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OZET

Giris ve Amac¢: Astim tiim diinyada 6nemli bir mortalite ve morbidite
sebebidir. Tedavide kullanilan ilaglarin  biiyiik kismi inhalasyon yolu ile
uygulanmaktadir. inhaler tedavilerin dogru kullanimi astim kontroliinde énemli rol
oynar. Bu calismada astim hastalarinda inhaler cihaz kullanma becerileri ile astim

kontrol diizeyleri arasindaki iliskinin degerlendirilmesi amacglanmustir.

Gereg ve YOntem: Calisma, Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi GOgiis
Hastaliklar1 polikliniklerine 01.08.2023-30.11.2023 tarihleri arasinda bagvuran astim
tanili ve inhaler tedavi kullanan 18 yas ve iizeri goniilliilerin katilimiyla yapildi.
Katilimcilara sosyodemografik verilerle astim ve inhaler kullanimi ile ilgili bazi
sorulari iceren anket formu, inhaler kullanim becerisi degerlendirme formlari ve Astim

Kontrol Testi (AKT) yiiz ylize gériisme yontemi ile uygulandi.

Bulgular: Calismaya 206’s1 (%79,2) kadin, 54°t (%20,8) erkek olmak (izere
toplam 260 kisi katildi. Astim siiresi ortalama 9,82+7,88 yil, inhaler kullanim siiresi
ortalama 8,69+7,05 yil olarak bulundu. Katilimcilarin 1281 (%49,2) 6lgulii doz inhaler
(ODI) kullanirken 156°s1 (%60) kuru toz inhaler (KTT) kullantyordu. inhaler kullanma
becerileri degerlendirildiginde 114 (%43,8) katilimei cihazi kullanamama, 58 (%22,3)
katilimer hatali kullanim ve 88 (%33,8) katilimci dogru kullanim sergiledi. Astim
kontrol testi (AKT) puan ortalamas: 17,70+4,68 bulundu. Giinde 10-20 adet sigara
igenlerde, diisiik egitim diizeyine sahip kisilerde, Diabetes Mellitus tanisina sahip
olanlarda, inhaler tedaviyi diizensiz kullananlarda, inhaler kullanirken herhangi bir
basamakta zorlandigini/basarisiz oldugunu diisiinenlerde, AKT puani diisiik olanlarda
inhaler cihaz kullanim becerilerinin diisik oldugu goriildii. Genglerde, evli
olmayanlarda, diisiik egitim seviyesine sahip kisilerde, uzun siire inhaler tedavi
kullananlarda, ODI kullananlarda, inhaler tedaviyi diizensiz kullananlarda, inhaler
tedaviden memnun olmayanlarda, inhaler kullanirken herhangi bir basamakta
zorlandigini/basarisiz oldugunu diisiinenlerde astim kontrol diizeyleri daha diisiik
saptand1. Inhaler cihaz kullanma becerileri ile astim kontrol diizeyleri arasinda pozitif

korelasyon saptandi.
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Sonug: Arastirmada inhaler cihaz kullanma becerileri ile astim kontrol diizeyi
arasinda iliski saptandi. Basarili bir astim tedavisi ve astim kontroliiniin siirekliligi

icin inhaler kullanma becerilerinin arttirilmasinin gerekliligi agiktir.

Anahtar kelimeler: Astim, astim kontrol, inhaler tedavi.



EVALUATION OF THE RELATIONSHIP BETWEEN THE ABILITY TO USE
INHALER DEVICES AND DISEASE CONTROL LEVELS IN ASTHMA
PATIENTS

ABSTRACT

Introduction and Aim: Asthma is a important cause of mortality and
morbidity worldwide. The majority of medications used in its treatment are
administered through inhalation. Proper use of inhaler treatments plays a crucial role
in asthma control. This study aims to evaluate the relationship between asthma

patients' inhaler device usage skills and the level of asthma control.

Material and Methods: The study was conducted with the participation of
volunteers aged 18 and above diagnosed with asthma and using inhaler treatment, who
presented to the Chest Diseases outpatient clinics of Ankara Training and Research
Hospital between 01.08.2023 and 30.11.2023. Participants were administered a
questionnaire comprising sociodemographic data, questions related to asthma and
inhaler usage, assessment forms for inhaler usage skills, and the Asthma Control Test

(ACT) through face-to-face interviews.

Results: A total of 260 individuals participated, comprising 206 females
(79.2%) and 54 males (20.8%). The average duration of asthma was 9.82 + 7.88 years,
while the mean duration of inhaler usage was 8.69 + 7.05 years. Of the participants,
128 (49.2%) used metered-dose inhalers (MDIs) while 156 (60%) used dry powder
inhalers (DPIs). When assessing inhaler usage skills, 114 (43.8%) participants were
unable to use the device, 58 (22.3%) exhibited incorrect usage, and 88 (33.8%) showed
correct usage. The mean score on the Asthma Control Test (ACT) was 17.70 + 4.68. It
was observed that individuals who smoked 10-20 cigarettes per day, had a lower level
of education, were diagnosed with Diabetes Mellitus, irregularly used inhaler
treatment, experienced difficulty/failure at any step while using the inhaler, and had
lower ACT scores exhibited lower inhaler device usage skills. Additionally, lower
levels of asthma control were found in younger individuals, unmarried individuals,

those with lower educational levels, long-term inhaler users, MDI users, irregular

X1



inhaler treatment users, dissatisfied inhaler treatment users, and those who experienced
difficulty/failure at any step while using the inhaler. A positive correlation was found

between inhaler device usage skills and asthma control levels.

Conclusion: The study revealed a relationship between inhaler device usage
skills and the level of asthma control. Enhancing inhaler usage skills is essential for

successful asthma treatment and continuity in asthma control.

Keywords: Asthma, asthma control, inhaler treatment.
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1. GIRIS VE AMAC

Astim yaygin, yiiksek mortalite ve morbiditeye sahip, iilkelerin saglik

harcamalarina 6nemli yiik getiren, kronik havayolu hastaliklarindandir (1,2).

Astim tedavisinde temelini olusturan bronkodilatorler ve kortikosteroidler,
¢ogu zaman inhalasyon yoluyla uygulanir. Bunun en 6nemli sebepleri arasinda diisiik
miktarda etken madde verilmesi, daha hizli etki baslangici ve etki siiresi, sistemik
dolasima gegen etken madde oraninin ve yan etki oranlarinin diisiik olmasi sayilabilir.
Inhaler cihazlarin tiim bu olumlu yanlarina ragmen dezavantajlari; daha yiiksek
maliyetli olmalar1 ve hastalara bu cihazlarin nasil kullanilacaginin 6gretilmeleri
gerekliligidir.

Inhaler cihazlar iki ana gruba ayrilir. Olgiilii doz inhalerler (ODI), basingl tiip
igerisinde s1v1 halde etken madde igerirler, {istten basmak suretiyle agiz kismindan gaz
halde ¢ikan ilacin derin bir inhalasyonla brons mukozasina ulastirilmasini saglar. ODI
kullanmak el- agiz koordinasyonu ve piiskiirtme-inhalasyon eszamanlamasi
gerektirdigi icin zordur. Kuru toz inhalerler (KTI) ise, ¢esitli aktivasyon
mekanizmalar1 ile inhalasyon kanalina getirilen kuru toz halindeki etken maddenin
derin inhalasyon yoluyla brons mukozasina ulastirilmasi seklinde kullanilir. El-agiz

koordinasyonu ve eszamanlama gerektirmezler, fakat maliyetleri daha ytiksektir.

Astim tedavisinde inhaler cihazlarin etkili olabilmesi i¢in ilacin brons
mukozasina yeterli miktarda ulagmasi gereklidir. Bu ise hastalara inhalasyon
uygulamasini dgretmekle miimkiin olacaktir. Inhaler tedaviye kotii uyum, hastanin
fiziksel veya bilissel yetersizlikleri, hasta i¢in uygun olan inhaler cihazin se¢ilmemesi,
egitim ve sosyokiiltiirel farkliliklar gibi sebeplere bagli olarak inhaler cihazin

kullanilamamasi veya yanlis kullanimi ¢ok sik goriilmektedir (3).

Inhaler cihazlarin eksiksiz ve hatasiz bir sekilde kullanilmamasi, hastaligin
etkili bir kontroliiniin saglanamamasina ve hatta bu kontroliin bozulmasima yol
acmaktadir. Bu durum, daha fazla ilag kullanimina, artan yan etkilere, sik alevlenmeler
yasanmasina ve hastane yatiglarinin artmasina neden olur. Ayrica, ilaglarin israf
edilmesi gibi olumsuz sonuglar da beraberinde getirebilmektedir. Tiim bu etkenler,

tedaviye giiveni sarsabildigi gibi lilkelerin saglik harcamalarina ek bir ytik getirir (2).



Calismamizda astim tanis1 konulmus ve inhaler tedavi alan hastalarin inhaler
kullanim becerileri ile astim kontrol diizeyleri arasindaki iligkinin incelenmesi

amagclanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. ASTIM

2.1.1. Tamim ve Genel Bilgiler

Astim; hisilti, nefes darligi, Oksiiriik ve gogiiste sikisiklik hissi ve bu
semptomlarin varligi, siklig1 ve yogunlugunun ayni hastada zaman icinde degisken

olmasi ile karakterize bir hastaliktir.

Semptomlar ekspiratuvar hava akimi kisitlanmasi ve bu kisitlanmanin degisken
olmasi ile iliskilidir. Bu degiskenlik astimin Karakteristik niteligidir ve astimin diger
solunum yolu hastaliklarindan ayirt edilmesinde 6nemli yer tutar. Bu degisiklikler
¢ogu zaman egzersiz, alerjenler veya irritan maddelere maruz kalma, hava
kosullarindaki degisiklikler veya viral solunum yolu enfeksiyonlar1 gibi tetikleyici
faktorler tarafindan baslatilir. Semptomlar ve hava akiminin kisitlanmasi;
kendiliginden veya ilag tedavisine yanit olarak diizelebilir ve bazen haftalarca veya

aylarca tamamen ortadan kaybolabilir.

Ek olarak astim hastalarinda; mortaliteye sebep olabilen, hastalara ve topluma

onemli bir yik getirebilen epizodik alevlenmeler meydana gelebilir.

Astim, genellikle hava yollarinin dogrudan veya dolayli uyaricilara kars1 asir
duyarliliginin ve kronik hava yolu inflamasyonunun bir sonucu olarak ortaya ¢ikar. Bu
Ozellikler, genellikle semptomlar gozlendiginde veya akciger fonksiyonlart normal

oldugunda bile devam edebilir, ancak tedavi ile normal seviyelere donebilirler.

2.1.2. Epidemiyoloji

Astim, diinyada yaklagik 300 milyon kisiyi etkileyen ve en sik goriilen kronik
hastaliklardan birisidir (1). Astimin yayginligir en yiiksek olan ilkeler genellikle
yiiksek gelirli iilkelerdir ancak hastalik diinya ¢capinda goriilmektedir. En diisiik gelirli
ve en kirsal lilkelerde astimin yayginligi genellikle %1'in altindadir; bu oran, gelismis
bat1 iilkelerinde genellikle %10 olan orandan ¢ok daha diisiiktiir (4). Diisiik gelirli ve
orta gelirli iilkelerde astimin diisiik yayginligina ragmen, bu bolgelerde teshis eksikligi



ve yanlis teshis, birlikte yetersiz tedavi ile birlestiginde, dnemli ve potansiyel olarak

Onlenebilir hastalik morbiditesine ve mortalitesine yol agmaktadir (2).

Astim, farkli tilkelerde niifusun %1-29'unu etkiler. Astim nedenli mortalitelerin

onemli bir kismi diisiik ve orta gelirli iilkelerde meydana gelmektedir (5-7).

Ulkemizde yetiskinlerdeki astim goriilme siklign %1,2- 9,4 araliginda, astim
benzeri belirtilerin goriilme sikligi %9,8- 27,3 araliginda oldugu bilinmektedir (8).
Tiirkiye’de astim prevalanst zamanla artarak gitmekte ve yaklasik her 12-13
eriskinden ve 7-8 cocuktan birinin astim hastas1 oldugu bilinmektedir. Ulkemizde
yaklasik 3-4 milyon astim hastas1 oldugu tahmin edilmektedir. Ulusal Hastalik Yiikii
ve Maliyet Etkililik Calismasinda, Tiirkiye’de ulusal diizeyde 6liime neden olan 15-59
yas grubundaki ilk 20 hastaligin cinsiyete gore yiizde dagilimi incelenmis, astimin
erkeklerde %1,1 ile 20. sirada yer alirken, kadinlarda %1,5 ile 17. sirada yer aldigi
gosterilmistir (9).

2.1.3. Astim Maliyeti ve Yiikii

Astim, diinya genelinde milyonlarca insani etkileyen, her yasta goriilebilen bir
saglik sorunudur. Bu hastalik, etkiledigi bireylerin giinlilk yasamlarinda onemli
kisitlamalara neden olarak yasam kalitelerini olumsuz etkileyebilmektedir. Bu nedenle

astim, kiiresel diizeyde bir halk sagligi1 sorunu olarak kabul edilmektedir (10,11).

Hastalar; kendileri, toplum ve saglik sistemleri igin sosyoekonomik agidan

ciddi bir yiik ve morbidite olusturmaktadir (12).

Astimin getirdigi yik degerlendirilirken, dogrudan maliyetler (hastane
yatiglari, hekim muayeneleri, tani testleri, ilaclar gibi) ve de dolayli maliyetler (isgilicti
kaybi, okula veya ise gidememe, is veya okul performansindaki diisiis, erken 6lim

gibi) gdz ontine alinmalidir (13).

Hastaligin agirligi dogrudan maliyetleri artirirken, ataklar tedavi masraflarinin
onemli bir kismini olusturmaktadir. Kontrolsiiz astim, tedavi maliyetlerini
arttirabildigi gibi, Uretkenlikte ve yasam kalitesinde diisiise neden olarak giinliik yasam
aktiviteleri Gzerinde belirgin etkiye sahiptir (14,15).



2.2. RISK FAKTORLERI

2.2.1. Kisisel Faktorler

Genetik: Astim poligenik, ¢ok faktorlii bir hastaliktir. Ebeveynlerde astim

tanis1 bulunmasi ¢ocukta astim gelisme riskini %25-50"ye kadar yiikseltmektedir (16).

IL-4, IL-13, IL-4 RA ve STAT®6 polimorfizmlerinin tek baslarina ¢ocuklarda
astim riski tlizerine etkisi oldukga diisiik iken, bu genlerin etkisi birlestirildiginde astim

riskinde 16,8 kat artisa neden oldugu bildirilmistir (17).

Astimli ¢ocuklarda ADAM33 ve IL-4 geni alerjik hava yolu inflamasyonu ve
pulmoner fonksiyonu ile endotoksin sinyal yolundaki varyasyonlar astim ve atopi ile

ve de TSLP genindeki varyasyonlar ise astim fenotipleri ile iliskilendirilmistir (18,19).

Astim iligkili durumlar ve bu durumlarla ilgili genler Tablo 2.1°de

gosterilmistir.

Tablo 2.1. Astim iligkili durumlar ve ilgili genler

Astim Iliskili Durumlar Tlgili Genler

Th2 aracili hiicre yanitlari ﬁj}? :” Illl::fésTATG’ ICSETBX21,

inflamasyon IL-18, TNF-AIfa, LTC4 Sentaz, IL-18R1,
ALOX-5

Remodelling ADAM33, DPP10, COL6A5, GPRA

Epitel Bariyer Disfonksiyonu FLG, CC16, DEFB1, CCL-5,11,24,26

Bronkokonstriiksiyon CHRNAZ3/5, NOS1, PDE4D

Dogal Immiin Reseptérler TLR-2, TLR-6, NOD1/CARD4

Epigenetik: Epigenetik degisiklikler; DNA metilasyonu, histon asetilasyonu,
fosforilizasyonu ve anormal mikro RNA ekspresyonu gibi mekanizmalarla DNA ve
histonlar arasindaki iligkinin diizenlenmesini ve genlerin transkripsiyonel olarak aktif
veya inaktif olmalarmi saglar. Bu degisiklikler astim gelisimine katkida

bulunabilmektedirler.

Hava kirliligi ve ¢evresel sigara dumant gibi g¢esitli cevresel etkenlere in utero
maruziyet epigenetik degisiklikleri tetikleyerek astim riskini artirmaktadir. Epigenetik

mekanizmalarla diizenlenen ve astim ile iligkisi gosterilmis IL4, IFNG, IL13, ILS,



IFNG, CXCL10, FOXP3, HLA-G, TGFB ve IL12p35 gibi birtakim genler

tanimlanmistir (20).

Obezite: Ulkemizde eriskin asttmlilarda en sik gériilen komorbiditelerden biri
obezitedir. Aragtirmalar, erigkin astimlilarda obezite goriilme oraninin %36 oldugunu
gostermektedirler ve obez astimlilarin normal kilolu astimlilardan daha diisiik FEV1
degerlerine ve daha ge¢ baslangicli astim fenotiplerine sahip olduklarim
gostermektedir (21-22). Obez hastalarda astim gelisimine neden olan mekanizmalar
heniz net olarak anlagilmamis olsa da, hem yetiskinlerde hem de ¢ocuklarda
obezitenin astim riskini artirdigt aciktir. Obezitenin, hava yolunun duvar kalinligini,
solunum hizini, solunum ¢abasini etkiledigi ve obeziteye bagli astiml1 hastalarda sikc¢a
goriilen uyku apnesini tetikleyebilecegi ve bu nedenle dogrudan akciger mekaniklerini

degistirebilecegi iddia edilmektedir (23).

Buna ek olarak, baz1 metabolik yolaklarin, obez bireylerde astim gelisimine
katkida bulunabilecegi de goz Oniine alinmahidir. Adipoz dokulardan salinan
adipokinler, akcigerlerdeki inflamatuar siiregleri etkileyebilir ve obezite ile
iliskilendirilen astimin patogenezine katki sunabilmektedirler. Obez bireylerde,
antiinflamatuar etkiye sahip ve hava yolu iltihabin1 azaltabilen adiponektin dizeyleri

diiserken, brong hipersensitivitesini artiran leptin seviyeleri artar (24).

Cinsiyet: Cinsiyet astim fiizerinde yasamin farkli donemlerinde farkli
sekillerde etki gosterir (25). Erkek ¢ocuklarda astim kizlardan daha sik goriiliir ve
erkek hastalarin astim atagi nedeni ile hastane bagvurulari kiz hastalardan yaklasik iki
kat fazladir (26).

Ergenlik doneminde ise astim siklig1 kadinlarda giderek artarken erkeklerde

azalir ve yetiskin donemde kadinlarda astim siklig1 erkeklerden yiiksek hale gelir (27).

Yasamin farkli donemlerinde cinsiyete gore astim sikliginda degiskenlikler
olmasi, cinsiyet hormonlarinin astim patogenezi ile iligkili yolaklar {izerine

diizenleyici bir etkisi oldugunu gostermektedir.

