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OZET
Kogak AK.Eskisehir ili ilkogretim Okullarinda Calisanlarin Astim
Hakkinda Bilgi ve Tutumlari. Eskisehir Osmangazi Univeristesi Cocuk
Immunoloji ve Allerji Bilim Dali. Eskisehir 2013. Bu calismay! yapmaktaki
amacimiz, Eskisehir il merkezinde bulunan okullardaki astim ile ilgili saglik
hizmeti altyapisi, ©6gretmenlerin  cocukluk c¢agi astimi  hakkindaki
farkindaliklari, bilgi dizeyleri ve astima yaklasimlari degerlendirilmistir.
Eskisehir il merkezinde bulunan 25 adet ilk 6gretim okullarda gérevli 892
ogretmen (%66,4 kadin, %33.6 erkek) alinmistir. Anket sonuclarina gore
okulda astimla ilgili acil durumlarda 6gretmenlerin % 34.2 si aile ile temasa
gececegi saptandi. Ayrica cocugun astimindan ogretmenlerin %23.3 ‘U
ogretmenlerin sorumlu oldugunu didstnmektedir. Astim semptomlari olarak
en sik nefes darhgi ( % 90.8) , 6ksurik ( %69.6 ) ve hisilti ( %76.6 ) bildikleri
saptandi. Ogretmenler en sik astim tetikleyicileri olarak hava kirligi ( % 87.8 )
, evcil hayvanlar ( % 71.2 ) soguk hava ( % 66.1) ve egzersiz ( %37.7 ) astim
tedavisinde oksijen (%71.4) ve inhale teadavisini(89.2) bildikleri belirlendi.
Astim - atopi ve Astim- genetik faktorlerin birlikteligi hakkinda sirasi ile %68
ve %82 dusinmelerine karsin %9 o6gretmen astimin bir bulasici hastalik
oldugunu %46.6 oraninda da esas sorumlunun mikroorganizmalar oldugunu
dusunidyorlardi. Bizim bélgemizde 6gretmenler astim semptomlari ve tedavi
secenegi hakkinda farkindaliklari olmasina karsin sonuclar okulda
Ogretmenlerin %19,4'0 siniflarindaki astimli ¢ocuklardan bilgisi olmadigini
bildirdi. Calismamizin sonuglari Ogretmenlerin 6nemli bir kisminin, astim ve
tedavisi hakkinda yeterli dizeyde bilgi sahibi olmadiklari ve okullardaki
astimla ilgili saghk hizmeti kosullarinin istenen seviyede olmadigi kanisina

variimistir.

Anahtar Kelimeler: Cocukluk Astimi, Egitim, Ogretmenler
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ABSTRACT

Kocak AK, Evaluation of knowledge of teachers and School
Management about asthma in Eskisehir, Turkey. Eskisehir Osmangazi
University Faculty of Medicine, Department of Pediatrics,
Subspecifiality Thesis in Department of Pediatric immunology and
Allergy, Eskisehir,2013. The aim of the study was to evaluate the
characteristics of theachers and of the schools and their knowledge of
asthma in school based level in Eskisehir, Turkey We prepare a
guatanionere about the asthma knoledge for teachers of the schools 892
participians were agreed to participitate our study ( 66.4% female, 33.6 %
male) According to result of qustionare, school teachers are aware about the
previous asthma history of student from students or parents description.
23.2% of the techers taught that the health care of asthmatic child is
responsible by their parents and 34.2% taught the call for parents and
enmergency stiuation due to asthma in school. Teachers were the most
knowlegdegeable about asthma symtoms: Short of breathness (90.8%),
cough (69.6%), exercise (17.6%) and wheezing (76.6 %). Teachers were the
most knowlageable about some asthma triggers Air pollution (87.8%), pet
(71.2%), cold air ( 66.1 %) exercise ( 37.7%) and asthma manegement
(oxgine (71.4%) , inhaled thetapy (89.2%) Physical therapy ( %) . However 9
% participiants thoght that contagious infectious disorder, and 46.6% of
participiants thaught that microorganisms are the main responsible of asthma
inspite of 68-82% of them are aware about the astma —atopy and asthma-
genetic factors assosociations. Teachers have a good level of knowledge
about asthma symptoms and triggers asthma attacks at school, but they are
not enough on what to do when face to with asthma attack and Understood

that the training needs of teachers.

Key Words: Pediatric Asthma, Teachers, Educations
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1. GIRIS

Astim hava yollarinin kronik inflamatuvar bir hastaligi oldugu icin, birgcok
kronik hastalikta oldugu gibi uzun,ve zorlu bir tedavisi vardir. Bu tedavide
istenilen basariy1 elde etmek icin  ©ncelikle taninin dogru olarak ve
zamaninda konmasi hastaya astim siddetine uygun tedavi verilerek
hastaligin kontrol altina alinmasi ve bu kontrolin surduartlebilirliginin
saglanmasi icin de kapsamli bir egitim programi uygulanmasi gerekmektedir
(1-5).

Tdm dinyada astim hastaliginin anlasiimasinda yasanan gelismelere
karsin morbidite ve mortalite artmaktadir (4-6). Bu durum astimin toplumsal
bir saghk sorunu olarak goérilmesine yol agcmis ve astim morbidite ve
mortalitesini azaltmak icin tani ve tedavi rehberlri gelistiriimistir (1,2,4,5).
Gerek ulusal gerekse uluslararasi rehberlerde egitim tedavinin vazgecilmez
ve en 6nemli parcasi olarak vurgulanmaktadir (4).

Astim, cocuklarin gunlik aktivitelerini, sportif faaliyetlerini, okula
devamlarini ve okul performanslarini olumsuz yonde etkileyebilmektedir.
Gelisen tibbi kosullar ve ayaktan yapilan uzun sireli tedaviler kronik hastaligi
olan cocuklarin toplum temelli bakimlarinin gelismesi gerekliligini 6n plana
cikarmistir.

Gunumizde astim morbidite ve mortalitesinin azaltilmasi, hastanin
bilgi diizeyini ve kisisel tedavi davranisini iyilestirmeye odaklanmis olmasina
karsin, yapilan pek cok calismada astimli hastalarin hastalikla ilgili bilgi
dizeylerinin yeterli olmadigi ve tedavi rejimlerine uyumlarinin kot oldugu
saptanmistir (6-17). Bunun sonucunda astimli ¢ocuklarda tedaviye uyum ve
ila¢ kullanimi azalmakta, astim morbidite ve mortalitesi artmaktadir (18,19).

Astim tedavi ve yonetimi konusunda yayinlanan rehberlerde, okul
cagindaki astimli cocuklar icin okul 6gretmenleri ve sorumlulari icin bazi
tavsiyelerde bulunulmustur. Global Initiative for Asthma (GINA) 2012 astim
tani ve tedavi rehberinde, egzersiz dahil gunlik aktivitelerin kisittanmamasi
astim kontrol gostergelerinden biri olarak belirtilmis, okul 6gretmenlerine
astim ve tedavisine yonelik 6zgul tavsiyelerde bulunulmasi énerilmistir (1).

PRACTALL 2008 astim konsensus raporunda, astimh c¢ocuklarda sportif



faaliyetlerin g6z ardi edilmemesi ve astimli ¢cocuklarin egzersiz yapmalari igin
tesvik edilmesi Onerilmektedir (2). European Academy of Allergology and
Clinical Immunology / Global Allergy and Asthma European Network
(EAACI/GAZLEN) calisma grubunun cocuklarin okuldaki alerjik hastaliklarinin
yonetimi konusunda olusturduklari 6neri raporunda; alerjenden kaginma,
hastaliyi tanima ve gereginde acil midahale igcin sorumlularin egitilmesi
onerilmis, o6gretmenlerin ve okul hemsirelerinin alerjik hastaliklara bagli
gelisen acil durumlarda ilk tedaviyi baslatacak yeterlilikte olmalari gerektigi
vurgulanmistir (20).

Bu calismada, Eskisehir il merkezinde bulunan okullardaki
ogretmenlerin cocukluk ¢agl astimi hakkindaki farkindaliklari, bilgi dizeyleri

ve astima yaklasimlarini belirlemek amaciyla yapilimistir.



2. GENEL BILGILER

1. COCUKLUK CAGINDA BRONSIYAL ASTIM
1.1 Tanim
Astim solunum vyollarinin kronik inflamatuvar hastahgidir (1-2). Bu

inflamasyonda mast htcreleri, eozinofiller ve T-lenfositler basta olmak Uzere
degisik hucreler rol oynamaktadir. Duyarl kisilerde nébetler halinde gelen
hisilti (1slik sesi), nefes darligi, goguste sikisma hissi ve 6ksurik yakinmalari
ortaya cikmaktadir. Sonug olarak bronsiyal astim 3 6zelligiyle tanimlanir.
Bunlar:

1. Kronik hava yolu inflamasyonu

2. Brons asiri duyarhhgi

3. Yaygin, geri donebilen hava yolu obstriksiyonudur.

Astim solunum yollarinin kronik inflamatuvar hastaligidir (1-5). Bu
inflamasyonda mast hicreleri, eozinofiller ve T-lenfositler basta olmak Uzere
degisik hucreler rol oynamaktadir. Duyarl kisilerde nébetler halinde gelen
hisilti (1slik sesi), nefes darligi, goguste sikisma hissi ve 6ksirik yakinmalari
ortaya cikmaktadir. Kronik inflamasyon merkezi patoloji olarak
tanimlanmaktadir. Kronik inflamasyon, BHR ve semptomlar arasinda
baglantilarin sebebi zayif olarak tanimlanmistir, bazi tanimlar inflamasyonun
semptomlar, BHR, digerlerinin sebebi oldugu ve heniz digerleri ile bu acik
olmadigini distindirmektedir(1-5).

Tanimlar spesifik hicre tipleri (mast hucreleri, eozinofiller gb ),
semptomlarin zamani ( gece yada erken sabah saatleri ), reverzibilite (sik)
yada tetikliyenler ( viral infeksiyonlar, egzersiz ve alerjenle temas ) ayrintilari
icerir. (21)

1.2 Epidemiyoloji

Astim, cocukluk caginin en sik rastlanan kronik hastaligi olup,
gelismiglik dizeyine bakilmaksizin tim tlkelerde goérilmektedir (1). Cocukluk
donemi astim epidemiyolojisi arastirmalari temelde d¢ farkh ydntem
kullanilarak yapiimistir. Bunlar International Study for Asthma and Allergies in

Childhood (ISAAC) anketi, Amerikan Toraks Derneginin uyarlanan anketi ve



Aberg anket ve yontemleridir. Bu arastirma sonuglarina goére astim
prevalansinin ¢ocuklarda %2-15 ve erigkinlerde ise %2-5 arasinda dagilim
gosterdigi gortlmektedir. Prevalansi Ulkeden ulkeye degismekle birlikte son
20 yilda 6zellikle ¢ocuklarda dikkat cekici bir sekilde artmaktadir (4,22,23).
Astim prevalansi tlkemizde sehirler ve bélgeler arasinda 6nemli farkliliklar
gostermektedir. Genelde kiyr kesimleri, sehirler, buyuk metropoller ve disuk
sosyoekonomik yasam kosullarinda daha siktir. Cocuklukta erkeklerde,
eriskin donemde kadinlarda biraz daha siktir. Bircok arastirmada bulunan
semptom prevalansi ve astim tedavisi kullanim oranlari, doktor teshisine
dayal rakamlar ile uyusmamaktadir. Bazi buyuk metropollerimizde benzer
yontemlerle yapilan kontrol arastirmalari, prevalansin bazi bélgelerde artis
egiliminde oldugunu bildirmektedir(4,24,25). ISAAC’'da Ulkemizde 6-12 yas
arasi okul cgocuklarinda astim prevalansinin 1995'de %9.8’iken 2004’'de
%17.8 dizeylerine kadar arttijyi saptanmistir (25). Dunya Saglhk Orgiti
tarafindan astimdan dolayr dinyada yilda 15 milyon sakathga ayarlanmis
yasam yili kaybi (DALY) oldugu bildirilmis olup bu rakam dinyadaki tim
hastaliklara bagli toplam kayiplarin  %Z1’'ine karsihk gelmektedir(3,4).
Astimdan dolayr diunyada yilda yaklasik 250.000 kisinin 6ldaga tahmin
edilmektedir. Prevalans ve mortalite rakamlari arasinda net bir iligki

bulunmamistir.

1.3 Patogenez

Astim Th2 lenfosit aracili solunum yolunda eozinofili, goblet
hicrelerinden mukus salgisinin artisi ve solunum yolu duvarinda yapisal
remodeling ile karakterize inflamatuvar solunum yolu hastaligidir. Bu durum
nonspesifik uyarilara bronsial hiperyanitliliga ve degisen solunum yolu
tikanikhgina (obstriksiyonuna) sebep olur. Butiun yenidoganlarda sik ¢evresel

allerjenler icin T hicrelerinden Th2 hicreleri dominanttir (1-5) (Sekil 1).
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Sekil 1. Persistan astma ve 1yilesmesinde Thl(INF-y) ve Th2(IL
5)’nin periferik kan hiicrelerinde degerlendirilmesi.

Normal Kkisilerde (nonatopik) inhaler allerjenler icin immun yanit sonraki
surecte Thl yoninde degisir. Koruyucu Thl immunitenin gelisimi icin major
uyaricl mikrobiyal temastir. Mikobakteri ve laktobasillus gibi genis bir
yelpazede mikroplarin makrofaj ve dendiritik hicreler (DC) tarafindan
yutulmasi IL-12 sekresyonunu saglar. IL-12'nin allerjiden koruyucu Thl
yanitini olusturduguna (Thl hucreleri ve natural killer [NK] hicrelerin
uyariimasi ile IFN-gama uretimi) inanilmaktadir. Ayrica ThO hucrelerin
allerjenin immatir DC’ler ile alinmasiyla salinan IL-10 ve Foxp3 transkipsiyon
varliginda Tregulatér (Treg) hicrelere dondsur. Treg hicreler IL-10 ve TGF-_
(transforming growth factor) salinim ile Thl ve Th2 yanitini da etkilemektedir.
( Sekil 2).
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Sekil 2. Yardimer T hiicre farklilasmasi. CD4-T hiicrelerin Thl
Th2’ve farklilasmasi antijenik ve sitokin uyariya baghdir. Spesifik
transkripsiyon faktorlerin herbir yol i¢in aktivasyonuna gereksinim
vardir. T-bet ve signal transducer anductivator of transcription
(STAT) 4 Thl icin, GATA-3 ve STAT-6 Th2 1¢in ASH; antijen sunan
hticre.

Treg hicreler diger hucrelerin fonksiyonlarini aktif olarak kontrol eder veya
baskilar Matir ASH MHC klas Il molekulini ¢ok fazla eksprese eder ve MHC
olugunda yabanci antijeni icine alir. Hucre disi (extraselliler) yabanci
proteinler alindiktan sonra lizozomal enzimler ile kiicik peptidlere parcalanir,
sonra CD4 T hicrelere sunulmasi igin hicre ylzeyine tasinir. Son
endozomda MHC klas Il molekilu ile birlesir. Spesifik T hicreleri igin antijenik
epitoplari olan matir DC’ler antijen islemi icin lenf nodlarina gé¢ eder. ki
hicrenin fiziksel temasi “immunolojik sinaps” olarak tanimlanir. Sinaps islemi
sirasinda, baslangi¢ temas hticre disi ligandlar-karsi liganlar (CD 11a-1-inter
selliler adhezyon molekult [ICAM-1] 1, DC-spesifik ICAM-3 , yakalayan non-
integrin ICAM-3) araciligi ile yapilir. Takiben ylzey molekulleri ayrilir. TCR (
T cell reseptor) ve kostimulatér molekuller ASH Uzerindeki karsilik ligandlari

ile Dbirlesir. Bu islem saatler icinde sonlanir. TCR, CD3 kompleksi ile



birliktedir. Peptid-MHC kompleksi TCR'In baglanmasi CD4 aktivasyonu ile
sonuclanir. T hicrelerin aktivasyonu interlokin (IL)-2 dretimi ve antijen
spesifik T hiicrelerin klonal cogalmasina sebep olur. Aktive olan ThO hucreler
mikrogevresinde bulunan sitokinler ve transkripsiyon faktorlerine gére CD4 alt
grublarina farklilasir. Ortamda IL-12, IL-18, IL-23 ve IL- 27 gibi sitokinlerin
varligl ve T-bet ile STAT-4 (signal transducer and activator of transcription)
etkisiyle IL-2, TNF-_ (tumor nekrozis faktér) ve interferon gamma (INF)- _
salinimina sebep olan ve hiicresel immuniteden sorumlu olan Thl hicrelere
donusur (Sekil 2). Th2 tip sitokinler; IL-4, IL-5, IL-9 ve IL-13 kapsamaktadir.
Th2 tip sitokinler kronik allerjik inflamasyon ile ilgili olaylari genis olarak
etkiler (Sekil 3). Bunlardan IL-4, IL-13 IgE Uretimini ; IL-5, IL-9 eozinofil
satirasyonunu; IL-4, IL-13 eozinofil/bazofilselektif vaskiler hiicresel adezyon
molekult (VCAM)-1 regilasyonu, IL-5, IL-9 ve IL-13 mukusun asiri tretimini
saglarlar. Son 10 yilda Th2 sitokinlerin tanimlanmasindan sonra yeni
sitokinler bulundu. Bunlardan IL-11, IL-16 ve IL-17 astma ile ilgili, IL-25 Th2

farklilasmasinda etkilidir
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Sekil 3.Th2 hiicrelerin efektor fonsiyonlarini, uyarilmasim ve regiilas-
yonunu etkileyen faktérler, CD4 TH2 hiicrelerin uyarilmasi CD4 ve
CC kemokinler i¢in reseptorlerin ekspresyonuna baglidir. Th2 hiicreler
CCR3,CCR4.CCR8 ve CRTh2 ekspres eder. Onlarin liganlan goriil-
mektedir. IL-6, CD4 1¢in ligand, aym zamanda spesifik
kemoatraktandir. TH2 efektor stokinlerin regiilasyonu, Th2, IL-4.IL-
25 sitokinlere baglidir, Kendi transkripsivon faktorlerr, GATA-3,
STAT-6 ve C-maf, oysa Thl (IL-12,IL-18.IL-23 ve IL-27) sitokinler
araciligi ile negatif regiilasyon olusur. Thl transkipsiyon faktorler: T-
bet ve STAT4 1 kapsar. Treg hiicreler IL-10 1le CD4+Th2 hiicrelerin
efektor fonksiyonlarini inhibe edebilir. Efektor Th2 sitokinler oldukea
pleotropizm gosterir. Ornegin IgE {iretimi yaninda IL-4. mukus
sekresyonu, eozinofil ve bazofillerin uyarilmasi, mast hiicre farklilas-
masini igerir.

