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OZET
Kaymak E., Ev tozu akarlarina duyarh astimh c¢ocuklarda cevresel kontrol
uygulamalarinin astim kontroliindeki etkisi,Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi
Tip Fakiiltesi, Cocuk Saghg: ve Hastahklan Tezi. Zonguldak, 2013.
Giris ve Amag¢: Astim, genetik yatkinlik zemini iizerine tetikleyici ¢evresel faktorlerin
eklenmesiyle ortaya ¢ikan bir hastaliktir. Glinlimiiz sartlarmda genetik zemini degistirmek
miimkiin degildir. Astimin ortaya ¢ikmasina neden olabilecek ¢evresel risk faktorlerinin
eliminasyonu ile astim kontrol altma alinabilecegini diisiindiik. Bu ¢alisma ile ev tozu
akarlarma duyarh astimli gocuklarda gevresel kontrol uygulamalarmimn astim kontroliindeki
etkisini arastirmay1 amacladik.
Olgular ve Yontemler: Biilent Ecevit Universitesi Cocuk Alerji ve Immiinoloji
poliklinigine basvuran 7-16 yas arasi 64 astimli ¢ocuk caligmaya dahil edildi. Astimli
cocuklarda ¢evresel kontrol uygulamalarinin astim kontroliindeki etkisini degerlendirmek
icin hastalara 39 sorudan olusan anket ve 7 sorudan olugan astim kontrol testi uygulandi.
Hastalarm 51'inde (%79.6) astim iyi kontrol edilirken 13 hastada (%20.3) kotii
kontrol edilmisti.
Bulgular: Bizim calismamizda astim kontroliinii saglamak i¢in uygulanan c¢evresel
kontrol yontemleri ve bazi sosyodemografik 6zelliklerin astim kontroliindeki etkisine
baktik. Anne egitimi haricinde sosyodemografik oOzellikleri ve cevresel kontrol
uygulamalarmi astim kontroliindeki etkisini istatiksel olarak anlamli bir iliski
bulunmada.
Calismaya alman ev tozu akarlarmma duyarli astimli ¢gocuklarda hastaligin kontroliinde
anne egitim diizeyi acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iliski
saptand1 (p=0. 023).
Calismaya almman ev tozu akarlarmma duyarli astimli ¢gocuklarda hastaligin kontroliinde
evde hali bulunup bulunmamasi agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir iliski saptanmadi (p=1.000).
Calismaya almman ev tozu akarlarina duyarli astimli ¢ocuklarda hastaligin kontroliinde
cocugun odasinda hali bulunup bulunmamasi agisindan gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iliski saptanmadi (p=0.136).
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Calismaya alman ev tozu akarlarina duyarli astimli ¢ocuklarda hastali§in kontroliinde
sigaradan ka¢mip kaginmama agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
ilisk1 saptanmadi (p=0.441).

Sonug: Ev tozu akarlarina duyarh astimli hastalarda astimin kontroliinde ¢evresel kontrol
uygulamalar1 6nemle {izerinde durulmasi gereken bir konudur. Astim kontroliinde basar1

cevresel kontrol uygulamalarmin hepsinin beraber uygulanmast ile saglanabilir.

Anahtar Kelimeler: Cocuk, Astim kontrolii, Cevresel kontrol yontemleri



ABSTRACT

Kaymak E., The role of environmental control measures in asthmatic children
who are sensitized to house dust mites, Zonguldak Bulent Ecevit University
School of Medicine, Department of Pediatrics Thesis, Zonguldak, 2013.
Objective: Asthma is a disease which occurs in genetically susceptible individuals
who exposed to indoor and outdoor allergens. Today it is impossible to change our
genetic code and outdoor conditions. So we have to eliminate risc factors which
plays an important role ensue of asthma. The aim of this study was to investigate the
role of environmental control measures in asthmatic children who are sensitized to
house dust mites.

Method: The sample group of this study consists of 64 children with asthma
between the age of 7-16 years who applied to Bulent Ecevit University child allergy
and immunology outpatient clinics. To evaluate the role of environmental control
measures we did home visits once and measured the humidity of homes. The patients
were given a questionnare form of 39 questions which was about (physical
conditions of home, respecting to dustmites, pet allergens, tobacco smoke, cleaning
etc.) and an Asthma control questionnare which of 7 questions. In 51 children
(%79.6) asthma were good controlled,13 (%20.3) were bad controlled.

Findings: in our study we looked the effect of enviromental control measures and
some sociodermoghraphic features to control asthma. Except mother education we
didn’t find significant correlation between sociodermoghraphic features or
environmental control meaures with asthma control. There were significant
correlation with asthma control and mother education (p=0.023).

Children sensitized to house dust mite there weren’t significant correlation between
the gorups to have a carpet at home or not to control asthma.(p=1.000)

Also there was no correlation between the groups children who had carpet in their
own room with hadn’t (p=0.136).

We didn’t find significant correlation between avoidance of tobacco smoke and
asthma control scores (p=0.441).

Results: Environmental control measures to control asthma in children who

sensitized to house dust mites is a significant issue to think about. Succesfull asthma

vi



control and prevention needs a comprehensive approach including education,

cleaning, housing features and maintaining these practices.

Key Words: Child, Asthma control, Environmental control measures.
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SIMGELER VE KISALTMALAR

ISAAC : The international study of asthma and allergies in childhood
MHC-2  : Major histocompatability antigen (Major histokompatabilite antijeni)
Std. Sapma : Standart sapma

Min. : Minimum

Max. : Maximum

IgE : Immunoglobulin E

IL-3 : Interldkin 3

IL-4 : Interldkin 4

IL-5 : Interldkin 5

IL-9 : Interldkin 9

IL-13 : Interldkin 13

IKS : Inhaler kortikosteroidler

ODI : Olgiilii doz inhaler

KTi : Kuru toz inhaler

Th : Yardimci T hiicreleri

DP : Dermatophagoides pteronyssinus

DF : Dermatophagoides farinea

SPSS : Statistics program for social sciences

SFT : Solunum fonksiyon testi

FVC : Forced vital capacity (Zorlu vital kapasite)
FEV1 : Forced expiratory volume in one first (1. sn. deki zorlu ekspiratuar hacim)

FEF%25-75 : Forced expiratory flow (Zorlu expirumun %25 ile %75 1 arasindaki akim hizi)

PEF : Peak expiratory flow (Expiratuar zirve akim hiz1)
PEFR : Peak expiratory flow rate(Expiratuar zirve akim hizi orani)
LTRA : Lokotrien reseptor antagonisti

C-ACT : Cocukluk ¢ag1 astim kontrol testi
bODI : Basinghi 6l¢iilii doz inhaler
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1. GIRIS VE AMAC

Astim ciddi bir kiiresel saglik sorunudur. Sonuglar1 ile bireyi, aileyi, toplumu ciddi
bicimde etkiler. Astim kontrol altina alinmadiginda, giinliik yasami ciddi sekilde
siirlandirabilmekte ve bazen 6liimciil olabilmektedir (1). Astim, genetik yatkinlik
zemini tizerine tetikleyici cevresel faktorlerin eklenmesiyle ortaya ¢ikan bir
hastaliktir. Gilinlimiiz sartlarinda genetik zemini degistirmek miimkiin olmadigina
gore, dikkatler astimin ortaya ¢ikmasina neden olabilecek cevresel risk faktorlerinin
belirlenmesi ve bunlarin eliminasyonuna yonelmistir (2).

Astimda duyarlagsmaya yol agan alerjenler icinde ev tozu akarlar1 en basta yer
almaktadir. Ev tozu akari alerjisi evrensel bir saglik sorunudur (3). Akar maruziyeti
hava yollarinda astim bulgularinin ortaya ¢ikmasma ve akut alevlenmeye neden
olmaktadir. Ev tozu akarlarindan korunmak i¢in yataklarda kilflarin alerjen gegirmez
nitelikte olmasi ve yiiksek 1sida sicak su ile yikanmasi, halilarin ve kumas kapl
mobilyalarin kaldirilmasi korunma yontemi olarak onerilmektedir (4).

Uluslararasi yayinlar astimdan korunmak i¢in ¢evresel kontrol uygulamalarini
(hava filtresi, kurutucu, yatak Ortiisti, yastik ortiisii, hayvandan kaginmak, sigaradan
kacmmak, halilar1 kaldirmak, ¢amasirlar1 sicak suda yikamak) dnermektedir. Doktor
onerisine uyan ve daha sik kontrole giden kisilerin bu programa daha ¢ok uydugunu
gosteren caligmalar vardir. Literatiirlerde ¢evresel kontrol programimin kullanimi ve
astimdan korunma hakkinda sinirh veri vardir. Biz bu ¢aligma ile ev tozu akarlara
duyarli astimli ¢ocuklarda cevresel kontrol uygulamalarmin astim kontroliindeki

etkisini arastirmay1 amacladik (5).



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. Astim

2.1.1. Tanim

Astim bir¢ok hiicre ve hiicre bileseninin rol oynadigi kronik ve inflamatuar bir hava
yolu hastaligidir. Kronik inflamasyon; 6zellikle gece ya da sabah erken saatlerde
meydana gelen tekrarlayan hisiltili solunum, nefes darligi, gogiiste sikisma hissi ve
Oksiiriik ataklarina neden olan havayolu asir1 duyarlihig: ile iliskilidir. Bu ataklar
genellikle akcigerlerde yaygmn ama degisken ve c¢ogunlukla kendiliginden ya da

tedavi ile geri doniislii bir havayolu obstriiksiyonu ile iligkilidir (1).

2.1.2. Epidemiyoloji

Cocukluk donemi astim epidemiyolojisi arastrmalar1 temelde t¢ farkli yontem
kullanilarak yapilmistir. Bunlar International Study for Asthma and Allergies in
Childhood (ISAAC) anketi, Amerikan Toraks Derneginin uyarlanan anketi ve Aberg
anket ve yoOntemleridir. Bu arastirma sonucglarma gore astim prevalansinin
cocuklarda %2-15 arasinda dagilim gosterdigi goriilmektedir. Baz1 cocukluk donemi
calismalarinda elde edilen yiliksek prevalans degerleri astim prevalansinin yasla
azaldigin1 diisiindiirmektedir. Ancak aksine bu yliksek degerler ¢cocukluk doneminde
baz1 hisiltili ile seyreden hastaliklarin yanliglikla astim olarak tani aldigi gercegine
dayali olabilir. Astim prevalansi iilkemizde sehirler ve bdlgeler arasinda 6nemli
farkliliklar gostermektedir. Genelde kiy1 kesimleri, sehirler, biiylik metropoller ve
diisik sosyo ekonomik yasam kosullarinda daha siktir. Cocuklukta erkeklerde,
eriskin donemde kadinlarda biraz daha siktir. Bir¢cok arastirmada bulunan semptom
prevalansi ve astim tedavisi kullanim oranlari, doktor teshisine dayali rakamlar ile
uyusmamaktadir (6).

Farkl tilkelerde son 30 yilda yapilan arastirmalar astim prevalansinda artis
oldugunu gostermekte iken yakin dénemdeki arastirmalar ise bu artigin durdugunu,

kimi yerlerde tersine dondiigiinii gostermistir (6). Tiirktas ve arkadaglar1 tarafindan



27 ilin kent ve kirsal kesiminde 46813 c¢ocukta ISAAC protokolii ile yapilan ¢ok
merkezli ¢gocukluk donemi astim epidemiyolojik arastirmasinda: Astimin kiimiilatif
prevalanst % 14.7 ve doktor tanili astim prevalansi da % 0.7 bulunmustur. Kisisel ve

ailesel atopi Oykiisii en Onemli risk faktorii olarak belirlenmistir (7).
2.1.3. Patogenez

Astimda goriilen yaygin bronkokonstriksiyon, brons hiperreaktivitesi (solunum
yolunun degisik uyarilara karsi artmig cevapliligl) ve yapisal degisikliklerin temel
nedeni, kronik inflamasyondur. Devam eden bir brons inflamasyonu kendisini
eozinofiller, lenfositler ve mast hiicreleri gibi iltihabi hiicrelerin bulunmasi ve

bronsial epitelde zedelenme ile belli eder (8).
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Sekil 1: Astimda hava yollarindaki inflamatuvar cevap ve hava yolu yeniden

yapilanmasi (remodelling)

Alerjenin T hiicrelere tanitilmasinda dendritik hiicreler, langerhans hiicreleri,

monosit ve makrofajlar 6nemli rol oynar. Bu hiicrelerde islenen alerjenler peptid



parcalarma doniistiiriilerek MHC-2 ylizey molekiiliiniinde yardimiyla bdlgesel lenf
nodlarinda yardimer T hiicrelerine sunulur (9). Bu sunum sonunda Th2 hiicreleri, 1L-
3, IL-4, 1L-5, IL-9, IL-13 ve GM-CSF fiiretimi gerceklesir. IL-4, IL-9, IL-13 mast
hiicrelerinin toplanmasina, mukus salgilanmasma ve brons hiperreaktivitesine; 1L-3,
IL-5, GM-CSF eozinofil toplanmasina ve olgunlasmasina; IL-3, IL-4 bazofil
olgunlasmasina; IL-4 ve IL-13, B lenfositlerde IgE iiretimine neden olur (10, 11).
Alerjene spesifik olusan bu IgE antikorlari, alerjik immiin cevapta 6nemli rolleri olan
mast hiicreleri ve bazofillerin ylizeylerine Fce reseptdrleri araciligiyla baglanir.
Duyarlanma olarak adlandirilan bu déonemden sonra duyarlanilan bu alerjenle tekrar
karsilasma sonrasinda alerjenler hiicre yiizeyindeki alerjene 6zgiil IgE antikorlarma
baglanarak, bu hiicrelerin aktive olmasina ve icerlerinde bulunan bir takim

mediatorlerin salinimina neden olan degrantilasyonu gergeklestirir (4).

Astma patogenezinde onemli oldugu diisiiniilen bu mediatorler:

-Lokotrienler, C4, D4 ve E4: Bunlar uzun siireli bronkokonstriksiyon, vaskiiler
permeabilite ve miisin sekresyonu artigina neden olan kuvvetli mediatorlerdir.
-Prostaglandin D2:Bronkokonstriksiyon ve vazodilatasyon meydana getirir.
-Eozinofilik ve notrofilik kemotaktik maddeler ve Lokotrien B4:Eozinofilleri ve
notrofilleri toplayip aktive ederler.

-Trombosit (Platelet) aktive eden faktor: Trombositlerin bir araya gelmesine ve
graniillerinden histamin salgilanmasima yol agar.

Bu mediatorler hep beraber bronkokonstriksiyon, o6dem ve mukus
sekresyonunu uyartr.

Bu erken fazi bazofil, nétrofil ve eozinofillerin meydana getirdigi ge¢ faz
izler. Mast hiicrelerinden salinan tiimor nekroz faktor alfa gibi sitokinler, vaskiiler
endotel ve iltithap hiicreleri iizerindeki adezyon molekiillerini aktive ederek bu
toplanmay1 saglar (8).

Astim hastalarinin hava yollarinda inflamatuvar cevaba ilave olarak, hava
yolu yeniden yapilanmasi (remodelling) olarak adlandirilan yapisal degisiklikler de
olugsmaktadir (12,13). Bu degisikliklerin bir kismi astimin agirligt ile iliskilidir ve
hava yollarinda relatif olarak irreverzibl darlikla sonuglanabilir. Bazal memban

altinda kollajen lifleri ve proteoglikanlarin birikimine bagli olarak astimlilarda



subepitelyal fibrozis olusur. Ayni1 zamanda hava yolu diiz kasinda artig, kan

damarlarinda proliferasyon ve mukus sekresyonunda artis olur (Sekill) (6,14,15).

2.1.4. Risk Faktorleri

Risk faktorleri, hastaligin gelismesine yol agan ve astim semptomlarini tetikleyen
faktorler olarak ikiye ayrilabilir ancak bazilar1 her ikisine de neden olabilir.
Bunlardan birincisi, konak faktorlerini (bunlar birincil olarak genetik faktorlerdir),

ikincisi ise genellikle ¢evresel faktorleri kapsar (16).

Konak Faktorleri

Genetik faktorler,

* Atopi gelismesine yatkinlik olusturan genler

* Hava yolu agir1 duyarliliginin gelismesine yatkinlik olusturan genler
Obezite

Cinsiyet

Cevresel Faktorler

Alerjenler

 Ev ici: ev i¢i akarlari, kiirklii hayvanlar (kopek, kedi, fare), hamambocegi,
mantarlar, kiif, mayalar

» Ev dist: polenler, mantarlar, kiif, mayalar
Enfeksiyonlar (6ncelikle viral)

Mesleksel duyarhilastiricilar

Sigara dumani

* Pasif igicilik

* Aktif igicilik

Ev dis1 ve ev i¢i hava kirliligi

Beslenme

Risk faktorlerinin astim gelismesini ve ortaya ¢ikmasini saglayan

mekanizmalar1 karmasiktir ve birbirleriyle etkilesim i¢indedir. Ornegin astima



yatkmlik, genlerin diger genlerle ve g¢evresel faktorlerle olasi etkilesimi sonucunda
belirlenir. Ayrica bagisiklik sisteminin olgunlasmasi ve yasamin ilk yillarinda
enfeksiyon ile karsilasmanin zamanlamasi genetik yatkinligi olan bireylerde astim

riski agisindan 6nemlidir (1,17,18).

2.1.5. A-Konak Faktorleri

Genetik faktorler:

Calhismalar, asttmmn patogenezinde genetik ve cevresel faktorlerin rol oynadigi
kalitsal ve ailesel bir hastalik oldugunu gostermektedir (19,20). Astim gelisimiyle
baglantili gen arastrmalar1 baslica dort alana odaklanmaktadir: Alerjene 6zgii 1gE
antikorlarmimn {iretimi (atopi); hava yolu asir1 duyarliligmin ortaya ¢ikmasi; sitokinler,
kemokinler ve biiylime faktorleri gibi enflamatuar medyatorlerin olusumu; Thl veya Th2
yoniindeki yanit1 belirleyen faktorler (astimdaki hijyen hipotezi ile ilgili olarak) (1,21).

Cesitli kromozomlar {izerinde astim ile iliskili bolgeler tayin edilmigse de
(6rnegin 5. kromozomda hava yolu asir1 cevapliligimi diizenleyen gen ile serum IgE
diizeyini belirleyen gen bir arada bulunmaktadir), astim veya atopi ile iliskili spesifik

bir gen heniiz bulunamamustir (6,18).

Obezite:
Obezite astim i¢in risk faktorii olarak bulunmustur. Leptin gibi belli
mediatorlerin hava yolu fonksiyonunu etkilemesi ve astima egilimi artirmasi s6z

konusu olabilir (6,22).

Cinsiyet:

Erkek cinsiyet ¢ocukluk donemi astimi i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir. On
dort yasindan dnceki donemde astim prevalansi erkek cocuklarinda kiz ¢ocuklarinin
yaklagik 2 misli olarak bulunmustur. Yas ilerledik¢e bu fark kapanmakta, yetiskin
doneme gelindiginde astim kadinlarda daha sik goriiliir hale gelmektedir. Cinsiyete

bagl bu farkliliklarin nedeni agik degildir (1,6,22).



2.1.6. B-Cevresel Faktorler

Astimin ortaya ¢ikmasinda rol oynayan cevresel faktorler, ayn1 zamanda hastalik
semptomlarinin artmasmna yol a¢maktadir. Diger yandan, hava kirliligi ve bazi
alerjenler astim semptomlarina neden olmakla beraber, astim gelisimindeki rolleri

yeterince acik degildir (1).

Alerjenler:

I¢ ve dis ortamdaki allerjenlerin astim alevlenmelerine yol actiklari iyi
bilinmesine ragmen astim gelisimindeki rolleri tam aydinlatilamamistir (1,23,24).
Yenidogan doneminden baslayan kohort ¢alismalari, ev tozu akar allerjenleri, kedi ve
kopek tiiyii ile aspergillus’un 3 yasma kadar astim benzeri semptomlar icin risk
faktorii olduklarini diisiindiirmektedir (1, 25).

