genisleme
O LAP
O Nodul
O Buzlucam
[0 Konsolidasyon
[ Kavite/kist
[ Diger (belirtiniz.)
Paranazal sintis BT: [ Yapilmadi
O Yapildi
o Normal
e Anormal
o Sinuslerde yumusak doku
o Nazal polipozis
o Osteomeatalobliterasyon
o Pansintzit
o Havasiviseviyesi
o Konkahipertrofisi/ bullézkonka
o Septal deviasyon
o Diger (belirtiniz.)
ALLERJIK DEGERLENDIRME
Herhangi bir allerji testi
(prick/splgE/phadiotope) yapilmis mi? Allerji test sonucu: [] Poxzitif [] Negatif
O  Hayir
O Evet O Evtozuakan  OPozitif O Negatif O Yapilmadi
O Polen OPozitif O Negatif O Yapilmadi
0O Kedi OPorzitif O Negatif O Yapilmadi
0O Kopek o Pozitif o Negatif © Yapiimadi
[0 Kuf Mantarlan  OPozitif O Negatif O Yapilmadi
O Aspergillus O Pozitif O Negatif O Yapiimadi
[0 Alternaria O Pozitif O Negatif O Yapilmadi
[0 Hamam bdcegi O Pozitif O Negatif O Yapilmadi
O Lateks O Pozitif O Negatif O Yapiimadi
O Besin OPozitif O Negatif O Yapiimadi
O An OPozitif O Negatif O Yapilmadi
[0 Diger OPozitif O Negatif O Yapilmadi




TORK TORAKS DERNEGI

A

IX.ASTIMDA KOTU PROGNOZ ICIN GELECEK RiSK FAKTORLERI

(Uygun olan siklari isaretleyiniz.)

ASTIM ILK KAYIT FORMU

o Son 1yilda en az 1 kez atak gecirmis olmak, o  Eozinofili
yogun bakim Unitesi yatisi o Psikososyal ve sosyoekonomik problemler

o Astim semptomlarinin kontroliinde bozukluk | o Tetikleyicilere/allerjenleremaruziyet

0 Fazla miktarda SABA kullanimi (>1 kutu/ay) o Sigara maruziyeti

o Uyumsuzluk, kétt inhaler teknigi O Obezite

o IKS yetersizligi; recete edilmemesi O Gebelik

o Dusuk FEV1 duzeyi o Rinosinilzit

o Besin allerjisi
X.HASTADA ASTIM FENOTIPLERI
(Uygun olan siklar isaretleyiniz.)

o Allerjik astim o0 Eozinofilik astim

o Nonallerjik astim o Erken baslangigli astm

o NERD o Geg baslangigh astm

O Obez astimi o Yashhk astimi

0 Mesleki astim o AKO

o lIsyerinde alevlenen astm o Steroid bagimh astim

o Agirastim
XI.TEDAVI
XI. HASTANIN HALEN KULLANMAKTA OLDUGU iLAGLAR

KULLANDIGI iLAG GUNLUK DOZU CiHAZ TiPi
1)
2)
3)
4)
5)
HALEN ALMAKTA OLDUGU TEDAVi BASAMAGI: (01 02 03 04 as

Cihaz kullaniminin degerlendirilmesi (Hastanizin dogru yaptigi basamaklari seginiz)

Olgiilii doz inhaler Kuru toz inhaler

1. Cihazin kapagi cikarth 1. Cihazin kapag cikarth

2. Cihaz yukari-asagi calkaladi 2. Cihazi kurdu/ ya da kapsiilii yerlestirilip deldi

3. Nefes tam olarak disariya bosaltt 3. Nefes tam olarak disariya bosalth

4. Cihazi agizina dik olarak gotiirdii ve dudaklarini tam 4. Cihazi agizina dik olarak gétiirdii ve dudaklarini tam
olarak kapatt olarak kapath

5. Derin nefes alirken es zamanli bast 5. Derin nefes alarak ilaci cekti

6. Cihazi agzindan gikardi, nefesini 10 saniye tuttu 6. Cihazi agzindan cikardi, nefesini 10 saniye tuttu

7. Nefesi yavasca verdi 7. Nefesi yavasca verdi

Teknik: OJ Uygun O Kismen uygun(en az 4 maddeyi yapt) [ Uygun degil (en fazla 3 maddeyi yapt)

HERHANGI BiR iLAG YAN ETKiSi VAR MI?