Astimda temel patoloji solunum yollarinin eozinofilden zengin kronik
inflamasyonudur. Mast hicreleri ve eozinofillerden salinan ¢esitli mediatérler
bronkospazm, vazodilatasyon, 6dem, mukus sekresyonunda artisa neden
olarak klasik astim semptomlarinin olusmasini saglarlar (26). Astimda
eozinofil ve lenfositler gibi kronik inflamatuvar hicrelerden salinan sitokinler

ve blyume faktorleri, bronslarda subepiteliyal fibrozis, diiz kas hipertrofisi,



revaskilarizasyon ve goblet hiicre hipertrofisine yol acarak, “remodelling” adi
verilen kalici degisikliklere de neden olurlar (1,4).

1.4 Risk Faktorleri

Risk faktorleri; kisiyi astima yatkin kilan kisisel faktorler ve genetik olarak
astima yatkin olanlarda astim gelisimine yol agan cevresel faktorler olmak
tzere iki grupta toplanmaktadir. Astim gelismesine yol acan faktorler yani

sira astim semptomlarini tetikleyen faktorler de vardir. (Tablo 1) (4,27).

Tablo 1: Astim gelisimi igin etkili olabilen risk faktorleri

Konakglya Ait Risk Faktorleri
— Genetik yatkinlik
- Atopi
— Havayolu asiri duyarlihgi
— Cinsiyet
- Etnik kbken-irk
Cevresel Faktorler
— Sigara
— g ve dis ortam hava Kirliligi
— Solunum yolu infeksiyonlari (Hijyen hipotezi)
— Parazitik infeksiyonlar
— Sosyoekonomik durum
— Aile buyuklagu
- Beslenme ve ilaglar
— Obezite
— Allerjenler
|. ic ortam allerjenleri: Ev tozu akarlari, hamambdocegi, mantar,
hayvan allerjenleri
II. Dis ortam allerjenleri: Polenler, mantarlar

[1l. Mesleki alerjenler
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Kisisel Risk Faktorleri: Bireye ait en Onemli risk faktori genetik
yatkinhktir. Genetik 6zellikler tek basina ele alindiginda genel olarak astim %
5-10 oraninda gorulirken, anne veya babanin birinin astimli olusu bu orani
%20-30’lara yukseltmekte, anne ve babanin her ikisinin de astimli olmasi
durumunda ise %60-70 gibi oldukca yuksek rakamlara ulasmaktadir (27,28).
. Astimin patogenezinde birgok gen rol oynamaktadir
(3,4). Astim gelisiminde rol oynayan genetik degisiklikler dért temel alanda
olmaktadir:

a) Alerjene spesifik antikor tretimi (IgE yapisinda),

b) Havayolu asiri cevapliiginda etkili olan genler;

c) inflamatuar mediatorlerin sentezini etkileyen genler (sitokinler, kemokinler
ve blyume faktorleri);

d) Thl ve Th2 immin cevap arasindaki dengenin belirlenmesi (hijyen
hipotezi ile iligkili olarak) (1,4,29).

Allerji-atopi: Astim icin bilinen en dnemli risk faktori atopidir. Atopi, sik
karsilasilan cevresel aeroallerjenlere karsi asin  miktarda Ig E
sentezlenmesine yatkinlik olarak tanimlanmaktadir. Hayatin erken
doneminde allerjenle karsilasma immunolojik duyarliiga bagli olarak spesifik
hastalik gelisimi icin kolaylastirici rol oynamaktadir. Ev tozu akari, hamam
bocegi ve polen hayatin erken doéneminde duyarlanmaya yol acan
kaynaklardir. Calismalar hayatin erken yilinda azalmis allerjenle
karsilasmanin duyarlanmayi1 geciktirdigi ve agir astim gelisme riskini
azalttigini dusundirmektedir (30-35).

Bronsiyal hiperreaktivite (BHR) brongslarin hizli ve fazla daralmasidir.
Asemptomatik BHR’nin astim igin risk faktéri oldugu kabul edilmektedir (36).
Astim, atopi ve BHR’nin ortak kalitsal komponentleri oldugu bilinmektedir
(37).

Genetik: Astim multifaktorial kahtilan genetik bir hastaliktir. Genetik
hastaliklarin bir cogu tek bir genle aciklandigi halde astim tek bir gendeki
kusurla aciklanamaz. Astim kompleks bir genetik hastaliktir ve cevresel
faktorlerin etkisi ile ortaya cikar (38). Bugln sorumlu tutulan 5. 6. 11.14. 16.

kromozomlardir. Bu kromozomlar astim ve rinit patogenezindeki onemli
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sitokin ve reseptorlerin kodlandigi bdlgeleri bulundurmaktadir (38-40).
Monozigot ikizlerin tim genetikleri ayni iken dizigotlarda genlerinin ortalama
yarisi ortaktir. Ayni cinsi 7000 ikiz astim konkordansi (birinde olan hastaligin
digerinde de olma olasiligi) monozigotlarda %19 iken, dizigot ikizlerde %4.8
bulunmustur (31). Anne ve babada allerji 6ykusu atopi riskini arttirmakla
beraber, annede astim Oykusi c¢ocukluk cagi astimi icin daha belirleyici
faktordur (38-41).

Obezite: Obezite dogasi kompleks ve multifaktoriyel olan kronik bir
hastaliktir. Geligimi, genetik ve c¢evre arasinda etkilesime dayanmaktadir.
Son verilere gore obezite ve fazla kiloluk batiilasmis Ulkelerde epidemik
seviyelere(proportions) ulasmaktadir. Amerika’da obezite yetigkinlerin Ucte
ikisinden fazlasinda, Avrupa’da geleneksel olarak dusuk olan Ulkelerde bile
1980 lerden sonra 3 kat yada daha fazla artmistir. Tip 2 diyabet,
hipertansiyon ve aterosklerozisikapsayan hastaliklar icin risk faktori olarak
onemi uzun zamandan beri bilinmektedir. Son on yilda ayni zamanda bir risk
faktori oldugu artarak anlasiimaktadir.

Kanitlar obezitenin insidansini artirdigini ve daha zor konrol edilen
fenotipe degistirdigini dustindirmektedir. Hayvan modellerinde kanitlar,
serum leptin duzeyinde artis ve adinopektin seviyelerinde azalma ( obez
hastalarda gozlenmekte ) alerjik solunum yolu inflamasyonunun bazi
Ozelliklerini tetikleyebilirligini disundirmektedir.3 Birlikte alindiginda kanitlar,
hastaligin artmis ciddiyeti ile obezi-astim endotipi ve hastalgin spesifik altta
yatan patofizyoloji tedaviye degisen yanit olasiigini  ¢cogunlukla
desteklemektedir. (1,4,42,43)

Obezite de astim igin risk faktori olarak bulunmustur (1). Leptin gibi belli
mediatorlerin hava yolu fonksiyonunu etkilemesi ve astima egilimi artirmasi

s6z konusu olabilir (42).

Cinsiyet: Erkek cinsiyet cocukluk donemi astimi i¢cin 6nemli bir risk
faktorudir. On dort yasindan onceki donemde astim prevalansi erkek
cocuklarinda kiz ¢cocuklarinin yaklasik 2 misli olarak bulunmustur (1,4,32,42).

Yas ilerledikce bu fark kapanmakta, yetiskin déneme gelindiginde astim



12

kadinlarda daha sik gorulir hale gelmektedir (1). Bundan baska cinsiyet,
hastaligin kalicihigini ve klinik remisyonunu da etkileyebilmektedir (1,4,32,42).

Cevresel Faktorler

Astimin ortaya c¢ikmasinda rol oynayan cevresel faktorler, ayni zamanda
hastallk semptomlarinin artmasina yol a¢maktadir. Diger yandan, hava
kirliligi ve bazi alerjenler astim semptomlarina neden olmakla beraber, astim
gelisimindeki rolleri yeterince acik degildir (1,4).

Allerjenler: i¢ ve dis ortamdaki allerjenlerin astim alevienmelerine yol
actiklar iyi bilinmesine ragmen (1,11,12), astim gelisimindeki rolleri tam
aydinlatilamamistir (1). Yenidogan doneminden baslayan kohort ¢alismalari,
ev tozu akar allerjenleri, kedi ve kbépek tiyu ile aspergillus’un 3 yasina kadar
astim benzeri semptomlar igin risk faktort olduklarini dusindirmektedir
(1,13). Allerjen temasi ve c¢ocuklardaki duyarlanma arasindaki
iliskininallerjene, dozuna, maruziyet dbénemine, c¢ocugun Yyasina ve
muhtemelen genetik faktorlere bagli oldugu distnilmektedir. Yine de bazi
calismalarda, ev tozu akar allerjenleri astim gelisimi i¢in bir risk faktort olarak
bulunmusken (14-16), diger calismalar bunu dogrulamamistir (17). Hamam
bdcedinin allerjik duyarlanma igin 6nemli bir neden oldugu go6sterilmistir
(15,18,19). Kedi ve kopeklerin rolint arastiran bazi calismalarda, erken
yaslarda bu allerjenlere maruziyetin, allerjik sensitizasyon ve astim gelisimine
karsi koruyucu olabilecegi gosterilmisken (20), diger calismalar bu tdr
maruziyetin allerjik duyarlanma riskini arttirabilecegini ileri sirmustur (21,22).
Bununla beraber, kirsal kesimde yetisen ¢ocuklarda, astim prevalansi genel
olarak dusik bulunmustur (1,23,24). Bu durum hijyen hipotezi ile
aciklanmaktadir (25).

infeksiyonlar: infant doneminde, respiratuvar sinsityal virus (RSV) ve
parainfluenza virusu bronsiyolite yol acabilmekte ve ortaya cikan semptomlar
cocukluk astimindaki semptomlar taklit edebilmektedir (26-28). Bir dizi uzun
donemli prospektif calisma, hastane basvurularinda RSV saptanan
cocuklarin uzun dénemde yaklasik %40’'inda hisiltinin devam edecegini veya
ileri cocukluk dénemlerinde astim olacaklarini géstermistir (26). Diger yandan

bazi calismalar, kizamik, hatta RSV enfeksiyonlari gibi erken c¢ocukluk
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doneminde gecirilen bazi infeksiyonlarin astim gelisimine karsi koruyucu
olabileceklerini ileri sturmustir (29,30). Astimdaki “hijyen hipotezi” de erken
cocukluk déneminde infeksiyonlara maruziyetin, cocugun immdin sistemini
“nonallerjik” yola kanalize edecegini ve astim ile diger allerjik hastalik riskini
azaltabilecegini ileri sirmektedir (1). Bu hipotezin dogrulugu arastiriimaya
devam edilmekle birlikte, bu yaklasim aile buyukligl, dogumdaki siralama,
krese devam etmenin astim riskini nasil azalttiginiaciklamaya yardim
edebilir. Ornegin, blyik kardesleri ile yetisen veya krese devam eden
cocuklarda infeksiyon riski artarken, bu durum ileriki yillarda allerjik hastalik
ve astim gelisme riskine karsi koruyucu olabilmektedir (1,4). Diger yandan,
atopi ve viral infeksiyonlar arasindaki iliski oldukca karmasiktir (1,4,44,45).
Atopik durum, alt solunum yollarinin viral infeksiyonlara olan cevabini
etkilemekte, daha sonra viral infeksiyonlar allerjik duyarlanmanin olusumuna
katkida bulunmaktadir. Bu etkilesim bireyler es zamanli olarak allerjenlere ve
viral infeksiyonlara maruz kaldiklarinda ortaya ¢ikmaktadir.
1.5 Tani
Astim klinik bir tanidir. Tani siklikla 6yku ile konulur (4,119). Fizik
inceleme, laboratuvar testleri ve tedaviye yanit ile tani desteklenebilir (1-5).
Oykii
Astim semptomlari
* Nefes darhgi
o Hisiltih solunum: Vizing, ishk sesi olarak da ifade edilebilir. Aksi
kanitlanincaya kadar her hisiltili solunum astim olarak kabul edilmelidir
» GOguste sikisma ve baski hissi
« Oksuruk: Genellikle produktif degildir. Hasta koyu kivamli, tika¢ gibi, az
miktarda bir balgam c¢ikarinca rahatlar. Oksuriigin inatci olmasi ve gece
uykudan uyandirmasi tipiktir.
Astim semptomlarinin 6zellikleri
« Tekrarlayici karakterdedir. Daha ¢ok gece ve/veya sabaha karsi ortaya
cikar
« Nobetler halinde olur
- Kendiliginden veya ilaclarla hafifler veya kaybolur
- Sikayetin olmadigi dénemler vardir
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« Bazi etkenler (allerjenler, iritanlar, egzersiz, viris infeksiyonlari ilaglari,
emosyonel faktorler) ile provoke olur

- Mevsimsel degiskenlik gosterebilir (1,4).

Fizik inceleme

Hasta semptomatik degilse solunum sistemi muayenesi normal
bulunabilir fakat fizik incelemenin normal olmasi astim tanisini dislamaz.
Atak siddetine gore takipne, dispne, yardimci solunum Kkaslari kullanimi,
siyanoz, biling bulanikhdi olabilir. Oskulltasyonla akcigerlerde tipik olarak
hisilti (vizing), ekspiryumda uzama, ral ve ronkus duyulabilir. Eslik ediyorsa
allerjik rinit ve atopik dermatit gibi diger allerjik hastaliklara ait bulgulara
rastlanabilir (1,4,46) . Astimh hastalarin blyuk c¢ogunlugunda rinit
gorilebildiginden, fizik inceleme sirasinda rinit, geniz akintisi ve nazal
obstruksiyon bulgulari agisinda tst solunum yolu muayenesinin de yapiimasi

onerilir.

Laboratuvar incelemeleri

Solunum fonksiyon testleri

Astimin tanisi genellikle bu hastaligin karakteristigi olan semptomlarin
varhgi ile konur. Bunun yaninda solunum fonksiyonlarinin élgiimi ve 6zellikle
solunum fonksiyon bozuklugunun reverzibl oldugunun gdsterilmesi astim
tanisini blyik oranda dogrular. Cunki astimh hastalar semptomlarinin
farkinda olmayabilir ve 6zellikle uzun suredir hastaligl olanlarda semptom
ciddiyetini algilama azalmistir (47). Solunum fonksiyonlarinin délcimiu hava
yolu kisitlamasinin agirligini, reverzibilitesini ve degiskenligini gostererek
astim tanisinin desteklenmesini saglamaktadir. Fakat solunum fonksiyon
testlerinin normal olmasi astim tanisini ekarte ettirmez. Hem erigkinlerde
hem de cocuklarda solunum fonksiyonlari ile semptomlar ve hastalik
kontroliini  belirleyen diger kriterler arasinda gucli bir korelasyon
olmamasina ragmen bu Olcimler astim kontrolinin diger yonleri icin
tamamlayici bilgiler saglamaktadirAstim tani ve izleminde 6yku ile beraber en
sik kullanilan testtir. Ozellikle semptom algilamasi kotli olan hastalarda

onemlidir.
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Solunum yolu obstriksiyonu, geri donebilir olmasi ve brons
hiperreaktivitesi solunum fonksiyon testleri (SFT) ile gosterilebilir. Siklikla
kullanilan solunum fonksiyon parametreleri asagida verilmistir:

FVC (Forced vital capacity) (L): Maksimum inspirasyon sonrasinda
zorlu bir ekspiryum ile atilan toplam hava miktaridir. Saghkl bireylerde
%380’in Uzerindedir.