2.2.2. Cevresel Faktorler

Alerjenler: Alerjik sensitizasyon astim i¢in Onemli bir risk faktorii

olusturmaktadir. Astim gelisme riski, alerjenlere karsi yiiksek duyarliligi olan



cocuklarda daha ytiksektir. Bununla birlikte astim ile kedi,kdpek ve at basta olmak
Uzere belirli alerjenler arasinda daha giiclii bir baglanti oldugu gosterilmistir.
Alerjik duyarlanmanin yalnizca geng eriskinlerde ve ¢ocuklarda degil, yasamin
ileri donemlerinde de astim go6rilme riskini artirdigi ¢esitli g¢alismalarda
bildirilmistir (28-30).

Ev tozu akarlarindan bazilar1 6zellikle Der f 1 (Dermatophagoides farinae) ve
Der p 2 (Dermatophagoides pteronyssinus) tiirleri, astim gelisiminde etkili olan en
onemli i¢ ortam alerjen kaynaklar1 arasinda yer alir. Bu akarlarin fegeslerinde bulunan
proteinler, ev tozunda bulunan insan dokiintiileriyle karisarak aeroallerjenlere
dontiserek duyarlanmaya neden olabilir. Yiiksek nem ve sicaklik, bu akarlarin
¢ogalmasma zemin hazirlar. Bu durum, ev i¢i akarlarin, kiif ve hamambocegi
alerjenleri ile eriskin astiminin 6nemli risk faktorlerinden biri haline gelmesine yol

a¢maktadir (31).

Evcil hayvanlar 6zellikle kedi ve kopekler, cocuklarda astim gelisimi ile gucli
bir iligkiye sahiptir. Bu evcil hayvanlarla duyarlilik genel popiilasyonda %12 olarak
belirlenmistir. Fel d 1 ve Can f 1 major alerjenleri genellikle evcil hayvanlarin tukurik,
sa¢ killar1 ve derilerinde bulunur ve bu partikiiller ¢ok kiigiik olduklarindan uzun siire
havada asili kalma ve ylizeylere yapisma yetenegine sahiptirler. Bu sayede pasif
transferle, evcil hayvan bulunmayan yerlerde bile risk faktorii olmaya devam ederler.
Kedi sahibi ailelerin ¢ocuklarinda, okula baslandiktan sonra, olmayanlara kiyasla

astim atagi riskinin dokuz kat arttig1 gosterilmistir (32).

Mantar maruziyeti, astim gelisimine ve astim ataklarina neden olabilir. Ayrica,

solunum fonksiyonlarinda azalmaya ve brong hiperreaktivitesine yol agabilir (33).

Polenlerin astim gelisimi ve ataklari tizerindeki etkisi iklim kusaklar1 agisindan
cesitlilik gostermektedir. Nemli ve tropikal iklimlerde daha ¢ok ev tozu akarlari
tizerinden, soguk iklimlerde ise alerjik sensitizasyon agisindan astim i¢in dnemli bir
risk faktorii oldugu bilinmektedir. Finlandiya'da yapilan bir ¢aligmada, erigkin astimli
hastalarda gerceklestirilen deri testlerinde hayvan epitelleri, polen ve/veya Aspergillus
fumigatus pozitif bulunmustur (34). Polen duyarliliginda artan reaksiyon siddeti
gbzlemlenirken, alerjik astimin yani sira diger atopik hastaliklarin birlikteligi de sikca

goruldr.



Enfeksiyonlar: Viral bronsiolitler 6zellikle kiig¢iik ¢ocuklarda, tekrarlayan

hisilt1 ve astim riskini artirmaktadir.

Respiratuar sinsityal virlis (RSV), bronsiolitlerin %70'inde etken olup, ileri
yaslarda astim gelisme olasiligini belirgin bir sekilde artirir. Ayrica bebeklik ¢aginda
rinoviris (RV) kaynakli hisilti da artmis astim riski ve alevlenmesi ile
iligkilendirilmistir.

Asemptomatik Streptococcus Pneumoniae, Haemophilus Influenzae ve
Moraxella Catarrhalis respiratuar kolonizasyonu g¢ocuklarda persistan higilti riskinin
artmasina yol agar. Chlamydia Pneumoniae ve Mycoplasma Pneumoniae da astimda
siklikla saptanan etkenlerdir ve bu etkenlerle olan enfeksiyonlar, astim riskini
artirabilir ve astim ataklarini siddetlendirebilir. Aspergillus gibi fungal enfeksiyonlar,

yuksek miktarda allerjen yikine neden olarak astimi koétiilestirebilir (8).

Meslek: Astim, mesleki alerjenlere veya diger sensitizan maddelere maruz
kalmakla ya da bazen tek seferde yiiklii bir maruziyet ile tetiklenebilir veya ¢ogu
zaman oldugu gibi siddetlenebilir. Kalici maruziyetin daha kot sonuglara sebep
olmasindan dolay1 erken tani ve tedavi ¢ok Onemlidir (13). Hastanin hobileri, is
gecmisi ve maruziyetleri hakkinda sistematik bir arastirma yapmak onemlidir.
Hastalara semptomlarinin isten uzak kaldiklar1 gilinlerde iyilesip iyilesmedigi
sorgulanmalidir. Bu bilgiler, isle ilgili astim tetikleyicilerini belirlemede ve etkili

tedavi planlari olusturmada rol oynar.

Sigara: Sigara dumaninin ergenlikte ve eriskin yaslarda astim gelisimini
arttirdigr gosterilmistir (35). EK olarak, sigara bir hava kirletici ve bronsgiyal irritan
olarak astim ataklarmi tetiklemede 6nemli bir etkiye sahiptir. Astimli bireyler i¢in
sigara dumanmma maruz kalmak, solunum yollarin1 tahris edebilir ve astim
semptomlarint  siddetlendirebilir.  Sigara  bagimliligi, astim  hastalarinda
ongorulemeyen hekim ziyaretlerini, acil servis basvurularin1 ve hastaneye yatis

sikligini artiran 6nemli bir etkendir (36-37).

Sigara i¢en astim hastalarinin solunum yollarinin, sigara igmeyen astim
hastalarina kiyasla daha kisitli oldugu ve bu durumun semptomlarin kontrol
edilememesi ve kigiik hava yollarinda disfonsiyon ile iligkisi oldugu gosterilmistir.

Bu nedenle, astim1 olan bireylerin sigaradan uzak durmalar1 ve sigara igilen



ortamlardan kaginmalar1 6nem tasir (38). Bu sebeple astim degerlendirmesinde;
tedavinin basarisiz olmasi durumunda sigara dumani maruziyeti sorgulanmali ve

onlenmeye ¢alisilmalidir (36).

Erigkinlerde ve ergenlerdeki etkilerin Otesinde, prenatal ve postnatal
donemlerde maruz kalinan pasif sigara dumani, ¢ocuklarda astima yatkinligi artirabilir

(39,40).

15 iilkede yapilan ve 27993 anne-cocuk ciftinin incelendigi bir kohort
calismasinda, iKi yas alt1 ¢ocuklarda, annenin prenatal dénemde aktif veya pasif sigara
igicisi olmasinin ve postnatal dénemde aktif olarak sigara kullanmasinin, gocugunda
gelisebilecek hisilt agisindan bagimsiz bir risk faktorii oldugu ve bunun alerjiden daha
onemli bir risk oldugu gosterilmistir. Gebelikte sigara i¢ilmemesinin, ¢ocukta astim

riskini %5-15 azalttigini gosterilmistir (41-42).

Sonug olarak, aktif veya pasif olarak sigara dumani maruziyeti prenatal donem
dahil olmak flizere her yasta astima yakalanma riskini artiran, astim hastalarinda
hastaligin siddetini, atak sikligini, acil servis bagvurularini ve hastaneye yatig sikligini

artiran onemli bir faktordiir.

Hava Kirliligi: Hava kirliligi, solunum sagligin1 olumsuz yonde etkileyen ve
diinya genelinde dnemli bir 6liim ve hastalik nedeni olan bir faktordiir. D1s ortam hava
kirliligi astim insidansini, astim nedenli hastaneye yatislarini ve de siddetli astimlilarda

mortalite oranlarini arttirmaktadir (43-45).

Ulkemizde cesitli bolgelerde yapilan bazi ¢alismalarda, hava kirliliginin okul
cocuklarmin pulmoner fonksiyonlarinda diisiise neden olabilecegini, ¢ocuklarda ve
yetigskinlerde astim acil basvurularini ve hastane basvurularini artirabilecegini

gostermistir (46-51).

Astim risk faktorlerinden bir digeri de i¢ ortam hava kirliligidir (52).
Ulkemizden yapilan ¢esitli ¢alismalarda, i¢ ortamda tiitin dumanina maruziyet ile
asttm semptom siklig1 ve brons hiperreaktivitesi arasinda anlamli bir iligki oldugu

gosterilmistir (53,54).



2.3. ASTIM PATOGENEZI

Astimda temel mekanizma bronkokonstriiksiyondur. Bunun sebepleri hava
yolunda diiz kas kasilmasi, 6dem, remodellinge (yeniden yapilanma) bagli duvar
kalinlagmas1 ve mukus saliniminda artistir. Hava yolundaki asir1 duyarlilik normalde
antijenik  Ozellik gostermeyen etkenlere karst bronkokonstriiksiyon yanitinin
verilmesidir. Bu konstriiksiyon sonucunda degisken hava yolu kisitlanmasi ile

epizodik ve geri doniistimlii belirtiler ortaya cikar.

Astim solunum yollarmin inflamatuar bir hastaligi oldugundan dolay1 bu
siirecte birgok inflamatuar hiicre ve mediator gorev alir. Bu hiicreler basta eozinofiller
olmak tizere mast hiicreleri, dendritik hiicreler, makrofajlar, Th-2 hiicreleri ve
notrofillerdir. Bronsiyal epitel ve submukozanin eozinofilik infiltrasyonu astim i¢in
tipiktir. Ek olarak eozinofillerden salinan ¢esitli bilyiime faktorleri solunum yolunun
remodellinginde rol oynar. Mast hiicrelerinden salinan histamin, sisteinil 16kotrienler

ve prostoglandin d2 bronkokonstriiksiyona sebep olur (55).

Inhalasyon ile solunum yollarina ve akcigerlere ulasan antijenler immiin
sisteme dendritik hiicreler ile sunulur. Dendritik hiicre tarafindan lenf nodunda sunulan
antijen, T lenfositlerde aktivasyona sebep olarak Th-2 hiicrelere doniisiime sebep olur
(57,58). T hiicreleri ise IL-4, IL-5, IL-9 ve IL-13 sitokinlerinin salinimi ile inflamatuar

stirece katki saglarlar.

Makrofajlarin inflamatuar etkisi TNF-alfa ve metalloproteinaz salinimi yoluyla
solunum yolu remodellingine katki saglamaktir. Agir astimlilarda hava yollarinda

artan nétrofillerin ise patofizyolojik rolleri net agiklanamamistir (55-56).

Hava yolu epiteli ve diiz kas hiicreleri c¢esitli kemokin, sitokin ve lipit
mediatorlerin salinim ile inflamasyona katkida bulunur. Endotel hiicreleri ise
dolasimdaki inflamatuar hiicrelerin hava yollarina transportuna sebep olurlar.
Fibroblastlar ve miyofibroblastlar kollajen ve proteoglikan sentezi ile remodellingte
rol oynarken; norotrofinlerle uyarilan duyusal sinirler de refleks degisikliklere,

Oksiiriik ve gogiiste sikisma semptomlarina sebep olurlar.
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2.4. TANI

Astimda gorilen hisiltili solunum, 6ksiiriik, nefes darlig1 ve gogiiste sikisma
hissi gibi yakinmalarin sikligi ve siddeti zaman iginde degismektedir. EK olarak,
ekspiratuar hava akimi kisitlanmasinin da degisken 6zellik gostermesi astimin tipik
Ozelligini olusturmaktadir. Bu yakinmalar ve hava akimi kisitlanmasi egzersiz,

allerjen, irritan temas1 veya viral infeksiyonlar gibi nedenlerle tetiklenir (13).

Astimda tani, semptomlar ve klinik bulgularin degerlendirilmesi ile
konulmaktadir, dolayisiyla diger yontemler taniya yardime1 olarak veya ayirici tanida
kullanilir. Bu ylizden hastadan 1y1 bir anamnez alinmas1 astim tanisinda 6nemli yer
tutar. Ataklar halinde meydana gelen nefes darligi, hisiltili solunum, Oksiiriikk ve
gogiiste stkisma hissi gibi semptomlar hekimi astima yoOnlendirir. Semptomlarin
zamansal degiskenlik gostermesi; sis, duman, gesitli kokular veya egzersiz gibi
nedenlerle tetiklenmesi, geceleri semptomlarda artis olmasi ve uygun astim
tedavilerine yanit vermesi astim tanisi agisindan destekleyicidir. Asemptomatik
donemlerde solunum sistemi muayenesi normal bulunabilse de fizik muayenenin
normal olmasi astim tanisini ekarte etmez. En sik gérilen muayene bulgusu hava yolu

obstriiksiyonunu gosteren higilti ve ronkiislerdir (Sekil 2.3, Tablo 2.2).
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Solunum semptomlar: olan hasta
Semptomlar astim ile uyumlu mu ?

EVET HAYIR

Y

Ayrintih anamnez ve fizik muayene
Anamnez/fizik muayene astim tamsim
desteklivor mu?

\J
Alternatif tamlar igin ayrintil
anamnez ve tetkikler

Alternatif tan dogrulands im?

Birinci Basamakta Klinik HAYIR
aciliyet var ve bagka tam

EVET

Spirometri/PEF [obstriiksiyon
varliginda reverzibilite testi)
Bulgular astim tanisini destekiiyor mu?

! — _ HAYIR
IKS ve gereginde kisa etkili Testi tekrarla veya bagka
beta agonist ile ampirik tedavi HAYIR test yap -
i
Ceval degerlendir 1 Astrm tams dogrulands mi?
1-3 ay igerisinde tantsal EVET EVET
tetkikler
HAYIR
A 4
EVET En olasi tam igin deneme v
tedavisi veya daha ileri
inceleme icin sevk Alternatif taninin
tedavisi

ASTIM TEDAVISI

IKS: inhale kortikosteroid, PEF: Zirve ekspiratuar akim (il 8lgiimiin en yitksek olam)
Reverzibilite ciddi ataklar veya viral infeksiyonlar strasinda tespit edilemeyebiliv. Ik bagvuruda reverzibilite saptanamryorsa ileri tetkik imbkans olup
olmamasina ve tedavi ihtivacinm aciliyetine gore karar verilir

Sekil 2.1. Ik kez bagvuran hastalarda astim tanisal yaklasim algoritmasi (13).
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Tablo 2.2. Astim tani kriterleri (8)

TANISAL OZELLIiK

ASTIM TANISINI KESINLESTiREN KRITERLER

1.Degisken solunumsal semptom hikayesi

Higiltih solunum, nefes darhig, gogiiste
sikigiklik hissi ve oksiiriik
Tanimlamalar toplumun kiiltiirel
yapisina ve yaga gore degisiklik
gosterebilir.

* Genellikle birden ¢ok solunum semptomu vardir (erigkinlerde astima bagh izole
oksiiriik nadirdir)

Semptomlarin sikhig1 ve siddeti zaman igerisinde degiskenlik gosterir

Semptomlar gece veya sabah uyaninca kétiilesir

Semptomlar genellikle egzersiz, giilme, allerjen, soguk hava ile tetiklenir

* Semptomlar genellikle viral infeksiyonlardan sonra ortaya ¢ikar veya kotiilesir

2.Degisken hava akimi kisitlanmasinin dogrulanmasi

Solunum fonksiyonlarinda degiskenligin
gosterilmesi* (asagidaki testlerden biri
veya bir kag1 ile)

hava akimu kisitlanmasinin gosterilmesi*
Pozitif reverzibilite testi* (testten 6nce
bronkodilatér tedavi kesilirse pozitif
bulunma gansi artar: SABA >4 saat,
LABA 215 saat)

iki hafta boyunca giinde iki kez yapilan
PEF tetkikinde degiskenlik*

Solunum fonksiyonlarinda 4 hafta siire
ile verilen antiinflamatuar tedavi sonrasi
anlamh diizelme

Pozitif egzersiz provokasyon testi *
Pozitif brong provokasyon testi

Klinik kontroller sirasinda solunum
fonksiyonlarinda degiskenlik (daha az
giivenilir)

Degiskenlik ne kadar yiiksek oranda veya ne kadar fazla sayida izlenirse ta1 o kadar
giivenle konabilir

Tanisal siireg sirasinda en az bir kez FEV1 diisiikliigii ve FEV1/FVC de azalmanin tespit
edilmesi (normalde erigkinlerde>0.75-0.80, ¢ocuklarda >0.90)

Eriskin:200-400mcg salbutamol veya esdegerinden 10-15 dk sonra FEV1de baglangic
degerine gore >%12 ve 200 ml arti (>%]15 ve >400 ml ise tan1 daha kesin)
Gocuk: FEV1de >%12 artis

Eriskin: ortalama giinliik PEF degiskenligi >%10
Gocuk: ortalama giinliik PEF degiskenligi >%13

Eriskin: solunum yolu infeksiyonu olmadan 4 hafta tedaviden sonra FEV1 degerinde
bazale gore >%12 ve >200 ml artig (veya PEF degerinde >%20 artis)

Eriskin: FEV1de bazale gére >%10 ve 200 ml diisiis
Cocuk: FEV1de >%12 veya PEFde>%15 disiis

Standart metakolin veya histamin dozlar1 ile FEV1de>%20 veya standardize
hiperventilasyon, hipertoniksalin veya mannitol sonrasinda >%15 diigme

Erigkin: solunum yolu infeksiyonu olmadan FEV1de kontroller arasinda >%12 ve >200
ml degiskenlik
Cocuk: FEV1'de >%12 veya PEFde> %15 degiskenlik (solunum yolu infeksiyonu olsa bile)

*SABA: Kisa etkili beta agonist, LABA: Uzun etkili beta agonist, FEV1: Zorlu ekspiratuar 1. saniye voliimii, FVC: zorlu vital kapasite, PEF: Zirve

ekspiratuar akim hizi

*Bu testler semptom varhiginda veya sabah erken saatlerde tekrarlanabilir.

Astima bagl yakinmalar zaman i¢inde meydana gelebilir ve bu yakinmalar
astima 0zgii olmadiklar1 i¢cin hem hastalar hem de hekimler tarafindan yeterince
tizerinde durulmayabilirler. Bu durum, bir¢ok hastanin astim oldugu halde uygun tani
alamamasina yol acabilir. Bu nedenle, hastalarin ve hekimlerin bilgilendirilmesi ve bu
konuda bilingliligin artirllmast Onemlidir. Ayrica, astim yonetimi ve tedavisi
konusunda egitim, hastalarin semptomlar1 kontrol altinda tutmalarina ve yasam
kalitelerini artirmalarina yardimci olabilir. Hatali astim tanisini azaltabilmek i¢in
tedavi baslanmadan objektif testler ile taninin desteklenmesi gereklidir (59). Hatal
tan1 Ozellikle ¢ocuklarda daha sik olmakta ve astim, bronsitin degisik formlar1 veya
krup ile karigsmakta ve yetersiz tedavi ile hastalifin kontrol altina alinabilmesi

gecikmektedir (13).

