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Bilinen Risk Faktörlerine Bağlı Astım Ataklarına 
Duyarlılık ile Hasta Yaşı Arasındaki İlişki
The Relationship between Patient Age and Sensitivity to Known Risk Factors for 
Asthma Attacks

AMAÇ: Astım atağı nedeniyle yatırılarak tedavi edilen hastaların 
çeşitli risk faktörlerinin yaş gruplarına göre atak ağırlığındaki belir-
leyiciliği ve ilişkisi araştırıldı.

GEREÇ VE YÖNTEMLER: Astım atağı tanısıyla hastaneye yatı-
rılan 80 hasta çalışmaya dâhil edildi. Olgular 65 yaş altı (n=36; 
52,5±7,6) ve üstü (n=44; 72,5±5,2) olmak üzere 2 gruba ayrılarak 
değerlendirildi. Hastaların demografik özellikleri, astım başlangıç 
yaşı ve astım süresi, astım ağırlık derecesi, atak şiddeti, atopi, ato-
pik hastalıklar, ilaç ve besin alerjisi, ek hastalıklar, son 1 ay ve 3 ay 
içindeki tedavi durumu, atak nedeni, yatış süresi,  astım nedeniyle 
son 1 yıl içinde acil servis ve hastaneye yatış sayısı, astım nede-
niyle yaşamı boyunca toplam hastaneye yatış sayısı kaydedildi. 
Hastaların yatış ve çıkışta solunum fonksiyon testleri ve arter kan 
gazları alındı.

BULGULAR: Altmış beş yaş üstü hastalarda osteoporoz varlığı, küf 
mantarı için cilt testi pozitifliği, son 1 aydaki teofilin kullanımının 
atak ağırlığını artırdığı tespit edildi. 65 yaş üstünde astım ağırlığın-
dan bağımsız olarak atak şiddetinin daha ağır olduğu tespit edildi. 
Son 1 ay ve son 3 ayda her iki yaş grubundaki hastaların düzensiz 
tedavi aldığı belirlendi.

SONUÇ: Yaşlı astım hastalarında teofilin kullanımı, küf mantarı 
duyarlılığı, biomas maruziyeti gelecekteki astım ataklarını önle-
mek için daha dikkatli sorgulanmalı ve rehberler doğrultusunda 
gerekli koruyucu önlemler önerilmelidir.

Anahtar sözcükler: Astım, alevlenme, ileri yaş, hastaneye 
yatış, risk faktörleri

OBJECTIVE: The characteristics of patients hospitalised for an asth-
ma attack were evaluated to delineate the impact of age on sensitiv-
ity to risk factors for this condition.

MATERIAL AND METHODS: Eighty patients hospitalised for an 
asthma attack were included in this cross-sectional study. Patients 
were divided into two age groups; younger than 65-years-old 
(52.5±7.6 years, n=36) and older than 65-years-old (72.5±5.2 years, 
n=44). A questionnaire was used to collect data on demographics, 
initial age and duration of asthma, atopy, atopic diseases, drug and 
food allergies, additional diseases, treatments during the previous 
1 and 3 months, cause of attacks, duration of hospital stay, number 
of emergency visits and hospitalisation due to asthma over the last 
year, and all past hospital stays. Pulmonary function tests were per-
formed upon admittance and discharge, and parameters of arterial 
blood gases were recorded.

RESULTS: The severity of asthma attacks was greater in the older 
cohort of patients with  risk factors including osteoporosis, positive 
skin test for mould, or theophylline use in the previous month. In-
dependent of these variables, the severity of attacks was greater in 
patients over the age of 65. Irregular treatments in both age groups 
were noted over the previous one and three months.

CONCLUSION: Theophylline use, mould sensitivity and biomass 
exposure in elderly patients with asthma should be questioned more 
carefully and protective measures taken to avoid these risks in keep-
ing with the recommended guidelines.

Key words: Asthma, exacerbation, older age, hospitalisations, risk 
factors

GİRİŞ
Astım atakları; acil müdahale gerektiren, önemli oranda morbiditeye neden olabilen ve bazen yaşamı tehdit eden durumlardır. 
Ataklar, acil servis başvurularının en sık nedenidir ve astımla ilişkili harcamaların önemli bir kısmını oluşturur. Astım ataklarının 
ortaya çıkmasında çok sayıda risk faktörü suçlanmaktadır; ancak erişkinlerde yapılan astım atakları ile ilgili çalışmaların çoğunda 
ataklar, atak ciddiyetine göre sınıflandırılmamıştır [1,2]. Bu nedenle, ciddi derecede astım atağı ile takip edilen hastaların karak-
teristik özellikleri ve ciddi ataklara götüren nedenlerle ilgili bilgiler sınırlıdır [3,4]. Ülkemizde astım atağı özellikleri ile ilgili az 
sayıda çalışma mevcuttur. Bu çalışmamızda astım atağı nedeniyle yatırılarak tedavi edilen astım hastalarının demografik özellik-
leri ve astım hastalığıyla ilişkili klinik parametreleri bir anket formu yardımıyla değerlendirilerek ataklarda rol oynadığı bilinen 
çeşitli risk faktörlerinin yaş gruplarına göre atak ağırlığındaki belirleyiciliği ve ilişkisinin araştırılması planlandı.

GEREÇ VE YÖNTEMLER
Çalışmaya 01.06.2007-01.12.2008 tarihleri arasında astım atağı tanısıyla yatırılan 72’si kadın olmak üzere toplam 80 
hasta (ortalama yaş: 63,5±11,8) dahil edildi. Olgular 65 yaş ve altı (n=36; 52,5±7,6) ve 65 yaş üstü (n=44; 72,5±5,2) 
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olmak üzere 2 gruba ayrılarak değerlendirildi. Bu çalışma 
için Selçuk Üniversitesi Meram Tıp Fakültesi Etik Kurulu’ndan 
onay alındı. Çalışmaya katılan tüm hastaların yazılı rıza 
onam formları alındı.

