TURK TORAKS DERNEGI ASTIM TANI VE TEDAVI REHBERI

BOLUM 4.3

ASTIMIN DEGERLENDIRILMESi, TEDAVISi VE iZLEMi

ANAHTAR NOKTALAR
+ Astim tedavisinin amaci klinik kontrolU saglamaktir.
Hastalarin cogunda uygun tedavi ve hekim hasta
isbirligi ile astim kontrolu saglanabilir
+ Daha 6nce hig tedavi almamis hastada ilk kez baslana-
cak olan tedavi astimin agirligina gére ayarlanir. Olgu
hafif intermittan ise baslangi¢ tedavi 1. basamaktan,
hafif persistan ise 2. basamaktan, orta persistan ise 3.
basmaktan, agir persistan ise 4-5. basamaktan tedavi
baslanmalidir. Yeni tedavi baslanan astimlilar 4 hafta-
da bir degerlendirilerek tedavinin yeterli astim kontro-
|t saglayip saglamadigina bakilmalidir.
Kontrol altinda olmayan bir hastada kontroli sagla-
mak amaciyla ila¢ dozu ve cesidi arttirilir. Kontrol
altina alinan ve en az 3 aydir kontrolde olan hastada
ise kontrolt saglayacak en dustk tedavi basamadi
ve dozu belirlemek amaciyla tedavi azaltilir.

Astim hava yollarinin kronik inflamatuvar bir hastali§i-
dir. Bu nedenle astimda tedavinin amaci hava yollarindaki
inflamasyonu kontrol altina almaktir. Hastalar antiinflama-
tuvar ilaclan kullandiklari strece inflamasyon baskilanir,
buna bagl olarak semptomlar kaybolur, solunum fonksi-
yonlarinda ve brons hiperreaktivitesinde diizelmeler sagla-
nir. Antiinflamatuvar tedavi kesilecek olursa relapslar
gorilur. Bu nedenle astimli hasta semptomu olmasa bile
antiinflamatuvar ilaclarini dizenli kullanmasi gerekir. Bu
arada, eger hastanin yakinmalari ortaya ¢ikarsa bronkodi-
lator ilaclar semptomlari gidermek amaciyla kullanilir.

Baslangi¢ tedavi:

Astim agirhig tedavi almayan olgularda semptomlara
ve hava akimindaki kisitlanmanin diizeyine gore dort grup-
ta degerlendirilir (Tablo 2.2). Daha 6nce hi¢ tedavi alma-
mis hastada ilk kez baslanacak olan tedavi astimin agirligi-
na gore ayarlanir (1). Astimli olgularda tedavide kullanilan

Tablo 4.3.1. Astim kontrol diizeyleri ve degerlendirilmesi (2)

basamak sistemi Sekil 4.3.1'de verilmistir. Daha 6nce teda-
vi almamis olgular astim agirlidi acisindan degerlendirilme-
li, olgu hafif intermittan ise baslangi¢ tedavi 1. basamak-
tan, hafif persistan ise 2. basamaktan, orta persistan ise 3.
basmaktan, agdir persistan ise 4. basamaktan tedavi baslan-
malidir. Yeni tedavi baslanan astimlilar 4 haftada bir deger-
lendirilerek tedavinin yeterli astim kontroll saglayip sagla-
madidina bakiimali, kontrol sadlanana kadar tedavi her
vizitte basamak yuUkseltilerek (Sekil 4.3.1) tekrar dizenlen-
melidir (2).