Ileri yastaki hastalarda da astim tamisinda baz: guclikler gértlmektedir. Bu
hastalarda nefes darlig1 algis1 azalmakta, ¢esitli komorbiditeler (koroner arter hastaligi,

kalp yetmezligi, demans, Alzheimer, KOAH, hipertansiyon) sebebiyle 6zgiin astim

13



Oykisl almak giiclesmekte ve objektif testlerde c¢esitli teknik zorluklar ile
karsilagilmaktadir (60).

Anamnez: Astim tanisinda anamnez ¢ok dnemlidir. Astimin semptomlart tipik
olmadiginda, sadece hastanin hikayesine dayanarak tan1i koymak zor olabilir ve
genellikle tanisal testlerle desteklenmesi gerekir. Yapilan tanisal testlerin pozitif
olmasi, astim tanisini destekleyebilir ancak negatif olmasi, astimin tamamen dislandigi
anlamina gelmez. Bu nedenle, hekim genellikle semptomlarin degerlendirilmesi ve

uygun testlerin yapilmasiyla birlikte kapsamli bir degerlendirme yapmalidir.

Semptomlar: Epizotlar halinde gelen nefes darligi, hisiltili solunum, 6kstiriik
ve goglste sikisma hissi gibi semptomlarin varligr ile astim igin tipiktir. Bu
semptomlar giin icinde veya mevsimsel olarak degiskenlik gosterir ve sis, duman,
cesitli kokular veya egzersiz gibi nedenlere bagl olarak tetiklenir. Semptomlarin

uygun astim tedavilerine yanit vermesi astim tanisi agisindan destekleyicidir (8).

Ozgecmis ve Aile dyKkiisii: Hastanin cocukluk ¢aginda egzema, besin allerjisi
veya rinit/astim hikayesi olmasi eriskin donemde astim gelisimi ile iligkili olmasi
nedeni ile taniy1 destekler. Atopi veya ailesel astim dykiisli bulunmasi hastalik tanisini

koymada yardimcidir.

Komorbiditelerin Sorgulanmasi: Hastalar eslik edebilecek rinit, polip,
siniizit, gastrodzafagial reflii, ilag allerjisi (6zellikle analjezik), uyku apne, obezite ve
psikolojik bozukluklar yoniinden mutlaka sorgulanmalidir. Astimli hastalarin ¢ogu
rinit semptomlarina sahiptir. Ayrica atopik dermatit dykiisii bulunan hastalar solunum

semptomlar1 agisindan sorgulanmalidir.

Fizik Muayene: En sik rastlanan muayene bulgusu hava yolu obstriiksiyonunu
isaret eden hisilti ve ronkiislerdir. Solunum sesleri normal bulunan bazi astimli
hastalarda oskiiltasyon sirasinda zorlu ekspirasyon yaptirilirsa ronkiis isitilebilir.
Anamnez ve fizik muayene sirasinda hemen her derin inspirasyondan sonra okstiriik
gelismesi, hava yolu duyarliliginin dolayli gostergesidir ve astimi diislindiiriir.
Asemptomatik hastalarda solunum sistemi muayenesi normal bulunabilse de fizik

muayenenin normal olmasi astim tanisini ekarte ettirmez.
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Astim ataklarindaki hiperinflasyon ve hava akim kisitlamasi solunum isini
asikar diizeyde artirir. Ciddi astim ataklarinda ileri derecede azalmis ventilasyon ve
hava akimi nedeniyle ronkiis ve hisilti duyulmayabilir. Bu durumdaki hastalarda atagin
ciddiyetini gosteren siyanoz, uykuya meyil, konusma giicliigli, tasikardi, yardimec1
solunum kaslarinin kullanimi1 ve interkostal c¢ekilmeler gibi diger fizik muayene

bulgular1 gozlenir (13).

Solunum Fonksiyonlarimin Olgiimii: Degisken ekspiratuar hava akim

kisitlanmas1 astimin tipik 6zelligidir.

Solunum fonksiyonlart zaman i¢inde tamamen normalden c¢ok agir

obstriiksiyona kadar degisebilir.
Solunum fonksiyonlarinin 6l¢limii;

» Hava yolu kisitliliginin derecesini,
» Reverzibilitesini ve

» Degiskenligini gostererek astim tanisinin desteklenmesini saglar.

Solunum fonksiyon testlerinin normal olmasi astim tanisinin varligini ekarte
ettirmez. Bu Olglimler mevcut astim tanist bulunan hastalarda astim kontroliiniin

degerlendirilmesi agisindan tamamlayici role sahiptir.

Hava akimi kisitlanmasini ve reverzibilitesini 6lgmek ve astim tanisini
desteklemek icin &nerilen yontem spirometrik incelemedir (13). Ik basvuruda hastalik
tanisin1 koymak ve agirligini belirlemek, tedavi sirasinda ise hastanin en iyi degerlerini

belirlemek i¢in uygulanir.

Astim yonetiminde, solunum fonksiyon testleri ve diger degerlendirmelerin her
basvuruda rutin olarak yapilmasi genellikle gerekli degildir. Ancak, semptomlar ortaya
ciktiginda veya hastaligin seyri degistiginde, bu tiir degerlendirmelerin tekrarlanmasi

onemlidir.

Spiromnetrik 6l¢timde yapilan zorlu ekspirasyon ile zorlu ekspiratuar voliim 1.
saniye (FEV1), zorlu vital kapasite (FVC), FEV1/FVC ve zirve ekspiratuar akim hizi
(PEF) olciilebilmektedir.

FEV1, FVC ve PEF o6l¢iimlerinin beklenen degerleri popiilasyondan elde

edilen yas, cinsiyet ve boy parametrelerine gore belirlenmektedir.
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Astim dis1 baz1 hastaliklarda FEV1 degeri diisiik bulunabileceginden, hava
akimi kisitlig1 tanisini koymak i¢in en uygun test FEV1/FVC oraninin kullanilmasidir
(13). Toplumsal calismalarda, bu oran eriskinlerde 0,75 — 0,80 bulunmustur. Bu

siirlarin altindaki degerler hava akimi kisitliligint gosterir.

Ciddi hava yolu darlig1 olanlarda hava hapsne bagh olarak FVC azalabilir ve
bu FEV1/FVC oranin degismemesine sebep olabilir (8).

Reverzibilite terimi genellikle FEV1 (veya PEF) degerinde hizli etkili
bronkodilatdrlerin etkisiyle veya inhaler kortikosteroidler gibi kontrol edici ilacin
uygulanmasindan giinler veya haftalar sonra daha yavas ortaya ¢ikan diizelmeyi ifade
eder. Hava yolu obstriiksiyonu saptanan hastalarda kisa etkili beta agonist
inhalasyonundan (200-400 mcg salbutamol) 15-20 dakika sonra FEV1°de bazal degere
gore >%12 ve > 200 ml, (eger spirometre yok ise) PEF degerinde %20 artis olmasi
hava akimi kisitliliginin reverzibl oldugunu gosterir. Buna erken reverzibilite adi
verilir. Geg reverzibilite pozitifligi ise erken reverzibilite gosterilemeyen hastalarda 15
giin siire ile oral steroid veya 1-2 ay siire ile verilen inhale steroide 200 ml ve %12

lizeri artig saptanmasini ifade eder (8).

Zaman igerisinde semptomlar ve solunum fonksiyonlarindaki iyilesme ve
kotiilesmeler ise degiskenlik kavrami ile ifade edilir. Astimin degiskenligi ayn1 giin
icinde, giinler arasinda, aylar arasinda veya mevsimler arasinda ortaya ¢ikabilir. Bu
degiskenlik, astim tanisinin tipik 6zelligidir. Solunum semptomlarina sahip bir hastada
solunum fonksiyonlarindaki degiskenlik, ne kadar sik ve ne kadar yiiksek oranlarda

tespit edilirse, hastanin astim olma olasilig1 o kadar yiiksektir (13).

Alerjenin Degerlendirilmesi: Astimda alerjik degerlendirme; alerjik astim
tanisi, alerjenden korunma, alerjen spesifik immiinoterapi agisindan degerlendirme ve

agir astiml1 olgularda anti-IgE tedaviye karar verme acisindan 6zellikle 6nemlidir (8).

Semptomlarin belli etkenlerle tetiklenmesi, mevsimsel ve ortamsal 6zellik
gostermesi alerjik 0ykii agisindan anlamlidir. Bahar aylarinda ortaya ¢ikan semptomlar
polen duyarliligina, y1l boyunca devam eden, 6zellikle i¢ ortamda ve gece ortaya ¢ikan
semptomlar ev tozu akar1 duyarlilifina, kiiflii ortamlarda ortaya ¢ikan semptomlar kiif

mantart duyarliligina isaret edebilir. Ayrica evcil hayvan bulunan ortama girdiginde
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ani baslayan semptomlar, kedi veya kopek duyarliligindan siiphelenmeyi

gerektirebilir.

2.5. AYIRICI TANI

KOAH: Tam reverzibilite géstermeyen, ¢ogu zaman progresif ve akcigerin
irritan partikiil ve gazlara anormal inflamatuar cevabi ile seyreden solunum yolu
hastaligidir. Semptomlarin tekrarlayici degil progresif nitelikte olmasi, asikar sigara
Oykiisiinliin olmasi, atopi Oykiisiiniin olmamasi, ge¢ baslamasi ve solunum yolu
darliginin tam olarak geri doniisiimlii olmamasi yoniinden astimdan ayrilir. Ulkemizde
astiml1 hastalarin 1/4’iiniin halen veya ge¢miste sigara i¢ici oldugu gosterilmistir (61).
Bu hastalarda persistan hava akimi kisitlanmasi gelisebilir ve hastalar KOAH’dan ayirt
edilemeyebilir. Ote yandan FEV1 degerinde klinik olarak anlamli reverzibilite (>%12
ve > 200 ml) KOAH’ta da tespit edilebilir. Bazi hastalarda astim ve KOAH 1n birlikte
bulunabilecegi de AKO akilda tutulmalidir.

Viral veya bakteriyel akut bronsitler: Alt solunum yollarini tutulumu ile
Oksiiriik ve wheezinge sebep olabilir. Semptomlar akut evreden sonra hafiflemekle
beraber 3 aya kadar uzayabilir. Yakinmalarin tekrarlayici karakter géstermemesi ve

uzun slirmemesi ile astimdan ayirt edilir.

Ust solunum yolu infeksiyonlarindan sonra goriilen hava yolu asiri
duyarhih@r: Oksiiriik gelisebilir. Yakin zamanda infeksiyon gegirilmesi ve genellikle

3 aydan uzun slirmemesi ile astimdan ayrilir.

Kronik siniizit, postnazal akinti, gastroozofageal reflii, ACE inhibitorii
kullanin gibi astim ile beraber veya ayri olarak bulunabilen patolojiler tekrarlayici

oksiirtige sebep olarak, oksiiriikle seyreden astim tiirii ile karigabilirler.

Vokal kord disfonksiyonu, vokal kord paralizisi, solunum yolu tiimorleri,
lenfoma, yabanci cisimler, larinks disfonksiyonu, bronkopulmoner displazi,
brons tiiberkiilozu astima benzer semptomlara yol agar. Yakinmalarin kalic1 ve

ilerleyici olusu ve tedaviyle reverzibilite gdstermemesi yoniiyle astimdan ayrilirlar.
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Sol kalp yetmezligi sirasinda gelisen hisilti, nefes darligi ve oksiiriik kardiyak
astim olarak yanlis adlandirilmaktadir. Eforla dispne ve gece semptomlarinin her iki
hastalikta da goriiliiyor olmasi teshisi gii¢lestirmektedir (13). Ayrintili anamnez, fizik

muayene, SFT, akciger grafisi, EKG ve EKO incelemeleri ile ayirici tantya gidilir.

2.6. ASTIM TEDAVISIi

Astim yoOnetiminin uzun vadeli hedefleri, semptomlarin kontroliiniin
saglanmasi ve gelecekte astimla iliskili mortalite, ataklar, kalici hava akimi kisitlanimi

ve tedavinin yan etkilerinin en aza indirilmesidir (13).

Astim tedavisinde ana hedefler dikkate alindiginda; sadece ilag tedavisini ve
tetikleyici etkenlerden uzak durulmasimi kapsayan bir yaklasimin basariya
ulagmayacagi asikardir. Bu ylizden uzun siireli basariya gotiirecek biyopsikososyal

yaklagimlara ihtiya¢ duyulur (70).

Astim tedavisinde basarili sonuglar elde etmek i¢in hekim-hasta igbirligi oldukca
onemlidir. Hekimlerin, hastalar1 biyopsikososyal bir bakis agisiyla degerlendirmeleri ve
tedavi planlarini1 olustururken sadece medikal tedaviye odaklanmak yerine psikososyal

destek yoniinden de gereken tutumlar1 kazandirmalar kritiktir.

Hasta merkezli yaklagimda hastalarin bilgilendirilmesi ve karar siireclerine
dahil edilmesi, hastalarin kendi saglik durumlarini anlamalarina ve tedavi segenekleri
konusunda bilingli kararlar almalarina yardimci olabilir. Bu sekilde, hasta-hekim

isbirligi gii¢lenir ve tedavi siirecinde daha etkin bir rol oynanabilir.
2.6.1. Farmakolojik Tedavi

Astim tedavisinde kullanilan ilaglar ti¢ gruba ayrilir:

1. Kontrol edici ilaclar: Hastanin semptomlari olsa olmasa da idame tedavide
diizenli veya basamak 1 ve 2 tedavisinde IKS/FOR seklinde gereginde kullanilan
ilaglardir. IKS igeren ilaglar hava yolu inflamasyonunu baskilar, bu baskilama sonucu

semptom kontrolii saglanir, ataklar 6nlenir ve solunum fonksiyon kayb1 azalir.

2. Semptom giderici ilaclar (Kurtaric ilaclar): Yalnizca semptom oldugu
zaman semptomu gidermek amaciyla kullanilirlar. Kurtaricr ilaglara sik gereksinim

olmasi kontrol edici ilaclarin yetersiz oldugunun ya da kullanilmadigina isaret eder.
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3. Ilave (Ek) tedaviler: IKS/LABA kombinasyonu ile semptom kontrolii
saglanamayan veya ataklari olan basamak 3-5 tedavi alan hastalarda mevcut tedaviye
eklenen ve tek basina kullanilmayan ilaglardir. Fenotipe 6zgii veya fenotipe 6zgii

olmayan tedavileri icerir (Tablo 2.3).

Tablo 2.3. Astim tedavisinde kullanilan ilaglar

Astim ilaclar: siniflamasi Etkileri flag Gruplari
1) Kontrol edici ilaglar Esas olarak antiinflamatuar etkileri a) Inhale steroid
yoluyla astimin kontrol altinda b) Inhale steroid ve uzun etkili beta2-agonist sabit
tutulmasini saglamak {izere kombinasyonu
kullanilan ilaglar c) Antilékotrien (l6kotrien reseptor antagonisti)
2) Semptom giderici ilaglar Hizla etki ederek bronko- a) Hizh etkili inhale beta2-agonist (Mutlaka inhale
konstriksiyonu diizelten, steroidle kullanilmalidir)
semptomlar: gideren ve b) Kisa etkili inhale antikolinerjik (Inhale kisa etkili beta2-
gerektiginde kullanilan ilaglar agonistin yaninda)
¢) Diisiik doz inhale steroid ve formoterol sabit kombinas-
yonu

d) Inhale ve / veya sistemik steroid
e) Magnezyum siilfat

) Kisa etkili teofilin
3) ilave tedaviler Yiiksek doz kontrol edici a) Uzun etkili inhale antikolinerjik
tedaviye (inhale kortikosteroid b) Yavag salinimli teofilin
ve uzun etkili beta2-agonist c) Uzun siireli disiik doz oral steroid tedavisi
sabit kombinasyonu) ve risk d) Biyolojik ajanlar (anti-IgE, anti-IL5/5R ve anti-IL4R)
faktorlerinin kontrol edilmesine e) Sistemik steroid dozunun azaltilmasini saglayan diger
ragmen astim kontrolii ilaglar
saglanamayan veya atagi olan f) Farmakolojik olmayan iglemler (Allerjen
hastalara eklenebilen ilaglar immiinoterapi*, bronsiyal termoplasti...)

*Beklenen FEV1>%70 olan ve inhale steroid tedavisine ragmen alevlenme yasayan allerjik rinitli ve ev tozu akar1 duyarli astim
hastalarinda sublingual immiinoterapi yarar saglayabilir (4).

Astimda flk Tamida Basamak Tedavisi
Basamak 1: Ayda 2’den az semptom

» Gereginde IKS/FOR (idame+kurtarici) veya
» Diisiik doz IKS veya
» Her SABA kullanimin1 takiben IKS

Basamak 2: Ayda 2’den fazla fakat haftada 4-5 glinden az semptom veya ayda

3’ten az gece semptomu

» Gereginde IKS/FOR (idame+kurtarici) veya

» Diisiik doz IKS (idame) + Gereginde SABA veya
» Her SABA kullanimini takiben IKS veya

» LTRA (diizenli)
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Basamak 3: Haftada en az 1 gece semptomu nedenli uyanma veya ¢ogu giin

semptomu

» Diisiik doz IKS/FOR (idame+kurtarici) veya
» Diisiik doz IKS/LABA + Gereginde SABA veya

» Orta doz IKS + Gereginde SABA

Basamak 4: Cogu giin semptomu veya haftada 1’den fazla gece semptomu

nedenli uyanma ve diisiik SFT

» Orta doz IKS/FOR (idame) ve diisiikk doz IKS/FOR (kurtarici) veya
» Orta doz IKS/LABA (idame) ve gereginde SABA veya

» Kisa sureli Oral KS

Basamak 5:

> Yiksek doz IKS/FOR

> Ilave tedaviler (LAMA, Fenotipik tedaviler) (Sekil 2.2)

aftad

in sem pmm V[VA

ayna 3 gece
semptomu

semptom

o 2den fala
Ayda 2'den az

BASLANGIC
SEMPTOMU

‘ Gereginde IKS/FOR

Gereginde IKS/FOR
KiT

UYGULAMALARI

‘ Diigiik doz IKS**

Digiik doz IKS**
veya Her SABA
kullaniminda IKs**

SABIT DOZ
UYGULAMALARI

Diistik Doz IKS/FOR*

SEMPTOM GIDERICI: Gereginde diisiik doz IKS/FOR

Dilgiik doz IKS/LABA

Yiiksek doz IKS/FOR
llave tedaviler
(LAMA, Fenotipik
tedaviler)

Orta Doz IKS/FOR*

‘ Yiksek doz IKS/LABA;
ilave tedaviler
(LAMA, Fenotipik
tedaviler)

Orta-yiksek doz
IKS/LABA

SEMPTOM GIDERICi: Gereginde kisa etkili B2 agonist

*Tedavi uyumu yiiksek hastalarda tercih edilebilir; hasta uyumu yakindan izlenmelidir, ** Atak olan hastalarda tercih edilir

Her SABA
kullaniminda
duguk doz IKS

DIGER KONTROL
EDICILER

(HERiKi YOL
iciN)

VEYA
Diizenli LTRA

Yiiksek doz IKS ilave tedaviler:

Orta doz IKS VEYA LAMA
YEYA ilave tedaviler: LTRA
UTRA . LAMA Dustik doz OKS
eklenmesi
LTRA Azitromisin

Sekil 2.2. Astimda ilk tanida basamak tedavisi (8)



2.6.2. Non- Farmakolojik Tedavi

Sigara Dumanmindan Kacinma: Aktif ve pasif sigara icimi, astim
semptomlarini artirabilir ve astim kontroliinii zorlastirabilir. Sigara i¢ilmemeli ve

sigara dumanina maruz kalinmamalidir.