[ Hayir [ Evet (lutfen agiklayiniz)
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A
TORK TORAKS DERNEG! ASTIM ILK KAYIT FORMU

VARSA FENOTIPE OZGU GEGMISTE / HALEN KULLANDIGI TEDAVILER

© Allerjen spesifik immiinoterapi
o Hayir
o Gegmiste kullanmig
o Halen kullaniyor
- Kullanilan antijen
Polen
Ev tozu akari
Kedi
Lateks
Venom
Diger....
- Uygulama sekli
O sC
Sk
O Oral
- Protokol
O Mevsim 6ncesi
O Konvansiyonel
O Clustered
= SUre cossivsoiois cevenenncay/yil

oooooo

O Aspirin desensitizasyonu
o Hayir
o Gegmiste kullanmig
o Halen kullaniyor
- Aspirinin idame dozu 300/600 mg
=Slre..ccovesese ceeennn ay/yil

O Omalizumab
o Hayir
o Gegmiste kullanmig
o Halen kullaniyor
“DOZ:ivessiiseson MG esssissvin hafta
- Siire...

O Mepoluzimab
o Hayir
o Gegmiste kullanmig
o Halen kullaniyor
“DOZ covsosreeonies MG usosussaas hafta
-Siire...c..c... ceeeenns ay/yil

O Makrolid tedavi
o Hayir
o Gegmiste kullanmig
o Halen kullaniyor

O Antifungal
o Hayir
o Gegmiste kullanmig
o Halen kullaniyor
“DOZvensenssonsoes MG/ censeonenss hafta
-Siire....coucenenns e ay/yil



mm‘m:!mm ASTIM iLK KAYIT FORMU
- Hastaya onerilen non farmakolojik yaklasimlar (Uygun secenekleri isaretleyiniz.)
Q Kilo verdirme
QO Egzersiz
QO sigara biraktirma
QO Grip asisi uygulamasi

- Hastanin kullanmakta oldugu alternatif tedaviler (Uygun secenekleri isaretleyiniz.)
O Nefes egzersizleri (yoga, buteyko vb)
QO Akupunktur
O sitkisel Grinler
QO 0zon tedavisi
(O Hacemat tedavisi
QO siiliik uygulamas
QO Homeopati
QO Diger (acik uglu)

-Varsa riniti icin kullandigi tedaviler (Uygun secenekleriisaretleyiniz.)
QO llag kullanmiyor
QO Intranazalsteroidler
QO Oral antihistaminikler
QO Iintranasalantihistaminikler
QO Iintranazaldekonjestan
QO Oral dekonjestan
QO Montelukast
O Monlelukast+AH

ALDIGI DiGER TEDAVILER/YAKLASIMLAR (Belirtiniz.)

X | l . KO R U N MA (Uygun segenekleri isaretleyiniz.)

O Kedi-kopegi evden uzaklastirma

QO Kedi/képegi yatak odasina almamak

QO Kedi/kdpek bulunan ortamlara girmemek
O Akar gegirmeyen 6zel kilif kullanma

O En az haftada bir ev temizligi yapma

QO VYatak takimlarini 7-10 giinde bir yikama

O Astim nedeni ile elektrik stipiirgesi kullanma

O Sulu
O HEPA filtreli

O HEPA filtreli hava temizleyicisi

QO Polen korunma yontemleri kullanma

QO Ozellikle islak yiizeylerde duvarlarin silinmesi

O Evici nem oraninin azaltilmasi

QO Hava nemlendiricisi kullanma

QO sigara dumanindan kacinma

QO Hava kirliligini durumunu takip etme

QO Hava kirliliginden kaginma

QO Kimyasal ve diger temizlik maddelerinden uzak durma
QO Parfiim kullanmama veya belirli bir parfiimii kullanma
QO Soguk/sicak havada disari clkmama



A

TORK TORAKS DERNEGI

ASTIM iZLEM POLIKLINiGi
YILLIK DEGERLENDIRME FORMU

Ad-Soyad: Tarih:

Degerlendiren doktor: Protokol:

A. HASTALIK AKTIVITESI

SON 1 YILDAKI
Agir astim atagi (en az 3 giin sistemik steroid gerektiren atak) : O Yok
Astim atagi (3 glinden az sistemik steroid gerektiren atak) : O Yok
Astim nedeni ile plansiz doktor/hastane basvurusu: O Yok
Astim nedeni ile acil servis basvurusu: O Yok
Astim nedeni ile hastaneye yatis: [ Yok
Astim nedeni oral kortikosteroid kullanimi: [ Yok ElVan(FrENess kiir)
SON 4 HAFTADA Kontrolde Kontrolsiiz
A. KLINiK DEGERLENDIRME iyi kontrol Kismi kontrol
Haftada 2’'den fazla giindiiz | [JEvet
semptomu olmasi CHayir
Astim nedeni ile uyanma CEvet
CHayir AR o e
Haftada2'denfazla SEvet Hig biri yok 1-2sivar 3-4 ‘iivar
semptom giderici CHayir
gereksinimi olmasi
Astim nedeni ile aktivite [CJEvet
kisitlanmasi CHayir
B. ASTIM KONTROL TESTI (AKT) 20-25 16-19 5-15
C. ASTIM KONTROL ANKETi (ACQ) 0.0-0.75 0.76-1.5 >1.5

HASTANIZDA HALEN OLAN SEMPTOMLARINI SECINiZ

oYakinmasi yok oNefes darligi oOksiiriik cHiriltil solunum
oBalgam (agik renk) oBalgam (koyu renk) oHemoptizi 0 Goglste baski hissi
oBurun tikanikligi oHapsirma oBurun kasintisi oBurun akintisi
oKoyu renk burun akintisi cFrontal basagrisi oGeniz akintisi oKonjunktivit

oDiger:

B. ILAC KULLANIMI VE UYUMU

HALEN KULLANDIGI iLAC GUNLUK DOZU CiHAZ TiPi

1)

2)

3)

4)

5)

HALEN ALMAKTA OLDUGU TEDAVi BASAMAGI: [0 1 02 =53 O 4 05
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Cihaz kullaniminin degerlendirilmesi (Hastanizin dogru yaptigi basamaklari seginiz)

Olgiilii doz inhaler

Kuru toz inhaler

1. Cihazin kapag gikartti

Cihaz yukari-asagi calkaladi

2
3. Nefes tam olarak disariya bosaltti
4. Cihazi agizina dik olarak gétiirdii ve dudaklarini

tam olarak kapatti

5. Derin nefes alirken es zamanli bast
6. Cihazi agzindan cikardi, nefesini 10 saniye tuttu

7. Nefesi yavasca verdi

17
2
3.
4

5.

6.
Us

Cihazin kapagi cikartti
Cihazi kurdu/ ya da kapsulu yerlestirilip deldi
Nefes tam olarak disariya bosaltti

Cihazi agizina dik olarak goturdi ve dudaklarini tam
olarak kapatti

Derin nefes alarak ilaci gekti
Cihazi agzindan gikardi, nefesini 10 saniye tuttu
Nefesi yavasca verdi

Teknik: 00 Uygun

[ Kismen uygun(en az 4 maddeyi yapti)

[0 Uygun degil (en fazla 3 maddeyi yapti)

HERHANGiI BiR iLAG YAN ETKiSi VAR MI?

[J Hayir

[CJEvet (litfen agiklayiniz)

C. TETIKLEYICILERI VE VARSA DUYARLI OLDUGU ALERJENLER VE BUNLARA YONELiK UYGULADIGI
YAKLASIMLAR/TEDAVILER:

D. HASTANIN MEVCUT KOMORBIDITELERI (RiNiT/SINUZIT/NAZAL POLIP/REFLU/OSAS/NSAIii DUYARLILIGI
GiBi) VE BUNLARA YONELIK UYGULADIGI YAKLASIMLAR/TEDAVILER:

E. PATOLOJIK MUAYENE BULGUSU: o Yok

oVar (asagiya belirtiniz)

F. SOLUNUM FONKSiYON TESTLERI:

FEV1/FVC:%

EOZiINOFIL SAYISI (absolii ve % olarak):

ASTIM KONTROL TESTi:

DiGER:

GORUNTULEME YONTEMLERI: 0 Yapilmadi

0 Yapildi

Yontem ve sonucu:

ASTIMDA KOTU PROGNOZ iCiN GELECEK RiSK FAKTORLERININ BULUNUSU

o Son1lyildaenazlkez
atak gecirmis olmak,
yogun bakim unitesi
yatisi

o Astim semptomlarinin

=]