Allerjen temasi ve cocuklardaki duyarlanma arasindaki iliskinin allerjene,
dozuna, maruziyet donemine, cocugun yasia ve muhtemelen genetik faktorlere bagl
oldugu diistiniilmektedir. Yine de bazi1 caligmalarda, ev tozu akar allerjenleri astim
gelisimi i¢in bir risk faktorii olarak bulunmustur (26,27).Baz1 ¢alismalar atopik ve
nonatopik cocuklarda erken kedi kpek maruziyetinin azalmis sensitizasyonla iliskili
oldugunu gostermistir. Erken kedi alerjeni maruziyeti azalmis sensitizasyonla

iligkilendirilmistir ve astim i¢in koruyucu bir rolii oldugu bulunmustur (28).

Enfeksiyonlar:

Infant déneminde, respiratuvar sinsityal virus (RSV) ve parainfluenza virusu
bronsiyolite yol agabilmekte ve ortaya c¢ikan semptomlar g¢ocukluk astimimdaki
semptomlar1 taklit edebilmektedir (29,30). Bir dizi uzun donemli prospektif calisma,
hastane basvurularinda RSV saptanan ¢ocuklarm uzun dénemde yaklasik %40’inda
hisiltinin devam edecegini veya ileri ¢ocukluk donemlerinde astim olacaklarini
gostermistir (29). Diger yandan bazi ¢caligmalar, kizamik, hatta RSV enfeksiyonlari
gibi erken ¢cocukluk doneminde gecirilen bazi infeksiyonlarin astim gelisimine karsi
koruyucu olabileceklerini ileri stirmiistiir (31, 32).

Astimdaki “hijyen hipotezi” de erken cocukluk doneminde infeksiyonlara

maruziyetin, ¢ocugun immiin sistemini‘“nonallerjik” yola kanalize edecegini ve astim



ile diger allerjik hastalik riskini azaltabilecegini ileri siirmektedir (1). Bu hipotezin
dogrulugu arastirilmaya devam edilmekle birlikte, bu yaklasim aile biiyiikligii,
dogumdaki siralama, krese devam etmenin astim riskini nasil azalttigin1 agiklamaya
yardim edebilir. Ornegin, biiyiikk kardesleri ile yetisen veya krese devam eden
cocuklarda infeksiyon riski artarken, bu durum ileriki yillarda alerjik hastalik ve
astim geligsme riskine kars1 koruyucu olabilmektedir (1).

Diger yandan, atopi ve viral infeksiyonlar arasindaki iliski oldukg¢a
karmagiktir. Atopik durum, alt solunum yollarinin viral infeksiyonlara olan cevabini
etkilemekte, daha sonra viral infeksiyonlar alerjik duyarlanmanin olusumuna katkida
bulunmaktadir. Bu etkilesim bireyler es zamanli olarak allerjenlere ve viral

infeksiyonlara maruz kaldiklarinda ortaya ¢ikmaktadir (6, 33).

Sigara:

Sigara kullanimi ve/veya dumanina maruziyet, astimhilarda akciger
fonksiyonlarindaki bozulmanin siddetlenmesi, astim semptomlar1 ve agirliginda
artisa yol agmaktadir (6, 34). Bundan baska, tiitiin dumani inhaler tedavi ve sistemik
steroidlerin etkilerinin azalmasi ve astim kontroliiniin zorlagmasina neden olmaktadir
(6,35). Gerek prenatal, gerekse de postnatal olarak tiitlin dumanina maruziyet, erken
cocukluk doneminde astim benzeri semptomlar dahil, bir dizi zarara yol agmaktadir
(6,30,36). Yine de annenin sigara i¢iminin bebegin akciger gelisimini olumsuz
etkiledigi ve anneleri sigara icen infantlarin, hayatlarinin ilk yilinda hisilt1 gecirme

olasiliklarinin 4 kat arttig1 bildirilmektedir (6,37).

Dis ve i¢ Ortam Hava Kirliligi:

D1s ortam hava kirliligi ile astim arasindaki nedensel iliski halen tartismalidir
(38). Hava kirliliginin oldugu ortamda biiyliyen ¢ocuklarda akciger gelisimi kisitl
olmakla beraber, bunun astima yol acip agmadigi bilinmemektedir (6,39). Diger
yandan, astim alevlenmeleri ve astima bagli hastane basvurulari ile hava kirliligi
diizeylerindeki artiglar arasinda iliski oldugu bir ¢ok calismada ortaya konmustur
(6,40,41). I¢ ortamdaki hava kirleticileri (gaz ve ‘biomass’dan kaynaklanan duman

ve buharlar, kiif ve hamam bocegi) ile de benzer iliskiler gézlenmistir (6).



Beslenme:

Astim gelisiminde diyetin, 6zellikle anne siitlinlin rolii yogun arastirma
konusu olmustur. Genel olarak, caligmalar inek siitiinden veya soya proteininden elde
edilen hazr mamalar ile beslenen c¢ocuklarda, anneleri tarafindan emzirilen
cocuklara gore daha yiiksek oranlarda hisilt1 ortaya ¢iktigini bulmuslardir (6,42,43).
Artmis oranlarda hazir gida ile beslenme, diisiik antioksidan (meyve, sebze) alimui,
artmis n-6 poliansatiire yag asidi (margarin ve bitkisel yaglarda bulunan) alimi,
yetersiz oranlarda n-3 poliansatiire yag asidi aliminin (yagh balikta bulunan) son
zamanlarda goriilen astim ve atopik hastaliktaki artisa katkida bulundugu ileri

stiriilmektedir (6, 42).

2.1.7. Tam

Cocukluk astiminda tani ¢ogunlukla klinik bulgu ile konur. Astim tedavisinin basarili
olmasi i¢in astim tanismin dogru konmasi ¢ok onemlidir. Astim semptomlar1 zaman
zaman ortaya ¢ikacagindan ve bu hastaliga spesifik olmadiklarindan hem hekim hem de
hastalar tarafindan yeterince Oonemsenmeyebilir. Yanhs tanm 6zellikle g¢ocukluk yas
grubunda daha sik olmakta ve hastalik bronsitin degisik formlar1 veya krup ile
karismakta ve yetersiz tedavi ile hastaligmn kontrol altina almabilmesi gecikmektedir (1).

Cocukluk ¢agi astim tanisinda 6ykii cok onemlidir. Tanisal testlerin pozitif
olmasi taniy1 destekler ancak negatif olmasi taniy1 diglamaz. Tani, ndbetler halinde
gelen nefes darligi, hisilti, okstiriik ve gogiiste baski hissi gibi semptomlarin varligi
ile konur. Semptomlarm giin icinde veya mevsimsel degiskenlik gdstermesi, sis,
duman, cesitli kokular veya egzersiz gibi nedenlerle tetiklenmesi, geceleri artis
olmas1 ve uygun astim tedavilerine yanit vermesi astim tanisini destekler. Ailede
astim Oykiisiiniin bulunmasi ve atopik hastaliklarin varlig1 tan1y1 koymaya yardimci
olan diger 6zelliklerdir. Bazi duyarl bireylerde, polen, kiif mantarlar1 gibi mevsimsel
artis gosteren etkenlerle astim alevlenebilir (6, 44).

Astim tanis1 koyarken yanitlarindan yararlanilabilecek sorular:
- Hastanin hi¢ hisilt1 atagi oldu mu? Eger evet ise kag kez higiltis1 oldu?
- Hastanin geceleri siddetli 6ksiirtigii oluyor mu?

- Hastanin egzersiz ile hisiltis1 veya 6kstiriigii oluyor mu?



- Aeroallerjenler (polenler, ev tozu akari, mantarlar) veya hava kirliligi ile karsilastiginda
hastanimn hisilty/ vizing, nefes darligi, oksitirtik gibi semptomlar1 oluyor mu?

- Hastanin gecirdigi soguk alginlig1 akcigerlerine iniyor mu veya soguk alginligimin
gecmesi 10 giinden uzun siirtiyor mu?

- Semptomlar astim tedavisi verildiginde gegiyor mu?

2.1.8. Ayiric:1 Tanmi

Astimda ayirici tanida gézden gegirilmesi gereken hastaliklar hastanin yasina gore
farkli 6zellikler tasir: bebekler, ¢cocuklar, geng erigkinler ve yaslilar. Cocukluk yas
grubu degerlendirildiginde:

<§ yas cocuklar

Cocuklugun erken donemlerinde astim tanis1 konulmasi biiytlik dl¢iide klinik yoruma
ve semptomlarla fizik muayene bulgularimin degerlendirilmesine dayandirilmalidir.
Astim hastaligi, persistan ve tekrarlayan hisiltili solunuma neden olan diger
hastaliklardan aymrt edilmelidir. Bes yas alt1 ¢ocuklarda hisiltinin karakterine gore
cocuklar gruplandirilarak incelendiginde gelecekte astim gelismesi ile ilgili bazi
ipuglar1 yakalamak miimkiin olabilir (1).

i. Gegici erken vizing: Siklikla ilk ii¢ yasta kaybolan bu vizing genellikle
prematiirite ve ebeveyn sigara i¢imi ile ilgili bulunmustur (1).

ii. Persistan erken baslangich vizing (<3 yas): Bu cocuklarda genellikle akut
ist solunum yollar1 ile 1lgili tekrarlayan vizing olup beraberinde siklikla atopi ve ailede
allerjik hastalik hikayesine rastlanmaz. iki yas alt1 ¢ocuklarda siklikla viral etkenler
baskindir. Bu yas grubunda respiratuvar sinsityal virus ana ajan olarak karsimiza
cikarken, 2 yastan sonra rhino virus daha sik goriiliir hale gelmektedir (1).

iii. Ge¢ baslangich vizing/astim: Ug yas sonrasi baslayan semptomlar
siklikla cocukluk ve eriskin ¢cagda da devam eder. Bu ¢ocuklarin 6zge¢gmislerinde
genelde bireysel atopi, atopik dermatit ve ailede allerjik hastalik Oykiisii vardir.
Solunum yollarindaki patoloji astim ile uyumludur. Bu kategoriler incelendiginde sik
tekrarlayan vizing ataklari, aktivite ile artan vizing ve/veya Oksiiriik, viral

enfeksiyonlarin eslik etmedigi gece Okstiriikleri, vizingde mevsim degiskenliklerinin
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olmamas1 ve semptomlarin ii¢ yas sonrasinda da devam etmesi astimi kuvvetle
diistindiiren faktorlerdir. Klinik pratikte gelistirilmis bir indeksten yararlanilabilir. Bu
indekste major ve minor kriterler vardir. Tekrarlayan vizingi olan ii¢ yas oncesi bir
cocukta bir major risk veya iki minor risk varligi bu ¢ocukta astim semptomlarinin 6

yas sonrasi da devam edebilecegine isaret eder (1,6).

Major risk faktorleri Minor risk faktorleri

- Ebeveynde astim - Eozinofili (>%4)

- Atopik dermatit - Soguk algmlig1 olmadan vizing
- Aeroallerjen duyarliligi - Allerjik rinit

Bu indeksi pozitif olan yani yiiksek risk grubundaki c¢ocuklarin inhaler
kortikosteroidler ile tedavileri, semptom sikliklarini azaltsa da gelecekte astim
gelisimi iizerine koruyucu bir etki saglamamaktadir(6).

Tekrarlayan vizingli ¢ocuklarda asagidaki nedenlerin de akilda tutulmasi
gerekmektedir:

- Kronik rinosiniizit

- Gasroozefageal reflii

- Tekrarlayan viral alt solunum yollar1 infeksiyonlar
- Kistik fibrosis

- Bronkopulmoner displazi

- Tiiberkiiloz

- Intratorasik havayollarmm daralmasina neden olan konjenital malformasyonlar
- Yabanci cisim aspirasyonu

- Pirimer silier diskinezi sendromu

- Immiin yetmezlikler

- Konjenital kalp hastaliklar

Semptomlarm yenidogan doneminde baslamasi ve biiylime geriliginin eslik
etmesi, yakinmalarin kusma ile beraber olmasi, fokal akciger veya kardiyovaskiiler
bulgular varliginda mutlaka alternatif tanilarin degerlendirilerek ek testlerin yapilmasi
gerekir. Bes yas alt1 kiiglik ¢ocuklarda astim tanisinda yararlanilan bir baska yontem ise

kisa etkili inhaler B2-agonist veya kortikosteroid alimi ile semptomlarm kisa zamanda
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diizelmesi, tedaviye ara verildiginde semptomlarin kétiilesmesidir. Kiiciik ¢ocuklarda
spirometrik testler, PEFmetre Ol¢limleri veya havayolu asir1 duyarliligmi gosteren
testlerin uygulanmasi ¢ogunlukla giivenilir sonuglar vermediginden tedaviye verilen

yanit tanida yararlanilan en 6nemli kriterdir (1,6).

>S5 yas iizeri cocuklar ve geng eriskinlerde

Dikkatli bir sorgulama ve fizik inceleme esliginde solunum fonksiyon testleri
ile reversibilite, degiskenlik(variabilite) veya hava yollar1 asir1 duyarliliginin
gosterilmesi ile astim tanist konur. Ancak asagidaki alternatif tanilarin goz oniinde
bulundurulmasi 6nerilir.
- Hiperventilasyon sendromu ve panik ataklar
- Ust solunum yolu obstriiksiyonu ve yabanci cisim inhalasyonu
- Vokal kord disfonksiyonu
- Diger obstriiksiyon ile seyreden akciger hastaliklari: KOAH
- Obstriiksiyon ile seyretmeyen akciger hastaliklar: diffiiz parenkimal akciger
hastalig1
- Sol kalp yetmezligi gibi akciger dis1 nedenler
Astima diger hastaliklarin eslik etmesi astim tani, izlem ve kontroliinii zorlastirir.
Hem astim, hem de komorbid hastaligin tedavisi ile semptomlar kontrol altina

almabilir (6).

2.1.9. Astim Siniflandirmasi

Onceden astim smiflandirmasi siddeti temel almarak yapilmis ve semptomlarin
siklig1, bronkospazmin derecesi ve solunum fonksiyon testlerine gore intermitan,
hafif persistan, orta persistan ve agir persistan olarak smiflandirilmistir (6).

Hasta ilk kez degerlendirildiginde tedavi planlanmasinda astim siddeti yol
gostericidir. Ancak unutulmamalidir ki uygun tedavi alan bir astimli hastada
semptom sikliklar1 ¢ok azalmis veya tamamen kaybolmus olabilir. Astim siddet
derecesi hastalarda degismez sabit bir bulgu degildir. Siddet ayni hastada farkli
zamanlarda farkli nedenlere bagli olarak degiskenlikler gosterebilir. Bu sebeple astim

siddeti hem altta yatan hastaligin siddetini hem de hastanin tedaviye verdigi yaniti
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kapsamalidir. Asagidaki kullanilan smiflama kortikosteroid tedavisi almayan
hastalarda veya bir calismaya dahil edilecek olan hastalarin astim siddetini

belirlemede tercih edilmelidir (6).

Tablo 1: Tedavi 6ncesinde klinik bulgulara gore astim siddetinin belirlenmesi

intermitan

Semptomlar <1 kez/hafta

Kisa alevlenmeler

Gece semptomlar1 <2 kez/ay

FEV1 veya PEF >%80

PEF veya FEV1 degiskenligi/variabilitesi < %20

Hafif Persistan

Semptomlar >1 kez/hafta ama <1 kez/giin
Alevlenmeler aktivite ve uykuyu etkileyebilir

Gece semptomlar1 >2 kez/ay

FEV1 veya PEF >%80

PEF veya FEV1 degiskenligi/variabilitesi <%20-30

Orta Persistan

Semptomlar hergiin var

Alevlenmeler aktivite ve uykuyu etkileyebilir
Gece semptomlar1 >1 kez/hafta

Glinliik kisa etkili inhaler B2-agonist kullanimi var
FEV1 veya PEF %60-80 arasinda

PEF veya FEV1 degiskenligi/variabilitesi >%30

Agir Persistan

Semptomlar hergiin var

Sik alevlenmeler var

Sik gece semptomlar1 var

Giinliik aktivitelerde kisitlanma var

FEV1 veya PEF <%60

PEF veya FEV1 degiskenligi/variabilitesi >%30
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2.1.10. Fizik Muayene

Hasta atak dig1 donemde ise solunum sistemi muayenesi normal bulunabilir fakat fizik
incelemenin normal olmasi astim tanisii dislamaz. Solunum sesleri normal bulunan bazi
astiml hastalarda oskiiltasyon sirasinda zorlu ekspirasyon yaptirilirsa ronkiis isitilebilir. En
sik rastlanan muayene bulgusu hava yolu obstriiksiyonunu gosteren hisilt1 ve ronkiislerdir.
Agir astim ataklarinda ileri derecede azalmis ventilasyon ve hava akimi nedeniyle ronkiis
ve hisiltt duyulmayabilir. Bu durumdaki hastalarda atagin agwhgmi gosteren siyanoz,
uykuya meyil, konusma glicligii, tasikardi, yardimeci solunum kaslarmnin kullanimi ve

interkostal ¢ekilmeler gibi diger fizik inceleme bulgular1 gdzlenir (1,6).

2.1.11. Laboratuar Bulgular

Astimda laboratuar bulgular1 taninin kesinlesmesi veya astim benzeri semptom veren

hastaliklarm diglanmasini saglar.

Solunum fonksiyon testleri

Solunum fonksiyon testi (SFT) astim tanisinda kullanilan yontemlerden biridir.
Solunum fonksiyon testleri 6 yasindan biiylik kooperasyon kuran hastalara uygulanabilir.
Solunum fonksiyon testi astimi benzer semptomlar veren diger hastaliklardan ayirmaya
ve yapilan tedavilerin sonuclarmi izlemede objektif tam yontemidir. SFT
havayollarmdaki patolojilerin yerini reversibilitesini 6l¢gmemizi saglar.

Spirometre ile elde edilen 6nemli dlciimler:
FVC(forced vital capacity ):Maksimum inspirasyondan sonra ekspire edilen tiim hava
voliimii
FEV1(forced expiratory volume in one second):Maksimum inspirasyonu takiben ilk 1
saniye i¢inde solukla verilen hava voliimii
FEV1/FVC: Ik 1 saniyede zorlu vital kapasiteden atilan hava yiizdesi
FEF%25-75: Zorlu ekspiryumun %25 ile %751 arasindaki akim hizidir.
Degerler ayn1 yas, cinsiyet, boy ve kilodaki ¢ocuk normal SFT degerinin yilizdesi olarak
bildirilir.
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Astimda ekspirasyonla verilen hava akimi diisiik oldugundan FEV1 gibi siireye
bagli hacimler diiser. FEV1 efora baghdir ve astimdaki obstriiksiyonu en iyi yansitan
degerdir.

FVC biiylik hava yollari, solunumun ekspiratuar kaslar1 ve akciger elastikiyeti
hakkinda bilgiler verir. FVC erken donemde normal bulunabilir. O zaman FEV1/FVC
ye bakilarak obstriiksiyon degerlendirilebilir. FEV1 normalken FEV1/FVC diisiikse bu
havayolu obstriiksiyonunu gosterir.

FEF25-75 efordan bagimmsizdir ve disiikliigii kiiclik hava yollarmdaki darlig
gosterir. Klinik olarak astim diisiiniilen hastada diger parametreler normal olsa bile
FEF25-75 diisiikse astim tanis1 konur. Ancak tekrarlanabilirligi ve duyarliigt FEV1
kadar yiiksek degildir (45).

Normal ¢ocuklarda FVC, FEV1 ve FEV1/FVC beklenenin %80 ininden, FEF ise
% 70" inden yiiksek olmalidir. FEV1 in beklenen degere gore %65-80 olmasi hafif, %
50-65 olmasi orta ve %50 den diisiik olmas1 agir obstriiksiyonu gosterir. Astim tanisi
koymak i¢in bu diistikliigiin yaninda reversibilitryi de gérmek gerekir. Eger kisa etkili
inhale bir bronkodilatér verdikten sonra FEV1 degerinde %12 lik artig varsa, bu bize
reversibiliteyi yani astim tanismin koydurur. Egzersiz sonrast FEV1 de %15 lik diisiis ise
egzersizle olusan astimi diistindiiriir (6,45).

