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BÖLÜM 4.3

ASTIMIN DEĞERLENDİRİLMESİ, TEDAVİSİ VE İZLEMİ

Astım hava yollarının kronik inflamatuvar bir hastalığı-
dır. Bu nedenle astımda tedavinin amacı hava yollarındaki 
inflamasyonu kontrol altına almaktır. Hastalar antiinflama-
tuvar ilaçları kullandıkları sürece inflamasyon baskılanır, 
buna bağlı olarak semptomlar kaybolur, solunum fonksi-
yonlarında ve bronş hiperreaktivitesinde düzelmeler sağla-
nır. Antiinflamatuvar tedavi kesilecek olursa relapslar 
görülür. Bu nedenle astımlı hasta semptomu olmasa bile 
antiinflamatuvar ilaçlarını düzenli kullanması gerekir. Bu 
arada, eğer hastanın yakınmaları ortaya çıkarsa bronkodi-
latör ilaçlar semptomları gidermek amacıyla kullanılır.

Başlangıç tedavi:
Astım ağırlığı tedavi almayan olgularda semptomlara 

ve hava akımındaki kısıtlanmanın düzeyine göre dört grup-
ta değerlendirilir (Tablo 2.2). Daha önce hiç tedavi alma-
mış hastada ilk kez başlanacak olan tedavi astımın ağırlığı-
na göre ayarlanır (1). Astımlı olgularda tedavide kullanılan 

basamak sistemi Şekil 4.3.1’de verilmiştir. Daha önce teda-
vi almamış olgular astım ağırlığı açısından değerlendirilme-
li, olgu hafif intermittan ise başlangıç tedavi 1. basamak-
tan, hafif persistan ise 2. basamaktan, orta persistan ise 3. 
basmaktan, ağır persistan ise 4. basamaktan tedavi başlan-
malıdır. Yeni tedavi başlanan astımlılar 4 haftada bir değer-
lendirilerek tedavinin yeterli astım kontrolü sağlayıp sağla-
madığına bakılmalı, kontrol sağlanana kadar tedavi her 
vizitte basamak yükseltilerek (Şekil 4.3.1) tekrar düzenlen-
melidir (2).

Tedavinin değerlendirilmesi ve izlem:
Günümüzde astım tedavisi kontrol odaklıdır. Astım 

kontrolü, astım belirtilerinin (semptomlar, fonksiyonel 
bozukluklar gibi) ne derece azaldığı ve tedavinin amacına 
ulaşıp ulaşmadığını ifade eden bir terimdir. Dünyada ve 
ülkemizde astım kontrolünün istenen düzeyde olmadığı 
gösterilmiştir (3,4). Hekime başvuran her hastada öncelikle 
astım kontrol düzeyi belirlenmelidir. Kontrol altında olan 
hastada tedavide sorun yok demektir. Kontrolü yetersiz 
olan hastada ise tedavi kontrol sağlamaya yöneliktir. 
Hastaların çoğunda uygun tedavi ve hekim hasta işbirliği 
ile astım kontrolü sağlanabilir (5). Kontrol sağlanan kişide 
ise kontrolün sürekli olması için hasta yakından izlenmeli-
dir. 

Kontrol odaklı tedavide uyulması gereken üç kural 
vardır (2). Bunlar:

• Astım kontrolünün değerlendirilmesi
• Kontrol sağlamaya yönelik tedavi
• Kontrolün sürdürülmesi için izleme

Astım kontrolünün değerlendirilmesi: 
Astım hava yolu inflamasyonu, solunum fonksiyonları 

ve semptomlar ile tanımlanır. Bu nedenle astımda kontrol 
hedeflenirken tüm bu değişkenlerin düzelmesi, iyileşmesi 
beklenmelidir. Semptomların derecesi, solunum fonksiyon 
test değerlerindeki düşmeler, semptomları gidermek için 
gereksinim duyulan günlük bronkodilatör ilaç miktarları ve 
aktivite kısıtlaması olup olmadığına bakılarak kontrol düze-
yi saptanır. Tam kontrol sağlanmış bir hastada gece/ gün-

Tablo 4.3.1. Astım kontrol düzeyleri ve değerlendirilmesi (2)

Özellik Kontrol altında Kısmen kontrol altında Kontrol altında değil

 (aşağıdakilerin tümünün  (Herhangi birinin bulunması)

 karşılanması)

