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KISALTMALAR DIiZiNi

ECRHS: European Community Respiratory Health Survey
SEKA: Tiirkiye Selliiloz ve Kagit Fabrikalar1 A.S.
Th2: T Hepler 2

ACE: Angiotensin Converting Enzyme

MBP: Major Bazik Protein

ECP: Eosinofilik Katyonik Protein

EDN: Eosinofil Kokenli Norotoksin

IgE: Immiinglobulin E

RAST: Radio Allergo Sorbent Test

ELISA: Enzyme Linked Immiinosorbent Assay
KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1
BHR: Bronsial Hiperreaktivite

MPT: Metakolin Provokasyon Testi

FDA: Food and Drug Administration

NaCl: Sodyum Kloriir

NIH: National Institute of Health

ERS: European Respiratory Society

BMI: Viicut Kitle Endeksi

Mg: Miligram

MI: Mililitre

AKU: Afyonkarahisar Kocatepe Universitesi
EFT: Ev Halki Tespit Fisi

ATS: American Thoracic Society

GINA: Global Initiative For Asthma

SPSS: Statistical Package for Social Sciences
GOR: Gastoozafagial Reflii Hastalig

BPT: Brons Provokasyon Testi

SFT: Solunum Fonksiyon Testi

FEV: Birinci Saniyedeki Zorlu Vital Kapasite
FVC: Zorlu vital kapasite

v



PEF: Tepe ekspiratuar akim hizi

FEF;5.75: Maksimum ekspiryum ortast akim hizi



I. GIRIS

Astim gerek c¢ocuk gerekse yetiskinlerde, kronik olma ozelligi ve
morbiditesi nedeniyle, 6zellikle daha sik goriildiigii gelismis tilkelerde 6nemli bir
hastalik olarak kabul edilmektedir. Astimin cok etmenli bir hastalik olusu ve
gelisimi iizerindeki cevresel etmenlerin bircogunun Onlenebilir olusu, astimla
ilgili epidemiyolojik calismalara ilgiyi artirmustir. Ciinkii astim iizerinde etkisi
olan risk etmenlerinin  belirlenerek, hastaliktan birincil korunmada
kullanilabilmesinin, astimin gelistirecegi saglik sorunlarinin  Onlenmesinde

kullanilabilecegi diisiiniilmektedir.

Astim prevalansi ve insidansinin son yillarda 6nemli dlgiide arttig1 ortaya
konulmustur. Bu artis 6zellikle ¢cocukluk yas grubunda ve gelismis iilkelerde daha
belirgindir. Ancak her iilkede artis olmadigi da belirtilmektedir (1).

Astim prevalansi diinya iizerinde iilkeden iilkeye ve hatta ayni tilkenin bir
bolgesinden bir diger bolgesine farklilik gosterir. Goriilme sikligi Eskimo’lar,
Afrika’nm ilkel toplumlar1 veya giineydogu Asya’da %1’den diisiikken, Yeni
Zellanda ve Avustalya’nin bazi bolgelerinde %20’nin  lizerine kadar
cikabilmektedir. Diinya iizerinde yaklasik 150 milyon astimli oldugu tahmin
edilmektedir. Degisen yasam kosullari, cevre ve hava kirliligi, cocukluk
doneminde gecirilen enfeksiyonlar, giderek daha cok kapali ortamlarda
yasanmasi, giinlik yasamda azalan egzersiz, sigara, diet aligkanliklarindaki
degisiklikler veya belki heniiz tam olarak ac¢iklanamamis genetik faktorler bu
farkliliktan sorumlu tutulmaktadir (2).

Ulkemizde astim epidemiyolojisi konusundaki arastirmalar genellikle 90’11

yullarin iiriinii olup ¢cogu sehirlerde yapilmistir (2).

Bu caligmada astim konusunda iilkemiz ve Ozellikle de bu bdlgeye ait
verilere katki saglamak icin Afyonkarahisar ilinde astim semptomlari

prevalansinin belirlenmesi amag¢lanmustir.



II. GENEL BiLGIiLER

2.1. TANIM

Astim  Yunanca “soluksuzluk” veya “agzi acik solumak” sozlikk
anlamlarini tasir. Hava yollarinin anatomik ve fonksiyonel 6zellikleri bilinmezken
cok once farkedilerek bu adlandirma yapilmistir. Hipokrat astimda hava giris ve
cikisimi engelleyen gesitli maddelerden soz etmistir. Yirminci yiizyilda solunum
hastaliklarinin gelismesiyle astimda semptomlara neden olan temel fonksiyonel
bozuklugun hava yollarinin daralmast oldugu anlasilmistir. Buna gore tanimi
“hava yollarmin kendiliginden veya tedavi sonucunda degisebilen, yaygin

daralmasidir” seklinde belirtilmistir (3).

Immiinolojinin gelismesiyle ve bronkoskopinin katkilar1 ile astim tanimi
glinlimiizde su sekildedir: “Astim; mast hiicreleri, eozinofiller ve T-lenfositler
basta olmak iizere degisik hiicrelerin rol oynadigi havayollarinmn kronik
inflamatuvar bir hastaligidir. Duyarh kisilerde hava yollarindaki bu inflamasyon,
nobetler seklinde gelen Oksiirtik, nefes darligi, hisiltili solunum, gogiiste sikisma
hissine neden olmaktadir ve yakinmalar Ozellikle gece ve sabaha karsi ortaya
cikmaktadir. Hastada varolan bu semptomlar, diffiiz hava yolu obstriiksiyonuna
baghdir. Havayolu obstriiksiyonu degisik derecelerde olup, genellikle reverzibldir
ve spontan olarak ya da tedavi ile diizelebilir. Ayrica hava yollarmdaki kronik
inflamasyon hava yollariin degisik uyarilara karst duyarliliginin artmasima, bir
baska deyimle brons hiperreaktivitesine neden olmaktadir”. Sonug olarak brongial
astim 3 0zelligi ile tanimlanir:

1-Kronik hava yolu inflamasyonu

2-Brons hiperreaktivitesi

3-Diffiiz, reverzibl hava yolu obstriiksiyonu (3-5).

2.1. ERISKINDE ASTIM EPIDEMIiYOLOJiSi
Astim epidemiyolojisi ile ilgili bilgilere gegmeden Once epidemiyolojik

temel kavramlar1 agiklamakta fayda vardir.



Prevalans: Herhangi bir popiilasyonda o hastaliga sahip olanlarin yiizdesi.

Simdiki prevalans (Current=point): Calismanmn yapildigi zamandaki

hastaliga ait prevalans.

Kiimiilatif prevalans (Yasam boyu): Calismanin yapildigi toplumda

yasami1 boyunca hastalikla en az bir kere karsilagsmis olanlarin oran.

Insidans: Belli bir zaman dilimi icerisinde (genellikle bir yil) hastahga

yakalanan kisi sayisinin niifusa orant.

Morbidite: Hastaligin oldiiriicii olmayan sonuclar1 (atak, hastaneye

yatma) gibi nedenlerle kisinin yagam kalitesinin bozulmasi.

2.2.1. Diinyada Astim Epidemiyolojisi:

Yetiskinde astim epidemiyolojisi ile genel bilgilerin ¢ogu European
Community Respiratory Health Survey (ECRHS) arastirmasidan elde edilmistir.
Bu caligmanin sonucuna gore 20-44 yas arasi eriskinlerde prevalans ortalama
olarak %4.5 bulunmustur (6). Ancak c¢alismaya katilan 22 iilke arasinda
cocuklardakine benzer sekilde belirgin farkliliklar goriilmektedir. Bu caligmada
astim prevalanst %?2 ile %11.9 arasinda degismektedir. Genel olarak astim siklig1
gelismis iilkelerde ve 6zellikle Ingilizce konusulan iilkelerde yiiksek bulunmustur.
Astim prevalans1 etnik 6zelliklere gore degismektedir. Ornegin Amerika’da
beyazlarda %6.9 iken zencilerde %9.2 oldugu bildirilmistir (7). Yetigkinlerde
cocukluktakinin tersine astimin kadinlarda daha fazla oldugu epidemiyolojik

caligmalarla da vurgulanmistir (8).

Astim lizerinde etkili olabilecek risk etmenleri de incelenmis ve
cocuklardakine benzer sekilde diisiik egitim seviyesi, sigara i¢imi (ge¢cmiste ve o
andaki), ev hayvani bulundurma, herhangi bir zamanda saman nezlesi tanis1 almig
olmas1 gibi Ozelliklerin astim riskini arttirdig: tesbit edilmistir. Ayni caliymada

son yillarda giderek arastirma konusu olan astim ve obezite iliskisi de



epidemiyolojik olarak ortaya konulmus, viicut kitle indeksi 30’un iizerinde
olanlarda astim riskinin arttigr gosterilmistir. Obez kisilerde astim sikligindaki
artiy sadece akciger fonksiyonlar1 ile agiklanmamaktadir. Obez Kkisilerin
hareketlerinin kisitlanmasi sebebiyle ev i¢i ortamda fazla zaman gecirdikleri, ev
ici allerjen ve irritanlara fazla maruz kalmalar1 sonucunda astim riskinin fazla
olabilecegi belirtilmektedir. Yine son yillarda astim semptomlar: ile iligkisi
gosterilen  gastroozofagiyal refliiniin obezlerde fazla olusunun astim

semptomlarimi arttirabilecegi de belirtilmektedir (8).

Yetigkinlerde yillar icerisinde ¢ok fazla ajana maruz kalma sdzkonusu
oldugundan yillar icerisinde karsilasilan risk etmenlerinin astim gelisimi
tizerindeki rolleri ¢cocuklardaki kadar dogru belirlenememektedir. Buna karsilik o
andaki yasam kosullar1 ile astim arasindaki iliskinin incelenmesi daha dogru
olmaktadir. Ev i¢i etmenlerden mutfaklarda gaz ocag: kullanmanin veya 1sinma
icin kullamlan cihazin tipinin astim riskini arttirmadigi, ancak duyarliligi

olanlarda semptomlar1 arttirabilecegi vurgulanmaktadir (8).

Yetigkinlerde astim epidemiyolojisi ile yapilan caligmalarda en Onemli
sorun kronik solunum yolu semptomlar1 yapabilecek kronik bronsit ve amfizem

gibi hastaliklarla karigabilmesidir.

2.2.2.Tiirkiye’de Astim Epidemiyolojisi:

Tiirkiye’de erigkinlerde astim epidemiyolojisi ile ilgili bilgiler ¢ocuklarla
kiyaslandiginda daha azdir. Bunun sebepleri cocuklara okullar aracihigi ile
dagitilan anket caligmalari ile kolayca ulasilabilmesidir. Eriskinlerde astim sikligi
Tiirkiye’de de yurt dis1 calismalardakine benzer bicimde, ¢cocuklardakinden daha
azdir. Tirkiye’de yapilan epidemiyolojik calismalar da cogunlukla ECRHS
anketleri kullanilarak yapilmistir. Bazi meslek gruplarinda yapilan caligmalar da
gdz Oniine alindiginda son bir yilda astim sikhigr %0.7 ile %18.7 arasinda

degismektedir (Tablo I).



Tablo I. Tiirkiye’de erigkinlerde astim epidemiyolojisi ile ilgili caligma drnekleri

Sehir Calisilan Grup Astim Prevalansi(%) | Kaynak

Ankara Universite Ogrencileri 2.4 Kalyoncu F, (9)
Eskisehir Universite Ogrencileri 0.7 Ozdemir N,(10)
Istanbul | Eriskinler 1.4 Erkan F, (11)
Sivas Eriskinler 4.5 Akkurt I, (12)
Diizce Mobilya ¢aliganlari 18.7 Arbak P, (13)
[zmir Kuafor 14.6 El¢ci M, (14)
Eskisehir | Oto-mobilya boyacilari 10.7-8.9 Ucgun 1, (15)

Tiirkiye’de astim iizerine etkili olabilecek risk etmenlerini inceleyen
epidemiyolojik calisma ise daha az sayidadir. Genel olarak eriskinde kadinlarda
astim siklig1 daha fazla bulunmustur. Buna ek olarak sigara i¢cimi, ailede atopi,
cocuklukta ev hayvami besleme gibi etmenlerin astim prevalansini etkiledigi

belirtilmektedir (9,11).

Tiirkiye’de astim sikliginin erigkinlerde calisildig: alanlardan bazilari, yine
yurt dis1 caligmalarla kiyaslandiginda ¢ok az ve sinirh sayida olan bir grup meslek
astim1 arastirmalaridir (13-15). Literatiir bilgilerine uygun olarak bazi meslek
gruplarinda astim prevalansinin Tablo I'de de goriildiigi gibi normal

popiilasyondan biraz daha fazla oldugu ortaya ¢ikmaktadir.

Ankara, Eskisehir ve Kocaeli’de yapilan ii¢ benzer arastirmada
tiniversiteye ilk kayit esnasinda Ogrencilere 6zel bir anket formu dagitilmis ve
doldurmalar1 istenmistir (8,16,17). Sonucta, wheezing ve nefes darlig1 es zamanh
olarak genclerde %?2.2, gece uykudan nefes darligi ile uyanma %1.2-1.4 ve son bir
yil icinde astim atag1 gecirme orani ise %0.3-0.4 olarak bulunmustur. Ayni1 sorular
“1994 secimleri” esnasinda Ankara’da oy kullanan yas ortalamasi1 34.5 olan 1820
kisiye soruldugunda ise cok daha yiiksek oranlarda anormallik tesbit edilmistir
(18). Eszamanli olarak wheezing ve nefes darhigi kisilerin %12.9’unda
bulunurken, gece uykudan nefes darligi ile uyanma %9.9 ve son bir yil i¢inde
astim atagi gecirme orami ise %?2.9’dur. Yas ortalamasi 18.5 olan iiniversite

ogrencileri ile 34.5 olan erigkinler arasindaki en 6nemli fark; eriskinlerin daha



fazla orandaki sigara igiciligidir. Yine Ankara’da yapilan bir bagka arastirmada
ECRHS kurallarina uygun 1056 kisi iki asamada taranmis ve yalnizca anket
sonucu ile simdiki astim prevalansi %3 olarak bulunmustur. Ancak ECRHS ikinci
asamas1 olan klinik degerlendirme sonrasi bu oran %7’ye cikmustir. Ikinci

asamada random sec¢ilen 100 kisiye deri testi ve IgE 6l¢ciimii de yapilmustir (19).