SFT nin yapilamadig1 durumlarda ekspiratuar zirve akim hizi (peak expiratory
flow rate (PEFR), ekspiratuar zirve akim dlger (peak flow metre) kullanilarak yapilabilir.

Brong provakasyon testleri riskleri nedeni ile rutin uygulanmamakta, ancak
belirli merkezlerde yapilabilmektedir. Metakolin, histamin, soguk hava gibi 6zgiil
olmayan ve 0Ozgiil bir alerjenle FEV1 de % 20 lik azalmaya neden olan doz
saptanmaktadir. Provakasyon testi hastaligin klinik tanisi, agirligi, tedaviye cevabi ve
prognozu hakkinda fikir vermektedir (45, 46, 47).

Akciger grafisi, astimli ¢ocuklarda diger hastaliklar1 ekarte etmek icin cekilir.
Havalanma artis1 ve peribronsial kalmlasma gibi nonspesifik bulgular goriilebilmekle
birlikte genelde normaldir.

Radioallergosorbent test (kanda spesifik IgE diizeyini Olger), epidermal deri
testleri (skin prick test) atopiyi arastrmak i¢in yapilan testlerdir. Alerjik astimda

etyolojiyi saptamada yardimci olurlar (48).
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2.1.12. Astim kontrolii

Astim kontrolii bir¢ok sekilde tanimlanabilir. Genel olarak kontrol terimi hastaligin
onlenmesi ve hatta iyilesmesi anlamma gelir. Ancak giiniimiizde bunlardan hi¢birinin
gercekei secenekler olmadigr astimda, bu terim ile hastaligin belirtilerinin kontrol
altina almmasi kastedilmektedir. Ideal olan, bu terimin yalnizca hastaligm klinik
belirtilerine degil, enflamasyona isaret eden laboratuvar gdstergelerine ve
fizyopatolojik ozelliklerine de uygulanabilmesidir. Enflamasyonun kontrol edici
tedavi ile azaltilmasiyla klinik kontrol saglanabildigine iliskin kanit vardir; ancak
endobrongiyal biyopsi, balgamda eozinofil saptanmasi ve ekspirasyon havasinda
nitrik oksit Ol¢iimleri gibi testler maliyet ve/veya erisilememe nedeniyle
yapilamadigindan, tedavinin hastaligin klinik 6zelliklerini (akciger fonksiyonlar:
bozukluklar1 dahil) kontrol altma almay1 hedeflemesi onerilmektedir. Tablo 2’de
kontrol altinda olan, kismen kontrol altinda olan ve kontrol altinda olmayan astimin

ozellikleri gosterilmistir (1,49,50).

Tablo 2: Astim kontrol diizeyleri

Kismen Kontrol
Altinda
e K"“tf ol Al‘tmfla (herhangi bir hafta Kontrol Altinda
Ozellik (Asagidakilerin . . ° . <
Tiimii) icinde asagidakilerden Degil
herhangi birinin
bulunmasi)
Giindiiz semptomlari Yok (haftada 2 kez Haftada 2 kezden fazla
ya da daha az)
ﬁktwltelermm yok Varsa Herhangi bir hafta
isitlanmast i¢inde kismen
Gece yok Varsa kontrol altinda olan
semptomlari/uyanmalari astimm 3 va da daha
Rahatlatici/kurtarici ilag Yok (haftada 2 kez > ya da
. Haftada 2 kezden fazla fazala 6zelliginin
gereksinimi ya da daha az) bulunmast
gt o PEF || P
ada FEV)t IS g .
Y (biliniyorsa)<%80’i
Alevienmeler Yok Yilda bir kez ya da daha | Herhangi bir hafta
fazla* igerisinde 1 kez}

*  Alevlenme meydana gelmesi, yeterli olmasini saglamak amaciyla idame tedavisini yeniden gézden
gecirmeye yoneltmelidir.

1 Herhangi bir hafta i¢inde alevlenme meydana gelmesi durumunda, o hafta kontrol saglanamamis
olan bir astim haftasi olarak degerlendirilir.

f Bes yas ve altindaki ¢ocuklarda akgiger fonksiyon testi giivenilir degildir.
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Giivenligi, potansiyel istenmeyen etkileri ve maliyeti dikkate alinarak
yiiriitiilen ve hastalig1 kontrol altma almayir ve bunu uzun zaman siirdiirmeyi
hedefleyen bir tedavi yaklasimiyla astimda genellikle tam kontrol saglanir.

Astimda klinik kontrolii degerlendirmek i¢in onaylanmis Olgiimler, hedefleri
sirekli degiskenler olarak puanlamakta ve farkli astim kontrolii diizeylerini ayirt
etmeye yarayan sayisal degerler saglamaktadir. Bu testlerin hepsi akciger fonksiyonu
Olciimii igermemektedir ve yalnizca arastrma i¢in degil, ayni zamanda hasta
bakimmda ve hatta birinci basamak saglik hizmetlerinde de kullanilmasi

amaclanmastir (1,51).

2.1.13. Astim Tedavisi

Cocukluk ¢agi astiminda tedavinin amaci; semptomlarin kontrolii ve kontroliin
devammin saglanmasi, ataklarin Onlenmesi, yasam kalitesinin bozulmasmin

Onlenmesidir.

2.1.13.1. 5 Yas Alt1 Cocuklarda Astim Tedavisi

Astimda altta yatan patojenik ve inflamatuvar mekanizmalar ortak oldugu i¢in tiim
yas gruplarinda benzer tedavi yaklagimlar1 hedeflenmektedir. Cocuklardaki oneriler
de 5 yas alt1 ve iistii olarak ikiye ayrilmaktadir. Ozellikle 5 yas alt1 cocuklarda, tan1
glicliigli, ilaglarm, verilme yOntemlerinin etkinligi, glivenligi ve yeni tedavi
yontemlerine iliskin veri azlig1 astim tedavisini zorlastirmaktadir. Bes yasin altindaki
cocuklarda astim benzeri semptomlarm ¢ogu kendiliginden diizelir. Bu nedenle bu
yas grubundaki cocuklarm tedavisinin en az yilda iki kez degerlendirilmesi

gerekmektedir (6).
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Tablo 3: Bes yas altindaki ¢ocuklarda tedavi baslama kriterleri

# >3 / y1l wheezing epizodu ve
En az bir (Major) risk faktori

* Parental astim Oykiisii

* Atopik egzema

* Aeroallerjen duyarlilig1
veya en az iki (Mindr) risk faktorii

* Eozinofili

* Besin allerjisi

* Soguk algmlig1 dis1 nedenlerle tetiklenen wheezing
# Sik tedavi gerektiren cocuk (Son bir ayda >2 giin / hafta)
# Son 6 ayda >1 sistemik steroid gerektiren atak

# Onceden kotiilesme goriildiigii mevsim boyunca

1. basamak: gerektiginde rahatlatici tedavi
Aralikli sikayetleri olan hastalarda semptomatik donemlerde hizli etkili

inhaler 32-agonist tedavisi onerilir (6).
2. basamak: kontrol saglayici tedavi

Stirekli tedavi gereksinimi olan hastalarda ilk segenek diisiik doz inhaler

steroidlerdir, alternatif olarak 16kotrien reseptor antagonistleri verilebilir (6).
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Tablo 4: Astim tedavisinin basamaklar ve 5 yas altindaki cocuklarda tedavi

Kontrol diizeyi Tedavi

Kontrol altinda Kontrolii saglayan en diigiik basamaga®*

NS ~ ulasarak kontrolii sitirdiir

Kismen kontrol altinda Kontrolii saglamak i¢in basamak*
arttirmay: diigiin

Kontrol altinda degil Kontrol saglanincaya kadar basamak*
arttir
Atak Atak tedavisi uygula
| J
| e—
LS J
N

*Astim tedavisinin basamaklar:

1. Basamak 2. Basamak 3. Basamak 4. Basamak** 5. Basamak

Hasta egitimi
Cevresel Kontrol

Gerektiginde hizh etkili 2-agonist

i1k secenek kontrol edici tedavi
o Diisiik doz IKS* | Dusitk doz IKS Orta/yiiksek Yiiksek doz
2 + LTRA doz IKS +|IKS + LTRA
é LTRA ve/veya LABA
= Alternatif tedavi | veya Alternatif Veya
% tedavi
o5 Lokotrien Orta doz IKS** | Orta - yiiksek | + Oral steroid
g reseptor doz IKS + uzun | (en diisiik doz)
g & antagonisti etkili B,-agonist
M 0 (LTRA) (LABA)

*[KS: Inhaler kortikosteroidler
**(Jeiincii basamak saglik kurulusuna génderilmesi onerilir.

Not: 4-6 hafta i¢inde klinik diizelme goriilmediyse hasta uyumunu ve ¢evre kosullarini gézden gegirin.

3. basamak: kontrol saglayic tedavi (bir veya iki ilac)
Hastada astim kontrol saglanamadiysa ila¢ kullanma tekniginin ve uyumun
kontrolii gerekir. Uyum ve teknikte sorun yoksa iki tedavi yaklagimindan biri tercih

edilmelidir(6).
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Diisiik doz inhaler steroide lokotrien reseptdr antagonisti eklenmesi veya
inhaler steroid dozunun arttirilmasi Onerilir. Orta doz inhaler steroidler

kullanilacaksa hastanin bir astim uzmanina gonderilmesi onerilir (6).

4. basamak: kontrol saglayici tedavi (iki veya daha fazla)

Bu basamakta tedavi gerektiren hastalar mutlaka bu konuda uzmanlagmis
merkezlere gonderilmelidir. Ik tercih edilecek tedavi orta-yiiksek doz inhaler
steroide lokotrien reseptor antagonisti eklenmesidir. Alternatif olarak LTRA yerine
uzun etkili f2-agonist eklenebilir(6).

5 yas altindaki ¢ocuklarda ise uzun etkili inhaler B2 agonistlerin i¢inde
bulundugu kombinasyon tedavilerinin kullanimi ile ilgili yeterli veri
bulunmadigindan ilk secenek orta doz IKS’ler olmalidir. Ancak ulusal ve uluslarasi
saglk otoriteleri uzun siireli orta doz IKS kullanacak hastalarm birinci basamak
yerine astim uzmanlarinin denetimindeki merkezlerde izlemini 6nermektedirler. Bu
nedenle birinci basamakta diisiik doz IKS+LTRA kombinasyonu oncelikli olarak
denenebilir. Literatiir incelendiginde orta doz IKS’lerin diisiik doz IKS+LTRA ile
kombinasyonundan daha etkili oldugu goriilmektedir (52,53). Ancak giivenlik ve
etkinlik dengesi nedeniyle ulusal saglik otoriteleri bdyle bir yaklagimi

onermektedirler.

5. basamak: kontrol saglayici tedavilerin ¢oklu kombinasyonu

Inhaler steroid dozu 800 mcg/giin’iin iizerine ¢ikilmadan dnce hasta ayrmtili
degerlendirilmelidir. Diger tedavi ajanlarina ek olarak oral steroidler etkili olabilir,
ancak yan etkilerinden dolayr kontroliin saglanamadigi agir hastalarda

disiiniilmelidir (6).
2.1.13.2. 5 Yasin Uzerindeki Cocuklarda Astim Tedavisi
1. basamak: gerektiginde rahatlatici tedavi
Nadiren Okstriik, hirilt, dispne sikayetleri olan hastalarda semptomatik

donemlerde kisa etkili inhaler B2-agonist tedavisi Onerilir (54). Bu hastalarda gece

uykudan uyandiran sikayetlerinin olmamasi ve semptomlar arasinda hig
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sikayetlerinin olmamasma dikkat edilmelidir. Yakinmalarin sayisi1 artarsa kontrol
saglayict ilag tedavisine baslanmalidir (55, 56). Egzersize bagli bronkonstriksiyon
olan hastalarda egzersiz Oncesi kisa etkili f2-agonist almalar1 Onerilir, 16kotrien

reseptor antagonistleri de alternatif olarak kullanilabilir (57, 58).

2. basamak: kontrol saglayici tedavi

Bu yas gruplarinda astimda kontrol edici en 1yi ilaglar inhaler steroidlerdir ve
2. Basamak’ta ilk se¢enek kontrol edici ilag olarak diisiik doz bir inhaler steroid
(¢ocuklarda 200 mcg/giin) kullanilmasi1 6nerilir (59). Inhaler steroid kullanamayan
veya kullanmak istemeyen hastalarda alternatif olarak 16kotrien reseptor

antagonistleri verilebilir (55).

3. basamak: Kontrol saglayici tedavi (bir veya iki ilac)

Semptomlar inhaler steroidlerin diisiik dozlar1 ile kontrol altina alinamiyorsa
oncelikli olarak ila¢ kullanma tekniginin ve uyumun kontrolii gerekir. Burada bir
sorun yoksa Oncelikle tercih edilmesi gereken yaklasim diisiik doz inhaler steroide
uzun etkili B2-agonist eklenmesidir (60). Kontrollii ¢alismalar bu tedavinin bir
kombinasyon inhaleri yardimiyla uygulanmasinin bu ilaclarin ayri ayr1 verilmesi
kadar etkili oldugunu gostermistir (60). Sabit kombinasyon igeren inhalerler
hastalarin kullanimina daha uygun olup, tedaviye uyumu arttirabilmekte ve uzun
etkili B2-agoniste daima bir glukokortikosteroidin eslik etmesini saglamaktadir (61).
Alternatif segenekler ise daha az etkili olmalarma ragmen diisiik doz IKS’in
LTRA’lar veya yavas salmimli teofilinin ile kombine edilmesi veya orta doz IKS
kullanilmasidir. Ancak orta doz IKS’lerin uzun vadedeki potansiyel yan etkileri
nedeniyle bu hastalarin astim merkezlerinde izlemi gerekir. Erigkinlerde ¢aligmalarin
sonuglar1 formoterol igeren bir IKS kombinasyonu tercih edilmisse bu tedavinin hem
kurtarict1 hem de koruyucu tedavi olarak kullanilabilecegini belirtilmektedir. Erigkin
yas grubunda bu yaklasimin ataklari azaltic1 ve kontrolii arttiric1 etkisinin oldugu
gosterilmistir. Ancak bu yaklasimin ¢ocuk yas grubunda kullanilabilmesi ig¢in

etkinlik ve giivenirligini gosterecek ek calismalara ihtiyag vardir (62, 63).
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4. basamak: kontrol saglayici tedavi (iki veya daha fazla)

Bu basamakta tedavi gerektiren hastalar mutlaka bu konuda uzmanlasmis
merkezlere gonderilmelidir. Ik tercih edilecek tedavi orta-yiiksek doz inhaler
steroide uzun etkili f2-agonist eklenmesidir (62). Hastalarin cogunda inhaler steroid
dozunun ortadan yiiksege arttirilmasindan ek fayda goriilmemekte ve ancak 3-6 ay
siireyle uzun etkili f2-agonist veya lokotrien reseptor antagonistleriyle birlikte orta
doz inhaler steroid tedavisi sonrasinda yliksek doza gecilmesi (¢ocuklarda 800
mcg/giin) onerilmektedir (64). Uzun etkili B2-agonistler kadar olmasa da lokotrien
reseptor antagonistlerinin de orta-yiiksek doz inhaler steroidlere eklenmesi ek fayda

saglamaktadir (64). Teofilin de ek kontrol saglayict ajan olarak diistiniilmelidir (65).

5. basamak: kontrol saglayici tedavilerin ¢oklu kombinasyonu

Inhaler steroid dozu 800 mcg/giin’iin {izerine ¢ikilmadan nce hasta ayrmtili
degerlendirilmelidir. Diger tedavi ajanlarina ek olarak oral steroidler etkili olabilir,
ancak yan etkilerinden dolay1r kontroliin saglanamadigi agir hastalarda
disiiniilmelidir. Ayrica, anti-IgE tedavisinin bu asamadaki hastalarda astim
kontroliinde yardimci1 olduklar1 gosterilmistir (66). Bes yas ve altindaki ¢ocuklarin
onemli bir boliimiinde astim benzeri semptomlar kendiliginden remisyona girer.

Bu nedenle s6z konusu yas grubunda astim tedavisini siirdiirme gereksinimi
yilda en az iki kez degerlendirilmelidir. Her tedavi basamaginda, sikayetlerin
giderilmesi i¢in bir rahatlatici ilag (¢abuk etkili bronkodilator, kisa ya da uzun etkili)
verilmelidir. Bununla birlikte, rahatlatici ilaglarin sik kullanilmasi kontrol altinda
olmayan astimi tanimlayan 6gelerden biridir ve kontrol edici tedavinin artirilmasi
geregini gosterir. Buna gore, rahatlatici tedavi gereksinimini azaltmak ya da ortadan
kaldirmak hem 6nemli bir hedef hem de tedavi basarisinin bir 6lgiisiidiir. Tedavi, tiim
yas gruplarinda hastaligin kontrol durumuna gore ayarlanmalidir. Bunun yani sira
iilkemizde de kontroliin degerlendirilmesi i¢in gesitli dl¢ekler vardir (Astim kontrol
testi, Astim kontrol anketi gibi). Bu 6lceklerin hekim degerlendirmesi ve solunum
fonksiyon testi ile beraber degerlendirilmesi onerilir. Hastanm astimi almakta oldugu
tedaviyle kontrol altinda degilse bir basamak yukariya ¢ikilmalidir. Hasta en az ii¢

aydir kontrol altindaysa tedavi bir basamak inilebilir.
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2.1.13.3. Astim Ataklarmin Tedavisi

Astim tanist almig ¢ocukta Oksiiriik, hisiltili, giderek artan nefes darligi gogiiste
sikisma hissi gibi semptomlarm bulunmasi astim atagini diisiindlirmelidir. Hastalara
verilen tedavinin uygun olmasi i¢in atagin agirliginin belirlenmesi gerekir. Ataklarin
agir olmasi yasami tehdit edecegi i¢in hastanin yakindan gézetim altinda tutulmasini

gerektirir.

Tablo 5: Acil serviste astim atag: tedavisi

[ Baslangig Degerlendirme: Oyk, fizik muayene, atak agirha:
v
Baglangig Tedavi: Gerekli ise oksijen (Sat 02 > %895 olmali
Kisa etkili beta-2 agonist (Salbutamol ODI 24 puf veya Nebulize 0.15 mg/kg (2.5 mg)/ 20 dk (x3)
Sistemik steroid (IIk kisa etkil beta-2 ye yanit yok yada sistemik steroid kullanilyorsa)

'
1 Saat Sonra Tekrar Degerlendirin |
) )
Orta Atak Agir Atak
Inhale kisa etkili beta-2 agonist 1-4/saat Inhale kisa etkili beta-2 agonist devamli
Sistemik steroid, oksijen Sistemik steroid, oksijen
Inhale ipratropium bromar Inhale ipratropium bromr
l A— Intraventz magnezyum
1-2 Seat Sonra Tekrar Degerlendir
) )
| 2yi Yant: Nomal bulgular, PEF> %70 | | Kismi Yanet: Hafif-ona agufk bulgulan, || K8t Yanet: Ag atak buigulan, PEF< %30,
PEF> % 60, Sat02< % 95 Sat02 <%90, Pa02 < %860, PaCO2> % 45
l ; ;
Kisa Tzlem ve Cikis Hastanede Izleme Devam Yogun Bakimda Izlem
Inhale beta-2 agonist 3-5 gin Inhale kisa beta-2 + Antikolinesjik Inhale kisa beta-2 + Antikolinerjik
Sistemik steroid 3-5 glin Sistemik steroid + Oksijen Sistemik steroid + Oksijen
Kronik tedavide bir st basamak Intravenz magnezyum Intravendz metilksantin
Yakn lzem: PEF, Sat02, nabiz v Parenteral beta-2 agonist.
‘ ! ! Yakin lzem
| Tyi yanit ] | Katd yanit l — | Mekanik Ventitator ?
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Atak Tedavisi:
a) Evde

Agir astim atak gegiren hastalar, komplikasyon siiphesi olan hastalar, agir
atak gecirme Oykiisii olanlar ve tedaviye cevapsiz olan hastalar, hava yolu
obstriiksiyonunun, oksijen satlirasyonunun ve kardiyak fonksiyonlarin izlenebilecegi
bir acil serviste tedavi edilmelidir. Daha hafif ataklar (zirve akimda %20’den daha az
diisme, gece uyanma ve hizli etkili B2-agonist kullaniminda artma seklinde
tanimlanir) genellikle hastane disinda tedavi edilebilir. Hasta ilk birka¢ dozdan sonra
inhaler bronkodilator tedaviye yanit verirse, acil servise sevk gerekmez; ancak bir
birinci basamak hekiminin gézetiminde steroid verilmesi gerekebilir. Ayrica, hastaya
egitim verilerek idame tedavisi gézden gecirilmelidir (1).