Mesleksel Maruziyetten Kacinma: Belirli mesleklerdeki zararli maddelere
maruziyet, astim semptomlarini tetikleyebilir. Bu durumlarda uygun koruyucu

ekipman kullanilmali ve miimkiinse maruziyet dnlenmelidir.

Ev Ici ve Dis Ortam Alerjenlerinden Kacinma: Alerjenlere maruziyeti
azaltmak icin ev i¢i hava kalitesi iyilestirilmeli, evde alerjen kaynaklar1 kontrol altina

alinmal1 ve dig ortamda alerjenlere kars1 dikkatli olunmalidir.

Gida Alerjisi ve Katki Maddelerinden Kacinma: Gida alerjisi olan bireyler,

alerjen igeren gidalardan ve katki maddelerinden kaginmalidir.

Egzersiz ve Fiziksel Aktivite Yonetimi: Hastalar, egzersizin neden
olabilecegi bronkokonstriksiyon konusunda bilgilendirilmeli ve uygun egzersiz

programlariyla cesaretlendirilmelidir.

Ila¢c Intoleransinin Sorgulanmasi: NSAID ve aspirin intoleransi olan
bireyler, bu ilaglardan kaginmalidir. f blokérlerin kullanimi da yakin gozlem altinda

olmalidir.

Saghkh Diyet ve Kilo Yonetimi: Saglikli bir diyet ve kilo yonetimi, genel

saglig artirabilir ve astim semptomlarini kontrol altinda tutmaya yardimci olabilir.

Asilar: Astimli hastalarda influenza asisi, 6zellikle risk grubundaki bireylerde

her yil 6nerilir. Pnomokok asisi1 i¢in endikasyonlar dahilinde degerlendirme yapilir.

Bronsiyal Termoplasti ve Alerjen Immiinoterapi: Hastalarmn ihtiyaclarina

gore degerlendirilmelidir.

Astim Ataklarimin Tedavisi: Astim ataklarinda bronkokonstriiksiyonu
gidermek icin tercih edilen en 6nemli bronkodilator ajan B-mimetiklerdir. Salbutamol
ve terbutalin gibi kisa etkili formlarmn etkileri hizli baslar ve 4-6 saat siirer, astimda
ihtiyac halinde kurtarici/semptom giderici olarak kullanilirlar. Acil servise ciddi hava

yolu obstriiksiyonu ile bagvuran hastalarda nebiilizatorle verilen salbutamol tedavisine

21



ipratropiyum bromid eklenmesi, bronkodilatasyonu arttirir ve hastane bagvurularinda

azalma saglar. Astim tedavisinde nazal kaniil ya da maske ile oksijen ve intravendz

(iv) sv1 tedavisiyle hidrasyon saglanmasinin yeri vardir. Kisa donem sistemik

kortikosteroidlerin iv (metilprednizolon), intramuskuler (deksametazon veya muadili)

ya da oral (prednizon/ metilprednizolon) olarak uygulanmasi da etkilidir.

2.7. ASTIMIN TAKIiBi VE DEGERLENDIRILMESI

Astim hastalarinin uzun dénem izleminde; hekim basvurusunda tedaviye

yanitin incelenmesi ve bu sonuglara gore de astimin degerlendirilmesi ve tedavinin de

duruma gore yeniden diizenlenmesini gerekmektedir. Bu baglamda su yaklasimlar

onerilir (8,13):

1.

vV V Vv v PN

w

Astim kontroliiniin degerlendirilmesi (Semptom kontrolii + Gelecek

riskler)

Son 4 haftadaki semptom kontroliiniin degerlendirilmesi.

Ataklar, persistan hava akimi kisitlamasi ve ilag yan etkileri agisindan
hastanin risklerinin belirlenmesi.

Tedaviye baglamadan dnce ve tedaviyi izlerken solunum fonksiyonlarinin

Olctilmesi.
Tedavinin degerlendirilmesi

Hastanin mevcut tedavisinin kayit edilmesi.
Inhalasyon tekniginin gdzden gegirilmesi.
Hastanin yazili eylem planinin kontrol edilmesi.

Hastanin tedaviye bakisinin ve tedaviden beklentilerinin 6grenilmesi.
Komorbiditelerin degerlendirilmesi

Rinit, siniizit, rinosiniizit, gastrodzefageal reflii, obezite, obstriiktif uyku
apnesi, depresyon, anksiyete gibi komorbiditeler ve bunlara yanitin

degerlendirilmesi.
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Astimda Kontrol Kavrami:

Astimda kontrol; astim semptomlarinin ve gelecek risklerin ne derece azaldigi
ve tedavi hedeflerinin karsilanip karsilanmadigini ifade eder. Dolayisiyla hastalarda

astim kontroliinden soz edilirken her iki parametre de dikkate alinmalidir.

Semptomlarin  degerlendirilmesinde  kullanilan testler Tablo 2.4’te
gosterilmistir (13,62-67). Gelecek risklerin degerlendirilmesi ise atak, persistan hava

akimi kisitlamasi ve tedavi yan etkileri olmak {izere ii¢ baslik altinda toplanabilir.

Tablo 2.4. Astim kontrol degerlendirmesinde kullanilan testler

KATEGORIK NUMERIK

GINA Semptom Kontrol Aract (GINA
Symptom Control Tool)

Astim Kontrol Testi (AKT)

Birinci Basamak Astim Kontrol Tarama )

i Astim Kontrol Anketi (AC
Araci (Primary Care Asthma Control stim Kontrol Anketi (ACQ)
Screening Tool (PACS))

30 Saniye Astim Testi (30 Seconds Asthma | Astim Tedavi ve Degerlendirme Anketi
Test) (ATAQ)

Royal College of Physicians Ug Soru
(Royal College of Physicians Three
Questions)

Astimda Agirhk (Siddet) Kavrama:

Gegmiste astim tedavisi, hastanin yakinmalarinin yogunluguna, solunum
fonksiyonlarinin diizeyine ve atak olup olmadigina gore siniflandirilirdi. Astim agirhig

ve astim kontrolli o zamanlar birbirine karistirilird1 ve genellikle birbirlerinin yerine

kullanilirda.

Glinlimiizde astim agirlig1 retrospektif olarak semptomlari1 ve ataklari kontrol
altinda tutabilen minimum ila¢ gereksinimine gore siniflandirilmaktadir (68,69). En

uygun basamakta en az 3 aydir kontrol altinda olan hastada astim kontrolii;

> Basamak 1-2 tedavisi ile (6rnegin; diisiik doz IKS, LTRA, vb)

saglanabiliyorsa, hafif astim

> Basamak 3 tedavisi ile (6rnegin; diisiik doz IKS+LABA) saglanabiliyorsa,

orta astim
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> Basamak 4-5 tedavisi ile (6rnegin; orta-yiiksek doz IKS+LABA ve ek diger
ilaglar) saglanabiliyor, ya da bu tedavilere ragmen astim kontrol altina alinamiyorsa

agir astim olarak tanimlanir.

2.8. INHALER CIiHAZLAR

Solunum sistemi, viicuda ilaglarin verilmesi i¢in benzersiz bir yol sunmaktadir.
Tarihsel olarak bu yol, astim, KOAH ve hava yolu enfeksiyonlarinin tedavisi i¢in lokal
olarak etki eden ilaglarin verilmesinde kullanilmigtir. Maddelerin akcigerlere hedefli
bir sekilde verilmesinin, sistemik uygulama yollarina gore bazi temel avantajlar
arasinda; daha hizl etki baslangici, artmis terapotik etki ve solunum yolundaki gereken
lokal konsantrasyon daha diislik bir dozla elde edilebilmesi ve ilaca bagl sistemik yan

etkilerin azalmasi bulunur (71).

Ancak akcigerlerin mimarisi, periferik bolgelere yabanci maddelerin
ulagmasini engellemek amaciyla evrimlestigi i¢in pulmoner ila¢ uygulamasi i¢in bu
durum baslica bir zorluk olusturur. Bu nedenle inhalasyon yoluyla ilag uygulamasinin
basarili olabilmesi icin aerosollerin belirli fiziksel ve kimyasal gereklilikleri
karsilamas1 gerekir. Ayrica, aerosol olusturulmasi ve akcigerlere teslim edilmesi i¢in
bir cihaza ihtiya¢ vardir. Bu durum, inhalasyon yoluyla ila¢ uygulamasini oral veya

parenteral uygulamadan ¢ok daha karmasik hale getirir (72).

Astim tedavisinde kullanilan ilcalar; 6l¢iilii doz inhalerler (ODI), kuru toz
inhalerler (KTI) ve nebiilizasyon seklinde bulunmaktadir. Inhaler cihazlar, ilaglar: alt
solunum yollarina ulagtirabilme konusundaki etkinlikleri acisindan ¢esitlilik
gosterirler. Bu 6zellik cihazin sekline, ilag formiilasyonuna, partikiil biiyiikliigiine,

aerosoliin hizina ve hastalara sagladig: kullanim kolayligina baghidir.

Olgiilii doz inhaler cihazlar; tiipiin iist kismina basilarak aktive edilir ve igerigin
belirli bir miktarinin salinmasina neden olur. Bu igerik tiiplin ucundaki propellantin
hizli genislemesiyle kiigiik parcaciklara dagilir. Bu aktivasyon mekanizmasi,
geleneksel ODI’lerin baslica dezavantajlarindan biridir ¢iinkii aktive edilme hastanin
inhalasyonundan bagimsiz olarak gergeklesir. Doz salinimi ve inhalasyonun senkron
olmasi gerekir, aksi halde tiim doz hastanin bogazinin arkasina yerlesir. Bu nedenle iyi

bir aktivasyon-inhalasyon (el-akciger) koordinasyonu gereklidir.
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Kuru toz inhaler cihazlar; genellikle bir toz formulasyonu, bir doz 6l¢im
mekanizmasi, bir toz ayrigtirma pargasi ve bir agizlik icerir (73). Cogu kuru toz inhaler,
pasif (nefesle calisan) cihazlardir. Bu nedenle, ODI’ler gibi aktive etme ve
inhalasyonun senkronize olmasi gerekmez. Hastanin nefesiyle ¢aligmasi nedeni ile
KTI’den dogru dozun salinabilmesi igin hastadan belirli bir minimal solunum
cabasmin gerekliligi ortaya ¢ikar. Kuru toz inhalerlerin Disk Inhaler (Discus),

Turbuhaler, Twisthaler, Ellipta, Aerolizer, Sanohaler gibi alt tiirleri bulunmaktadir.

Etkili inhalasyon tedavisinin anahtari; uygun cihaz se¢imi ve dogru inhalasyon
teknigidir. Bu, cihazin dogru kullanimin1 ve dogru inhalasyon manevrasinin

gerceklestirilmesini igerir.

Inhaler cihazin dogru kullanimi ancak hasta egitimi ile miimkiin
olabilmektedir. Egitim hem hastanin hem de hekimin katilimini igerir. Egitim,
manevray1 6gretme ve 6grenmeyle baslar, hastanin tekrarlanan gosterimleriyle devam

eder ve gerektiginde hekim tarafindan teknigin ayarlanmasi ile tamamlanir (74).

Etkili inhalasyon tedavisi i¢in dogru teknigin yan1 sira hasta uyumu da bir o
kadar 6nemlidir. Uyum, hastanin davranisinin 6ngoriilen tedaviye uyma diizeyi olarak
ifade edilir. Aslinda kusursuz inhaler teknigi, hasta ilacin1 almadiginda higbir ise
yaramaz. Uyumsuzlugun mutlaka kasitli olmasi gerekmez. Bununla birlikte, eger
hastanin recgete edilen tedaviye uymamak icin iyi nedenleri varsa (6rnegin tolere
edemeyecekleri yan etkileri varsa), alternatifleri doktoruyla tartismak, dozu veya doz
rejimini degistirmekten daha iyidir. Hastanin endiselerini ciddiye almak ve diyaloga
girmek ¢cogu zaman uyumu ve dolayisiyla tedavinin etkinligini artirmanin anahtari

olabilir (72).

Sekil 2.3’te Bazi inhaler cihazlar ve piyasa isimleri gosterilmistir.
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ICS ICS/LABA LAMA ICS/LABA/LAMA

Pulmicort %0
' Turbuhaler? .
(Budesonide) - S |
Symbicort Turbuhaler” I;:"
/Rapihaler?, Foster HFA®/Nexthaler? eee

Duoresp Spiromax (Beclomethasone/Formoterol)

‘~
L=
I (Budesonide/Formoterol) ] s RIS
Arnuity Ellipta® r Rplrl\_/a " :
(Fluticasone Furoate) =  Flutiform inhaler® espima Enerzair

i ~  (Fluticasone/Formoterol) (Tiotropium) Breezhaler?
\@ Relvar Ellipta® (Mometasone/

{ (Fluticasone A . Indacaterol/.
s Furoate/Vilanterol) (_,e Glycopyrronium)

Zephirus?

(Budesonide/Salmeterol) SABA
Flixotide @~ | A 2 429 wus
(Junior) Evohaler”/Diskus® , s - a W' i

(Fluticasone Propionate)

' - 1=
Seretide Diskus”/Evohaler?, Atectura
Alvesco inhaler” Fluterol®, Breezhaler? Ventolin
(Ciclesonide) Compona Compactair® (Mometasone/ Evohaler”
(Fluticasone Propionate/Salmeterol) Indacaterol) (salbutamol)

Sekil 2.3. Bazi inhaler cihazlar ve piyasa isimleri (75)

2.8.1. inhaler Cihazlarin Kullanim Teknikleri

Olgiilii doz inhaler ve kuru toz inhaler cihazlar igin Onerilen kullanim

basamaklar1 Tablo 2.5’te gosterilmistir.

Tablo 2.5. ODI ve KTI cihazlar i¢in kullanim teknikleri

Olgiilii doz inhaler cihazlar

1. Cihaz1 hazirlayin (Kapagi agin, inhaleri sallayin, inhaleri dik, kapag yatay olacak sekilde tutun)

2. Nefesinizi tamamen digar1 verin

3. Dis ve dudaklarinizi agizlik etrafina yerlestirin ve yavas yavas solumaya baglarken cihaza bir kez basin
4. Durmadan yavag ve derin nefes almaya devam edin

5. Nefesinizi 10 saniye veya miimkiin oldugunca tutun

6. Tlagtan bir doz daha almak gerekirse bir ka¢ dakika sonra aym islemi tekrar yapin

Kuru toz inhaler cihazlar

1. Cihazin kapagini agin

2. Cihazin mekanizmasina gore ilaci kullanima hazir hale getirin
3. Nefesinizi tamamen digar1 verin

4. Cihaz1 agzimiza iyice yerlestirin

5. Hizli ve derin nefes alarak bir seferde ilaci akcigerlerinize gekin
6. Nefesinizi 10 saniye veya miimkiin oldugunca tutun
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiza baslamadan 6nce, Saglik Bilimleri Universitesi Giilhane Tip
Fakiiltesi Tez Inceleme ve Degerlendirme Akademik Kurulu tarafindan 263156 sayili
ve 21.07.2023 tarihli evrak ile onay alinmistir (Ek-1). Calismamiza Ankara Egitim ve
Aragtirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 12.07.2023 tarihli
1318/2023 karar no ile etik onay alinmistir (Ek-2).

3.1. ARASTIRMANIN OZELLIKLERI

Aragtirma prospektif, kesitsel ve tek merkezli bir ¢calismadir.

3.2. ARASTIRMANIN YAPILDIGI YER VE ZAMAN

Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Gogiis Hastaliklar1 polikliniklerinde

01/08/2023-30/11/2023 tarihleri arasinda yuriitiilmiistiir.

3.3. ARASTIRMANIN EVRENI

Son 3 ay i¢inde hastanemiz Gogiis Hastaliklar: polikliniklerine bagvuran ve J45
Astim, J45.0 Astim (alerjik), J45.1 Astim (intrensek), J45.8 Astim (karma), J45.9
Astim (tanimlanmamis) tanilarindan en az birini almis ortalama 752 hasta vardir.
Giliven araligr %95, hata pay1 %5 alinarak yapilan hesaplamalar sonucu en az 255

kisiyi ulagsmak hedeflendi ve ¢alismaya 260 kisi dahil edildi.

3.4. ARASTIRMANIN KABUL VE RET KRITERLERIi

Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi GoOglis Hastaliklar1 polikliniklerine
basvuran, astim tanisi bulunan, inhaler tedavi alan, 18 yas ve {izeri bireyler goniilliiliik

esasina dayanarak calismaya dahil edilmistir.

Anket sorularina cevap vermeyi engelleyecek iletisim veya psikiyatrik
problemi bulunan, ek solunum yolu hastaligi (KOAH, tiiberkiiloz, pulmoner emboli,
bronsektazi vb.) olan, kifoz-skolyoz, kalp yetmezligi, OSAS, malignite, akut
enfeksiyon tanilarindan herhangi birine sahip olan kisiler calismaya dahil

edilmemistir.
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3.5. ARASTIRMANIN HiPOTEZI

Ho: Astim hastalarinda inhaler tedavi kullanim teknigi ile astim kontrolii

arasinda iligki yoktur.

H:: Astim hastalarinda inhaler tedavi kullanim teknigi ile astim kontrolii

arasinda iliski vardir.

3.6. ARASTIRMANIN VERI KAYNAKLARI

Calismanin amact ve protokolii ile ilgili bilgi verildikten sonra katilmay1 kabul

eden 260 katilimci1 ¢alismaya dahil edilmistir.

Anketin ilk kisminda katilimcilara; yas, cinsiyet, medeni durum, sigara igme
durumu, astim harici tani konulmus kronik hastalik, mevcut astim tanisinin siiresi,
astim i¢in kullanilan ilaglar, inhaler ilacin kullanim siiresi, inhaler ilaglarin diizenli
kullanimi, ila¢ kullaniminin ilk kez kimden 6grenildigi, bu ilaglarin Aile Hekimliginde
recete ettirilmesi, ilaglardan memnuniyet, ilaglar1 kullanirken zorlanilan/basarisiz

oldugu diisiiniilen konular hakkinda sorular sorulmustur (Ek-3).

