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OZET

Astim ataklarinda agirligi belirleyici risk faktérleri

Astim ataklarninin ortaya ctkisinda ¢ok sayida faktér suglanmakla birlikte, astimda atak siddetini belirleyen risk faktérleri
cok az arastinlnustir. Bu calismada, astim ataklarinda rol oynadigt bilinen ¢esitli risk faktorlerinin atak agirhigindaki belir-
leyicilik degerlerini arastirdik. Son lg¢ yul icinde acil poliklinigimize asttm atagt ile basvuran 93 eriskin hastanin verileri ret-
rospektif olarak incelendi. Ara/yogun bakimda yatma ve/veya entiibasyon agir/cok agur atak kriteri olarak alindi. Lojis-
tikk regresyon analizi kullanilarak, astim atak siddetiyle iliskili olabilecek her bir faktériin hafif/orta derece ile karstlastiril-
diginda agir/cok agir derece astim ataklanindaki belirleyici gticti saptandi. Bu analize dahil edilen baslica bagimsiz degis-
kenler; yas, cinsiyet, sigara, inhaler steroid kullanimi, tedavi uyumu, astimin derecesi, ek atopik hastaltk mevcudiyeti, prik
test pozitifligi, tetikleyici faktérler (st veya alt solunum yolu infeksiyonu, aspirin ve benzeri ilaglar vs.), kisa etkili B,-ago-
nist kullanim stkligt, son bir yil icinde astim atagi ile acil basvuru sayist, daha énce agir bir astim atagt gecirme éykust,
solunum fonksiyonlar (FEVI, FVC ve PEF) ve kan eozinofil saytst idi. Hastalarin 20’si agur/cok agtr, 73’0 hafif/orta derece-
de atakla basvurmustu. Stk kisa etkili By-agonist kullanimi (OR= 1.5, %95 GA= 1.08-5.3, p= 0.003), tedavi uyumsuzlugu
(OR= 3.6, %95 GA=1.3-9.9, p= 0.013), daha 6nce hayati tehdit eden agir bir astim atagt gecirmis olmak (OR= 3.8, %95 GA=
1.48-10.01, p= 0.005) ve bir énceki yil astim atagt nedeniyle hastanede yatmis olmak (OR= 2.9, %95 GA= 1.07-8.09, p=
0.037) agwr astim ataklan agisindan anlamli belirleyiciler olarak saptandi. Hafif/orta ataklar ile karsilastinldiginda agir as-
tim alaklarinin ortaya ¢tkisinda ¢cok sayida belirleyici risk faktérinin oldugu, bunlar icinde dzellikle stk kisa etkili B,-ago-
nist kullanimut ve tedavi uyumsuzlugunun gtiglii belirleyiciler oldugu saptanmustir. Bu bulgular, asttm ataklarninin agurligin-
dan farkli mekanizmalarin sorumlu oldugunu distndirmektedir.
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SUMMARY

Predictive factors associated with severity of asthma exacerbations

Sibel ATIS, Eylem Sercan KAPLAN, Cengiz OZGE, Suzan BAYINDIR

Department of Chest Diseases, Faculty of Medicine, Mersin University, Mersin, Turkey.

Several factors have been accused for asthma exacerbations, however, very few studies have evaluated whether different
factors predict severity of asthma exacerbation. We aimed to determine the predictive factors for severity of asthma exacer-
bation. Retrospective analysis of data on 93 patients visited our emergency-department because of asthma exacerbation
was reviewed. Hospitalization in intensive care unit and/or intubation because of asthma was accepted as the criteria for
severe exacerbation. Logistic regression analysis estimated the strength of association of each variable, potentially related
to severe asthmatic exacerbation, with severe/very severe as compared to mild/moderate asthmatic exacerbation. Indepen-
dent variables included in the analysis were age, sex, smoking history, inhaler steroid using, compliance with medication,
chronic asthma severity, presence of additional atopic diseases, prick test positivity, provocative factors, number of short-
acting B,-agonist using, number of visits to emergency department for asthma over one year period, previous severe exa-
cerbation, pulmonary functions, and blood eosinophil count. 20 were severe/very severe and 73 mild/moderate asthmatic
exacerbation. Frequent using of short-acting B,-agonist (OR= 1.5, 95% Cl= 1.08-5.3, p= 0.003), incompliance with medicati-
on (OR= 3.6, 95% Cl= 1.3-9.9, p= 0.013), previous severe asthmatic exacerbation (OR= 3.8, 95% Cl= 1.48-10.01, p= 0.005)
and recent admission to hospital (OR= 2.9, 95% Cl= 1.07-8.09, p= 0.037) were found to be predictive factors for severe asth-
matic exacerbation. Different predictive factors, in particular frequent using of short-acting B,-agonist and incompliance
with medication may be associated with severe asthma exacerbations compared to milder exacerbations. This suggests dif-
ferent mechanisms are responsible for severity of asthma exacerbation.

Key Words: Asthma, severe exacerbation, predictive factor.