Adana’da 7575 6grenci velisinde yapilan bir ¢calismada; kiimiilatif yasam
boyu astim prevalanst %4.2, son 12 ay igerisinde astim atag1 ge¢irme orani %3.5
ve halen astim tedavisi alanlarin orani ise %2.4 olarak bulunmustur (20). Son 12
ay icerisinde astim atagi gecirme ve halen astim tedavisi kullanma oranmi

Trabzon’da %2.2’dir (21).

Istanbul’da Eyiip semtinde gerceklestilen bir calismada 1875 kisi taranmis
ve burada; son 12 ay igerisinde nefes darligi ile uyanma %19.2, wheezing %6.8,
astim atagr %0.9 ve astim tedavisi kullanma %0.9 oranmindadir (22). ECRHS
yontemi ile Bornova’da gerceklestirilen bir diger arastirmaya gore ise; son 12 ay
icerisinde astim atagi oran1 %2.5 ve halen astim tedavisi alanlarm orani ise %2.8
olarak bulunmustur. Bu arastrmada ilk asamaya 3068 kisi katilmis; ikinci
asamada da bunlarm arasindan segilen 204 kisiye epidermal deri testi, 189 kisiye
IgE diizeyi, 161 kisiye brons provokasyon testi ve 56 kisiye bronkodilatasyon testi
yapilmistir (23).

Farkli metodlarla Tiirkiye’nin ¢esitli illerinde yapilan eriskinlere yonelik
diger astim arastirmalarinda ise, Kayseri kirsal kesimde %5.1 ve sehir merkezinde
%2.9 (24), Afyon / Cay’daki SEKA seliiloz fabrikasinda calisanlarda %3.4 (25),
Gaziantep’te %2.1 (26) ve Sivas’ta ev hamimlarinda %4.1 oranlar1 bulunmustur

(27).

Isveg’te erigskin Tiirk gocmenler arasnda yapilan bir arastrmada, en
yiiksek sonuglar ylizyiize miilakat esnasinda elde edilmistir. Astimin kiimiilatif
prevalans1 mektupla yanitlanan ankete gore %6.4 iken, bu oran anket sorularini

doktorun yiizyiize sormasiyla %7.1’e ve miilakat ile %15.5’e cikmistir (28).



Belcika’da yapilan bir diger arastirmada ise 350 Tiirk go¢cmen arasinda; astim
prevalansi erkeklerde %35.8 iken kadinlar arasinda %14.5 olarak bulunmustur (29).
Antwerp’deki Tiirk hanimlarinda tesbit edilen yiiksek orandaki astim, onlarin
calisma kosullar1 ile ilgili gibi goziikkmektedir. Muhtemelen kadmnlarm mesleki
calisma kosullarinin daha riskli olmas1 (genellikle temizlik sektorii) burada rol

oynamis olabilir.

Hacettepe Universitesi'ne 1994 yilinda yeni kayit yaptiran ogrenciler
arasindaki ¢aligma, prevalans farkliligimin olup olmadigini gérmek amaci ile 1999
yilinda tekrarlanmistir (16,30). Arastirmaya 1994’de 4331 ve 1999’da 4595
ogrenci katilmistir. Bu iki arastirmanin karsilastirilmas: ile gencglerin yasam
kosullarinda biiyiik degisimler oldugu; sigara iciminin erkeklerde yaklasik 3 ve
kizlarda 2 kat arttigi goriilmiistiir. Aileler ev iclerinde 6nemli oranlarda sigara
icmektedir. Evde hayvan besleme aligkanlig1 giderek hizli bicimde yayilmaktadir.
Astim atag1 olarak degil ama semptom bazinda ve astima eslik eden diger alerjik
durumlarda belirgin artiglar vardir. Bu caligma, ililkemizde astim prevalansinin
arttig1 yoniinde fikir yiiriitmek icin yeterli olmayabilir ama hem prevalans hem de

bunu etkileyen durumlarla ilgili dnemli bir saptamadir.

2.3. PATOGENEZ

Astim hava yolu inflamasyonu, brons hiperreaktivitesi ve diffiiz reversibl
hava yolu obstriiksiyonu ile karakterize kronik bir hastaliktir. Brons mukoza
biyopsi incelemelerinde eozinofil, bazofil, mast hiicresi ve Th2 lenfositlerden
zengin inflamasyon ve kalici yapisal degisiklikler (remodelling) izlenir. Hemen
tiim astimlilarda hastaligin siiresine ve inflamasyonun derecesine bagl olmaksizin
subepitelyal bag dokusu artis1 vardir ve bu astim icin tipiktir. Bununla birlikte
epitel deskuamasyonu, brons diiz kas hipertrofisi ve hiperplazisi ve
revaskiilarizasyon gibi yapisal degisiklikler de goriiliir. Tekrarlayan viral solunum
enfeksiyonlari, duyarli allerjenlerle karsilasma, i¢ ve dig ortam irritanlar1 gibi

cevresel uyaranlar brons mukozasinda akut inflamatuar ataklara neden olur (31).

Kronik inflamasyon, akut inflamatuar ataklar ve yeniden yapilanma hava



yollarmin duyarliliginin artmasma neden olur. Asir1 duyarli hale gelen hava

yollar1 ¢ok degisik uyarilarla kolayca daralir ve semptomlar ortaya ¢ikar.

Astim kalitsal bir hastaliktir. Kompleks poligenik gecis gosterir. Farkli
kisilerde farkl genetik varyasyonlarin olmasi klinikte degisik astim fenotiplerinin
ortaya ¢ikmasima neden olur. Astimin olusmasinda genetik yatkinligin yani sira
cevresel faktorler de cok Onemli roller iistlenir. Son yillarda yapilan birgok
epidemiyolojik calisma oOzellikle batili iilkelerde astim prevalansinda Onemli
artiglarin  oldugunu gostermektedir. On-yirmi yil gibi kisa siirelerde olusan
prevalansdaki artiglarin genetik faktorlerle aciklanamayacagi, degisen cevre
kosullarinin bu artistan sorumlu oldugu kabul edilmektedir. Gittikce azalan
enfeksiyonlar, asilanma, yaygin antibiyotik kullanimi, daha temiz ve daha
hijyenik ortamlarin olusmasi batili iilkelerde astimin artmasma neden olurken,
oro-fekal kontaminasyonun, enfeksiyonlarm, endotoksinlerin daha sik goriildigii
gelismekte olan tilkelerde ise astim daha az goriilmektedir. Cevresel faktorlerin
astim immiinpatogenezindeki rollerini aciklayan bu goriise ‘“hijyen hipotezi”

denmektedir (31).

2.4 ASTIM KLINiGi VE TANISI

2.4.1. Anamnez
Bircok hastalikta oldugu gibi, genellikle astimm tanisi1 da bazi testlerle

desteklenirken, temel tan1 anamnez sayesinde konur. Anamnez, hastanin basvuru
semptomlarmi, bu semptomlarin periyodisitesini ve olusumuna neden olan

faktorleri ve provoke eden ajanlarin neler oldugunu kapsamalidir.

Hastanin yakmmalar1 genelde asagida belirtilen semptomlarin bir veya

birka¢idan olusur.

2.4.1.1. Nefes darhg:

Astimli hastalarin biiyiik cogunlugu nefes darhigmndan yakinirlar. Neden
olustugu konusu iizerinde ¢ok durulmus olmasina karsin tam olarak aydinlatilmis
degildir. Bir goriise gore yeterli ventilasyonu saglayabilmek i¢cin harcanan efor

nedeniyle olmaktadir. Bir diger goriise gore ise havayolu obstriikksiyonunun



siddetine bagl oldugu diisiiniilmektedir. Ancak hava yolu direnci ile soluk darligi

arasinda zayif bir iliski oldugu bir¢ok calismada gosterilmistir.

Nefes darligi, hastalar tarafindan ¢ogunlukla inspirasyonda hissedilir. Oysa
biitiin intratorasik havayolu obstriiksiyonlar1 ekspiryumda inspiryuma gore daha
siddetli oldugundan, hekimler soluk darliginin ekspiryumda olmasmi beklerler.
Bu celiski, astimlilarda inspiratuvar kaslarin tonik aktivite artiglarin daha uzun

sire devam etmesinden kaynaklanmaktadir (3,4).

2.4.1.2. Hisiltih / Hirnltih solunum (Wheezing)

Daralmis kiiciik hava yollarindaki hava akiminin neden oldugu titresimler
sonucu duyulan 1shik sesidir. Genellikle hasta ve hekim tarafindan duyulabilir.
Olmamas1 astim tamisindan uzaklastirmaz. Her duyulan wheezingin de astim

tanisini koydurtmayacagi unutulmamalidir.

Astimda wheezing polifoniktir. Inspirasyonda duyulabilecegi gibi esas
olarak ekspirasyonda duyulur. Dinlenme konumunda pek duyulmazken,

egzersizle veya zorlu ekspirasyonda belirginlesir (2,3).

2.4.1.3. Gogiiste sikisma duygusu (Baski hissi)

Bu semptom da hava yolu obstriiksiyonunun ve daha biiyiik olasilikla da
vagal irritan reseptorlerin aktivitelerindeki artigin bir klinik yansimasidir. Soluk
darligi ve wheezingle birlikte goriilebildigi halde genellikle tek basma ve
ekspiratuvar akim hizlarinda yavaslama olmaksizin da olur. Bu nedenle
olusumundan, irritan reseptor aktivite artistnin daha sorumlu oldugu
diisiiniilmektedir. Hastalar tarafindan benzer sekilde tanimlanmalar1 nedeniyle,
angina pektoris ve Osofagus spazmma ait bir bulgu olup olmadigmin ayrimi

yapilmalidir (3-5).

2.4.1.4. Oksiiriik
Oksiiriik 6zellikle cocuklarda, sik saptanan bir bulgudur. Non-prodiiktif
nitelikteki bu Oksiiriik erigskinlerde astimin tek klinik bulgusu olarak da



bulunabilir. Herhangi bir hastalik nedeniyle oldugu gosterilememis, inat¢i irritatif
nitelikteki, iic haftadan fazla siiren Oksiiriik, brons hiperreaktivitesinin bulgusu
olarak degerlendirilip, arastirilmali ve gerekirse hastaya antiinflamatuvar ve

bronkodilator tedavi verilmeli ve tedavi yanit1 izlenmelidir.

Bazi hastalarda oksiiriik, hasta iyilesmeye basladigi sirada ortaya cikar.
Bronglar1 tikayan koyulagmis mukus tikaglar1 obstriiksiyonun azalmaya baslamasi

ile oksiirtigiin de yardimu ile ekspektore edilmeye baglar.

Astimda Oksiiriigiin nedeni, irritan reseptorlerin uyarilmig olmasi ve biiyiik

hava yollarindaki obstriiksiyondur.

Bu semptomlardan bir veya birkac1 ile hasta bagvurabilir. Yakinmalarinin
tekrarlayici karakterde olmasi, daha cok sabaha karsi veya gece ortaya ¢ikmasi,
kendiliginden veya ilaglarla gecip hafiflemesi veya kaybolmasi tipiktir. Nobetler
ve sikayetlerin olmadigi donemler vardir. Provoke eden ve genellikle hasta
tarafindan da belirtilen bazi faktorler vardir. Yakinmalarda mevsimsel degiskenlik

goriilebilir (3,4,31).

2.4.2 RISK FAKTORLERININ DEGERLENDIRILMESI
Bunlar astim tanisinin konulmasmdan c¢ok, hastalig1 siddetlendiren

faktorler olduklarindan astimin kontrol altina alinmasinda 6nemlidirler.

2.4.2.1. inhalasyon yoluyla alinan allerjenler

Hastanin yakinmalarinmm mevsimlerle iliskili olup olmadig: ya da tiim yil
boyunca mu siirdiigii arastirilmalidir. Ozellikle bahar ve yaz aylarinda artiyorsa
bitkisel allerjenler 6n planda diisiiniilmelidir. Y1l i¢i degiskenlik tanimlanmiyorsa
ev tozu akarlari, kiif mantarlari, hamam bdcegi vb gibi ev kokenli allerjenler akla

gelmelidir (32).

2.4.2.2. Sigara dumani

Hastanin sigara kullanip kullanmadig1 ve sigara kullanmiyorsa da sigara
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dumanina maruziyeti sorgulanmalidir.

Bazi1 mesleksel uyaranlara maruz kalan is¢ilerde mesleksel astim gelisme
riski aktif sigara icme ile artabilir. Fakat astim gelisiminde aktif sigara icmenin
rolii hakkindaki veriler heniiz sinirhidir. Bununla birlikte astimhi kisilerde aktif
sigara igme akciger fonksiyonlarinin azalmasini hizlandirir, astim siddetini artirir

ve tedaviye cevabi azaltir (5).

Evde sigara igilmesi acil servise basvurulari, atak sayilarini, hastaneye
yatiglar1 ve kullanilan ila¢ dozlarmi artiric1 goriinmektedir. Sonug olarak pasif
sigaraya maruz kalmanimn astima neden olmadaki rolii tartisilir olmakla birlikte,
astimin ciddiyetini artirict rolii hakkinda veriler gittikce artmaktadir. Ancak aktif
sigara icen erigkinlerde sigaranin astima yol agmas1 noktasinda veriler sinirlidir

(33).

2.4.2.3. Hava kirliligi
Hastanin sanayinin yogun oldugu bolgelerde yasayip yasamadigi ve
ozellikle kirsal alanlarda yasayanlarda ev i¢inde odun ya da biomas kullanilan

firin ve ocak bulunup bulunmadig1 6grenilmelidir (34).