Daha sonra katilimecilara Astim Kontrol Testi (AKT) uygulanmistir. AKT 5
sorudan olugsmaktadir. Her soru 1-5 puan arasinda degerlendirilmis, toplamda ulagilan
5-15 puan kontrolsiiz astim, 16-19 puan yetersiz kontrol, 20-25 puan iyi kontrol olarak
degerlendirilmistir. Astim Kontrol Testi Tiirk¢e gegerlilik ¢alismasi 2013 yilinda Uysal
ve ark. tarafindan yapilmistir (8,13,65).

Son olarak katilimcilardan kullandiklari inhaler cihazlari nasil kullandiklar
sozel olarak tarif etmeleri istenmis, Tiirk Toraks Dernegi ve Tiirkiye Alerji ve Klinik
Immiinoloji Dernegince hazirlanan Astim Tam ve Tedavi Rehberi 2020
Giincellemesinde belirtilen kullanim teknikleri referans alinarak hazirlanmis Inhaler
Kullanim Becerisi Degerlendirme Formlart iizerinden degerlendirme yapilmistir.
Cihazin hazirlanmasi, nefesin tamamen disar1 verilmesi ve cihazdan inhalasyon
yapilmasi basamaklarinda yapilan hatalar; etken maddenin brons mukozasina hig
ulasmamas1 ya da yetersiz diizeyde ulagmasi seklinde yorumlandigindan cihazi
kullanamama (CK) olarak degerlendirilmistir. Cihazdan yapilan inhalasyonu takiben
nefesin 10 saniye veya miimkiin oldugunca tutulmasi1 basamaginda yapilan hatalar ise

etken maddenin akcigerlere ulastig1 gézlemlendiginden, hatali kullanim (HK)) olarak
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degerlendirilmistir. Tiim basamaklarin eksiksiz bi¢cimde kullanilmasi ise dogru

kullanim olarak degerlendirilmistir.

Inhaler cihaz kullanim becerileri degerlendirilen katilimcilara inhaler cihaz

kullanim egitimi verilmistir.

3.7. VERILERIN iSTATISTiKSEL ANALIZi

Elde edilen veriler degerlendirilirken IBM SPSS-27 (Statistical Package for

the Social Sciences, version 27) istatistik programi kullanildu.

Verilerin normallik dagilimmi gostermek i¢in Shapiro Wilk-W testi ve

Kolmogorov- Smirnov testi degerleri kullanilmustir.

Stirekli degiskenlere ait tanimlayici istatistikler ortalama ve standart sapma ile,

kategorik verilere ait tanimlayic istatistikler ise frekans ve ylizde olarak belirtilmistir.

Kategorik verilerin karsilagtirllmasinda Ki-kare testi, niceliksel verilerin
karsilastirilmasinda normal dagilim varsayimini karsilayanlarda Independent

Samples-T test ve Tek Yonlii Varyans Analizi (One Way Anova) testi kullanilmistir.

Normal dagilim varsayimi karsilamayanlarda ise Mann Whitney U testi ve
Kruskall Wallis testi kullanilmistir. Sayisal degiskenlerin iligki derecesinin
incelenmesinde ise normal dagilim gosterenlerde Pearson Korelasyon testi, normal
dagilim gostermeyenlerde ise Spearman Korelasyon Analizi kullanilmistir. Tim

testlerde anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak alinmustir.
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4. BULGULAR

4.1. TANIMLAYICI iSTATIiSTIiKLER

Calismaya 206’s1 (%79,2) kadin, 54’1 (9%20,8) erkek olmak iizere toplam 260
toplam 260 kisi katildi. Katilimcilara ait sosyodemografik 6zellikler Tablo 4.1°de

sunulmustur.

Tablo 4.1. Katilimcilara ait sosyodemografik veriler

Sosyodemografik Veriler n %
Erkek 54 20,8
Cinsiyet
Kadin 206 79,2
Evli 218 83,8
Medeni Durum
Bekar 42 16,2
Okuryazar degil 22 8,5
Ilkokul 144 55,4
Egitim Durumu Ortaokul 14 5,4
Lise 42 16,2
Universite 38 14,6

Katilimcilardan ne kadar siiredir astim tanisina sahip olduklar1 sorgulandiginda
ortalama 9,82+7,88 yil sonucuna ulasildi. Inhaler cihaz kullanim siireleri ise ortalama
8,69+£7,05 yil olarak gozlendi. Katilimeilarin yas, astim tanis1 ve inhaler kullanim

stirelerine ait bulgular Tablo 4.2°de belirtilmistir.

Tablo 4.2. Yas, astim ve inhaler kullanim siireleri

Parametreler Ort+SS Ortanca (Min-Maks)
Yas 49,42+13,25 49 (21-80)
Astim Siiresi 9,82+7,88 9,50 (1-35)
Inhaler Kullanim Siiresi 8,69+7,05 8 (1-30)

Ort+SS: Ortalama + Standart sapma Min: En diisiik Maks: En biiyiik
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Katilimcilarin sigara igme durumlarina ait bulgular Tablo 4.3’te belirtilmistir.

Tablo 4.3. Sigara icen hasta sayis1

Sigara icme Durumu n %
Hayat1 boyunca hi¢ sigara igmemis 134 51,5
Ictigi toplam sigara sayis1 100°den az ve

. 28 10,8
halen icmeyen
Haftada 10°dan az olacak sekilde ara sira 14 54
icen ’
Gilinde 10°dan az ama haftada 10°dan fazla 20 77
igen ’
Giinde 10-20 adet icen 40 15,4
Giinde 20 adetten fazla icen 24 9,2

Katilimeilarin ek hastaliklart degerlendirildiginde; en sik gozlenen 70 kisi
(%26,9) ile HT olarak tespit edildi. DM 56 (%21,5), Hipotiroidi 28 (%10,8), KVH 26
(%10), Malignite 10 (%3,8) kiside mevcuttu (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Katilimcilarin ek hastaliklari

Ek Hastalhik n %
HT 70 26,9
DM 56 21,5
Hipotiroidi 28 10,8
KVH 26 10
Malignite 10 3,8
SvOo 6 2,3
KBH 6 2,3

HT: Hipertansiyon DM: Diabetes Mellitus KVH: Kardiyovaskiiler hastalik SVO: Serebrovaskiiler
olay KBH: Kronik bobrek hastaligi

Kullanilan inhaler cihazlar degerlendirildiginde 128 (%49,2) katilimc1 Olgiilii
doz inhaler (ODI) kullanirken 156 (%60) katilmci Kuru toz inhaler (KTI)
kullanmaktadir (Turbuhaler, Discus, Arvohaler ve diger toz inhaler cihazlar KTI

baslig1 altinda toplanmistir). Katilimcilara ait kullanilan inhaler cihaz tiirii verileri

Tablo 4.5’te sunulmustur.
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Tablo 4.5. Katilimcilarin inhaler cihaz kullanimlar

Kullanilan inhaler cihaz n (%)
Olgiilii doz inhaler 128 (49.,2)
Kuru toz inhaler 156 (60)

Katilimeilarin inhaler cihazi diizenli kullanimi, inhaler tedaviden memnuniyet
diizeyleri ve aile hekimligine inhaler cihaz nedeni ile bagvuru durumlari Tablo 4.6’da

belirtilmistir. Buna gore diizenli kullanim oran1 %62,3 tiir.

Tablo 4.6. Inhaler diizenli kullanimi, memnuniyeti ve Aile Hekimligi basvurulari

Parametreler n (%)

Diizenli kullanim 162 (62,3)
Inhaler tedaviden memnun olma durumu 196 (75,4)
Aile Hekimliginde regete ettirilmesi 190 (73,1)
Aile Hekimligine danisilmasi 142 (54,6)

Inhaler kullanirken zorlanilan/basarisiz olundugu diisiiniilen basamaklar ve ilk
kez inhaler cihaz kullanim egitiminin nasil alindig: ile ilgili veriler Tablo 4.7°de

belirtilmistir.

Tablo 4.7. Inhaler kullanirken zorlanilan/basarisiz olundugu diisiiniilen basamaklar ve
ilk kez inhaler cihaz kullanim egitiminin nasil alindig1

inhaler kullanim basamag n (%)
Yok 142 (54,6)
[lacin solunmasi sonrasi nefesin tutulmast 68 (26,2)
Cihazm agiza yerlestirilmesi ve ilacin solunmast 28 (10,8)
Gerekliyse inhaler kullanimi sonrasi agizin ¢calkalanmasi 22 (8,5)

Inhaler kullanim egitimi

Doktor 242 (93,1)
Eczaci 16 (6,2)
Prospektiis 2(0,8)

Olgiilii Doz Inhaler (ODI) kullanan 128 katilimcinin inhaler cihaz kullanim
becerileri degerlendirildiginde; 58 (%45,3) CK, 30 (%23.4) HK, 40 (%31,3) DK
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sonucuna ulasildi. Kuru Toz Inhaler kullanan 136 katilimc1 degerlendirildiginde; 64
(%41) CK, 32 (%20,5) HK, 60 (%38,5) DK seklinde sonu¢ alinmistir. Katilimcilarin

inhaler cihaz kullanma becerilerine ait veriler Tablo 4.8’de sunulmustur.

Tablo 4.8. inhaler cihaz kullanim becerilerine ait veriler

Inhaler kullanimi Inhaler kullanma becerisi n (%)
Cihazi kullanamama (CK) 114 (43,8)
Tilim katilimcilar Hatali kullanim (HK) 58(22,3)
Dogru kullanim (DK) 88 (33,8)
Cihazi kullanamama (CK) 58 (45,3)
ODI Hatali kullanim (HK) 30 (23,4)
Dogru kullanim (DK) 40 (31,3)
Cihazi kullanamama (CK) 64 (41)
KTi Hatali kullanim (HK) 32 (19,1)
Dogru kullanim (DK) 60 (41,2)

Katilimcilara Astim Kontrol Testi (AKT) kapsaminda 5 soru sorulmustur.

Alinan yanitlara ait dagilimlar Tablo 4.9 ile sunulmustur.

Tablo 4.9. Astim kontrol testine ait veriler

Astim kontrol testi sorular: ve yanitlar n %
Tamamen 2 0,8
Son 4 haftada astiminiz sizin iste, Cogunlukla 48 18,5
okulda veya evde yapmak Bazen 112 43,1
istediklerinizi ne kadar etkiledi? Nadiren 7 27.7
Hig¢bir zaman 26 10
Giinde 1 kezden fazla 10 3,8
Son 4 hafta siiresince ne kadar Giinde 1 kez 34 13,1
siklikla nefes darligi hissettiniz? Haftada 3-6 kez 72 27,7
Haftada 1-2 kez 76 29,2
Hicbir zaman 68 26,2
Haftada en az 4 gece 24 9,2
Son 4 hafta siiresince astim
sikayetleriniz (hisilti, 6ksiiriik, nefes Haftada 2-3 gece 38 14,6
darligi, gogiiste sikigsma veya agri) Haftada 1 kez 46 17,7
kag kez gece veya sabah sizi normal
Ayda 1-2 k 2 12
kalkis saatinizden dnce uyandirdi1? yda cz 3 3
Hig¢bir zaman 120 46,2
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Tablo 4.9. (Devami) Astim kontrol testine ait veriler

Astim Kontrol testi sorulari ve yanitlar n %
Giinde 3 kez veya 0 0
daha sik

Son 4 hafta siiresince rahatlatici Giinde 1-2 kez 54 20,8

inhaler cihazinizi veya salbutamol =y g4, 5 3 ke, 58 223

tiirli nebiilizator cihazinizi kag kez

kullandiniz? Haftada 1 kez veya 54 208
daha az
Hicbir zaman 94 36,2
chv;'kontrol altinda 5 0.8
degil
Zayif diizeyde 48 18,5

Son 4 helftadakl. a}stl.m- kontroliiniizi Bir dereceye kadar 94 36.2

nasil degerlendirirsiniz? '
lyi diizeyde 80 30,8
Tamamen kontrol 36 13.8
altinda

Katilimeilarin (AKT) puanlari degerlendirildiginde; ortalama 17,70+4,68 puan

sonucuna ulagildi. Ortanca deger 18, en diisiik deger 6, en yiiksek deger ise 25 olarak

bulundu.

Katilimcilarin astim kontrol diizeyleri incelendiginde 83 (%31,9) katilimci
kontrolsiiz astim, 82 (%31,5) katilimct yetersiz kontrol olarak degerlendirildi. 95

(%36,5) kiside ise astim, iyi kontrollii olarak degerlendirildi (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. AKT puanlar1 ve astim kontrol diizeyleri

Parametreler Ort£SS Ortanca (Min-Maks)
AKT puani 17,70+4,68 18 (6-25)
Astim kontrol diizeyi n (%)

Kontrolsiiz astim 83 (31,9)

Yetersiz kontrol 82 (31,5)

Iyi kontrol 95 (36,5)
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4.2. INHALER CiHAZ KULLANMA BECERILERINI ETKILEYEN
FAKTORLERIN iNCELENMESI

Yas ile inhaler cihaz kullanma becerileri arasinda anlamli iligski saptanmadi

(p=0,196).

Tablo 4.11°de yas inhaler cihaz kullanma becerilerine gore yas ortalamalar

gosterilmistir.

Tablo 4.11. Yas ve inhaler cihaz kullanma becerilerinin karsilastirilmasi

Inhaler cihaz kullanma becerisi n Ort£SS p*
Cihaz1 kullanamama (CK) 114 48,46+11,80

Hatali kullanim (HK) 58 52,17+14,57 0,196
Dogru kullanim (DK) 88 48,86+14,0

*Tek yonlit ANOVA analizi. p<0,05 istatistiksel olarak anlamlidir.

Cinsiyet ile inhaler cihaz kullanma becerileri arasinda anlamli iligki saptanmadi
(p=0,724). Medeni durum ile inhaler cihaz kullanma becerileri arasinda anlamli iligki

saptanmadi (p=0,30).

Tablo 4.12°de cinsiyet ve medeni durum ile inhaler cihaz kullanma becerileri

arasindaki iligki sunulmustur.

Tablo 4.12. Cinsiyet ve medeni durum ile inhaler cihaz kullanma becerileri arasindaki

iliski

Cihaz1 Hatal Dogru

Cinsiyet ve medeni durum kullanamama | kullamim kullanim p*
n (%) n (%) n (%)

o Kadm 88 (42,7) 46 (22,3) 72 (35)
Cinsiyet 0,724
Erkek 26 (48,1) 12 (22,2) 16 (29,6)
Medeni Bekar 14 (33,3) 12 (28,6) 16 (38,1) 0.300
durum Evli 100 (45,9) | 46 (21,1) 72 (33) ’

*Ki-kare testi. p<0,05 istatistiksel olarak anlamlidir.

Tablo 4.13’te egitim diizeyi ve sigara icme durumu ile inhaler cihaz kullanma

becerileri arasindaki iliski sunulmustur. Sigara i¢gme ile inhaler cihaz kullanma
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becerileri arasinda anlamhi iligski saptanmistir (p=0,020). Giinde 10-20 adet sigara

igenlerin cihazi kullanamama orani en yiiksek saptandi.

Egitim diizeyi ile inhaler cihaz kullanma becerileri arasinda anlamli iliski
saptanmistir (p<0,001). Universite mezunlarinin dogru kullanim siklig1 ilkokul,

ortaokul, lise ve okuryazar olmayan katilimcilardan daha yiiksek saptanda.

Tablo 4.13. Egitim diizeyleri ve sigara igme durumlar ile inhaler cihaz kullanma
becerileri arasindaki iligki

Cihaz1 Hatah Dogru
Egitim diizeyi kullanamama kullanim kullanim p*
n (%) n (%) n (%)
Okuryazar degil 8 (36,4) 8 (36,4) 6 (27,3)
Ilkokul 70 (48,6) 32 (22,2) 42 (29,2)
Ortaokul 2 (14,3) 8 (57,1) 4 (28,6) <0,001
Lise 24 (57,1 6 (14,3) 12 (28,6)
Universite 10 (26,3) 4 (10,5) 24 (63,2)
Cihaz Hatah Dogru
Sigara icme durumu kullanamama kullamim kullanim p*
n (%) n (%) n (%)
Hayati boyunca hig sigara | 5o 43 39 26 (19.,4) 50 (37.3)
icmemis
Hayati boyunca toplam
100’den fazla sigara 12 (42,9) 4(14,3) 12 (42,9)
icmis, halen igmeyen
Haftada 10°dan az igen 2 (14,3) 10 (71,4) 2 (14,3) 0.020
Gilinde 10’dan az ama ’
haftada 10°dan fazla icen 10(50) 4(20) 6 (30)
Gunde 10-20 adet sigara 24 (60) 6 (15) 10 (25)
icen
Giinde 20 adetten fazla
adet sigara igen 8(33.3) 8(33.3) 833.3)
*Ki-kare testi. p<0,05 istatistiksel olarak anlamlidir.
Ek hastaliklar ve inhaler kullanim becerileri arasindaki iliski

degerlendirildiginde, DM tanist bulmayan hastalarda dogru kullanim siklig1 DM tanisi
bulunanlara gore daha yiiksek saptandi (p=0,03). Katilimcilarin sahip olduklarini
belirttikleri hipotiroidi, malignite, SVO ve KBH tanilar1 diger ek hastaliklar basligi
altinda toplandi (Tablo 4.14).
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Tablo 4.14. Ek hastaliklar ve inhaler cihaz kullanim becerileri dagilimi

Cihazn Hatah Dogru
Ek Hastaliklar kullanamama kullanim kullanim p¥
n (%) n (%) n (%)
Yok 94 (46,1 36 (17,6 74 (36,3
DM (46,1) (17,6) (36,3) 0,003
Var 20 (35,7) 22 (39,3) 14 (25)
Yok 90 (47,7 26 (18,9 64 (33,7
HT 47,7) (18,9) (33,7) 0.062
Var 24 (34,4) 22 (31,4) 24 (34,3)
Yok 102 (43,6) 52 (22,2) 80 (34,2)
KVH 0,940
Var 12 (66,2) 6 (23,1) 8(30,8)
Yok 92 (43,4 50 (23,6 70 (33
Diger ( ) ( ) (33) 0,570
Var 22 (45,8) 8 (16,7) 18 (37,5)

*Ki-kare testi. p<0,05 istatistiksel olarak anlamlidir.

Katilimcilarin mevcut astim tanist suiresi ile inhaler cihaz kullanim becerileri

arasinda anlaml iliski saptanmadi (p=0,143). Inhaler cihaz kullanim siireleri ile

inhaler cihaz kullanim becerileri arasinda anlamli iliski saptanmadi (p=0,394).

Bulgular Tablo 4.15 ile verilmistir.