Bu çalışmaya alınan hastaların astım ağırlık dereceleri GINA 
2006 astım klinik ağırlık sınıflamasına göre yapıldı [5]. Astım 
alevlenmelerinin şiddeti klinik özellikler temel alınarak yine 
GINA 2006 rehberine göre değerlendirildi [5]. Hastaların 
yaş, cinsiyet, meslek, eğitim durumu, sosyoekonomik durum, 
sigara kullanımı, yaşadığı evin tipi, ısınma tipi, astım başlan-
gıç yaşı ve astım süresi, atopi varlığı, sinüzit, alerjik rinit, 
ürtiker varlığı ve süresi, ilaç ve besin alerjisi, ek hastalık 
varlığı (kalp yetmezliği, hipertansiyon, diyabet, koroner arter 
hastalığı, osteoporoz, bronşektazi), son 1 ay ve 3 ay içindeki 
tedavi durumu, atak nedeni, yatış süresi, astım nedeniyle son 
1 yıl içinde acil servis ve hastaneye yatış sayısı, astım nede-
niyle yaşamı boyunca toplam hastaneye yatış sayısı sorgula-
narak veriler kaydedildi. On paket yıldan fazla süre sigara 
içen hastalar çalışmaya dahil edilmedi.

Hastaların tedaviye uyumu, reçete edilen astım tedavisine 
uygun ilaç kullanımı tedavi dozu (ilacı önerilen günlük 
dozda alıp almadığı) ile tedavi süresi (tedaviye belli süre ara 
verip vermediği) sorularına verilen cevaplar incelendi. 
Hastanın çeşitli nedenlerle (unutma, yan etki veya iyi olduğu 
için hastanın kendi kendine ilacı bırakması, başka bir dokto-
ra gidip orada ilacının değiştirilmesi) bir alışkanlık dahilinde 
önerilen tedavi dozuna ya da süresine uygun kontrol edici 
ilaç kullanımı yoksa ‘düzenli tedavi almama’ olarak değer-
lendirildi [6].

Atak nedeni hastaların klinik, radyolojik ve laboratuar bulgu-
larına göre değerlendirildi. Anamnez, fizik muayene ve labo-
ratuar tetkiklerine dayanarak herhangi bir klinik tanı konula-
mayan hastalarda atak nedeni olarak “nedeni bilinmeyen” 
tanımlaması kullanıldı. Kronik hastalıklardan herhangi biri-
nin (kalp yetmezliği, hipertansiyon, diyabet, koroner arter 
hastalığı, osteoporoz, bronşektazi) olması ek hastalık varlığı 
olarak tanımlandı.

Solunum fonksiyon testleri kliniğimizde Vmax 22 SensorMedics 
(USA), cihazı kullanılarak yapıldı. Altmış dört hastanın solu-
num fonksiyon testleri prosedürlere uygun olarak yapılabildi. 
Alerji testleri (Cilt Prick Testi) Allergopharma (Germany) kitleri 
ile yapıldı. Cilt Prick testinde ot, hububat, çayır ve ağaç polen-
leri, küf mantarı, hayvan epitelleri ve tüyleri, ev tozu ve 
hamamböceği duyarlılığı araştırıldı. Pozitif kontrol için hista-
min, negatif kontrol için salin kullanıldı. Kızarıklığın çapı 3 
mm’den fazla olanlar pozitif olarak kabul edildi.

Arter kan gazlarına, astım alevlenmesi ile takip edilen hasta-
lara yatış sırasında oksijen desteği almıyorken ve alevlenme 
geçtiğinde oda havasında SFT ile aynı günde RapidLab 1265 
(USA) cihazı kullanılarak bakıldı.

İstatistiksel Analiz
Sınıflama (cinsiyet: erkek/kadın; ev tipi: apartman/müstakil 
vb.) ve sıralama (astım ağırlık derecesi: hafif/orta-ağır vb.) 
düzeyindeki kategorik değişkenler arasındaki bağımlılığı 
belirlemek üzere hazırlanan çapraz tablolara Ki-kare analizi 
uygulanmıştır. Hazırlanan tablolarda veri sayısındaki azlık 
nedeniyle hesaplanan değerlerin yorumlanmasında tabloda-
ki oranlar kullanılmıştır. İki değişkenli 2x2 boyutundaki tab-

lolarda değişkenler arasındaki bağımlılığı kesin olarak belir-
leyen Fisher testi kullanılmıştır. Sıralama düzeyindeki katego-
rik değişkenler arasındaki ilişkiyi belirlemek üzere Gamma 
katsayısı kullanılmıştır. Gamma katsayısı 1’e yakınsa incele-
nen değişkenler arasında kuvvetli ilişki, 0’a yakınsa zayıf 
ilişki varlığı şeklinde yorumlandı. Gamma (-) bir değer ise 
negatif ilişki olarak yorumlandı.

Sürekli iki değişken arasındaki ilişkiyi belirlemek üzere nor-
mal dağılıma sahip değişkenlerde Pearson korelâsyon katsa-
yısı ve normal dağılıma sahip olmayan değişkenler için 
Spearman korelâsyon katsayısı kullanılmıştır.	 Bağımlı ya da 
bağımsız iki örnek ortalamalarının karşılaştırılmasında veri-
ler öncelikle Kolmogorov-Smirnov yöntemiyle normallik 
testine tabi tutuldu. Diğer değişkenlerin düzeylerinin karşı-
laştırılmasında bağımsız iki örnek için parametrik olmayan 
Mann-Whitney U testi ve bağımlı iki örnek için parametrik 
olmayan Wilcoxon testleri uygulanmıştır.