Fazla miktarda SABA
kullanimi (1 kutu/ay)
Uyumsuzluk, koti
inhaler teknigi

IKS yetersizligi; recete

o0  Sigara maruziyeti

o Duslk FEV1 duzeyi 0  Rinosinuzit

o Eozinofili o0 Besin allerjisi
Tetikleyiciler/allerjenlere | o Obezite
maruziyet o  Psikososyal ve

sosyoekonomik

kontroliinde bozukluk edilmemis, o0 Gebelik problemler

G. SONUCG ve ONERILER
ilag kullanimi O Yeterli O Kismen yeterli O Yetersiz
Cihaz kullanimi O Uygun [J Kismen uygun O Uygun degil
Tetikleyici kontroll O Yeterli O Kismen yeterli O Yetersiz
Komorbiditelerin tedavisi 0O Yeterli O Kismen yeterli [ Yetersiz
Astim kontrolu [ Kontrolde [ Kismi kontrolde [0 Kontrolstiz
Risk faktori bulunusu [ Yok O var

O Ayni basamakta kalindi

[0 Basamak yukari gikildi

[0 Basamak agagi inildi

O idame tedavi kesildi
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ONERILEN iLAC ADI

GUNLUK DOZ

CiHAZ TiPi

1)

2)

3)

4)

5)

ONERILEN TEDAVi BASAMAGI: [0 1

o2

O3

04

05

ONERILEN DiGER TEDAVILER/YAKLASIMLAR

NOTLAR:
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EK 2. INHALER MEMNUNIYET DEGERLENDIRMESI

FSI-10 Anketi

Son bir haftadir kullandiginiz inhalasyon cihazini asagidaki yonlerden nasil degerlendiriyorsunuz?

Goruslerinizi en iyi yansitan segenedi isaretleyin. Dogru veya yanlis yanit bulunmamaktadir; sadece inhalasyon
cihazinin bazi 6zellikleriyle ilgili diisiincelerinizi 6grenmek istiyoruz.

Lutfen sorulari olabildigince diirlst yanitlayin ve hicbir soruyu yanitsiz birakmayin.

1.

Bu inhalasyon cihazinin nasil kullanilacagini
o6grenmek sizin icin kolay oldu mu?

[] ok kolaydi

[] Yeterince kolaydi
[] Kolay sayilird
[] Pek kolay degildi
[ ] Hig kolay degildi

inhalasyon uygulamasindan énce cihazi
hazirlamak kolay oldu mu?

[ ] Cok kolaydi
[] Yeterince kolaydi

[] Kolay sayilird
[] Pek kolay degildi
[] Hig kolay degildi

inhalasyon cihazini kolay bir sekilde
kullanabildiniz mi?

(] ok kolaydi
[] Yeterince kolaydi

[ ] Kolay sayilirdi
[] Pek kolay degildi
[ ] Hig kolay degildi

inhalasyon cihazini hijyenik kullanim
kosullarinda tutmak sizin icin kolay oldu mu?

|:| Cok kolaydi

[] Yeterince kolaydi
[] Kolay sayilird
[] ek kolay degildi
[ ] Hig kolay degildi

Bu inhalasyon cihazini kullanirken giinlik
aktivitelerinizi stirdiirmek sizin igin kolay oldu
mu?

|:| Cok kolaydi
|:| Yeterince kolaydi

|:| Kolay sayilirdi
[] Pek kolay degildi
[ ] Hic kolay degildi

6. Buinhalasyon cihazini agziniza rahat bir

sekilde yerlestirebildiniz mi?

[] Cok kolaydi
[] Yeterince kolaydi

[] Kolay sayilird
[] Pek kolay degildi
[ ] Hig kolay degildi
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FSI-10 Anketi

7. inhalasyon cihazi agirlik ve boyut
bakimindan sizin icin konforlu muydu?

[] Gok rahatt

[] Yeterince rahatti
[ ] Rahat sayilirdi
[] Pek rahat degildi
[ ] Hig rahat degildi

8. Buinhalasyon cihazini yaninizda rahat bir
sekilde tasiyabildiniz mi?

[] Gok rahatt

|:| Yeterince rahatti
[] Rahat sayilirdi
[] Pek rahat degildi
[ ] Hig rahat degildi

9. Inhalasyon uygulamasi yaparken inhalasyon
cihazini dogru kullandiginizi hissettiniz mi?

[] Evet, rahatga anlayabiliyordum

[] Yeterince rahatca anlayabiliyordum
[ ] Anlayabiliyor gibiydim

[] Pek anlayamiyordum

[_] Hig anlayamiyordum

10. Onceki yanitlarinizi da géz éniinde
bulundurarak, inhalasyon cihazindan genel
olarak memnun kaldiniz mi?

|:| Cok memnun kaldim

|:| Yeterince memnun kaldim
[] Biraz memnun kaldim

|:| Pek memnun kalmadim

|:| Hi¢ memnun kalmadim
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EK 3.

