
Astma; deðiþen derecelerde dispne, öksürük,
hýrýltýlý solunum ataklarý ile seyreden, trakeabronþ sis-
teminin çeþitli uyarýlara karþý artmýþ duyarlýlýðý ile
karakterize enflamatuar bir hastalýktýr. Astmada oluþan
hava yolu obstrüksiyonunun derecesi  spontan deðiþik-
likler göstermekte, bronkodilatör veya kortikosteroidler
ile düzelebilmekte veya birtakým uyarýlar ile artabilmek-
tedir (1,2,6,7).

Tüm dünyada olduðu gibi, ülkemizde de bronþ ast-
masýna yeterince taný konamamaktadýr. Bunun belli baþlý
iki nedeni vardýr, bunlardan birincisi hasta tarafýndan
gelip geçici yakýnmalara önem verilmemesi, saðlýk ku-
rumuna baþvuruyu geciktirmekte ve tanýda gecikmelere
neden olmaktadýr.  Ýkincisi ise yanlýþ tanýnýn konmasýdýr;
hekimler tarafýndan astmaya özgü yakýnmalar genellikle
bronþit olarak deðerlendirilmektedir. 

Bronþ astmasýnda taný yakýnmalarýn deðer-
lendirilmesi ve öykü ile konur. Solunum fonksiyon test-
leri tanýyý güçlendirir. Astma tanýsýnda anamnez çok
önemlidir, diðer tüm yöntemler tanýya yardýmcýdýr.
Anamnezde çocuklukta baþlangýç, atopi öyküsü yada
ailede atopi olabilir. Astmada karakteristik yakýnmalar,
zaman zaman ortaya çýkan öksürük, göðüste tutukluk
hissi, nefes darlýðý ve hýþýrtýlý solunumdur. Öksürük;
genellikle kurudur , balgam; yapýþkandýr, hasta kývamlý
bir balgam çýkardýðýnda rahatlar. Nefes darlýðý yakýn-
masý gece ve sabaha karþý daha þiddetlidir, tekrar-
layýcýdýr, nöbetler halinde gelir. Astma ataklarý allergen-
ler, irritan maddeler, egzersiz ve virus enfeksiyonlarý ile
tetiklenir. Yakýnmalarýn spontan olarak veya bronkodi-
latatörler ve antienflamatuar tedavi ile düzelmesi tanýyý
kuvvetlendiren noktalardýr. Yakýnmalarýn mevsimsel
özellik göstermesi, ailede astma öyküsü, tanýda yol gös-
terici unsurlardýr (3,6).

Astma olgularýnda atak dýþýnda fizik muayene bul-
gularý normaldir. Bulgularýn normal olmasý astma
tanýsýný ekarte ettirmez.  Atak anýnda fizik muayene bul-
gularý tanýyý destekler. Hiperenflasyon bulgularý, vizing
ve ronküsler saptanabilir. Ön arka çapta artma, her iki
taraflý hemitorakslarýn ekspansiyonunda azalma ve iki
taraflý hipersonarite saptanýr. Atak þiddetlendikçe
bronþlara giren hava akým hýzý azalacaðýndan solunum
sesleri azalýr bu hava yollarýnda obstruksiyonun önemli
bir bulgusudur. Siyanoz, þuur bulanýklýðý, konuþmada
güçlük, taþikardi, yardýmcý solunum kaslarýnýn kullanýl-
masý ve retraksiyon aðýr atak bulgularýdýr. Astma ataðý
sýrasýnda pulsus paradoksus ortaya çýkar (5).

Solunum Fonksiyon Testleri

Solunum fonksiyon testi deðerlendirmeleri, Zorlu
vital kapasite (FVC), Zorlu ekspiratuar volüm birinci
saniye (FEV1), Zorlu ekspiratuar akým hýzlarý
(FEF25,50, FEF25-75 ile yapýlabilir ve bu parame-
trelerin deðerleri astmada düþüktür. PEF metre ile PEFR
ölçümleri de yapýlabilir. Astmada Spesifik hava yollarý
akým hýzý (sGaw) ve direnci (sRaw) azalýr, rezidüel
volüm (RV) artar (5,6). 