FEV1 (Forced expiratory volume in 1 second) (L): Zorlu ekspiryumun
l.saniyesinde atilan hava miktaridir. Blyuk ve orta capli bronslarda
obstriiksiyon hakkinda bilgi verir. Saghkli bireylerde %80'nin tzerindedir.
Bronkodilatér sonrasi FEVi'de ilk degere gore %12'lik artis ‘reverzibilite’
olarak isimlendirilir ve astim tanisi lehinedir (62).

FEV1/FVC (%): FEV1 obstruktif hastaliklar disinda da dusuk bulunabilir.
Bu nedenle FEV1/FVC oraninin alinmasi daha dogru olur. Saglikli cocuklarda
%380’in Uzerindedir.

FEF2s.75 (Forced expiratory flow in 25-75% of FVC) (L/sn): Zorlu vital
kapasitenin %25-75 arasindaki ortalama akim hizidir. Orta ve kiguk capl
bronslar hakkinda bilgi verir. Saglikli bireylerde %70’in Gzerindedir.

PEF (peak expiratory flow) (L/dk): PEF metre ile elde edilen PEF
Olcimu astimin tanisinin dogrulanmasi ve takibinde o6nemlidir (1). PEF
metreler ucuz, tasinabilir ve hastanin evde hava akimi degerlerini gunlik
takip edebilmesi icin ideal araclardir. Hastanin tedaviye uyumunu artirabilir.
Bununla birlikte PEF degeri, ne ¢ocuklarda ne de eriskinlerde diger solunum
fonksiyon testleri ile (FEV1 gibi) korele olmayabilir. PEF 6lcimu efora bagli
oldugundan ve cihazlar arasinda degerler degiskenlik gosterebileceginden
yorumlanmasinda dikkatli olunmahdir (1,4). Genellikle PEF degerleri sabah
bronkodilator ila¢ kullaniilmadan énce yani PEF degerinin en disuk olmasinin
beklendigi zamanda; aksam ise bronkodilatér kullanildiktan sonra yani
degerler en yuksek durumdayken odlculur (1). Gunluk PEF degiskenligini
gostermenin bir yolu, o gun icerisindeki en yiksek ve en dusiuk PEF degerleri
arasindaki farkin ytzde olarak ifade edilmesidir (Sekil:2.2). Bu farkin %20'nin

Uzerinde olmasi astim lehine kabul edilir (3).
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Astimda akciger fonksiyonunda abnormaliteler
Spirometri (klinikte) Hava akimi sinirlanmasi:
Dusiuk FEV1 (beklenen degerden distk )
FEV1/FVC< 0.80
Bromkodilatator yanit ( inhale beta2 agoniste )
FEV1> %12 ve > 200ml ( en 6nemli bulgu )
Egzersiz uyari:
FEV1 > %15 kotilesme
Gunluk tepe akim yada FEV1 monitarizasyon: Gin asiri yada sabahtan
aksama > %20 degisim (4)

Brons provokasyon testleri

Bronsiyal hiperreaktivite (BHR), bronslarin duyarhlik halinin artmasi ya
da normalden daha kolay uyarilabilmesi halidir. BHR, histamin veya
metakolin kullanilarak direkt veya egzersiz ya da adenozin kullanilarak
indirekt olarak olculebilir (4,49,50). Astima benzer sikayetleri olan ama
solunum fonksiyon testleri normal bulunan hastalarda, astim tanisini
belirlemek amaciyla yapilir. BHR’nin olmamasi siklikla astim tanisini ekarte
ettirir (4,49,50).

Basit Egzersiz Testi: Ozellikle cocuklarda uygulanir. 6 dakika yirime
veya baska bir egzersiz sonrasi FEV1 veya PEF'te %15'ten fazla disme
astim tanisi igin anlamhidir.

Ozgul Olmayan Brons Provokasyon testleri: Bu test tani koymak
amaclyla rutin olarak yapilmamalidir. Sadece belirli merkezlerde
uygulanabilir Spirometrik 6lcimlerde FEV1 ve FVC normalse, PEF takibi de
yapilamiyorsa, 0ykiu kuskuluysa objektif tani i¢cin histamin veya metakolinle
O0zgul olmayan bronkoprovokasyon testleri uygulanabilir. Histamin veya
metakolinin inhalasyonla verildikten sonra FEV1i'de %20 ve daha fazla disme

olmasi brons asiri duyarliligini géstermektedir.

Alerjinin Degerlendirilmesi
Astim ile basta allerjik rinit olmak tGzere diger alerjik hastaliklar arasinda

gucla bir iligki vardir. Bu nedenle astimli kisilerde gerektiginde ayrintili allerjik
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degerlendirme yapilmasi tani ve tedavi yoninden yararl olabilir. Oncelikle
anamnez ile gerekirse deri prik testi ile yapilan bu degerlendirmede
semptomlara yol acan risk faktorlerinin bazilar saptanabilir. Allerjen ile
spesifik brons provokasyon testi, tim dinyada ¢ok az merkezde mesleksel
astim tanisi ve akademik arastirmalar yoninden uygulanmaktadir. Yasami
tehdit eden astim atagini tetikleyebileceginden  rutin  olarak
kullaniimamaktadir (4). Anamnezinde allerji disunulen hastada ilk tercih
edilecek yontem deri prik testidir. Eger hastanin anamnezi test sonuclari ile
uygunluk gostermiyorsa bu degerlendirme anlam tasimaz. Gunluk pratikte bu
testi yapmanin asil amaci, atopik astimlilari ayirmak ve eger hastanin
bulundugu ortamda kendisini etkileyen bir allerjen varsa ondan
uzaklasmasini saglamaktir. Ulkemizdeki atopik astimli hastalarin ¢cogunda
hemen hemen tim dinya ulkelerindeki gibi ev tozu akarlarina karsi duyarhlik
saptanmaktadir. Ulkemizin sahil kesimlerindeki akar duyarli atopik
astimhlarin orani, ic ve dogu kesimlerden fazladir. Atopik duyarlihgin
saptanmasi icin testlerde yer almasi Onerilen standart allerjenler; pozitif/
negatif kontrol, ¢imen poleni, dermatofagoides pteronyssinus, kedi ve
alternaria allerjenleridir (1-5). Spesifik IgE 6lgtimu, pahali ve duyarlihgi disuk
bir ydontemdir. Serum Total IgE dlgimunun atopi tanisinda kisisel bazda higbir
degeri yoktur

Atopi degerlendirmesi

Epidermal deri testleri ile in vivo, radioallergosorbent test (RAST) ile in
vitro olarak allerjenlere 6zgul IgE bakilarak tespit edilir. Atopi, astim igin en
onemli risk faktorudur. Astimdan siphe edilen olgularda taniyi destekler.

Eozinofili

Eozinofili kanda eozinofil sayisinin 300/mm? veya periferik yaymada %
4'Un uzerinde olmasidir. Kan eozinofilisinin artmis olmasi astim igin 6zgul

olmasa da, akcigerlerdeki inflamasyonun eozinofilik oldugunu diasundurir (4).

inflamatuar Belirtecgler
Astimda hava yolu inflamasyonunun degerlendiriimesi icin spontan
veya induklenmis balgamda total hicre sayilar, eozinofil, nétrofil gibi

inflamatuvar hicreler veya mediyatorler olcilebilir (1,4,51,52). Ayrica ekshale
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nitrik oksit (FeNO) ve karbon monoksid dizeyi 6lgumlerinin de astimda
inflamasyon belirtecleri olarak kullanilabilecegi dusuntlmektedir (1,4,53).
Ancak maliyetin yuksek olmasi, klinik belirtecler ile zayif korelasyonu ve
sensitivite ve spesifitesinin dusik olmasi nedeniyle klinikte rutin kullanimi
heniliz 6nerilmemektedir

Soluk havasinda nitrik oksit (NO) 6lcumu: Gunumuzde soluk havasi
NO dizeyi eozinofilik inflamasyonun en iyi goOstergesi olarak kabul
edilmektedir (53). Ancak bu islem pahali ve hassas aletler gerektirdiginden

sadece arastirma amagclh kullaniimaktadir.

Astim Siniflamasi

Astim; semptomlar, hava yolu kisithligi ve solunum fonksiyon
parametreleri kullanilarak intermittan, hafif persistan, orta persistan ve agir
persistan olarak siniflanmistir (Tablo 2.2).

Astim agirligi ve kontrol kavrami

Guncellenen astim rehberlerinde agirhk veya hastalik siddeti
kavramlarinin yerine KONTROL kavrami gelmistir (1). Daha 6nce astimda
hastaligin agirhgina goére ‘Basamak Tedavisi’ uygulanmaktaydi Bu
yaklasimla hastalarin biyuk ¢cogunlugunun kontrol altinda olmadigi ve uygun
ila¢ kullanmadigi goruldi.Agirhga bagh tedavi yaklasimin uygun olmadigi ve
agirlik kavramiyla ilgili Gnemli sorunlar oldugu distinuldi Bu nedenle hastayi
o anki semptom ve fonksiyonlariyla degerlendirmenin hastalhgin degisken
dogasina aykiri oldugu sonucuna varildi. Kontrole gére degerlendirme Tablo
2. de verilmektedir. Amac¢ her agirlik derecesinde kontroliin saglanmasi ve
surdurtlmesidir, ancak hastaligin agirhigina bagh olarak kontrolin
saglanmasi icin gereken ila¢ dozu degisecektir (54-60). Genel olarak kontrol
terimi, hastaligin 6nlenmesi hasta iyilesmesi olarak algilanabilir. Astim
remisyon ve relapslarla seyreden bir hastalik 6zelligi asidigindan,remisyon
donemlerinde hasta kontrol altindaymis gibi dustnulebilir. Bu ylzden

kontrolilin klinik metotlarla 6l¢ctilmesi dnemlidir.
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1.6 Astim Tedavisi

Cocukluk cagl astiminda tedavinin amaci; semptomlarin kontroll ve
kontroliin devaminin saglanmasi, ataklarin 6nlenmesi, yasam kalitesinin
bozulmasinin 6nlenmesidir. Yenilenen astim rehberlerinde hasta takibinin
hastaligin kontrol dizeyine goére yapilmasi Onerilmektedir (1,4). Astim
kontroll, hastaligin klinik belirtilerinin kontrolii demektir. Son 6nerilen sema,
kontrol altinda, kismen kontrolde ve kontrol edilemeyen astim seklindedir.
Tedaviyle hedeflenen kontrol, hastalarin uzun dénemde yan etki olmaksizin
normal yasamlarini surdurebilmesidir . Astimli hastada kontroli saglamak ve
surdirmek igingesitli bilesenler vardir (Tablo 3).
Astim hava yollarinin kronik inflamatuvar bir hastaligidir. Bu nedenle astimda
tedavinin amaci hava yollarindaki inflamasyonu kontrol altina almaktir.
Hastalar antiinflamatuvar ilaglari kullandiklari surece inflamasyon baskilanir,
buna bagh olarak semptomlar kaybolur, solunum fonksiyonlarinda ve brong
hiperreaktivitesinde dizelmeler saglanir. Antiinflamatuvar tedavi kesilecek
olursa relapslar gorulir. Bu nedenle astimli hasta semptomu olmasa bile
antiinflamatuvar ilaglarini diizenli kullanmasi gerekir. Bu arada, eger hastanin
yakinmalari ortaya cikarsa bronkodilator ilaclar semptomlari gidermek

amaciyla kullanihr.

Tedavinin degerlendirilmesi ve izlem

Gunumizde astim tedavisi kontrol odaklidir. Astim kontroll, astim
belirtilerinin (semptomlar, fonksiyonel bozukluklar gibi) ne derece azaldigi ve
tedavinin amacina ulasip ulasmadigini ifade eden bir terimdir. Diinyada ve
tlkemizde astim kontrolinin istenen dizeyde olmadigi gosterilmistir (54,55).
Hekime basvuran her hastada oncelikle astim kontrol diizeyi belirlenmelidir.
Kontrol altinda olan hastada tedavide sorun yok demektir. Kontroli yetersiz
olan hastada ise tedavi kontrol saglamaya yoneliktir. Hastalarin ¢cogunda
uygun tedavi ve hekim hasta isbirligi ile astim kontrolli saglanabilir (56).
Kontrol saglanan kiside ise kontrolin surekli olmasi i¢in hasta yakindan
izlenmelidir. Kontrol odakl tedavide uyulmasi gereken ¢ kural vardir (2).
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Bunlar:
» Astim kontrolinin degerlendirilmesi
» Kontrol saglamaya yonelik tedavi

« Kontroltin strdardlmesi icin izleme

Astim kontrolinin degerlendirilmesi

Astim hava yolu inflamasyonu, solunum fonksiyonlari ve semptomlar
ile tanimlanir. Bu nedenle astimda kontrol hedeflenirken tim bu degiskenlerin
dizelmesi, iyilesmesi beklenmelidir. Semptomlarin derecesi, solunum
fonksiyon test degerlerindeki dusmeler, semptomlari gidermek icin
gereksinim duyulan gunlik bronkodilator ilag miktarlari ve aktivite kisitlamasi
olup olmadigina bakilarak kontrol diizeyi saptanir. Tam kontrol saglanmis bir
hastada gece/ gun-diiz semptomu, aktivite kisitlamasi ve semptom giderici
ila¢ gereksinimi hi¢ olmamali, solunum fonksiyonlari (PEF, FEV1) normal
olmal ve hasta hi¢ atak gecirmemelidir.Tablo 2 de astim kontrol dizeyleri

gosterilmektedir.



Tablo 2: Astim Kontrol Dizeyleri
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Ozellik Kontrol altinda Kismen kontrol Kontrol
(asagidakilerin altinda altinda
tiimiiniin (Herhangi degil
karsilanmasi) birinin

bulunmasi)

Gindiiz Yok (Haltada iki Haltada ikiden Bir haltada

Semptomlari ya da daha az) daha fazla kismen

Aktivitelerin Yok Varsa kontrol alinda

kisitlanmasi olan

Gecee Yok Varsa astim

semptomlary/ ozelliklerinden

uyanmalari 3 yada daha

Rahatlaticrilag | Haftada <2 kez Haftada 2 kezden | fazlasinm

gereksinimi yada Yok fazla bulunmasi

Solunum Normal Beklenen yada

fonksiyonlart biliniyorsa en 1iyi

(PEF ya da kisiscl degerin

FEV1) (<%801)

Alevlenmeler Yok Yilda bir kez yada | Iaftada 1 kez

daha fazla

Kontrol saglamaya yonelik tedavi

Hastanin kontrol dizeyi ve halen kullandigi ilaclar tedavi secimini belirler.
Kontrol altinda olmayan bir hastada kontroli saglamak amaciyla ila¢ dozu ve
cesidi arttirihr, ancak tedavi ayarlanmadan 6nce hasta, ilaclar dogru kullanip
kullanamadigi ve risk faktorleri agisindan degerlendiriimelidir. Halen tedavi
almakta olan ancak kontrol altinda olmayan hasta tedaviye uyum acisindan
degerlendirilip tetikleyiciler uzaklastiriidiktan sonra 4 hafta sdreyle
izlenir.Eger kontrol saglanamiyorsa kontrol saglanincaya kadar tedavi
Sekil 4.deki gibi

semptomlarin  hizla giderilmesi igin

basamag arttinimalidir.  Her tedavi basamaginda

etkili  bir

bronkodilator verilmelidir. Ancak bu semptom giderici ilacin glinde 2’den fazla

rahatlatici olarak hizli
kullanim gereksinimi, kontrol edici tedavinin arttirllmasi gerektigine isaret
etmektedir (1) Gece semptomu olan, gunlik aktiviteleri kisittanmis, ya da ilk
kez alevlenme ile basvuran hastalarda daha hizl kontrol saglamak igin kisa

sureli oral steroid tedavisi verilebilir. Kontrol altina alinan ve en az 3 aydir
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kontrolde olan hastada ise kontroli saglayacak en dusuk tedavi basamagi ve
dozu belirlemek amaciyla tedavi azaltilir. Buna kontrole dayali basamak
tedavisi denir. Her basamakda astimi kontrol altina almak icin gerekli tedavi

Sekil 5’de 6zetlenmistir (1).
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Kontrol diizeyi

Tedavi

Kontrol altinda

ulasarak kontrolil stirdiir

4 ; Kontrolil saglayan en dilsik basamaga®

Kismen kontrol alunda

/A

Kontrol altinda degil

Kontrolii saglamak igin basamak*

arttirmay diigiin

1

Kontrol saglanincaya kadar basamak*®
artir

Alevlenme ! l Alevlenme tedavisi uygula
—
i =
Y
*Astim tedavisinin basamaklar
<-.m;r Kontrolii saglan
|. Basamak | 2. Basamak | 3. Basamak [ 4. Basamak | 5. Basamak**
Hasta egitimi

(evresel Kontrol

Gerektiginde hizh etkili By-agonist

Kontrol edici tedaviye gerek yok

11k secenek kontrol edici tedavi

Dilgiik doz Dilsiik doz Orta - yitksek 4, basamak
iKs* iKS+ uzun doz IKS+uzun | tedavisine
etkili By-agonist | etkili B;-agonist
Alternatif Alternatil Yetersiz kalirsa | eklenebilecekler
tedavi tedavi eklenebilecekler
Lokotrien Orta doz IKS Likotrien Oral kortikosteroid
reseptir reseptir (en diistik doz)
antagonisti antagonisti
veya velveya ve/veya
Diisiik doz Yavag salimmli | Anti Ig-E
IKS+ Likotrien | oral teofilin tedavisi®**
reseptr
antagonisti
veya
Diisiik doz
IKS+ yavag
salinimli oral
teofilin

Sekil 4: Kontrole gére tedavi
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Tedavi basamaklari:

1. Basamak: Semptomlari gidermek icin gerektiginde kisa etkili
bronkodilatorleri kullanmak birinci basamak tedavinin temelini olusturur.
Burada ilk secenek ilac hizli etkili inhaler 32-agonistlerdir (1).