Test sonuçlarının yorumlanmasında 0,05 anlamlılık düzeyi 
temel alınmıştır. İstatistiksel analizler SPSS 13,0 paket prog-
ramı kullanılarak yapılmıştır.

BULGULAR
Çalışmamıza 65 yaş altında 36 (%45) ve 65 yaş üstünde 44 
(%55) olmak üzere astım atağı ile takip edilen toplam 80 
hasta katıldı. Olgularımızın çoğunluğunu (72 olgu, %90) 
kadın hastalar oluşturuyordu (p<0,01). Hastaların yaş grupla-
rına göre demografik özellikleri Tablo 1’de özetlenmiştir. 65 
yaş üstünde soba ile ısınanlarda ortalama yatış süresi 7,9 
gün, kaloriferle ısınanlarda ortalama 6,5 gündü (p>0,05). 65 
yaş üstünde soba ile ısınanlarda son 1 yılda acil başvuru 
sayısı daha yüksekti (0,5 ve 3,7 kez) (p=0,053).

Olguların 74’ü (%92,5) hiç sigara içmemişti, 2’si (%2,5) 
bırakmış ve 4 (%5) hasta halen içmekteydi. Her iki yaş gru-
bunda 2 (%50) hasta hala sigara içerken; 1 (%50) hasta 
sigarayı bırakmıştı. Her iki yaş grubunda sigara içme durumu 
açısından anlamlı bir fark bulunmadı (Tablo 1).

Olguların yaş gruplarına göre astımla ilişkili verileri Tablo 2 
ve 3’te özetlenmiştir. Altmış beş yaş altında 28 (%77,8), 65 
yaş üstünde 42 (%95,5) hasta enfeksiyöz bir nedenle atak 
geçirmişti. Yaşlı hastalarda enfeksiyöz nedenle atak geçirme 
oranı daha yüksek olmakla birlikte yaş grupları arasında 
anlamlı fark saptanmadı.

Atak öncesi son 1 ayda tedavide kullanılan ilaçlar yönünden 
gruplar arasında anlamlı bir fark bulunmadı. Hastaların hiç-
biri tedavisinde nebülizatör kullanmıyordu (Tablo 4). Son 3 
ayda tedavide kullanılan ilaçlar açısından yaş grupları arasın-
da anlamlı bir ilişki tespit edilmedi. Hastaların hiçbiri nebü-
lizatör kullanmıyordu.

Son bir ayda tedavi düzeni açısından gruplar arasında anlamlı 
bir fark saptanmamakla birlikte yaşlı hastaların büyük çoğun-
luğunun düzenli tedavi almadığı tespit edildi (%25,56/%16,44). 
Yaş grupları arasında son 3 aydaki tedavi düzeni açısından 
anlamlı bir ilişki tespit edilmemekle birlikte yaşlı hastaların 
yarısından fazlasının son 3 ayda düzenli tedavi almadığı belir-
lendi (%29,65/%15,42) (p=0,09).

Solunum fonksiyon testi parametrelerinden FVC değeri 65 
yaş üstü olgularda hastaneye yatışta daha düşük saptandı ve 
gruplar arasında istatistiksel anlamlı bir fark mevcuttu (p<0,05). 
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Olguların çıkışta alınan SFT sonuçları karşılaştırıldığında 65 
yaş üstü olgularda FVC, FEV1 ve PEF değerleri anlamlı olarak 
65 yaş altı gruba göre daha düşük bulundu (p<0,05).

Olguların yatış arter kan gazı değerlerine bakıldığında 65 yaş 
üstü hastalar atak esnasında daha hipoksemik ve hipokapnik-
ti (p<0,05). Çıkış arter kan gazları karşılaştırıldığında ise 
yalnızca yaşlı hastalarda pO2 daha düşüktü (p<0,05).

Yaşlı hastalarda ağır atak oranı daha yüksek olmakla birlikte 
(8 olguya karşılık 2 olgu) her iki yaş grubu arasında atak şid-
deti açısından anlamlı bir fark saptanmadı.

Genel olarak olguların hastanede ortalama yatış süresi 7,2 
gün iken; 65 yaş üstü hastalarda bu değer ortalama 7,9 
gündü ve 65 yaş altı grupla karşılaştırıldığında (6,3 gün) ista-
tistiksel olarak anlamlı bir fark bulundu (p<0,01).

Altmış beş yaş altında hafif astımı olanlarda ağır atak tespit 
edilmedi. Astım ağırlık derecesi ağır olanlarda ağır atak 
geçirme oranı %10’du. Dolayısıyla astım ağırlık derecesinde-
ki artış atak ağırlığında %10’luk bir artış ortaya çıkarmıştır 
(gamma: 1,000, p=0,138), (Tablo 5). Altmış beş yaş üstünde 
ise hafif derecede astımı olanlarda %15 ağır şiddette astım 143
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Tablo 1. Olguların demografik özelikleri

	 <65 yaş n (%)	 >65 yaş n (%)	 p değeri	 Toplam n (%)

Cinsiyet			   AD

Kadın	 34 (%47)	 38 (%53)		  72 (%90)

Erkek	 2 (%25)	 6 (%75)		  8 (%10)

Yaş	 52,5±7,6	 72,5±5,2	 p<0.05	 63,5±11,8

Sosyoekonomik durum			   AD

Çalışıyor	 1 (%25)	 3 (%75)		  4 (%5)