Tedavinin degerlendirilmesi ve izlem:

GUnUmUzde astim tedavisi kontrol odaklidir. Astim
kontroll, astim belirtilerinin  (semptomlar, fonksiyonel
bozukluklar gibi) ne derece azaldi§i ve tedavinin amacina
ulasip ulagmadigini ifade eden bir terimdir. Diinyada ve
Ulkemizde astim kontrolliniin istenen dizeyde olmadigi
gosterilmistir (3,4). Hekime basvuran her hastada oncelikle
astim kontrol duizeyi belirlenmelidir. Kontrol altinda olan
hastada tedavide sorun yok demektir. Kontroll yetersiz
olan hastada ise tedavi kontrol saglamaya yoneliktir.
Hastalarin cogunda uygun tedavi ve hekim hasta isbirligi
ile astim kontrol saglanabilir (5). Kontrol saglanan kiside
ise kontrolln strekli olmasi i¢in hasta yakindan izlenmeli-
dir.

Kontrol odakli tedavide uyulmasi gereken Uc¢ kural
vardir (2). Bunlar:

+ Astim kontrollinin degerlendirilmesi

-+ Kontrol saglamaya yonelik tedavi

« Kontrolun strdlrllmesi igin izleme

Astim kontroliiniin degerlendirilmesi:

Astim hava yolu inflamasyonu, solunum fonksiyonlari
ve semptomlar ile tanimlanir. Bu nedenle astimda kontrol
hedeflenirken tim bu degiskenlerin dizelmesi, iyilesmesi
beklenmelidir. Semptomlarin derecesi, solunum fonksiyon
test degerlerindeki dismeler, semptomlari gidermek igin
gereksinim duyulan gunlik bronkodilator ilag miktarlari ve
aktivite kisitlamasi olup olmadigina bakilarak kontrol diize-
yi saptanir. Tam kontrol saglanmis bir hastada gece/ gln-

Ozellik Kontrol altinda Kismen kontrol altinda Kontrol altinda degil

(asagidakilerin tiimiiniin ~ (Herhangi birinin bulunmasi)

karsilanmast)

Giindiiz Semptomlari Haftada < 2 kez yada yok Haftada 2 kezden fazla Bir haftada kismen kontrol

Aktivitelerin kisitlanmasi Yok Varsa altinda olan astim 6zelliklerinden
Gece semptomlari/uyanmalari Yok Varsa 3 yada daha fazlasinin bulunmasi
Rahatlatici ilag gereksinimi Haftada < 2 kez yada yok Haftada 2 kezden fazla
Solunum fonksiyonlari Normal Beklenen yada biliniyorsa
(PEF ya da FEV;) en lyi kisisel degerin (< %80'i)
Alevlenmeler Yok Yilda 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 2>1.5

* ACT: Astim Kontrol Testi
** ACQ: Astim Kontrol Olcegi
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diz semptomu, aktivite kisitlamasi ve semptom giderici
ilac gereksinimi hi¢ olmamali, solunum fonksiyonlari (PEF,
FEV,) normal olmali ve hasta hi¢ atak gegirmemelidir.
Tablo 4.3.1 de astim kontrol dlzeyleri gosterilmektedir.
Zaman sikintisinin yasandigi gunlik klinik pratikte Astim
Kontrol Testi (ACT) (6), Astim Kontrol Olcegi (ACQ)
(7,8,9), Astim tedavisi degerlendirme soru formu (ATAQ)
(10) gibi sorgu formlari ile ¢ok kisa slirede astim kontrol
dizeyleri belirlenebilir. Bazilarinin Turkgeye c¢evrilerek
gegerliliginin kanitlandigi bu testler Tablo 4.3.1 de ve ekler-
de sunulmaktadir.

Kontrol saglamaya yonelik tedavi:

Hastanin kontrol dlzeyi ve halen kullandigi ilaglar teda-
vi secimini belirler. Kontrol altinda olmayan bir hastada
kontrolU saglamak amaciyla ilag dozu ve cesidi arttirilir,
ancak tedavi ayarlanmadan 6nce hasta, ilaglar dogru kul-
lanip kullanamadigr ve risk faktorleri agisindan degerlendi-
rilmelidir. Halen tedavi almakta olan ancak kontrol altinda
olmayan hasta tedaviye uyum acisindan degerlendirilip
tetikleyiciler uzaklastirildiktan sonra 4 hafta sureyle izlenir.
Eger kontrol saglanamiyorsa kontrol saglanincaya kadar
tedavi basamagi Sekil 4.3.1°deki gibi arttinlmalidir. Her
tedavi basamaginda semptomlarin hizla giderilmesi icin
rahatlatici olarak hizli etkili bir bronkodilator verilmelidir.
Ancak bu semptom giderici ilacin glinde 2'den fazla kulla-
nim gereksinimi, kontrol edici tedavinin arttirlmasi gerek-
tigine isaret etmektedir (2)

Gece semptomu olan, glnlik aktiviteleri kisitlanmis, ya
da ilk kez alevlenme ile basvuran hastalarda daha hizli kont-
rol saglamak icin kisa slreli oral steroid tedavisi verilebilir.

Kontrol altina alinan ve en az 3 aydir kontrolde olan
hastada ise kontroll saglayacak en distk tedavi basama-
g1 ve dozu belirlemek amaciyla tedavi azaltilir. Buna
kontrole dayali basamak tedavisi denir. Her basamakda
astimi kontrol altina almak icin gerekli tedavi Sekil
4.3.1'de 6zetlenmistir (2).

Tedavi basamaklari:

1. Basamak: Semptomlari gidermek icin gerektiginde
kisa etkili bronkodilatorleri kullanmak birinci basamak
tedavinin temelini olusturur. Burada ilk secenek ilag hizli
etkili inhaler B,-agonistlerdir (11).

2. Basamak: Bu basamaktan itibaren duzenli kontrol
edici tedavi dnerilmektedir. ikinci basamakda ilk secenek
ilac distik doz inhaler steroidlerdir (12,13). inhaler steroid
kullanamayan, ya da inhaler steroidlere bagl inatg ses
kisikhigl gibi lokal yan etkiler gorilen hastalarda I6kotrien
reseptor antagonistleri kullanilabilir (14). inhaler steroid ile
kontrol altina alinan hastalarda inhaler steroid kesilip I6kot-
rien reseptdr antagonistine gecilmesi hastalarin cogunda
kontrolin kaybolmasina neden olabilir (15). Diger sece-
nekler (yavas salinimli teofilin ve kromonlar) ikinci basamak
tedavide rutin olarak énerilmezler.

3. Basamak: Ucilinci basamakda ilk secenek ilac
duslik doz inhaler steroid ile uzun etkili beta-2 agonist
kombinasyonudur. Uzun etkili beta-2 agonistlerle inhaler
steroidlerin additif etki gdstermeleri nedeniyle kombinas-
yonda genellikle distk doz inhaler steroid yeterlidir (2).
Formoterol ve budesonid iceren bir fiks kombinasyonun

secilmesi durumunda, bu ila¢ hem kontrol edici olarak
idame tedavide, hem de rahatlatici olarak gerektiginde
kullanilabilir (16-19).

Uzun etkili beta agonistlerin daima bir inhaler steroid
tedavisi ile beraber kullaniimasi gerektigi, tek basina kulla-
niminin astim tedavisinde yeri olmadigi, tedaviyi kotlilestr-
rebilecegi unutulmamalidr.

Kombinasyon tedavisi yerine tek basina orta doz inha-
ler steroid (5,20), ya da disuk doz inhaler steroid ile 16kot-
rien reseptdr antagonistinin birlikte kullanilmasi dnerilebilir
(21-23). Dusuk doz inhaler steroidin yavag salinimli oral
teofilin ile kombinasyonu da diger tedavi secenegidir (24).
Bu kombinasyonun antiinflamatuvar etkinligi diger kombi-
nasyonlar kadar gucli degildir ancak tedavi maliyetinin
kisitlayicl oldugu olgularda, teofilinin yan etkileri de izlene-
rek kullanilabilir.