2. Basamak: Bu basamaktan itibaren duzenli kontrol edici tedavi
onerilmektedir. ikinci basamakda ilk secenek ila¢c dusik doz inhaler
steroidlerdir (1-5,54-60). Inhaler steroid kullanamayan, ya da inhaler
steroidlere bagh inat¢i ses kisikligi gibi lokal yan etkiler gorulen hastalarda
l6kotrien reseptor antagonistleri kullanilabilir (1,4). inhaler steroid ile kontrol
altina alinan hastalarda inhaler steroid kesilip I6kotrien reseptor antagonistine
gecilmesi hastalarin ¢cogunda kontroliin kaybolmasina neden olabilir (1,4).
Diger secenekler (yavas salinimh teofilin ve kromonlar) ikinci basamak
tedavide rutin olarak 6nerilmezler.

3. Basamak: Ugiincii basamakda ilk secenek ilag diisik doz inhaler steroid
ile uzun etkili beta-2 agonist kombinasyonudur. Uzun etkili beta-2 agonistlerle
inhaler steroidlerin additif etki godstermeleri nedeniyle kombinasyonda
genellikle diustk doz inhaler steroid yeterlidir (61). Formoterol ve budesonid
iceren bir fiks kombinasyonunsecilmesi durumunda, bu ilag hem kontrol edici
olarak idame tedavide, hem de rahatlatici olarak gerektiginde kullanilabilir
(61-64). Uzun etkili beta agonistlerin daima bir inhaler steroid tedavisi ile
beraber kullaniimasi gerektigi, tek basina kullaniminin astim tedavisinde yeri
olmadigi, tedaviyi kotulestirebilecegi unutulmamalidir. Kombinasyon tedavisi
yerine tek basina orta doz inhaler steroid (1,4), ya da dusik doz inhaler
steroid ile I6kotrien reseptér antagonistinin birlikte kullanilimasi 6nerilebilir
(1,4). Dusuk doz inhaler steroidin yavas salinimli oral teofilin ile
kombinasyonu da diger tedavi secenegidir (65,66). Bu kombinasyonun
antiinflamatuvar etkinligi diger kombinasyonlar kadar gucli degildir ancak
tedavi maliyetinin kisitlayici oldugu olgularda, teofilinin yan etkileri de
izlenerek kullanilabilir.

4. Basamak: Uclincu basamakda kontrol altina alinamayan astimli hastalar
mimkinse astim tedavisinde deneyim sahibi bir Ust merkeze sevk
edilmelidirler. Olgular ayirici tani, risk faktorleri, tedavi zorlugu nedenleri

acisindan tekrar degerlendirilmelidir. Dérdiincti basamakda kontrol saglamak
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icin iki ya da daha fazla kontrol edici ilagc gerekebilir. ilk secenek ilag orta doz
inhaler steroid ile uzun etkili beta-2 agonist kombinasyonudur. Cogu olguda
inhaler steroid dozunun yikseltimesindense tedaviye uzun etkili beta
agonistin eklenmesinin daha cok yarar sagladigr gosterilmistir (1,4,66,67).
Lokotrien reseptdr antagonistlerinin orta-yiksek doz steroidlere eklenmesinin
tedavide yarar sagladigi gosterilmistir, ancak bu yarar genellikle uzun etkili
bir beta agonist eklenmesiyle saglanan yarardan daha azdir (68-70).

Kontrol saglanamayan hastalarda inhaler steroid-uzun etkili beta-2 agonist
kombinasyonuna I6kotrien reseptor antagonisti ya da yavas saliniml oral
teofilin gibi Gc¢uncu bir ilag eklenir. Eger yine kontrol saglanamazsa yiiksek
doz inhaler steroid ile uzun etkili beta-2 agonist kombinasyonu kullanilr (1).
5. Basamak: Besinci basamak astim kontrolinde sorunlarin yasandigi, ilac
yan etkileri pahasina kontrol saglanmaya calisildigi, tedavi guclugu cekilen
astimh hastalari kapsar. Dordinctu basamak tedaviye diger kontrol edici
ilaclarin eklenmesi etkili olabilir. Kontrol altina alinamayan, gunltk aktiviteleri
kisittanmis ve sik ataklar olan hastalarda oral steroid tedavisi disuntlebilir
(71). Olgular tedavinin ciddi yan etkileri agisindan izlenmelidir. Allerjik astimli
hastalarda kullandigi bu kontrol edici ilaglara anti-IgE tedavisinin eklenmesi
kontrol saglamada yararl olabilir (71-74).

Kontrol kaybedildiginde, hastanin semptomlari arttiginda kontroli
tekrar saglamak icin basvurulacak tedavi secenekleri ¢cok fazla degildir. Hizli
etkili beta-2 agonist ilaglar tekrarlanan dozlarda verilip semptomlarin
diizelmesi saglanabilir. Ancak bir iki giinden daha uzun sire doz tekrarlarina
gereksinim duyulmasi kontrol edici tedavinin yetersiz oldugunu gdsterir. Bu
durumda inhaler steroid dozu arttirilabilir. iki kat arttirmanin astim kontroliini
saglamadigi, en az dort kat artislarin dizelmeler saglyabilecegi
belirtimektedir (75,76). Bu tedavi sadece kontrol tekrar saglanana kadar
gecici bir stire kullaniimali, kontrol saglandiktan

sonra eski doza doniulmelidir.



gecirilmalidir.

Cocuklar astim giddetine uygun basamakta tedaviye
baglamalidir, Cevap alnamiyorsa tani yeniden gizden

Gunlkik sterokd tableti

1. Uzun etkill bata 2
gonist aklo. (LABA)

Gerekiifinde kisa ekl
beta F agonist
inhalasyonu

BASAMAK 1
Hafif intermitan astim

Inhale steroid 200 - 400
meg/giin (veys banzer
kontrol edici)

Hastanin klinik

giddating uygun inhale
steraid dozundan bagla

BASAMAK 2
Dekzenli keruyicu tedavi

e — . —

L. Astm kontrelunu
dedpestendic

+  LABAYa iyl covag
+ LABA'ya devam

Kontrol tam sagianamad
LABA'ya devarm v inhak
stergid dozunu 400

mcR/glng il

LABA'ya covap yok
LABA'y: kes

inhalg Steroid dozun 400
mog'glne qkart. Hala
ylorsirss Lkotrian
rasaplor antagonist viya
uwin athali tablin Bagiat

BASAMAK 3  [dsisisbuisated
ik ok todavi

Inhale sterabd dozunu
B0O mog [ gun kKadar
arttir,

BASAMAK 4

Foningl saglayacak en
dilsiik doz.

Inhale stanidi B meg |
gun davam el

Gocuk gifs
hastaliklanng sevk ot

BASAMAK 5

Devarli 2k ¢
MMMM

Sekil 5: Kontrole gotre tedavide ilag artirimi veya azaltimi
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Astim tamamen ortadan kaldirilabilir bir hastalik olmadigindan ana amac

hastaligin etkili ve surdurulebilir sekilde kontrol altina alinmasidir. Bu amagla

Uluslararasi Astim Uzlasi Raporlarinda basarili bir astim tedavisinin ana

hedefleri ortaya konmustur (1,4). Bu hedefler:

S A

Semptomlarin kontrol altina alinmasi ve bu kontrolin strduridlmesi

Pulmoner fonksiyonlarin miimkiin oldugunca normale yakin tutulmasi

Normal fiziksel aktivite seviyesinin saglanmasi

Astim ilaglarinin olumsuz etkilerinin dnlenmesi

Geri donlisumsiz havayolu obstriiksiyonunun gelisiminin énlenmesi

Astim morbiditesinin azaltiilmasi (ataklar, acil servis basvurulari ve

hastaneye yatislar)

Astim mortalitesinin dnlenmesi

Ancak ulkemizde ve dinyada yapiimis calismalarda bu hedeflere tam

olarak ulasilamadigl saptanmistir (77-78). Yirmi dokuz ulke ve 11.339 hasta

ile yapilan bir calismada Avrupa’da bu hedeflere ulasilabilen hasta orani
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%5.3’lken bu oran Ulkemizde %1.25'dir. Yine bu c¢alismada hastalarin
%91’inde son 4 haftada semptom mevcut olup, %60’'Indan fazlasinda uyku
bolinmesi ve >%80’'inde gunlik aktivitelerde kisitliik oldugu saptanmistir
(77). Yapilan genis caph bir arastirmada ise astimh hastalarin blyuk
cogunlugunun dizenli uyku problemleri ve gunlik aktivite kisitlanmasi
yasadigl saptanmistir (78).

Astim hastaliginin tedavi ve yonetiminde yasanan bu olumsuzluklarin
ana nedeni hasta uyumunun yeterli olmamasi ve bunun da ana nedeni hasta

egitiminin yeterli olmamasidir.

ASTIM YONETIMINDE HEDEFLER
Yukarida da bahsedildigi Uzere astim tedavisi hastaligin kendisi gibi
cesitlilik sergiler ve farkl birkag yaklasimin birlesimi bigimindedir. Tedavide
“ila¢ tedavisi” son derecede 6nemli olmasina karsin sadece ila¢ tedavisi ile
basarili bir astim tedavisi yapilamaz. Basarili bir astim tedavisi 6 basamaktan
olusmaktadir (1,4):
1. Astimi tetikleyen faktoérlerden uzak durulmasi
2. Astimin klinik siddetinin belirlenmesi
3. Kisiye 0Ozel olarak duzenlenmis uzun dénemli ilag tedavisi planinin
yapilimasi
4. Hastanin astim atagini tanimasinin saglanmasi ve bu durumda
uygulayacag! planin belirlenmesi
5. Dizenli takibin saglanmasi

6. Hastanin egitimi

ASTIM YONETIMINDE EGITIMIN ONEMI

Egitim, astimli hasta ve doktor arasindaki isbirliginin en 6nemli
parcasidir. Astim egitimi; hastanin egitimi, ailesinin egitimi ve hastayla
karsilasan saglk calisanlarinin egitimi olarak gruplandirilabilir. Bu egitim
saglik calisanlarinin astimh hastalarla karsilastigi her ortamda 6rnegin
klinikte, muayenehanede, acil serviste, eczanede, evde, kamuya acik

yerlerde (okullar, halk egitim merkezleri gibi) yapiimalidir.
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Astim hava yollarinin kronik inflamatuvar bir hastaligi oldugu igin, birgcok
kronik hastalikta oldugu gibi uzun, zorlu ve sabir gerektiren bir tedavisi vardir.
Bu tedavide istenilen basariyi elde etmek icin 6ncelikle:

1. Taninin dogru olarak ve zamaninda konmasi

2. Hastaya astim siddetine uygun tedavi verilerek hastaligin kontrol altina
alinmasi ve bu kontroliin surdurdlebilirliginin saglanmasi

3. ik 2 maddenin tam olarak uygulanabilmesi icin kapsamli bir egitim
programi uygulanmasi gerekmektedir

Tum didnyada astim hastaliginin anlasiimasinda yasanan gelismelere
ragmen morbidite ve mortalite artmaktadir (79,80). Bu durum astimin
toplumsal bir saglik sorunu olarak gortilmesine yol agcmis ve astim morbidite
ve mortalitesini azaltmak icin tani ve tedavi kilavuzlari gelistirilmistir (1-5). Bu
kilavuzlar ve GINA kilavuzunda egitim tedavinin énemli bir parcasi olarak
vurgulanmaktadir (1).

Hedef: Astimli kisiye, ailesine ve diger bakicilara uygun bilgiyi ve egitimi
vererek, iyi gidisini surddrilmesini ve hekimle birlikte gelistirilen ilag alma

planina gore tedavinin ayarlanabilmesini saglamak

Onemli bilesenler
« Ishirligi gelistirme tizerine odaklanmak
e Bunun devam eden bir sure¢ oldugunu kabul etmek
* Bilgiyi paylasmak
* Korku ve kaygilari ifade etmek

Asagidakilerle ilgili 6zgul bilgi ve egitim ver ve tavsiyede bulun
e Tani
* “Rahatlaticilar” ile “Kontrol ediciler” arasindaki fark
+ inhaler cihaz kullanimi
e Semptom ve ataklarin 6nlenmesi
e Astimin kétulesmekte oldugunu distndiren bulgular ve alinmasi
gereken 6nlemler
e Astim kontrolinin izlenmesi

» Tibbi destek icin nasil ve ne zaman basvurulmasi gerektigi
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Bu durumda hasta sunlara gerek duyar
* Rehberlik esliginde kendi kendine tedavi plani

» Duzenli gbzetim, gbzden gecirme, 6dil ve pekistirme

Egitim kimlere verilmelidir

1. Politika yapicilar ve planlayicilar

2. Saglk calisanlari: Doktorlar, hemsireler, eczacilar, tip 6grencileri ve
diger saglik calisanlari

3. Hasta ve ailesi

4. Toplum: Ogretmenler, okul personeli, saglikli ergenler (1,4)

Doktor egitimi

interaktif egitim alan doktorlarin izledigi astim hastalarinin kontrollerinin
daha fazla saglandigi gozlenmistir (81,82). Ulkemizde yapilan ¢alismalarda
hekimlerin astim tani ve tedavisi hakkinda egitime ihtiyaclarn oldugu, astim
rehberlerinin  uygulanmasinda sorunlar yasandigi bildirilmistir. Astimh
hastalari izleyen hekimlerin bu konudaki egitim toplantilarina katiimalari
astim kontrolinde basarn saglanmasinda ©onemli katkida bulunacaktir
(4,84,85).Cocukluk caginda astim tanisi esas olarak 6yku ve fizik bulgular ile
konmaktadir. Yapilan calismalar tani konmamis ve tedavi edilmemis astim
prevalansinin yuksek oldugunu godstermektedir (85-87). Ayrica pek cok
calisma tanida ortalama 3-4 yillik bir gecikmenin yasandigini géstermektedir
(1,4,88,89). Astim tanisindaki bu gecikmenin nedenleri arasinda, pratisyen
hekimlerin hastaligin 6ykisine gereken 6nemi ve zamani ayirmamasl,
infeksiyoz tanilari daha 6ncelikli olarak dustinmeleri, tanisal bir kelime olarak
astimi kullanmaktan korkmalari ve sonucunda semptomlari antibiyotik ile
tedavi etmeyi tercih etmeleri sayilabilir (88-90). Ayrica astimla ilgili solunum
sikayetlerinin hasta veya ailesi tarafindan doktora gidecek kadar siddetli
hissedilmemesi veya hasta tarafindan tolere edilmesi de taninn
gecikmesinde ©6nemli nedenlerden biridir. Semptomlarin gecici ve c¢ogu
zaman 0zgul olmamasi da bu duruma katkida bulunmaktadir (12). Cocukluk

caginda astim tanisinda gecikme morbiditenin ve aile Gzerine olan olumsuz
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etkilerinin artmasina ve uygun olmayan astim disi tedavilerin verilmesine
neden olmakta, bu da astimla iligkili saglik harcamalarinin artmasi ile
sonuclanmaktadir (1-5).