FEV1, hava yolu obstruksiyonunu en iyi deðer-
lendiren yöntemdir, bronþ çapý ile çok iyi korelasyon gös-
terir. Tekrarlanabilir. Kýsa zaman içinde tekrarlanýrsa nor-
mal bireylerde deðiþkenlik %3-5 arasýnda deðiþir.
Beklenen deðerin %20�si düþük deðerlerde normal olarak
deðerlendirildiðinden kiþinin FEV1 deðerini farklý za-
manlarda tesbit ile takip daha iyi yöntemdir. Hastanýn en
iyi FEV1 deðerini tesbit edip, FEV1 deki düþüklüklerin
buna göre saptanmasýnda yarar vardýr (5,6).

Reverzibilite

Astma tanýsýnda reverzibilite önemli bir yöntemdir.
bronkodilatatöre baðlý reverzibilite bazal FEV1�e göre,
FEV1�deki deðiþiklik(artýþ) %12�den fazla ise (200 ml
den fazla artýþ varsa) pozitif olarak deðerlendirilir. Bu
teste erken reverzibilite adý verilir. Pozitif test bazal ha-
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va yolu obstruksiyonu olan asemptomatik bir hastada
astma lehine deðerlendirilir. Negatif test ise taný olarak
yardýmcý deðildir. En belirgin yanýt, orta dereceli obs-
truksiyonu olan olgularda elde edilir. Ciddi obstruksiy-
onu olanlarda hava yollarýnda ödem ve sekresyonlar ne-
deni ile reverzibilite orta dereceli astmada olduðu gibi
fazla deðildir.

Reverzibilite testinde FEV1�de paradoks düþme
(bronkodilatatörle) görülebilir. Efora baðlý intratorasik
gaz kompresyonuna baðlýdýr.

Astma düþünülen ama reverzibilitesi menfi olan ol-
gularda 2-6 hafta süre inhale yada sistemik kortiko-
steroid ile tedaviden sonra FEV1 ve FVC deðerlerinde
baþlangýca göre en az %15 düzelme oluyorsa buna geç
reverzibilite adý verilir (5,6).

Ayaktan PEF Takibi

PEF, FVC manevrasýnýn ilk saniyesinin ilk %10 un-
da oluþur.

PEF;  - Üst solunum yollarý ve ana hava yollarý çapý

- Ekspirasyon kaslarý kuvvetine baðlýdýr.

Ayaktan PEF takibi astma tanýsýnda yardýmcýdýr,
özellikle mesleki astma tanýsýnda yol göstericidir. Tedavi
etkinliðini deðerlendirmede, gelecek astma ataðýný
uyarma ve bilgi vermede yararlýdýr. Ayrýca hastaya ast-
manýn takip ve tedavisinde sorumluluk yükler.

PEF deðiþkenliði, solunum yakýnmalarý ve hava
yolu duyarlýlýðý ile korelasyon gösterir. Avantajlarý; kon-
trendikasyonu yoktur, acil durumlarda deðer-
lendirilebilir, ucuzdur; dezavantajlarý, uyumsuz hastalar-
da takip zordur, yine asemptomatik dönemlerde ve
çocuklarda takip zordur, zamanla ilgi ve takip azalýr,
submaksimal efor yanlýþ sonuçlara neden olur. Sadece
PEF�e fikse olma, fizik bulgu ve yakýnmalarýn algýlan-
masýný bozabilir. PEF astmatiklerde bronkomotör tonusu
FEV1�e göre daha duyarlý  olarak  ölçer, sirkadian  ritim-
lere daha duyarlýdýr.

*Diürnal varyasyon: PEF metre ile sabah-akþam ölçüm-
leri yapýlýr;

PEF(akþam) - PEF(sabah)

Günlük PEF deðiþkenliði= X 100

1/2 x (PEF akþam+ PEF sabah)

formülü ile hesaplanýr. Günlük deðiþkenlik oraný
bronkodilatatör ilaç kullanmayan hastada >%20, kul-
lanan hastada >%10 ise astma lehine kabul edilir (5-7).

Bronkoprovokasyon Tesleri

Astmada bronþial aþýrý duyarlýlýðýn kaynaðý ve
mekanizmasý halen bilinmemektedir. Genelllikle ast-

mayý düþündüren yakýnma ve oyküsü olan hastalar
yakýnmalarý ve hava yolu obstrusiyonu düzeldikten son-
ra doktora baþvururlar. Objektif bulgu elde etmek için 3
alternatif vardýr.

1- Nefes darlýðý hissettiði zaman, SFT ölçümü için
hastaya  bir saðlýk kurumuna  müracaatýný önermek.