Çalışmıyor	 34 (%48)	 37 (%52)		  71 (%89)

Emekli	 1 (%20)	 4 (%80)		  5 (%6)

Sigara			   AD

İçiyor	 2 (%50)	 2 (%50)		  4 (%5)

İçmiyor	 33 (%44,6)	 41 (%55,4)		  74 (%92,5)

Bırakmış	 1 (%50)	 1 (%50)		  2 (%2,5)

Eğitim Durumu			   AD

Eğitimsiz	 17 (%37)	 29 (%63)		  46 (%58)

Eğitimli*	 19 (%56)	 15 (%44)		  34 (%42)

Yaşadığı ev tipi			   AD

Apartman	 10 (%59)	 7 (%41)		  17 (%21)

Müstakil	 26 (%41)	 37 (%59)		  63 (%79)

Isınma Şekli			   p<0,05

Kalorifer	 7 (%77,8)	 2 (%22,2)		  9 (%11,3)

Soba	 29 (%40,8)	 42 (%59,2)		  71 (%88,8)

Meslek			   AD

Astımla ilişkili meslek**	 1 (%20)	 4 (%80)		  5 (%6)

Astımla ilişkisiz meslek	 35 (%47)	 40 (%53)		  75 (%94)

AD: Anlamlı değil, *İlköğretim+ yükseköğrenim,  **Boyacılık, çiftçilik

Tablo 2. Olguların astımla ilişkili verileri I

		  <65 yaş n (%)	 >65 yaş n (%)	 p değeri	 Toplam n (%)

Prick test pozitifliği		  13 (%48,1)	 14 (%51,9)	 AD	 28 (%35)

Ek atopik hastalık		  13 (%48,1)	 14 (%59,1)	 AD	 27 (%33,8)

	 Sinüzit	 26 (%57,8)	 19 (%42,2)	 AD	 45 (%56,3)

	 Alerjik rinit	 21 (%47,7)	 23 (%52,3)	 AD	 44 (%55,0)

	 Ürtiker	 10 (%43,4)	 13 (%56,6)	 AD	 23 (%28,8)

İlaç alerjisi		  1 (%100)	 0 (%0)	 AD	 1 (%1,3)

Besin alerjisi		  2 (%43,3)	 4 (%66,7)	 AD	 6 (%7,5)

Ek hastalık		  20 (%33,3)	 40 (%66,7)	 p<0,01	 60 (%75,0)

AD: Anlamlı değil



atağı görülürken, orta-ağır astımı olan hastalarda %19 ora-
nında ağır derecede atak izlendi. Astım ağırlık derecesi art-
tıkça sadece %4’lük artış mevcuttu (Tablo 6).

Sonuç olarak, 65 yaş üstünde astım ağırlık derecesinden 
bağımsız olarak ağır atak görülme oranı daha yüksek bulun-

du (gamma: 0,138, p=0,746). Ayrıca 65 yaş üstü grupta astım 

atağı ağırlığı ile eşlik eden hastalıklardan osteoporoz varlığı 

(p<0,05), son 1 aydaki teofilin kullanımı (p<0,05), küf man-

tarı için prick testi pozitifliği (p<0,05) arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptandı. Bu etkenlerin varlığında yaşlı 
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Tablo 3. Olguların astımla ilişkili verileri II

		  <65 yaş n (%)	 >65 yaş n (%)	 p değeri	 Toplam n (%)

Astım süresi (ort±SD)		  15,5±14,8	 19,4±12,5	 AD	 17,7±12,1

Astım başlangıç yaşı (ort±SD)	 	 37,6±12,6	 52,0±12,5	 AD	 45,5±14,4

Astım ağırlık derecesi				    AD

	 Hafif intermitan-persistan	 15 (%53,6)	 13 (%46,4)		  28 (%35,0)

	 Orta-Ağır persistan	 21 (%40,4)	 31 (%59,6)		  52 (%65,0)

Son 1 aydaki tedavi durumu				    AD

	 Düzenli tedavi alanlar	 17 (%50)	 17 (%50)		  34 (%42,5)

	 Düzenli tedavi almayanlar	 16 (%39)	 25 (%61)		  41 (%51,3)

	 Hiç tedavi almayanlar	 3 (%60)	 2 (%40)		  5 (%6,3)

Son 3 aydaki tedavi durumu	 			   AD

	 Düzenli tedavi alanlar	 18 (%58,1)	 13 (%41,9)		  31 (%38,7)

	 Düzenli tedavi almayanlar	 15 (%34,1)	 29 (%65,9)		  44 (%55,0)

	 Hiç tedavi almayanlar	 3 (%60)	 2 (%40)		  5 (%6,3)

AD: Anlamlı değil

Tablo 4. Olguların son 1 ay ve son 3 ayda tedavide kullandıkları temel ilaçlar

		  <65 yaş n (%)	 >65 yaş n (%)	 p değeri	 Toplam n (%)

Son 1 ayda tedavide kullanılan ilaçlar			   AD

İnhale steroid		  30 (%43,5)	 39 (%56,5)		  69 (%86,3)

Uzun etkili beta 2 agonist		  31 (%43,1)	 41 (%56,9)		  72 (%96,0)

Kısa etkili beta 2 agonist		  9 (%34,6)	 17 (%65,4)		  26 (%32,5)

Oral steroid		  2 (%100)	 0 (%0)		  2 (%2,5)

İntramusküler steroid		  0 (%0)	 1 (%100)		  1 (%1,3)

Teofilin		  8 (%41,7)	 9 (%52,9)		  17 (%21,3)