Astim tanisi konduktan sonra ise astimla ilgili tani ve tedavi
rehberlerinin doktorlar tarafindan kabul edilmesi ve uygulanmasi da zor
olmakta pek cok doktor astim ilaclarini verme araclarini dogru kullanmayi
bilmemekte, pek cok hekim, profilaktik tedavi yerine, semptomlari tedavi
etmeyi tercih etmekte, inhaler kortikosteroidleri kullanmaktan veya etkili doza
ctkmaktan ¢ekinmekte ve gereksiz antibiyotik kullanmaktadirlar sonu¢ olarak
da hastalarda acil servis basvurusu, hastaneye yatis ve astim maliyeti
artmaktadir (94). Yapilan bir calismada pratisyen hekimlerin astim tani ve
tedavisi hakkindaki bilgilerinin yeterli olmadigi ama verilen egitimle astim
hastaligi hakkindaki bilgilerinin belirgin arttigi saptanmistir (95). Sonug olarak
doktor bazh astim tani ve tedavi egitimleri ile hastalara zamaninda ve dogru
tani konmasi, tani ve tedavi rehberlerinin dogru kullaniimasi, uygun ilacin
uygun zamanda verilmesinin saglanmasi, doktorlarin hasta egitimine daha
fazla zaman ayirmasinin saglanmasi ve ila¢ vermek icin kullanilan araci
cihazlarin dogru kullanmayl 6grenmeleri ve hastalara o6gretmeleri

saglanabilmektedir.

Hemsire Egitimi

Astiml hastanin izlemi ekip calismasi seklinde ydrutulmelidir. Bu
nedenle astimlh hastayla karsilasan tum saglik calisanlarinin egitilmeleri
astim kontrolini olumlu ydnde etkileyecektir. Egitimli bir astim hemsiresi
tarafindan egi tim vyapildiktan sonra yiksek riskli astimh hastalarin
planlanmamis doktor ya da acil servis basvurularinin sikhginda azalma

oldugu gozlenmistir (91).

Eczacilarin Egitimi
Ozellikle inhaler ilag kullanma teknikleri konusunda eczacilarin da
egitim almasi 6nemlidir. Hastalarin doktor ve hemsirelerinden alacaklari

egitimle birlikte eczacilardan alacaklari egitim de yanlis inhaler ila¢ kullanma
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oranini 6nemli Olglide azaltacaktir. Turk Toraks Dernegi'nin bu amagcla
eczaneler icin hazirladigi kitapciklar mevcuttur(4).
Aile egitimi

Kronik hastaliga sahip cocuklarin ailelerinin karsi karsiya kaldigi
sorunlarin arasinda gerginlik, ekonomik stres, kisitlanmis sosyalizasyon,
iletisim zorluklar gibi durumlar gelmektedir (91-93). Kronik seyirli bir hastalik
oldugu icin astimi olan ¢cocuklarda ve ailelerinde bazi psikososyal sorunlarla
da karsilasilir (96). Bunlar arasinda astimh cocuklarin kendine guven
duygusunu kaybetme, arkadaslariyla, kardesleriyle ve aileleriyle iliskilerinde
bozulma bildiriimistir. Ote yandan hastalik hakkinda bilgi eksikligi, 6lum
korkusu ve hastalik anksiyetesi de astimli cocugu olan ailelerde 6nemli bir
stres kaynagidir (97,98). Astimin aileler tzerine olan bu olumsuz etkileri
tedaviye uyumu belirgin olarak azaltmaktadir (99). Bu durum c¢ocugun
hastaliginin siddetinde artma ve sik astim ataklariyla sonuglanmaktadir.
Ebeveynlere astim hastahgi, ilaclarin kullanimi ve tedavi gereksinimleri
hakkinda verilecek her tirli egitim ve destek anksiyete dizeyini azaltir,
tedaviye uyumu artinr ve ailenin stresini en aza indirir (100). Ulkemizde
astimh cocuklar ve aileleri icin ¢cok az sayida merkezde hasta ve ailesi igin
egitim programi duzenlenmistir (101). Yapilan calismalarda astimli cocuk ve
ailelerine verilen egitim ile ailenin saglhk personeline olan giveni artmakta,
atak sayisi ve acil servise basvuru sayisinda énemli oranda azalma oldugu
saptanmistir (102). Sonugcta aile egitimi, direkt olarak hasta egitimine katkida

bulunarak morbiditeyi 6nemli oranda azaltmaktadir.

Hasta egitimi

Astiml hastalar hastaligin 6zellikleri, kullanilacak tedavi yodntemini
anlama, astim kontrolinu guglestiren faktorlerden uzak kalma ve
tedavilerinde degisiklik yapabilme konularinda egitildiklerinde astimin klinik
seyrinin duzeldigi gortlmustar. (103,104). Maliyet analiz calismalari da astim
egitiminin hastallk maliyetini azalttigini gdstermistir (105,106). Astimli
hastanin ve yakinlarinin egitiminde kullanilacak yontem hastanin okur-yazar

olup olmamasina, entelektlel dizeyine gbére degisebilir. Hasta egitiminde
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kullanilacak yontemleri karsilastiran ¢ok fazla calisma yoktur. Ancak kugik
grup egitimi ile bireysel egitim arasinda anlamli bir fark saptanmamistir.
Bununla birlikte kicuk grup egitimlerinin uygulanmasi daha kolaydir ve
maliyeti daha dusuktir.Hasta egitiminde videolar, yazili materyaller ya da
bilgisayar gibi degisik yontemler ve araclar kullanilabilir (107). Okuryazar
olmayan kisiler icin s6zli ya da resimli basiimis materyallerin kullanimi
muimkun olabilir (108,109). Uygun hastalarin hastaliklari hakkinda dogru bilgi
alabilecekleri sitelere yonlendirilmeleri hasta egitimine katkida bulunabilirTim
dinyada son 10 yilda astim hastaliginin anlasiimasinda ve tedavisinde
yasanan gelismelere ragmen morbidite ve mortalite artmaktadir. Morbidite ve
mortalitedeki bu artmanin ana nedenleri (110):

1. Asttimin ve astim tedavi yonetiminin hasta tarafindan yeterli

anlasilmamasi
2. Uygunsuz ilag kullanimi

3. Hastaya verilen tedavi rejimine hastanin uyumsuz olmasidir

Bu durum astimin toplumsal bir saglik sorunu olarak gorilmesine yol
acmis ve astim morbidite ve mortalitesini azaltmak icin tani ve tedavi
kilavuzlari gelistirilmistir (1-5). Bu kilavuzlar ve GINA kilavuzunda egitim
tedavinin 6nemli bir parcasi olarak vurgulanmaktadir (1). Ginimuzde astim
morbidite ve mortalitesinin azaltiimasi, hastanin bilgi dizeyini ve Kkisisel
tedavi davranisini iyilestirmeye odaklanmistir (1-5). Acile sik basvuran
hastalar genellikle astim hakkinda veya tedavi teknikleri hakkinda yeterli
bilgisi olmayan hastalardir (111).

Hasta egitiminde ana amag kisinin astim hastaligin anlamasi saglamak,
bilgi diizeyini artirmak ve bdylece hastanin tedaviye uyumunu artirmaktir. Bu
yolla hastaligin morbiditesini azaltmak saglanabilir. Yapilan pek c¢ok
calismada astimh hastalarin hastalikla ilgili bilgi dizeylerinin yeterli olmadigi
ve tedavi rejimlerine uyumlarinin kéti oldugu saptanmistir (112-114).
Tedaviye uyumsuzluk hastalarin yetersiz tedavisine, semptom giderici
ilaglarin asir  kullanimina, kontrol edici ilaglarin yetersiz kullanimina,
kacinabilir maliyetlerin artmasina ve hayati tehtid eden agir ataklarin ortaya
citkmasina neden olmaktadir. Astimli hastanin egitimi ile astimla ilgili bilgi

dizeyini artirmakta, bilgi dizeyindeki artis da uyum ve hastalikla ilgili
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davranista dizelmeye neden olmakta, inhaler ilaglari dogru kullanan hasta
sayisini artirmakta, astimla ilgili sikayetler ve astim siddeti azalmaktadir (1-
5). Ayrica astimh hastanin egitimi ile acil servis basvurusu, hastaneye
yatislar okul ve is gucu kaybl da azaltmaktadir. Dahasi pek ¢cok calismada
hasta egitimi ile FEV1 ve PEF degerlerinde artma da saptanmistir Tum
bunlarin sonucunda egitim, morbidite ve mortaliteyi azaltarak hastalarin
hayat kalitesini artirmakta ve saglik harcamalarini azaltmaktadir (1-5).

Hasta eqitimi ile iliskili Gnemli noktalardan birisi egitimin nerede ve nasil
verilecegidir (1,4). Hasta yasaminin buytk kismini evde ailesi ile veya okulda
gecirmekte, sorun olmadig! surece klinige basvurmamaktadir. Bu nedenle

evde aile ile birlikte egitim ve okul bazli egitim programlari gelistiriimektedir.
Okul 6gretmenlerinin ve personelinin egitimi

Astimli gocuklar gunlerinin neredeyse tamamini okullarda gecirmektedir.
Okulda gecirdigi bu zaman diliminde meydana gelebilecek sikayetler
konusunda cocuk ne yapabilecegini bilmeli ona 6gretiimelidir. Ancak bazi
durumlarda gerek c¢ocugun yasl gerekse diger faktorler nedeni ile
sikayetlerine mudahale edilememektedir. Ustelik astimin ¢evresel faktorlerle
tetiklenebilecegi goz ardi edilerek bir takim kokular veya boyalar astimh
cocuklarin siniflarinda kullaniimaktadir. Béyle durumlarda da ¢ocugun okul
hayati sekteye ugramaktadir. ideal olan okulda bir saglik birimi olmal ve
gerek onleyici gerek tedavi edici yaklasimlari sergileyebilmelidir. Ancak
maalesef okullarimizda yeteri kadar saglik personeli bulunmamaktadir. Bu
nedenle cocuklarla en fazla ilgilenen bas basa kalan 06gretmenlerimiz
olmaktadir. Ogretmenlerimizin astim konularinda egitilmeleri bu acig
nispeten kapatacaktir. Okullarimizda Gelistirilen ve kullanilan okul astim
egitim programlarinda hep ana hedef kitle astimli hasta ve ailesi olmustur
(115,116). Eisenberg (117) tarafindan yapilan bir ¢calismada, tibbi olmayan
okul personelinin astim bilgisinin tibbi (hemsire) personelden daha dusuk
oldugu ama egitim sonrasi tibbi ve tibbi olmayan okul personelinin bilgi
duzeylerinin farkli olmadigi saptanistir. Yine bu c¢alismada okul astim
yonetiminde en 6nemli kisinin okul sekreteri oldugu saptanmistir. Ozellikle

pek cok okulda duzenli gelen bir saglik personelinin olmadigi géz 6niine
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alindiginda tibbi olmayan okul personelinin astim ve tedavisi konusunda
egitmenin 6nemi ortaya cikmaktadir (118). Ayrica daha ©nce yapilan
calismalarda cocuk hemsirelerinin astim bilgilerinin yetersiz oldugu, ama kisa
bir egitim sonrasi belirgin dizelme gorialdugu de saptanmistir (119,120).
Saglik veya saghk disi okul personelinin egitimi, acil bir durumda astimli
cocuga ilk mudahale edecek kisiler olmalari agisindan bakildiginda hasta ve
aile egitimi kadar gerekli ve vyararlidir. Okul saatleri sirasinda sinif
ogretmenleri astimli hastanin tedavi ihtiyaci, egzersize katilip katilmama
konularinda karar verme durumunda kalmakta veya cocugun ilaglarini
dizenli ahp almadigini kontrol etme sorumlulugunu almaktadir. Bu nedenle,
okullarda 6grencilerden oncelikle sorumlu olan Kisiler olarak dgretmenlerin
astim bilgisinin artirilmasi ve astimli 6grencilerinin hastalik yonetiminde etkin
rol almalar olduk¢a onemlidir. Fakat cok az sayida sinif 6gretmeninin bu
konuda egitim aldigi bilinmektedir (121). Yapilan bir calismada sinif
ogretmenlerin sadece %27’si soguk havada yapilan egzersizin astim atagini
tetikledigini ve %34’U0 egzersiz sonrasi olusan vizingin astim tanisini
distundirmesi gerektigini bildiklerini gbéstermistir (122). Yapilan ¢alismalarda
sinif 6gretmenlerinin astim bilgilerinin yetersiz oldugu ama dgretmenlerin bu
bilgi yetersizliginin farkinda olduklari saptanmistir (120-122). Ayrica bu
ogretmenlerin blyuk cogunlugu astim hakkinda daha fazla bilgi sahibi olmayi

ve egitimde etkin rol oynamayi istemektedirler (122).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakultesi Cocuk
Saghg ve Hastaliklari Anabilim Dali Cocuk immiinoloji ve Alerji Bilim Dali
yandal tez calismasi olarak Eskisehir il merkezinde bulunan rastgele
secilmis ilkogretim okullarinda calisanlarin, 6gretmenlerin ¢ocukluk cagi
astimi hakkindaki farkindaliklari, bilgi duzeyleri ve astima yaklasimlarini
belirlemek amaci ile yapilmistir. Okullarda profesyonel saglik personeli (
doktor, hemsire ) olmadigi icin calisma sadece 6gretmenlerde uygulandi.
Calisma subat- nisan 2009 tarihleri arsinda 25 ilkdgretim okulunda muddr,
mudur yardimcisi yada sorumlu 6gretmene ¢alismanin amaci hakkinda bilgi
verildikten sonra toplam 1310 6gretmen icin anket formu dagitildi. En az 2
gln yada daha sonra anket formlari toplandi. Ankette farkindaligi belirlemek
icin 33 secenek igeren 7 soru ve astim bilgisini 6lgmek icin 25 segenekli 4
soru vardi ( EK-1 Anket formu).

Calisma tipi; prospektif, kesitsel anket calismasidir.

Anket formu okullarda astimla ilgili saghk hizmeti alt yapisi ve
organizasyonunu sorgulayan, Hill ve arkadaslarinin (14) gelistirdigi anket
formundan modifiye edildi 6 soru ile 2 ek soru (6gretmenlerde veya
ailelerinde astim varhgi ve ogretmenlerin kendilerinin astim bilgi duzeyleri
hakkinda yorumlarini sorgulayan) iceren toplam 8 sorudan olusuyordu. Astim
belirtileri, tetikleyici etkenler, astim tedavisi ve astim hakkinda genel sorularin
KASE-AQ (Knowledge, Attitude, and Self-Efficacy Asthma Questionnaire)
(15) yeterlilik anketinden Likert skalasi kullanilarak adapte ve formule edilen
4 soru (25 secenek ) bulunuyordu. Bu sorularda 1 den 5 e kadar olan
puanlama sistemi kullanildi (1; kesinlikle katilmiyorum, 2; katilmiyorum, 3;
emin degilim, 4; katiliyorum, 5; kesinlikle katiliyorum). Likert skalasinda tam
dogru yanit 5 puan olarak kabul edildi (Ek 2 Puanlama Sistemi) .

Calisma icin Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakultesi Etik

Kurulundan 29 Agustos 2007 tarih ve 390 sayili karar ile izin alindi

istatistiksel degerlendirme
Verilerin analizi SPSS 16.0 paket programinda yapildi. Sadrekli

degiskenler ortalama + standart sapma biciminde gosterilirken kategorik
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degiskenler % seklinde ifade edildi. Bagimsiz gruplar arasinda surekli
degiskenler yoninden anlamli bir farkin olup olmadigi bagimsiz grup sayisi 2
ise Mann-Whitney U testiyle yapildi. Calismada betimleyici degerler ortalama
+ standart sapma, medyan, minimum ve maksimum degerler olarak verildi.
Gorev suresi ile bilgi skoru arasindaki iliski Pearson korelasyon analizi ile
degerlendirildi. p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR
Calismaya alinan 1310 6gretmenden anket formlarini tam ve uygun sekilde
doldurmus olan 892 6gretmen (%68,8) degerlendirmeye alindi. Calismaya
katilan ogretmenlerin timia 6-14 yaslarn arasindaki ¢ocuklarin devam ettigi
siniflarda  (1-8. siniflarda) go6revli 6gretmenlerdi. Calismaya katilan
ogretmenlerin 307'si erkek, 585'i kadindi . Ogretmenlerin yaslari 21-65 yil
arasinda degismekte olup, ortalama yas 39 = 9 yil idi. Degerlendirilen tim

calisma populasyonunun (n=892) genel 6zellikleri tablo 3'de verilmistir.