Gündüz Semptomları Haftada ≤ 2 kez yada yok Haftada 2 kezden fazla Bir haftada kısmen kontrol 

Aktivitelerin kısıtlanması Yok Varsa altında olan astım özelliklerinden 

Gece semptomları/uyanmaları Yok Varsa 3 yada daha fazlasının bulunması

Rahatlatıcı ilaç gereksinimi Haftada ≤ 2 kez yada yok Haftada 2 kezden fazla 

Solunum fonksiyonları  Normal Beklenen yada biliniyorsa

(PEF ya da FEV1)  en iyi kişisel değerin (< %80’i) 

Alevlenmeler Yok Yılda bir kez yada daha fazla Haftada 1 kez

Anket ya da testler *ACT=25 ACT= 20-24 ACT ≤ 19

 **ACQ≤0.75 ACQ 0.75-1.5 ACQ  ≥1.5 

* ACT: Astım Kontrol Testi 

** ACQ: Astım Kontrol Ölçeği 

ANAHTAR NOKTALAR
• Astım tedavisinin amacı klinik kontrolü sağlamaktır. 

Hastaların çoğunda uygun tedavi ve hekim hasta 
işbirliği ile astım kontrolü sağlanabilir

• Daha önce hiç tedavi almamış hastada ilk kez başlana-
cak olan tedavi astımın ağırlığına göre ayarlanır. Olgu 
hafif intermittan ise başlangıç tedavi 1. basamaktan, 
hafif persistan ise 2. basamaktan, orta persistan ise 3. 
basmaktan, ağır persistan ise 4-5. basamaktan tedavi 
başlanmalıdır. Yeni tedavi başlanan astımlılar 4 hafta-
da bir değerlendirilerek tedavinin yeterli astım kontro-
lü sağlayıp sağlamadığına bakılmalıdır.

• Kontrol altında olmayan bir hastada kontrolü sağla-
mak amacıyla ilaç dozu ve çeşidi arttırılır. Kontrol 
altına alınan ve en az 3 aydır kontrolde olan hastada 
ise kontrolü sağlayacak en düşük tedavi basamağı 
ve dozu belirlemek amacıyla tedavi azaltılır.
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düz semptomu, aktivite kısıtlaması ve semptom giderici 
ilaç gereksinimi hiç olmamalı, solunum fonksiyonları (PEF, 
FEV

1
) normal olmalı ve hasta hiç atak geçirmemelidir. 

Tablo 4.3.1 de astım kontrol düzeyleri gösterilmektedir. 
Zaman sıkıntısının yaşandığı günlük klinik pratikte Astım 
Kontrol Testi (ACT) (6), Astım Kontrol Ölçeği (ACQ) 
(7,8,9), Astım tedavisi değerlendirme soru formu (ATAQ) 
(10) gibi sorgu formları ile çok kısa sürede astım kontrol 
düzeyleri belirlenebilir. Bazılarının Türkçeye çevrilerek 
geçerliliğinin kanıtlandığı bu testler Tablo 4.3.1 de ve ekler-
de sunulmaktadır.

Kontrol sağlamaya yönelik tedavi: 
Hastanın kontrol düzeyi ve halen kullandığı ilaçlar teda-

vi seçimini belirler. Kontrol altında olmayan bir hastada 
kontrolü sağlamak amacıyla ilaç dozu ve çeşidi arttırılır, 
ancak tedavi ayarlanmadan önce hasta, ilaçları doğru kul-
lanıp kullanamadığı ve risk faktörleri açısından değerlendi-
rilmelidir. Halen tedavi almakta olan ancak kontrol altında 
olmayan hasta tedaviye uyum açısından değerlendirilip 
tetikleyiciler uzaklaştırıldıktan sonra 4 hafta süreyle izlenir. 
Eğer kontrol sağlanamıyorsa kontrol sağlanıncaya kadar 
tedavi basamağı Şekil 4.3.1’deki gibi arttırılmalıdır. Her 
tedavi basamağında semptomların hızla giderilmesi için 
rahatlatıcı olarak hızlı etkili bir bronkodilatör verilmelidir. 
Ancak bu semptom giderici ilacın günde 2’den fazla kulla-
nım gereksinimi, kontrol edici tedavinin arttırılması gerek-
tiğine işaret etmektedir (2)

Gece semptomu olan, günlük aktiviteleri kısıtlanmış, ya 
da ilk kez alevlenme ile başvuran hastalarda daha hızlı kont-
rol sağlamak için kısa süreli oral steroid tedavisi verilebilir. 