ASTIM YASAM KALITESI OLCEGI
FAALIYETLER

Sizden astiminizin yasaminizi nasil kisitladigi hakkinda diisiinmenizi istiyoruz. Ozellikle astiminiz
yiiziinden kisitlanan faaliyetleri halen nasil yiiriittiigiiniizle ilgileniyoruz. Burada iizerinde durdugumuz
, siklikla yapageldiginiz ve giindelik yasaminizda sizin icin 6dnemli olan faaliyetlerdir. Bunlar bu
arastirma siiresince diizenli yapmakta oldugunuz faaliyetler de olmalidir. Astim yiiziinden bu
faaliyetleri belki daha seyrek yapiyorsunuz, belki iyi yapamiyorsunuz, belki de bunlardan daha az

keyif aliyorsunuz.

Liitfen son iki hafta boyunca yaptigmiz faaliyetler iginde astimli olmanizdan dolay1 kisitlanmig

olanlarin tiimiinii diisiiniiniiz.

Asagida bazi astimli hastalarda kisitlanan faaliyetlerin bir listesi var. Son 2 hafta boyunca astiminiz
yiziinden kisitlanmis olan en 6nemli 5 faaliyetinizi belirlemenize, bu listenin yararli olacagin

umuyoruz.

1.BiSIKLETE BiNME

15.KAR KUREME

2.ALIS VERISE CIKMA

16.SARKI SOYLEME

3.DANS ETME

17.DUZENLIi SOSYAL FAALIYETLERI SURDURME

4.EVIN GUNDELIK iHTiYACLARINI GIDERME

18.CINSEL FAALIYETLER

5.EV iSi YAPMA

19.UYUMA

6.BAHCE iSLERI

20.SOHBET ETME

7.KOSUSTURMA

21. KOSARAK MERDIVEN CIKMA YA DA YOKUS TIRMANMA

8.JIMNASTIK VEYA KOSU YAPMA

22.ELEKTIRIKLI SUPURGE KULLANMA

9. GULME

23.ARKADAS YADA AKRABALARI ZIYARET ETME

10.YERLERI SUPURUP SiLME

24.YURUYUSE CIKMA

11.TELEVIZYON SEYRETME

25.MERDIVEN CIKMA YA DA YOKUS TIRMANMA

12.EV HAYVANLARI iLE OYNAMA

26.AGAC ISLERi YA DA MARANGOZLUK

13.COCUKLAR VEYA TORUNLARLA OYNAMA

27.ISYERINDEKI FAALIYETLERINiZi YORUTME

14.KAHVEYE GiTME

28.COCUK BAKIMI

Sonraki sayfaya, segtiginiz 5 faaliyeti yaziniz.

Liitfen sizin i¢in en dnemli 5 faaliyeti asagidaki bos satirlara yaziniz ve uygun
derecelendirmenin gerektirdigi kutuya [X] isareti koyarak her bir faaliyetinizin son 2 hafta
boyunca astimimz yiiziinden ne dl¢ilide sinirlandigini bize soyleyiniz.
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ASAGIDAKI FAALIYETLERINiZ SON 2 HAFTA BOYUNCA NE OLCUDE KISITLANDI?

Bitiiniiyle Cok fazla  Fazla Orta Hafif Oldukga Hig Yapil
kisitland1 kisitland1  kisitlandi derecede derecede az kisitlanmadi mayan
kisitlandi kisitlandi kisitlandi faaliyet
1 2 3 4 5 6 7
L (Il (Il O Il O O O O
5 U U O U L L L U
3 U U O U L L L U
4 U U O U L L O U
5 O O O O O O O O

SON 2 HAFTA BOYUNCA NE KADAR SIKINTI VE RAHATSIZLIK DUYDUNUZ?