Tablo 4.15. Astim siresi ve inhaler cihaz kullanim siiresi ile inhaler kullanma
becerileri arasindaki iliski

Astim siiresi ve Cihaz Hatali kullanim Dogru

inhaler kullanim kullanamama u kullanim *
S (Ort£SS) P

suresl (Ort£SS) (Ort£SS)

Astim siiresi 10,40+7,49 8,79+8,67 9,75+7,82 0,143

Inhaler cihaz 8,93£6,46 8,14+7,76 8,75+7,36 0,394

kullanim siiresi

*Kruskal Wallis testi. p<0,05 istatistiksel olarak anlamlidir. Ort£SS: Ortalama+Standart sapma

Katilimcilarin  kullandiklar1 inhaler cihaz tipi ile inhaler cihaz kullanim
becerileri incelendiginde; ODI kullanimi ile inhaler cihaz kullanma becerileri arasinda
anlamli iliski saptanmadi. KTI kullaniminda da inhaler cihaz kullanma becerileri ile

anlaml iligki saptanmadi (sirastyla p=0,680 ve p=0,155).

Tablo 4.16°da kullanilan cihazlar ile inhaler kullanim becerisi arasindaki iliski

gosterilmigtir.
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Tablo 4.16. Kullanilan inhaler cihaz ve inhaler cihaz kullanim becerilerinin

karsilastirilmasi
Cihaz Hatalh Dogru
inhaler cihaz tiirii kullanamama | kullanim kullanim p*
n (%) n (%) n (%)
Olgiilii doz Hayir 56 (42,4) 28 (21,2) 48 (36,4) 0.680
inhaler Evet 58 (45,3) 30 (23,4) 40 (31,3) ’
Kury toz Hayir 50 (48,1) 26 (25) 28 (26,9) 0155
inhaler Evet 64 (41) 32 (20,5) 60 (38,5) ’

*Ki-kare testi. p<0,05 istatistiksel olarak anlamlidir.

Inhaler tedavinin diizenli kullanimi ile inhaler cihaz kullanma becerileri
arasinda anlamli iligki saptandi (p<0,001). Diizenli kullanan katilimcilarda dogru
kullanim (DK) orani diizenli kullanmayan katilimcilara gore daha yiiksek saptandi.
Inhaler tedavinin Aile hekimliginde regete ettirilmesi, inhaler tedavi ile ilgili Aile
hekimligine danisilmasi1 ve inhaler tedaviden memnuniyet diizeyi ile inhaler cihaz
kullanim becerileri arasinda anlamli iliski saptanmadi. Tablo 4.17°de diizenli kullanim,
aile hekimligi basvurulart ve ilag memnuniyeti ile inhaler cihaz kullanma becerileri

arasindaki iligki gosterilmistir.

Tablo 4.17. Inhaler diizenli kullanimi, aile hekimliginde regete ettirilmesi, aile
hekimligine danisilmasi ve ilag memnuniyet diizeyi ile inhaler cihaz
kullanma becerilerinin karsilastirilmasi

Cihaz1 Hatah Dogru
Parametre kullanamama | kullanim | kullanim p*

n (%) n (%) n (%)
Diizenli Evet 58 (50,9) 46 (79,3) | 58 (65,9) <0.001
kullanim Hayir 56 (49,1) 12 (20,7) | 30 (34,1) ’
Aile Hekimine | Evet 80 (70,2) 46 (79,3) | 64 (72,7) 0.441
regete ettirme Hayir 34 (29,8) 12 (20,7) | 24 (27,3) ’
Aile Hekimine | Evet 58(50,9) 34 (58,6) | 50(56,8) 0.551
danisma Hayir 56 (49,1) 24 (41,4) | 38 (43,2) ’
flag Evet 82 (71,9) 44 (75,9) | 70(79.5) 0.458
memnuniyeti Hayir 32 (28,1) 14 (24,1) | 18(20,5) ’

*Ki-kare testi. p<0,05 istatistiksel olarak anlamlidir.
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Inhaler cihaz kullanirken zorlanilan/basarisiz olundugu diisiiniilen basamaklar
ile inhaler cihaz kullanom becerileri arasinda anlamli iliski saptandi (p<0,001).
“Cihazin agiza yerlestirilmesi, yeterli miktarda solunmas1” ve “soluma sonrasi nefesin
tutulmas1” basamaklarinda zorlanan/basarisiz oldugunu diisiinen katilimcilarin dogru
kullanim oranlar1 “yok” ve “gerekli ise agizin c¢alkalanmas1” yanitin1 veren

katilimcilardan daha diisiik saptandi.
Inhaler cihaz kullanirken zorlanilan/basarisiz olundugu diisiiniilen basamaklar

ile inhaler cihaz kullanim becerileri arasinda iliski Tablo 4.18’de sunulmustur.

Tablo 4.18. Inhaler cihaz kullanirken zorlanilan/basarisiz olundugu diisiiniilen
basamaklar ile inhaler cihaz kullanim becerileri arasinda iliski

Cihaz Hatah Dogru
Parametreler kullanamama | kullamim | kullanim p*
n (%) n (%) n (%)
Yok 48 (33,8) 30 (21,1) | 64 (45,1)
tuhaler cih Cihazin agiza
nhaler cihaz 7.3 :
yerlestirilmesi,
kullanirken yeterli miktarda 18 (64,3) 6(21,4) | 4(14.3)
zorlanilan/basarisiz | ¢olunmasi <0.001
olundugu Sol ’
diistiniilen O UHIERFonTast 38 (55,9) | 22(32.4) | 8(11,8)
basamaklar nefesin tutulmasi

Gerekli ise ag1zin

calkalanmast 10 (45.5) 0 12 (54,5)

*Ki-kare testi. p<0,05 istatistiksel olarak anlamlidir.

Inhaler cihaz kullanma becerileri ile AKT arasinda iliski saptand1 (p<0,001).
Dogru kullananlarin AKT puan ortalamalar1 en yiliksek, inhaler cihazi

kullanamayanlarin AKT puan ortalamalar1 en diisiik saptandi (Tablo 4.19).

Tablo 4.19. inhaler cihaz kullanim becerileri AKT puani arasindaki iliski

[i)lzlcljll-f:i cihaz kullanim n Ort4SS p*
Cihazi kullanamama 114 16,00+4,23

Hatal1 kullanim 58 17,90+4,76 <0,001
Dogru kullanim 88 19,77+4,36

*Kruskal Wallis testi. p<0,05 istatistiksel olarak anlamlidir.
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4.3. ASTIM KONTROL DUZEYINi ETKIiLEYEN FAKTORLERIN
INCELENMESI

Yas ile astim kontrol diizeyleri arasinda anlamli iligki saptandi (p<0,001).
Yetersiz kontrollii astimlilarin yas ortalamalari kontrolsiiz astimlilardan ve iyi

kontrollii astimlilardan diisiiktii.

Cinsiyet ile astim kontrol diizeyi arasinda anlaml iliski saptanmazken, medeni
durum ile astim kontrol diizeyi arasinda anlamli iligki saptandi (p<0,001). Buna gore
evli katilimcilarda iyi kontrol goriilme oranlar1 bekarlardan yiiksek saptandi. Evlilerde
yetersiz kontrol oranlar1 bekarlardan diisiik saptandi. Kontrolsiiz astimli katilimcilarda
medeni durumlar agisindan farklilik saptanmadi. Egitim diizeyleri ile astim kontrol
diizeyi arasinda anlamli iliski saptandi (p<0,001). Okuryazar olmayan katilimcilarin

kontrolsiiz astim orani en yiiksek bulundu.

Sigara icme durumu ile astim kontrol diizeyi arasinda anlaml iligki saptandi
(p=0,004). Giinde 10-20 adet sigara icen katilimcilarin kontrolsiiz astim oram

digerlerinden daha yiiksek bulundu (Tablo 4.20).

Tablo 4.20. Sosyodemografik veriler ile astim kontrol diizeyi arasindaki iligki

Kontrolsiiz Yetersiz yi kontrol
Sosyodemografik veriler astim kontrol n (%) p*
n (%) n (%) °
o Kadin 70 (34) 63 (30,6) 73 (35.4)
Cinsiyet g1k 13 (24.,1) 19 (35.2) 22 (40,7) 0,381
Medeni | Bekar 12 (28.6) 23 (54.8) 7(16,7) <0.001
durum Evli 71 (32,6) 59 (27.1) 88 (40.4) ’
Okuryazar degil 16 (72,7) 2(9,1) 4 (18,2)
Egitim flkokul 49 (34) 50 (34,7) 45 (31,3)
diizeyi Ortaokul 4(28.6) 0 10 (71,4) <0,001
Lise 8 (19) 14 (33.3) 20 (47.6)
Universite 6 (15,8) 16 (42,1) 16 (42,1)
Hayati boyunca hi¢ sigara | 1) (37 3) | 4313 50 (37.3)
icmemis
Hayat1 boyunca toplam
100’den fazla sigara i¢mis, 10 (35,7) 8 (28,6) 10 (35,7)
. halen icmeyen
Sigara I Nada 10°dan az igen 4(28.6) 8 (57.0) 2 (143)
teme Giinde 10°dan az ama 0,004
durumu haftada 10°dan fazla icen 420) 420) 12 (60)
gzgde 10-20 adet sigara 20 (50) 6 (15) 14 (35)
C.}unde.20 adetten fazla 3(12.5) 14 (58.3) 7(29.2)
sigara igen

*Ki-kare testi p<0,05 istatistiksel olarak anlamlidur.
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Katilimcilarin astim tanisina sahip olduklar stireler ile astim kontrol diizeyi
arasinda anlamli iliski saptanmadi (p=0,090). Inhaler cihaz kullanim siiresi ile astim
kontrol diizeyi arasinda ise istatistiksel olarak anlamli iligki saptandi (p=0,004).
Yetersiz kontrollii astimlilarin inhaler cihaz kullanim siire ortalamalar1 en diisiik

bulundu (Tablo 4.21).

Tablo 4.21. Yas, astim siiresi, inhaler kullanim siiresi ile astim kontrol diizeyi
arasindaki iligki

Kontrolsiiz astim | Yetersiz kontrol | Iyi kontrol
Parametreler p
(Ort£SS) (Ort£SS) (Ort£SS)
Yas 51,08+13,20 46,01+14,0 50,92+12,15 | <0,001*
Astim siiresi 11,25+8,27 8,52+7,08 9,69+8,04 0,090%*
E}rl:;fr e 10,37+7,39 6,49:5,18 9,13+7,71 | 0,004%*

* ANOVA varyans analizi **Kruskal-Wallis testi p<0,05 istatistiksel olarak anlamlidir.

Olgiilii doz inhaler kullanimi ile astim kontrol diizeyi arasinda anlamli iliski
saptanmistir (p=0,003). ODI kullanan katilimcilarin iyi kontrol diizeyleri ODI
kullanmayanlardan diisiik bulunmustur. ODI kullanan katilimcilarin kontrolsiiz astim

oranlar1 ODI kullanmayanlardan yiiksek bulunmustur.

Kuru toz inhaler kullanimi ile astim kontrol diizeyi arasinda iliski saptanmistir
(p=0,047). KTI kullanan katilimcilarin iyi kontrol oran1 KTI kullanmayanlardan daha

yiiksek saptanmustir. KTI kullanmayanlarda kontrolsiiz asttm oran1 KTI

kullananlardan ytiksekti. Ek hastaliklar ve kullanilan inhaler cihaz tiirii ile astim

kontrolii arasindaki iliski Tablo 4.22 ile sunulmustur.

Tablo 4.22. Ek hastaliklar ve kullanilan inhaler cihaz tiri ile astim kontroli
arasindaki iliski

Parametreler Kontrolsiiz astim | Yetersiz kontrol Iyi kontrol .
n (%) n (%) n (%) P

Evet 14 (25) 19 (33,9) 23 (41,1)

DM 0,449
Hayir 69 (33,8) 63 (30,9) 72 (35,3)
Evet 24 (34,3 18 (25,7 28 (40

ur ve (34.3) (25.7) CON g
Hay1r 59 3L,1) 64 (33,7) 67 (35,3)
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Tablo 4.22. (Devam) Ek hastaliklar ve kullanilan inhaler cihaz tiirii ile astim kontrolii
arasindaki iligki

Parametreler Kontrolsiiz astim | Yetersiz kontrol iyi kontrol .
n (%) n (%) n (%) P
Evet 10 (38,5) 5(19,2) 11 (42,3)
KVH 0,361
Hayir 73 (31,2) 77 (32,9) 84 (35,9)
N Evet 20 (41,7) 14 (29,2) 14 (29,2)
Diger 0,255
Hayir 63 (29,7) 68 (32,1) 81 (38,2)
.. Evet 52 (40,6) 41 (32) 35(27,3)
ODI 0,003
Hayir 31 (23,5) 41 (31,1) 60 (45,5)
. Evet 43 (27,6) 47 (30,1) 66 (42,3)
KTI 0,047
Hayir 40 (38,5) 35(33,7) 29 (27,9)

*Ki-kare testi. p<0,05 istatistiksel olarak anlamlidir.

Inhaler tedavinin diizenli kullanimi ile astim kontrol diizeyi arasinda anlamli
iliski saptandi (p<0,001). Diizenli kullananlarin iyi kontrol oranlar1 daha ytiksekken,

diizenli kullanmayanlarda yetersiz kontrol oranlar1 daha ytiksekti.

Inhaler tedaviden memnun olma durumu ile astim kontrol diizeyi arasinda
anlaml iliski saptandi (p<0,001). Memnun olanlarin 1yi kontrol oranlar1 daha yiiksek
saptanirken memnun olmayanlarin kontrolsiiz astim orani daha yiiksek bulundu.
Inhaler cihazlarin Aile hekimliginde recete ettirilmesi ile astim kontrol diizeyi arasinda
iliski saptanmadi (p=0,728). inhaler cihaz kullanirken zorlanildiginda aile hekimligine
danisilmasi ile astim kontrol diizeyi arasinda iliski saptanmadi (p=0,138). Bulgular

Tablo 4.23’te sunulmustur.

Tablo 4.23. Diizenli kullanim, Aile hekimligine basvurular, inhaler cihaz
memnuniyeti ile astim kontrol diizeyi arasindaki iligki

Parametre Kontrolsiiz astim | Yetersiz kontrol | Iyi kontrol N
n (%) n (%) n (%) P
.. . Evet 60 (37) 37 (22,8) 65 (40,1)
Diizenli kullanim <0,001
Hay1r 23 (23,5) 45 (45,9) 30 (30,6)
Aile Hekimine | Evet 58 (30.5) 6162 | 11674 |
recete ettirme Hayir 25 (35,7) 21 (30) 24 (343) | 7
Aile Hekimine Evet 38 (26,8) 47 (33,1) 57 (40,1) 0.138
danisma Hayir 45 (38,1) 35(29,7) 38(32,2) |
. .. |Evet 54 (27,6) 57(29,1) 85(43,4)
Ila¢ memnuniyeti <0,001
Hay1r 29 (45,3) 25 (39,1) 10 (15,6)

*Ki-kare testi. p<0,05 istatistiksel olarak anlamlidir.
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Inhaler kullanirken zorlanilan/basarisiz olundugu diisiiniilen basamak ile astim

kontrol diizeyi arasinda anlamli iligki saptandi1 (p=0,001). “Yok” cevabini verenlerde

iyi kontrollii astim orani daha yiiksekti (Tablo 4.24).

Tablo 4.24. inhaler kullanirken zorlanilan/basarisiz olundugu diisiiniilen basamaklar
ile astim kontrol diizeyi arasindaki iliski

Kontrolsiiz | Yetersiz Iyi
Parametreler astim kontrol | kontrol | p*
n (%) n (%) n (%)

Yok 44 (31) 33(23,2) | 65(45,8)
) ) Cihazin agiza
Inhaler cihaz yerlestirilmesi, yeterli 12 (42,9) | 12(42,9) | 4(14,3)
kullanirken miktarda solunmasi
zorlanilan/basarisiz Sol o 0,001
olundugu diisiiniilen | SO 1irna sonrast nefesin |, (353) | 24(353) |20 (29.4)
basamaklar tutulmasi

Gerekli ise agizin

T s 3(13,6) 13 (59,1) | 6(27,3)

*Ki-kare testi. p<0,05 istatistiksel olarak anlamlidir.

Inhaler cihaz kullanma becerileri astim kontrol diizeyi arasinda anlamli iligki

saptand1 (p<0,001). Inhaler cihaz1 dogru kullananlarin iyi kontrol oranlari en yiiksek

saptandi. Cihazi kullanamayanlarin kontrolsiiz astim oranlar1 en yiiksek bulundu.

Bulgular Tablo 4.25 ile sunulmustur.

Tablo 4.25. Inhaler cihaz kullanma becerileri ile astim kontrol diizeyi arasindaki iligki

Kontrolsiiz astim | Yetersiz kontrol | Iyi kontrol
Parametreler p*
n (%) n (%) n (%)
Cihazi kullanamama 49 (43) 43 (37,7) 22 (19,3)
Hatali kullanim 16 (27,6) 20 (34,5) 22 (37,9) <0,001
Dogru kullanim 18 (20,5) 19 (21,6) 51 (58)

*Ki-kare testi. p<0,05 istatistiksel olarak anlamlidir.
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5. TARTISMA

Bu caligmada sosyodemografik oOzellikler, komorbiditeler, astim oykiisii,
inhaler cihaz kullanma oykiisii ile inhaler cihaz kullanma becerileri ve astim kontrol

diizeyleri arasindaki iliski incelendi.

Calismamizda katilimcilarin %43,8’inin cihazi kullanamadigini, %22,3’{iniin
hatali1 kullanim gosterdigini ve %33,8’inin ise inhaler cihazi dogru kullandigini
belirledik. Inhaler kullanma becerilerinin degerlendirilmesinde iizerinde uzlasilmis bir
yontem bulunmadigi i¢in bu konuda yapilmis gesitli calismalarda farkli sonuglar elde
edilmistir (76). 21 calismadan olusan bir derlemede inhaler cihazi hatali kullanma

PR

oranlarinin %14 ile %90 arasinda degistigi ve ortalama %50 oldugu bildirilmistir (77).

Literatiire baktigimizda ¢ok merkezli SERENA c¢alismasinda katilimcilarin
%51,3’1i  kontrolsiiz astim, %39,6’s1 ise yetersiz kontrolli astim olarak
degerlendirilmistir (78). Gosavi ve arkadaslarinin ¢alismasinda kontrolsiiz astim orani
%66 olarak saptanmistir (79). 3415 katihmer ile gergeklestirilen INSPIRE
calismasinda katilimcilarin %51°1 kontrolsiiz astim, %21°1 kismi kontrollii ve %28’1
kontrol altinda astim olarak saptanmistir (80). Calismamizda ise katilimcilarin
%31,9’u kontrolsiiz astim, %31,5°1 yetersiz kontrollii astim ve %36,5°1 iyi kontrollii

astim diizeylerine sahip olarak saptandi.