2.4.2.4. Egzersiz

Ozellikle soguk ve kuru havada yapilan agir egzersiz sonrasi solunum
yollarindan 1s1 ve sivi kaybr sonucu astimli hastalarda bronkokonstriksiyon
olusabilmektedir. Yapilan c¢aligmalarda astimli hastalarda degisik oranlarda

egzersiz sonrasi havayolu obtriiksiyonu saptanmustir (35).

2.4.2.5. Enfeksiyonlar

Giiniimiizde viral solunum yolu enfeksiyonlarinin ¢ocuklarda ve
eriskinlerde astim atagini tetikledigi kesin olarak bilinmektedir. Ancak, viral
solunum yolu enfeksiyonlarimin astimi ortaya ¢ikaran primer bir risk faktorii olup

olmadig1 heniiz kanitlanmamustir (31).
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Avrupa’da yapilan epidemiyolojik calismalarda kdylerde ciftlik hayvanlar:
ile temas halinde olan ¢ocuklarda, astim, alerjik rinit ve alerjen duyarlilig1 sehirde
yasayanlardan belirgin olarak az bulunmustur (36). Ailedeki birey sayisi fazla
olan, ¢ok sayida biiyiik kardesi olan, erken ve sik enfeksiyon geciren ¢oguklarda

daha az astim gelismektedir (37).

Benzer sekilde ¢ocukluk doneminde gecirilen; hepatit A viriisii, kizamik
viriisii, Mycobacterium tuberculosis enfeksiyonlar1 ve parazit enfestasyonlarinin

astim ve atopiye kars1 koruyucu oldugu gosterilmistir (37,38).

2.4.2.6. Emosyonel faktorler

Asirt stres, Uiziintii durumlari, korku, aglama ve panik atak gibi yogun
emosyonel faktorlerin astim semptomlarini artirabilecegi, bu nedenle astim
tedavisi yani sira bu hastalara egitim ve psikolojik destegin verilmesi gerektigi

vurgulanmaktadir (35).

2.4.2.7. Besin ve katki madde duyarhhg

Hasta tarafindan bildirilen bazi besinler yaninda bazi hazir gidalar,
kurutulmus meyve ve bira, sarap gibi mayali igecekler oksiiriik, nefes darhig:
yakimmalarimi arttirabilirler.

Besinlere bagli astim besinlerin icerdigi alerjenlere veya diger katki
maddeleriyle olusur. Besinsel alerjenlere bagli astim ¢ok nadirdir ve daha ¢ok
cocuklarda goriiliir. Bazi besinlere eklenen siilfit, tartrazin, benzoat ve
monosodyum glutamata bagli astim ortaya c¢ikabilir. Siilfitler patates cipsleri,
konserve karidesler, kuru yemisler, bira ve saraplarda; monosodyum glutamat ise

hazir ¢corbalarda ve Cin yemeklerinde katki maddesi olarak bulunabilir (4).

2.4.2.8. Tlac duyarhhg

Astiml1 hastalarmm %10’unda aspirin ve nonsteroid antienflamatuarlar
nedensel faktor olarak yer alirlar. Bu tiir astim genellikle nasal polip ve siniizitle
birliktedir. Astimi ortaya ¢ikaran veya siddetini artiran ilaglar; aspirin ve diger

nonsteroidal antienflamatuar ilaclar, beta blokerler, parasempatomimetik ilaclar,
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anjiotensin konverting enzim (ACE) inhibitorleri, néromuskuler blokerler,

radyokontrast ilaglar ve siklofosfamittir (8).

2.4.3. FIZIK MUAYENE

Intermittan ve hafif olgularda hicbir fizik muayene bulgusu olmayabilir.
Olgular agirlasip kroniklestikce bulgular1 ortaya cikar veya kriz donemlerinde
rastlanabilir. Bu bulgular hastaligin agirligi ve buna gore olusan fizyopatolojik
degisikliklerle ilgilidir. Solunum yolu obstriikksiyonunun temel bulgusu
steteskopsuzda duyulabilen wheezingdir. Solunum eforundaki artisla Hoover
bulgusu ve ventilasyon perfiizyon dengesizligi ile siyanoz goriilebilir. Konugma

giiclesmis, ekspiryum sonu ronkiis duyulur ve ekspirasyon siiresi uzamistir (3).

2.4.4. PERIFERIK KAN (EOZINOFILI)

Eozinofili astim i¢in spesifik degildir. Ancak normal eriskinlerde O-
200/mm?3 olan eozinofil sayis1 bircok pulmoner hastalikta artsa da siklikla bronsial
astimda, parazitozlarda, allerjik bronkopulmoner asperjillozis ve diger pulmoner
eozinofililerde saptanabilir. Eozinofillerin sayis1 gibi aktivasyonlar1 da
artmaktadir. Eozinofillerin sekonder graniillerinde major bazik protein (MBP),
eozinofilik katyonik protein (ECP) ve eozinofil kokenli norotoksin (EDN)
olusmaktadir. Uretilen bu proteinler parazitlere ve insan hiicrelerine toksik etki
gosterirler. Bu medyatorlerin aktif olan eozinofillerde yapimi ve salinimi artar

(2,3).

2.4.5. AKCIGER GRAFISIi

Astim atag1 esnasinda cekilen akciger grafisinde gecici olarak asiri
havalanma bulgular1 olan diyaframlarda diizlesme, kalp altmna havali akciger
dokusunun girmesi, sternum arkasindaki havali doku voliimiiniin artmasi, sterno-
diyafragmatik acinin genislemesi goriilebilir. Bu bulgularm yani sira mukus
tikaclar1 ve mikro atelektaziler gbzlenebilir. Bu durumlarin disinda akciger grafisi
normaldir. Ancak baska hastaliklarin ayirict tamisim yapmak i¢in gekilebilir

(2,35).
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2.4.6. BALGAM

Brons astiminda hastalar giicliikle elde edilen beyaz yapiskan inci tanesi
gibi bir balgam tarif ederler. Bazen bronsiollerin seklini almig sert kivamda
parcalar (Dittrich tikacglar1) goriilir. Boyanmamis preparatin mikroskopik
muayenesinde helezon tarzinda kendi iizerine kivrilmis, brons sekresyonunun
katilagmis sekli olan Curschman spiralleri saptanir. Mikroskopik incelenmede en
sik rastlanan bulgu eozinofilidir. Indiikte balgamda hiicreler dzellikle eozinofilinin
izlenmesi inflamasyonun gidisini, tedaviye yaniti degerlendirmede Onemli bir
parametredir. Aktive olan eozinofillerin sitotoksik etkileri artarken morfolojileri
de degisir ve hipodens bir goriiniim alir. Saglikli bireylerde hipodens eozinofiller
total eozinofillerin ancak %10’u iken brongial astimli olgularda %35-65
arasindadir. Balgamin yani sira kan ve BAL’da artmis hipodens eosinofil sayisi

hastaligin agirlig: ile korelasyon gostermektedir.

Eozinofil aktivitesinin diger bir kriteri olan Charcot-Leyden kristalleri de
balgamda goriilebilir. Bunlar eozinofillerin sitoplazmik cisimciklerinde bulunan
fosfolipaz enziminin invivo ve invitro ortamda kristallesmesi sonucunda olusur.
Bazi hastalarin  balgaminda rastlanan epitel dokiintiilerinin = olusturdugu

cisimciklere ise ‘Creola Body’ denir (3).

2.4.7. ALLERJI DERI TESTLERI

Allerjik ajanlar en basit olarak deri testleri ile test edilebilir. Testin amaci
hastada belli allerjenlere kars1 olusmus antikorlarin bulunup bulunmadigini ortaya
koymaktir. Genellikle 10-35 arasi standart antijen kullanilir. Her bir antijen icin

ayr1 igneler kullanilmal1 ve antijenler birbirlerine karistirilmamalidir.

Klinikte en c¢ok kullanilan yontemler epikutan (prick) ve intra dermal

testlerdir. Uygulama en ¢ok on kol i¢ yiiziine yapilir.

Pozitif deri testi kullanilan allerjene kars1i spesifik IgE antikorlarinin

varligim gosterir.
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Prick test tip I hipersensitivite reaksiyonudur. Tip I yanitin olusmasi icin
birey daha Once antijenle karsilasmis olmalidir. Yani bireyin plazma hiicreleri o
antijene spesifik IgE antikorlar1 yapmis ve mast hiicrelerinin yiizeyine yapisarak

onlari ilgili antijene kars1 sensitif kilmis olmalidir.

Deri testi yapilmasi esnasinda verilen antijenin derideki duyarli mast
hiicrelerinin ylizeyindeki IgE’lere baglanmas: ile histamin gibi dnceden hazir
mediatorler aciga ¢ikar. Bunlar vaskiiler permeabilitenin artmasina, lokal 6dem ve
kasmtiya yol acar. Nadiren nétrofil, eozinofil, bazofiller ile karakterize uzamis bir

inflamatuvar yanit olusabilir.

Sonuglar negatif olsa da eger Oykii ile uygunluk goOsteriyorsa astim
etiyolojisi icin pozitif kabul edilmelidir. Pozitif deri testlerini tek basma
degerlendirmek yanlis sonuclara gotiirebilir. Yapilan arastirmalarda rastgele
olgularin %15’inde pozitif deri testi saptanirken, bu bireylerin ancak yarisinda

allerjik yakinmalar tespit edilmistir.

Kiiciik bir grup vardirr ki agik ve kesin Oykii vermesine, allerjik
semptomlar1 olmasina karsin deri testi ve RAST (radio allergo sorbent test) ile IgE
negatiftir. Hem serumda hem deride IgE’nin yokluguna ragmen bu hastalar lokal

mukozal IgE yanit1 olustururlar (2,3).

2.4.8. TOTAL VE SPESIFiK IgE OLCUMLERI

Deri testlerinin yalanci negatif ve pozitif sonuclarina siklikla rastlanilmasi,
etyolojik allerjenlerin invitro olarak arastirilmasi geregini dogurmustur. Normal
yetiskin bireylerde serum total IgE konsantrasyonu 0.01-0.9 mg/dI’dir. Allerjene
kars1 olusan IgE antikorlar1 koruyucu degil, duyarli kilan antikorlardir. Konagin
anaflaksiden korunmasi i¢in serum diizeyinin olduk¢a sabit tutulmasi genetik

olarak siki kontrol altinda bulunmaktadir.

Total serum IgE diizeyi atopik olgularin oldukca biiyiikk bir kisminda

nonatopik olgulardan farkli bulunmamigstir. Atopik astimdan bagka sigara
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icenlerde, pemfigus, nefrotik sendrom, IgE myelomasi1 gibi patolojik durumlarda

da yiiksek total IgE diizeyi goriilebilir.

Antijene spesifik IgE diizeyini yansitan testler ise total IgE’ye gore daha
duyarhdir. Spesifik IgE tayini RAST, ELISA ‘“chemiluminescence”,
‘fluoroimmunassay’ yontemleri ile yapilabilir. Deri testinin uygulanamayacagi
agir atopik dermatit, lirtiker, dermografizm gibi deri reaktivitesi artmis olgularda

reaksiyon riskinin olmamasi nedeniyle yararh bir tan1 yontemidir (3,4).

2.4.9. SOLUNUM FONKSIYON TESTLERI ( REVERSIBILITE
KAVRAMI VE TANIDAKI YERI )

Astimli hastalar semptomlarim1 ¢ok 1yi algilaylp tamimlayamazlar.
Dolayisiyla semptomlar subjektiftir. Ayni1 derecede hava yolu obstriiksiyonu
gosteren hastalardan biri asir1 nefes darligi hissederken, diger hastada nefes darligi
yakinmasi belirgin olmayabilir. Ayni sekilde fizik muayene bulgular1 da
muayeneyi yapan hekime gore farhiliklar gosterebilir. Bu nedenle astim tanisinda
ve tedavinin izlenmesinde daha objektif sonug¢lar vermesi nedeniyle solunum
fonksiyon testleri Onemlidir. Solunum fonksiyon testleri ile hava yolu
obstriiksiyonunun varli1 ve derecesi gosterilir. Diabet tan1 ve tedavisinde kan
sekeri, hipertansiyon tani ve tedavisinde kan basmci1 Olgiimleri ne kadar
Onemliyse, astim tanis1 ve tedavinin izlenmesinde solunum fonksiyon testleri de o
kadar Onemlidir. Hava yolu obstriikksiyonu Ol¢ciimlerinde degisik solunum
fonksiyon parametreleri kullanilmakla birlikte birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar
volum (FEV;) degeri, FEV/,’in zorlu vital kapasiteye oram1 (FEV/FVC) ve tepe
akim hiz1 (PEF = Peak expiratory flow) en sik kullanilan parametrelerdir.

Havayolu obstriiksiyonu bulunan olgularda kisa etkili bronkodilatator
ilaclarla ortaya c¢ikan bronkodilatasyonun spirometrik  yontemler ile
gosterilmesine dayali olan reverzibilite testi klinik pratikte veya deneysel
amaclarla sikca kullanilmaktadir (39,40). Bronkodilatator cevap genellikle 1.
saniye zorlu ekspiratuar voliimde (FEV) meydana gelen artis ile 6lgiilmektedir ve

degisik ilaclar bu cevabi olusturabilir.

16



Bronkodilatator cevabin derecesi havayolu hastalifinin astim ile obstriiktif
akciger hastalig1 arasindaki ayrimini yapmada yararh bilgiler saglar. Ayrica bu
test, kullamilmasi planlanan bronkodilatator tedavi ajanlarmin etkinligini
belirlemede ve son olarak da deneysel calismalarda kabul kriteri olusturmak

amaci ile kullanilmaktadir.