Astiml1 her hasta, astiminin agirhig: ne olursa ol- almak astimda acil poliklinik basvurusunu veya
sun, atak gecirme tehlikesi ile karsi karsiyadir. hastaneye yatisi etkileyen baslica risk faktorleri
Astim ataklari; acil miidahale gerektiren, énem- olarak saptanmustir (3,5,10,11). Oliim veya 6lii-
li oranda morbiditeye neden olan ve bazen yasa- me yakin astimla iliskili risk faktorlerini arastiran
mi tehdit edebilen durumlardir. Astim ataklarin- calismalarda ise daha 6nce yogun bakim veya
da morbidite ve mortalite; atagin ciddiyetinin ventilasyon gereksinimi, son bir yil icinde astim
yeterince degerlendirilememesiyle yakindan ilis- nedenli hastaneye yatis veya sik acil bagvuru
kilendirilmistir (1-4). oykuisi, tedaviye uyumu etkileyecek derecede

bir psikolojik problem, oral steroid kullanim: ve
asiri B3,-agonist kullamimi risk faktorleri olarak
saptanmistir (12-16). Bununla birlikte, daha 6n-
ceki calismalarda saptanan tim bu risk faktorle-
rinin atak siddetini belirlemedeki rolleri tam ola-
rak bilinmemektedir. Guittet ve arkadaslari, 6l-
me yakin astimda belirleyici olarak bulunan risk
faktorlerinin pek cogunun agir astim ataklari icin
belirleyici olmadigini saptamislardir (9).

Yapilan c¢ok sayida calismada astim ataklarinin
ortaya cikmasinda etkili olan ¢ok sayida risk
faktort suclanmaktadir. Ancak erigkinlerde ya-
pilan astim ataklar ile ilgili calismalarin cogun-
da ataklar, atak ciddiyetine goére siniflandiriima-
mistir (5,6). Bu nedenle, ciddi derecede astim
atagi ile acile basvuran erigkin hastalarin karak-
teristik 6zellikleri ve ciddi ataklara gotiiren belir-
leyici faktorleri hakkindaki bilgiler sinirhdir (7-

9). Astim derecesinin agir olmasi, orta-agir de- Astim ataklarinda daha iyi bir ydnetim i¢in; atak
rece solunum fonksiyon bozuklugu, psikolojik agirhginin degerlendirilmesinin ve agir ataklar
rahatsizliklar ve bes yasindan énce astim tanisi geciren astimlilarin karakteristik 6zelliklerinin
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ve agir ataklara yol acan risk faktorlerinin belir-
lenmesinin 6nemli oldugunu disitniyoruz. Bu
nedenle, calismamizda astim ataklarinda rol oy-
nadigi bilinen cesitli risk faktorlerinin atak agir-
ligindaki belirleyicilik degerlerini arastirmay:
amacladik.

MATERYAL ve METOD

2003-2006 yillar arasinda Mersin (niversitesi
Tip Fakiltesi acil poliklinigine astim atag: ile
basvuran 93 erigkin (> 15 yas) hastanin verileri
retrospektif olarak incelendi. Astim tanisi ve as-
tim derecesi “Global Initiative for Asthma (GI-
NA)” 2002 rehberine gore degerlendirildi (2).

Astim atak tanisinin dogrulugu acisindan astim
tanisi haricinde ek olarak kronik obstriktif akci-
ger hastaligi (KOAH) ya da spesifik bir tedavi
gerektiren kardiyak hastaligi olanlar calismaya
dahil edilmedi.

Atak degerlendirmesi ilk olarak acil serviste has-
tayr goéren nobetci gégus hastaliklari arastirma
gorevlisi ve Ogretim Uyesi tarafindan yapilmis
olup, konusmada glclik, ajitasyon, konfilizyon,
siyanoz, solunum hizinin 30/dakika’nin Gizerinde
olmasi, nabiz hizinin 120/dakika’nin izerinde ol-
masl, yardimci solunum kaslarinin katihmi, oksi-
jen satirasyonunun %91-92'nin altinda olmasi ve
CO, retansiyonu gibi klinik ve fizyolojik bulgular
nedeniyle ara/yogun bakim Unitesine yatis
ve/veya entiibasyon ve mekanik ventilasyon uy-
gulanimi agir/cok agir astim atagi olarak kabul
edildi (8,9). Siralanan bu kriterleri tagimayan di-
ger hastalar hafif/orta atak olarak kabul edildi ve
kontrol grubu olarak ¢alismaya alindi.

Hastalarin dosya kayitlarindan yas, cinsiyet, si-
gara kullanimi, kag¢ yildir astim tanisi oldugu, as-
timin derecesi, ek atopik hastalilk mevcudiyeti
(rinit, konjunktivit, dermatit), prik test pozitifligi,
tetikleyici faktorler (st veya alt solunum yolu
infeksiyonu, aspirin ve benzeri ilaclar vs.), kul-
lanmakta oldugu astim tedavisi (inhaler steroid
kullanimi), tedavi uyumu, tedavi ile astiminin
kontrol altinda olup olmadig, kisa etkili 3,-ago-
nist kullanim sikligi, son bir y1l icinde astim ata-
g1 ile acil basvuru sayisi, daha 6nce agir bir as-
tim atagi gegirme 6ykiisi (yogun bakimda yat-
ma ve/veya entiibasyon), solunum fonksiyonla-

n (FEV,, FVC ve PEF) ve kan eozinofil sayisi gi-
bi bilgiler toplandi.