4. Basamak: Uclinci basamakda kontrol altina alina-
mayan astimli hastalar mimkiinse astim tedavisinde dene-
yim sahibi bir Gst merkeze sevk edilmelidirler. Olgular ayiri-
al tani, risk faktorleri, tedavi zorlugu nedenleri agisindan
tekrar degerlendirilmelidir. Dérdinct basamakda kontrol
saglamak icin iki ya da daha fazla kontrol edici ilag gereke-
bilir. ilk secenek ilac orta doz inhaler steroid ile uzun etkili
beta-2 agonist kombinasyonudur. Codu olguda inhaler
steroid dozunun yukseltiimesindense tedaviye uzun etkili
beta agonistin eklenmesinin daha ¢ok yarar sagladigi gos-
terilmistir (5,20,25,26). Lokotrien reseptor antagonistleri-
nin orta-yiksek doz steroidlere eklenmesinin tedavide
yarar sagladigi gosterilmistir, ancak bu yarar genellikle
uzun etkili bir beta agonist eklenmesiyle saglanan yarar-
dan daha azdir (27-29).

Kontrol sadlanamayan hastalarda inhaler steroid-uzun etkili
beta-2 agonist kombinasyonuna I6kotrien reseptdr antagonisti
ya da yavas salinimli oral teofilin gibi Ui¢linct bir ilag eklenir. EGer
yine kontrol saglanamazsa yuksek doz inhaler steroid ile uzun
etkili beta-2 agonist kombinasyonu kullanilir (2).

5. Basamak: Besinci basamak astim kontroliinde
sorunlarin yasandig, ilag yan etkileri pahasina kontrol sag-
lanmaya calisildidi, tedavi gucligi gekilen astimli hastalar
kapsar. Dorduncl basamak tedaviye diger kontrol edici
ilaclarin eklenmesi etkili olabilir. Kontrol altina alinamayan,
gunlik aktiviteleri kisitlanmis ve sik ataklari olan hastalarda
oral steroid tedavisi dusinulebilir (30). Olgular tedavinin
ciddi yan etkileri agisindan izlenmelidir. Allerjik astimli has-
talarda kullandigi bu kontrol edici ilaclara anti-IgE tedavisi-
nin eklenmesi kontrol saglamada yararl olabilir (31-33).

Kontroliin sturdirilmesi icin izlem:

Hangi basamakta olursa olsun bir kez astim kontrol
altina alininca kontroltin strekliligini saglamak icin hasta
yakindan izlenmelidir. ideal olarak hastalarin tedavilerinin
dizenlendigi ilk vizitlerinden sonra kontrol saglanana
kadar 4 haftada bir, daha sonrasinda her U¢ ayda bir
degerlendirilmeleri gereklidir. Bir alevlenmeden sonra ise
iki-dort hafta sonra izlem viziti yapiimalidir.

Uygun tedavi ile astimli hastalarda gunler icerisinde
semptomlar, haftalar icerisinde solunum fonksiyon testleri
dizelir. inflamasyondaki iyilesmeler ise aylar alabilir.
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Kontrol diizeyi