Cok biiyiik Cok fazla Oldukga Orta Hafif Oldukg¢a Hig
olgiide fazla derecede derecede az duymadim
1 2 3 4 5 6 7

6.Son iki hafta boyunca
GOGUS SIKISMASI

nedeniyle ne kadar sikinti ve O O O O O O O
rahatsizlik duydunuz?
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SON 2 HAFTA BOYUNCA SUNLARI GENEL OLARAK NE SIKLIKTA YASADINIZ?

Her Hemen Genellikle  Ara Zaman  Cok Higbir
zaman hemen her sira zaman  nadir zaman
zaman
1 2 3 4 5 6 7
7. ASTIMLI OLMAKTAN DOLAY| KAYGI
DUYMA 1 O O O [ [ U
8. Astiminiz yiiziinden NEFES DARLIGI gekme
O Il Il O O O O
9. SIGARA DUMANINA MARUZIYET
SONUCU astim belirtileri yasama O O O O O O O
10.  Goguste HIRILTI duyma
[ U U Il ] ] U

11. SIGARA DUMANI NEDENIYLE BiR
YERDEN YA DA ORTAMDAN KACINMA O O O O O [l O
gereksinimi duyma

SON 2 HAFTA BOYUNCA NE KADAR SIKINTI VE RAHATSIZLIK DUYDUNUZ?

Cok biiytik Cok fazla Oldukgca Orta Hafif Olduk¢aaz  Hig
Slgiide fazla derecede derecede duymadim
12.Son iki hafta boyunca 1 2 3 4 5 6 7
OKSURUK nedeniyle
ne kadar sikinti ve O | O | O | O

rahatsizlik duydunuz?
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SON 2 HAFTA BOYUNCA SUNLARI GENEL OLARAK NE SIKLIKTA YASADINIZ?

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Astiminiz nedeniyle kendini UZGUN ,
GERGIN VE SINIRLI hissetme

GOGSUNUZDE AGIRLIK HISST duyma

Astim ILACT KULLANMA
GEREKSINIMINDEN KAYGI duyma
(keske ilag¢ kullanmaya ihtiyacim olmasaydi
diye diisiinme)

BOGAZINIZI TEMIZLEME gereksinimi
duyma

TOZA MARUZ KALMA SONUCUNDA
astim belirtileri yagama

Astiminiz nedeniyle SOLUK ALMA VE
SOLUK VERME GUCLUGU yasama

TOZ NEDENIYLE BULUNDUGUNUZ
KONUM VEYA ORTAMDAN
UZAKLASMA gereksinimi duyma

SABAHLARI UYKUNUZDAN ASTIM
BELIRTILERIYLE UYANMA

ASTIM ILACLARINIZI EL ALTINDA
BULAMAMA KORKUSU yasama

Her
zaman

Hemen
hemen her
zaman

Genellikle

Ara
sira

Zaman
zaman

Cok
nadir

Higbir
zaman
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SON 2 HAFTA BOYUNCA SUNLARI GENEL OLARAK NE SIKLIKTA YASADINIZ?

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

SOLUNUM GUGLUGU nedeniyle rahatsiz
olma

Disan ¢iktiginizda, HAVA DURUMU VE
HAVA KIRLILIGI NEDENIYLE astim
belirtileri yasama

Astiminiz nedeniyle GECE UYKUNUZDAN
UYANMA

HAVA DURUMU VE HAVA KIRLILIGI
NEDENIYLE DISARI HIC CIKMAMA YA
DA SINIRLI CIKMA

AGIR KOKU VEYA PARFUME MARUZ
KALMA SONUCU astim belirtileri yagama

NEFESS{Z KALMA KORKUSU duyma

AGIR KOKU VEYA PARFUM KOKUSU
NEDENIYLE BiR YERDEN VEYA
ORTAMDAN UZAKLASMA gereksinimi
duyma

Astimimzin GECE IYI UYUMANIZI
ENGELLEMESI

HAVASIZ KALMAYA KARSIMUCADELE
etme

Her zaman

Hemen
hemen her
zaman

Genellikle

Ara sira

Zaman
zaman

Cok nadir
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SON 2 HAFTA BOYUNCA NE OLCUDE KISITLANDINIZ?