Teofilin ve İnhale steroid		  8 (%50)	 8 (%50)		  16 (%20)

Sadece inhale steroid (Teofilin almayan)	 24 (%45,3)	 29 (%54,7)		  53 (%66,2)

Antikolinerjik		  11 (%40,7)	 16 (%56,3)		  27 (%33,8)

Lökotrien reseptör antagonisti		 19 (%51,4)	 18 (%48,6)		  37 (%46,3)

Son 3 ayda tedavide kullanılan ilaçlar			   AD

İnhale steroid		  27 (%42,4)	 37 (%57,8)		  64 (%85,3)

Uzun etkili beta 2 agonist		  32 (%44,4)	 40 (%55,6)		  72 (%96,0)

Kısa etkili beta 2 agonist		  11 (%42,3)	 15 (%57,7)		  26 (%32,5)

Oral steroid		  1 (%100)	 0 (%0)		  1 (%1,3)

İntramusküler steroid		  1 (%100)	 0 (%0)		  1 (%1,3)

Teofilin		  8 (%50,0)	 8 (%50,0)		  16 (%21,3)

Teofilin ve İnhale steroid		  4 (%33,3)	 8 (%66,6)		  12 (%15)

Sadece inhale steroid (Teofilin almayan)	 22 (%41,5)	 31 (%58,5)		  53 (%66,3)

Antikolinerjik		  9 (%33,3)	 18 (%66,7)		  27 (%33,8)

Lökotrien reseptör antagonisti		 19 (55,9)	 15 (%44,1)		  34 (%45,3)

AD: Anlamlı değil



hastalarda ağır atak oranının arttığı görüldü. Ağır atakla gelen 
65 yaş üstü 8 hastanın yarısında teofilin kullanım anamnezi 
mevcuttu; oysaki orta atakla başvuran 36 hastanın yalnızca 
5’inde (%13,9) teofilin kullanımı vardı. Ağır atakla başvuran-
ların %50’sinde (4 hasta), orta atakla gelenlerin ise %11,1’inde 
(4 hasta) osteoporoz mevcuttu.

TARTIŞMA
Ağır derecede astım atağı ile takip edilen hastaların belirgin 
özellikleri ve ciddi ataklara götüren nedenler hakkındaki 
bilgiler sınırlıdır [3,4]. Astım derecesinin ağır olması, orta-
ağır derecede solunum fonksiyon bozukluğu, sinüzit, ileri 
yaş, psikolojik rahatsızlıklar ve 5 yaşından önce astım tanısı 
almak acil ve poliklinik başvurusunu etkileyen başlıca risk 
faktörleri olarak bildirilmiştir [7,8].

Astım; yaşlı hastalarda, mortalitenin daha yüksek olması, 
alevlenmelerin daha hızlı ve fatal seyretmesi nedeniyle 
önemlidir [9-11]. Bu nedenle yaşlı hastalarda astım atağı ile 
ilişkili olabilecek önlenebilir risk faktörlerinin ortaya konul-
ması önemlidir.

Kadınlarda atak oranı daha yüksek olmakla birlikte iki yaş 
grubu arasında atakla başvuruda cinsiyet açısından anlamlı 
fark saptanmadı. Astım atağı ile acil başvurularının kadın 
hastalarda daha fazla olduğu; ancak ağır atakların erkek has-
talarda daha fazla görüldüğü bildirilmiştir [12,13]. Bu durum 
kadınlarda astım prevalansının daha yüksek olması, havayo-
lu obstrüksiyonu seviyesinin artması ve kadınlarda bronş 
hiperreaktivitesinin daha sık olmasıyla ilgili olabilir [13,14].

Eğitim düzeyi, çevresel faktörlerden kaçınmayı ve tedavi uyu-
munu etkileyebilir [15]. Aksu’nun çalışmasında üniversite 
eğitimi alanların lise eğitimi alanlara göre tedaviye uyumları-
nın daha iyi olduğu gösterilmiştir [16]. Bizim çalışmamızda da 
her iki yaş grubunda okuryazar olmayanlarda atak oranı daha 
yüksekti. Ayrıca 65 yaş üstünde eğitimsiz hastalar son 1 yıl 
içinde daha fazla hastanede yatırılarak takip edilmişti.

Sosyoekonomik açıdan incelendiğinde her iki yaş grubunda-
ki olgularımızın çoğunun gelir düzeyi düşüktü. Eisner ve ark. 
[17] 242 astım hastasını prospektif olarak inceledikleri çalış-
malarında düşük gelir düzeyinin hospitalizasyon için bağım-

sız bir risk faktörü olduğunu bildirmişlerdir. Yue ve ark. [15] 
ise düşük gelir düzeyinin astım prevalans, hospitalizasyon ve 
mortalite artışıyla ilişkili ayrıca düşük sosyoekonomik düze-
yin en az üç acil başvurusuyla ilişkili olduğunu bildirmişler-
dir. Çalışmamızda her iki yaş grubunda hastalarımızın çoğu-
nun kadın ve ev hanımı olması nedeniyle atakla gelen hasta-
larda mesleğin etkisini gösteremedik. Ancak olgularımızın 
%6’sı astımla ilişkili meslek sahibiydi. Altmış beş yaş altı 1 
hasta boyacılık yaparken 65 yaş üstü 4 hasta çiftçilikle uğra-
şıyordu. Yaşlı hastalarda astım prevalansının meslek anam-
nezleri ile ilişkili olabileceği bildirilmiştir. Çiftçilerle memur-
lar karşılaştırıldığında çiftçilerde %13 oranında astım görül-
düğü, son 1 yıl içinde %11 oranında en az bir astım atağı 
geçirdikleri tespit edilmiştir [18].