Evde astim atagi tedavisinde ilk secilecek ilaglar kisa etkili B2-agonistlerdir.
Hafif-orta siddette ataklarda ilk bir saat i¢in her 20 dakikada bir 2-4 piiskiirtme 2-
agonist tekrarlanir. Birinci saatten sonra, gereken (2-agonist dozu atagin siddetine
baghdir. Hafif ataklarda her 3-4 saatte bir 2-4 piiskiirtmeye yanit verir; orta siddette
ataklar her 1 ya da 2 saatte bir 6 -10 piiskiirtme gerekebilir.

Tedavi hastanin bireysel yanitina baglh olarak da ayarlanmalidir ve yanit
yoksa ya da hastanin nasil yanit verdigiyle ilgili baska kaygilar varsa, hasta bir acil
servise sevk edilmelidir.

Hafif orta ataklarda araci tiip ile 6lgiilii doz inhaler (ODI) verilerek nebiilizere
esdeger diizelme saglamaktadir (67). Olgiilii doz inhaler (ODI) maliyeti en uygun
yoldur (68).

PEF ol¢limiinii yapabilen hastalarda ilk inhalasyon tedavisinden sonra PEF
Olciimii ile cevap degerlendirilir. Bu PEF Ol¢timiinde hasta inhaler f2-agonist tam bir
yanit saglarsa (PEF degerinin beklenenin ya da kisinin en 1yi degerinin %80’ inin
iizerine ¢ikmasi) ek ilaca gerek kalmaz. 3-4 saat aralarla degerlendirilerek yeniden
B2-agonist ilaglar verilebilir.

Kortikosteroidler: Inhale kortikosteroid kullanan hastalarm atagmm ilk
belirtilerinde steroid dozunu arttirmas: ile atagmn baslamasinin 6nlendigini bildiren
calismalar vardir. Oral steroidler (0.5-2 mg/kg/giin prednizolon ya da esdegeri,
maksimum 60 mg) ataklarin tedavisinde, 6zellikle de kisa etkili inhaler f2-agonistlere

yanit almamadiginda kullanilmahidir. Ancak atak siddetli ise hasta bronkodilator
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tedaviye cevap vermiyorsa, hava yolu obstriiksiyonu devam ediyorsa, vakit
kaybetmeden hemen hastaneye bagvurmasi gerekir (6).
b) Acil serviste

Astim ataklar1 siddetli oldugunda yasami tehdit eden acil durumlardir.
Tedavisi acil serviste yiiriitiilmelidir. Acil serviste astim atagi tedavisi tablo 5 de

verilmistir (6).

Degerlendirme

Hizla tedavi baglatilirken, ayn1 zamanda ataga iliskin kisa bir 6ykii alimmal
ve fizik muayene yapilmalidir. Oykiide; kullandig1 ilaglar, hastaligim siiresi, siddeti,
eslik eden durumlar (egzersiz kisitlanmasi ve uyku bozuklugu dahil), simdiki atagin
ortaya ¢ikma zamani ve nedeni, astima bagh 6lim acisindan risk faktorleri gibi
bilgiler sorulmalidir. Tek basma fizik muayene alevlenmenin siddetini, 6zellikle de
hipokseminin derecesini tam olarak ortaya koyamayabileceginden, PEF ya da FEV1
gibi fonksiyonel degerlendirmeler ve arteriyel oksijen satiirasyonu Olglimleri
kuvvetle tavsiye edilmektedir. Tedaviyi geciktirmeksizin, tedaviye baslamadan once
baslangic PEF ve FEV1 ol¢limleri yapilmaldir. Ardisik dlciimler tedaviye yaniti

izlemede 6nemlidir (1).

Baslangic tedavisi

Oksijen: Cocuklarda oksijen satiirasyonunu 95’in iizerinde tutacak sekilde nazal
kaniil, maske veya hoodla oksijen verilmelidir, 92’nin altinda olan satiirasyonlar
hastaneye yatis i¢cin iyi bir belirtecdir (66). Agir hava yolu obstriiksiyonlarinda %100
oksijen vermek, ters bir etki ile arteryal karbondioksit basmcmni yiikseltebilir. Arteryel
kan gazi1 Olglimleri, rutin olarak gerekli olmamakla birlikte, PEF degeri beklenenin
%60’m altinda olan hastalarda, baslangic tedavisine yanit vermeyenlerde ya da
kotiilesmeyle ilgili kaygi duyuldugunda yapilmalidir (1,6).

Hizh etkili inhaler B2-agonistler: Hizli etkili f2-agonistler atakta diizenli
araliklarla verilmelidir (68).

Siddetli astim alevlenmeleri olan hastalarda intravendz 2-agonistlerin rutin
kullanimin1 destekleyen herhangi bir kanit bulunmamaktadir (69). Hafif-orta

ataklarda B2-agonistlerin nebiilizer yerine ODI+arac1 tiip ile verilmesi 6nerilir (67).
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Adrenalin: Anafilaksi ve anjiyddemin akut tedavisi i¢in subkiitan ya da
intramiiskiiler adrenalin enjeksiyonu yapilir; ancak bu ilag, astim alevlenmeleri
sirasinda rutin olarak dnerilmez.

Sistemik Steroidler: Astimli ¢ocuklardaki ataklarda genellikle giinde 0. 5-2
mg/kg dozda oral steroidin 3-5 giinliik kullanim1 yeterlidir (70). Oral veya parenteral
kullannmi arasinda etki acisindan fark yoktur. Kiiriin sonunda steroid dozu
azaltilmadan kesilebilir. Baz1 ¢alismalarda yiliksek doz inhaler steroid kullanimi da
etkin bulunmus olmakla beraber maliyeti de disiiniildiiglinde bu stratejinin
onerilmesi i¢in daha fazla ¢aligmaya ihtiya¢ vardir (71).

Antikolinerjik ilaclar: Agir astim ataklarinda inhale 2-agonistlere inhale
ipratropium bromid eklenmesi, tedaviyi olumlu etkilemektedir.

Teofilin: Hizl etkili B2-agonistlerin etkinligi diisliniildiigiinde, teofilinin akut
atakta pek yeri yoktur (72). Ancak ¢ok agir astim atagindaki ¢cocuklarda yapilan bir
calismada, IV teofilinin ek fayda sagladigi gdsterilmistir (73). Terapotik indeksinin
dar olmasi ilacin kullanimini siirlar. Tekrarlanan B2 agonistlere ve steroide cevap
vermeyen hastalarda yogun bakim tinitesinde kullanilabilir.

EKG monitorizasyonu ile 5 mg/kg yiikleme dozu 20 dakikada verildikten sonra
1 mg/kg/saat dozunda infiizyonla verilir. Kan ilag¢ diizeyi yakin izlenmelidir (4).

Magnezyum: Intravendz magnezyum siilfat atak tedavisinde rutin olarak
onerilmemekle birlikte tedaviye yanit vermeyen ¢ocuklarda hastane yatis oranlarini
azaltmada yardimci oldugu gosterilmistir (74). Magnezyum siilfatin bes yas altindaki
cocuklardaki etkinligi arastirilmamistir. Giinde 25-75 mg/kg (maksimum 2 gram) 20
dakikada yavas infiizyon seklinde tek doz olarak verilir. Devamli infiizyon seklinde
kullanilmaz.

Heliox: Distal hava yollarina oksijen tasmmasimi kolaylastirir. Helyum ve oksijen
karisimmim etkisinin tek basma helyuma karsi degerlendirildigi ¢alismalarin sistematik
incelemesi, bu girisimin rutin bir rolii olmadigini diisiindiirmektedir. Bu ilaglarin standart

atak tedavisinde kullanimi i¢in daha fazla veriye gereksinim vardir (75).
Hastaneye Yatis ve Acil Servisten Taburcu Olma Kiriterleri

Tedavi dncesinde FEV1 ya da PEF degerleri beklenenin ya da kisinin en 1yi

degerinin %25’inin altinda olanlar, ya da tedavi sonras1 FEV1 ya da PEF degerleri
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beklenenin ya da kisinin en iyi degerinin %40’mimn altinda olanlarin genellikle
hastaneye yatirilmasi gerekir. Tedavi sonras1 akciger fonksiyonu beklenenin %40-
60’1 olan hastalar, hastane disinda yakindan izlenmesi ve uyumun saglanmasi
kosuluyla taburcu edilebilirler. Tedavi sonras1 akciger fonksiyonu beklenenin %60°1
olan hastalar taburcu edilebilirler. Kisa etkili f2-agonistlere 3—4 saatten daha uzun
araliklarla gereksinim olmamasi, SaO2 > %95 olmas1 (oda havasinda), fizik
muayenenin normal ya da normale yakin olmasi, PEF veya FEV1 degerinin %70’in
iizerinde olmas1 (kisa etkili 2 agonistten sonra), hastanin taburcu olabileceginin
gostergeleridir. Acil servisten taburcu edilen hastalar i¢in 3-5 giin siireli oral steroid

kiirii recete edilmeli, bu sirada bronkodilator tedavisine devam edilmelidir (6).

2.1.14. Astim ilaglan

Astim ilaglar1 semptomlar1 kontrol eden ve semptom giderici ilaglar olmak iizere 2
gruba ayrilir. Semptomlar1 kontrol eden ilaglar diizenli kullanildiginda inflamasyonu
ve klinik durumu kontrol eder. Semptom giderici ilaglar bronkospazmi ve birlikte
goriilen semptomlar1 gidermeyi amaglar.

Inhaler tedaviler cocuklarda astim tedavisinin temelidir. Astimli hastalarin
inhalasyon tedavisinde nefes agic1 ya da koruyucu ilaglar, basingl 6l¢iilii doz inhaler
(bODI), nebiilizer ya da kuru toz inhaler ile uygulanmaktadrr. Kuru toz inhaler
yiiksek inspiratuar akim gerektirdiginden kullanim biiyiik cocuklarla smirhdir, bODI
ve nebiilizer ise ¢ocuklarda tiim yas gruplarinda kullanilabilir; bODI genellikle araci
tiiple birlikte kullanilmaktadir. Basmg¢li ODI’ler biiyiik tasiyict madde damlaciklar:
icinde kiiciik ila¢ parcaciklarini iceren aerosol iiretir. Araci tiip kullanimi ise zaman
kaybm1 &nler. Araci tiip kullanimi ile tek basma bODI kullanimindaki piiskiirtme
yapildig1 anda hastanin solunumu ile senkronizasyon ihtiyaci ortadan kalkar. Araci
tiip kiiclik oldugu icin tasimasi, temizlenmesi ve Ol¢iilii doz inhalerle birlikte hasta
tarafindan uygulamasi daha kolaydir. Araci tiip kullaniminda hastaya verilecek doz
ne olursa olsun tek bir piiskiirtmeden sonra hastanin soluk alip vermesi saglanmali,
diger puskiirtmeler yapilacaksa sirayla teker teker yapilmalidir. Araci tiipli birden
cok piiskiirtme ile doldurmak tiiplin duvarlarina partikiillerin yapismasini saglayacagi

icin cihazin etkinligini diisiirir. Soluktan Once araci tiipii iki piskiirtmeyle
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doldurmanm hastaya giden ilag oranim1 %22 oraninda, bes piiskiirtmeyle
doldurmanm ise %62 oraninda azalttig1 gosterilmistir. Araci tiip spreydeki tasiyici
madde damlaciklarmin yavaslamasini ve buharlagsmasini ve bdylece partikiillerin
kiigiilmesini  dolayisiyla ilacin orofarengeal depolanmasinin azalip akciger
depolanmasmin artmasini saglar. Akcigerde depolanan ila¢ miktar1 ayrica inhalerin
teknik Ozelliklerine, hastanin solunum sekline ve kooperasyonuna ve hava yolu
hastaliginin tipine baglidir. Nebiilizer cocuk acil {initelerinde akut ve ciddi
bronkospazm tedavisinde salbutamol uygulamasi icin sik¢a kullanilmaktadir.
Nebiilizer etkinligi ile araci tiip/bODI etkinligini karsilastiran ¢alismalar mevcuttur.
Nebiilizer uygulamasi 5-15 dakika siirmektedir. Nebiilizer ¢esidi de akcigere giden
ilag miktarmi belirler. Open-vent ve soluk-asiste nebiilizerler konvansiyonel
nebiilizerden daha etkindir. Open-vent nebiilizerler nebiilizer kamarasinin i¢ine hava
verir ve bu durum hastanin inhale ettigi aerosol miktarim artirir. Open-vent soluk-
asiste nebiilizer ise sadece inspirasyon sirasinda agilan kapakc¢ik sistemine sahiptir,
bu sistem inhalasyon sirasinda hastaya ulasan damlacik miktarini artirirken
ekspirasyon sirasindaki kaybi artirmaz (76-78).

Aract tiip bODI damlaciklarmin ilk piiskiirtmedeki hizin1 azaltir. Aerosol
araci tiiptin uzunlugu boyunca yoluna devam ederken itici gaz buharlasir ve inhale
edilmeyecek maddelerin miktar1 azalir. Araci tiip tek basina bODI kullaniminda agiz
icinde kalan istenmeyen tadi ve oral ve laringeal depolanan ila¢ miktarim azaltir.
Araci tiip kullanirken uygulanan inhalasyon teknigi de tedavi yanitini etkiler. Araci
tiipler sekil ve biiylikliik olarak birbirinden ¢ok farkli olabilir; 50-750 mL arasinda
degisen hacmi olan araci tiipler bulunmaktadir. Baz1 ¢alismalarda biiyiik ve kiiciik
hacimli olanlarin kullannrminda etkinlik yoniinden benzer sonuglar alinsa da genel
olarak biiyiilk hacimli araci tiiplerin kii¢iik hacimli olanlara gore ilacin akciger
depolanmasinda daha etkin oldugu diisiiniilmektedir. Araci tiip kullaniminin
dezavantaj1 ise plastikten yapilmis olmasidir, bu nedenle yiizeyinde elektrostatik yiik
olugsmaktadir. Bu durum, ilacin araci tiipte kalmasma neden olur ve akcigere ulasan
ilag miktarmi azaltir. Fakat basit ve pratik bir yontem olan araci tiipiin yiizeyini
glinde bir iyonik deterjan ile kaplamanin akcigere ulasan ila¢ miktarin1 %50-70
oraninda artirdig1 ve akcigere giden ilag miktarmin belirlenmesinde elektrostatik

yiikii ortadan kaldirmanin ila¢ akim hizindan daha 6nemli oldugu ortaya konmustur.
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Ayrica, yeni kullanilmaya bagslanan tiiplerin daha fazla -elektrostatik yiik
icermesinden dolay1r kullanimda olan eski araci tiiplere gore hastaya ulasan ilag
miktarinda anlamli bir azalmaya neden oldugu, araci tiipii kullandiktan sonra sadece
su ile yikamanin elektrostatik yiikii azaltmadigi ve dolayisiyla hastaya ulasan ilag
miktarmi azalttig1, araci tiipiin i¢ yiizeyini aliiminyum folyo ile kaplamanin iyonik
deterjanla maruziyete benzer sekilde elektrostatik yiikii anlamli oranda azalttigi
gosterilmistir. Nebiilizer ve araci tiip kullaniminda dikkat edilmesi gereken diger bir
onemli nokta yiiz maskesi ya da agizlik kullanimidir. Yiiz maskesi genelde dort yasin
altindaki ¢ocuklarda tercih edilmektedir. Yiiz maskesi uygun bir sekilde ylize
oturtulmali, yiizle temas ettigi bolgede hava kacisi engellenmelidir. Olii boslugu
azaltmak i¢in miimkiin olan en kisa siirede agizlikli kullanima ge¢ilmelidir.Genelde
nebiilizer ile araci tiiptekinden daha yiiksek dozda ilag verilmektedir. Ulkemizde
kullanilan preparatlarda bir nebiil 2500 pg salbutamol icermekte, 6l¢iilii doz inhaler
formunda ise her bir pliskiirtmede 100 pg salbutamol bulunmaktadir. Daha yiiksek
dozda verilen ilag klinik olarak daha etkinmis gibi goziikebilir, fakat hastaya ulasan
ilac miktar1 ile hastaya verilen doz oranlandiginda nebiilizerin etkinliginin daha

diisiik oldugu gosterilmistir (78).

Tablo 6: Astimh cocuklarda yasa gore onerilen inhalasyon yontemi

Yas 1. Tercih 2. Tercih

0-3 ODI+Yiiz maskeli aract tiip Nebiilizer

4-6 ODi+Arac: tiip Nebiilizer
6-12 ODi+Arac: tiip veya yapabiliyorsa KTi Nebiilizer

>12 Kuru toz inhaler (KTI) ODI+Araci tiip

Sonu¢ olarak cocuklara inhaler tedavinin nasil kullanilacagi ogretilebilir.
Inhalasyon ydntemi segilirken etkinligi, maliyeti, giivenligi, kullanim kolayhg,
uygunlugu ve hastanin yasi dikkate almmalidir. Ol¢iilii doz inhalerin (ODI) araci tiip ile
kullanimmin nebiilizasyon tedavisine tercih edilmesinin nedenleri; kullanimmi daha
kolay olmasi, ilacin akcigere ulagiminin daha fazla olmasi, yan etkilerinin ve maliyetinin
daha diisiik olmasidir. Cocuklarda inhaler secimi i¢in genel yaklasim Tablo 6 da
verilmistir (6). Araci tiip ayda bir deterjanla yikanarak temizlenmeli ve kendiliginden

kurumaya birakilmalidir. Nebulizerlerin ilettigi doz ¢ok degisken olabilmektedir. Ayrica
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hem ilag hem de cihaz fiyat1 yiiksektir ve kullanimi zaman alicidir. Esas olarak diger
inhaler cihazlar1 kullanamayan g¢ocuklar i¢in uygundur. Hafif-orta atakta araci tiip ile
ODI kullanmmi nebiilizer kullanimma esdeger etkinlikte iken agir ataklarda nebiilizer

kullanimu tercih edilmelidir (6, 67).

Kontrol edici ilaclar
Cocuklarda kullanilan kontrol edici ilaclar, inhaler ve sistemik steroidler,
lokotrien modifiye edici ilaglar, uzun etkili inhaler f2-agonistler, teofilin, kromonlar ve

yavag salmimli oral f2-agonistlerdir.

inhaler steroidler:

Inhaler steroidler en etkili kontrol saglayici ilaglardir, bu nedenle her yastaki
astimhida kullanilabilir. Farkli inhalasyon cihazlar1 aracilifiyla uygulanan gesitli inhaler
steroidlerin yaklasik esdeger dozlar1 Tablo 7°de gdsterilmistir. Inhaler steroid tedavisi,
hastalarda astim semptomlarini kontrol eder, atak sikligini ve acil bagvurularmi azaltir,

yasam kalitesini, solunum fonksiyon testlerini, brons asiriduyarliligmi diizeltir (79-81).

Tablo 7: Cocuklarda inhaler steroidlerin tahmini esdeger dozlar § (1)

fiag Diisiik giinliik | Orta giinliik | _ u‘; ‘l‘ili‘lieé‘oz
doz (mcg) doz (mcg) (meg) 1
Beklometazon dipropiyonat 100-200 200-400 >400
Budesonid * 100-200 200-400 >400
Budesonid Nebul 250-500 500-1000 >1000
Flutikazon propiyonat 100-200 200-500 >500
Siklesonid * 80-160 160-320 >320
Triamsinolon asetonid 400-800 800-1200 >1200
Flunisolid 500-750 750-1250 >1250
Mometazon Furoat* 100-200 200-400 >400

+: Karsilagtirmalar etkinlik verilerine dayanmaktadir.
$:Kusa siireli kullanim disinda yiiksek giinliik doz kullanmasi gerektigi diisiiniilen hastalar alternatif kontrol
edici ilag kombinasyonlarmm kullanimi agisindan degerlendirme yapmasi igin bir uzmana sevk edilmelidir.