Hastanin tedaviye uyumu; hastay1 goéren Kklinis-
yenin degerlendirmesine dayanarak “calisma
arastiricilan” tarafindan “hasta beyanina” gore
belirlendi. Hastanin dosya kayitlarinda ataktan
onceki stabil donem basvurusuna ait tibbi 6yki
boélimiinde 6nerilen ve/veya recete edilen “kont-
rol edici” ilaclarla ilgili olarak, atak sirasindaki
basvurusunda hastaya sorulmus olan “recete
edilen astim tedavisine uygun ila¢ kullaniminin”
varligi, tedavi dozu (ilac1 6nerilen ginlik dozda
alip almadigi) ve siresi (tedaviye belli bir siire
ara verip vermedigi) sorularina verilen cevaplar
incelendi. Eger hastada cesitli nedenlerle (unut-
ma, yan etki veya iyi oldugu icin hastanin kendi
kendine ilac1 birakmasi, baska bir doktora gidip
orada ilacinin degistirilmesi vs.) bir aliskanlik da-
hilinde onerilen tedavi dozuna ya da stiresine uy-
gun kontrol edici ilag kullanimi yoksa “tedavi
uyumsuzlugu” olarak degerlendirildi (7,17-19).

Solunum fonksiyon testi ve kullandig ilaclarla il-
gili olarak, GINA rehberine gore stabil dénem
astim evresine ait verileri elde etmek amaciyla,
tim bir y1l g6z 6niine alindiginda hastanin astim
atagi ile acil poliklinigimize basvurusundan en
az iki ay 6ncesine dayanan ve atagin iki ay 6n-
cesindeki en yakin ddnemde yapmis oldugu sta-
bil dénem poliklinik basvurusundaki veriler de-
gerlendirmeye alindi (2).

istatistiksel Degerlendirme

Istatistiksel degerlendirme SPSS 11.5 paket
programi kullanilarak yapildi. Astim atak sidde-
ti ile iliskili olabilecek her bir faktériin agir/cok
agir derece astim ataklarindaki belirleyici gtict-
ni saptamak Uzere hafif/orta derece ataklar
kontrol grubu olarak secildi. Iki grup ortalama
degerleri arasindaki farkliliklar, veriler normal
dagilim gosterdigi icin Student’s t-testi ile karsi-
lastirild. Iki grup oranlari arasindaki farkliliklar
degerlendirmede ki-kare testi kullanildi. Analiz-
lere katilan tim degiskenlerde elde edilemeyen
veri (missing value) orani %30’dan azdi. Astim
atak siddeti ile iligkili olabilecek her bir faktoriin
agir/cok agir derece astim ataklarindaki belirle-
yici gliciniin saptanmasinda lojistik regresyon
analizi kullanildi. Degerlendirmeye alinabilecek
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cok sayida degisken oldugundan univaryate
analizde istatistiksel olarak anlamli bulunan (p<
0.05) degiskenler lojistik regresyon analizine da-
hil edildi ve odds oranlari (OR) hesaplandi.

BULGULAR

Hastalarin 20’si agir/¢ok agir, 73’G hafif/orta de-
recede atak ile basvurmustu. Hastalarin demog-
rafik 6zellikleri Tablo 1’de verildi.

Tablo 2, astim atagi ile basvuran hastalarin atak
oncesi ya da atak sonrasi 4-12 haftalik doneme
ait stabil donem klinik bulgularini géstermekte-
dir. Buna gore hafif/orta atak ile basvuran hasta-
larin %61.6’s1 hafif persistan, %26’s1 orta persis-
tan, %5.5’i agir persistan astimli iken, agir/cok
agir atak geciren hastalarin %15.8’i hafif persis-
tan, %68.4’0 orta persistan, %15.8’i agir persis-
tan astiml idi ()(2 testi, p= 0.001). Dizenli teda-
vide tek basina ya da uzun etkili 3,-agonistle
kombine olarak bir inhale steroid preparati kul-
lanma orani hafif/orta atak ve agir/cok agir
atakla basvuran hastalarda benzerdi (sirasiyla
%69.8 ve %70). Tedavi uyumu orani agir/¢ok
agir atakla basvuran hastalarda hafif/orta atakla
basvuran hastalara gére anlamli olarak daha di-
stkti (%50’ye karsi %79.4, p= 0.01). Gunde
dort dozdan fazla kisa etkili 3,-agonist kullanim
oranlari agir/cok agir atakla basvuran hastalar-
da %55, hafif/orta atakla basvuran hastalarda
ise %24.6 idi (p= 0.025). Son bir yildaki acil bas-
vuru sayisl agir/cok agir atakla basvuran hasta-
larda hafif/orta atakli hastalara gére anlaml ola-
rak daha fazla idi (sirasiyla 2.4 + 2.6 ve 0.7 =
0.8, p= 0.007). Son bir yilda astim nedeniyle
hastaneye yatis oranlar hafif/orta atakli hasta-

larda %5.4 iken, agir/cok agir atakla basvuran
hastalarda %60 idi (p= 0.0001). Daha 6nceden
agir bir astim atagi gecirme (enttibasyon, yogun
bakim unitesinde yatis, mekanik ventilator kul-
lanimi gibi) oranlari agir/cok agir atakla bagvu-
ran hastalarda (%45), hafif/orta atakl hastalara
(%2.7) gore anlaml olarak daha yuksekti (p=
0.0001). Solunum fonksiyonlarina bakildiginda
FvVC, FEV,, FEV,/FVC ve PEF degerleri
agir/cok agir atakla basvuran hastalarda ha-
fif/orta atakl hastalara gore anlamli olarak daha
disiikta. Kan eozinofil dizeyleri, agir/cok agir
atakll hastalarda hafif/orta atakli hastalara gore
anlaml olarak daha ytksekti (p= 0.017).