Quadrelli ve ark.’nın [19] bir çalışmasında 149 hasta ile 
yaptıkları çalışmada atopik hastalıkların her iki yaş grubunda 
(65 yaş altı 99, 65 yaş ve üstü 50 hasta) benzer oranda görül-
düğünü; buna karşın eozinofili ve IgE düzeyinin yaşlı hasta-
larda daha düşük olduğunu tespit etmişlerdir. Bu durum 
ilerleyen yaşla birlikte alerjik yanıtın azalmasıyla ilişkili ola-
bilir [20]. Çalışmamızda da ise atopik hastalık varlığı her iki 
yaş grubunda benzer oranda bulundu.

Genel kanı olarak yaşlı hastalarda atopi insidansının düşük 
olduğu düşünülür. Bir çalışmada yaşlı hastalarda %40’dan 
daha az pozitif cilt reaksiyonu saptandığı, bir diğerinde ise 
çayır polenleri dışında yaşla birlikte tüm alerjenlere cilt pozi-
tifliğinin azaldığı bildirilmiştir [21,22]. Huss ve ark. [23] ise 
65 yaş üstü 80 hasta ile yaptıkları çalışmada %74 oranında 
en az bir alerjene cilt pozitifliği saptamışlardır. Bizim çalış-
mamızda ise prick testi pozitifliği açısından yaş grupları 
arasında anlamlı bir fark yoktu. Ayrıca küf mantarı pozitif 
yaşlı hastalarda ağır atak oranının daha yüksek olduğunu 
tespit ettik.

Thomas ve ark. [24] hospitalize edilen 65 yaş altı astım has-
talarında en sık esansiyel hipertansiyon (%31,2) ve diyabet 
(%18,3); 65 yaş üstünde ise esansiyel hipertansiyon (%43,5), 
diyabet (%25,7) ve konjestif kalp yetmezliği (%20,9) sapta-
mışlardır. Çalışmamızdaki sonuçlar literatürdekilerle paralel-
lik göstermekteydi. 145

Tablo 5. Altmış beş yaş altında astım ağırlık derecesi ile atak ağırlığı arasındaki ilişki

		  Astım ağırlığı

		  Hafif	 Orta-ağır	 Toplam

Atak şiddeti	 Orta	 15 (%44,1)	 19 (%55,9)	 34 (%94,4)

	 Ağır	 0 (%0,0)	 2 (%9,5)	 2 (%5,6)

Gamma: 1,000, p=0,138

Tablo 6. Altmış beş yaş üstünde astım ağırlık derecesi ile atak ağırlığı arasındaki ilişki

		  Astım ağırlığı

		  Hafif	 Orta-ağır	 Toplam

Atak şiddeti	 Orta	 11 (%30,6)	 25 (%69,4)	 36 (%81,8)

	 Ağır	 2 (%25,0)	 6 (%19,4)	 8 (%18,2)

Gamma: 0,138, p=0,74
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Astım ataklarından viral enfeksiyonlar çoğunlukla da rhino-
virüs grubu enfeksiyonlar sorumlu tutulmuştur [7,25]. 
Çalışmamızda her iki grupta da enfeksiyöz nedenleri (faren-
jit-tonsillit, akut bronşit, pnömoni, sinüzit) psikososyal stres 
ve alerjen maruziyeti takip etmekteydi. Ancak nonenfeksiyöz 
nedenli ataklar 65 yaş altı hastalarda 4 kat daha yüksekken, 
enfeksiyöz nedenli ataklar yaşlı hastalarda daha fazlaydı. 
Altmış beş yaş üstü grupta enfeksiyöz nedenli atakların daha 
ön planda olması, yaş arttıkça immün sistemin baskılanması 
nedeniyle enfeksiyona duyarlılığın artması ile açıklanabilir. 
Ayrıca sistemik immün cevabın bozulması kronik solunum 
yolu inflamasyonu ve remodellinge neden olarak, yaşlı has-
taların daha agresif klinik ile seyretmesine neden oluyor 
olabilir [26].

Turner ve ark.’nın [27] çalışmasında ‘near fatal’ astım nedeniy-
le hastanede yatanlarda inhale kortikosteroid reçete etme 
oranının %89 olduğu, ancak bu tedaviye uyum oranının 
oldukça düşük olduğu (%29) bildirilmiştir. Sin ve ark. [28] da 
65 yaş üstünde sık hastaneye yatan hasta grubunun %40’ının 
yetersiz inhale kortikosteroid kullandığını tespit etmişlerdir. 
Oğuzülgen ve ark. [3] 189 astımlı hastayı inceledikleri çalış-
malarında her iki yaş grubunun da (65 yaş altı ve üstü grup) 
düzensiz tedavi aldığını bildirmişlerdir. Çalışmamızda benzer 
şekilde tüm hastalar göz önüne alındığında son 1 ayda inhale 
steroid kullanan hasta oranı %86,3 iken, hastaların yaklaşık 
yarısının önerilen tedaviyi düzenli almadığı tespit edildi. Son 
3 ayda düzenli tedavi alma oranı daha da düşüktü.

Diette ve ark. [29] yaşlı hastaların yan etki ortaya çıkmasına 
rağmen teofilin kullanmaya devam ettiklerini bildirmişlerdir. 
Çalışmamızda da benzer şekilde teofilin kullanımının 65 yaş 
üstünde atak ağırlığı ile ilişkili olduğunu tespit ettik. Bu 
durum; teofilinin yan etkilerinin astım kontrolünü güçleştir-
mesi ile açıklanabilir. Atak tedavisi sırasında özellikle yaşlı 
astmatiklerin kan teofilin düzeyi ölçümleri toksitite ve kardi-
yak yan etkileri önlemek açısından faydalı olabilir.