Teknik ve yorumlama: Reverzibilite testi Oncesi hastanin kisa etkili
bronkodilatatorleri 6 saat, uzun etkili bronkodilatatorleri ise 12 saat oncesinden
kesmesi saglanir. Hastaya zorlu ekspirasyon manevrasi yaptirilarak test oncesi
FEV, degeri (preFEV;) saptanir. Daha sonra Olciili doz inhalasyon cihazlari
kullanilarak ve biiyiik voliimlii spacer araciligi ile bronkodilatator ila¢ inhale
ettirilir. Olciilii doz inhalator sistemlerini kullanamayan olgularda nebiilizatorler
de kullanilabilir. En sik kullanilan preparat salbutamol’diir ve uygulanan doz 200
pgr’dir. Bronkodilatator etkisi 5. dakikadan itibaren baslar. Inhalasyondan 15
dakika sonra zorlu ekspirasyon manevrasi tekrarlanarak ikinci FEV; degeri
(postFEV)) belirlenir (41). Reverzibilitenin hesaplanmasi literatiirde alt1 degisik
sekilde belirtilmektedir. Bunlar:

2.4.9.1.1 Absolii degiskenlik (42) :

FEV post — FEV pre

2.4.9.1.2 Prebronkodilatator degerin yiizdesinin degiskenligi ( %
Baslangic) (43)

FEVipost — FEVipre x 100
FEV pre
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2.4.9.1.3 Beklenen (pred. ) degerin yiizdesinin degiskenligi ( %
beklenen) (43)

FEVipost — FEVipre x 100
FEV pre

2.4.9.1.4 ki yil siire ile kaydedilmis en yiiksek maksimal absolii cevap

yiizdesinin degiskenligi ( % maksimal) (44)

FEV:post — FEVipre x 100

AFEV max

2.4.9.1.5 Beklenen deger ile predilatator deger farkimin yiizdesinin

degiskenligi ( % miimkiin) (45)

FEVipost — FEVipre x 100

FEV pred — FEVpre
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2.4..9.1.6 Iki yil siire ile kaydedilmis en yiiksek postbronkodilatator
deger ile prebronkodilatator deger farkinin yiizdesinin degiskenligi ( %
ulasilabilir) (44)

FEVipost — FEVipre x 100

FEV max — FEV pre

Bu olciim sekilleri icinde en fazla kullanilan1 prebronkodilatatdr degerin
yiizdesinin degiskenligidir (% baslangi¢). Bu degerdeki %12-15 oranindaki artis
hafif ve orta derecede obstriikksiyonu olan olgularda reverzibilitenin varligini
gosterdigi kabul edilmektedir. Daha siddetli obstriiksiyonu olan olgularda bu
kritere ilave olarak absolii degerde 200 mI’lik bir artisin da eklenmesi duyarliligi
arttirmaktadir (39).

FEV,’deki artisa ilave olarak zorlu vital kapasitede (FVC) de artig
izlenmektedir. FEV,’de yeterli bir artis olmaksizin FVC de %15 veya daha fazla
bir artigin olmas1 1. saniye sonrasindaki akim hizlarindaki artis1 gosterebilecegi
gibi hastanin daha uzun siireli eforuna baghh da olabilir. Havayolu darhigini
gostermede en duyarli parametre olarak kabul edilen FEV/FVC orani ise her iki
komponentindeki relatif degisilikler nedeni ile reverzibilite icin kullanilmaz.
FEF,s75 ise test i¢i degiskenligin fazla oldugu bir parametre olmasi nedeni ile
anlamli bir reverzibilite icin %30-40 oranmnda artis gerektirmektedir. FEV, ve
FVC de anlaml bir artis olmasma ragmen FEF,s.;s’de kiigiik degisiklikler veya
azalma da izlenebilir. Bunun nedeni, bronkodilatator ile ekspiryumun daha diisiik
rezidiiel voliime kadar devam edebilmesi ve daha diisiik akciger voliimlerinde ve
daha diisik akim hizlarinda %25-75’lik artisin  saglanabilmesidir. Spesifik
havayolu kondiiktans1 (sGaw) reverzibilite acisindan degerlendilen diger bir
parametredir. Ancak pletismografik Olclim gerektirmesi nedeniyle rutinde
kullanilmamaktadir. Anlamli bir bronkodilatasyon i¢in %30-40 diizeyinde bir

artisin olmasi gereklidir (46).
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2.4.9.1.7 Uluslararasi uzlas1 raporlarinda reverzibilite

Son yillarda gerek astim gerekse kronik obstriiktif akciger hastaligi
(KOAH) tan1 ve tedavisinde bir¢ok iilke ve kurulus uzlasi raporlar1 yaymlamistir.
Bu wuzlasi raporlarinda reverzibilite kriteri olarak kabul edilen smirlar su
sekildedir: Amerikan Toraks Dernegi (40), FEV,’de %12 ve absolii degerde en az
0,2 litre artis1 kabul ederken Ingiliz Solunum Dernegi (41) ise FEV,’de beklenen
degerin (predicted) %15°1 kadar artis1 pozitif olarak kabul etmektedir. Avrupa
Solunum Dernegi kriterleri ise reverzibilite igcin %10 diizeyini 6ngdrmektedir
(47). Toraks derneginin 2000 yilinda yaymladigi KOAH uzlas1 raporunda ise
reverzibilite FEV|'deki baslangic degere gore %12'lik ve mutlak deger olarak 200
ml'lik artig olarak tanimlanmistir (48).

2.4.9.1.8 Astimda reverzibilite

Astim reverzibl havayolu darlig1 ile seyreden inflamatuvar hastaliktir.
Ancak, persistan, geri doniisiimsiiz havayolu darlig1 ile seyreden astim olgular1 da
tanimlanmaktadir. Bu gibi olgular ile olduk¢a nadir karsilagilmakla birlikte Ulrik
ve ark. (49), astimli olgularin %14’linde geri doniisiimsiiz havayolu darligimin
gelisebilecegini bildirmistir. Bu gruptaki olgularin, sigara kullanan ve havayolu
hastaliginin  siddetli oldugu olgulardan olusmasi nedeniyle reverzibilite
gostermeyen olgularin amfizem benzeri degisikliklerin izlendigi hastalar
olabilecegi ve bilgisayarli tomografik incelemelerin mutlaka yapilmasmin
gerekliligi belirtilmektedir. Kesten ve ark. (50), B2-agonist inhalasyonu ile elde
edilen bronkodilatator cevabin astim ve KOAH ayrimim belirlemede etkinligini
inceledigi calismasinda 1limli  havayolu darhigi olan olgularda FEV,
degiskenliginin %10 olarak kabul edildiginde astim tanisinda testin duyarlilik ve
Ozgillugiinii sirastyla %61 ve %73; FEV, degiskenligi %15 olarak alindiginda ise
%47 ve %73; %20 olarak belirlendiginde ise %39 ve %82 olarak saptamislardir.

Bellia ve ark. (51), yaslanmanin ve astima maruziyet siiresinin

bronkodilatator cevaba etkisini inceledigi caligmada, 60 yas grubu ile 35 yas

grubundaki astimlilar1 karsilastirmis ve FEV,; degiskenligini yash grupta daha
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smirl sayida olguda saptamistir. Uzun siireli tedaviden sonra elde edilen FEV,

degiskenligi ise hastalik siiresi ile ters iligkili olarak bulunmustur.

2.4.9.1.9 Gec reverzibilite

Astiml1 olgularda diger bir reverzibilite sekli ise “ge¢ reverzibilite” olarak
tanimlanan steroid tedavisi sonucunda ortaya c¢ikan spirometrik diizelmedir (52).
FEV, degeri iki hafta siire ile alinan oral steroid (30 mg/giin metil prednizolon
veya esdegeri) veya alti hafta siireyle alman inhale steroid (500ugr/giin
beklametazon veya esdegeri) tedavisi oncesi ve sonrasi belirlenir. Bronkodilatator

cevap ise diger ilaclar ile alinan kriterler dogrultusunda belirlenir.

2.4.10 SOLUNUM FONKSIYON TESTLERI

(BRONKOPROVOKASYON TESTLERI )

Degisken, akut hava yolu obstriikksiyonu, cevresel uyaranlara Kkarsi
bronslarin artmig duyarlilifinin gostergesidir. Havayollar1 artmis duyarliligina yol

acan mekanizmalar tiimii ile agikliga kavugsmamustir.

Patogenezde genetik ve cevresel faktorler birlikte rol oynarlar. Bu artmig
hava yolu duyarliligina bronsial hiperreaktivite (BHR) adi verilir. Bronsial
hiperreaktivite astimda hastaligm O©nemli bir Ozelligini olusturur. Astimli
hastalarin bronglarmin bircok provoke edici stimulusla kolayca daralabilme
yetenegi vardir (53). Astim diisiiniildiigli halde solunum fonksiyonlar1 normal
bulunan hastalarda BHR nin gosterilmesi taniya yardimci olurken, BHRyi nicel
olarak 6lcen yontemler ile astimin siddetini belirlemek ve tedavinin etkisini

izlemek miimkiin olmaktadir (53).

Bronsial hiperreaktivite (BHR) ortaya koyan bu testlere klinik uygulamada
bronkoprovokasyon testleri adi verilir. Cok degisik yontemler tanimlanmakla
birlikte bu testlerden en i1yi tanimlanani ve klinikte en sik tercih edileni metakolin
provokasyon testidir ( MPT) (53). Diger testler fiziksel uyaranlarla ( nonizotonik

aerosoller, soguk/kuru hava, egzersiz), duyarhlastirici ajanlarla (allerjenler,
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mesleki duyarhlastiricilar) uygulanir.  Ancak klinik uygulamada nadiren

kullanilirlar (53).

2.4.10.1 Metakolin provokasyon testi

Metakolin provokasyon testi brons hiperreaktivitesini degerlendirmek icin
kullanilan farmakolojik bir bronkoprovokasyon testidir. Asagidaki genel bilgiler
MPT i¢in verilmekle birlikte diger bronkoprovokasyon testleri icinde gecerlidir.

2.4.10.1.1 Endikasyonlarn :

Metakolin provokasyon testi astim tanisinda, astim ile ilgili klinik
aragtirmalarda ve astim tedavisine yaniti izlemek i¢in kullamilabilir. Ozellikle
klinikte astim tanisini dislamada yiiksek duyarlilik (pozitif testli astimlilarin
say1sy/ astimli olgularin toplam sayisi) ve yiiksek negatif prediktif degerler
(negatif testli nonastmatiklerin sayisy negatif testli olgularin toplam sayis1)

nedeniyle uygundur (53,54).

Test astim tanisin1 dogrulamada 6zellikle de epidemiyolojik ¢alismalarda
daha az duyarhdir. Bunun nedeni orta derecede oOzgiilliigii ( negatif testli
nonastmatiklerin sayisi/ nonastmatik olgularin toplam sayis1) ve goreceli olarak
diisiikk pozitif prediktif (pozitif testli astimlilarin sayisy/ pozitif testli biitiin

olgularin sayis1) degerleridir.

Bu yiizden astima yonelik tamisal yaklasimlarda provokasyon testlerinin
endikasyonu bu hastalarda tipik semptomlarin olmasi (wheezing, gogiiste sikisma
hissi, oksiiriik, dispne vb.) ve baska tiirlii belgelenmis degisken hava yolu

obstriiksiyonunun olmamast ile sinirlanmig goriinmektedir (53).

Bronsial hiperreaktivite seri Ol¢iimleri, duyarhilastirict  ajanlarla
kargilastirmay1 izleyerek duyarlilikta herhangi bir artis olup olmadiginin ortaya
konmasi ve tedavisel yaklagimlardan sonra gozlenen diizelmenin belgelenmesi

icin klinik izlem boyunca yararl olmaktadir (53,54).
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2.4.10.1.2 Kontrendikasyonlar :

Bronkoprovokasyon testleri ancak klinisyenin uygun goérmesi halinde
yapilmalidir.  Inhalasyon  bronkoprovokasyon  testleri  ig¢in  mutlak
kontrendikasyonu  destekleyecek  veri yoktur. Buna ragmen mutlak

kontrendikasyonlar tantmlanmustir (53).

2.4.10.1.3 Mutlak kontrendikasyonlar :

a- Baslangicta ciddi havayolu obstriiksiyonu ( eriskinde FEV, < beklenin
%50 veya FEV; < 1.0 L)

b- Son iic ay icerisinde gecirilmis myokard infarktiisii veya
serebrovaskiiler olay

c- Kontrol edilemeyen hipertansiyon ( sistolik > 200 mmHg, diastolik>
100 mmHg)

d- Bilinen arteryel anevrizmalar

e- Uygulamay1 tam olarak anlayamama ve provokasyon testi hakkinda net
bilgiye sahip olmamadir.

2.4.10.1.4 Goreceli kontrendikasyonlar :

a- Orta derecede havayolu obstriiksiyonu (FEV ;< beklenenin %60, veya
FEVi<1.5L)

b- Islem sirasinda olusan havayolu obstriiksiyonu

c- Gebelik veya siit verme

d- Kolinesteraz inhibitorii ila¢ kullanma ( Myastenia gravis tedavisi vb.)

e- Testi yeterince uygulayamama

f- 2 ay icerisinde gecirilmis viral iist solunum yolu enfeksiyonudur .

2.4.10.2 Teknisyen egitimi ve ozellikler

Metakolin provokasyon testi uygulayacak teknisyenin egitim ve yeterli
ozellikte olup olmadigindan solunum fonksiyon laboratuar: direktorii sorumludur.
Metakolin provokasyon testi uygulayacak teknisyen en azindan su o6zelliklere
sahip olmalidir.

a- Yapacag test hakkinda detayl bilgi sahibi olmalidir.

b- Spirometri cihazmi ¢ok 1iyi sekilde kullanmalidir.
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c- MPT kontrendikasyonlarimni bilmelidir.

d- Acil durumlarda yapacaklari konusunda egitimli olmalidir.

e- Teste ne zaman son verecegini bilmelidir.

f- Bronkodilator tedavi uygulanmast konusunda ve bronkodilator

inhalasyonuna cevap degerlendirmesi konusunda deneyimli olmalidir (53).

2.4.10.3 Giivenlik
Inhale metakolin bronkokonstriiksiyona yolacar. Hastanmn ve teknisyenin
giivenligi acisindan test odasmin ve test prosediiriiniin gdzden gegirilmesi

onemlidir.