Tedavi

Kontrol altinda

ANy

Kontrolii saglayan en diistik basamaga*

ulasarak kontrolii stirdiir

Kismen kontrol altinda

Kontrol altinda degil

Kontrolii saglamak i¢in basamak*
arttirmay1 diisiin

AN\
1L

Kontrol saglanincaya kadar basamak*

arttir

Alevlenme Alevlenme tedavisi uygula
[
(=]
& J
Y
*Astim tedavisinin basamaklar:
<ZALT Kontrolii saglamak icin ’
1. Basamak | 2. Basamak | 3. Basamak | 4. Basamak | 5. Basamak**
Hasta egitimi
Cevresel Kontrol
Gerektiginde hizli etkili B,-agonist
Ik secenek kontrol edici tedavi
Diisiik doz Diisiik doz Orta - yiiksek 4. basamak
" IKS* [KS+ uzun doz IKS+ uzun | tedavisine
S etkili By-agonist | etkili B,-agonist
<
[0
E“ Alternatif Alternatif Yetersiz kalirsa | eklenebilecekler
; tedavi tedavi eklenebilecekler
3 Lokotrien Orta doz IKS Lokotrien Oral kortikosteroid
2 reseptor reseptor (en diistik doz)
2= antagonisti antagonisti
(]
3 veya ve/veya ve/Yeya
g Diisiik doz Yavag salinimli | Anti Ig-E
Q IKS+ Lokotrien | oral teofilin tedavisi***
reseptor
antagonisti
veya
Diisiik doz
IKS+ yavas
saliimli oral
teofilin

Sekil 4.3.1. Kontrole dayali tedavi yaklasimi
*IKS: inhaler kortikosteroidler

**(clincli basamak saglik kurulusuna géndermeyi diisiin

*** Sadece tim kontrol edici tedavilere ragmen astimi kontrol altina alinamayan atopik oldugu kanitlanmis olgulara uzman merkezlerce uygu-

lanmasi onerilmektedir
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Dolayisiyla uygun tedavi ile ancak 3-4 ayda astim tam kont-
rol altina alinabilir (20,34). Bu nedenle ancak 3-4 aydir
kontrol altinda olan hastada en dlsik tedavi basamagdi ve
dozu belirlemek amaciyla tedavi azaltilip basamak inilebilir.
Daha erken doz azaltmalari astm kontrolinin bozulmasi
ile sonuclanabilir. Basamak inerken hangi ilacin ne miktar-
da azaltilacagi hastanin halen kullanmakta oldugu ilag
kombinasyonuna ve kontroll saglamak icin gerekli olan
doza baglidir. Hastanin kullandigi ilaclara gore basamakli
tedavinin azaltilmasi icin asagidaki dneriler uygulanabilir:

« Tek basina inhaler steroid kullanan hastalarda,
dozda %50'lik azaltmalar 3’er aylik aralarla denene-
bilir (35-37).

« GUnde iki kez dlstk doz inhaler steroidlerle astim
kontrol altindaysa glinde tek doz uygulamasina geci-
lebilir (38,39).

- Inhaler steroid ve uzun etkili beta iki agonist alan
hastalarda astim kontrol altinda ise dncelikle ilk tercih
steroid dozunu %50 azaltip, uzun etkili beta agoniste
devam etmektir (40). En dusik steroid dozuna ulasa-
na kadar doz azaltimasina devam edilebilir. Astim
halen kontrol altindaysa kombinasyon tedavisi ginde
tek doz uygulanir (41). Astim kontroli devam ediyor-
sa uzun etkili beta agonist kesilebilir.

« Ayni doz azaltma yaklasimi inhaler steroid ile uzun
etkili beta agonist disindaki kontrol edicilerin kombi-
nasyonunda da kullanilabilir.

- Hastalarin astimi en distk doz kontrol edici ilacla en
az 1 yl boyunca kontrol altinda kalmaya devam
ediyorsa ve semptomlar tekrarlamiyorsa kontrold
saglamaya yonelik tedavi kesilebilir. Ancak tedavi
kesilmesi sonrasi relapslarin sik gorilme ihtimali
nedeniyle hasta izlenmeli, tekrar tedavi ihtiyaci agi-
sindan degerlendirilmelidir.

Kontrol kaybedildiginde, hastanin semptomlari arttr-
ginda kontrolU tekrar saglamak icin basvurulacak tedavi
secenekleri cok fazla degildir. Hizli etkili beta-2 agonist
ilaclar tekrarlanan dozlarda verilip semptomlarin diizelmesi
saglanabilir. Ancak bir iki ginden daha uzun sure doz
tekrarlarina gereksinim duyulmasi kontrol edici tedavinin
yetersiz oldugunu gosterir. Bu durumda inhaler steroid
dozu arttirlabilir. iki kat arttirmanin astim kontroliini sag-
lamadigl, en az dort kat artiglarin diizelmeler sagliyabilece-
i belirtilmektedir (41,42). Bu tedavi sadece kontrol tekrar
saglanana kadar gecici bir sre kullanilmali, kontrol saglan-
diktan sonra eski doza dontlmelidir.