Tablo 3: Ogretmenlerin genel 6zellikleri

n %

Erkek 307 33,6
Kadin 585 66,4
Yas (yil)

ortalama + SD 39+9

en kucuk — en blyuk 21-65
Ogretmenlik Suresi (yil)

ortalama + SD 15+9

en az — en fazla 1-44

Ogrencilerin astimindan; 6gretmenlerin 727 si ( %81.6 ) 6greci/ebeveynden ,
9" u (%1 ) doktorundan, 15'i ( %1.7 ) okul saghk personelinden, 41'i ( % 4.6
) okul formundan ve 25'i ( %2.8 ) bilgisini olmadigi saptanmistir (Tablo 4).

Ogrencinin astimindan kim sorumludur sorusuna; 6gretmenlerin 200’0
( %23.3 ) ogretmenler, 17'si ( %2 ) mududr, 76’si ( %8.8 ) okul saghk
personelinden, 306’sI (%35.6 ) ailelerin ve 147’'sinin (17.1 ) fikrinin olnadigi
saptandi (Tablo 4 ).

Astimli  cocuklarin inhaler ilaglari nasil kullandigi incelendiginde;
ogretmenlerin 357’si ( %43.8 ) cocugun kendisi tarafindan, 29'u ( %3.6 )
ogretmen yardimiyla, 76’s1 (%8.8 ) saglik gorevlisi yardimiyla ve 344’GnUn
(%42.2 ) bilgisi olmadigi saptandi ( Tablo 4 ).
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Tablo 4: Ogretmenlerin . Astimla ilgili Farkindalik,Bilgi ve Tutumlari

Sorular % n
Ogrencinin eger astimi varsa nasil bilginiz oluyor?
Ogrenci / ebeveynden; 816 rzr
Doktor notundan, L 9
Okul saglik personelinden 17 15
4.6 41
Okul formundan 8 25
Bilgisi yok
Sizin calistiginiz okulda astimli bir c¢ocugun saghgindan kim
sordgretmenlerin umludur? 23.3 200
Ogretmen 2 o
Muduar 8.8 7
35.6 306
Okul saglik personeli
Alle 17.1 147
Fikri olmayan
Okulunuzda astimh c¢ocuklarda astim ilaglari (inhaler-nefes yoluyla
ilaclar) nasil kullanilir? 438 357
Cocugun kendisi tarafindan 3.6 29
Ogretmen yardimiyla o8 0
42.2 344
Saglik gorevlisi yardimiyla
Bilgisi olmayan
Astimi olan bir 6grenciniz eger astima bagl nefes darligi atagl yasarsa siz ne
yaparsiniz? 1.9 16
Cocugun doktoru ile temas kurmak 34.2 295
Cocugun ailesi ile temas kurmak 6.7 58
Solunum yoluyla sprey (inhaler) nefes acici ilag veriimesi 3.8 33
Cocugun ilacini kendi almasini saglamak 8.5 73
Okul saglik personeline gondermek 215 185
Ambulans cagirmak
Astim politikasinin egitimi ile ilgili bilginiz var mi?
Hi¢ yok 55.9 485
Biraz 35.2 302
ilgiliyim 85 74
Ailede astimli olan var mi?
Kendiniz 3.3 29
Cocuklarim 2.7 24
Esi 1 9
Anne-baba-kardes 11.2 100

Astimi olan 6grencinin nefes darligi yasadiginda égretmenin tutumu
incelendiginde; 16’si ( %1.9 ) doktoru ile temas kurmayi, 295'i ( %34.2 ) ailesi

ile temas kurmayi, 58'i ( %6.7) inhaler ilag verilmesini, 33’0 ( %3.8 ) cocugun
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ilacini kendisi almasi, 73'0 (%8.5) okul saglik personeline géndermek ve
185’i ambulans ¢agirmayi dusundiagu saptandi ( Tablo 4).

Astim politikasinin egitimi ile olup olmadigi, 6gretmenlerin 485’i (
%55.9 ) hi¢ bilgisi olmadigini, 302’si ( %35.2 ) biraz bilgisinin oldugunu ve
74’0n0n ( %8.5) ilgili oldugu saptandi ( Tablo 4 )

Ailede astimli olup olmadigi incelendiginde; 6gretmenlerin 29'u ( %3.3
) kendisinin oldugu, 24’4 ¢ocuklarinin oldugu, 9'u ( %21 ) esinin ve 100’Unun (
%11.2 ) anne-baba- kardesinin oldugu saptandi ( Tablo 4 ).

Ogretmenlerin ~ 6grencinin  astim  hastaliint  %81.6 oraninda
ogrenciden  yada ebeveynden d&grendigi,okulda 6grencinin astiminda
sorumlu olarak ailelerin ( %35.6 ) ve ikinci sirada 6gretmenlerin ( %23.3 )
oldugunu, cocugun okulda astim ilaclarini kendisinin kulladigini ( %43.8 ) ve
ikinci sirada bilgilerinin olmadigini,  okul icinde ©grenci nefes darligi
yasadiginda ilk once cocugun ailesine haber vermeyi ( %34.2) yada
ambulans cagirmayi ( %21.5) dusundiagu, astim oolitikasi egitimi ile ilgili
olanlarin sadece %8.5 oldugu ve 6gretmenlerin ailerinde astim prevelansinin
%1-11.2 arasinda oldugu saptandi (Tablo 4)

Astim semptomlari hakkinda 6gretmenlerin bilgi diizeyi incelendiginde;
nefes darhginin semptomu olup olmadigini %2.1 kesinlikle degil, %0.7
olmayabilir, %6.4 emin degilim, %31 olabilir ve %59.8 kesinlikle evet olarak;
ishal semptomunu %30.7 kesinlikle degil, %13.8 olmayabilir, %51.2 emin

degilim, %3 olabilir ve %1.3 kesinlikle evet olarak; (Tablo 5)
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Tablo 5: Ogretmenlerin Astim Semptomlari Hakkinda Bilgi Diizeyleri

Kesinlikle Olmayabilir Emin Olabilir | Kesinlikle
degilim

degil evet
En sik astim % % % % %
semptomliari
Nefes darligi 2.1 0.7 6.4 31 59.8
Ishal 30.7 13.8 51.2 3 1.3
Oksuruk 25 35 25.4 38.8 29.8
Ates 9.3 12.4 56.4 18.5 3.4
Bogaz agrisi 6.4 9.9 49.3 25.9 8.5
Hapsirma 11.8 11.8 48.3 20.8 7.3
Hisilti 1.8 1 20.6 34.3 42.3

Oksuruk semptomunu %2.5 kesinlikle, %3.5 olmayabilir, %25.4 emin
degilim, %38.8 olabilir ve %29.8 kesinlikle evet olarak; ates semptomunu
%9.3 kesinlikle, %12.4 olmayabilir, %56.4 emin degilim, %18.5 olabilir ve
%3.4 kesinlikle evet olarak; Bogaz agrisi semptomunu %6.4 kesinlikle degil,
%9.9 olmayabilir, %49.3 emin degilim, %25.9 olabilir ve %8.5 kesinlikle
evetolarak; hapsirma semptomunu %11.8 kesinlikle degil, %11.8 olmayabilir,
%48.3 olabilir, %20.8 olabilir ve %7.3 kesinlikle evet olarak; higilti
semptomunu %21.8 kesinlikle degil, %1 olmayabilir, %20.6 emindegilim,
%34.3 olabilir ve %42.3 kesinlikle evet olarak yanitladigi saptandi ( Tablo 5).

Astim tetikleyicileri konusunda bilgi diizeylerine bakildiginda; egzersizi
%8.7 kesinlikle degil, %5.5 olmayabilir, %48.1 emin degilim,%25.7 olabilir ve
%12 kesinlikle evet olarak; aspirini %12 kesinlikle degil,%11.4 olmayabilir,
%64.8 emin degilim, %7.2 olabilir,
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Tablo 6: Ogretmenlerin Astim tetikleyicileri Hakkinda Bilgi Diizeyleri

Kesinlikledegil | Olmaya | Emin | Olabilir | Kesinlikle
bilir degilim evet

% % % % %
Egzersiz 8.7 5.5 48.1 25.7 12
Aspirin 12 114 64.8 7.2 4.6
Stres/Uzinti 2.9 3 33.1 36 25
Soguk hava 2.1 2.7 28.8 38.8 27.6
Gulmek 16.5 10.7 54.8 13.5 4.6
Kedi/Kopek 2.9 2.7 23.2 35.8 354
Astimlilarla temas 30.7 9.8 45.7 9.1 4.7
Hava kirliligi 2.6 0.6 9.1 23.1 64.7
/Duman/Egsoz

%4.6 kesinlikle evet olarak; stres/Uzuntiyl %2.9 kesinlikle degil, %3
olamayabilir, %33.1 emin degilim, %36 olabilir ve %25 kesinlikle evet olarak;
soguk havanin %2.1 kesinlikle degil, %2.7 olmayabilir, %28.8 emin degilim,
%38.8 olabilir ve %27.6 kesinlikle evet olarak; gilmenin %16.5 kesinlikle
degil, %10.7 olmayabilir, %54.8 emin degilim, %13.5 olabilir ve %4.6
kesinlikle degil olarak; kedi/ kopek tuylerinin %2.9 kesinlikle degil, %2.7
olmayabilir, %23.2 emin degilim, %35.8 olabilir ve %35.4 kesinlikle evet
olarak; astimlilarla temasin %30.7 kesinlikle degil, %9.8 olmayabilir, %45.7
emin degilim, 9%9.1 olabilr ve %4.7 kesinlikle evet olarak; hava
kirliligi/duman/egsoz un %?2.6, kesinlikle degil, %0.6 olmayabilir, %9.1 emin
degilim, %23.1 olabilir ve %64.7 kesinlikle evet olarak disundugi saptandi (
Tablo 6).

Astim tedavisinde fizik tedavisini %27.9 kesinlikle degil, %9.2 olabilir,
%56.2 emin degilim, %4.4 olabilir ve %2.4 kesinlikle evet olarak; oksijen

verilmesini %2 kesinlikle degil,
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Tablo 7: Ogretmenlerin astim tedavisi hakkinda bilgi diizeyleri

Kesinlikle Olmay | Emin | Olabilir | Kesinlikle
degil abilir degilim evet
En sik % % % % %
Fizik tedavi 27.9 9.2 56.2 4.4 2.4
Oksijen 2 0.6 26 325 38.9
inhale ilaclar 3.5 7.3 24.3 64.9

%0.6 olmayabilir, %26 emin degilim, %32.5 olabilir ve %38.9 kesinlikle
evet olarak; inhale ilaclari %3.5 kesinlikle degil, %7.3 emin degilim, %24.3
olabilir ve %64.9 kesinlikle evet olarak yanitladiklari saptandi ( Tablo 7 ).
Astim tedavisinde fizik tedavinin uygun olacagini sadece %6.8 oraninda
yanitlarken, oksjen tedavisini %71.4 ve inhale ilaclarin kullaniimasini %89.2
oraninda uygun disundukleri saptandi ( Tablo 7).

Astim hakkinda genel bilgilerin degerlendildigi sorulardan astimin
bulasici bir hastalik midira %75.9 kesinlikle degil, %6.8 olmayabilir, %12.9
emin degilim, %2.6 olabilir ve %1.8 kesinlikle evet olarak; genetik birhastalik
midir sorusuna %8.6 kesinlikle degil, %7.7 olamayabilir, %19.5 emin degilim,
%41.8 olabilir ve %22.4 kesinlikle evet olarak; astim tedavi edilen bir hastalik
midir sorusuna %3 kesinlikle degil, %3.4 olmayabilir, %10.9 emin degilim,
%42.8 olabilir ve %40.2 kesinlikle evet olarak; astim ile alerji arasinda iligki
var midir sorusuna %2,9 kesinlikle degil, %3.3 olmayabilir, %14.2 emin
degilim, %41.3 olabilir ve %38.3 kesinlikle evet olarak; astimh ¢cocuk spor
yapabilir mi sorusuna %7.2 kesinlikle degil, %8.3 olmayabilir, %30.7 emin
degilim, %40.1 olabilir ve %13.7 kesinlikle evet olarak; sigara astimi
kotllestirir mi sorusuna %1.6 kesinlikle degil, %0.4 olmayabilir, %4.5 emin
degilim, 12.2 olabilir ve %81.3 kesinlikle evet olarak; mikroplar astima neden
olur mu sorusuna %2.1 kesinlikle degil, %2.5 olmayabilr, %16.7 emin degilim,
%34.3 olabilir ve %44.4 kesinlikle evet olarak; kif, hamam bdécegi astima
neden olur mu sorusuna %2.2 kesinlikle degil, %2.1 olmayabilir, %23 emin
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degilim, %36.5 olabilir ve %36.1 kesinlikle evet olarak yanitladiklari saptandi

( Tablo 8).

Tablo 8 : Ogretmenlerin astim hakkindaki genel bilgileri

Kesinlikle | Olmaya Emin Olabilir | Kesinlikle

Degil bilir degilim evet
Astim ile ilgili genel % % % % %
bilgiler
Astim bulasici bir hastalik 75.9 6.8 12.9 2.6 1.8
midir?
Astim genetik bir hastalik 8.6 7.7 19.5 41.8 22.4
midir?
Astim tedavi edilebilen bir 3 3.4 10.9 42.7 40
hastalik midir?
Astim ile alerji arasinda 2.9 3.3 14.2 41.3 38.3
iliski var midir?
Astimli cocuk spor 7.2 8.3 30.7 40.1 13.7
yapabilir mi?
Sigara astimi kotulestirir 1.6 0.4 4.5 12.2 81.3
mi?
Mikroplar astima neden 2.1 2.5 16.7 34.3 44.4
olurmu?
Kuf, hamam bdécegi 2.2 2.1 23 36.6 36.1
astima neden olur mu?

Ogretmenlerin astim hakkinda genel bilgilerden “Sigara astimi

kotllestirir mi?” sorusuna en yiksek 9%95.5. ile dogru yanit verdigi, astimin
bulasici hastalik olmadigini da %82.7 oraninda, tedavi edilebilirligini %82.7,
astimla alerji arasinda iliski olmasini %79.6, mikroplarin astima neden
oldugunu %78.7, hamam bdceginin astima neden olmasini %72.7 olarak
yuksek oranda dogru degerlendirirken en dusik oranda %53.8 ( kesinlikle
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evet %13.7) “ astimh hastalar spor yapabilir mi “ sorusuna ise yanit
verdikleri saptandi ( Tablo 8).

Ogretmenlerin astim ile ilgili bilgi anketine verdikleri cevaplara gore
yapillan puanlama sisteminde tum sorulara dogru yanit verdiklerinde
alacaklan skor 130 puan olacaktir. Calismada 892 6gretmenin yanitlarina
gore 92.0 + 8 puan olarak hesaplandi (Tablo 9) . Kadin 6gretmenlerin puani
erkek 6gretmenlerin puanina gore yiksek olarak saptandi (93.5 + 8 vs. 89.2
+ 8; p<0.0001). Ogretmenlerin gorev siresi ile dogru yanit verme puani
arasinda negatif korelasyon saptandi ve genc¢ ogretmenlerin daha dogru

yanitlar verdigi gozlendi (r=-0.169, p<0.01).



Tablo 9: Ogretmenlerin astma bilgi diizeyi ortalama skorlari ve yiizdesi

45

Ortalama skor %
En sik astim semptomlari
Nefes darli§i 4.5 90
Ishal 3.7 74
Oksuruk 4.1 82
Ates 3.0 60
Bogaz agrisi 2.8 56
Hapsirma 3.0 60
Hisilti 4.1 82
Astim tetikleyicileri
Egzersiz 3.3 66
Aspirin 2.8 56
Stres/Uziintii 3.7 74
Soguk hava 3.8 76
Gulmek 2.7 54
Kedi/Kdpek 4.0 80
Astimlilarla temas
Hava kirliligi/Duman/Egsoz 4.4 88
En sik astim tedavi
Fizik tedavi
Oksijen 4.0 80
Inhale ilaglar 45 90
Astim ile ilgili genel bilgiler
Astim bulasici bir hastalik midir? 45 90
Astim genetik bir hastalik midir? 3.6 72
Astim tedavi edilebilen bir hastalik midir? 3.4 68
Astim ile alerji arasinda iliski var midir? 4.1 82
Astimli ¢cocuk spor yapabilir mi? 41 82
Sigara astimi kotulestirir mi? 4.7 94
Mikroplar astima neden olurmu? 1.8 36
K{f, hamam bdcegdi astima neden olur mu? 4.0 80
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5. TARTISMA

Cocuklar zamanlarinin 6nemli bir kismini okulda gecirmektedirler.
Cocuklar arasinda kronik hastaligi olup tedavilerinin okulda da devam etmesi
yada okulda rahatsizlanip hemen tedavi edilmesi gerekenler olabilir.
Okullarda da tedaviden sorumlu olmasi gerekenler saglik profesyonelleri (
doktor, hemsire ) beklenir. Ancak Eskisehir ili ilkbégretim okullarinda gorevli
saglik personeli yoktu.