Tablo 3 astim atag ile basvuran hastalarda atagin
oOzelliklerini ve atagi tetikleyici faktorleri goster-
mektedir. Tetikleyici faktorler, agir/cok agir atakl
ve hafif/orta atakh hastalarda karsilastirildiginda
sadece pnémoni oranlan iki grup arasinda an-
laml farklilik gosterdi. Hafif/orta atakl hastalarda
pnémoni %2.8 oraninda izlenirken, agir/cok agir
atakl hastalarda bu oran %20 idi (p= 0.001).

Lojistik regresyon analizi sonucunda hafif/orta
ataklarla karsilastinldiginda agir/¢cok agir astim
ataklarini, giinde dort dozdan fazla kisa etkili 3,-
agonist kullaniminin 1.5 kat (%95 GA= 1.08-
5.3, p= 0.003), tedavi uyumsuzlugunun 3.6 kat
(%95 GA= 1.3-9.9, p= 0.013), daha 6nce haya-
t1 tehdit eden agir bir astim atagi gecirmis olma-
nin 3.8 kat (OR= 3.8, %95 GA= 1.48-10.01, p=
0.005) ve bir 6nceki yil astim atadi nedeniyle
hastanede yatmis olmanin 2.9 kat (OR= 2.9,
%95 GA= 1.07-8.09, p= 0.037) artirdig: saptan-
di. Diger faktorlerle agir ataklar arasinda anlam-
I bir iliski saptanmadi (Tablo 4).

Tablo 1. Hastalarin demografik ozellikleri.

Hafif/Orta atak Agir/Cok agir atak p

Birey (n) 73 20
Cinsiyet (erkek/kadin) 14/59 2/18 AD
Yas 45 +12.6 46.6 £ 15.5 AD
Sigara icme oykusu AD

Hi¢ igmemis 51 (%69.9) 17 (%85)

Birakmis 11 (%15.1) 2 (%10)

Halen icici 11 (%15.1) 1 (%5)
Astim yil 10.9 + 8.6 155+ 11.8 0.053
AD: Anlamli degil, n: Sayi.
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Tablo 2. Astimli hastalarin stabil déonem klinik 6zellikleri.

Hafif/Orta Agir/Cok agir
atak atak p
Kronik astimin derecesi 0.001*
Hafif intermittan 5 (%6.8) 0 (%0)
Hafif persistan 45 (%61.6) 3 (%15)
Orta persistan 19 (%26) 13 (%65)
AgIr persistan 4 (%5.5) 4 (%20)
Diizenli tedavide kullandig ilag AD
inhaler steroid (tek basina) 36 (%49.3) 5 (%25)
Diisiik doz 11 (%15.1) 0 (%0)
Orta doz 18 (%24.6) 2 (%10)
Yiksek doz 7 (%9.6) 3 (%15)
Oral steroid 0 (%0) 1 (%5)
Lokotrien antagonisti 14 (%19.2) 6 (%30)
Kisa etkili B,-agonist (tek basina) 3 (%4.1) 1 (%5)
Uzun etkili ,-agonist (tek bagina) 2 (%2.7) 1 (%5)
Inhaler steroid + uzun etkili &,-agonist 15 (%20.5) 9 (%45)
Oral teofilin 1(%1.4) 1 (%5)
Hic ilag¢ kullanmiyor 5 (%6.8) 1 (%5)
Tedavi uyumu 58 (%79.4) 10 (%50) 0.01*
> 4 doz/giin kisa etkili B2-agonist kullanimi 18 (%24.6) 11 (%55) 0.025*
Ek atopik hastalik 44 (%60.2) 10 (%50) AD
Allerjik rinit ve/veya konjunktivit 42 (%62.9) 7 (%35)
Atopik dermatit 3 (%4.1) 5 (%25)
Prik test pozitifligi 28 (%38.4) 5 (%25) AD
Ev tozu akari 19 (%26) 4 (%20)
Polen 8 (%11) 2 (%10)
Kedi ve/veya kopek 4 (%5.5) 1 (%5)
Acil basvuru sayisi (son 1 yilda) 0.7 £ 0.8 24+26 0.007**
Astim nedeniyle hastaneye yatis (son 1 yilda) 4 (%5.4) 12 (%60) 0.0001*
Agir astim atag oykiisii 2 (%2.7) 9 (%45) 0.0001*
Solunum fonksiyonlari
FvC 99.3 + 18.7 87.8 £19.3 0.02**
FEV, 83.7 +20.9 64 + 23.1 0.0071**
FEV]/FVC 70.9 £9.5 61 +11.4 0.00071**
PEF 78 +23.2 58.8 = 23.6 0.002**
Kan eozinofil sayisi 420.4 +339.6 860.4 = 840 0.017**

* Ki-kare testi.
** Student’s t-testi
AD: Anlamli degil.
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Tablo 3. Astim ataginin 6zellikleri.