Nebulizer kullanımı kognitif fonksiyonları bozuk olan yaşlı 
hastalarda özellikle önerilmektedir [30]. Nebulizer kullanı-
mının astım şiddeti için bir belirteç olmasına rağmen bu tez 
çalışmasına katılan hastaların astım dereceleri orta-ağır 
düzeyde olmasına karşın hiçbirinin nebulizatör kullanma-
ması her iki yaş grubundaki hastaların tedavi yetersizliği 
için bir belirteç olabilir [17]. İlaveten hekimlerin hastaların 
astım şiddetine göre tedavi vermediklerinin bir göstergesi 
olabilir.

Pek çok çalışmada ağır astımlı olgularda ciddi atakların daha 
sık görüldüğü bildirilmiştir [31,32]. Oğuzülgen ve ark. [3] da 
astım ağırlık derecesi ile astım atak şiddeti arasında anlamlı 
bir ilişki tespit etiklerini ve hafif ataklar ile karşılaştırıldığında 
ağır astım ataklarının ortaya çıkışında astım ağırlık derecesini 
anlamlı bir risk faktörü olarak saptadıklarını bildirmişlerdir. 
Atış ve ark.’ları [6] ise astım atak şiddetinin, astım ağırlığın-
dan bağımsız olduğunu tespit etmişlerdir. Bizim çalışmamız-
da ise genç hastalardan farklı olarak 65 yaş üstünde astım 
ağırlık derecesinden bağımsız olarak ağır atak görülme oranı 
daha yüksek bulundu. Bu durum yaş ilerledikçe semptomla-
rı algılamadaki bozukluk nedeniyle havayolu inflamasyonun 
yetersiz tedavi edilmesiyle açıklanabilir.

Kenar ve ark. [33] astımlı hastalarda yaş gruplarına göre has-
tanede yatış süresi açısından fark olmadığını bildirmişlerdir. 

Çalışmamızda yatış süresi ortalama 7,2 gündü ve 65 yaş üstü 
hastaların daha uzun süre yatırılarak tedavi edildiği saptandı 
(7,9 gün/6,3 gün). Yaşlı hastaların daha uzun süre hastanede 
yatması yaş ilerledikçe bronkodilatör tedaviye yanıtın azal-
ması ile açıklanabilir.

Çalışmamızda beklenildiği üzere yatışta 65 yaş üstü hastalar-
da FVC değeri 65 yaş altındakilerle karşılaştırıldığında 
anlamlı olarak düşüktü. İlerleyen yaşla birlikte SFT paramet-
relerinden FEV1, FVC, FEV1/VC oranında azalma olduğu 
bilinmektedir [26]. Hastalarımızın çıkış SFT parametrelerin-
den FVC, FEV1 değerlerinde de gruplar arasında farklılık 
mevcuttu ve ileri yaş grubunda anlamlı olarak daha düşüktü. 
Her iki yaş grubunun astım süresinin benzer olmasına rağ-
men solunum fonksiyon testi değerlerinin yaşlı hastalarda 
daha düşük olması astım ağırlık derecesinin yaşla ilişkili 
olarak daha agresif seyrettiğini düşündürmektedir. Astım 
alevlenmesi sırasında kan gazı anormallikleri; hipoksemi, 
hiperventilasyon ve respiratuar alkaloz kombinasyonu şek-
lindedir [34]. Petheram ve ark. [35] şiddetli astım atağıyla 
hastaneye yatırılan astım hastalarını inceledikleri bir çalış-
mada benzer atak şiddetine sahip yaşlı hastalarla genç hasta-
lar arasında, FVC’nin yaşlı popülâsyonda daha düşük olma-
sına rağmen kan gazı parametreleri açısından fark tespit 
etmediklerini bildirmişlerdir. Bizim çalışmamızda ise 65 yaş 
üstü hastalar daha hipoksemik ve hipokapnikti. Tedavi sonra-
sında da yaşlı hastalar daha hipoksemikti. Bu durum ilerle-
yen yaşla birlikte statik akciğer volümlerinde ve difüzyon 
kapasitesinde azalma, ventilasyon perfüzyon kapasitesinde 
azalma ile birlikte gaz transferinde azalma ve kapanma volü-
mündeki azalmanın hipoksemiye katkıda bulunması sonucu 
olabilir [35].

Yaşamı tehdit eden astım atağı olan hastaların hafif/orta atağı 
olan hastalara göre anlamlı olarak daha ileri yaşta olduğu ve 
bu farklılığın yaşlılarda daha sıklıkla ağır havayolu obstrüksi-
yonunun olmasından kaynaklanabileceği ileri sürülmüştür 
[6]. Oğuzülgen ve ark. [3] yaşlı (>60 yaş) ve genç (<60 yaş) 
astımlı hastaları karşılaştırdıkları çalışmalarında ağır astım 
ataklarının anlamlı olarak yaşlılarda daha fazla görüldüğünü 
ve atak şiddeti ile yaş arasında anlamlı bir ilişki (r=0,25) bul-
duklarını bildirmişlerdir. Çalışmamızda ise olgularımızın 
atak şiddeti arasında istatistiksel anlamlı fark olmamasına 
rağmen ağır atak geçiren 10 hastanın 8’i 65 yaş üstündeyken 
yalnızca 2’si 65 yaş altındaydı.