Zor astim
Bazi hastalarda ylksek inhaler steroid dozlari ile astim
kontrol altina alinamamaktadir. Doérdinct basamakta yani
iki ya da daha fazla kontrol edici ilacla hala semptomatik
olan hastalarda zor astim dustnulmelidir (2,43).
Zor astim tanisi koymadan 6nce hasta asagida belirti-
len durumlar icin tekrar degerlendirilmelidir (43):
+ Hastanin astim tanisi dogrulanmalidir, astimi taklit
eden baska bir hastalik olmadigi konusunda emin
olunmalidir.

- Astimi tetikleyen ve kontrollnl glglestiren durumla-
rin olmadigi ( sigara icimi, allerjen maruziyeti, ilaclar,
mesleksel maruziyetler, gastrodzofageal refli gibi)
kontrol edilmelidir.

- Tedaviye uyum, inhaler teknigin dogrulugu kontrol
edilmelidir.

Yukarida sayilan kontroll guclestirici durumlarin olma-
digi netlestirildikten sonra halen dérdiincti basamak tedavi-
ye ragmen sik kurtarici ilag gereksinimi ve sistemik steroid
ihtiyaci olan olgular zor astim olarak tanimlanabilir. Bu
olgularin astim konusunda uzmanlasmis ileri bir merkezde
takip edilmeleri gereklidir. Olgularin 6zelliklerine gore, yik-
sek doz inhaler steroid, uzun etkili beta agonist tedavilerine
ek olarak oral steroidler, I6kotrien reseptdr antagonistleri,
anti-IgE tedavisi ve imminmodulator tedavilerin bu hasta-
larda astim kontrolline yardimci olabilecegi gosterilmistir.
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TURK TORAKS DERNEGI ASTIM TANI VE TEDAVI REHBERI

EK 1. ASTIM KONTROL TESTi (ACT)

Astim Kontrol Testi™

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

Tamamen 1 Cogunlukla 2 Bazen 3 Nadiren 4 Hicbirzaman 5

2. Son 4 haftada siresince ne kadar siklikta nefes darligi hissettiniz?

Glnde bir 1 Ginde bir kez 2 Haftada 36 3 Haftada1-2 4

icbi 5
kezden fazla kez kez Hichirzaman

3. Son 4 haftada siiresince astim sikayetlerinizi kag gece veya sabah sizi normal kalkis saatinden
once uyandirdi?

Hatadaenaz 1 Hatada iki-Ug 2 Hatada bir 3 Bir veya ki 4 Hicbirzaman 5
dort gece gece kez kez

4. Son 4 haftada siiresince rahatlatici inhaller cihazinizi veya sablutamol tiirii nebiilizer cihazinizi
kac kez kullandiniz?

Ginde U¢ckez 1 GUnde 1Tveya 2 Haftada 2 3 Haftada 1kez 4 Hicbirzaman 5
veya daha sik 2 kez veya 3 kez veya daha az

5. Son 4 haftada astim kontroliiniizii nasil degerlendirdiniz?

Hig kontrol 1 ¥ 2  Haftada 2 ivi di 4 Tamamen 5
a|t€|;nda degil Zayif dlzeyde veya 3 kez i dizeyde kontrol altinda

Hasta toplam puani:

Degerlendirme: Her sorunun cevabuyla iliskili puanlar yazilir. Bes puanin toplami toplam puani olusturur [Toplam puan 25:
Tam kontrol, 24-20: kismi kontrol, £19 kontrol altinda degil].