Hafif/Orta atak Agir/Cok agir atak P
Atak ciddiyeti (hasta sayisi) 73 (%78.5) 20 (%21.5)
Tetikleyici faktorler
Ust solunum yolu viral infeksiyonu 37 (%50.7) 7 (%35) AD
Pnémoni 2 (%2.8) 4 (%20) 0.001
Hava kosullari 2 (%2.8) 0 (%0)
Aspirin vb. ilag kullanimi 1(%1.4) 1 (%5) AD
Psikolojik stres 3 (%17.8) 5 (%25) AD
Bilinen bir allerjen maruziyeti 9 (%12.3) 1 (%5) AD
irritan maruziyeti 6 (%8.1) 1 (%5) AD
Kullanilan antiinflamatuvar tedavinin kesilmesi 3 (%4.1) 1 (%5) AD
AD: Anlamli degil.
Tablo 4. Ciddi atakla iliskili bulunan degiskenler ve Odds oranlari (OR).
Degisken OR %95 Giiven araligi p
Sik (> 4 doz/giin) kisa etkili B,-agonist kullanimi 1.5 1.08-5.3 0.003
Tedavi uyumsuzlugu 3.6 1.3-9.9 0.013
Daha 6nce hayati tehdit eden agir bir astim atagi gecirmis olmak 3.8 1.48-10.01 0.005
Bir onceki yil astim atagi nedeniyle hastanede yatmis olmak 2.9 1.07-8.09 0.037

TARTISMA

Calismamizda hafif ataklar ile karsilastirildiginda
agir astim ataklarinin ortaya cikisinda kisa etkili
35-agonist kullanim sikligi, tedavi uyumsuzlugu,
daha 6nce hayati tehdit eden agir bir astim ata-
g1 gecirmis olmak ve bir 6nceki yil astim atag:
nedeniyle hastanede yatmis olmak anlamli belir-
leyiciler olarak bulundu.

Agrr astim ataklarinin insidansi ve prevalansi bi-
linmemektedir ve yapilan tanima gore oranlar
degismektedir. Son yillarda yapilan calismalar-
dan elde edilen istatistiksel bilgilere gore acil ba-
kim merkezlerinde tedavi edilen tim astim atak-
larinin %21-26’smin agir atak olarak diastintldi-
gl ve yogun bakima kabul edilme oranlarinin
%2-20, hiperkarbi varhgmin %10-63, entiibas-
yon ve mekanik ventilasyon oranlarinin %2-70
arasinda degistigi bildirilmis ve bu grupta 6lim
oranlarinin %8’e ulastigina dikkat cekilmistir
(8,12,13,20,21). Calismamizda astim agir atak
kriteri olarak ara/yogun bakima yatirilma ve/ve-

ya entibasyonu degerlendirmeye aldik (8,9).
Buna gore, acil poliklinige astim atagi ile basvu-
ran hastalarda agir/cok agir astim atak oranini
%21.5 olarak saptadik. Agir atak gorilme oran-
larimiz literattirde bildirilen oranlarla oldukca
benzerlik géstermektedir. Bunun yaninda calis-
mamizdaki veriler yogun bakim Unitesine yatan
agir astim atakli hastalar dahil olmak tizere as-
tim atagi ile hastanemize basvurmus olan hasta-
larin hicbirinde 6lim saptanmadigini goésterdi.
Agir astim ataklarini da iceren tim astim atakla-
rindaki bu diisik 6lim oranlarimizin, astim ata-
g1 ile hastanemize basvuran hastalara yeterli dii-
zeyde bir yogun tedavi uygulanmasina bagh ol-
dugunu disiundik.