Kontrol altına alınan ve en az 3 aydır kontrolde olan 
hastada ise kontrolü sağlayacak en düşük tedavi basama-
ğı ve dozu belirlemek amacıyla tedavi azaltılır. Buna 
kontrole dayalı basamak tedavisi denir. Her basamakda 
astımı kontrol altına almak için gerekli tedavi Şekil 
4.3.1’de özetlenmiştir (2).

Tedavi basamakları:
1. Basamak: Semptomları gidermek için gerektiğinde 

kısa etkili bronkodilatörleri kullanmak birinci basamak 
tedavinin temelini oluşturur. Burada ilk seçenek ilaç hızlı 
etkili inhaler β2-agonistlerdir (11). 

2. Basamak: Bu basamaktan itibaren düzenli kontrol 
edici tedavi önerilmektedir. İkinci basamakda ilk seçenek 
ilaç düşük doz inhaler steroidlerdir (12,13). İnhaler steroid 
kullanamayan, ya da inhaler steroidlere bağlı inatçı ses 
kısıklığı gibi lokal yan etkiler görülen hastalarda lökotrien 
reseptör antagonistleri kullanılabilir (14). İnhaler steroid ile 
kontrol altına alınan hastalarda inhaler steroid kesilip lökot-
rien reseptör antagonistine geçilmesi hastaların çoğunda 
kontrolün kaybolmasına neden olabilir (15). Diğer seçe-
nekler (yavaş salınımlı teofilin ve kromonlar) ikinci basamak 
tedavide rutin olarak önerilmezler.

3. Basamak: Üçüncü basamakda ilk seçenek ilaç 
düşük doz inhaler steroid ile uzun etkili beta-2 agonist 
kombinasyonudur. Uzun etkili beta-2 agonistlerle inhaler 
steroidlerin additif etki göstermeleri nedeniyle kombinas-
yonda genellikle düşük doz inhaler steroid yeterlidir (2). 
Formoterol ve budesonid içeren bir fiks kombinasyonun 

seçilmesi durumunda, bu ilaç hem kontrol edici olarak 
idame tedavide, hem de rahatlatıcı olarak gerektiğinde 
kullanılabilir (16-19).

Uzun etkili beta agonistlerin daima bir inhaler steroid 
tedavisi ile beraber kullanılması gerektiği, tek başına kulla-
nımının astım tedavisinde yeri olmadığı, tedaviyi kötüleşti-
rebileceği unutulmamalıdır.

Kombinasyon tedavisi yerine tek başına orta doz inha-
ler steroid (5,20), ya da düşük doz inhaler steroid ile lökot-
rien reseptör antagonistinin birlikte kullanılması önerilebilir 
(21-23). Düşük doz inhaler steroidin yavaş salınımlı oral 
teofilin ile kombinasyonu da diğer tedavi seçeneğidir (24). 
Bu kombinasyonun antiinflamatuvar etkinliği diğer kombi-
nasyonlar kadar güçlü değildir ancak tedavi maliyetinin 
kısıtlayıcı olduğu olgularda, teofilinin yan etkileri de izlene-
rek kullanılabilir.

4. Basamak: Üçüncü basamakda kontrol altına alına-
mayan astımlı hastalar mümkünse astım tedavisinde dene-
yim sahibi bir üst merkeze sevk edilmelidirler. Olgular ayırı-
cı tanı, risk faktörleri, tedavi zorluğu nedenleri açısından 
tekrar değerlendirilmelidir. Dördüncü basamakda kontrol 
sağlamak için iki ya da daha fazla kontrol edici ilaç gereke-
bilir. İlk seçenek ilaç orta doz inhaler steroid ile uzun etkili 
beta-2 agonist kombinasyonudur. Çoğu olguda inhaler 
steroid dozunun yükseltilmesindense tedaviye uzun etkili 
beta agonistin eklenmesinin daha çok yarar sağladığı gös-
terilmiştir (5,20,25,26). Lökotrien reseptör antagonistleri-
nin orta-yüksek doz steroidlere eklenmesinin tedavide 
yarar sağladığı gösterilmiştir, ancak bu yarar genellikle 
uzun etkili bir beta agonist eklenmesiyle sağlanan yarar-
dan daha azdır (27-29).