2.4.10.4 Hasta giivenligi icin uyarilar

a- Akut bronkospazm ve resiistasyon konusunda deneyimli bir klinisyen
laboratuvara acil durumda miidahale edebilecek bir uzaklikta bulunmalidir.

b- Hasta islem esnasinda gozlem altinda bulundurulmalidir.

c- Test odasinda ciddi bronkospazmi tedavi edebilecek ilaclar (inhale veya
nebiill formunda beta 2 agonist, antikolinerjik, parenteral adrenalin, atropin,
kortikosteroid bulundurulmalidir.

d- Kiigiik voliimlii bir nebiilizor bronkodilatér uygulamas: icin hazir
bulunmalidir.

e- Tansiyon aleti, steteskop ve pulse oksimetre odada bulunmalidir.

Metakolin provokasyon testi ciddi yan etki olusturmadigini bildiren bir¢cok
yaym vardir (54-56). Yan etki olarak nadiren gecici wheezing, Oksiiriik, hafif
dispne ve gogiiste sikisma hissi goriilebilir (53). Metakoline karsi uzamis veya

gecikmis cevap nadirdir (57).

2.4.10.5 Teknisyen giivenligi icin uyarilar

a- Teknisyenin ilaca maruz kalmamas: icin kapali sistemli inhalatorler
kullanilmalidir.

b- Oda havalandirmasi iyi olmalidir ( saatte 2 kez oda havasi degigsmelidir)

(53).
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2.4.10.6 Metakolin secimi ve hazirlanmasi

Metakolin ( acetyl - methylcholine chloride), kuru toz kristal seklinde
bulunur. FDA onayli metakolin “provocholine” adi1 ile 100 mg vialler seklinde
bulunmaktadir (59). Vial ac¢ilmadig1 siirece nemden etkilenmez, derin

dondurucuda saklanmasi yeterlidir.

Sulandirmak icin %0,9 NaCl ve/ veya %0,4 phenol kullanilabilir.
Genellikle phenolsiiz normal serum fizyolojik ile sulandirma onerilmektedir (53).
Phenol eklenmesinin avantaji bakteriyel kontaminasyonu azaltmaktir. Metakolin
soliisyonlar: steriliteye dikkat edilerek hazirlanmali ve + 4°C’ de buzdolabinda
saklanmalidir. 0.125 mg/ mL ve yiiksek konsantrasyondaki soliisyonlar bu
kosullarda saklanwrsa 3 ay stabilitesini koruyabilir (59,60). Hazirlanan
soliisyonlarin etiketine “igerigi”, son kullanma tarihi yazilmalidir. %0.4 phenolle
sulandirilan metakolin soliisyonlarinin 2 haftadan fazla saklanmamast Onerilir.
0.025 mg/ mL konsantrasyondaki soliisyonlar test giinii yapilmalidir. Testte
kullanmadan 6nce soliisyon oda 1sisina getirilmeli ve nebiilizérde 6nceden kalan

metakolin soliisyonu varsa iyice temizlenmelidir (53).

2.4.10.7 Doz protokolleri

Pratikte bir¢cok degisik doz protokolii kullanilmaktadir. Ancak bugiin i¢in
kabul goren 2 yontem Onerilmektedir. Bunlar:

a) Tidal voliimde 2 dakika inhalasyon yontemi

b) Dozimetre ile 5 nefes yontemidir (53).

Hazirlanan soliisyon 4 degisik sekilde nebulize edilebilir.

1- Y tiipii parmakla kapatilarak derin bir inhalasyon yapilmasi (61,63).

2- Sabit bir zamanda dozimetreden derin inhalasyonla 5 nefes alinmasi
(61,62)

3- Inhalasyon sirasinda el puari ile nebulizasyon (63)

4- 2 dak siiresinde tidal voliimde siirekli nebiilizasyon (64)

Bu dort yontemde benzer sonuglar vermekle beraber yukaridaki 2 yontem

(a ve b) sik kullanilmaktadir (65).
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2.4.10.8 Bes nefes dozimetre teknigi protokolii

Bu yontem ilk kez National Institute of Health (NIH) ’m Allerji ve
Infeksiyon hastaliklar1 birimince 1975 yilinda standardize edilmistir (61).
European Respiratory Society (ERS) tarafindan alternatif bir yontem olarak
sunulmustur (66). Arastirmalarda siklikla kullanilan bir yontemdir. American

Thoracic Society bu yontemi dozlar1 4’e katlayarak modifiye etmistir (53).

2.4.10.9. Sonuclarin rapor edilmesi

Sonuglar baslangic FEV, degerinden “%” azalma olarak rapor edilir.
Protokoldeki her basamak icin ayr1 ayri rapor edilmelidir. Bu postbronkodilator
testi de icermelidir.

“ PC 207 degeri tim yontemler icin kullamilabilir. PC 20 degeri FEV,
degisikliginden hesaplanir. Eger en yiiksek konsantrasyona ragmen FEV,
degerinde % 20 den fazla diisiis olmad1 ise PC20 “ 16 mg/ mL” olarak rapor
edilir. Diluent inhalasyonundan sonra FEV, de %20 den fazla diisiis olursa PC20
rapor etmek yerine * Diluent inhalasyonundan sonra solunum fonksiyonlarinda

anlamli azalma saptanmistir. Metakolin verilmemistir” seklinde rapor edilmelidir.

Brong duyarliliginin katogorize edilmesi tablo I1I’de gosterilmistir.

Tablo II. Brons duyarliligimin katogorize edilmesi

PC20 (mg/mL) Yorum

>16 Normal

4.0-16 Smirda BHR

1.0-4.0 Hafif BHR (Pozitif test)
<1 Orta-agir BHR
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2.4.10.10. BHR- astim iliskisi

BHR gosterilmesi her zaman astimla es anlamli degildir. Test Oncesi klinik
olarak astim olasilig1 %30- 70 ise PC20 > 16 mg/ mL olarak bulunursa hastanin
biiylik olasilikla astim olmadigi sdylenebilir. Ayni hastada PC20 < 1 mg/ mL
bulunursa astim tanis1 kuvvetle diisiiniiliir (53). “1- 16 mg/ mL” arasinda PC20
bulunursa ve hastada astim semptomu yoksa birkac olasilik s6zkonusudur.

a- Hafif persistan astim sozkonusudur. Ancak hasta astim semptomlarini
tanimlayamamaktadir.

b- Egzersiz veya test swrasinda gogiiste sikigma hissi olusur. Ancak hasta
bunu normal olarak kabul eder ve tanimlamaz.

c- Hasta bronkospazma yolacan c¢evresel tetikleyiciler ile hig
karsilasmamustir.

d- Hafif BHR, astim dis1 viral iist solunum yolu enfeksiyonu veya sigara
icimi gibi faktorlere bagl olusmustur.

e- Astim subkliniktir. Ilerleyen zamanda klinik astima donecektir.
Asemptomatik BHR (+) kisilerin % 15- 45 inde 2-3 yil i¢inde klinik astim
gelisebilir (67).

Brongial hipereaktivite siddeti ile astim siddeti birbiri ile iligkili
goriinmektedir. Ancak bireylerde astimin siddetini katogorize etmek i¢in yeterince

giiclii veriler yoktur. (68).

2.4.10.11. Testin tekrarlanabilirligi

Testin tekrarlanabilir olmas1 degisiklikleri degerlendirme agisindan
onemlidir. Kisa siirede tekrarlandigi (1-8 hafta) calismalarda %95 giiven
araliginda PC20 degeri 1.5 kat “doubling dose” arasinda degismektedir. Ornegin
PC20 ilk vizitte 4 mg/ mL 6lciildii ise, 2 hafta sonra test tekrarlandiginda olgularin
%95’ inde 1.5- 12 mg/ mL arasinda sonug elde edilecektir (69).

Teste tolerans gelismesi astimli kisilerde sdzkonusu degildir. Astimli
olmayanlarda tolerans gelismesi yiiksek kiimiilatif dozda metakolin verilmesi ile

iligkili gibi goriinmektedir (70).

27



III. GEREC VE YONTEM

Calismamiz icin Afyonkarahisar Kocatepe Universitesi (AKU) Tip
Fakiiltesi Etik Kurul onay1 alindi. Calisma Haziran 2006 ile Eyliil 2006 tarihleri
arasinda yapilmustir. Rektorliik tarafindan yapilan “Afyonkarahisar ili saghk
taramas1 ve cevre faktorlerinin saghga etkilerinin degerlendirilmesi” adli
caligmaya katilan 2035 kisiden astim benzeri semptomu olanlardan ileri
incelemeyi kabul eden 109 kisi calismaya dahil edilmistir. Orneklemi olusturan
2035 kisinin tarandigr “Afyonkarahisar ili saglik taramasi ve gevre faktorlerinin
saghga etkilerinin degerlendirilmesi” adli tarama Kasim 2005 ile Subat 2006
tarihleri arasinda gerceklestirildi. Merkez dahil 18 ilce ve bunlara bagh 57
beldelik ile toplam 75 tarama bdlgesinde calismalar tamamlandi. Caligmaya
almacak bireylerin belirlenmesinde saglik ocaklar1 ev halki tesbit fislerinden
(EFT) yararlanildi. Saglik ocaklarina bagli bolgelerin ve semptlerin niifus
oranlarina gore “hedef kitle” oranlamasi yapilip, o semt EFT’lerinden rastgele
kartlar ¢ekilerek ve daha once belirlenen yas gruplarina gore her haneden bir kisi
olacak sekilde bireyler tesbit edildi. Bireylere ulasilarak 6nceden belirlenen saglik

ocagina gelmeleri istendi.

Tarama sirasinda mekan olarak Oncelikle saglik ocaklar1 olmak iizere
hastaneler, misafirhaneler veya Saglhk Grup Baskanligi’nca belirlenen yerler

kullanildi.

Bireylere tarama Oncesinde, c¢alismanin kapsami, uygulanacak islemler
aciklandi. Onam formlar1 okunduktan sonra kabul eden bireyler calisma grubunu

olusturdu.

Astim risk faktorlerinin degerlendirilmesi i¢in ¢alismaya alinma kriterleri:
-18 yas ve lizeri olmak,

-O giin belirlenen tarama bolgesinde ikamet ediyor olmak,

-EFT kartlarindan rastgele belirlenen bireylerden biri olmak,

-Goniillii onam formunu kabul etmis olmak,
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-Solunum fonksiyon testini dogru sekilde yapabilmek, olarak belirlendi ve
bu kriterlere uymayanlar astim ve risk faktorlerinin degerlendirilmesi caligmasiin
disinda tutuldu. Bu kriterleri tasiyanlar, bireyin mahremiyeti korunacak sekilde
doktor ile bas basa olabilecegi, kendini rahat ifade edebilecegi bir ortamda fizik
muayene ve anket uygulanarak degerlendirildi. Toplam 1194 (%58.7) kadin, 841
(%41.3) erkek olmak {iizere 2035 kisi astim ve risk faktorleri agisindan
degerlendirildi.

Katilimciya yasi, egitim durumu, meslegi, daha 6nce yaptigi isler, tozlu bir
iste calisip ¢calismadigi, sigara kullanimi, ek hastaliklari, kullandig: ilaglar, asbest

ve biomass maruziyeti ve astim anketi uygulandi.

Anket boliimiinde; astim ve astim benzeri semptomlar1 sorgulamak icin
Avrupa Toplulugu Solunum Saghgi caligmalarmmin anket formu European
Community Respiratory Health Survey (ECRHS) kullanildi. Son bir yil i¢inde
hiriltili solunum, nefes darligi, soguk algiligiyla birlikte hirilti, nefes darligi olup
olmadigi, son bir yil icinde gogiiste sikisma hissi, nefes darligi, oksiiriik
ataklartyla uyanma olup olmadigi, son bir yil iginde astim atagi (yeterli tedavi
almayan ve/veya herhangi bir tetik cekici etkene maruz kalan hastalarda astim
semptomlarmin kisa siire i¢inde ortaya ¢ikmasi) ic¢in ila¢ kullanma, allerjik rinit,
ard arda hapsirma, burunda kasinti, tikaniklik hissi, burun akintisi, postnasal
akinti, bogazda kasmnti semptomlart sorgulandi. Calisma sonunda anketler
toplanmis ve bilgisayara kaydedilmistir. Caligmay1 kabul eden kisilerin gogiis
hastaliklar1 doktorunca fizik muayenesi yapilmis, anamnez ve fizik muayene
sirasinda standart bir form kullanilarak bulgular diizenli olarak kaydedilmistir.
Sonrasinda  bu kisilerin SFT  (solunum fonksiyon testi) Olglimleri
gerceklestirilmistir.  Ayrica  obstriikksiyonu olanlara (FEV,/FVC<  %70)
reversibilite testi obstritksiyonu olmayanlara ise metakolin brons provokasyon

testi uygulanmistir. Tiim bu islemler ile varsa hastalik tanilar1 konulmustur.

Calismaya aktif olarak katilanlardan, 18 yas lizerindeki goniillii kisilerde

astim yoOniinden goniilli onam formu doldurulup, anket, fizik muayene ve
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hastalarin solunum fonksiyon testleri portabl spirometri cihazi (KOKO Legend,
Ferraris, Louisville, Colorado, USA) ile ayakta ve giin i¢inde herhangi bir saatte

tek bir kisi tarafindan uygulandu.

Bunlarin sonucunda astim siiphesi olanlara (nefes darligi, hirilti, oksiiriik,
alerjik yakinmalar1 olanlar) Afyonkarahisar Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis
Hastaliklar1 Polikliniginde spirometri cihazi (ZAN 300, Oberthulba, Germany) ile
solunum fonksiyon testi yapildi. Reverzibilite testi oncesi hastanin kisa etkili
bronkodilatatorleri 6 saat, uzun etkili bronkodilatatorleri ise 12 saat oncesinden
kesmesi sagland1 . Hastaya zorlu ekspirasyon manevrasi yaptirilarak test dncesi
FEV, degeri (preFEV,) saptandi. Daha sonra 0l¢iilii doz inhalasyon cihazlari
kullanilarak ve biiyiik volimlii spacer aracilifi ile bronkodilatator ila¢ inhale

ettirildi.