Astimli hastalarda olimcil olabilecek ciddi
ataklara gotiiren nedenler yavas yavas anlasil-
maya baslanmistir. Yapilan calismalarda astim
atak agirligi ile iligkili bulundugu bildirilen basli-
ca faktorler ileri yas, erkek cinsiyet, oral korti-
kosteroid kullanimi ve 6nceki yilda hastane ya-
tisidir (8,12,22,23). Salmeron ve arkadaslari,
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hayat1 tehdit eden astim atagi olan hastalarin
hafif/orta atagi olan hastalara gére anlaml ola-
rak daha ileri yasta oldugunu saptamis ve bu
farkhiligin yashlarda daha siklikla anlamli bir ha-
va yolu obstriksiyonunun olmasindan kaynak-
lanabilecegini ileri stirmustar (8). Turkiye’den
Oguzilgen ve arkadaslari, yash astiml hastalar-
da (> 60 yas) genc¢ astimlilarla (< 60 yas) karsi-
lastirildiginda agir astim ataklarinin anlaml ola-
rak daha fazla goriuldigini ve atak siddeti ile
yas arasinda anlamli bir iliski (r= 0.25) bulduk-
larini bildirmislerdir (7). Kolbe ve arkadaslar1 da
hayati tehdit eden agir ataklarin gerek yas art-
tikca gerekse de erkek cinsiyette daha fazla go-
ruldtgini bildirmiglerdir (23). Pek ¢ok ¢alisma-
da astim atagi ile acil basvurularin kadin hasta-
larda daha fazla oldugu, ancak agir ataklarin er-
kek hastalarda daha fazla gorildugi bildirilmis-
tir (23-25). Bununla birlikte, astim atag ile acil
basvurularinin kadin hastalarda daha fazla goé-
rilmesinin nedeni hala aydinlanmamis bir konu-
dur. Calismamizda astim atak ciddiyeti ile yas ve
cinsiyet arasinda anlaml bir iliski saptamadik.
Bazi calismalarda cinsiyet ve ayni sekilde ilerle-
yen yas agir ataklar icin risk faktorleri olarak bu-
lunmussa da bu calismalara dahil edilen hasta-
larin yas secim kriterlerini ya da istatistiksel an-
lamlilik agisindan sinirda degerlerin saptandigini
da dikkate aldigimizda hayati tehdit eden atak
acisindan artmis risk tasiyan hastalari belirleme-
de cinsiyet ve yasin kullanish klinik kriterlerden
oldugunu diistinmiyoruz.

Astim atak derecesi ile kronik astim derecesi
arasindaki iligki cesitli calismalarda degerlendi-
rilmis olup, bu ¢alismalarda birbirinden farkl so-
nuclar bildirilmektedir. Bu ¢calismalarin ¢cogunda
bazal solunum fonksiyon testi degerleri diistik ve
antiinflamatuvar ilaglara yaniti azalmis agir de-
rece astiml olgularda ciddi ataklarin daha sik
gorildagi belirtilmistir (3,26). Ozellikle agir
hastalarda nefes darligini algilamada ve yakin-
malarindaki artisi fark etmede bir bozukluk ol-
masl ve bu durumun acil servislere basvuruda
gecikmelere neden olmasi buna gerekce olarak
gosterilmistir. Oguziilgen ve arkadaslari da ¢alis-
malarinda kronik astim siddeti ile astim atak sid-
deti arasinda anlamli bir iliski bulduklarini ve ha-
fif ataklar ile karsilastirildiginda agir astim atak-

larinin ortaya cikisinda kronik astim siddetini
anlaml bir risk faktorli olarak saptadiklarini bil-
dirmiglerdir (7). Yine Turkiye’den Bavbek ve ar-
kadaslarn yaptiklar calismada, kronik astim de-
recesinin agir olmasini, astim atag: gecirmeyen
astimlilarla karsilastirildiginda astim ataklarina
bagl hastane yatisiyla iliskili gticli bir risk fak-
tort olarak belirlemiglerdir (10). Calismamizda
agir/cok agir astim atagi gegiren hastalarin kro-
nik astim evrelerine bakildiginda %15.8’inin ha-
fif persistan, %68.4’Gnlin orta persistan,
%15.8’inin agir persistan astiml oldugu gozlen-
di. Oguziilgen ve arkadaslari ile Bavbek ve arka-
daslarinin sonuglarindan farkli olarak astim atak
siddeti ile kronik astim derecesi arasinda anlam-
Ii bir iliski bulmadik. Calismamizin sonugclari,
agir atak gecirme oranmin kronik astim agirligi
ile cok iliskili olmadigini géstermekte ve kronik
astim agirhigr ne olursa olsun astimlilarin agir
atak gecirebilecekleri goriisinii desteklemekte-
dir. Turkiye’'den yapilan bu ti¢ calismanin sonug-
larindaki farklihgi calisma yontemlerindeki fark-
lihga bagladik. Oguzilgen ve arkadaslarinin ¢a-
lismasinda; atak sirasinda PEF degeri > %80
(beklenen) ise hafif atak, < %60 ise agir atak
olarak tanimlanmis ve calismaya dahil edilen
hastalar icinde hi¢ hayati tehdit eden agir bir
atak hastasi olmadigi belirtilmistir (7). Uzlasi ra-
porlarinin ¢coguna dgoére atak agirhgini degerlen-
dirmede klinik bulgular yerine PEF 6lctimi kulla-
nilacaksa; agir atak icin beklenen degerin < %50,
hayati tehdit eden agir atak icinse < %35 olmasi
gerekmektedir (2,4). Ayrica, PEF Ol¢timleri ile
tasipne, tasikardi ve hipoksemi gibi klinik agirhk
bulgularn arasinda zayif bir iliski oldugu; agir
atak kriteri kabul edilen PEF degeri < %50 olan
hastalarin ancak %20-25’inin bu, klinik olarak
agir atak bulgularini gésterdigi saptanmuistir (3).
Calismamizda ise agir atak grubundaki hastala-
rimizin timu hayati tehdit eden agir atak hasta-
larindan olusmaktaydi ve atak agirligi PEF’e go-
re degil klinik ve fizyolojik bulgulara gore deger-
lendirilmisti. Bu nedenlerle Oguziilgen ve arka-
daslarinin ¢alismasina alinan hastalarin bir kis-
minin aslinda agir atak olamayabilecegini ve ca-
lismamizdan farkli olan sonuglarin bundan kay-
naklanabilecegini dusundik. Bavbek ve arka-
daslarinin ¢calismasinda ise bizim c¢alisma ama-
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cimiz ve yontemimizden farkl olarak calisma ve
kontrol grubu seciminde atak siddeti géz 6niine
alinmamis olup tim astim ataklarina bagh has-
tane yatisi olan hastalar, kontrol grubu olarak
atak gecirmemis olan toplumdaki diger astimh
hastalarla karsilastirilmis ve hastane yatisi ile
iligkili risk faktorleri arastirilmistir (10).