2- Hastanýn doðal ortamýnda, hava yolu deðiþiklik-
lerini saptamak için, günde birkaç defa PEF ölçüm-
lerinin yapýlmasý

3- Hava yolu obstruksiyonu yaratacak bir stimulus
uygulanmasý ile yanýtýn deðerlendirilmesi

Broþial hiperreaktivite (bronþ aþýrý duyarlýlýðý); his-
tamin metakolin, serotonin, LTD4, PGF2alfa gibi far-
makolojik, egzersiz, soðuk kuru hava gibi fizik
uyarýlarýn bronkokonstriktör etkisine karþý solunum yol-
larýnýn aþýrý duyarlýlýðýný tanýmlamakta kullanýlýr. Bronþ
aþýrý duyarlýlýðý astmanýn temel özelliði olmakla birlikte
kronik bronþit, amfizem gibi baþka klinik tablolarda da
görülebilmektedir. Astmada; hastalýðýn þiddeti, beta 2
agonistlere bronkodilatatör cevap ve semptomlarý kont-
rol etmek için gereken optimal ilaç ihtiyacý ile  bronþ
aþýrý duyarlýlýðý(BAD) arasýnda korelasyon olduðu gös-
terilmiþtir. Nonspesifik BAD altýnda yatan mekaniz-
malar yeterince anlaþýlamamýþtýr ancak pekçok faktörün
bir arada rol oynadýðý kompleks bir mekanizma olduðu
düþünülmektedir. Bronþ epiteli, kimyasal mediatörler,
otonom sinir sistemi, düz kaslar ve bronkokonstriksi-
yona karþý koyan mekanik güçler  ile nonspesifik BAD
arasýnda oldukça yakýn iliþkiler olduðu öne sürülmekte-
dir. Hava yolu çapý, çevresel antijenlere aþýrý duyarlýlýk,
yaþ, heredite ve sigara içiminin kiþinin bronþ cevaplýlýk
derecesini etkilediði bilinmektedir (6,8).

Hava  yolu  duyarlýlýðýný ölçen testlerin geçerliliði
hastalýkta "gold standart" olmadýðý için zordur.
Metakolin testi sonuçlarý, hava yolu inflamasyonunun
sellüler markýrlarý, allerji deri testleri, serum IgE
sonuçlarý, semptomlar ve astma tanýsý ile çok iyi kore-
lasyon göstermektedir.

Metakolin testinin astma tanýsýndaki duyarlýlýðý
yüksektir. Astma tanýsý konan olgularýn % 95 inde müs-
bettir. Allerjik rinit, sigara içimi, konjestif kalb yetmez-
liði, KOAH�da bazen test müsbet çýkabilir.

Bronkoprovokasyonda kullanýlan histamin veya
metakolin için bir nebülizörden giderek artan dozlarda
inhalasyon yaptýrýlýr ve her doz sonrasýnda FEV1(Zorlu
Vital Kapasite 1. saniye) ölçümleri yapýlarak, FEV1�i
bazal veya salin solüsyon sonrasý deðere göre %20 daha
fazla düþüren metakolin veya histamin konsantrasyonu
logaritmik doz cevap eðrisinden hesap edilir. Provokatif
konsantrasyon olarak belirtilir (PC20).
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Güvenilir bir testtir, tekrarlanabilir. PC20 2 mg/ml
üstünde olan olgular asemptomatikdir. PC20�si

16 mg/ml üstünde olan olgular----- normal
8-16 mg/ml sýnýrda olgular
2-8 mg/ml hafif þiddette
0.25-2 mg/ml orta þiddette
0.25 mg/ml altýnda   ciddi

bronþial hiperreaktivite olarak sýnýflandýrýlýr.

Egzersiz ve soðuk hava gibi provakasyon testleri,
ilaç uygulamasýna göre daha doðaldýr. Bazen fiziksel
ajanlarla olan testler astma spesifitesini arttýrýrlar. Bu
testlerin metodlarýnýn standardizasyonu iyi deðildir.
Fiziksel stimulus sonuçlarý metakolin testi ile orta dere-
cede korelasyon gösterir.