Kullanilan preparat salbutamol’dii ve wuygulanan doz 200 pgr’du
Inhalasyondan 20 dakika sonra zorlu ekspirasyon manevrasi tekrarlanarak ikinci

FEV, degeri (postFEV)) belirlendi.

Test swrasinda yumusak mandalla hastalarm burun delikleri kapatildi.
FEV,, FVC, FEV/|/FVC, FER ve PEF degerleri en az ii¢ kez tekrarlanarak en iyi
sonu¢ degerlendirmeye alindi. FEV,/ FVC oram1 %70’in altinda (5, 36) ve FEV,
degeri %80’in altinda olanlara bronkodilatator olarak Salbutamol 2 doz inhale
ettirildi ve 20 dakika beklendikten sonra solunum fonksiyon testi tekrarlandi.
FEV, degerinde %12 veya 200 ml’nin iizerinde artis olanlar astim, olmayanlar ise

KOAH kabul edildi ( reversibilite testi ).

Solunum fonksiyon testi normal olan kisilere Brons Provokasyon Testi
uygulandi. Metakolin ile provokasyon testi 5 nefes dozimetre teknigi protokoliine
gore yapildi. Dozimetri cihazi (ZAN 200 ProvAir II, Germany) ile 6nce %0.9
Izotonik NaCl ve sonrasinda artan dozlarda ( sirasiyla 0.0625, 0.25, 1, 4, 16 mg/
mL) metakolin soliisyonu inhale ettirilerek her birinden sonra solunum fonksiyon

testleri tekrarlandi.
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Calismamizda metakolin %0,9 NaCl ile sulandirildi ve + 4°C’ de
buzdolabinda saklandi. Test Oncesi oda 1sisina getirilerek hastalara nebiilizor ile

uyguland1.

Hastaya testten Once kacimmasi gereken noktalar liste halinde verildi.

(Tablo III) (58).
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Tablo III. BPT den 6nce sakinilmasi gereken durumlar

[laglar ve gidalar Calismadan Once kesilme zamani

Kisa etkili bronkodilatatorler 8 saat
(isoproterenol, terbutalin, salbutamol,
isoetharine, metoproterenol)

Orta etkili bronkodilatatorler (ipratropium) 24 saat

Uzun etkili bronkodilatatorler (salmeterol, formoterol vb) 48 saat

Oral bronkodilatatorler

Parenteral teofilin 12 saat
Orta etkili teofilin 24 saat
Uzun etkili teofilin 48 saat
Standart beta 2 agonist 12 saat
Uzun etkili beta 2 agonist 24 saat
Kromolin sodyum 8 saat
Nedokromil 48 saat

Inhaler veya oral kortikosteroid*

Hydoxazine, cetirizine 3 giin
Lokotien antagonistleri 24 saat
Yiyecekler

Cay, kahve, kolal1 icecekler, cikolata Calisma giinii

*Oral veya inhaler Kkortikosteroidin rutin kesilmesi Onerilmemektedir.

Antienflamatuar etkileri BHR azaltabilir (59, 60).
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Yontemin basamaklari, ¢calismay1 kabul eden hastalara sirasi ile uygulandi:

a- Dozimetre acilir ve kontrol edilir.

b- 0.0625, 0.25, 1, 4, 16 mg/ mL konsantrasyonlarda metakolin steril
olarak siselere hazirlanir. Buzdolabinda saklanir. Diluentle inhalasyon istege
baghdir. 32 mg/ mL konsantrasyondaki soliisyon genellikle arastrma ve
epidemiyolojik ¢aligmalarda kullanilir.

c- Testten 30 dak Once siseler buzdolabindan cikarilarak oda 1sisina
gelmesi saglanir. Steril enjektorle en diisiik konsantrasyondaki soliisyondan 2 mL
nebiilizore konur. Bazi nebiilizorler 2 mL den fazla soliisyonla ¢alisabilir.

d- Hasta rahat bir sekilde oturtulur.

e- Baslangic FEV | degeri elde edilir.

f- Dozimetrenin selonoidi kisa siire agilarak calisip caligmadigi kontrol
edilir.

g- Hastaya nebiilizor agzinda iken dik tutmasi sdylenir. Hastanin yeterli ve
dogru nefes aldig1, nefesini tutabildigi, nebiilizoriin tikali olmadig: kontrol edilir.

h- Tidal solunumda ekspiryum sonunda (FRC) hastanin nebiilizorden
yavas ve derin nefes almasi saglanir. Dozimetre inhalasyon baslayinca tetiklenir.
Hasta inhalasyonu tamamlamasi i¢in sozle tegvik edilir. Daha sonra 5 saniye kadar
TLC’de nefesini tutmasi saglanir.

i- h basamag1 5 inhalasyon basamagi tamamlanincaya kadar siirdiiriiliir. Bu
5 inhalasyon manevrasi toplam 2 dakikadan fazla siire almamalidir.

j- 5. Inhalasyondan 30-90 saniye sonra FEV; 6l¢iimii yapilmalidir. Kaliteli
FEV, elde edilebilmesi i¢cin manevra tekrar1 gerekebilir ancak 3-4 manevradan
fazla tekrar edilmemelidir. Metakolini kiimiilatif etkisinin korunmasi i¢in 2 doz
arasinda 5 dakikalik siire korunmalidir.

k- Her dozda hastanin yapabildigi en iyi FEV degeri dikkate alinmalidir.

1- Eger FEV, degeri baslangic degerine gore %20’den az diistii ise
nebiilizor bosaltilir. Kurumasi icin sallanir. Dozimetre haznesinin kurumas icin 1
kez tetiklenir. Ve bir sonraki yiiksek konsantrasyondan 2 mL nebiilizére konur. g
ve j basamaklar1 tekrarlanir.

m- Baslangic FEV, degerine gore %20’den fazla bir diisiis varsa, daha

yiiksek konsantrasyonda metakolin verilmez. Semptom ve bulgular not edilir.
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Inhale kisa etkili beta 2 agonist inhale ettirilir. 10 dakika beklenir.
Spirometre tekrarlanir. Eger kord vokal disfonksiyonundan siiphelenilirse ve
hastanin semptomlar1 buna uyuyorsa tiim inspiratuar ve ekspiratuar akim voliim

egrileri bronkodilator verilmeden dnce elde edilmelidir.

FEV, degerinde %20 diisiise neden olan kiimiilatif metakolin dozu (PD20)
belirlendi. PD20 8 mg/ml altinda olan hastalarda brons asir1 duyarliligi oldugu ve
astim tanis1 konuldu (5). Brons provokasyon testi sonrast FEV,’de %20 ve daha
fazla diisiis gosteren hastalara 200 pg inhale salbutamol verilerek semptomlari

giderildi.
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3.1 ISTATISTIK YONTEMI

Statistical package for social sciences (SPSS) 10.00 istatistik paket
programi kullanilarak sonuglar degerlendirildi. Verileri karsilagtirmak i¢in ki-kare
testi, independent sample t-testi kullanildi. Sonuclar ortalama + standart sapma

olarak verildi, gruplar arasinda p<0.05 olmasi istatistiksel olarak anlamli kabul

edildi.
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IV. BULGULAR

2035 kisiden anketleri tam olarak doldurulan 1983 kisi calismaya alindi.
19-90 yaslar aras1 1983 kisinin yas ortalamas1 47.9+13.1 (kadinlarda 47.9+12.8,
erkeklerde 47.8+13.6, p= 0.812), BMI ortalamas1 27.945.6 (kadinlarda 29.0+6.0,
erkeklerde  26.6+4.5, p=0.000) bulundu. Taramadaki populasyonun

semptomlarmin dagilimi tablo IV’te verilmistir.

Tablo IV. Taramadaki populasyonun semptomlarmnin dagilim

Kadin Erkek Toplam p*
(n=1163)  (n=820) (n=1983)

Oksiiriik 15.0 13.3 14.3 0.512
Balgam 12.1 13.1 12.5 0.640
Nefes darlig1 60.5 32.0 48.8 0.000
Son 12 ay boyunca hisiltili solunum 21.3 15.7 19.0 0.001
Soguk alginlig1r olmadiginiz zamanda 14.4 6.8 11.2 0.000
higilt1 ya da 1slik sesi

Uykudan uyanma (Oksiiriik, nefes 18.8 7.2 14.0 0.000
darlig1, gogiiste sikigma hissi ile)

Saman nezlesi 0.3 0.2 0.272
Egzema 0.7 0.2 0.5 0.211
Gastroozefajial reflii 33.8 14.5 25.8 0.000

P*: independent sample t-testi

Astim semptomlarindan en fazla nefes darlilig1 (%48.8) oldugu goriildii ve
istatistiksel olarak anlamli idi (p=0.000). Ayrica semptomlardan son 12 ay
boyunca higiltili solunum, soguk alginligr olmadan hisilt1 ya da 1slik sesi ve gece
uykudan Oksiiriik, nefes darligi, gogiiste sikigma hissi ile uyanma semptomlarinin

da istatistiksel olarak anlamli oldugunu bulduk (p=0.001, p=0.000, p=0.000).

Astim yoniinden siipheli semptomu olanlardan ileri incelemeyi kabul eden

109 kisi calismaya alindi.

[leri incelemeye alinan 109 kisinin genel 6zellikleri tablo V’te verilmistir.
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Tablo V. Astim siipheli kisilerin genel 6zellikleri

n %

Cinsiyet

Kadin 77 70.6

Erkek 32 29.4
Tozlu iste calisma 44 41.5
Sigara

I¢iyor 17 15.6

Igmiyor 81 74.3

Birakmis 11 10.1
Pasif Sigara 43 51.8

109 astim siipheli kisiden 77’si (%70.6 ) kadin, 32’si (%29.4 ) erkek; yas
ortalamast 47.7£10.4 yil idi. SFT sonrasinda FEV,/ FVC orant %70’in altinda ve
FEV, degeri %80’in altinda olan 35 kisiye reversibilite testi yapildi ve 28 kisi
(%80) erken reversibilite pozitif olmasi {izerine astim tanis1 konuldu. Erken
reversibilite testi negatif 7 kisiye inhale steroid tedavisi ile geg¢ reversibilite testi
yapildi1 fakat gec reversibiliteleri de negatif olan bu 7 olgu KOAH tanis1 konulup

tedavileri diizenlendi.

Ankete gore astim siiphesi olan ancak SFT’de obstriiksiyonu olmayan
kisilerin 74 tanesine metakolin brons provokasyon testi uygulandi ve 25 (%33.8)
kiside pozitif olarak tesbit edildi. Toplam 53 kisiye (%48.6) astim tanis1 konuldu.

Tozlu iste caligma 44 kiside (%41.5) mevcuttu. Sigara kullanimi ise 17 kisi

halen aktif icici (%15.6), 81 kisi (%74.3 ) hi¢ kullanmamis ve 11 kisi (%10.1 )
birakmis idi. Ayrica 43 kiside (%51.8) pasif sigara maruziyeti mevcuttu.

Ileri incelemeye alnan 109 kisinin klinik ve laboratuar ozelikleri tablo

VI'da verilmistir.
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Tablo VI. Olgularn klinik ve laboratuar 6zellikleri

Ort+SD Minumum Maksimum
Yas 47.7£10.4 25 74
Tozlu i siiresi 19.449.5 1 40
Paket/y1l sigara 25.6x22.1 2 75
FVC 3.02+0.73 1.33 5.14
FVC yiizde 95.54£20.2 48 149
FEV, 2.30+0.67 0.7 3.9
FEV, yilizde 87.4+24.7 29 130
FEV,/FVC 75.7£11.2 41 92
PEF 5.26+1.62 1.36 9.47
PEF yiizde 78+23 22 127
FEF,5.75 2.1£1.0 0.34 4.4
FEF,s_75 yiizde 63.4+28.6 12 139
BMI 31.4+5.6 18.7 50.1

Ileri incelemeye alinan 109 kisinin biomass ve asbest maruziyeti tablo

VII’de verilmistir.

Tablo VII. Astim siipheli kisilerin biomass ve asbest maruziyeti

n %
Asbest Maruziyeti 12 11
Odun ile yemek pisirme 35 32.1
Tezek kullanimi 30 27.5

Kisilerin 12’sinde (%11) asbest maruziyeti, 35’inde (%32.1) odun ile
yemek pisirme ve 30’unda (%?27.5) tezek kullanimi saptandi.(Tablo VII)

Ileri incelemeye alan 109 kisiden astim pozitif ve astim negatif Kisilerin

genel Ozellikleri tablo VIII’de verilmistir.
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Tablo VIII. Astim pozitif ve astim negatif kisilerin genel 6zellikleri

Astim (+) Astim (-) P*
(n=53,%) (n=56,%)
Cinsiyet
Kadin 67.9 73.2 0.544
Erkek 32.1 26.8
Tozlu iste calisma 34.0 49.1 0.115
Pasif Sigara 45.0 58.1 0.231
Asbest Maruziyeti 9.4 12.5 0.609
Odun ile yemek pisirme 41.5 23.2 0.041
Tezek kullanimi 32.1 23.2 0.301

P*: Ki-kare testi
Calismamizda astim pozitif kisiler ile astim negatif kisilerin genel
ozelliklerine bakildiginda odun ile yemek pisirme istatistiksel olarak anlamli idi

(p=0.041) (Tablo VIII),

Calismaya aliman 109 kisiden astim pozitif ve astim negatif kisilerin

semptom dagilimlar tablo IX’da verilmistir.