*: Hafif astiml1 hastalarda giinde tek doz kullanilmak tizere onaylanmuistir.
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Semptom kontrolii ve solunum fonksiyonlarindaki diizelme 1-2 haftada kisa
siirede goriilirken, havayolu asir1 duyarliliginin azaltilabilmesi i¢in aylar gerekebilir
(81). Tedavi kesildiginde haftalar, aylar icinde astim kontrolii bozulabilir (81).
Hastalarin ¢ogu diisiik dozlarla kontrol altina alinabilmektedir (80). Baz1 hastalar
astim kontrolii ve etkin koruma i¢in 400 mcg gibi daha yiiksek dozlar gerekir.
Hastalarin ¢ok azinda yiiksek doz inhaler steroide gereksinim duyulur (82,83). Bes
yas altindaki ¢ocuklardaki klinik yanit daha biiyiik ¢ocuklardakine benzer, ancak
doz-yanit iliskisi iyi calistilmamustir. Inhaler steroidlere yanit, segilen inhalere ve
cocugun inhaleri dogru kullanmasma bagli olarak degismektedir. Viral
infeksiyonlarla tetiklenen wheezingi olan ¢ocuklarda atak doneminde verilen
sistemik veya inhaler steroidlerin klinik yararliligi konusunda celigkili veriler vardir
(84). Gegici erken wheezingin 6nlenmesinde diisiik doz inhaler steroid kullanimini
destekleyecek bir kanit yoktur (84,85).

Yan etkileri: Inhaler steroidlerin sistemik etkilerini degerlendiren
calismalarin cogunlugu 5 yasindan biiyiik ¢ocuklarda yapilmstir.

Biiyiime: Inhaler steroidlerin astimli ¢ocuklarda biiyiime iizerine etkilerini
degerlendirirken bazi dzellikler gdzoniinde tutulmahdir. Ornegin, astimli ¢ocuklarin
cogunda ilk on yilin sonuna yaklasirken biiylime hizinda azalma goriilmektedir (86).
Biiyiime hizindaki bu azalma ergenligin ortalarma kadar devam etmekte ve
ergenligin baslamasindaki gecikmeyle iligkili goriilmektedir. Ergenlik Oncesi
biiylime hizindaki azalma biiytime geriligini taklit eder. Ancak, pubertedeki gecikme
iskelet gelisimiyle uyumlu oldugu icin ¢ocugun kemik yas1 boyuyla uyumlu
olmaktadir (86, 87). Sonunda eriskin boyu azalmamakta, ancak normalden daha gec
bu boya ulasilmaktadir. Astim1 kontrol etmek i¢in giinde 400 mcg inhaler budesonid
kullannminin boy tizerindeki etkisi diisiik sosyoekonomik durumdan daha azdir (87).
Ayrica kontrol altinda olmayan astimm biliyiimeyi olumsuz etkiledigi de
unutulmamalidir. Giinliik olarak 100-200 mcg inhaler steroidle biiylime iizerine
olumsuz etki bildirilmemistir. Biiyiime geriligi doza bagiml olup, ¢esitli inhalerler
arasinda farkliliklar bulunmaktadir. Adolesanlara goére 4-10 yas grubu cocuklar
biliylime geriligine daha yatkin olup, tedavinin birinci yilindaki etkiler genellikle

gecicidir (1,6).
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Kemikler: Inhaler steroidlerin gocuklar iizerindeki potansiyel yan etkileri
osteoporoz ve kiriklardir (80,81,88,89). Uzun donem caligmalarinda inhaler steroid
tedavisinin kemik dansitesine genel olarak olumsuz etkisi bulunmamistir ve kirik
riskini arttirdig1 gosterilememistir. Ancak en az 4 kez oral steroid kiirii kullanilan
hastalarda kirik riski % 32 artmaktadir (6).

Hipotalamo-hipofizo-adrenal (HPA) aks: Inhaler ilaglar arasinda farklilik
olmakla beraber 200 mcg ve daha diisiik dozlardaki budesonid ile HPA aks {izerine
herhangi bir baskilanma goriilmemistir (81). Daha yiiksek dozlarda, HPA aksinda kiiciik
degisiklikler saptanmaktadir (89). Klinik ¢alismalarda c¢ocuklarda inhaler steroid
kullanimu ile hi¢ adrenal kriz bildirilmemistir, ancak yiiksek dozlarda inhaler steroidlerle
tedavi edilen ¢ocuklarda olgu sunumu seklinde adrenal kriz bildirilmistir (6,90).

Obezite: Inhaler steroid kullanimi gocuklarda obeziteye neden olmaz.

Katarakt: Inhaler steroid kullanimi ile cocuklarda katarakt gelisimi arasinda
bir iligki yoktur (81).

Merkezi sinir sistemi etkileri: inhaler steroid kullaniminda hiperaktif
davranis, saldirganlik, uykusuzluk, konsantrasyon bozuklugu goriilmiis olmakla
beraber, genis hasta gruplarinda yapilan iki uzun dénem c¢aligmada boyle bir etki
gozlenmemistir (6,80,81).

Oral kandidiyazis ve ses kiskihigi: Nadir goriilen bir problemdir. Araci tiip
kullanim1 oral kandidiyazisi azaltir (91). Bu yan etki daha ¢ok birlikte antibiyotik
kullanimi, yiiksek doz veya araci tiip olmaksizin inhaler steroid kullanimi ile
iligkilidir. Korunmada agiz calkalamak faydalidir (92). Budesonid tedavisi sirasinda
seste kalinlagsma veya degisiklik goriilme siklig1 plaseboyla aynidir (6,93).

Dis saghgi: Inhaler steroid tedavisi dis ¢iiriigiine neden olmaz. Ancak, astimli
cocuklarda dental erozyon daha sik goriilmektedir, bu durum p2-agonist

inhalasyonunun neden oldugu oral pH’daki azalmaya bagli olabilir (94,95).

Lokotrien modifiye edici ilaclar

Lokotrien reseptdr antagonistleri bes yas iistiindeki ¢ocuklarda her agirlik
derecesinde klinik yarar saglamaktadir, ancak bu yarar genel olarak diisiik doz
inhaler steroidlerden daha azdir (96,97). Lokotrien reseptor antagonistleri, saatler

oncesinde alindiginda egzersize bagli bronkokonstriiksiyona karsi kismi koruma
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saglamaktadir (97). Diisiik doz inhaler steroidlerle astimi kontrol edilemeyen
cocuklarda l6kotrien reseptor antagonistlerinin tedaviye eklenmesi klinik diizelmeyi
ve ataklarin azalmasmi saglamaktadir (97). Aralikli astimi1 olan 2-5 yas arasindaki
cocuklarda viral infeksiyonla tetiklenen astim alevlenmelerini azaltir (98).

Yan etkileri: Cocuklarda kullannomma iliskin giivenlik problemi
bulunmamaktadir. Ancak 6zellikle duygulanim degisiklikleri yapabildigine dair olgu

sunumlar1 mevcuttur (6).

Uzun etkili inhaler 2-agonistler

Uzun etkili inhaler B2-agonistler, bes yas tstlindeki astimli ¢gocuklarda diistik
doz inhaler steroidle kontrol saglanamadiginda ek tedavide ilk secenek olarak
kullanilmas1 Onerilmektedir. Tedavide tek basma kullanilmamalidirlar (99). Birgok
calismada, solunum fonksiyon testlerinde belirgin diizelme sagladiklar1 gosterilmistir
(100, 101). Ancak semptomlar ve rahatlatici ilag ihtiyac1 gibi diger parametreler
iizerindeki etkileri o kadar net degildir. Uzun etkili f2-agonistin tedaviye eklendigi
hastalarda atak sikliginin azalmadigi bildirilmistir (102). Tek doz uzun etkili B2-
agonist inhalasyonu egzersizle indiiklenen bronkokonstriksiyonun birka¢ saat
engellemektedir (103). Giinliik tedaviye gecildiginde koruma siiresi azalmakta, fakat
yine de kisa etkili B2-agonistlerden daha uzun olmaktadir (6,103).

Yan etkiler: Uzun etkili B2-agonistler, bes yasin iistiindeki cocuklarda iyi
tolere edilir. Uzun etkili f2-agonist kullaniminin mortalite ve agir astim ataklarinda
artisa neden oldugu bildirilmisse de bunun daha ¢ok inhaler steroidlerle birlikte
kullanilmamasindan kaynaklandigi one siiriilmiistiir. Bu nedenle uzun donemde
kullanilacaklarsa inhaler steroid ile birlikte ve sabit kombinasyon inhaleri yardimiyla
kullanilmalidir (6).

Teofilin: Bes yasindan biiyiik ¢ocuklarda teofilinin tek basina ve inhaler
steroidlere ek olarak etkili oldugu gosterilmistir. Semptomlarin kontrolii ve solunum
fonksiyon testlerinin diizelmesinde plasebodan daha etkilidir (104). Siirekli tedavi
egzersize bagli bronkokonstriksiyona karsi ancak smirda bir koruyucu etki
saglamaktadir (105). Agwr astimli ve inhaler steroid ile tedavi edilen hastalarda
teofilin eklenmesi astim kontroliinii arttirmakta ve steroid ihtiyacini azaltmaktadir

(106). Bes yas ve daha kiigiik ¢ocuklardaki birkac ¢alismada teofilinin bazi klinik
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etkileri gosterilmistir. Ancak teofilinin etkinligi diisiikk doz inhaler steroidlerden daha
azdir ve yan etkilerinden dolayr kullanimi sinirlidir. Cocuklarda teofilin kullaniminin
etkinligini gosteren calismalarda plazma teofilin seviyeler1 55-110 mmol/L’lik
terapotik aralikta seyretmistir. Ancak daha diisiik seviyelerde de etkili olabilecegini
gosteren ¢alismalar vardir (10 mg/kg/giinliik dozlarda). Uzun donem tedavide yavas
salmiml preparatlar, giinde iki dozda verilebildikleri i¢in tercih edilir. Gida alimindan
bagimsiz olarak giivenilir emilim profili ve tam biyoyararlanimi olan tirlinler onerilir.
Teofilin metabolizmasinda kisiler arasinda on kata varan farkliliklar bulunmaktadir.
Giinliik dozlarin 10 mg/ kg’m altinda oldugu hastalarda plazma teofilin seviyesinin
izlenmesine gerek yoktur. Daha yiiksek dozlar kullanildiginda veya teofilinle etkilesen
ilaclarin birlikte kullaniminda, ii¢ giinden sonra sabit duruma gelinceye dek plazma
teofilin seviyeleri bir sonraki dozdan iki saat 6nce bakilmalidir (6).

Yan etkileri: Teofilini en sik yan etkileri, istahsizlik, bulanti, kusma ve
basagrisidir (107). Ayrica hafif merkezi sinir sistemi stimiilasyonu, carpintilar,
tasikardi, aritmiler, karm agrisi, ishal ve nadiren mide kanamasi da goriilebilir. Bu
yan etkiler genellikle 10 mg/kg/giiniin istiindeki dozlarda goriiliir. Tedaviye 5
mg/kg/g ile baslayp yavasca 10 mg/kg/g’e c¢ikildiginda yan etki riski azalmaktadir.
Yiiksek doz aliminda teofilin 6liime neden olabilmektedir (6).

Diger kontrol saglayici ilaglar: Yavas salimmli oral p2-agonistlerin
kullanim1 gece semptomlarini azaltmistir (108). Ancak kardiyovaskiiler stimiilasyon,
anksiyete ve iskelet kas1 tremoru gibi potansiyel yan etkiler nedeniyle kullanimlar:
onerilmez, cocuklarda gilivenligine dair yeterli veri yoktur.

Sodyum kromoglikat ve nedokromilin kullanimina iliskin az sayida ¢aligma
vardir ve sonucglar genellikle zayif etkili oldugunu gostermektedir, giinde 3-4 sefer

kullanim gerekliligi ve lilkemizde bulunmamas1 kullanimini sinirlamaktadir.

Kisa etkili inhaler B2-agonistler

Kisa etkili inhaler B2-agonistler en etkili bronkodilatorlerdir ve bu nedenle
tim yas gruplarindaki ¢ocuklar i¢in akut astimin tedavisinde tercih edilen tedavi
yontemidir. Inhaler yolla alindiginda oral veya intravendz alima gore daha diisiik
dozlarda daha hizli sekilde etki eder (109). Ayrica inhaler yolla alindiginda egzersize
bagli bronkokonstriksiyona kars1 0.5-2 saat korurken, sistemik yolla bu etki
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goriilmez (110). Oral tedavi sadece inhaler tedavi alamayan kiigiik g¢ocuklarda
denenebilir (6).

Yan etkileri: iskelet kasmnda tremor, basagrisi, tasikardi, hipokalemi ve
ajitasyon yliksek doz B2-agonist kullaniminda karsilasilabilecek sikayetlerdir.

Uzun etkili p2-agonistler: Etkisi hizli bagladigr i¢in formoteroliin
eriskinlerde rahatlatici olarak kullanilabilecegi bildirilmigse de g¢ocuklarda halen
etkinlik ve giivenlik agisindan yeterli veri bulunmamaktadir.

Antikolinerjikler: Inhaler antikolinerjikler ¢ocuk astiminda uzun siireli
tedavide onerilmemektedir (111).

Sistemik steroidler: Orta ve agir astim ataklarinda kisa siireli kullanimlar1
atagin hizli diizelmesini saglarken relapslar1 da engellemektedir. Oral steroidler ise
uzun donem kullanimindaki yan etkilerden dolay1 sadece agir hastalarin tedavisinde
ve siddetli akut alevlenmeler (viriislere ya da diger nedenlere bagl) ile

sinirlandirilmalidir (6).

2.1.15. Astim semptomlarinin ve alevlenmelerinin 6nlenmesi

Astim ataklarina; alerjenler, viral enfeksiyonlar, hava kirliligi ve ilaglar gibi cesitli
risk faktorleri neden olabilir. Bir hastanin bu risk faktdrlerinden bazisia
maruziyetini azaltmak (Ornegin sigarayr birakmak, pasif sigara maruziyetini
azaltmak, semptomlara yol a¢tig1 bilinen mesleksel ajanlara maruziyeti azaltmak ya
da ortadan kaldirmak ve semptomlara neden oldugu bilinen besinler/katki
maddeleri/ilaglardan ka¢inmak) astim kontroliinde 1iyilesme saglar ve ilag
gereksinimini azaltir.

Diger faktorler (Orn. alerjenler, viral enfeksiyonlar ve hava kirliligi) sz

konusu oldugunda, bunlardan kagmmak i¢in olas1 biitiin dnlemler alinmalidir.

Ev ici Alerjenler

Insanlarm yasadigi mekanlarda rastlanan cok cesitli alerjen kaynaklari
arasinda ev tozu akarlari, tiiylii hayvanlar, hamambdcekleri ve kiifler yer alir.
Bununla birlikte, hastalarin evlerinde alerjen yogunlugu diisiik bir ortam yaratilmasi

ve ev i¢i alerjenlere maruziyetin azaltilmasmin astim semptomlarmin azaltmada
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etkili olup olmadigma iliskin kanitlar celiskilidir (112,113). Tekil dnlemlerin ¢ogu,
alerjen yiikiinde klinik diizelmeye yol agacak kadar yeterli bir azalma saglanmasinda
basarisiz olmustur (113,114).

Bununla birlikte, kentsel ortamda yasayan atopik astimli cocuklarda,
kapsamli cevresel Onlemlerin almmasi, ev i¢i alerjenlere maruziyeti azaltmis ve

astimla iliskili morbiditede azalmaya neden olmustur (115).

Ev tozu akarlan

Ev tozu akarlar1 Arachnida smifinin  Acari alt smifinda bulunan
artropodlardir. Bu akarlarin digski ve pargalarinin kuruyarak kiigiik partikiiller
seklinde duyarl kisilerce alinmas1 sonucunda astim, alerjik rinit, atopik dermatit gibi
alerjik hastaliklar ortaya c¢ikmaktadir. En sik rastlanilanlari Dermatophagoides
pteronyssinus ve Dermatophagoides farinae tiirleri oldugu bilinmektedir (116).

Akarlarin ¢ogalabilmesi i¢in ideal 1sinm 25 derece, ideal nem oraninda %80
oldugu bildirilmistir. Nem %40-50’nin altina diistiiglinde ev tozu akarlarmin uzun
siire yasayamadiklar1 gozlenmistir. Ev tozu akari orijinli alerjik hastaliklarin
tedavisinde ilk olarak ev tozu akarlarindan korunmak, sonrasinda ise semptomatik
yaklagimlar ve immiinoterapi gelmektedir (117-119).

Ev tozu akarmin tiremesinde dis ortamin 1s1 ve nemi de onemlidir. Akarlar
yiiksek rakimda ve kuru iklimde nadir goriiliirken, nem oranmin yiiksek olan denize
yakin bolgelerde daha sik goriilmektedir. Yataklarda bulunan ev tozu akari
konsantrasyonunun zeminlerdeki tozlara oranla 100 kat daha fazla oldugunu gosteren
calismalar bulunmaktadir (120,121). Ardisik olarak {i¢ kere vakumlu temizleyici ile
siiptiriilen halili zeminlerde ev tozu akarlarmin %35’1 toplanabilirken halisiz
zeminlerde %80’1 toplanabilmektedir (122). Akarlar ev icinde bir¢ok yerde yasayip
cogaldigindan, bunlar1 azaltmak zor, yok etmek ise miimkiin degildir. Tek basina
hicbir Oonlemin ev tozu akari alerjisini azaltmasi olas1 goriinmemektedir (Tablo

8)(113,123,124).
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Tablo 8: Bazi ev ici alerjenlerden korunmaya yonelik 6nlemlerin etkililigi*

Alerjen Diizeyleri -
Ev tozu akarlar énlem Uzerindeki Etkiye I%llimlil!{n‘;?;flff
iliskin Kamt 3

Hi¢ yok
Yataklar1 gecirgen olmayan carsaflarla Az sayida (eriskin)
kaplamak Bazi

(cocuk)
Carsaflar1 sicak suyla yikayin (55, 60°C) Az sayida Hig yok
Halillarl kaldirip zemini ¢iplak hale Az sayida Hic yok
getirmek
Toz birikmesine neden olan esyalar1 . .
olabildigince azaltmak Hig yok Hig yok
HEPA filtreli ve iki kat kalm torbal Cok az Hic vok
elektrikli siiplirge ¢y
Tlyli, kumas kapli oyuncaklar
kaldirmak, sicak suyla yikamak ya da Hig yok Hi¢ yok
dondurmak
Akarisitler ve/ya da tanik asit Cok az Hig yok

*Custovic A, Wijk RG’den wuyarlanmistir. Alerjik rinit ve asttimin tedavisinde ev i¢i ortamin
degistirilmesine yonelik onlemlerin etkililigi: ARIA giincellestirme[GA(2)LEN ile ortak]. Allergy
2005;60(9):1112-1115.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismaya Biilent Ecevit Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Cocuk Sagligi ve
Hastaliklart Ana Bilim Dali, Cocuk Alerji ve Immiinoloji Polikliniginde takipli, Ev
tozu akarlarindan dermatophagoides pteronyssinus (DP) ve/veya Dermatophagoides
farinea (DF)’ya duyarlilig1 saptanan, astim tanis1 almig 7-16 yas aras1 64 cocuk alindi.
Arastirmamiza dahil edilen astimli hastalara standart bir anket formu (yas, cinsiyet,
evde yasayan kisi sayisi, anne-baba egitim diizeyi, anne-babanin sigara aligkanligi,
evcil hayvan besleme durumu, anne siitii verilme siiresi, c¢evresel kontrol
uygulamalarmin hangilerine uyuldugu gibi sorularm bulundugu) ve 7 maddeden
olusan cocukluk c¢agi astim kontrol testi uygulanmistir. Calisma ic¢in hastane etik
kurulundan onay alindi. Ayrica hasta ailelerinden ¢aligmaya katilmak ig¢in
bilgilendirilmis riza formu okutularak yazili onam alind1.