Calismamiza katilanlarin yas ortalamasi 49,42+13,25 yil olarak bulundu. Yas
ile inhaler cihaz kullanma becerileri arasinda iliski saptanmadi. Aydemir ve
arkadaslarinin calismasinda dogru kullanma ve yas arasinda iliski saptanmamaistir (81).
Ceylan ve arkadaslar1 da yas ile inhaler cihazi dogru kullanma arasinda iliski
saptamamiglardir (82). Yildiz ve arkadaglarinin 572 katilimci ile yaptiklari ¢calismada
yas ile dogru inhaler kullanim teknigi arasinda iliski saptanmanustir (83). Ote yandan
literatiirdeki bazi ¢aligmalarda artan yas ile hatali kullanma arasinda iliski oldugu 6ne
stiriilmiistiir. (84,85). Almanya’da 105 katilimci ile yapilan bir ¢alismada 60 yas ve
tizeri katilimcilarda inhaler kullanirken hata yapma orani daha yliksek saptanmistir
(86). Calismamizda yas ile astim kontrol diizeyi arasinda anlamli iligki saptanmis;
yetersiz kontrol olarak siniflandirilan katilimeilarin yas ortalamasinin kontrolsiiz astim

ve iyi kontrol grubundaki katilimcilardan diistik oldugu, kontrolsiiz astim ve iyi kontrol
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grubundaki katilimcilar arasinda ise belirgin fark olmadigi goriilmiistiir. Literatiire
baktigimizda ise artan yasla beraber kontrolsiiz astim, hastane basvurulari ve sistemik

kortikosteroid kullanma ihtiyaclarinda artis oldugunu gdsteren ¢alismalar mevcuttur

(87,88).

Cinsiyet ile inhaler cihaz kullanma becerileri arasinda anlamli iligki

saptanmadi. Literatiirde de benzer sonuca ulasan ¢alismalar mevcuttur (86,89-92).

2010 yilinda Pakistan’da yiiriitiilen bir ¢alismada ise 215 katilimci arasinda
kadinlarin inhaler cihaz kullanirken hata yapma orani erkeklerden ytiksek bulunmustur
(77). Cinsiyet ile astim kontrol diizeyleri arasinda anlaml iliski saptanmadi. Dursun
ve arkadaslarinin yaptig1 calismada yas ile astim kontrol diizeyleri arasinda anlamli
iliski bulunmamstir (93). Ote yandan yasam kalitesinde astima bagl kétiilesmelerin

kadinlarda daha sik oldugunu gosteren ¢alismalar da mevcuttur (94,95).

Calismamizda medeni durum ile inhaler kullanma becerileri arasinda anlamli
iliski saptanmadi. Medeni durum ile astim kontrol diizeyleri ile arasinda iligki
incelendiginde ise bekarlarda yetersiz kontrol oranlarinin evlilerden yiiksek oldugu,
iyi kontrol oranlarinin ise evlilerden diisiik oldugu goriildii. Sanlitiirk ve arkadaslarinin
yaptig1 ¢alismada ise bekarlarin AKT puan ortalamalarinin evlilerden yiiksek oldugu

saptanmistir (96).

Literatiirde diisiik egitim yanlis inhaler teknigiyle iliskili oldugu gosterilmistir.
Williams ve arkadaslarinin ¢alismasinda hastalarin egitim diizeylerinin énemli bir
faktor oldugu goriilmektedir (97). Mirici ve arkadaslar ile Aydemir ve arkadaglar
hastalarin egitim diizeyi arttikca dogru kullanim oranlarinin anlamli derecede arttigini
gostermistir (81,98). Calismamizda literatiire benzer sekilde tiniversite mezunlarinda
inhaler cihaz kullanma becerilerinin daha yiiksek oldugu saptandi. Caligmamizda
okuryazar olmayan katilimcilarin kontrolsiiz astim orani en yiiksek saptandi. Sheehan
ve arkadaglarimin yaptig1 calismada da diisiik egitim diizeyi ile kontrolsiiz astim
iligkilendirilmistir (99). Amerika Birlesik Devletlerinde yapilan iki ¢aligmada diisiik
egitim diizeyinin kontrolsiiz astim i¢in bagimsiz risk faktorii oldugu 6ne siiriilmiistiir
(100,101). IlImarinen ve arkadaslarinin Isve¢ ve Finlandiya’da yaptig1 calismada da

diisiik egitim diizeyi ile kontrolsiiz astim arasinda iligki ortaya konmustur (102).
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Sigara igme inhaler cihaz kullanma becerileri arasindaki iligki incelendiginde
2020’de yapilmais bir kohort caligmasinda sigara igmenin inhaler cihaz kullanirken hata
yapma olasiliginda artisa ve astim kontroliinde kotiilesmeye sebep oldugu
gosterilmistir (103). Bir baska ¢alismada da sigara igmenin inhaler asirt kullanimi i¢in
risk faktorii oldugu belirtilmistir (104). Polosa ve arkadaslari ile Chaudhuri ve
arkadaglarinin yaptiklar1 ¢alismalarda sigara igme diisiik astim kontrol diizeyi ile

iliskilendirilmistir (105,106).

Bizim ¢aligmamizda da gilinde 10-20 adet sigara i¢enlerin cihazi kullanamama

ve kontrolsiiz astim oranlar1 en yiiksek saptandi.

Astim siklikla astim kontroliinii ve tedaviye yaniti etkileyebilecek c¢esitli
komorbiditelerle iliskilidir (107). Dalcin ve arkadaglarinin 268 katilimer ile yaptiklar
calismada 2 ve daha fazla sayida komorbiditeye sahip olmanin hatali inhaler kullanma
oranin arttigr gosterilmistir (108). Camilleri ve arkadaslarimin ¢aligmasinda Kalp
hastaligina sahip olmanin hatali inhaler kullaniminda 0,25 kat artisa sebep oldugu 6ne
striilmiistiir (109). Ek hastaliklar ve astim kontrol diizeyleri arasindaki iliskiye
bakildiginda; Peters ve arkadaslarinin yaptig1 calismada hipertansiyon, rinit, siniizit,
gastroozofageal reflii gibi hastaliklarla kontrolsiiz astim iliskisinin gii¢lii oldugu
sonucu bulunmustur (100). 396 hasta ile yapilan ¢ok merkezli SERENA caligmasinda
kardiyovaskiiler hastaliklar, rinit ve nazal polip ile kontrolsiiz astim arasinda anlaml
iligki bulunmustur (78). Bizim ¢alismamizda ise DM tanisina sahip katilimcilarda

hatali kullanim oran1 daha yiiksek bulundu.

Astim siiresi ve inhaler kullanma becerisi arasindaki iliski incelendiginde;
Hashmi ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada astim tanisina sahip olma stiresi ile inhaler
cihaz kullanma becerisi arasinda anlamli iligki saptanmamistir (77). Aydemir ve
arkadaslarinin ¢aligmasinda ise hastalik siiresi arttik¢a inhaler cihaz dogru kullanma
oranlarinin arttig1 belirtilmistir (81). Bizim ¢alismamizda astim siiresi ile inhaler cihaz
kullanma becerileri arasinda anlamli iliski saptanmadi. Astim siiresi ile astim kontrol
diizeyi arasindaki iliski incelendiginde yurtdisinda yapilan bir ¢calismada uzams hastalik

stiresinin kontrolsiiz astim i¢in bir risk faktorii olusturdugu 6ne stirilmiistiir (110).

Gosavi ve arkadaslarinin yaptigi c¢alismada astim siiresinin hastaligin

kontroliinii giiclestirmede onemli bir etken oldugu ifade edilmistir. Bu durum, uzun
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siireli inflamasyonun tedaviye yaniti azaltmasi ile aciklanmigtir (79). Cassino
arkadaglar1 da uzun siireli astimlilarda beklenen FEV1 degerinin daha diisiik oldugunu
gbstermis ve bu durumun sebebi olarak hava yollarinda geri doniigsiiz degisiklikler ve
remodelling olarak agiklamiglardir (111). Calismamizda ise astim siiresi ile astim

kontrol diizeyleri arasinda anlamli iliski saptanmadi.

Inhaler tedavi siiresinin inhaler kullanma becerilerine etkisini inceleyen
calismalara bakildiginda; Pothirat ve arkadaslarinin ¢alismasinda 2 yildan az stiredir
inhaler kullanan hastalarin hatali inhaler kullanimlar1 daha yiiksek saptanmistir.
Calismada bu durum inhaler tedavi siliresi uzadik¢a hastalarin dogru kullanma
egitimine ulasimindaki artis ile aciklanmistir (91). Bir baska ¢alismada inhaler cihaz
kullanma siireleri ile inhaler kullanma becerileri arasinda iliski saptanmamustir (77).
Bizim calismamizda da inhaler cihaz kullanim siiresi ile inhaler cihaz kullanma
becerileri arasinda anlaml iliski saptanmadi. Inhaler cihaz kullanma siiresi ile astim
kontrol diizeyi arasindaki iliski incelendiginde ise yetersiz kontrol altindaki astim
hastalarmin inhaler cihaz kullanma siirelerinin iyi kontrollii astimlilardan diisiik

oldugu goriildii.

Kullanilan inhaler cihaz tipleri incelendiginde ¢alismamizda 6l¢iilii doz inhaler
kullanan katilimcinin %45,3’{iniin cihaz1 kullanamadigi, %23,4’liniin cihaz1 hatal
kullandig1 ve sadece %31,3’iiniin cihaz1 dogru kullandig1; kuru toz inhaler kullanan
katilimcilarin ise %41’inin cihazi kullanamadigi, %20,5’inin cihaz1 hatali kullandig1
ve %38,5’inin cihazi dogru kullandig1 goriildii. Aydemir ve arkadaslarinin
calismasinda ODI cihazi kullanamama ve hatali kullanim toplam oran1 %87 olarak
bulunmustur (81). Literatiirde ¢esitli ¢alismalarda ise bu oran %71-89 arasinda
degismektedir (90, 112-117). KTI kullanimima baktigimizda dogru olmayan kullanim
oranlar1 van der Palen ve arkadaslarinin caligmasinda %29, Rivera ve arkadaglarinin
calismasinda %30, Botting ve arkadaslarinin calismasinda ise %33 olarak bulunmustur
(118-120). ODI ve KTI cihazlar arasindaki basarisizlik oranlarmin farkli olmasi, ODI
cihaz kullaniminin daha yiiksek biligsel kapasite ve koordinasyon gerektirmesi ile
aciklanmaktadir. Kullanilan cihaz tipi ile astim kontrol diizeyi arasindaki iliski
incelendiginde Price ve arkadaslarinin yaptig1 calismada KTI kullanan hastalarm ODI
kullanan hastalara gore astim kontrolii agisindan daha iyi sonuglara sahip oldugu ve

hasta grubunda astim alevlenmelerinin daha az gorildigi gosterilmistir (121). 2011

47



yilinda yayinlanan genis kapsamli bir orijinal arastirmada da KTI kullanan hastalarda
ODI kullananlara gére astim kontrol oranlar1 daha yiiksek saptanmistir (122). Bizim
calismamizda literatiire benzer sekilde, KTI kullanan hastalarin astim kontrol

diizeyleri ODI kullanan hastalardan daha yiiksek saptandi.

Asemptomatik donemlerde hastalarin  tedaviye uyumu ve diizenli
kullanimlarinda azalma gozlenebilmektedir (123). Sanlitiirk ve arkadaslarinin yaptigi
calismada inhaler tedaviyi diizenli kullanan hastalarin Astim kontrol testi (AKT) puan
ortalamalar1 daha yiiksek saptanmistir (96). Bizim c¢aligmamiz da inhaler tedaviyi
diizenli kullanan hastalarin inhaler dogru kullanma oranlar1 ve astim kontrol diizeyleri

daha yiiksekti.

Inhaler cihaz kullanim egitiminin inhaler cihaz kullanim basarisini
yiikseltecegi gosterilmistir. Takaku ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada astim ve
KOAH hastalarin etkin bir inhaler cithaz tekniginin gelisebilmesi i¢in hastanin 3 kez
egitim almas1 gerektigi bildirilmistir (124). Ulkemizde hastalar inhaler cihaz egitimini
genel olarak receteyi diizenleyen hekimler, egitim hemsireleri, eczacilar ve eczaci
kalfalarindan almaktadirlar. Arslan ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada katilimcilarin
%73,3°1 ilk egitimi bir hekimden aldigini belirtmislerdir (125). Bizim ¢alismamizda
katilimcilarin %93’iiniin inhaler cihaz kullanma konusunda ilk egitimi bir doktordan
aldig1 goriildi. Katilimeilarin %6,2’si bir eczacidan, 9%0,8°1 ise prospektiis okuyarak
egitim aldigin1 ifade etti. Recete edilen kurumun hemsiresinden inhaler kullanma

egitimi aldigini1 belirten katilimcimiz bulunmamaktadir.

Alinan ilk egitim ile inhaler cihaz kullanma becerileri arasindaki iliskiye
baktigimizda cesitli calismalarda, inhaler cihaz kullanimini kendi imkanlar ile
Ogrenen hastalarda cihazi kullanirken hata yapma oraninin daha yiiksek saptandigi
goriilmiistiir (85,98). Inhaler cihaz kullanimini prospektiis veya brosiirden okuyarak
dgrenen hastalarin basar1 oranlar1 ¢ok diisiiktiir (126,127). Lenney ve arkadaslar1 ODI
kullanimini bir hekimden 6grenen hastalarin basari1 oranlarinin %52, prospektiis veya
brosiirden 6grenenlerin ise %21 oldugunu belirtmislerdir (128). Ulkemizde yapilan
bazi calismalar da hekim gozetiminde inhaler egitimi alanlarin hata oranlarinin en
diisiik oldugunu, inhaler teknigi prospektiis ya da brosiirden 6grenenlerde ise basari

oranlarinin ¢ok diisiik oldugunu gostermektedir (12,130).
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Astim hastalarinin  takibinin sadece Go6gilis Hastaliklar1  uzmanlarinca
yapilmasini beklenmemelidir. Bu baglamda basta aile hekimleri olmak iizere diger
saglik calisanlarina da 6nemli rol diismektedir (131). Birincil sorumluluk ilac1 ilk kez
recete eden hekimde olsa da, aile hekimlerinin uzun siireli tedavi i¢in gereken gesitli
ilag formlarmin devam ettirilmesi, hastanin etkili bir sekilde kullanimi ve diger
kontroller agisindan onemli bir rolii bulunmaktadir (130). Ulkemizde yapilan bir
calismaya gore caligmaya gore birinci basamak hekimlerinin %42’si hastaya inhaler
cihaz kullanimi1 konusunda egitim vermemektedir. Bunun en sik gerekgesi ise “Ilk
recete eden hekim tarafindan anlatilmistir” sdylemidir (132). Ulkemizde yapilan
caligmalarda, inhaler cihazlar1 dogru kullanim oranlarinin diisiik oldugu goz Oniine
alindiginda, tedavinin egitim ayagina daha fazla 6nem verilmesi gerekmektedir (82,
98,125). Gogiis hastaliklart uzmanlarinin yaninda birinci basamak hekimlerinin de
polikliniklerine bagvuran astim hastalarini inhalasyon cihazi kullanim becerileri
acisindan degerlendirmeleri elzemdir (125). Bu baglamda; etkin olmayan tedavinin
azaltilmas1 ile kontrol dis1 hastalik, sik hastane basvurular1 ve artan hastalik
maliyetlerinin dniine gecilmesi daha miimkiin olacaktir (76). Bizim ¢alismamizdaki
sonuclara baktigimizda katilimcilarin %73,1°1 inhaler tedavisini aile hekimliginde
recete ettirirken %354,6’s1 inhaler cihazi kullanirken zorlandiginda veya bir sorun
yasadiginda aile hekimine damistigmi ifade etti. Literatiire benzer sekilde, Aile
hekimligine bagvurular ile inhaler cihaz kullanma becerileri ve astim kontrol diizeyleri

arasinda anlamli iligki saptanmadi.

Ulkemizde vyapilan c¢esitli calismalarda hastalarin  inhaler cihazdan
memnuniyet oranlar1 %40,5 ile %94 arasinda degismektedir (82,125,127,133).
Calismamizda bu oran %75,4 olarak bulundu. Literatiirde inhaler cihazdan
memnuniyet ile inhaler cihaz kullanma becerileri ve astim kontrol diizeyleri arasindaki
iliski incelendiginde Y1ldiz ve arkadaslari, inhaler cihaz memnuniyeti arttikca tedaviye
uyum, inhaler kullanma becerileri ve bunlarin sonucunda hastalik kontrol diizeylerinde
artis oldugunu ifade etmislerdir (83). Schreiber ve arkadaslarin ¢alismasinda inhaler
tedavinin terapotik basarisi iizerinde hastanin hastalik algisi, inhaler cihaz tercihleri ve
inhaler cihazdan memnuniyetinin 6neminden bahsedilmistir (86). Hawken ve
arkadaslan ile Ding ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢aligmalarda da inhaler tedaviden

memnuniyetin  hastalik kontrolii iizerindeki olumlu etkisinden bahsedilmistir
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(134,135). Bizim calismamizda da, kullandigi inhaler cihazdan memnun olan

katilimcilarin astim kontrol oranlart memnun olmayanlardan daha yiiksek saptandi.

Erickson ve arkadaslarina gore hastalar inhaler cihaz kullanma konusundaki
basarisizliklarinin farkinda olmayabilmektelerdir (136). Von Schantz ve arkadaslarinin
calismasinda da hastalarin inhaler cihaz kullanma becerileri konusunda kendilerini
gercekte oldugundan daha basarili gordiikleri ifade edilmistir (137). 3415 hastanin
dahil edildigi INSPIRE c¢aligmasinda hastalarin hastalik kontrol algilar1 ile ACQ
puanlar1 arasinda tutarsizlik oldugu gosterilmistir (80). Bizim g¢alismamizda ise;
katilimcilarin %54°0 herhangi bir basamakta zorlanmadigini/basarisiz olmadigim
ifade etmis, zorlandigi/basarisiz oldugu basamagi belirtenler arasinda ise “Cihazin
agiza yerlestirilmesi ve yeterli miktarda solunmas1” yanitin1 veren katilimcilarda
cihaz1 kullanamama orani en yiiksek saptanmistir. Bu grupta kontrolsiiz astim orani da

en yiiksek saptandi.