Tablo IX. Astim pozitif ve astim negatif kisilerin semptom dagilimi

Astim (+) Astim (-) p*

(n=53,%) (n=56,%)
Son 12 ay boyunca hiriltili solunum 90.6 76.8 0.053
Hiriltil1 solunum oldugunda nefesiz kalma 64.2 46.4 0.063
Soguk alginlig1 olmadan hiriltili solunum 50.9 44.6 0.510
Son 12 ay i¢inde astim atag: 22.6 10.7 0.094
Halen astim ilac1 kullanma 26.4 10.7 0.034
Son 12 ay i¢inde gogiiste sikisma ile uyanma 39.6 46.4 0.473
Son 12 ay i¢inde nefes darlig: atagi ile uyanma 45.3 44.6 0.946
Son 12 ay i¢inde Oksiiriik atagi ile uyanma 60.4 53.6 0.473
Herhangi bir zamanda astim atag gegirme 34.0 17.9 0.054
Daha 6nce astim tanist almis mi 44.7 35.0 0.380

P*: Ki-kare testi

Astim pozitif ve astim negatif kisilerin dagilimma baktigimizda ise halen
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astim ilac1 kullanma istatiksel olarak anlamli idi (Tablo IX).

Ileri incelemeye alman 109 hastadan BPT pozitif ve BPT negatif kisilerin

genel ozellikleri tablo X’da verilmistir.

Tablo X. BPT pozitif ve BPT negatif kisilerin genel 6zellikleri

BPT (+) BPT (-) pP*
(n=25,%) (n=49,%)
Tozlu iste calisma 40.0 46.8 0.580
Sigara
Iciyor 8.0 12.2
I¢miyor 76.0 81.6 0.359
Birakmisg 16.0 6.1
Asbest Maruziyeti 20.0 14.3 0.528
Odun ile yemek pisirme 36.0 22.4 0.214
Tezek kullanimi 32.0 22.4 0.374
Halen astim ilaci kullanma 7.1 6.1 0.217

P*: Ki-kare testi

Astimlilarda solunum fonksiyon testleri parametrelerinden tiimiinde
istatistiksel olarak astimli olmayanlara gore belirgin diisiiklikk oldugu saptandi
(p<0.005). Ayrica erken reversibilite parametrelerinden sadece FEV, artiginda
(hem ml hem %) olarak anlaml artis saptandi. (p<0.005) (Tablo 8)

[leri incelemeye alinan 109 kisiden astim pozitif ve astim negatif hastalarin

klinik ve laboratuar dzellikleri tablo XI’de verilmistir.
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Tablo XI. Astim pozitif ve astim negatif kisilerin klinik ve laboratuvar 6zellikleri

Astim (+) Astim (-) P*
(n=53, OrtxSD) (n=56, OrtxSD)
Yas 48.94£10.05 46.57£10.67 0.285
Sigara paket/y1l 28.85+25.55 22.25+18.35 0.469
Tozlu iste calisma siiresi 20.94+9.32 16.1049.25 0.117
FVC 2.88+0.79 3.15+0.64 0.048
FVC yiizde 89.32+19.34 101.41+19.39 0.002
FEV, 2.10+0.64 2.49+0.65 0.002
FEV, yiizde 79.07+23.51 95.334£23.51 0.000
FEV,/FVC 72.84+10.75 78.51+11.12 0.008
PEF 4.75%£1.47 5.73£1.62 0.001
PEF yiizde 69.60+21.87 86.25+21.99 0.000
FEF25-75 1.7620.78 2.56x1.06 0.000
FEF25-75 yiizde 51.79+23.04 74.37+29.22 0.000
FEV, artig ml 374.29+165.56 170.00+80.82 0.003
FEV, artis yiizde 23.61+16.12 14.86+10.62 0.184
FVC artis ml 379.29+298.65 261.43+£219.50 0.336
FVC artis yiizde 16.11+14.26 11.29+10.14 0.408
PEF artis ml 678.93+631.26 585.71+414.80 0.714
PEF artis yiizde 22.89+21.16 20.86+19.94 0.820
BMI 31.00+4.70 32.70+6.40 0.533

P*: independent sample t-testi
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V. TARTISMA

1990 yilindan bu yana Avrupa’da ve lilkemizde astimin prevalansi, bilinen
ve siipheli risk faktorleri ve tedavisi ile ilgili bilgi toplanmaktadir. Astimin
Avrupa’da ciddi bir hastalik oldugu ve 6nlenebilir bir durum olmast noktasindan
hareket edilerek iilkeler hatta toplumlar arasi degisik prevalans oranlar1 ve risk
faktorlerinin saptanmasi amaclanmistir. Biz de Afyonkarahisar ilinde astim

semptomlarmin prevalansi ve iliskili hastaliklar1 degerlendirdik.

Yetigkinde astim epidemiyolojisi ile genel bilgilerin ¢cogu European
Community Respiratory Health Survey (ECRHS) arastirmasindan elde edilmistir.
Bu calismanin sonucuna gore 20-44 yas arasi eriskinlerde prevalans ortalama
olarak %4.5 bulunmustur (6). Ancak calismaya katilan 22 iilkede ¢ocuklardakine
benzer sekilde belirgin farkliliklar gostermektedir. Bu ¢alismada astim prevalansi
%2 ile %11.9 arasinda degismektedir. Tiirkiye’de astim iizerine etkili olabilecek
risk etmenlerini inceleyen epidemiyolojik ¢aligma ise daha az sayidadir. Genel
olarak erigkinde kadmlarda astim siklig1 daha fazla bulunmustur. Buna ek olarak
sigara icimi, ailede atopi, ¢ocuklukta ev hayvani besleme gibi etmenlerin astim
prevalansi etkiledigi belirtilmektedir (9,11). Yine Ankara’da yapilan bir baska
arastirmada ECRHS kurallarina uygun 1056 kisi iki asamada taranmis ve yalnizca
anket sonucu ile simdiki astim prevalanst %3 olarak bulunmustur (19).
Calismamizda anket ile saptanan semptomlarin goriilme siklig1 %11.2 ile %48.8
arasinda degistigini gordiik. Astim semptomlarindan en yiiksek olarak nefes

darlig1 prevalansini %48.8 olarak bulduk.

Ulkemizde eriskinlerde ERCHS yontemini kullanilarak yapilan prevalans
caligmalarinda (12,18,71-74); hisiltili solunum prevalans1 % 16.2 ile 22.6, hisiltili
solunum ile birlikte nefes darligi oran1 %9.2 ile %19.2, nezle grip olmadan hisiltili
solunum olma oram1 % 7.2 ile 18.1 arasinda degismektedir. Calismamizin
sonuglari, {iilkemizdeki ERCHS yontemini kullamilarak yapilan prevalans

sonuclartyla uyumludur.
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Astim iizerinde etkili olabilecek risk etmenleri de incelenmis ve
cocuklardakine benzer sekilde diisiik egitim seviyesi, sigara i¢imi (ge¢cmiste ve o
andaki), ev hayvani bulundurma, herhangi bir zamanda saman nezlesi tanis1 almig
olmast gibi Ozelliklerin astim riskini arttirdig: tesbit edilmistir (8). Fakat bizim
caliymamizda ileri inceleme ile astim pozitif ve astim negatif olanlar arasinda
sigara icimi ile istatistiksel olarak anlamlilik tesbit edilmedi. Ayn1 ¢aligmada son
yillarda giderek arastirma konusu olan astim ve obezite iliskisi de epidemiyolojik
olarak ortaya konulmus, viicut kitle indeksi 30’un iizerinde olanlarda astim
riskinin arttig1 gosterilmistir. Obez kisilerde astim sikligindaki artis sadece akciger
fonksiyonlar1 ile agiklanmamaktadir. Obez kisilerin hareketlerinin kisitlanmasi
sebebiyle ev ici ortamda fazla zaman gecirdikleri, ev i¢i allerjen ve irritanlara
fazla maruz kalarak astim riskinin fazla olabilecegi belirtilmektedir. Yine son
yillarda astim semptomlar: ile iliskisi gosterilen gastrodzofagiyal refliiniin
obezlerde fazla olusunun astim semptomlarmi arttirabilecegi de belirtilmektedir.
Afyonkarahisar ilinde 2035 kisiden anketleri tam olarak dolduran 1983 kiside,
astim semptomlar: ile obezite arasinda istatistiksel anlamli fark olmadigini bulduk
fakat kadin ve erkekler arasinda BMI agisindan anlamli farklilik oldugunu bulduk.
Ayn1 populasyonda, gastrodzofagiyal reflii semptomu fazla olarak bulundu ve

istatistiksel olarak anlamli idi.

Yetigkinlerde yillar icerisinde ¢ok fazla ajana maruz kalma sdzkonusu
oldugundan yillar icerisinde karsilasilan risk etmenlerinin astim gelisimi
tizerindeki rolleri ¢cocuklardaki kadar dogru belirlenememektedir. Buna karsilik o
andaki yasam kosullar1 ile astim arasindaki iliskinin incelenmesi daha dogru
olmaktadir. Ev i¢i etmenlerden mutfaklarda gaz ocag: kullanmanin veya 1sinma
icin kullamilan cihazin tipinin astim riskini arttirmadigi, ancak duyarliligi
olanlarda semptomlar: arttirabilecegi vurgulanmaktadir (8). Bizim ¢alismamizda

astimlilarda odun ile yemek pisirme anlamli olarak yiiksek olarak tespit edildi.
Bircok calismada eriskin astiminda kadin predominansi oldugu

gosterilmistir (75,76). Astimda mesleksel dagilimi gosteren caligmalarda ev

hanimi orant %47-%359 oranlarinda bulunmus ve ev ici solunumsal alerjenlerle
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fazla temasa, kullandiklar1 temizlik maddelerinin irritan etkilerine maruziyete,
yetersiz sosyal giivenceye, hasta—hekim kaynakli bilgi yetersizligine bagl
olabilecegi belirtilmistir (76). Prescott ve arkadaglarinin yaptig1 bir ¢calismada (78)
astimda kadin predominansmin yam sira kadinlarda daha siddetli astim 6zellikleri
ve hastanede daha fazla kalim siireleri saptanmistir. Sentiirk ve arkadaslarinin (76)
caligmasinda ev ici allerjenlere maruziyete ek olarak %30 olgunun temizlik
amacli yogun hipoklorik asit ve hidroklorik asit kullanimi saptanmistir.
Kadinlardaki astim prevalansindaki yiikseklik (semptomlardaki fazlalik gibi)
hormonal nedenlere, brons hiperreaktivitesine kadinlarda daha fazla rastlanmasina
ve pliberte sonrasi akciger ve hava yollarmin gelisiminin erkeklere gore daha az
olmasina baglanmaktadir (79). Bizim caliyjmamizda olgularin %70.6’s1 kadindi
ayrica astim tanisi konulan olgularda kadinlar erkeklerin yaklasik 2 kati idi fakat
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Olgularin mesleksel dagilimi
degerlendirildiginde ise %54.1°inin ev hanimm oldugu gozlendi. Ayni sekilde

Sanlwurfa’da yapilan bir calismada bu oran %53 olarak bulunmustur (80).

Astim semptomu olan olgularimizda aktif sigara i¢me orani %15.6 olarak
bulundu. Ulkemizde yapilan baska calismalarda sigara icme oranlar1 benzer
sekilde %12.8 ve %11.5 olarak bulunmustur (81,82). Yine olgularimizda %51.8
gibi yiiksek oranda ev veya is yerinde halen pasif sigara dumani maruziyetine
kaldiklarin1 saptadik ve bu oran Sanlwurfa’da yapilan calismada %46 olup (80),
pasif sigara icimi astim benzeri semptomlarin ortaya ¢ikmasinda tetikleyici rol
alabilecegi ve astim gelisiminde rol oynayabilecegi i¢in iizerinde durulmasi
gerektigi kanisindayiz. Ozellikle astim ile ilgili semptomlarin ortaya ¢ikmasmda
cevresel faktorlerin etkili oldugu bilinmektedir. italya’da yapilan bir arastirmada
sigara iciminin hastaligin ortaya c¢ikmasindaki Onemi belirtilmistir (83).
Calismamizda aktif ve pasif icicilik acisindan astim olan ve olmayan gruplar

arasinda anlamli fark bulunamamstir.
Arastirmamizda en sik saptanan semptom “nefes darligr” oldugu goriildii.

Ayrica son 12 ay boyunca hiriltili solunum, soguk alginligi olmadigr zamanda

hisilt1 ya da 1shik sesi ve gece Oksiiriik ile uykudan uyanma semptomlarinin da
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yiikksek oldugunu bulduk. Fakat iilkemizde yapilan diger arastirmalarda en sik

saptanan semptom ‘“‘gece Oksiiriik ile uykudan uyanma” olarak tesbit edilmis (84).

Sorulardan bir digeri de “astim tedavisi i¢in ila¢ kullaniyor olma”dir. Bu
sorunun siklig1r calismalarda olduk¢a farkli oranlarda bulunmustur. Bildirilen
oranlar %0.9 ile %6.1 arasinda degismektedir. Istanbul’da yapilan calismada
%0.9, Erzurum’da %1.3, Trabzon’da %?2.2, Adana’da %2.4, izmir’de %?2.8 ve
Ankara’da %3 olarak bildirilmistir. Sivas, Malatya ve Gaziantep’te’ yapilan
caligmalarda astim tedavisi alanlarm orani sirasiyla %3.4, %4.2 ve %6.1 olarak

bulunmustur (84). Calismamizda nispeten diisiik bir oran (%0.9) bulunmustur.

Diger bir soru da “son 12 ay icerisinde astim krizi gecirmis” olanlarin
oranidir. Bu konuda da oldukca degisik oranlar elde edilmistir. Bu oran
Istanbul’da %0.9, Erzurum’da %]1.6, Gaziantep’te %?2.2, Trabzon ve [zmir’de
%?2.5, Ankara’da %?2.9, Adana’da %3.5, Malatya’da %4.4, Sivas caligmasinda
%4.9 olarak bildirilmistir (84) . Calismamiz da ise bu oran %1,3 olarak belirlendi

ve nispeten benzer yiizdeye sahipti.