Kontrol sağlanamayan hastalarda inhaler steroid-uzun etkili 
beta-2 agonist kombinasyonuna lökotrien reseptör antagonisti 
ya da yavaş salınımlı oral teofilin gibi üçüncü bir ilaç eklenir. Eğer 
yine kontrol sağlanamazsa yüksek doz inhaler steroid ile uzun 
etkili beta-2 agonist kombinasyonu kullanılır (2). 

5. Basamak: Beşinci basamak astım kontrolünde 
sorunların yaşandığı, ilaç yan etkileri pahasına kontrol sağ-
lanmaya çalışıldığı, tedavi güçlüğü çekilen astımlı hastaları 
kapsar. Dördüncü basamak tedaviye diğer kontrol edici 
ilaçların eklenmesi etkili olabilir. Kontrol altına alınamayan, 
günlük aktiviteleri kısıtlanmış ve sık atakları olan hastalarda 
oral steroid tedavisi düşünülebilir (30). Olgular tedavinin 
ciddi yan etkileri açısından izlenmelidir. Allerjik astımlı has-
talarda kullandığı bu kontrol edici ilaçlara anti-IgE tedavisi-
nin eklenmesi kontrol sağlamada yararlı olabilir (31-33).

Kontrolün sürdürülmesi için izlem:
 Hangi basamakta olursa olsun bir kez astım kontrol 

altına alınınca kontrolün sürekliliğini sağlamak için hasta 
yakından izlenmelidir. İdeal olarak hastaların tedavilerinin 
düzenlendiği ilk vizitlerinden sonra kontrol sağlanana 
kadar 4 haftada bir, daha sonrasında her üç ayda bir 
değerlendirilmeleri gereklidir. Bir alevlenmeden sonra ise 
iki-dört hafta sonra izlem viziti yapılmalıdır. 

Uygun tedavi ile astımlı hastalarda günler içerisinde 
semptomlar, haftalar içerisinde solunum fonksiyon testleri 
düzelir. İnflamasyondaki iyileşmeler ise aylar alabilir. 
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Şekil 4.3.1. Kontrole dayalı tedavi yaklaşımı 

*İKS: İnhaler kortikosteroidler 
**Üçüncü basamak sağlık kuruluşuna göndermeyi düşün
*** Sadece tüm kontrol edici tedavilere rağmen astımı kontrol altına alınamayan atopik olduğu kanıtlanmış olgulara uzman merkezlerce uygu-
lanması önerilmektedir
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Dolayısıyla uygun tedavi ile ancak 3-4 ayda astım tam kont-
rol altına alınabilir (20,34). Bu nedenle ancak 3-4 aydır 
kontrol altında olan hastada en düşük tedavi basamağı ve 
dozu belirlemek amacıyla tedavi azaltılıp basamak inilebilir. 
Daha erken doz azaltmaları astım kontrolünün bozulması 
ile sonuçlanabilir. Basamak inerken hangi ilacın ne miktar-
da azaltılacağı hastanın halen kullanmakta olduğu ilaç 
kombinasyonuna ve kontrolü sağlamak için gerekli olan 
doza bağlıdır. Hastanın kullandığı ilaçlara göre basamaklı 
tedavinin azaltılması için aşağıdaki öneriler uygulanabilir:

• Tek başına inhaler steroid kullanan hastalarda, 
dozda %50’lik azaltmalar 3’er aylık aralarla denene-
bilir (35-37).

• Günde iki kez düşük doz inhaler steroidlerle astım 
kontrol altındaysa günde tek doz uygulamasına geçi-
lebilir (38,39).

• İnhaler steroid ve uzun etkili beta iki agonist alan 
hastalarda astım kontrol altında ise öncelikle ilk tercih 
steroid dozunu %50 azaltıp, uzun etkili beta agoniste 
devam etmektir (40). En düşük steroid dozuna ulaşa-
na kadar doz azaltılmasına devam edilebilir. Astım 
halen kontrol altındaysa kombinasyon tedavisi günde 
tek doz uygulanır (41). Astım kontrolü devam ediyor-
sa uzun etkili beta agonist kesilebilir.

• Aynı doz azaltma yaklaşımı inhaler steroid ile uzun 
etkili beta agonist dışındaki kontrol edicilerin kombi-
nasyonunda da kullanılabilir.