Cok siddetli
Olglide ]
kisitlandi- Cok fazla Fazla Orta Hafif Oldukea Hig
< Kasitland Kasitland derecede derecede az Kasitl d
C_ogu - isitiandt 1standt kisitland1 kisitland1 kisitland1 1sitlanmadi
faaliyetleri
yiirlitemedim
1 2 3 4 5 6 7
31.  Son iki hafta boyunca
YAPMIS OLMAYI
ISTEDIGINiZ
FAALIYETLERIN
HEPSINI BIRDEN O O O O (| (| O
diisiintiniiz. Bu faaliyetler
astimli olmaniz nedeniyle
ne kadar kisitlandi.
SON 2 HAFTA BOYUNCA NE OLCUDE KISITLANDINIZ?
Biitliniiyle Cok fazla Fazla Ogs Hafif Olduka Hig
kasitlandi kasitlandi kisitlandi e flerecede az kisitlanmadi
kisitland1 kisitlandi kisitland1
1 2 3 4 5 6 7
32.  Son iki hafta boyunca
YAPMIS OLDUGUNUZ
TUM FAALIYETLER O O O O | ] O
astiminiz yiiziinden ne
kadar kisitland1?
ALAN KODU:

BELIRTILER:6,8,10,12,14,16,18,20,22,24,29,30
FAALIYET KISITLAMASI:1,2,3,4,5,11,19,25,28,31,32
DUYGUSAL ISLEV:7,13,15,21,27

CEVRESEL UYARANLAR:9, 17, 23,26
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EK 4.

ASGARI BILGILENDIRILMIiS GONULLU ONAM FORMU

Bu ¢aligsma klinik bir arastirmadir. Bu arastirmay1 yapmak istememizin nedeni kullandiginiz
tedaviye gore verdigimiz cihaz egitiminin tedaviye uyumunuza, hayat kalitenize ve astim
kontroliiniize olan etkilerini inceleyebilmektir. Astim tedavisi hastaliginmizin agirligina gore
degisen basamaklardan olusan bir tedavidir. Doktorunuz verdigi egitimlerden sonra 1. 3. Ve
6. ayda yapacagimiz kontrollerde ¢esitli anketler uygulayarak yapilan basamak degisikliginin
tedaviye uyum, hayat Kkalitenize etkisi ve astim kontroliiniize olan etkisini

degerlendirebilecektir.

Arastirmaya katiliminiz bundan sonraki takipleriniz ve tedavinizi yonlendirme agisindan yol
gosterici olacaktir. Bu nedenle kontrollerinize zamaninda gelmeniz ve anketlere igtenlikle

yanit vermeniz 6nem arz etmektedir.

Bu calisma i¢in size herhangi bir iicret Odenmeyecek, sizden herhangi bir iicret
alinmayacaktir. Bagli bulundugunuz Sosyal Gilivenlik Kurumu(SGK)’dan da herhangi bir

ticret alinmayacaktir.

Arastirmaya katilmaniz istege baghdir ve istediginiz zaman, herhangi bir cezaya veya
yaptirima maruz kalmaksizin, hi¢bir hakkinizi kaybetmeksizin aragtirmaya katilmayi
reddedebilir veya arastirmadan cekilebilirsiniz. izleyiciler, yoklama yapan kisiler, Etik Kurul,
Kurum ve diger ilgili saglik otoriteleri orijinal tibbi kayitlarimiza dogrudan erisimleri
bulunabilir, ancak bu bilgiler gizli tutulacak, yazili bilgilendirilmis goniillii olur formunun
imzalanmasiyla siz veya yasal temsilciniz séz konusu erisime izin vermis olacaksiiz. Ilgili
mevzuat gerefince kimliginizi ortaya ¢ikaracak kayitlar gizli tutulacak, kamuoyuna

aciklanmayacak; arastirma sonuglarinin yayimlanmasi halinde dahi kimliginiz gizli kalacaktir.

Calismaya katilmasi planlanan go6giis hastaliklar1 astim poliklinigine bagvuran 120 adet

goniilli kisidir.
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“Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim ac¢iklamalart okudum. Bana, yukarida
konusu ve amact belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida adi belirtilen
hekim tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim zaman gerekgeli

veya gerekgesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi biliyorum.”

“Soz konusu arastirmaya, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmayr kabul

ediyorum.”

GoOniilliinin;

Ad/Soyad:

Tarih:

[mza:

Arastimacinin;

Ad/Soyad:

Tarih:

Imza:

fletisim: Dr. Yonca SEKIBAG
Tel: 05308470027

E-mail: yoncahacioglu@gmail.com
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