Calismamizda ayrica daha 6nce astim tanisi alan kisilere SFT, reversibilite
ve Metakolin brong provokasyon testi sonrasinda, bu tan1 konulan 31 hastadan 17
tanesinde taniyr dogruladik ve 14 tanesi ise astim agisindan negatif olarak
degerlendirildi. Nefes darlig1 etyolojisi aydinlatilamayan ve ayirici tanist olmayan
hastalarin, ayiric1 tan1 konulan merkezlere sevk edilmesi dogru tani ve tedavi i¢in

onemlidir.

Godfrey ve arkadaslar1 (85), bronkoprovokasyon testlerinin astimi
belirlemedeki o6zgiillik ve duyarhiliklarin1 arastirmis; c¢alisma toplulugu ve
rastlantisal “cut-off” secimine bagli olarak bu testlerin pozitif tahmin giiciiniin
zayif oldugunu saptamiglardir. Bronkoprovokasyon testlerinin
degerlendirilmesinde rastlantisal “cut-off” degerleri yerine en iyi Ozgiillik ve
duyarliliga sahip ‘“cut-off’ noktalarinin belirlenmesi ve kullanilmasinin, karar

vermede daha anlamli oldugunu belirtmislerdir.
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“1999 ATS Metakolin ve Egzersiz Bronkoprovokasyon Testleri Uzlasi
Raporu”nda astim kuskusu olan olgularda tamyr 1 mg/mL’nin altindaki
konsantrasyonlarda kuvvetle destekledigi, 16 mg/mL’nin {izerinde ise gii¢lii bir
sekilde digladig bildirilmistir. Ancak 1-16 mg/mL arasindaki konsantrasyonlarda
ayn1 tam1 degerine sahip olmadigi da bilinmektedir. Bazi astimhilarda 8-25
mg/ml.’den yiiksek degerlerde bile negatiflik saptanabilir (yanlis negatiflik).
Astimda metakolin bronkoprovokasyonu i¢in klinik uygulamada genellikle 8
mg/mL konsantrasyonu “cut-off” degeri olarak alinmaktadir (86).

Biz calismamizda “cut-off” degeri olarak 16 mg/mL konsantrasyonunu

kabul ettik ve BPT pozitifligi ile 25 kisiye astim tanis1 koyduk.

Sigarayla BHR iliskisini arastiran ¢ok sayida calismada celiskili sonuglar
bildirilmistir. Baz1 calismalarda sigara i¢cimi ile BHR arasinda bir korelasyon
bulunamazken (87) Tashkin ve arkadaslar1 (88) zayif bir korelasyon bulmuglardir.
Jensen (89) ise sigara icen astimli ve sigara icen kronik bronsitli hastalarda
yaptiklar1 calismada sigara icimi ile BHR arasinda giiclii bir iliski oldugunu
gostermistir. Inan ve arkadaslarinin (90) ¢alismasinda da sigara iciminin bronsial
cevaplilikla yakindan iliskili oldugu gosterilmistir. Caligmamizda ise sigara ile

BPT arasinda anlaml: fark bulamadik.

Bronsial hiperreaktivite astim gelisimi ve progresyonu icin bir risk
faktoriidiir (91). Duyarlh kisilerde allerjen maruziyeti ile FEV; degerlerinde
diisme, BHR’de artis goriiliir (92). Diisiik FEV; ve atopi varliginin BHR riskinde
artig ile iliskili oldugu belirtilmektedir (91). Bizim ¢alismamizda ise BHR ve
alerjik hastaliklar acisindan anlamli farklilik bulamadik.

Astim tamis1 genellikle karakteristik semptomlarin varligi ile konur.
Bununla birlikte, akciger fonksiyonunun ol¢iilmesi ve 6zellikle akciger fonksiyon
anormalliklerinin geri doniislii oldugunun gdosterilmesi, taniyr destekler. Ciinkii
Ozellikle uzun siiredir astimi olan hastalar siklikla semptomlarini iyi algilayamaz.

Dispne ve hisiltili solunum gibi semptomlar da hekimler tarafindan dogru
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degerlendirilemeyebilir. Akciger fonksiyonu 6l¢iimii hava akimi kisitlanmasiin
siddetinin, geri doniisliiliigliniin ve degiskenliginin degerlendirilmesini ve astim
tanisinin dogrulanmasim saglar (5). Calismamizda astim pozitif olgularin, astim
negatif olgulara gore solunum fonksiyon parametrelerinden FVC, FVC yiizde,
FEV,, FEV, yiizde, FEV\/FVC, PEF, PEF yiizde, FEF,s75, FEF,s575 yiizde

degerlerinde istatistiksel olarak anlamlilik mevcuttu.
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VL. SONUC

Astim semptomlarindan en yiiksek olarak nefes darlig1 prevalansini %48.8
olarak bulduk.

Astim semptom prevalansi kadmlarda daha yiiksek oranlarda bulunmustur.
Astim acisindan semptomatik olgularin ayrintili anamnez, fizik muayene,
spirometri, reversibilite testi ve reversibilite negatif hala kusku devam
ediyorsa BPT ile incelenmesi kanisindayiz. Nefes darligi etyolojisi
aydimnlatilamayan ve ayirici tanisi olmayan kisilerin, ayirici tan1 konulan
merkezlere sevk edilmesi dogru tani ve tedavi icin onemlidir.

Astim agisindan ila¢ kullanim oranim diisiik bulduk fakat yanlis negatif
astim tanis1 fazla oldugunu gordiik.

“Odun ile yemek pisirme siklig1” ile astim semptomlar1 arasinda anlamli

iliski saptandi.
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VIL.OZET

Amagc: Bu calismada Afyonkarahisar ilinde astim semptom prevalansi ve astim ile
iligkili semptomlarin yayginligim belirlemeyi amagladik.

Gere¢ ve Yontem: Kasim 2005 ile Subat 2006 tarihleri arasinda toplam 75
tarama bolgesinde caligmalar tamamlandi. Bolgelerin niifus oranlarma gore o
bolge ev halki tesbit fislerinden (EFT) rastgele kartlar ¢ekilerek ve her haneden 18
yas ve lizeri bir kisi olacak sekilde bireyler tesbit edildi. 18 yas ve lizeri tiim
bireylere astim tarama anketi (ECRHS) uygulanmistir. Toplam 2035 kisiye anket
uygulanmustir. Ileri incelemeyi kabul eden 109 kisi calismaya alindi. Bu kisilere
solunum fonksiyon testleri, reversibilite testleri ve solunum fonksiyon testlerinde
obstriiksiyonu olmayan (FEV,/ FVC oran1 %70’in altinda) kisilere metakolin
provokasyon testleri yapilmstir.

Bulgular: Yas ortalamasi 47.9+13.1 (19-90) olan olgularin %58.6’smin kadin,
%41.4’tintin erkek oldugu saptandi. Calismaya alinan olgularin %15.6’s1 aktif
sigara igici, %10.1°1 eski i¢ici, %74.3’1 ise pasif i¢iciydi. Otuzbes (%32.1) olgu
uzun siireli odun dumani maruziyeti bildirdi. Calismamizda astim pozitif kisiler
ile astim negatif kisilerin genel 6zelliklerine bakildiginda odun ile yemek pisirme
istatistiksel olarak anlamli idi (p=0.041). SFT parametreleri astim pozitif kisilerde
istatistiksel olarak anlamlilik mevcuttu. (p<0.005)

Sonug¢: Afyonkarahisar ilinde en sik goriillen semptom nefes darligi idi (%48.8).
Astim benzeri semptomlar ve astim semptom prevalans: kadinlarda daha yiiksek
oranlarda bulunmustur. Saptanan astim semptom prevalans: Tiirkiye’nin diger

bolgelerinden elde edilen sonuglara benzerlik gostermektedir.
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VII.SUMMARY

Purpose: The aim of the study was to determine the prevalence of bronchial
asthma symptoms in Afyonkarahisar and the prevalence of symptoms related with
asthma.

Materials and Methods: The study was conducted thorugh 75 screening region
in the period between November 2005 and February 2006. Only one person over
18 years of age from each family was randomly selected depending on population
of the region by inhabitant indendificationt chart. A screening questionnaire for
asthma based on the European Community Respiratory Health Survey was
applied to persons aged 18 years and older. 109 person, who accepted further
evaluation were recruited to the study. In addition to pulmonary function tests,
reversibility tests and metakolin provocation tests were performed on these
people.

Results: The mean age was 47.9+13.1 (19-90) years, and 58.6% of the patients
were female and 41.4% were male. Current smokers were 15.6% of the subjects
whereas ex-smokers and passive smokers were 10.1% and 74.3%, respectively.
32.1% of the patients gave a history of long-term wood-smoke exposure. Asthma
pozitif and asthma negatif patients who gave a history of long-term wood-smoke
exposure, this difference was statistically significant (p=0.041). Pulmonary
function tests parameters were statistically significant in asthma pozitif patients.
Conclusions: The most frequent symptoms were dispne (48.8%) in the population
adults 18 years and older in Afyonkarahisar. It was seen that asthma like
symptoms and prevalence of astma symptoms more frequent in females. Astma
symtom prevalence in Afyonkarahisar was similar to results obtained from other

regions of Turkey.
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EK:1
DEMOGRAFIK OZELLIiKLER

Adi1 Soyadt:
Yasi:
Egitim Durumu: Ilkokul ~Ortaokul Lise Universite Yiiksek Lisans Doktora

Meslek:Su anki meslegi:

Su anki isinde ne zamandir ¢alisiyor:

Daha Once yaptig1 iSler:......coooeevriiirniiiiiiiieieeeieeeeeeen Siiresi:.............
Tozlu bir iste calismis mi: Siiresi:

Sigara: I¢iyor: .......ccoo...... yildir, giinde .................... paket
Birakmis: ................ yil, glinde ......cccceevvneennnne. paket icmis

Hi¢ icmemis

Pasif icici:

Beyaz toprakla (asbest) ugragmasi olmus mu?

Evde yemek pisirmede ocakta odun kullaniyor musunuz?

Evde yemek pisirmede ocakta tezek kullantyor musunuz?
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EK:2
ASTIM ANKETI

1. Bir doktor tarafindan size astim oldugunuz séylendi mi?
a. Evet b. Hayir c. Bilmiyorum
2. Son 12 ay boyunca hisiltili solunum ya da gogsiiniizde 1slik sesi oldu mu?
a. Evet b. Hayir c. Bilmiyorum
3. Hisilt1 sesi oldugunda tamamen nefessiz kaldiniz ni?
a. Evet b. Hayir c. Bilmiyorum
4. Soguk alginlig1 olmadiginiz zamanlarda da bu hisilt1 ya da 1slik sesi oluyor mu?
a. Evet b. Hayir c. Bilmiyorum
5. Son 12 ay i¢inde astim atagi (ani Oksiiriik ve nefes darligi nobeti ile birlikte
higiltili solunum) gegirdiniz mi?
a. Evet b. Hayir c. Bilmiyorum
6. Halen astim i¢in herhangi bir ila¢ (inhaler, aerosol ya da tablet olarak)
kullaniyor musunuz?
a. Evet b. Hayir c. Bilmiyorum
7. Kullaniyorsaniz hangileri?
8. Son 12 ay i¢inde gogsiiniizde sikisma hissi ile uyandigmiz oldu mu?
a. Evet b. Hayir c. Bilmiyorum
9. Son 12 ay i¢inde nefes darlig1 atag ile uyandiginiz oldu mu?
a. Evet b. Hayir c. Bilmiyorum
10. Son 12 ay icinde Oksiiriik atagi ile uyandiginiz oldu mu?
a. Evet b. Hayir c. Bilmiyorum
11. Hayatimizin herhangi bir zamaninda astim atag1 gecirdiniz mi?
a. Evet b. Hayir c. Bilmiyorum
12. Saman nezlesi gibi burun allerjileriniz var m?
a. Evet b. Hayir c. Bilmiyorum
13. Kasntili dermatit ya da egzemaniz var mi?

a. Evet b. Hayir c. Bilmiyorum

60



14. Birinci derece akrabalarmizda (anne, baba, kardesler ve ¢ocuklar) astim var
mi1?

a. Evet b. Hayir c. Bilmiyorum
15. Varsa hangilerinde 7 ........coccooieiiiiiiiiiiiie ettt
16. Birinci derece akrabalarmizda (anne, baba, kardesler ve cocuklar) saman
nezlesi var mi1?

a. Evet b. Hayir c. Bilmiyorum
17. Varsa hangilerinde 7 ........coccoieiiiiiiiiiiiee ettt
18. Birinci derece akrabalarinizda (anne, baba, kardesler ve ¢cocuklar) egzema var
mi1?

a. Evet b. Hayir c. Bilmiyorum

19. Varsa hangilerinde 7 ........ooccooeiiiiiiiiiiiiie ettt
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EK:3
BRONS PROVAKASYON TESTi FORMU

Adi1 Soyadr: Yast:
Meslegi:

Adresi:

Telefon Ev: Is: Cep:
Astim tanist almis m1?: Evet [ Hayr [

Ne zaman tan1 konmus?:
Nerede tan1 konmus?:
Ne ile tan1 konmus? (Klinik/Reverzibilite/BPT):

SEMPTOMLAR VE SURELERI

Nefes darhig: Hir1ltili solunum:

Oksiiriik: Balgam:

Gece ya da sabaha kars1 oksiiriikte artis oluyor mu?: Evet [ Hayir

U

Gogiiste sikigma hissi: Toz ve koku hassasiyeti:

Siniizit: Var [J Yok [J

Alerjik Rinit: Var [ Yok [

Alerjik Konjunktivit: Var [ Yok [

Gastroozefagial refli: =~ Var [ Yok [J

Egzema: Var [ Yok [

Urtiker (Kurdesen): Var [ Yok [

Evde hayvan besleme:

SOYGECMISI

Ailede astim: : Var [ Yok [J

Ailede alerjik rinit: : Var [ Yok [

Ailede a:lerjik Konjunktivit: Var [ Yok [

Ailede dermatit: Var [ Yok []

SIGARA: AKktif: ....................... paket-yili Brrakmis: ....................
Pasif:
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