Cocukluk Cagi1 Astim Kontrol Testi (C-ACT): C-ACT yedi sorudan olusur.
(Ug soru ¢ocugun ebeveyni tarafindan tamamlanir diger doért soru gocuk ve aile
birlikte cevap verir.) Anketin cevaplanmasi sirasinda ¢ocuk, sorulari, iizgiin bir
suratla gllimseyen bir surat arasinda degisen cevap skalasini kullanarak
cevaplamaktadir. Astim kontrol testi, her soru i¢in 1-5 arasinda bir skalayla
skorlanmistir. Bu testte 0-27 aras1 puan verilir. Yiiksek skorlar daha iyi bir astim
kontroliiniin saglandigimi gosterir. 20’nin alt1 skorlar yetersiz kontrolii ifade eder.
19°dan daha az bir skor tedaviye baslanmasina ihtiya¢ duyuldugu ve 14’ten daha az bir

skorun ise tedavinin acilen gii¢lendirilmesi gerektigi anlamina gelmektedir (125).
3.1. Cahsmaya Dahil Edilme ve Hari¢ Birakilma Kriterleri

Dahil edilme kriterleri: Cocuklarin;

1. 7-16 yas arasinda olmasi

2. Deri prick test ve RAST ile DP veya DF’ya duyarliligin saptanmasi

3.Astim tanis1 almig olmasi
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Harig¢ birakilma kriterleri:

1- Cocugun daha onceden bilinen psikotik hastaliginin bulunmasi
2- Cocugun bedensel hastaliginin olmasi
3- Psikolojik olgekleri anlayamayacak, anket sorularina cevap veremeyecek diizeyde

olmast

Ev Tozu Akarlarina Duyarh Astimh Cocuklara Uygulanacak Anket Formu

Hastanin protokol numarasi:

1) Cocugun ad1 soyadt:

2) Telefon numarast:

3) Yast:

4)Kilosu:

5)Boyu:

6) Cinsiyeti: Erkek () kiz ()

7) Ikametgah adresi: Koy () ilge ()il ()

8) Hastalik siiresi (ay/y1l):

9) Saglik giivencesi: Var () Yok ()

10) Baba egitim diizeyi: Okuma yazma bilmiyor () ilkdgretim () Lise () Universite ( )
11) Anne egitim diizeyi: Okuma yazma bilmiyor () ilkdgretim () Lise () Universite ( )
12) Ailenin ekonomik durumu: 0-599 TL (') 600-999 TL (') 1000-1500TL () 15001()
13) Diizenli ilag¢ kullanma 6ykiisii: Diizenli ( ) Diizensiz ()

14) Kullandig ilaglar: Salbutamol ( ) Inhaler steroid +Salbutamol+ montelukast ()
Inhaler steroid+Salbutamol ( ) oral steroid( )

15) Ailedeki birey sayist :

16) Cocugun ve varsa diger kardeslerinin egitim durumu:

17) Asagidaki cevresel kontrol uygulamalarindan hangisine ya da hangilerine

uyuldugu

-Hava filtresi () -Hayvandan kagmmmak () Diger ()
-Camasir kurutucusu kullanma () -Sigaradan kagmmak ()

-Yatak ortiisti kullanma () -Halilar1 kaldirma ()

39



-Yastik ortiisti kullanma () -Sicak suda ¢amasirlar1 yikama ()
18)Cevresel kontrol uygulamalarmin kullanimina ailenin etkisi:
Olumlu( ) Olumsuz ()
19)Bir doktorla goriisme sikligt:
20 )Evde sigara icen kisi sayist: Yok () 1 kisi () 1’den fazla kisi ()
21)Ev yasam durumu:
Tek () Arkadasi ile( ) Cekirdek aile () Genis aile () Diger( )
22)Ev durumu:
Ahsap( ) Tugla+briket ( ) Betonarme( )
23)Ev yapist:
Tek kat( ) Apartman( ) Cok katli miistakil( )
24) Evin gevresi ne ile ¢evrili ve eve olan mesafesi ne kadar?
25) Evde 2. el esya bulunmast:
Var () Yok()
26)Evin havalandirilmast:
Her giin( ) 2-4 giin aras1 ( ) Haftada bir () Hig ()
27) Cocugun yattig1 odadaki nisbi(bagil) nem orani:
28)Evin giines alma durumu:
Aliyor () Almiyor( )
29) Evin 1smma tiirii:
Soba () Kalorifer () Dogalgaz ()
30)Evde hayvan:
Var () Yok ()
31)Evin yakin ¢evresinde hayvan barmagi var m1?
Var () Yok ()
32)Evde hal1 var m1?
Var () Yok ()
Yukaridaki soruya yanit var ise :Hangi odalarda ve ka¢ metrekare hali var?
33)Evde temizlik yapma siklig1
Toz alma siklig1: 1-2 giin aras1 ( ) 3-7 giin arasi( ) 8-30 giin arasi( )
Zemin silme sikligi: Her giin () 2-7 giin arasi( ) 8-30 giin arasi( )
Yatak takimi degistirme sikligi: 1-6 giin () 7-13 giin( ) 2-3 hafta () 1 ay ()
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Hali silme sikligi: 1-3 ay () 4-6 ay () 7 ay -1 yil ()
34)Evde temizlik ne ile yapiliyor:

Elektrik stiptirgesi () Siipiirge( ) Girgir ()

35) Asilar:

Genel bagisiklama () Eksik ()

36) Grip/ pnomokok asis1 oykiisii

Var () Yok ()

37) Ailede doktor tanili alerjik hastalik hikayesi:
Var () Yok ()

Yukaridaki soruya yanit “var” ise: Astim () kimde:
Alerjik rinit () kimde:

Atopik dermatit () kimde:

Besin alerjisi () kimde:

Urtiker — Anjioddem () kimde:

38) Ailede egzama Oykiisii: Var () Yok ()

39) Astim kontrol test skoru:
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Sekil 2: Astim kontrol testi

ASTIM KONTROL TESTI
1.Bugiin astimin nasil?
0 1 2 3
Cok koti Kot Iyi Cok iyi
2.Kosarken, cgzersiz ve ya spor yaparken astimin seni ne Kadar etkiliyor?
0 1 2 3
Cok fazla rahatsiz Rahatsiz ediyor, Biraz rahatsiz ediyor Rahatsiz etmiyor
ediyor. IstediZim seyleri | bundan hoslanmiyorum ama Snemli degil
yapamiyorum
3. Astimin nedeniyle ksiirtirmiisiin?
0 1 2 3
Evet her zaman Evet, oZu zaman Evet, bazen Hayir, higbir zaman
4.Astimin nedeniyle geceleri uyanmirmisin?
0 1 2 3
Evet her zaman Evet, ¢oZu zaman Evet, bazen Hayir, higbir zaman
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5 .Son 4 hafta boyunca, ¢ocugunuz kag giin giindiizleri astim belirtilerinden birini yasadi?

> - 3

[§=]

(8]
Hicbir giin ~ 1-3 giin 4-10 giin 11-18 giin 19-24 giin  Her giin
6. Son 4 hafta boyunca, cocugunuz kag giin astim yiiziinden giindiizleri hiriltili soludu?

D -

5]
(]

(8
Hicbir giin ~ 1-3 giin 4-10 giin 11-18 giin 19-24 giin  Her giin
7. Son 4 hafta boyunca, ¢cocugunuz kag giin astim yiiziinden geceleri uyandi?

5 -

]
(S

(8]

Hicbir giin ~ 1-3 giin 4-10 giin 11-18 giin 19-24 giin  Her giin

3.2. Istatistiksel Degerlendirme

Calisgmamizda istatistiksel degerlendirme SPSS 16,0 programi kullanilarak
yapilmistir. Kategorik yapidaki degiskenler bakimindan gruplar arasindaki
farkliliklar ve degiskenler arasindaki iliskiler Ki-kare testi ve Fisher Ki-kare testi ile
incelenmistir. Sayisal degiskenler bakimindan {i¢ grubun karsilastirilmasinda
parametrik test varsayimlari saglananlarda Tek yonlii varyans analizi (ANOVA),
saglanmayanlarda Kruskal-Wallis varyans analizi kullanilmistir. Sonuglarda

anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

Calisma Biilent Ecevit Universitesi Cocuk Alerji ve Immiinoloji poliklinigine
basvuran 7-16 yas aras1 64 astimli ¢cocuk iizerinde yapildi. Olgularin 44’1 (%68,8)
erkek, 20’si (%31, 3) kiz hastalardan olugmaktaydi.

Astiml1 ¢ocuklarda cevresel kontrol uygulamalarmin astim kontroliindeki
etkisini degerlendirmek i¢in hastalara 39 sorudan olusan anket ve 7 sorudan olusan
astim kontrol testi uygulandi. Bu c¢alismanin sonucuna gore hastalarin 51'inde

(%79.6) astim 1iyi kontrol edilmisti. 13" iinde (%20.3) ise kotii kontrol edilmisti.

Tablo 9: Gruplara ait sosyodemografik ozellikler

Kaotii kontrol Iyi kontrol Toplam hasta
n=13 n=51 n=64
Hastalik siiresi (y1l) 6.2(3-10) 5.5(1-13) 5.7(1-13)
Doktorla goriisme sikligi (ay) 7.0(1-12) 5.0(0-12) 5.4(0-12)
Ailedeki birey sayisi 4(2-8) 4(3-8) 4(2-8)
Say1 % Say1 % Say1 %
Cinsivet Kiz 4 30.8 16 314 20 313
Y Erkek 9 69.2 35 68.6 44 68.8
. ilge 6 46.2 16 314 22 34.4
Tkametgah il 7 | 538 | 35 | 68.6 | 42 | 65.6
0-599 3 23.1 4 7.8 7 10.9
Ekonomik 600-999 2 154 10 19.6 12 18.8
durum 1000-1499 4 30.8 13 25.5 17 26.6
1500 iistii 4 30.8 24 47.1 28 43.8
Okuma,yazma 1 7.7 0 0 1 1.6
bilmiyor
Baba egitimi ilkogretim 7 53.8 18 353 25 39.1
. Lise 2 154 17 333 19 29.7
Universite 3 23.1 16 314 19 29.7
Okuma,yazma 2 15.4 1 2.0 3 4.7
bilmiyor
Anne egitimi ilkogretim 9 69.2 21 41.2 30 46.9
_ Lise 1 7.7 19 37.3 20 313
Universite 1 7.7 10 19.6 11 17.2
flac kullanimi Diizenli 8 61.5 24 47.1 32 50
¢ Diizensiz 5 38.5 27 52.9 32 50
Salbutamol
Inhale 0 0 2 3.9 2 3.1
Kullanilan steroid+salbut 8 61.5 33 64.7 41 64.1
ilaclar amol+LTRA
¢ inhale
steroid+salbut 5 38.5 16 314 21 32.8
amol
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Tablo 10: Gruplarin ait cevresel kontrol uygulamalarina uyumu ile ilgili

ozellikleri
Kaotii kontrol Iyi kontrol Toplam hasta
n=13 n=51 n=64

Say1 % Say1 % Say1 %
Hava filtresi kullanimi Evet 0 0 0 0 0 0
var m1? Hayir 13 100 51 100 64 100
Camasir kurutucu Evet 0 0 0 0 0 0
kullanimi1 var mi1? Haywr 13 100 51 100 64 100
Yatak ortiisti kullanimi Evet 13 100 51 100 64 100
var mi1? Haywr 0 0 0 0 0 0
Yastik ortiisii kullanimi Evet 13 100 51 100 64 100
var mi1? Haywr 0 0 0 0 0 0
Hayvandan kagmma var Evet 12 92.3 42 824 54 84.4
mi1? Hayir 1 7.7 9 17.6 10 15.6
Sigaradan kaginma var Evet 6 46.2 32 62.7 38 59.4
mi1? Hayir 7 53.8 19 37.3 26 40.6
Evde halilar kaldirilmis Evet 7 53.8 27 52.9 34 53.1
mi1? Haywr 6 46.2 24 47.1 30 46.9
Cocugun odasinda Evet 8 61.5 42 82.4 50 78.1
halilar kaldirtlmig mi1? Haywr 5 38.5 9 17.6 14 21.9
Camagirlar sicak suda Evet 13 100 51 100 64 100
yikantyor mu? Haywr 0 0 0 0 0 0
Ce"rfsfrll l;":lgozﬂenin Olumlu 13 100 51 100 | 64 | 100
A Olumsuz 0 0 0 0 0 0
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Tablo 11: Gruplara ait ev ve evde yapilan temizlik sikhgi ile ilgili 6zellikler

Kaotii kontrol Iyi kontrol Toplam hasta
n=13 n=51 n=64
Say1 % Say1 % Say1 %
Ev yasam Cekirdek aile 13 100.0 49 96.1 62 96.9
durumu Genis aile 0 0.0 2 3.9 2 3.1
Ev durumu Tugla,betonerme 5 38.5 11 21.6 16 25
Briket 8 61.5 40 78.4 48 75
Ev yapist Tek kath 1 7.7 8 15.7 9 14.1
Apartman 3 23.1 21 41.2 24 37.5
Cok kath miistakil 9 69.2 22 43.1 31 48.1
Evin ¢evresi Bahce 5 38.5 13 26.0 18 28.6
ne ile gevrili Bina 2 15.4 11 22.0 13 20.6
Ev 2 154 3 6.0 5 7.9
Bahcge ve evler 4 30.8 23 46.0 27 42.9
Evde 2.el egsya | Var 2 15.4 1 2.0 3 4.7
Yok 11 84.6 50 98.0 61 95.3
Evin Ahir var 1 7.7 4 7.8 5 7.8
¢evresinde Kiimes var 4 30.8 14 27.5 18 28.1
barmak Yok 8 61.5 33 64.7 41 64.1
Evin 1sinma Soba 9 69.2 26 51.0 35 54.7
tiirti Kalorifer 3 23.1 24 47.1 27 42.2
Diger 1 7.7 1 2.0 2 3.1
Evde hayvan Var 1 7.7 6 11.8 7 10.9
Yok 12 92.3 45 88.2 57 89.1
Evde toz 1-2 giin arasi 11 84.6 42 82.4 53 82.8
alma siklig1 3-7 giin arasi 2 154 8 15.6 10 15.6
8-30 giin arasi 0 0.0 1 2.0 1 1.6
Evde zemin Hergiin 11 84.6 30 58.8 41 64.1
silme siklig1 2-7 giin arasi 2 15.4 20 39.2 22 34.4
8-30 giin arasi 0 0.0 1 2.0 1 1.6
Evde yatak 1-6 giin 6 46.2 19 37.3 25 39.1
takimi 7-13 giin 4 30.8 28 54.9 32 50.0
degistirme 2-3 hafta 2 154 3 5.9 5 7.8
sikligi 1 ay 1 7.7 1 2.0 2 3.1
Evdeki anlik <70 9 69.2 43 84.3 52 81.3
bagil nem 70 ve iizeri 4 30.8 8 15.7 12 18.8

Tablo 12: Gruplarn ailelerinde alerjik hastahk oykiisii ile ilgili 6zellikleri

Kaotii kontrol Iyi kontrol Toplam hasta
n=13 n=51 n=64

Say1 % Say1 % Say1 %
Ailede astim Var 9 69.2 19 373 28 43.8
Yok 4 30.8 32 62.7 36 56.2
Ailede alerjik Var 3 23.1 19 373 22 34.4
rinit Yok 10 76.9 32 62.7 42 65.6
Ailede atopik Var 0 0 1 2.0 1 1.6
dermatit Yok 13 100.0 50 98.0 63 98.4
Ailede besin Var 1 7.7 2 3.9 3 4.7
alerjisi Yok 12 92.3 49 96.1 61 95.3

. - Var 1 7.7 1 2.0 2 31
Ailede tirtiker Yok 12 | 923 50 98.0 62 96.9
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Tablo 13: Gruplara ait tamimlayici 6zelliklerin karsilastirilmasi

Kaoétii kontrol iyi kontrol
n=13 n=51 P
Hastalik siiresi (y1l) 6.2(3-10) 5.5(1-13) 0.395
Doktorla goriisme sikligi(ay) 7.0(1-12) 5.0(0-12) 0.136
Say1 % Say1 %
Cinsiyt Bricek o | w2 | 3% | e | 100

Calismaya alman ev tozu akarlarma duyarli astimli c¢ocuklarda hastaligin
kontroliinde hastalik siiresi agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gozlenmedi (p=0. 395) (Tablo 9).

Calismaya alman ev tozu akarlarina duyarli astimli ¢ocuklarda hastaligin
kontroliinde doktorla goriisme siklig1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlaml farklilik gozlenmedi (p=0. 136) (Tablo 9).

Tablo 14: Gruplara ait ekonomik durumun karsilastirilmasi

Kaotii kontrol Iyi kontrol
n=13 n=51 P
Say1 % Sayr %
0-599 3 23.1 4 7.8
Ekonomik 600-999 2 154 10 19.6 0.438
durum 1000-1499 4 30.8 13 25.5 )
1500 iistii 4 30.8 24 47.1

Calismaya alinan ev tozu akarlarma duyarli astimli ¢ocuklarda kotii kontrol
grubunda ailenin ekonomik durumu ac¢isindan ailenin aylik geliri; 0-599 TL olanlar 3 (%
23.1) kisi, 600-999 TL olanlar 2 (% 15.4) kisi, 1000-1499 TL olanlar 4 (% 30.8) kisi,
1500 TL nin iizerinde olanlar ise 4 (% 30.8) kisiydi. Iyi kontrol grubunda ailenin
ekonomik durumu agisindan ailenin aylik geliri; 0-599 TL olanlar 4 (% 7.8) kisi, 600-
999 TL olanlar 10 (% 19.6) kisi, 1000-1499 TL olanlar 13 (% 25.5) kisi, 1500 TL nin
iizerinde olanlar ise 24 (% 47.1) kisiydi. Hastaligin kontroliinde ailenin ekonomik
durumu agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh farklilik gézlenmedi (p=0.

438) (Tablo 10).
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Tablo 15: Gruplara ait baba egitiminin karsilastirilmasi

Kaotii kontrol Iyi kontrol
n=13 n=51 P
Say1 % Sayr %
Okuma,yazma bilmiyor 1 7.7 0 0
... . | IIkégretim 7 53.8 18 35.3
Baba egitimi Lise ) 15.4 17 333 0.133
Universite 3 23.1 16 314

Calismaya alman ev tozu akarlarma duyarli astimli cocuklarin babalarinin
egitim diizeylerine bakildiginda koétii kontrol grubunda 1’1(% 7.7) okuma yazma
bilmiyordu. 7'si (% 53.8) ilkogretim, 2'si (% 15.4) lise, 3'i (% 23, 1) iiniversite
mezunuydu. Iyi kontrol grubunda ise 18'i (% 35.3) ilkdgretim, 17'si (% 33.3) lise,
16's1 (% 31,4) tiniversite mezunuydu. Hastahigm kontroliinde baba egitim diizeyi
acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmadi (p=0. 133)

(Tablo 11).