Calismamizin birincil hipotezini olusturan inhaler cihaz kullanma becerileri ile
astim kontrolii arasindaki iliski hakkinda literatiire baktigimizda ¢esitli kapsamlardaki
bircok calismada inhaler cihaz kullanma konusundaki diisiik basarinin, astim
kontroliinde basarisizliga yol actigi gosterilmistir (92,108,112,142-145). Melani ve
arkadaglarinin 1664 katilimci iizerinde yiriittiikleri bir calismada yanlis inhaler
kullannmmmin  AKT puanlarinda diislise, hastaneye yatis gerektiren hastane
basvurularinda artis riskine, acil servis basvurularinda artisa, oral kortikosteroid ve
antibiyotik kullanim ihtiyacina artisa sebep oldugu gdosterilmistir (138). Coelho ve
arkadaslarinin calismasinda inhaler becerisinin astim kontroliinde 6nemli bir faktor
oldugu ve multidisipliner bir yaklagim ile yonetilmesi gerektiginden bahsedilmistir
(139). 2011-2013 yillar1 arasinda 3681 hastanin katilimi ile yapilan bir ¢alismada
inhaler cihaz kullanirken en az 1 ciddi hata yapmanin kontrolsiiz astim riskinde 1,75
kat artisa yol agtig1 bildirilmistir (140). CRITIKAL kohort calismasinda ODI kullanimi
oncesi cihazin hazirlanmasi basamagindaki hatalarin kontrolsiiz astim riskinde artisa
neden oldugu ifade edilmistir (141). Bizim ¢aligmamizda da literatiire benzer sekilde
inhaler cihaz kullanma becerisi arttikga astim kontroliinde basar1 oranlarinin arttig

sonucuna ulasildi.
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Son olarak bu c¢alismanin kisitliliklarima baktigimizda; tek merkezli
ylriitiilmesi, inhaler cihaz kullanma becerilerinin degerlendirilmesinde genelgecer bir
yonteme sahip olmamasi ve astim kontrol testinin gorece Oznel sorular igermesi
sayilabilir. Bu baglamda literatiirde hastalarin inhaler cihaz kullanim becerilerinin
degerlendirilmesinde ve astim kontrol diizeylerinin belirlenmesinde daha giicli

yontemlere ihtiya¢ duyuldugundan bahsetmek miimkiindiir.
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6. SONUC VE ONERI

Astim; kisilere, toplumlara ve saglik sistemlerine 6nemli yiik getiren, tedavisi
ve takibi birgok faktorden etkilenebilen 6nemli bir saglik sorunudur. Hastaligin
zemininde kronik hava yolu inflamasyonu ve reverzibl hava yolu obstriiksiyonu yattig1
i¢cin inhaler tedavi ¢ogu astim hastasinin tedavisinde temel olusturmaktadir. Inhaler
tedavi diisiik dozlarda etken madde ile daha verimli bir secenek olmasinin yaninda
basarili olabilmesi i¢in son derece iyi diizeyde hasta egitimi ve hasta uyumu

gerektirmektedir.

Gilinlimiizde inhaler tedavide ¢ok sayida etken madde ¢ok farkli cihaz tipleri ile
sunulmaktadir. Bu inhaler cihazlarin temel kullanim prensipleri her ne kadar ayni olsa
da Ozellikle cihazin hazirlanmas1 basamag: inhaler cihazin tipine gore farkliliklar
gostermektedir. Bu sebeple hastalara bu cihazlarin dogru kullanimini 6gretmek ve
hastanin inhaler cihazini dogru kullanarak tedavisini siirdlirmesi astim tedavisinin

olmazsa olmazlarindandir.

Calismamiza ve literatiirdeki bircok calismaya baktigimizda ortaya cikan
sonug, astimin basarilit kontrol oranlarinin diisiik oldugu ve bunda hastalarin inhaler
kullanmadaki ciddi basarisizliklarinin payr oldugudur. Bu baglamda etkin bir astim
tedavisi i¢in, tedavinin temelini olusturan inhaler tedavinin dogru kullaniminin son
derece onemli oldugu agiktir. Hastalar her poliklinik ziyaretlerinde sadece mevcut
semptomlar ve ek testler acisindan incelenmemeli ayni zamanda inhaler tedavinin
kullanim basarisi acisindan da degerlendirilmeli ve gerekli ise inhaler cihaz kullanim

egitimleri tekrarlanmalidir. Bu sayede astimla etkin bir miicadele ortaya konulabilir.
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9. EKLER

EK-1: TEZINCELEME VE DEGERLENDIRME AKADEMIK KURUL
KARARI
T.C.

SAGLIK BiLIMLER{ UNiVERSITESI
Giilhane Tip Fakiiltesi Dekanlif1

Say1 :E-86241737-100--263156 21.07.2023
Konu :GTF Tez Inceleme ve Degerlendirme
Akademik Kurulu Kararlar
DAGITIM YERLERINE

Giilhane Tip Fakiiltesi Tez inceleme ve Degerlendirme Akademik Kurulu 20.07.2023 tarihinde
saat 14:00'da Giilhane Tip Fakiiltesi Dekan Yardimeist Dog. Dr.Ozhan OZDEMIR bagkanhginda tiyelerin
uzaktan dijital ortamda online katilim ile toplanmustir. Toplantida, Dekanhigimizla afiliye olan
SUAM'larda gorevli 90 (doksan) uzmanlhik dgrencisine ait tez incelenerek degerlendirilmis olup; tezlerle
ilgili Ek'teki kararlarin alinmasina oy birligi ile karar verilmistir. Bilgilerinizi ve geregini rica ederim.

Prof. Dr. Mehmet Ali GULCELIK
Dekan

Dagitim:

Plastik Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahisi
Anabilim Dali Bagkanligina

Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dah
Basgkanhgma

Uroloji Anabilim Dali Bagkanlhiina

Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dah
Bagkanhgima

Acil Tip Anabilim Dal: Bagkanlifina

Cocuk Saghig1 ve Hastaliklar1 Anabilim Dali
Basgkanhgma

Aile Hekimligi Anabilim Dali Bagkanligina
Adli Tip Anabilim Dah Bagkanlhigna

Deri ve Ziihrevi Hastaliklari Anabilim Dali
Bagkanhgima

Radyoloji Anabilim Dal: Baskanlifina

Tibbi Mikrobiyoloji Anabilim Dali Baskanligina
Ankara Atatiitk Sanatoryum Saglik Uygulama ve
Arastirma Merkezi Miidirliigline

Ankara Digkapi Yildirim Beyazit Saglik

Bu belge, giivenli elektronik imza ile imzalanmstir,

Belge Dogrulama Kodu :*BSMELJPSZ5* Pin Kodu :91872 Belge Takip Adresi : https /fwww turkiye. gov tr/sbu-ebys

Adres:Saglik Bilimleri Universitesi Giilhane Yerleskesi Emrah Mah. 0618 Bilgi icin: Mehmet CINAR
Etlil/Eecidren/ANKARA Unvan: Laborant
Telefon:0 312 304 61 73 Faks:0 312 304 61 90

Tel No: 03123042051
Web-http//sbu.edu tr s e
Kep Adresizsbu@hs01 kep.tr
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S NO

GOREVLI OLDUGU
SUAM

TEZ KOMNUSU

SONUG

Dr. Siikran Biisra IRFAN

Ankara Atatlirk
Sanatoryum SUAM

KOAH tamisi ile hastaneye yatan hastalarda
proaktif palyatif bakim

Kabul Edildi.

Dr. Onur SAMSAR

Ankara Ataturk
Sanatoryum SUAM

Laparoskopik Sleeve Gastrektominin SF-12
yasam kalitesi dlgedi ve solunum fonksiyonlar
uzerine etkisinin aragtinlmasi

Kabul Edildi.

Dr. Sena Nur AKSAKAL

GTF Acil
AD.Bsk.hgi

Tip

Acil serviste solunum yetmezligi nedeni ile Non-
invaziv mekanik  Ventilasyon  uygulanan
hastalarda Elektrokardiyogram (EKG)
bulgularinin degerlendirilmesi

Kabul Edildi.

Dr. Aybuke CANGOZ

Ankara Sehir SUAM

Klinigimizde  histeroskpik  uterin
rezeksiyonu  yapilan  hastalann
sonuglarinin retrospektif
degerlendiriimesi"

septum
gebelik
olarak

Kabul Edildi.

Dr. Erbil CUMEN

Ankara Sehir SUAM

Alt  Gastrointestinal Sistem Kanamalarinin
Prognozunun Belirlenmesinde Charlson
Komorbidite Indeksi (CCl indeks), CURE
hemostaz skoru ve Amerikan Anestezi Dernegi
(ASA) skorlama sistemlerinin kiyaslanmasi

Kabul Edildi.

Dr. Muhammed Bahadir
AVCI

Ankara Sehir SUAM

‘Moroendokrin - Farklilasma Gosteren Meme
Kanserleri ile Luminal A Meme Kanserlerinin
Klinikopatolojik Faktorler Agisindan
Karsilastinlmasi

Kabul Edildi.

Dr. Oykii BEZEN BALTA

Ankara Sehir SUAM

Ankara ili Mamak llgesinde Yamacevler Aile
Saghgin Merkezinde Bir Aile Hekimligi Birimine
Kayith 18 Yas Ustu Nufusta Dispepsi Sikhgin
ve lligkili durumlarinin degerlendirilmesi

Kabul Edildi.

Dr. Nazh Tunca
SANLIER

Ankara Sehir SUAM

Preeklampsi agisindan yiksek riskli gebelerin
mevcut gebeliklerinde preeklampsi gelisme
ongorusande 20-32 haftalarda klinik,
ultrasonografiki, ve biyokimyasal parametrelerin
yeri

Kabul Edildi.

Dr. Ugur KOCA

Ankara Sehir SUAM

Yeni tani kriterleri ile hemoglobin degeri 16/16.5
gr/dl olan hastalarda PV taramasinin etkinligi "

Kabul Edildi.

Dr. Mustafa OZDEMIR

Ankara Sehir SUAM

Akut pankreait sonrasi duvarli nekroz ve /veya
psodoksit gelisen hastalar klinik sonlanimi®

Kabul Edildi.

Dr. Pinar YILMAZ

Ankara Sehir SUAM

Cocukluk caginda Atopik Dermatit (AD) tanisi ile
takip edilen hastalarda MétrofilLenfosit orani
(NLO), Platelet-Lenfosit oram (PLO) ve
Fosinofil-Lenfosit oramnin (ELO) hastalik siddeti
ve tedavi yamt arasindaki iligkinin
degderlendirilmesi

Kabul Edildi.

Dr.Cetin KOCABIYIK

GTF
AD.Bsk.hgi

Oroloji

Rat modelinde Ana renal arter veya segmentel
renal arter klemplenerek olusturulan sicak
iskeminin neden oldugu iskemi reperfuzyon
hasrinin  patolojik ve biyokimyasal olarak
karSsilagtiriimasi

Kabul Edildi.

Dr. Emre UNAL

Ankara
Yildirm
SUAM

Digkapi
Beyazit

Sosyal ankisiyete bozuklugu tamil hastalarda
hastalik siddeti alturizm ve oksitosin seviyesi
arasindaki iliskinin incelenmesi

Kabul Edildi.

Dr. irem UNAT

GTF
Mikrobiyoloji
Bsk.hgi

Tibbi
AD

Klinik Proteus mirabilis izotlarinda biyofilm
aktivitesinin ve biyofilm olusumundan sorumlu
genlerin arastinimasis

Kabul Edildi.

Dr.Sertac Yigit BINZET

Ankara Saghk SUAM

Astim hastalaninda inhaler cihaz kullanma
becerisi ile hastalik kontrol(i arasindaki iligkinin
degerlendiriimesi

Kabul Edildi.

Dr. Ozge DOGANAY

Ankara Sehir SUAM

Gestasyonel ve pregestasyonel diyabetes
mellitusu olan gebelerde plazma asprosin
dizeyinin gebelik prognozu ile iligkisi

Kabul Edildi.

Dr. Goktug ALAKUS

Ankara Sehir SUAM

Polikistik over sendromu hastalan ile sadhkh
kadinlar arasindaki serum delta nétrofil indeksi

Kabul Edildi.
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EK-2: ETIK KURUL ONAYI
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i SAGLIK MUDURLUGU
Ankara Egitim ve Araghirma Hastanesi

Sayt @ E-93471371-514.99-219787935 14.07.2023

Konu : E.Kumul-E-23-1318 - Etik Kurul Karan

ANKARA EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI BASHEKIMLIGINE

1318 - no'lu galigma

SBU Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi Klinigi'nden “Astim Hastalarnda
{nhaler Cihaz Kullanma Becerisi fle Hastalik Kontrolii Arasmdaki iligkinin Degerlendirilmesi” konulu

calisma incelenmis olup, Etik agidan oy birligiyle 12.07.2023 tarihinde uygun gorilmistiir.

Prof, Dr. UGUR KOCER
Etik Kurul Bagkam
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EK-3: ANKET FORMU

Astim Hastalarinda Inhaler Cihaz Kullanma Becerileri ile Hastalik Kontrolii
Arasindaki iliskinin Degerlendirilmesi

Veri Toplama Formu
Sayin katilhimci,

Bu anket, Astim hastalarinda inhaler cihaz kullanma becerileri ile hastalik kontrolu
arasindaki iligkinin degerlendirilmesine yonelik veri toplamak i¢in olusturulmustur.
Elde edilen veriler ile katilimcilarin inhaler cihaz kullanma becerileri ile astim
hastaliklarinin kontrolli arasindaki iliskinin belirlenmesi amaglanmigtir. Calismaya
katilim, gonullulik esasina dayanir. Bu g¢alismada herhangi bir tetkik ve tedavi
uygulanmayacaktir. Bu anket formundaki sorulara vereceginiz cevaplar s6z konusu
calisma disinda baska hicbir amagcla kullanilmayacaktir ve gizli tutulacaktir.

Anketteki sorulara vereceginiz dogru cevaplar bu c¢alismanin gecerliligi ve
sonuglandirilmasi agisindan 6nem tasimaktadir. Anket formundaki sorular1 sizin igin
en uygun segenegi secerek cevaplandirmanizi rica ederiz. Katkilariniz igin tesekkiir
ederiz.

Yapilan tiim agiklamalar1 anlamis bulunuyorum. Adi gecen ¢alismada
katilime1 olmayt;

L] Kabul ediyorum [ Kabul etmiyorum

Asist. Dr. Sertac Yigit Binzet
Dog. Dr. Duygu Yengil Taci

1. Yas:
2. Cinsiyet: 1) K2) E
3. Medeni durum: 1) Bekar 2) Evli
4. Egitim Duzeyi:
1) Okur yazar degil 2) Okur yazar 3) Ilkokul

4) Ortaokul 5) Lise 6) Universite
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10.

11.

Sigara icme durumunuz asagidaki maddelerden hangisine uyuyor?

A) Hayatim boyunca hig sigara icmedim ya da igtigim sigara sayis1 100’
gecmez, halen igmiyorum.

B) Hayatim boyunca ictigim sigara sayist 100’den fazladir, birakali 6 aydan az/
6 aydan cok oldu ve halen icmiyorum.

C) Haftada 10’u gegcmeyecek sekilde ara sira icerim.

D) Giinde 10°dan az ama haftada 10°dan fazla icerim.

E) Ginde 10-20 sigara icerim.

F) Ginde 20’den fazla igerim.

Astim disinda tam1 konulmus bir kronik hastahigimz var m? (Varsa lutfen
belirtiniz)

A) Olgiilii Doz Inhaler
B) Toz inhaler

C) Diskus/ Discair

D) Turbuhaler

E) Handihaler

F) Sanohaler

G) Diger

Inhaler ilacimz1 ne kadar siiredir kullaniyorsunuz? — ......... ay e, yil

Inhaler ilacimz1 doktorun regete ettigi sekilde diizenli olarak kullaniyor
musunuz?

A) Evet B) Hayir

Inhaler ilag ilk kez recete edildiginde ilacin kullanis seklini nasil 6grendiniz?

A) Doktor tarif etti

B) Ilacin recete edildigi kurumun hemsiresi anlatti
C) Eczaci bilgi verdi

D) Brosiir verildi

E) Ilacin igindeki kagittan (prospektiis) okudum
F) internetten okudum
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12. Inhaler ilaglarimz1 Aile hekiminize yazdirtyor musunuz?

13.

14.

15.

A) Evet B) Hayir

Inhaler ilaglarimz1 kullanma konusunda sorun yasadigimzda Aile
hekiminize damsiyor musunuz?

A) Evet B) Hayir
inhaler ilacimzdan memnun musunuz?

A) Evet B) Hayir.....................

Inhaler cihazi kullanirken zorlandigimiz ya da basarisiz oldugunuzu
diisiindiigiiniiz konularla ilgili asagida yer alan ifadelerden size uygun olam
isaretleyiniz veya belirtiniz (birden ¢ok secenegi isaretleyebilirsiniz).

A) Cihaz1 hazirlamak— kurmak

B) Cihaz1 agiza yerlestirmek, ilac1 cekmek, yeterli akim hiziyla solumak
C) Ilac1 solunum yoluyla aldiktan sonra nefesi tutmak

D) ilac1 kullandiktan sonra agiz1 ¢calkalamak
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16. Asagidaki her soru icin durumunuzu en iyi yansitan ifadeyi yuvarlak i¢ine alimz.

ONEM OLCEGI
SORU
@ ) ®) (4) ®)

1. Son 4 haftada astiminiz sizin iste, Tamamen Cogunlukla Bazen |Nadiren Hicbir
okulda veya evde yapmak zaman
istediklerinizi ne kadar etkiledi?

2. Son 4 hafta siresince, ne kadar Ginde 1 | Gunde 1 |Haftada Haftada Higbir

N - kezden kez 3-6 kez | 1veya| zaman
siklikla nefes darlig1 hissettiniz?
fazla 2 kez

3. Son 4 hafta siiresince, astim
slkayeﬂem,nz (l.}{s.l.ltl’ Gl Haftada 2- | Haftada| 1 veya | Hicbir
nefes darligi, gogiiste sikisma veya |Haftada en

N i 3 gece lkez | 2kez | zaman
agr1) kac kez gece veya sabah sizi | az 4 gece
normal kalkis saatinizden 6nce
uyandirdi?

4. Son 4 hafta siiresince rahatlatict Gunde 3 | Ginde 1 |Haftada Haftada Higbir
inhaler cihazinizi veya salbutamol | kez veya veya?2kez |2 veya 3 1kez | zaman
tiirii nebiilizer cihazinizi kag kez daha sik kez veya
kullandiniz? daha az

5. Son 4 haftadaki astim Hig kontrol|  Zayif Bir Iyi Tamamen

o , dereceye, | . kontrol
kontroliintizii nasil alinda | dilzeyde diizeyde
N L .. kadar altinda
degerlendirirsiniz? degil
Toplam
Puan
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OLCULU DOZ INHALER KULLANIM BECERISi

DEGERLENDIRME FORMU
Katilmer No:
DOGRU YANLIS
1. Cihazin hazirlanmasi () ()
2. Nefesin tamamen disar1 verilmesi () ()
3. Dis ve dudaklarinin agizlik etrafina () ()
yerlestirilmesi ve yavas yavas solumaya
baslarken cihazla bir kez basilmasi
4. Durmadan yavas ve derin nefes almaya devam ) )
edilmesi
5. Nefesin 10 saniye veya miimkiin oldugunca () ()
tutulmasi
6. Ilagtan bir doz daha almak gerekirse birkag O O

dakika sonra ayni islemi tekrar yapilmasi
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KURU TOZ iNHALER KULLANIM BECERIiSi DEGERLENDIRME

FORMU
Katilimer No:
DOGRU YANLIS

1. Cihazin kapagimnin agilmast ) @)
2. Cihazin mekanizmasina gore ilact kullanima ) ()
hazir hale getirilmesi

3. Nefesin tamamen digar1 verilmesi () ()
4. Cihazi agiza iyice yerlestirilmesi () ()
5. Hizli ve derin nefes alinarak bir seferde ilaci ) )
akcigerlere ¢ekilmesi

6. Nefesin 10 saniye veya miimkiin oldugunca @) )
tutulmasi
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