Sonuç olarak, astımlı hastalarda atak ağırlığını artırdığını 
tespit ettiğimiz düşük eğitim düzeyi, soba kullanımına bağlı 
biomas maruziyeti, orta-ağır derecede astım, sinüzit varlığı 
gibi durumların astımla ilgili hastane başvurularını artırması 
nedeniyle hastaların takip ve tedavilerinde bu faktörlere dik-
kat edilmesinin astımlı hastalarda atak şiddeti ve hastane 
başvurularını azaltabileceğini düşündük. Genç hastaların da 
yaşlılar kadar tedavi uyumlarının az olması nedeniyle genç-
lerde de tedavi uyumunun daha dikkatli sorgulanması gerek-
tiğini düşünmekteyiz. Ayrıca yaşlı hastalarda gençlerden 
farklı olarak teofilin kullanımı, küf mantarı maruziyeti, bio-
mas maruziyetinin bu yaş grubunda astım atağını artıran 
faktörler olması nedeniyle hastaların poliklinik kontrollerin-
de bu faktörlerin daha dikkatli sorgulanmasının, hastalara 
kılavuzlarda belirtilen koruyucu önlemler konusunda bilgi 
verilmesinin atak şiddeti ve hastane başvurularını azaltabile-
ceğini düşünmekteyiz.

Doğru ve ark. Astım Alevlenmesi
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ANKET FORMU

1.	 Adı-soyadı	 :

2.	 Yaş	 :

3.	 Cinsiyet	 :

4.	 Meslek	 :

5.	 Sosyoekonomik durum	 :

6.	 Sigara	 :	 *İçiyor       *Hiç içmemiş       *Daha önce içmiş halen bırakmış (………içmiş)

			   *süresi……

7.	 Yaşadığı ev tipi	 :	 *apartman                 *villa                 *müstakil

8.	 Evin ısınma şekli:	 : *doğalgaz	 *kombi            *kalorifer            *fueloil            *soba kömür            *soba odun

9.	 Astım süresi	 :……

10.	 Astım başlangıç yaşı	 :……

11.	 Birlikte diğer alerjik durumlar ve süresi : 

12.	 *sinüzit:              *alerjik rinit:              *ürtiker: 

13.	 İlaç alerjisi	 :

14.	 Besin alerjisi	 :

15.	 Birlikte ek hastalıklar	 :	 *Kalp yetmezliği          *Diyabet:          *Koroner arter hastalığı          *Osteoporoz

16.	 Atopi	 :

17.	 Cilt prick testi	 :

18.	 Astım ağırlık derecesi	 :           	 *Hafif intermitan,         *Hafif persistan,         *Orta persistan,         * Ağır persistan

19.	 Astım atak şiddeti	 :                	 *Hafif,                 *Orta ,                 *Ağır,                 *Çok ağır

20.	 Atak öncesi tedavi durumu (son 1 ay içinde) :

		  **Tedavi almıyor

		  **Düzenli tedavi alıyor /kullandığı ilaçlar ve süresi

	 Teofilin: Var:1, Yok:0      Oral steroid: Var:1, Yok:0      IM.steroid: Var:1, Yok:0      Lökotr.ant: Var:1, Yok:0      Ubeta2:  Var:1, 		
	               Yok:0      Kbeta2: Var:1, Yok:0      Mukolitik: Var:1, Yok:0      Antikolinj: Var:1, Yok:0      Nebul: Var:1, Yok:0

		  **Düzenli tedavi almıyor/ kullandığı ilaçlar ve süresi

	 Teofilin: Var:1, Yok:0      Oral steroid: Var:1, Yok:0      IM.steroid: Var:1, Yok:0      Lökotr.ant: Var:1, Yok:0   Ubeta2: Var:1, 		
	               Yok:0      Kbeta2: Var:1, Yok:0      Mukolitik: Var:1, Yok:0      Antikolinj: Var:1, Yok:0      Nebul: Var:1, Yok:0

21.	 Atak öncesi tedavi durumu (son 3 ay içinde) :

		  **Tedavi almıyor

		  **Düzenli tedavi alıyor /kullandığı ilaçlar ve süresi

	 Teofilin : Var:1, Yok:0      Oral steroid: Var:1, Yok:0      IM.steroid: Var:1, Yok:0      Lökotr.ant: Var:1, Yok:0      Ubeta2:  Var:1, 	
	                Yok:0      Kbeta2: Var:1, Yok:0      Mukolitik: Var:1, Yok:0      Antikolinj: Var:1, Yok:0      Nebul: Var:1, Yok:0

		  **Düzenli tedavi almıyor/ kullandığı ilaçlar ve süresi

	 Teofilin : Var:1, Yok:0      Oral steroid: Var:1, Yok:0      IM.steroid: Var:1, Yok:0      Lökotr.ant: Var:1, Yok:0      Ubeta2:  Var:1, 	
	                Yok:0      Kbeta2: Var:1, Yok:0      Mukolitik: Var:1, Yok:0      Antikolinj: Var:1, Yok:0      Nebul: Var:1, Yok:0

22.	 Atak nedeni: Akut bronşit, Farenjit, Tonsillit, Sinüzit, ,  Pnömoni, Nedeni bilinmeyen, Yetersiz tedavi, Allerjen maruziyeti, 		
	 Psikososyal Stres, Reflü

23.	 Hastanede yatış süresi	 :……

24.	 Son 1 yıl içinde hastanede astım nedeniyle yatış sayısı………

25.	 Son 1 yıl içinde astım nedeniyle acil servis başvurusu:

26.	 Daha önce astım nedeniyle toplam hastaneye yatış sayısı:……

27.	 SFT:
	 FVC	 FEV1	 FEV1/FVC	 PEF

Yatış

Çıkış

28.	 KAN GAZI:
	 pH	 pCO2	 pO2	HCO 3	 sO2

Yatış

Çıkış