Cocuklar okullarda uyanik olduklari zamanin yaridan c¢ogunu
ogretmenleri yada okul personeli ile gegirirler. cocuk acillerin ( tibbi kosullarin
alevlenmesi, davranis krizleri, ve kaza/kasitli incinme gb ) olusmasinin olasi
oldugunu, son yillarda pediatrik amerikan akdemi ve Amerikan kalp birliginin
cocuklarda yasami tehdit eden tibbi aciller ile ilgili acil-yanit (tepki ) planlari
dizenlenmesi okul lideri gereksinimleri icin rehberler yayinlanmistir. Olympia
(123) ve arkadaslarinin analiz edilen 573 hemsirede yaptigi calismada;
hemsirelere sorulan sorular arasinda asmatikler icin “acil koruyucu

planlarinin varligida “ sorulmustur. Hemsirelerin en sik rapor ettikleri okul
acilleri; ekstremite burkulmasi ve nefes darligidir. Okullardan 205 inde
hemsire olmadigi, %17 tibbi acil-tepki planinin olmadigi, %17 yasami tehdit
eden durumla karsilasildiginda karar verecek kimsenin olmadigi, CPR
egitiminin 6gretmenlerin %76 sina, yonetici personelin %68 ve dgrencilerin
%28 ine sunuldugunu, okul hemsiresinin %78 bronkodilatatér kullanimi ve
otoenjektdr %76 rapor ettikleri belirtilmigti. Okul hemsireleri solunum
zorlugunun ve solunum yolu obstiriksiyonunda kendilerine guvenlerini
bildirmislerdir. Calisma kapsaminda ki ilkogretim okullarda hemsire olmadigi
saptandi. Oysa ABD saglik insan servisi 2010’da 750 6grenci i¢in bir hemsire
onermektedir. Ogretmenlerin astim yonetiminde kendilerine givenin az
oldugu, Spain ve ark.(125)larinin video film ve didatik egitim ile ilaglarin
kullanimi  ve solunum zorlugunu yodnetmede guvenlerinin iyilestigini
belirtmistir. Henry (120) ve ark.larn okul calisanlarina 2 saatlik seminer
verilmesinin astim bilgilerinde iyilesme saglandigini gostermistir.

Okullarda o6gretmenler o6grencilerin saglik durulart ile ilgili bilgi nasil
ogrendikleri konusunda Hill ve ark (124). larinin Nottingham’da 245 ilkokul

ve 46 ortaokul ogretmenleri ile yaptigi calismada, okul mudirlerine kac
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ogrencinin astim oldugu ve okullarin bunu nasil bildirdigini sorulmus,
mudurler 6gretmenlerin astim yada diger cocukluk hastaliklarina nezaret
etmede egitim alip almadiklarini ve astim ilaglarinin verilmesi ve nezaretinde
politikalarini sordugu belirtilmistir. Ogretmenler astimli cocuklari 6grendiginde
herhangi 6zellikli promlemlerle deneyimlerin  varligini  sormuslardir.
ilkokullardan %92 yanit, astim %0- 12 (ort:3.6), Ortaokullarda %87 doniis ve
astim %21-6 (ort.:2.9) saptanmistir.Bu calismada, cocuklarin okula ilk
katildiginda astim olduklarini  6grenme  sekillerinijilk ve orta okul
ogretmenlerin - %73 -%61 ebeveynlerden sozll olarak, %22-%34 ebeveyn
anketlerinden, o6nceki okul kayitlarindan  %19-%73, okul saglik
servisinden%5-%22, daha sonra astim gelismisse sorusuna; ebeveynler
%91-%88, okul saghk servisinden %31-%42, 0ogrenciden %1-%15,
doktor/hastane %3-%11 olarak bulunmustur. Snow ve arkadaslarinin (126)
ABD’de yaptiklari 6gretmenlerin ¢cogunlukta (%84) oldugu calismada %50.8
oraninda 6grenci/ebeveynden dgrendiklerini bildirmiglerdir. Calismamaizda
cocuklarin astimindan %81.6 oraninda 6grenci/ ebveynden o6grendiklerini
belirtmislerdir. Toplumda astim hastaligindan kronik bir hastalik olmasi
nedeniyle korku algilamasina karsin égretmenlerin ailelerden bu bilgiyi almis
olmalar ailelerin cocuklarinin saghgina gosterdikleri titizlikle agiklanabilir.

Okulda zamanlarinin énemli bir kismini geciren c¢ocuklarin, sorunla
karsilatiginda kimin nezaret ettigi sorusuna; Hill ve ark.lari(127) primary
okullarda %80 ogretmenler ve %36 mudurin oldugu dasundlirken
segondary okullarda %59 okul hemsiresi ve %39 kidemli (yash)
ogretmenlerin oldugu belirtilmistir.

Taylor B (128) Astimin kronik bir hastalik olmasindan dolay! dizenli
olarak Ucte birden fazla okul devam devamsizligina sebep oldugunu,
ogretmenlerin primer olarak okul saatlerinde astimli ¢ocuklarin nezaretinden
sorumlu olduklarini belirtmetedirler. Ogretmenler acil durum ve ilag kullanimi
birlikte ve fiziksel aktivitelerine dikkat ederek karar vermelidirler. Ones ve
ark.lan okulda astim ilaclarini nezaret etmekten o6gretmenlerin sorumlu
oldugunu vurguladiktan sonra akut semptomlar igin ¢cabuk rahatlatici olarak
salbutamol ve terbutalinin gercek kullanim oranini %68.9, Bewis ve Taylor
(128 ) bu orani %60 ve Madsen (129) ve ark.lan %56.3 saptamiglardir.
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Calismamizda Ogretmenlerin sorumlu oldugu disiinenlerin orani %23.3
ogretmenlerin, %35.6 ailelerin oldugu belirtilmistir. Ayni zamanda fikri
olmadigini bildiren %17.1 saptanirken okul sglik personelinin oldugunu
distinenler % 8.8 dir. Bu durumdan okulda sglik persolinin olmadiginin
onemli faktor gibi gérinmektedir. Ayrica okul ortaminda olmayan ailelerin
sorumlu duasunulmesi ve fikri olmayanlarin oraninin oldukg¢a yiiksek olmasi
egitim gereksinimi ve saglik personeli bulundurulmasi icin uyaran olarak
degerlendirilmelidir.

Okulda o6grencilerin énemli gerksinimlerinden biri dizenli yada acil
durumda inhaler ilaglari kullanirken yardimci olunmasi durumudur. Bewis ve
Taylor'in (128) calismasinda inhaler ila¢ kullanimina %67 6gretmenlerin
nezaretinde oldugu , oysa Hill ve ark.lari (124) segonder okullarda okul
hemsiresi destek verirken primary okullarda astimli ¢cocuklarin nezaretinden
egitimli personelin 6ncelikle sorumlu olmasi belirtildikten sonra ¢ogu primary
okullarda (%65) ve segondary okullarda (%10) inhaler ilaclar okul ofislerinde
yada siniflarda bulunduruldugu ve gereksinim oldugunda onlarin nezaretinde
kullanildig bildirilmistir. Calismamizda %43.8 6grencinin kendisinin kullandigi
belirtilirken %42.2 fikrinin oladig belirtiimistir. Bu sonug¢ yine okullarda saglik
personeli gereksinimini ve o6grencilerin birlikte uzun zaman gecirdigi
ogretmenlerin egitimini 6ne ¢cikmaktadir.

Okul hemsireleri ile yapilan calismada ensik bildirilen acillerde 2.
sirada nefes darligidir. Bazen acil durumlarda karar verecek Kkisinin
bulunmadigida belirtimektedir. Snow (130) ve ark.lari bir 6grenci solunum
sorunu ile karsilasildiginda %61.8 cocugun kendisinin ila¢ almasina izin
vermeyi ve % 14.5 ailesi ile temas kurmayi, sadece %2.9 911'i cagimayi
dusunduklerini saptamiglardir. Calismamizda, aile ile temas kurmak %34.5
ve ambulans cagirmaylr %21.5 dusunddkleri  bulunmustur. Bu da
gostermektedir ki 6gretmenler sorumluluk almaktan kacinmaktadirlar.

Amerika’da ulusal saglik enstitinin ulusal kalp, akciger, ve kan
enstitist  okullarda astim ydnetiminde politikalar gelistirmeli ve
benimsemelerini 6nermektedir. New York'ta yapilan ¢alismada okullarin bir

politikalarinin olmadigini saptamislardir. Bizim calismamizda da okullarin
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herhangi bir politikalarinin olmadigi goézlemlendi ve sadece %8.5 6gretmen
astim konusunda ilgili oldugunu belirtmistir.

Astim prevelansi ulkeler arasinda farkliliklar gostardigi gibi ayni toplumda
bolgesel farkhliklar gostermektedir. Calismamizda eslerde %1 saptanirken,
cocuklarda %2.7, anne-baba-kardeste %11.2 saptanmistir. Esi ile akraba
olmama olasilignin daha ytiksek oldugu disinulirse, akraba olanlarda daha
fazla bulunmustur.

Ogretmenlerim  astim  hakkinda genel bilgilerini  arastiran
calismalardan; Hussey (131) ve ark.larinin ¢alismasinda astim semptom ve
belirtilerini iyi olarak degerlendirdirdikleri ¢iinki 9 puan Uzerinden ort:6.14
(%68) ve 8 puan Uzerinden 5.74 (%72) aldiklari belirtiimistir. Ayrica
soluksuzlugun astim semptomu oldugunu %95 oraninda yanitlamiglardir. Bu
oran Brooks ve Jones’un (132) calismasinda %68 dir. Ones (13)ve ark.larinin
calismasinda nefes darliginin astim semptomu oldugunu %72 kesinlikle,
%24.2 olabilir olarak belirtmistir. Bizim ¢calismamizda da %59.8 kesinlikle diye
belirtirken olabilir diyen lerin orani %31 olarak saptanmistir. Brooks ve
Jones’un (132) calismasinda oOksurik %7 oraninda ¢ok dusuk olarak astim
septomu olarak belirtilirken Ones (13) ve ark.larinda bu oran %78.6 ve
calismamizda %68.6 oraninda saptanmigtir. Hisilti astim semptomu olarak
Brooks ve jones’'un calismasinda %12, Ones ve arklarn %%78.1 ve
calismamizda %76.6 olarak bulunmustur. Bu bilgiler 6gretmenlerin astim
semptomlarini iyi olarak bildiklerini dustindirmektedir.

Londra’da 98 6gretmenle yaptiklari ¢calismada; astim ile ilgili sorulara
dogru, yanhs yada bilmiyorum diye yanitlanmasi istenmis ve dgretmenlerin %
86 si1 emosyonel faktorlerin astimi etkiledigini, %70 astimi 6lime sebep
oldugunu, %28 biyumeyi olumsuz etkiledigi dustinirken %38 i bilmedigini,
astimin saman nezlesine sebep oldugunu distnenlerin orani %30 iken, %50
bilmedigini, annelerin astimh cocuklarini fazla koruyucu oldugunu yanlis
bulanlarin orani %59 iken, dogru degerlendiren % 19 dur. Asmatik cocuklarin
genellikle sosyal olarak promlemli (disavantaj) evlerden geldiklerini %84
yanhs bulurken, dogru distnenler sadece %3 tir, ¢cocuklarin yaklasik %10 u

astimdan etkilenir sorusuna %23 dogru, %34 yanlis ve %41 bilmediklerini,
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ingiltere ve Galler'de her yil astimdan ¢ocuklarin yaklasik %50 si 6Imektedir
sorusuna %19 dogru oldugunu ve %62 bilmedigi belirtmistir (133).

Ogretmelerin astimi tetkleyen faktorler hakkinda bilgilerinin Brooks ve
calismasinda en yuksek (%68) olarak anksiyet/stres ve sonra egzersiz
(%47), ev toze ve akarlar (%26), soguk hava (%21) alerjiler (%21) ve
sirasiyla ev hayvanlari, polenler, viral infeksiyonlar, heyecanlanma sigara
olarak belirtilmistir (132). .Ones (13) ve ark.lari en yiiksek oranda evcil
hayvanlar %72.8, astimli baska bir cocugu temas %70.4, soguk hava %71.6,
emosyonel rahatsizlik %71.6, aspirin %42.3, egzersiz %35.3 ve gulmek
%18.6 olarak bildirilirken ¢calismamizda en yiksek hava kirliligi/duman/egsoz
%87.8, kedi/kdopek %71.2, soguk hava %66.4,stres/Uzintl %61, egzersiz
%37.7, guilmek %18.1, astimlilarla temas %13.8 ve aspirin %11.8 olarak
saptanmistir. Bu sonuglara bakildiginda da astim semptomlari gibi
tetikliyenlerinde iyi bilindigi yada farkindaligi anlasiimaktadir. Hatta dikkati
ceken baska bir sonu¢ Ones (13)ve ark.larinin sonuclari ile ¢ok benzerlik
gostermesidir. Egzersizin yuksek cikmasini iyi yorumlamak gerekmektedir.
Ogretmenler cocuklarin spora katilmasini istedikleri icin mi boyle. Yoksa
gercekten daha az tetikleyici oldugunu dustndukleri igin midir.?

YlUzmenin en iyi spor oldugunu 62 kisi dasunidrken, 33 U bilmedigini;
oyunlarin tamamina katilimin cesaretlendiriimesi dustnen 77 Kisi,
ogretmenlerin oyunlardan 6nce gereksinimi ilaci almalarinin saglanmasini
dogru diyenler 52, yanhs degerlendiren 17 kisidir. Oyunlardan énce alinan
ilaclarin asmatik ataklardan korudugunu dogru degerlendiren 32 kisi, 46 si
ise bilmedigini, yagmurda oyun oynamanin atak olasiligini artirdigini yanlis
degerlendiren 37 kisi iken bilmedigini belirten 49 kisi, rizgarli havada ise
yanlis diyen 26, bilmedigini belirten 51 kisi; egzersizden sonra olusan hisilti
astimdir diyen 33 kisi, genellikle fiziksel sporlarda becerilerinin (kompetan) az
oldugu sorusuna yanlis diyen 51 ve bilmedigini belirten 32 kisidir.

Bewis ve Taylor 6gretmenlerin ¢cocukluk astiminin tedavi konusunda;
astim tadavisinde antibiyotik kullanimini yanlis 31 kisi dogru olarak
dustnirken 53 kisi bilmedigini, ventolinin solunum yollarini actigini 60 kisi
dogru olarak 38 kisi bilmedigini, hangi ilacin duzenli kullanilmasi gerektigi

sorusuna %80 nin Uzerinde bilmedikleri belirtmislerdir, bir ¢ocukta hisilti
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varsa hangi ilacin alinmali sorusuna sadece ventolin i¢in dogru 44 Kisi,
antibiyotik, intal, becotide ve bricanyl hakkinda %58-84 arasinda
bilmediklerini  bildirmislerdir. Ones ve ark.larinin calismasinda astim
tedavisinde fizik tedavinin uygun oldugunu belirtenlerin oarni %43.7, oksijen
verilmelidir diyen %87.5, salbutamol ve terbutalin gibi ilaclarin bronglari
actigini belirtenler %93.8 ve antitisuf ilaglart kullaniimasini %23.9 olarak
bildirmislerdir(133). Calismamizda fizik tedavi %6.8, oksijen tedavisi %71.4
ve inhaler ila¢c kullanimi %89.2 olarak saptandi. Ones ve ark.larinin
calismasinda antitusuf digerlerine gore dusuk olmasina karsin yinede yuksek
sayllacak oranda duzeltiimesi gereken yanlis bir bilgi var. Ayrica Bewis ve
Taylor'un calismasinda konrol edici ilaclar hakkinda ¢ok az bilgi olusu da
dikkat cekicidir.

Henry (120) ve ark.larinin calismasinda astim bilgisinin ayrintili
analizinde; 6grencilerin egitimden sonra 31 astim sorusundan 28'i icin dnemli
dizelme oldugu gostermislerdir. Sorulardan 2 si astimi infeksiyon ve pasif
sigara icmenin kotulestirdigini %85 den fazla 6grenci dogru olarak yanitladigi
belirtilmistir. Ayrica astim tetikleyicileri ve astim semptomlari gibi alanlarda
blyuk iyilesme olmasina karsin astim igin en az 3 tetikleyici ( virds, egzersiz
ve alerji gb ) ismi icin yada hisilti, Oksurik ve soluksuzluk gb astim
semptomlarini belirliyemedikleri goralmustar.