Inhale kortikosteroidler eriskin astiminda koru-
yucu tedavide kullanilan en gicli ilaclar olup,
hava yollarindaki inflamasyonu modile etmek-
te, astim ataklarini 6nlemekte, astim kontroli ile
iliskili cesitli parametreleri iyilestirmekte ve
morbiditeyi azaltmaktadir (27,28). Kolbe ve ar-
kadaslari, ylksek dozda inhale kortikosteroid
kullaniminin artmis agir atak riski ile iliskili bu-
lundugunu bildirmislerdir (23). Cesitli farmako-
epidemiyolojik calismalar, yakin zamanda inha-
le kortikosteroid kullaniminin hayati tehdit eden
agir ataklar1 onleyebilecegini gostermektedir
(23,27,28). Recete edilen ve gercekte kullanilan
ilaglar arasindaki farkin da énemli oldugu bildi-
rilmistir. Daha o6nceki calismalarin bircogunda
genel olarak astim atagi ile basvuran hastalarda
kronik tedavide inhale kortikosteroid kullanim
oranlarinin disiik oldugu, hastalarin recete edi-
len ilaclarini dizenli olarak kullanip kullanma-
diklarinin tam olarak bilinemedigi bildirilmistir
(8,29,30). Turner ve arkadaslari, “near fatal” as-
tim nedeniyle hastanede yatanlarda inhale korti-
kosteroid recete etme oraninin %89 oldugunu,
ancak bu tedaviye uyumun oldukca diistik oldu-
gunu (%29), bunun yaninda solunum yetmezligi
olmayan diger astiml hastalarda da tedaviye
uyum oraninin diisiik oldugunu (%28) belirtmis-
lerdir (12). Calismamizda tim hastalar géz 6ni-
ne alindiginda inhale steroid recete edilme orani
%70 iken, kullanim oranlari (tedavi uyumu)
%73.1 idi. Calismamizdaki veriler, astimli hasta-
larda inhale steroid recete edilme oranlarimizin
literatlirdeki oranlara goére benzer oldugunu, te-
daviye uyum oranlarinin ise gerek hafif/orta
atakla basvuranlarda gerek agir/cok agir atakla
basvuran astimlilarda diger calismalara gore da-
ha ytiksek oldugunu gostermektedir. Diger calis-
malara gore daha yiliksek tedavi uyum orani
saptamis olmamiz, tedavi uyumunu degerlendir-
me kriterlerinin ¢esitli calismalarda farkli olmasi
ile iligkili olabilir (7,17-19). Calismamiz retros-

pektif diizende bir calisma olmasi nedeniyle te-
davi uyumunu degerlendirmede ancak dosya
kayitlarindaki “hasta beyani” kriter olarak alina-
bilmistir. Bu nedenle gerek dosya veri eksiklikle-
rine bagl olarak gerekse de yanlis beyan ihtima-
line bagl olarak yalanci ylksek tedavi uyum
oranlari saptamis olabilecegimizi disiindiik. Bu
verinin degerlendirme yontemi, calismamizin
eksik yonlerinden birini olusturmaktadir. Genel
olarak hastalarimizda tedavi uyum oranlar1 yik-
sek gibi durmakla birlikte, calismamizda tedavi
uyumunun agir/cok agir atakla basvuran hasta-
larda hafif/orta atakla basvuran hastalarla karsi-
lastinldiginda anlamlh olarak daha diisiik oran-
larda oldugu izlenmistir (%50’ye karsi %79.4).
Bunun yaninda tedavi uyumunu agir atakla bas-
vuran hastalarda hafif atakla bagvuran hastalara
goére daha disitk bulmamizin nedenini ise agir
atakll hastalarda muhtemelen tedavi uyumuna
etki edebilecek farkli faktorlerin rol oynamasina
bagladik. Astimli hastalardaki hastalig: kabul et-
medeki isteksizlik ve depresyon gibi psikososyal
problemlerin tedavi uyumsuzlugunu artirarak
agir ataklarda rol oynadig: ileri strtlmektedir
(3,29). Calismamizda ek olarak, lojistik regres-
yon analizi sonucunda tedavi uyumsuzlugunun
agir astim ataklarinda anlaml bir belirleyici ol-
dugu ve agir atak oranini hafif ataklarla karsilas-
tinldiginda 3.6 kat arttirdigi saptanmustir.