• Hastaların astımı en düşük doz kontrol edici ilaçla en 
az 1 yıl boyunca kontrol altında kalmaya devam 
ediyorsa ve semptomlar tekrarlamıyorsa kontrolü 
sağlamaya yönelik tedavi kesilebilir. Ancak tedavi 
kesilmesi sonrası relapsların sık görülme ihtimali 
nedeniyle hasta izlenmeli, tekrar tedavi ihtiyacı açı-
sından değerlendirilmelidir.

Kontrol kaybedildiğinde, hastanın semptomları arttı-
ğında kontrolü tekrar sağlamak için başvurulacak tedavi 
seçenekleri çok fazla değildir. Hızlı etkili beta-2 agonist 
ilaçlar tekrarlanan dozlarda verilip semptomların düzelmesi 
sağlanabilir. Ancak bir iki günden daha uzun süre doz 
tekrarlarına gereksinim duyulması kontrol edici tedavinin 
yetersiz olduğunu gösterir. Bu durumda inhaler steroid 
dozu arttırılabilir. İki kat arttırmanın astım kontrolünü sağ-
lamadığı, en az dört kat artışların düzelmeler sağlıyabilece-
ği belirtilmektedir (41,42). Bu tedavi sadece kontrol tekrar 
sağlanana kadar geçici bir süre kullanılmalı, kontrol sağlan-
dıktan sonra eski doza dönülmelidir.

Zor astım
Bazı hastalarda yüksek inhaler steroid dozları ile astım 

kontrol altına alınamamaktadır. Dördüncü basamakta yani 
iki ya da daha fazla kontrol edici ilaçla hala semptomatik 
olan hastalarda zor astım düşünülmelidir (2,43). 

Zor astım tanısı koymadan önce hasta aşağıda belirti-
len durumlar için tekrar değerlendirilmelidir (43):

• Hastanın astım tanısı doğrulanmalıdır, astımı taklit 
eden başka bir hastalık olmadığı konusunda emin 
olunmalıdır.

• Astımı tetikleyen ve kontrolünü güçleştiren durumla-
rın olmadığı ( sigara içimi, allerjen maruziyeti, ilaçlar, 
mesleksel maruziyetler, gastroözofageal reflü gibi) 
kontrol edilmelidir. 

• Tedaviye uyum, inhaler tekniğin doğruluğu kontrol 
edilmelidir.

Yukarıda sayılan kontrolü güçleştirici durumların olma-
dığı netleştirildikten sonra halen dördüncü basamak tedavi-
ye rağmen sık kurtarıcı ilaç gereksinimi ve sistemik steroid 
ihtiyacı olan olgular zor astım olarak tanımlanabilir. Bu 
olguların astım konusunda uzmanlaşmış ileri bir merkezde 
takip edilmeleri gereklidir. Olguların özelliklerine göre, yük-
sek doz inhaler steroid, uzun etkili beta agonist tedavilerine 
ek olarak oral steroidler, lökotrien reseptör antagonistleri, 
anti-IgE tedavisi ve immünmodulatör tedavilerin bu hasta-
larda astım kontrolüne yardımcı olabileceği gösterilmiştir.
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EK 1. ASTIM KONTROL TESTİ (ACT)

Astım Kontrol TestiTM

1. Son 4 haftada astımınız sizin işte, okulda veya evde yapmak istediklerinizi ne kadar etkiledi?

2. Son 4 haftada süresince ne kadar sıklıkta nefes darlığı hissettiniz?

5. Son 4 haftada astım kontrolünüzü nasıl değerlendirdiniz?

Hasta toplam puanı:

3. Son 4 haftada süresince astım şikayetlerinizi kaç gece veya sabah sizi normal kalkış saatinden 
önce uyandırdı?

4. Son 4 haftada süresince rahatlatıcı inhaller cihazınızı veya sablutamol türü nebülizer cihazınızı 
kaç kez kullandınız?

1

1

1

1

1

2

2

2

2

2

3

3

3

3 4

4

4

4

4

5

5

5

5

5

Tamamen

Günde bir
kezden fazla

Hatada en az
dört gece

Günde üç kez 
veya daha sık

Hiç kontrol 
altında değil

Zayıf düzeyde İyi düzeyde

Günde 1 veya
2 kez

Haftada 2
veya 3 kez

Haftada 2
veya 3 kez

Tamamen
kontrol altında

Haftada 1 kez
veya daha az

Hatada iki-üç
gece

Hatada bir
kez

Bir veya iki
kez

Haftada 3-6
kez

Haftada 1-2
kez

Günde bir kez

Çoğunlukla Bazen Nadiren Hiçbirzaman

Hiçbirzaman

Hiçbirzaman

Hiçbirzaman

Değerlendirme: Her sorunun cevabıyla ilişkili puanlar yazılır. Beş puanın toplamı toplam puanı oluşturur [Toplam puan 25: 
Tam kontrol, 24-20: kısmi kontrol, ≤19 kontrol altında değil].
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EK 2. ASTIM KONTROL ANKETİ (ACQ)