Egitimden once 6gretmenlerin %90'nindan fazlasi astimin infeksiyoz
bir hastalik olmadigini, ebeveynlerin sigara icmesinin astimi kotilestirdigi
astimh bircok insanin normal yasamini surdirebilecegini dogru olarak
tanimlamistir. Egitim yapilan okulda kontrol grubuna gore astim bilgilerinde
artis oldugu, kadin 6gretmenlerin skorlarinin erkek 6gretmenlerden énemli
olarak daha fazla oldugu, hatta hemsgirelerin skorlarindan hafif dusuk olarak
belirtilmigtir.

Ones(13) ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismada Ogretmenlerin
astim ile ilgili bilgi anketine verdikleri cevaplara gore yapilan puanlama
sisteminde tim sorulara dogru yanit verdiklerinde alacaklari skor 130 puan
dan ortalama 96.7 puan almis olarak bulunurken c¢alismada 92.0 + 8 puan
olarak hesaplandi. Kadin 6gretmenlerin puani erkek 6gretmenlerin puanina

gore yuksek olarak saptandi (93.5 + 8 vs. 89.2 + 8; p<0.0001). Ogretmenlerin
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gorev slresi ile dogru yanit verme puani arasinda negatif korelasyon
saptandl ve gen¢ ogretmenlerin daha dogru yanitlar verdigi gozlendi (r=-
0.169, p<0.01).

Sonug olarak, dgretmenlerin astim semptom ve tetikleyicileri hakkinda
bilgilerinin kabul edilebilir dizeyde olmasina karsin ilaclarin kullanimi ve atak
sirasinda yapacaklari konusunda yetersiz olduklari agik¢a gorulmektedir.
Yine okullarinda hemsire olmamasi ve tam zamanh yada kismi zamanl
calisan doktor olmamasi da dnemli bir eksikliktir. En énemlisi sikhgi gittikce
artan allerjik hastaliklar ve bunlarin iginde aileleri en ¢ok kaygilandiran astim

icin milli egitimin bu konuda bir ¢galismasinin olmamasidir.

6. SONUC VE ONERILER
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. Galisma grubu ortalama yasi 39+9 yas olan, % 66.4'Unun kadinlarin
olusturdugu 892 6gretmenden olusmaktadir.
. Ogretmenlerin %81.6's1 (n=727) siniflarindaki astimli ¢ocuklardan bilgisi
var iken, %19.4’0 (n=165) bilgisi olmadigini bildirmistir
. Calisma grubunu olusturan dgretmenlerin  %81.6 si1 6grencinin hastaligi
hakkinda bilgiyi  6grencinin kendisinden veya ebeveyninden aldigini
bildirmistir.
. Ogretmenler calistiklari okullarda astimli bir cocugun sagligindan %35.6
ile aileleri sorumlu tutarken kendilerini sorumlu bulanlarin orani %23.3 de
kalmistir
. Astimh bir 6grencisi astima bagl nefes darligi yasadiginda c¢ocugun
ilacint  kendi almasini saglayanlarin orani  %3.8 bulunmustur.
Ogretmenlerin boyle bir durumda %34.2 ile 6ncelikle aile ile iletisimi tercih
etmiglerdir.
. Astim politikasinin egitimi ile ilgili 6gretmenlerden %55.9 ‘unun hig bilgisi
olmadigi bulundu.
. Astim semptomlari arasinda nefes darligi, oksurik ve hisiltiyr bildikleri
saptandi (%90.8,%69.6, %76.6).

Astimi tetikleyen etkenlerden en iyi bilinenleri hava kirliligi, soguk hava,
hayvan tlyleri ve egzersiz olarak bulundu.
. Calisma grubunu olusturan o6gretmenlerin  yalnizca %13.7’si astimh

cocuklar spor yapabilir mi sorusuna kesinlikle evet demislerdir.

10.Calisma grubunu olusturan 6gretmenlerin %81.3'0 gibi ytksek bir oran

da hava kirliligi astimi kotllestirecegini ‘kesinlikle evet’ dusinmusglerdir.

11.Kadin ogretmenlerin puani erkek 6gretmenlerin puanina gore yuksek

olarak saptandi (93.5 = 8 vs. 89.2 + 8; p<0.0001).

12.Ogretmenlerin gorev siresi ile dogru yanit verme puani arasinda negatif

korelasyon saptandi ve geng¢ 6gretmenlerin daha dogru yanitlar verdigi
gozlendi (r=-0.169, p<0.01).

Okulda yapilmasi gereken ilk sey astmali cocuklarin tesbitidir .Bunun

ardindan her cocugun 0zel ihtiyaclarinin neler oldugu doktor hemsire
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ebeveynden ve okul personelinden olusan bir ekip tarafindan dizgun bir

sekilde belirlenmeli ve ona gore plan yapilamahdir. Ayrica Ek 3'de verilen

hareket plani okullarda kullanilabilinir.

1.
2.
3.

Belirgin astmasi olan ¢ocugun belirlenmesi

Uygun okul personeline astim konusunda egitim verilmesi.

Belirgin astmasi olan ¢ocuklar igin doktorundan acil durum, fiziksel
semptomlar ila¢ dozlari konusunda egitim alinmah

Egzersiz sirasinda veya sonrasinda olusabilecek bir astim atag|
icin uygun bir bronkodilatér ve araci cihaz bulundurulmahdir.
Allerjik etkenin belirlendigi ¢cocuklar icin i¢ ortam allerjenlerinin
miktarinin azaltilmaya calisiimasi énemlidir

Devamsizlik suresi fazla olan ¢ocuklarda okul sagligi ofisi ve acil
servis basvurularindan sonra mutlaka doktoruna haber verilmelidir.
Okullar astim egitimini saglik egitim programlarina almalidirlar.
Astimi olan cocuklar normal egzersizden fayda goérurler
.Oncesinde uygun medikasyon ve duizgiin isinma proseddirii ile bu
cocuklarin egzersize devami saglanmaya calisiimahdir.

Bu ¢ocuklarin fiziksel aktivitelere tam katilimlari tesvik edilmeli ve
ancak semptomlarin varliginda bir miktar modifikasyona

gidilmelidir.
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EK 1: Anket Formu
ESKISEHIR ILI ILKOGRETIM OKULLARINDA CALISANLARIN
ASTIM HAKKINDA BILGI VE TUTUMLARI

Okul Ad:

Adi-Soyadi:

Mezun oldugu okul/Universite:

Dogum tarihi/Yas:

Cinsiyet:

Ogretmenlik suresi:

Kac yildir Eskisehir bolgesinde calisiyorsunuz?
Kac yildir bu okulda ¢alisiyorsunuz?

Adres-Telefon:

1- Okul icindeki goreviniz?
a. Mudur/mudur yardimcisi
b. Ogretmen
c. Okul hemsiresi
d. Rehberlik hizmeti
€. Diger ..o
2- Ogrenci okula basladiginda eger astimi varsa nasil bilginiz oluyor?
a. Ogrenci /ebeveyn
b. Doktor notu
c. Okul saglik personeli
d. Egitim board’u, okul formu
e. Genellikle bilgim olmaz.
3- Okul basladiktan sonra bir ¢ocukta astim gelisirse nasil bilginiz
oluyor?
a. Ogrenci /ebeveyn
b. Doktor notu
c. Okul saglik personeli
d. Egitim board’u, okul formu
e

. Genellikle bilgim olmaz
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4- Sizin calistiginiz okulda astimh bir c¢ocugun saghgindan kim
sorumludur?
a. Ogretmen
b. Mudur
c. Okul saglik personeli
d. Aile
e. Bilinmiyor
5- Okulunuzda astimda inhaler nasil kullanihr?
a. Ogrencide bulunur
b. Okul ofisi icinde 6grenci kontrolinde
c. Saghk gorevlisi tarafindan
d. Bilinmiyor
6- Eger bir 6grenci solunum sorunu yasarsa siz ne yasarsiniz?
a. 112 cagriimasi
b. Cocugun doktoru ile temas kurmak
c. Cocugun ailesi ile temas kurmak
d. Inhaler ilag vermek
e. Cocugun ilacin kendi almasi
f. Okul saglk personeline gondermek
g. Mudurin odasina géndermek
7- Astma politikasinin egitimi ile ilginiz var mi?
a. Hig yok
b. Biraz
c. llgiliyim
8- Ailede astimli olan var mi?
a. Kendiniz
b. Cocuklarim
c. Esi
d. Anne-baba-kardes
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COCUKLARDA ASTIM HASTALIGI HAKKINDA ASAGIDAKI SORULARA SiZE UYGUN OLDUGUNU

DUSUNDUGUNUZ CEVAPLARI ISARETLEYINIZ.

Kesinlikle

dedil

Olmayabilir

Emin

degilim

Olabilir

Kesinlikle

evet

Astimin belirtileri nelerdir

Nefes sikismasi

Oksiiruk

ishal

Hapsirma

Ates

Bogaz agrisi

Hiriltt, hisilti

Astimi siklikla tetikleyen nelerdir?

Egzersiz

Aspirin

Stres, Gzlntu

Soguk hava

Gulmek

Hayvanlarla (kedi,
kopek) temas

Astimli diger cocuklarla

temas

Hava kirliligi  (duman,

egzoz)

Astim tedavisinde neler ku

llanihr?

Fizik tedavi

Oksijen

Nefes agici ilaglar

(Ventolin, bricanyl)

Astim hakkinda su sorular litfen yanitlayiniz.

Astim bulagicimidir?

Astimin  kaltimla ilgisi

varmidir?

Astim ile alerji arasinda

iliski?
Astimli cocuk spor
yapabilirmi?

Sigara astimi agirlastinr

mi?

Mikroplar (bakteri, virls)
alerji yapar mi

Kuf, hamam bdocegi alerji

yaparmi?
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EK2: Puanlama Sistemi
Tablo 9: Ogretmenlerin astma bilgi diizeyi anketi puanlama sistemi

Kesinlikle | Olmayabilir | Emin | Olabilir | Kesinlikle

degil degilim evet
En sik astim semptomlari
Nefes darligi 1 2 3 4 5
ishal 5 4 3 2 1
Okstirtik 1 2 3 4 5
Ates S) 4 3 2 1
Bogaz agrisi 5 4 3 2 1
Hapsirma 5 4 3 2 1
Hisilti 1 2 3 4 5
Astim tetikleyicileri
Egzersiz 1 2 3 4 5
Aspirin 1 2 3 4 5
Stres/Uz(inti 1 2 3 4 5
Soguk hava 1 2 3 4 5
Gulmek 1 2 3 4 5
Kedi/Kopek 1 2 3 4 5
Astimlilarla temas 5 4 3 2 1
Hava kirliligi/Duman/Egsoz 1 2 3 4 5
En sik astim tedavi
Fizik tedavi 5 4 3 2 1
Oksijen 1 2 3 4 5
Inhale ilaglar 1 2 3 4 5
Astim ile ilgili genel bilgiler
Astim bulasici bir hastalik 5 4 3 2 1
midir?
Astim genetik bir hastalik 1 2 3 4 5
midir?
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Astim tedavi edilebilen bir
hastalik midir?

Astim ile alerji arasinda iliski

var midir?

Astimli cocuk spor yapabilir

mi?

Sigara astimi kotulestirir mi?

Mikroplar astima neden

olurmu?

Kf, hamam bdcegi astima

neden olur mu?
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EK 3 : OKULDA ASTIM HAREKET PLANI

Bu form anne-baba ve bakim vericiler tarafindan cocuklarinin doktoruna
danisilarak doldurulmalidir. Latfen uygun kutucugu isaretleyin ve gereken
sorularda cevaplarinizi acik bir sekilde bosluga yazin. Bu plandaki bilgiler
gizlidir. Cocugunuzun bakimiyla ilgilenen tim personel bu bilgilere ulasabilir.
Bunun disindaki sahislarla bilgileriniz ancak sizin izninizle paylasilabilir. Bu
hareket planindaki bilgilerinizi giincellemek istediginizde veya okulda astim
yonetimi konusunda sorunuz oldugunda okul ile iletisime geciniz. Aile
tarafindan astimda hareket plani saglanmamigssa, personel astim belirtilerini
Okullarda Astim Proseduri geregince tedavi edecektir.

OGRENCININ KIiSISEL BILGILERI

Ogrencinin ismi:

Cinsiyeti:

Dogum tarihi____ [/ Sinifi______ |FOTOGRAF
Ogretmeni:

Acil durumda iletisime gecilecek kisinin;

ismi: Yakinhgu:
Telefonu: (Ev) (Cep)
(is)

ASTIM HAREKET PLANI
Ogrencinin astim atagindaki bulgular:
O Hisllti ¢ Goguste sikisma hissi ¢ Oksurik ¢ Nefes almada guiglik

¢ Konusmada zorluk ¢ Diger

Ogrencinin astiminin kétlye gittigini gosteren belirtiler:
O Hisiltt ¢ Goguste sikisma hissi ¢ Oksurik ¢ Nefes almada gucluk

0 Konusmada zorluk ¢ Diger

Ogrencinin astiminin tetikleyicileri:

0 Soguk alginhgi/grip ¢ Egzersiz ¢ Sigara dumani ¢ Polen ¢ Toz ¢
Diger

Gereken astim ilaglari(Rahatlatici, 6nleyici, belirtileri kontrol edici,

kombinasyon tedavileri dahil)



73

ilacin adi

Uygulama sekli Ne zaman ve ne
(6r; puff, turbuhaler..) kadar?
(6r; sabah aksam 1

puff, egzersiz 6ncesi..)

Ogrencinin ilag alirken yardima ihtiyaci var mi? ¢ Evet ¢ Hayir

Evet ise, nasil?

Egzersizle tetiklenen astimi yonetme

Ogrencinin astimi egzersiz ile tetikleniyorsa egzersiz yapmadan 6nce

asagidaki basamaklar takip edilmeli:

1. Doktor tarafindan dnerilen ilacinizi isinmadan 5-10 dk dnce alin.
Egzersiz 6ncesi uygun sekilde i1sinip sonrasinda her zaman soguma
hareketleri yapin ve egzersiz sonrasi olasi astim belirtilerini gozleyin.

Ogrencinin egzersiz sirasinda astim atagi gelisirse:

1. Egzersize son verin ve arka sayfadaki astimda ilkyardim planini
uygulayin. Belirtiler tekrar ortaya cikarsa, tedaviyi tekrarlayin. Gundn
geri kalaninda EGZERSIZE DEVAM ETMEYIN ve anne-baba veya
bakim veren kisiye haber verin.
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ASTIMDA ILKYARDIM PLANI

Lutfen tercih edilen astimda ilkyardim planinizi isaretleyiniz.

¢ Okullarda Astim Proseduri, astimda ilkyardim igin

Basamak 1. Kisiyi duz oturtun.
- Sakin ve rahatlatici davranin.
- Kisiyi yalniz birakmayin.
Basamak 2. ilag verin.
- Rahatlatici spreyini(puff) calkalayin.
- EQer varsa spacer kullanin.
- Spacerin icine 4 ayri puff sikin.
- Her pufftan sonra kisinin dort nefes almasini saglayin.
*Eger puff veya spacer temin edemezseniz Bricanyl
Turbuhaler kullanabilirsiniz.
Astimi olmayan bir kisiye rahatlatici ilagtan vermenin zarar
vermesi beklenmez.
Basamak 3. 4 dakika bekleyin
-EQer diizelme yoksa ikinci basamagi tekrarlayin.
Basamak 4. Eger hala dizelme olmadiysa ambulans ¢cagirin.
-Operatore kisinin astim atagi gecirdigini soyleyin.
-Ambulansi beklerken her 4 dakikada bir 4 puff vermeye

devam edin.
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VEYA

¢ Ogrencinin astimda ilkyardim plani (Usttekinden farkli oldugu durumda)

- Cocugum okulda dizenli olarak astim belirtilerini yasiyorsa bana
haber verin.

- Cocugum astimda ilkyardim basamaklari uygulanirsa bana haber
verin.

- Astim atagi sirasinda yukaridaki basamaklar dogrultusunda ¢cocuguma
tedavi uygulanmasini onayliyorum.

- Okul personelinin cocuguma atak sirasinda ilacini almasinda yardim
etmesini onayliyorum.

- Yukaridaki basamaklarda degisiklik oldugu taktirde yazil olarak size
bildirecegim.

- Herhangi bir ila¢ tedavisi sirasinda olusan masraflari karsilamay kabul

ediyorum.

Ailenin imzasi:
Tarih: [ !

Doktorun imzasi:
Tarih: [ !
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