Tablo 16: Gruplara ait anne egitiminin karsilastirilmasi

Kaotii kontrol Iyi kontrol
n=13 n=51 P
Say1 % Sayr %
Okuma, yazma bilmiyor 2 15.4 1 2.0
Anne Ikogretim 9 69.2 21 41.2 0.023
egitimi Lise 1 7.7 19 37.3 )
Universite 1 7.7 10 19.6

Calismaya alman ev tozu akarlarma duyarli astimli cocuklarin annelerinin
egitim diizeylerine bakildiginda kotii kontrol grubunda 2’si (% 15.4) okuma yazma
bilmiyordu. 9u (% 69.2) ilkégretim, 1'1 (% 7.7) lise, 11 (% 7,7) tniversite
mezunuydu. Iyi kontrol grubundaki annelerin 1’i (% 7.7) okuma yazma bilmiyordu.
21'1 (% 41.2) ilkogretim, 19'u (% 37.3) lise, 10'u (% 19,6) iiniversite mezunuydu.
Hastaligin kontroliinde anne egitim diizeyi acisindan gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iliski saptand1 (p=0. 023) (Tablo 12).
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Tablo 17: Gruplarin ev yasam durumlarinin karsilastirilmasi

Kaotii kontrol Iyi kontrol
n=13 n=51 P
Say1 % Sayr %
Ev yasam | Cekirdek aile 13 100.0 49 96.1 1.000
durumu Genis aile 0 0.0 2 3.9 )

Calismaya alinan ev tozu akarlarma duyarli astimli ¢ocuklarda kotii kontrol
grubunda 13 hasta (% 100) ¢ekirdek aileye sahipti. Iyi kontrol grubunda 49 hasta
(% 96.1) cekirdek aileye sahipken 2 hasta (% 3.9) genis aileye sahipti. Hastaligin
kontroliinde ev yasam durumu agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir iliski saptanmadi (p=1.000) (Tablo 13).

Tablo 18: Gruplarin ev durumlarinin karsilastirilmasi

Kaotii kontrol Iyi kontrol
n=13 n=51 P
Say1 % Sayr %
Tugla- betonarme 5 38.5 11 21.6
Evdurumu | g ipet 8 61.5 40 78.4 0.282

Calismaya alinan ev tozu akarlarma duyarli astimli ¢ocuklarda kotii kontrol
grubunda 5 ailenin (% 38.5) evi tugla-betonarmeyken 8 ailenin (% 61.5) evi briketti. lyi
kontrol grubunda 11 ailenin (% 21.6) evi tugla-betonarmeyken 40 ailenin (% 78.4) evi
briketti. Hastaligin kontroliinde ev durumu agisindan gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iligki saptanmad1 (p=0.282) (Tablo 14).

Tablo 19: Gruplarin ev yapilarinin karsilastirilmasi

Kaotii kontrol Iyi kontrol
n=13 n=51 P
Say1 % Sayr %
Tek kath 1 7.7 8 15.7
Ev yapist Apartman 3 23.1 21 41.2 0.236
Cok kath miistakil 9 69.2 22 43.1
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Calismaya alinan ev tozu akarlarma duyarli astimli ¢ocuklarda kotii kontrol
grubundaki hastalardan 1 ailenin (% 7.7) evi tek katli, 3 ailenin (% 23.1) evi apartman,
9 ailenin (% 69.2) evi ¢cok kath miistakildi. Iyi kontrol grubundaki hastalardan 8 ailenin
(% 15.7) evi tek katly, 21 ailenin (% 41.2) evi apartman, 22 ailenin (% 43.1) evi ¢cok kath
miistakildi. Hastaligin kontroliinde ev yapisi1 acisindan gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iligki saptanmad1 (p=0.236) (Tablo 15).

Tablo 20: Gruplarin evlerinin cevresinde bulunan bahce, bina, ev gibi yapilar
ile ilgili 6zelliklerinin karsilastirilmasi

Kaotii kontrol Iyi kontrol
n=13 n=51 P
Say1 % Sayr %
Bahge 5 38.5 13 26.0
Evin gevresi | Bina 2 15.4 11 22.0 0.507
neile ¢evrili | Ev 2 15.4 3 6.0 )
Bahcge ve evler 4 30.8 23 46.0

Calismaya alinan ev tozu akarlarma duyarli astimli ¢ocuklarda kotii kontrol
grubunda 5 ailenin (% 38.5) evinin ¢evresi bahge ile 2 ailenin (% 15.4) evinin g¢evresi
bina ile, 2 ailenin (% 15.4) evi diger evlerle, 4 ailenin (% 30.8) evi bahge ve evlerle
cevriliydi. Tyi kontrol grubunda 13 ailenin (% 26.0) evinin gevresi bahge ile, 11 ailenin
(% 22.0) evinin g¢evresi bina ile, 3 ailenin (% 15.4) evinin cevresi diger evlerle, 23
ailenin (% 46.0) evi bahge ve evlerle ¢evriliydi. Hastaligin kontroliinde evin ¢evresinde
bulunan bahge, bina, ev gibi yapilar acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir iligski saptanmadi (p=0.507) (Tablo 16).

Tablo 21: Gruplarin evlerinin cevresinde bulunan barinak ile ilgili 6zelliklerinin

karsilastiriimasi
Kaotii kontrol Iyi kontrol
n=13 n=51 P
Say1 % Sayr %
Evin Ahir var 1 7.7 4 7.8
gevresinde | Kiimes var 4 30.8 14 27.5 0.972
barmak Yok 8 61.5 33 64.7
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Calismaya alinan ev tozu akarlarma duyarli astimli ¢ocuklarda kotii kontrol
grubunda 1 ailenin (% 7.7) evinin ¢evresinde ahir, 4 ailenin (% 30.8) evinin ¢evresinde
kiimes vard1. 8 ailenin (% 61.5) evinin gevresinde hayvan barmag: yoktu. lyi kontrol
grubunda 4 ailenin (% 7.8) evinin ¢evresinde ahir, 14 ailenin (% 27.5) evinin ¢gevresinde
kiimes vardi. 33 ailenin (% 64.7) evinin ¢evresinde hayvan barmagi yoktu. Hastaligin
kontroliinde evin ¢evresinde hayvan barinagi bulunup bulunmamasi agisindan gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iliski saptanmadi (p=0.972) (Tablo 17).

Tablo 22: Gruplarin evlerinde 2. el esya bulunmasi ile ilgili o6zelliklerinin

karsilastiriimasi
Kaotii kontrol Iyi kontrol
n=13 n=51 P
Say1 % Sayr %
Var 2 15.4 1 2.0
Evde2.elesya |y o 11 84.6 50 98.0 0.102

Calismaya alinan ev tozu akarlarma duyarli astimli ¢ocuklarda kotii kontrol
grubunda 2 ailenin (% 15.4) evinde 2. el esya varken, 11 ailenin (% 84.6) evinde 2. el
esya yoktu. Iyi kontrol grubunda 1 ailenin (% 2.0) evinde 2. el esya varken, 50 ailenin
(% 98.0) evinde 2. el esya yoktu. Hastaligin kontroliinde evde 2.el esya bulunup
bulunmamasi acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamhi bir iligki

saptanmadi (p=0.102) (Tablo 18).

Tablo 23: Gruplarin evlerinde bulunan isinma tiirii ile ilgili o6zelliklerinin

karsilastiriimasi
Kaotii kontrol Iyi kontrol
n=13 n=51 P
Say1 % Sayr %
Soba 9 69.2 26 51.0
Evin 1smma tiirii | Kalorifer 3 23.1 24 47.1 0.213
Diger 1 7.7 1 2.0

Calismaya alinan ev tozu akarlarma duyarli astimli ¢ocuklarda kotii kontrol
grubunda 9 aile (% 69.2) soba ile 3 aile (% 23.1) kalorifer ile 1 aile (% 7.7) dogal gaz
ile 1smiyordu. lyi kontrol grubunda 26 aile (% 51.0) soba, 24 aile (% 47.1) kalorifer,
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1 aile (% 2.0) elektrik sobasi ile 1smiyordu. Hastaligmm kontroliinde evin 1sinma tiirii
acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmadi (p=0.213)

(Tablo 19).

Tablo 24: Gruplarin evlerinde hayvan bulunmas:1 ile ilgili o6zelliklerinin

karsilastiriimasi
Kaotii kontrol Iyi kontrol
n=13 n=51 P
Say1 % Sayr %
Var 1 7.7 6 11.8
Evdehayvan | y o) 12 92.3 45 88.2 1.000

Calismaya alinan ev tozu akarlarma duyarli astimli ¢ocuklarda kotii kontrol
grubunda 1 ailenin (% 7.7) evinde hayvan varken, 12 ailenin (% 92.3) evinde hayvan
yoktu. Iyi kontrol grubunda 6 ailenin (% 11.8) evinde hayvan varken, 45 ailenin
(% 88.2) evinde hayvan yoktu. Hastaligin kontroliinde evde hayvan olup olmamasi
acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmadi (p=1.000)

(Tablo 20).

Tablo 25: Gruplarin evlerinde temizlik yapilmas: ile ilgili o6zelliklerinin

karsilastiriimasi
Kaotii kontrol Iyi kontrol
n=13 n=51 P
Say1 % Say1 %
Evde toz 1-2 gl}n arasi 11 84.6 42 82.4
alma siklig1 3-7 giin arasi 2 154 8 15.6 0.794
8-30 giin arasi 0 0.0 1 2.0
Evde zemin Herg'i.in 11 84.6 30 58.8
silme sikhg! 2-7 giin arasi 2 154 20 39.2 0.173
8-30 giin aras1 0 0.0 1 2.0
Evde yatak | 1-6 giin 6 46.2 19 37.3
takimi 7-13 giin 4 30.8 28 54.9 0.330
degistirme | 2-3 hafta 2 15.4 3 5.9 )
siklig 1ay 1 7.7 1 2.0

Calismaya alinan ev tozu akarlarma duyarli astimli ¢ocuklarda kotii kontrol
grubunda toz alma sikligi, 11 ailenin (% 84.6) evinde 1-2 giin arasinda, 2 ailenin
(% 15.4) evinde 3-7 giin arasmdaydi. Iyi kontrol grubunda toz alma sikligi, 42 ailenin
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(% 82.4) evinde 1-2 giin arasinda, 8 ailenin (% 15.6) evinde 3-7 giin arasinda, 1 ailenin
(% 2) evinde 8-30 giin arasindaydi. Hastaligin kontroliinde evde toz alma sikligi
acisindan degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
saptanmadi (p=0.794) (Tablo 21).

Calismaya alinan ev tozu akarlarma duyarli astimli ¢ocuklarda kétii kontrol
grubunda evde zemin silme siklig1, 11 ailenin (% 84.6) evinde hergiin, 2 ailenin (% 15.4)
evinde 2-7 giin arasmndaydi. Iyi kontrol grubunda evde zemin silme siklig1, 30 ailenin
(% 58.8) evinde hergiin, 20 ailenin (% 39.2) evinde 2-7 giin arasi, 1 ailenin (% 2) evinde
8-30 giin arasindaydi. Hastaligin kontrolinde evde zemin silme siklig1 agisindan
degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmadi
(p=0.173) (Tablo 21).

Calismaya alinan ev tozu akarlarma duyarli astimli ¢ocuklarda kotii kontrol
grubunda evde yatak takimi degistirme sikligi, 6 ailenin (% 46.2) evinde 1-6 giin aras1, 4
ailenin (% 30.8) evinde 7-13 giin arasi, 2 ailenin (% 15.4) evinde 2-3 haftada bir, 1
ailenin (%7.7) evinde ayda birdi. Iyi kontrol grubunda evde yatak takim degistirme
siklig, 19 ailenin (% 37.3) evinde 1-6 giin arasi, 28 ailenin (% 54.9) evinde 7-13 giin
arasi, 3 ailenin (%5.9) evinde 2-3 haftada bir, 1 ailenin (%2) evinde ayda birdi.
Hastaligimm  kontroliinde evde yatak takimi degistirme siklig1  acgisindan
degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi
(p=0.330) (Tablo 21).

Calismaya alman tiim ailelerin yatak Ortlisii ile yastik ortiisii kullanmasi ve
camasirlart sicak suda yikamasi nedeni ile gruplar karsilagtirmak istatistiksel olarak

anlamli ¢ikmayacagi i¢cin degerlendirilmedi.

Tablo 26: Gruplarin evlerinde anhk bagil nem degeri ile ilgili 6zelliklerinin

karsilastiriimasi
Kaotii kontrol Iyi kontrol
n=13 n=51 P
Say1 % Sayr %
Evdeki anlik | <70 9 69.2 43 84.3 0.243
bagil nem 70 ve iizeri 4 30.8 8 15.7 )
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Calismaya alinan ev tozu akarlarma duyarli astimli ¢ocuklarda kotii kontrol
grubunda 9 ailenin (% 69.2) evinde anlik bagil nem 70’in altindayken, 4 ailenin (%30.8)
evinde 70 ve iizerindeydi. Iyi kontrol grubunda 43 ailenin (% 84.3) evinde anlik bagil
nem 70’in altindayken, 8 ailenin (%15.7) evinde 70 ve iizerindeydi. Hastaligin
kontroliinde evdeki anlik bagil nem Ol¢limii agisindan gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iliski saptanmadi (p=0.243) (Tablo 22).

Tablo 27: Gruplarin evlerinde hali bulunup bulunmamasi ile ilgili 6zelliklerinin

karsilastiriimasi
Kaotii kontrol Iyi kontrol
n=13 n=51 P
Say1 % Sayr %

Evet 7 53.8 27 52.9
Evde halilar1 kaldirma Hayir 6 46.2 24 471 1.000

- Var 5 38.5 9 17.6
Cocugun odasinda hali Yok 3 61.5 £ 82.4 0.136

Calismaya alinan ev tozu akarlarma duyarli astimli ¢ocuklarda kétii kontrol
grubundaki ailelerden 7 ailenin (% 53.8) evinde halilar kaldirilmigken, 6 ailenin (%46.2)
evinde hahlar kaldirilmamusts. Iyi kontrol grubundaki ailelerden 27 ailenin (% 52.9)
evinde halilar kaldirilmisken, 24 ailenin (%47.1) evinde halilar kaldmrilmamust.
Hastaligin kontroliinde evde hali bulunup bulunmamasi agisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmadi (p=1.000) (Tablo 23).

Calismaya alinan ev tozu akarlarma duyarli astimli ¢ocuklarda kétii kontrol
grubundaki ailelerin evinde 5 cocugun (% 38.5) odasinda halilar kaldirilmisken,
8 cocugun (%61.5) odasinda halilar  kaldirilmanusti. Iyi kontrol grubundaki ailelerin
evinde 9 c¢ocugun (% 17.6) odasinda halilar kaldirilmisken, 42 ¢ocugun (%82.4)
odasinda halilar kaldirilmamigti. Hastaligin kontroliinde ¢ocugun odasinda hali bulunup
bulunmamasi acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamhi bir iligki

saptanmadi (p=0.136) (Tablo 23).
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Tablo 28: Gruplarda sigaradan kacinma ile ilgili 6zelliklerinin karsilastirilmasi

Kaotii kontrol Iyi kontrol
n=13 n=51 P
Say1 % Sayr %
. Evet 6 46.2 32 62.7
Sigaradan kaginma Hayir - 53.8 19 373 0.441

Calismaya alinan ev tozu akarlarma duyarli astimli ¢ocuklarda kétii kontrol
grubundaki ailelerin 6’s1 (% 46.2) sigaradan kacinityorken, 7’si (%53.8)  sigaradan
kagmmuyordu. Iyi kontrol grubundaki ailelerin 32’si (% 62.7) sigaradan kagmiyorken,
19’u (%37.3 )sigaradan kagmmiyordu. Hastaligin kontroliinde sigaradan kacimnip
kacinmama agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi

(p=0.441) (Tablo 24).

Tablo 29: Gruplarda ila¢c kullanimimin diizenli olup olmamas: ile ilgili
ozelliklerinin karsilastirilmasi

Kaotii kontrol Iyi kontrol
n=13 n=51 p
Say1 % Sayr %
. Diizenli 8 61.5 24 47.1
lag kullanmm1 |y iz 5 38.5 27 52.9 0.534

Calismaya alinan ev tozu akarlarma duyarli astimli ¢ocuklarda kétii kontrol
grubundaki hastalardan 8’1 (% 61.5) diizenli ila¢ kullanirken, 5’1 (%38.5) diizenli ilag
kullanmiyordu. Iyi kontrol grubundaki hastalardan 24t (% 47.1) diizenli ilag
kullanirken, 27°si (9%52.9) diizenli ila¢ kullanmiyordu. Hastaligmn kontroliinde ilag
kullaniminin diizenli olup olmamasi acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir iligski saptanmadi (p=0.534) (Tablo 25).
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Tablo 30: Gruplarda grip asis1i olunup olunmamasi ile ilgili o6zelliklerinin

karsilastiriimasi
Kaotii kontrol Iyi kontrol
n=13 n=51 P
Say1 % Sayr %
. Evet 5 38.5 24 47.1
Grip asist Hayir 8 61.5 27 52.9 0.807

Calismaya alinan ev tozu akarlarma duyarli astimli ¢ocuklarda kotii kontrol
grubundaki hastalardan 5’1 (% 38.5) grip asisi olmusken, 8’1 (%61.5) grip asisi
olmamust1. Tyi kontrol grubundaki hastalardan 24°{i (% 47.1) grip asis1 olmusken, 27’si
(%52.9) grip asis1 olmamisti. Hastaligin kontroliinde grip asisi olan ile olmayan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi (p=0.807) (Tablo 25).

Calismaya alman ev tozu akarlarma duyarli astimli g¢ocuklarin hepsi genel

bagisiklama oldugu i¢in istatistiksel olarak degerlendirilmedi.

Tablo 31: Gruplarda aile icinde astima eslik eden hastaliklarin bulunup
bulunmamasi ile ilgili 6zelliklerinin karsilastirilmasi

Kaotii kontrol Iyi kontrol
n=13 n=51 P
Say1 % Sayr %

. Var 9 69.2 19 37.3

Ailede astim Yok 4 30.8 32 62.7 0.078
. oy Var 3 23.1 19 37.3

Ailede alerjik rinit Yok 10 76.9 32 62.7 0.515
. . . Var 0 0 1 2.0

Ailede atopik dermatit Yok 13 100.0 50 98.0 1.000
. . . Var 1 7.7 2 3.9

Ailede besin alerjisi Yok 12 92.3 49 96.1 0.500
. e Var 1 7.7 1 2.0

Ailede trtiker Yok 12 92.3 50 98.0 0.368

Calismaya alinan ev tozu akarlarma duyarli astimli ¢ocuklarda kotii kontrol
grubunda 9 hastanin (% 69.2) ailesinde astim Oykiisii varken, 4 hastanin (%30.8)
ailesinde astim ykiisii yoktu. Iyi kontrol grubunda 19 hastanin (% 37.3) ailesinde astim
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Oykiisii varken, 32 hastanin (%62.7) ailesinde astim Oykiisii yoktu. Hastaligin
kontroliinde ailede astim hastaligi Oykiisii bulunup bulunmamas: agisindan
degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmadi.
(p=0.078) (Tablo 27).

Calismaya alinan ev tozu akarlarma duyarli astimli ¢ocuklarda kotii kontrol
grubunda 3 hastanin (% 23.1) ailesinde alerjik rinit 6ykiisii varken, 4 hastanin (%30.8)
ailesinde alerjik rinit dykiisii yoktu. Iyi kontrol grubunda 19 hastanmn (% 37.3) ailesinde
alerjik rinit Oykiisii varken, 32 hastanin (%62.7) ailesinde alerjik rinit 6ykiisti yoktu.
Hastaligin kontroliinde ailede alerjik rinit hastaligi oykiisii bulunup bulunmamasi
acisindan degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
saptanmadi. (p=0.515) (Tablo 27).

Calismaya alinan ev tozu akarlarma duyarli astimli ¢ocuklarda kétii kontrol
grubunda atopik dermatit dykiisii yoktu. Iyi kontrol grubunda 1 hastanm (% 2) ailesinde
atopik dermatit Gykiisii varken, 50 hastanin (%98) ailesinde atopik dermatit Gykiisii
yoktu. Hastaligm kontroliinde ailede atopik dermatit hastaligi Oykiisii bulunup
bulunmamasi acgisindan degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir iligski saptanmadi. (p=1.000) (Tablo 27).

Calismaya alinan ev tozu akarlarma duyarli astimli ¢ocuklarda kotii kontrol
grubunda 1 hastanin (% 7.7) ailesinde besin alerjisi 6ykiisii varken, 12 hastanimn (%92.3)
ailesinde besin alerjisi dykiisii yoktu. Iyi kontrol grubunda 2 hastanin (% 3.9) ailesinde
besin alerjisi 0ykiisii varken, 49 hastanin (%96.1) ailesinde besin alerjisi dykiisii yoktu.
Hastaligin kontroliinde ailede besin alerjisi Oykiisii bulunup bulunmamasi agisindan
degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi
(p=0.500) (Tablo 27).