ASTIM KONTROL ÖLÇEĞİ (ACQ)© HASTANIN KİMLİĞİ:

TARİH:
2 sayfanın 1’incisi

Lütfen 1’inciden 6’ncıya kadar sonuçları cevaplandırınız.

Geçtiğimiz 7 gün boyunca nasıl olduğunuzu en iyi anlatan cevabın numarasını daire içine alınız.

1. Geçtiğimiz 7 gün boyunca, gece süresince 
ortalama olarak kaç defa astımınız 

 tarafından uyandırıldınız?

2. Geçtiğimiz 7 gün boyunca, sabahları 
 uyandığınızda, astım belirtileriniz ortalama 

olarak, ne kadar ciddiydi?

3. Genel olarak, geçtiğimiz 7 gün boyunca
 astımınız yüzünden günlük faaliyetleriniz 

ne kadar kısıtlandı?

4. Genel olarak, geçtiğimiz 7 gün boyunca
 astımınız yüzünden ne kadar nefes darlığı 

yaşadınız?

0 Hic
1 Hemen Hemen Hiç
2 Bir-iki kez
3 Birkaç kez
4 Çok kez
5 Pek çok kez
6 Astım yüzünden hiç uyuyamadım

0 Belirti yok
1 Çok hafif belirtiler
2 Hafif belirtiler
3 Orta düzeyde belirtiler
4 Oldukça ciddi belirtiler
5 Ciddi belirtiler
6 Çok ciddi belirtiler

0 Hiç kısıtlanmadı
1 Çok hafif kısıtlandı
2 Hafifçe kısıtlandı
3 Orta derecede kısıtlandı
4 Aşırı derecede kısıtlandı
5 Çok fazla kısıtlandı
6 Tamamen kısıtlandı

0 Hiç
1 Çok az
2 Az
3 Orta düzeyde
4 Oldukça
5 Büyük Ölçüde
6 Çok büyük ölçüde

(TURKISH VERSION)
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Değerlendirme: Her sorunun cevabıyla ilişkili puanlar yazılır. Yedi puanın toplamının ortalaması hesaplanır. [Ortalama puan ≤0.75: tam kontrol, 
0.75-1.5: kısmi kontrol, ≥1.5 kontrol altında değil]

ASTIM KONTROL ÖLÇEĞİ (ACQ)© HASTANIN KİMLİĞİ:

TARİH:
2 sayfanın 2’incisi

5. Genel olarak, geçtiğimiz 7 gün boyunca, 
ne kadar süre ile hışıltılı soludunuz?

6. Geçtiğimiz 7 gün boyunca, her gün ortala-
ma kaç puf nefes açıcı fısfıs (örn. Ventolin/
Bricanyl) kullandınız

 (Eğer bu soruya nasıl cevap verileceğinden
 emin değilseniz lütfen yardım isteyin.)

7. Bronkodilatör Öncesi FEV1:……………………… 0 >95%
  1 95-90%
 Öngörülen FEV1:…………………………………… 2 89-80%
  3 79-70%
  Öngörülen FEV1%’si:…………………………….. 4 69-60%
  5 59-50%
 (Noktalı çizgilere gerçek değerleri  6 <50%
 kaydediniz ve yandaki sütunda FEV1’in 
 öngörülen % değerini işaretleyiniz)

0 Hiç
1 Hemen Hemen Hiç
2 Kısa bir zaman
3 Orta uzunlukta zaman
4 Zamanın çoğunda
5 Zamanın büyük kısmında
6 Sürekli

0 Hiç bir zaman kullanmadım
1 Günde ortalama 1 - 2 puf
2 Günde ortalama 3 - 4 puf
3 Günde ortalama 5 - 8 puf
4 Günde ortalama 9 - 12 puf
5 Günde ortalama 13 - 16 puf
6 Günde ortalama 16 puftan fazla

(TURKISH VERSION)

Klinik ekibin elemanlarından birisi tarafından doldurulacaktır