Literatiirdeki ¢cok sayida calismada asiri dozda
35-agonist kullaniminin, &zellikle de inhale kor-
tikosteroid kullanimi olmadan tedavide sadece
asiri dozda f3,-agonist kullamiminin “near fatal”
astim ve astim Olumleri ile iliskili bulundugu be-
lirtilmistir (14,16,28,31). Baz1 calismalarda ytk-
sek dozda f3,-agonist kullaniminin kardiyotoksi-
site ve hipokalemi ile iligkili bulundugu 6ne sii-
ralmustar (31). Bununla birlikte, asin 3,-agonist
kullaniminin astimli hastalarda 6lime yol acan
kesin yolagi tam olarak bilinmemektedir (16).
Calismamizda, giinde dort dozdan fazla kisa et-
kili 35-agonist kullanim oraninin agdir/cok agir
atakla basvuran hastalarda (%55) hafif/orta
atakla basvuran hastalara (%24.6) gore anlamli
olarak daha yiliksek oldugu saptanmustir. Atak
siddeti ile 3,-agonist kullanim iligkisini deger-
lendirdigimizde; giinde doért dozdan fazla kisa et-
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kili 3,-agonist kullaniminin agir astim ataklarini
hafif ataklarla karsilastirildiginda 1.5 kat artirdi-
g1 ve agir astim ataklarinda énemli bir belirleyici
oldugu saptanmustir.

Kolbe ve arkadaslan yaptiklar olgu-kontrol tipi
calismada hayati tehdit eden agir astim ataklari
geciren hastalarin kontrol grubu (ayni hastane-
ye basvuran atak disi diger astim hastalan) ile
karsilastirildiginda anlamli olarak daha fazla
oranda daha 6nce hayati tehdit eden agir bir as-
tim atagi gecirmis olduklarini ve bir énceki yil
astim atagi nedeniyle hastanede yatmis oldukla-
rinl saptamislardir (23). Turner ve arkadaslari da
hastaneye yatirilan astimli hastalar1 kontrol gru-
bu kullanarak yaptiklari olgu kontrol tipi calis-
malarinda daha 6nce agir astim atagi nedeniyle
yogun bakim Unitesinde yatmis olma ve daha
o6nce bu nedenle mekanik ventilatér kullanma
oykdlerinin 6limcil olabilecek agir astim agisin-
dan gugcli belirleyici faktorler olarak saptamis-
lardir (12). Kolbe ve arkadaslarinin ¢alismasin-
dan farkl olarak, bunun yaninda Turner ve arka-
daslarinin calisma ve kontrol gruplarina benzer
sekilde, calismamizda agir/cok agir ataklari
kontrol grubu olarak stabil astimhlar yerine ha-
fif/orta ataklarla karsilastirdik. Bu karsilastirma
seklinde atak siddetini belirleyici risk faktorleri-
nin daha gercekci olarak saptanabilecegini di-
suindik. Calismamizin sonucunda da, Turner ve
Kolbe’'nin sonugclarina benzer olarak, daha 6nce
hayati tehdit eden agir bir astim atagi gecirmis
olmak ve bir 6nceki yil astim atagi nedeniyle
hastanede yatmis olmak, hayati tehdit eden agir
astim ataklar icin belirleyici risk faktorlerinden
bulundu.

Bu calismanin baslica eksik yonii, retrospektif
diizende bir calisma olmasi nedeniyle bazi veri-
lerin eksikligi ve bunlarin analizlere yansimis
olabilecegidir. Bu olasilikla birlikte, analizlere
dahil edilen tim degiskenler goéz 6nine alindi-
ginda verilerimizin her birinde elde edilemeyen
bilgi orani (missing value) %30’dan azdi. Bu
oranin, literatiirdeki retrospektif calismalarla
benzerlik gosterdigini, hatta nispeten diisiik
oranda olup, bu orandaki veri eksikliginin ista-
tistiksel analizleri ve sonuclari ¢ok etkilemeye-
cegini distindik.

Sonug olarak, astim atag: sik goriilen acil bir kli-
nik tablodur. Astim ataginda 6nce atagin ciddi-
yetini dogru degerlendirmek ve ciddi 6limcil
olabilecek ataklarla birlikte olan risk faktorlerini
belirlemek, sonra buna uygun tedavi plani yap-
mak oldukca 6nemlidir. Hafif ataklar ile karsilas-
tirlldiginda agir astim ataklarinin ortaya ¢ikisin-
da cok sayida belirleyici risk faktori mevcut
olup, bunlar icinde &zellikle sik kisa etkili 3,-
agonist kullanimi, tedavi uyumsuzlugu, daha 6n-
ce hayati tehdit eden agir bir astim atagi gecir-
mis olmak ve bir 6nceki yil astim atagi nedeniy-
le hastanede yatmis olmak glicli belirleyiciler
olarak bulunmustur. Bu bulgularimiz, astim
ataklarinin agirhgindan farkli mekanizmalarin
sorumlu oldugunu disiindirmektedir. Ayrica,
sik kisa etkili 3,-agonist kullaniminin ve tedavi
uyumsuzlugunun agir astim ataklari agisindan
gucli risk faktorleri olarak bulunmasi, agir astim
ataklarinin azaltilmasi agisindan astimli hastala-
rin egitiminin énemini bir kez daha géstermekte-
dir. Astiml hastalarin egitiminde ve astim y6ne-
timinde bu risk faktoérlerinin dikkate alinmasinin
onemli katkilar saglayacagini diistiniiyoruz.
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