Calismaya alinan ev tozu akarlarma duyarli astimli ¢ocuklarda kotii kontrol
grubunda 1 hastanin (% 7.7) ailesinde iirtiker Oykiisii varken, 12 hastanin (%92.3)
ailesinde {irtiker oykiisii yoktu. lyi kontrol grubunda 1 hastanin (% 2) ailesinde iirtiker
Oykiisii varken, 50 hastanin (%98) ailesinde {irtiker Oykiisii yoktu. Hastaligin
kontrolinde  ailede  drtiker  Oykiisi ~ bulunup  bulunmamasi  acisindan
degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmadi

(p=0.368) (Tablo 27).
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5. TARTISMA

Astim genetik ve cevresel faktorlerin etkilesimi ile olusan bir hastaliktir. Giiniimiiz
sartlarinda genetik zemini degistirmek miimkiin olmadigina gore, dikkatler astimin
ortaya c¢ikmasma neden olabilecek cevresel risk faktorlerinin belirlenmesi ve
bunlarin eliminasyonuna yonelmistir (2). Uluslararas1 yaymlar astimdan korunmak
icin g¢evresel kontrol uygulamalarini onermektedir. Literatiirde c¢evresel kontrol
programinin kullanimi ve astimdan korunma hakkinda smirli veri bulunmaktadir (5).
Biz bu ¢alismada 7-16 yas grubu, ev tozu akarlarina duyarli astimhi ¢ocuklarda
cevresel kontrol uygulamalarinin (hava filtresi, kurutucu, sik yatak ve yastik Ortiisii
degisimi, hayvandan ka¢inmak, sigaradan kaginmak, halilar1 kaldirmak, ¢amasirlar1
sicak suda yikamak) ve bazi sosyodemografik ozelliklerin astim kontroliindeki
etkisini degerlendirmeyi hedefledik. Anne egitimi haricinde sosyodemografik
ozellikleri ve ¢evresel kontrol uygulamalarinin astim kontroliindeki etkisini istatiksel
olarak anlamli bulmadik.

Cevresel kontrol yontemlerine uyumu saglayan faktorler ¢cok degisken ve
komplekstir. Sosyoekonomik faktdrler, kiiltiirel faktorler, bireysel faktorler, ailenin
egitim diizeyi, doktor hasta iligkisi bu ¢evresel kontrol programma uymay1 etkiler
(126). Adan ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada; cevresel kosullarin degismesinin
hastaligin daha 1yi olacagi algisina yol actigmi, bunun da semptomlarin daha iyi bir
sekilde 1yilesmesini sagladigmi gostermistir (127).

Yatak ve yastik ortiisti kullanimmin astim kontroliindeki etkisi tizerine literatiirde
farkli yaymlar mevcuttur. Ehnert ve arkadaglar1 yaptiklar1 ¢calismada koruyucu yatak
kiliflarmmn hem akar alerjenini hem de semptomlar1 azalttigmi bulmustur (128).
Woodcock ve arkadaslarmin yaptiklar1 cift-kor, randomize, plasebo kontrollii bir
caligmada; alerjen gecirgen olmayan yatak Ortiisii kullanan 1122 astimli ¢ocugun 12 ay
stiresince olan semptomlarinda, klinik olarak artma ve azalma olmadigmi gostermistir
(124). Halken ve arkadaslar1 uzun siireli bu ortiileri kullanmanmn ev tozu akarlarmin
kontroliinde fayda sagladigini gostermisler, 47 cocuk {iizerinde yapilan prospektif
calismada 1 yil boyunca bu ortiiler kullanilmigs ve 1 yil sonunda inhale steroid

kullanimmda azalma goriilmiistiir (129). Calismamizda tiim katilimcilarin yatak ortiist,
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yastik oOrtiisii kullanmasi ve camasirlar sicak suda yikamasi nedeni ile astim kontroliinde
etkisi istatistiksel olarak degerlendirilememistir.

Yapilan ¢alismalar sigaraya maruziyetin astim gelisimi i¢in bir risk faktorii
oldugunu ve ayrica astimli ¢ocuklarda ataklarmn sikligin1 ve ciddiyetini arttirdigini
gostermistir (130). Levy ve arkadaglarmnin yaptigi1 calisma pasif sigara igiminin
solunumsal semptomlarin siddetini arttirdigmi gostermistir (131). Ailesinde sigara
icen bireyler bulunan astimli ¢ocuklar daha sik astim ataklar1 gecirirler. Murray ve
arkadaslarinin yaptiklar1 calismada ailenin sigaray1 azaltmasi ile astim siddetinin
azaldigi tespit edilmistir (132). Wang ve arkadaslarinin Kanada’da bes farkli sehirde
yaptig1 caligmada evinde iki veya daha fazla sigara icen kisi varliginda, astim
sikliginda anlamli bir artis saptamislardir (133). Literatiirde pasif sigara i¢ilmesinin
astim riski ile iliskisiz oldugunu bildiren ¢aligmalar da vardir (134). Aeroalerjenlere
ve evdeki sigara gibi kimyasal irritanlara maruziyetin artmasi astim morbiditesinin
artmasinin sebeplerinden biridir. Astimin tedavisinde ve kontroliinde temel prensip
alerjen maruziyetini kontrol altinda tutmaktir. Bu nedenle c¢evresel kontrol
uygulamalar1 tiim astimli hastalara onerilmektedir (135). Jentzsch ve arkadaslarinin
yaptig1 calismada, ¢alisma oncesi %52.9 aile sigara igerken ¢alisma bitiminde % 49 u
halen sigara i¢iyor olmasi, astim kontroliiniin sigara igen ailelerin ¢ocuklarinda daha
zor oldugunu gostermistir (136). Bizim ¢alismamizda sigaradan kaginma astimin iyi
kontrol edildigi grupta %62.7, astimin kotii kontrol edildigi grupta %46.2 olmasina
ragmen istatistiksel olarak anlamli kabul edilmedi. Bunun olas1 sebebi caligmaya
katilan kisi sayisinin az olmasidir.

Alerjen maruziyeti c¢ocukluk caginda alerjen duyarlanmasina ve astim
gelismesine neden olur. Modern yasamla birlikte artan alerjen maruziyetinin ¢gocukluk
cag1 astimmin prevelansinda artmaya neden oldugu gosterilmistir. Alerjenlerden uzak
durma, akar gecirmeyen Ortiiler kullanma, etkili havalandirma ve evcil hayvanlarin
uzaklastirilmas1 gibi 6nlemlerin alinmasi astim morbiditesini ve astim gelismesini
azalttigina dair sonuclar olmakla birlikte tam zit sonucglar da vardir. Ayrica yapilan
randomize kontrollii ¢alismalarda erken yasamda alerjen maruziyetinin astim riskini
azalttigr gosterilmistir (137).

Ev tozu akarlarmin astim etyolojisinde ve kontroliinde 6dnemli yeri oldugu

bilinmektedir. Ev tozu akarlarmma siklikla iliman ve rutubetli bdlgelerde rastlanir
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(138,139). Ev tozu akarlariyla karsilagsmada sicaklik ve nem orani 6nemli rol oynar.
Dogan ve arkadaglarinin yaptiklar1 caligmada kiyr bolgelerinin sicak ve nemli
iklimiyle akar gelisimine daha elverisli olduklarin1 ve bu sebeple i¢ ve dogu
bolgelerine gore daha fazla miktarda akar bulundugunu belirtmislerdir (140).
Calismamizda ¢ocugun odasindaki bagil nem oraninin, evin giines alma durumunun
ve ev yapismin astim kontroliinde etkisinin olmadig1 goriildii. Bizim ¢alismamizda
nem oranin astim kontroliinde etkisiz olarak bulunmasinin sebebi Ol¢iimiin siirekli
olarak degil de sadece ev ziyareti yapildigi esnada Olglilmiis olmasindan
kaynaklanabilir.

Brown SK yaptig1 calismada ¢ok i1yi havalandirilan ve kisin bile nemi diisiik
olan ofislerde yiin halida hi¢ akar olmadigmi ortaya c¢ikarmustir (141). Arlian ve
arkadaglar1 yaptiklar1 ¢alismada, ev tozu alerjisi olan hastalar1 evlerinde {i¢ haftalik
aralarla 2 yil takip etmisler ve evlerde hali ve mobilya bulunan oturma ve yatak
odalarinda akar yogunlugunun fazla oldugunu bildirmislerdir (142). Engy ve
arkadaglar1 yaptiklar1 calismada ev tozu akarlarmin fiziksel ve kimyasal yontemlerle
kontrol edilmesinin astimli ¢ocuklarda etkili olup olmadigini arastirmis ve cocuklari
4 gruba ayrmis. A grubunda sadece fiziksel yontemleri (sik havalandirma, yatak ve
carsaf Ortiilerini sik degistirme, siiplirme, tiiylii oyuncaklar1 yikama ya da uzaklastirma,
halilar1 kaldirma, hayvanlar1 uzaklastirma) B grubunda kimyasal yontemleri (%3 tanik
asit iceren spreyi yatak Ortiilerine ve halilara sikma), C grubunda hem kimyasal hem
fiziksel yontemleri, D grubunu kontrol grubu olarak planlamiglar. Bu ¢alismay1
yaparken astimin klinik siddeti agisindan tiim gruplari esitlemisler. Grup A’ da 8 hafta
sonra klinik semptomlarda iyilesme goriilmiis ama 16 hafta sonrasinda iyilesme
skorlar1 stabil kalmis, buna benzer sonuglar grup C’ de de bulunmustur. Grup B’ de
akciger fonksiyonlarinda iyilesme goriilmiis ama astim semptomlarinda azalma
olmamustir. Grup D’ de grup B ile benzer sonuglar oldugu goriilmiistiir. Bu ¢aligmada
kimyasal yontemler ( tanik asit kullanimi) ile ev tozu akarlarinda anlamli bir azalma
olmazken astim semptomlarinda azalmanin oldugu gozlenmistir (143). Warner ve
Takaro arkadaglar1 ile yaptiklar1 ¢alismada fiziksel yontemlerin ev tozu akarlarini
azalttigin1 ve astim semptomlarini azalttigmi gostermistir (144,145). Calismamizda
evde tiim odalarda halilar1 kaldrmanin ya da sadece ¢ocugun odasindaki haliy1

kaldirmanin astim kontroliinde etkisinin olmadig1 goriildi.
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Litaratiirde anne, baba egitim diizeyi ile astim kontrolii arasindaki iligkiyi
gosteren sinirl veri vardir. Ones ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢calismada annenin ve
babanin egitim seviyesinin astim riskini etkilemedigi ortaya ¢ikmistir (146). Du prel
ve arkadaglarmmin Dogu ve Bati Almanya birlestikten sonra 6 yasindaki 28.888
cocukta yaptiklar1 calismada saglik gostergelerinin ¢ogunun ailesel egitim seviyesine
ve yasam kosullarmna (tek ¢ocuk, kotii oda havasi, nemli ev kosulu, gebelik siiresince
annenin sigara i¢imi, islek yolun yaninda yasama) bagli oldugunu gostermistir (147).
Cochrane ve arkadaglarinin anne baba egitimi ile ¢ocuk saghgimni degerlendirdikleri
calismada anne egitimi diizeyi ¢ocuklarin nutrisyonel durumu ve mortalitesiyle ¢ok
yakindan iligkili bulunurken, baba egitimi anne egitiminin yarisi kadar diizeyde etkili
bulunmustur (148). Calismamizda anne egitim diizeyi ile astim kontrolii arasinda
anlaml bir iligki goriildii. Calismamizda anne egitimi ile astim kontrolii arasinda
anlaml iliski bulunmasinin sebebi egitimli ailelerin semptomlarin daha ¢ok farkinda
olmalari, doktor kontrollerine ve tedaviye uyum gostermeleri olabilir.

Erzen ve arkadaglar1 sosyoekonomik diizeyi diisiik olan grupta astim
morbidite ve mortalitesinin daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir (149). Brian ve
arkadaslar1 astmatik cocuklarda belli bir bdlgede ev tozu akar1 ve bu alerjen
konsantrasyonlarina sosyoekonomik faktorlerin etkili olup olmadigini arastirmis ve
tek basmna hicbir faktoriin astim prevalansinin ya da siddetinin artmasinda etkili
olmadigmi gostermistir. Astim kontroliiniin ¢evresel, kiiltiirel sosyoekonomik,
genetik yatkinlik gibi faktorlerin biitiiniine bagli oldugunu belirtmiglerdir (150).
Calismamizda ailenin ekonomik durumu ile astim kontrolii arasinda anlamli bir iliski
bulunmadi oysa sosyoekonomik diizeyi diisiik ailelerde yetersiz ve dengesiz
beslenme, evde rutubet ve kiif olmasi, genel olarak diisiik egitim diizeyi ve tedaviye
ulasma zorluklar1 olmas1 nedeniyle astim kontroliiniin daha kotii olmasi beklenirdi.
Calismamizin bu sonucu desteklememesinin nedeni alerji poliklinigine basvuran
kisith sayidaki hasta nedeniyle olabilir.

Yapilan ¢aligmalarda soba ile 1sinmanin astim agisindan bir risk faktorii oldugu
bildirilirken, baz1 ¢alismalarda da evdeki 1sinma sisteminin astim riskini etkilemedigi
bildirilmistir (146). Wang ve arkadaslarinin Kanada’da bes farkli sehirde yaptigi
calismada evde 1sinmak i¢in kullanilan yakit cinsi ile astim ve diger allerjik hastaliklar

arasinda anlamli bir iligski saptamamuslardir (151). Kurt ve arkadaslarinmn tlkemizde
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14 farkl ilde yaslar1 6-15 yas arasinda degisen 25.843 ogrencide yaptigi ¢alismada;
dogal gaz ile isnmanin astim sikligin1 anlamli olarak azalttigini bulmuslardir (152).
Akgay ve arkadaslar1 Denizli ilinde yaptig1 ¢alismada komiir sobast ile 1smnmanin astim
riskini arttirdigint saptamislardir  (153). Bizim calismamizda kalorifer ve soba ile
1sinmanin astim kontroliinde etkisinin olmadig1 goriildi.

Bruce ve arkadaglar1 yaptiklar1 ¢alismada, 6-12 yas arasi klinik olarak astim
tanis1 almis ve evlerinde giinde 5 sigaradan fazla sigara dumanma maruz kalmig
225 ¢ocugun bir kismmin evine aktif hepa filtre, bir kisminin evine de inaktif filtre
koymuslar, evine aktif hepa filtre konulan astimli ¢ocuklarda doktor vizitlerinin %18
oraninda azaldigmi gostermislerdir (154). Calismamizda hepa filtre ve kurutucu
kullanan aile sayis1 ¢ok az oldugu i¢in astim kontroliindeki etkisi istatistiksel olarak
anlaml1 kabul edilmedi.

Krieger ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada mekanik ve egitim metodlarinin
kombinasyonunu arastirmislardir. Bu ¢alismada evdeki kosullarin degisimi, davranis
degisimi i¢in destek, egitim, sik ev ziyareti, ev tozu akar1 yogunlugu, sik temizlik
yapma, total antijen miktar1 kontrolii gibi kosullarin yogun olarak ve daha az yogun
olarak saglandig1 2 grubu karsilastirmis ve bu kosullarm yogun olarak saglandigi
grupta pediatrik astim yasam kalitesi skorlamasi anlamli olarak yiiksek bulunmustur.
Yine bu grupta acil servis bagvurularim1 anlamli olarak diisiik bulunmustur (155).
Calismamizda elektrik siipiirgesi kullanimi, evde toz alma sikligi, zemin silme
siklig1, yatak takimi degistirme sikligi ve hali silme sikligmimn astim kontroliinde
etkisi olmadig1 goriildi.

Carter ve Hayden ile arkadaslarmin randomize 3 grup iizerinden yaptiklari
calismada, saglik uzmanlari tarafindan ev ziyaretleri ve aktif kaginma 6nlemlerinin
(gecirgen olmayan yatak Ortiileri, sicak su ile yikama ve hamam boceginden
kacimma) uygulandigi 2 grup ile plasebo kaginma onlemleri (gegirgen yatak ortiileri,
soguk suda yikama) ve ev ziyareti yapilmayan bir grubu ele almiglardir. Carter ve
arkadaslar1 cocuklarm hospitalizasyonun aktif ve plasebo grupta azaldigin1 ama bu
iki grup arasinda anlamli fark olmadigini gostermis ve bu iki caliymada ev
ziyaretlerinin ve aktif kaginma Onlemlerinin astim kontroliinde anlamli etkisinin

oldugunu gostermistir (156,157).
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Cevresel kontrol yontemlerinin uygulandigi 23 c¢aligmay1 toparlayan bir
metaanaliz calismasi, bu c¢evresel kontrol yontemlerinin tavsiye edilmesinin ne
spirometrik parametrelerde ne de klinik semptomlarda herhangi bir degisiklik
yapmadigimi gdstermistir (112). 1966 ile 2007 arasinda alerjik astimli ¢ocuklarda ev
tozu akarmi Onleme metodlarmm kullanildig1r (akarisidler,vs..) 54 c¢alismanin
meteanalizinde c¢evresel yontemler ev tozu akarlarini azaltmada etkisiz bulunmus ve
astim semptom skorlarinda plasebo ve tedavi grubu arasmnda herhangi bir fark
olmadig1 gorilmiistiir (158). Bu metaanaliz ¢aligmalarmin sonuglari ailelerin ¢evresel
kontrol programini uygulamamis olabileceklerini akla getirmektedir. Jentzsch ve
arkadaslarinin  yaptig1 calismada 98 aileye ayni1 c¢evresel Onleme metodlart
verilmesine ragmen ailelerin %27.8° 1 hi¢ bir Onleme metodu uygulamadiklari
goriilmiistiir. Annelere bunun nedenleri soruldugunda %36.5’u ekonomik sebepler,
%9.1°1 uygulanabilirligin zor oldugu, % 4’ i zamansizlik, % 4’ diger aile lyeleri
uygulamiyor, %3’ i yerler soguk, % 2’ si igsiz oldugunu , % 2’ si de evin tamirattan
gectigini bildirmislerdir (136). Bizim ¢alismamizda astim kontroliinii saglamak i¢in
uygulanan cevresel kontrol yontemleri ve bu g¢evresel kontrol yontemlerine uyumu
saglayan bazi faktorler arasinda anlaml bir iliski bulunmadi. Buna sebep olarak
calismamizin kesitsel bir calisma olmas1 gosterilebilir. Kesitsel bir ¢alismada uzun
siireli uyumun var olup olmadiginin ortaya konmasi zordur. Boyle bir iligski en iyi
prospektif bir calismada degerlendirilir. Ailelere bu skalada geriye doniik soru
soruldugu icin yanitlar tam animsanmiyor olabilir. Ailelerin her zaman ¢ocuklarin
sagliklar1 hakkinda kesin ve dogru bilgi vermemeleri de calismamizin diger bir
kisithligidir.  Astim mevsimsellik gibi nedenlerden dolay1 etkilendigi icin
calismamizda mevsime dikkat etmemis olmamiz c¢alismanin diger bir kisitliligi

olarak gdsterilebilir.
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6. SONUC

Ev tozu akarlarma duyarl astimli hastalarda astimin kontroliinde g¢evresel kontrol
uygulamalar1 6nemle iizerinde durulmasi gereken bir konudur. Cevresel kontrol
uygulamalarmin hi¢cbirinin tek basina astim kontroliinde etkili degildir. Astim
kontroliinde basar1 ¢evresel kontrol uygulamalarinin hepsinin beraber uygulanmasi
ile kismen saglanabilir. Sonug olarak astim kontrolii; ¢gevresel kontrol yontemleriyle,
ilag kullanimiyla, psikolojik destekle, hasta ve ailelerin egitimi ile multisistematik

Oonleme yontemlerinin birarada kullanimi ile basarilabilir.
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