TURK TORAKS DERNEGI ASTIM TANI VE TEDAVi REHBERI

EK 2. ASTIM KONTROL ANKETI (ACQ)

ASTIM KONTROL OLCEGI (ACQ)©
(TURKISH VERSION)

HASTANIN KIMLIGI:

TARIH:

2 sayfanin 1'incisi

Lutfen 1'inciden 6'nciya kadar sonuglari cevaplandiriniz.

Gectigimiz 7 glin boyunca nasil oldugunuzu en iyi anlatan cevabin numarasini daire icine aliniz.

1. Gectigimiz 7 glin boyunca, gece siresince
ortalama olarak ka¢ defa astiminiz
tarafindan uyandirildiniz?

2. Gegtigimiz 7 glin boyunca, sabahlari
uyandiginizda, astim belirtileriniz ortalama
olarak, ne kadar ciddiydi?

3. Genel olarak, gectigimiz 7 glin boyunca
astiminiz yizinden gunlik faaliyetleriniz
ne kadar kisitlandi?

4. Genel olarak, gectigimiz 7 glin boyunca
astiminiz yizinden ne kadar nefes darligi
yasadiniz?

O Uk WN — O Uk WN — O Uk WN — O

Uk WN — O

Hic

Hemen Hemen Hig

Bir-iki kez

Birkac kez

Cok kez

Pek cok kez

Astim ytzinden hi¢ uyuyamadim

Belirti yok

Cok hafif belirtiler
Hafif belirtiler

Orta dlzeyde belirtiler
Oldukca ciddi belirtiler
Ciddi belirtiler

Cok ciddi belirtiler

Hic kisitlanmadi

Cok hafif kisitlandi
Hafifce kisitlandi

Orta derecede kisitlandi
Asirl derecede kisitlandi
Cok fazla kisitlandi
Tamamen kisitlandi

Hic

Cok az

Az

Orta dlzeyde
Oldukca

Buyuk Olclide
Cok buylk olclide




TURK TORAKS DERNEGI ASTIM TANI VE TEDAVI REHBERI

ASTIM KONTROL OLCEGI (ACQ)© HASTANIN KIMLIGI:
(TURKISH VERSION) TARIH:

2 sayfanin 2'incisi

5. Genel olarak, gectigimiz 7 glin boyunca, 0 Hic
ne kadar sure ile higiltili soludunuz? 1 Hemen Hemen Hig
2 Kisa bir zaman
3 Orta uzunlukta zaman
4 Zamanin ¢ogunda
5  Zamanin biylk kisminda
6  Surekli
6.  Gectigimiz 7 gln boyunca, her gliin ortala- 0 Hic bir zaman kullanmadim
ma kacg puf nefes acici fisfis (6rn. Ventolin/ 1 Glnde ortalama 1 - 2 puf
Bricanyl) kullandiniz 2 Glnde ortalama 3 - 4 puf
(Eder bu soruya nasil cevap verileceginden 3 Glnde ortalama 5 - 8 puf
emin dedilseniz litfen yardim isteyin.) 4 Gunde ortalama 9 - 12 puf
5  Glnde ortalama 13 - 16 puf
6  Glnde ortalama 16 puftan fazla

Klinik ekibin elemanlarindan birisi tarafindan doldurulacaktir

7. Bronkodilatér Oncesi FEV oo, 0 >95%
1 95-90%
Ongorilen FEV i 2 89-80%
3 79-70%
Ongorilen FEV,%'Sit..o.vovvoeeeeecee, 4 69-60%
5 59-50%
(Noktal gizgilere gercek degerleri 6 <50%

kaydediniz ve yandaki situnda FEV,'in
ongorilen % degerini isaretleyiniz)

Degerlendirme: Her sorunun cevabiyla iliskili puanlar yazilir. Yedi puanin toplaminin ortalamasi hesaplanir. [Ortalama puan <0.75: tam kontrol,
0.75-1.5: kismi kontrol, >1.5 kontrol altinda degil]