Antijen ile bronkoprovokasyon testleri kýymetli ol-
makla birlikte, ancak araþtýrma amacý ile kullanýlmak-
tadýr. Spesifik provokasyon testlerinin en büyük avanta-
jý, özellikle fazla sayýda deri testi müsbetliði bulunan ol-
gularda klinik olarak önemli allerjenlerin ortaya kon-
masýdýr. Antijenle deri testi müsbet olan olgularda ayný
antijenle provokasyon testinin menfi bulunmasý sýklýkla
karþýlaþýlan bir durumdur, buna karþýlýk negatif deri test-
leri ile pozitif provokasyon çok nadirdir. Antijen pro-
vokasyon testlerinde anafilaksi ve geç reaksiyon sonucu
þiddetli bronkospazm gibi yan etkiler mevcuttur.

Olgularda þüpheli yakýnmalarýn olmasý durumunda,
astma tanýsýna destek olan solunum fonksiyon deðer-
lendirmeleri tanýyý destekleyene kadar tekrar tekrar
yapýlmalýdýr. Þüpheli olgularda lokal etkili inhaler kor-
tikosteroid ve beta2 agonistler verilerek, PEF ölçümleri
ile hasta takip edilebilir.

Metakolin provokasyon testi sigara içenlerde,
KOAH�lý hastalarda, konjestif kalp yetmezliði ve aller-
jik nezle gibi durumlarda da pozitif olabilir.

Deri Testleri
Deri testleri ile allerjen spesifik IgE ve serumda

spesifik IgE antikorlarýnýn gösterilmesi astmanýn
sýnýflandýrmasýna yerdýmcý olabilir ama bu testlerin taný
deðeri düþüktür.

100 yýldan bu yana deri testleri astma ve allerjik
hastalýklarýn tanýsýnda kullanýlmaktadýr. IgE, burun, ak-
ciðer, gastrointestinal sistem gibi þok organlarda mast
hücrelerine baðlanýrken, derideki mast hücrelerinde de
bulunmaktadýr. Kiþide belli antijene duyarlýlýk varsa, o
antijenin deriye uygulanmasý ve erken tip (Tip I) immun
reaksiyon sonucu, derideki mast hücrelerine baðlý
IgE�ye antijeninde baðlanmasý ile, histamin gibi
kimyasal mediatörler açýða çýkar ve 15-20 dak içinde de-
ride ödem (wheal) ve çevresinde eritem görülür. Ödemin

çapýnýn 3 mm üzerinde olmasý antijene duyarlýlýðý gös-
terir. Klinik allerjide en çok kullanýlan testler, epikutan
(prik) ve intradermal testlerdir. Prik yöntemi lancet veya
iðne ucu ile deriye damlatýlan allerjen ekstresinin deriye
sýzmasý prensibine dayanýr. Prik test daha spesifik olarak
deðerlendirilirken intradermal test daha sensitifdir. Prik
test intradermel teste göre daha basittir, hýzlý uygulanýr,
yanlýþ pozitif reaksiyonlarý azdýr, fakat yanlýþ negatif
reaksiyonlarý fazladýr, çocuklara daha kolay uygulanýr.

Allerji deri testleri yanýtý deðiþtirebilecek pekçok
faktörden etkilenmektedir. Antihistaminikler (setirizin,
loratadin, terfenadin  3-10 gün, astemizol 60 gün deri
reaksiyonlarýný baskýlamaktadýr), deri duyarlýlýðýnýn
kiþiden kiþiye deðiþmesi, allergen standardizasyonunun
tam olarak saðlanamamasý, allergen ekstraktlarýnýn kon-
santrasyonu, sonuçlarý deðerlendirmede farklý kriterlerin
kullanýlmasý, günün saati, testin yapýldýðý deri bölgesi,
kiþiden kiþiye deðiþen subjektif deðerlendirme,
sonuçlarý etkilemektedir.

Hangi allerjenlerin testte kullanýlmasý gerektiði
klinik öykü, yaþ, çevresel maruziyete baðlý olarak
deðiþebilmektedir. Random usulü seçilmiþ antijenler
nasýl uygun deðilse, çok fazla sayýda antijenle yapýlan
testlerde önerilmemektedir. Nadiren 40�dan fazla anti-
jene gerek duyulabilir.

Pozitif deri testi, kullanýlan antijene karþý spesifik
IgE antikorlarýnýn varlýðýný ortaya koyar. Semptomlarýn
oluþabilmesi için duyarlý bir þok organýnýn; (hiperreaktif
hava yollarý gibi) bulunmasý gerekir. Semptomatik bir
olguda  allerjik öykü ve çevresel faktörleri tam olarak
deðerlendirmeden, spesifik IgE varlýðýnýn tekbaþýna or-
taya konmasý ve sorumlu tutulmasý bizi yanlýþ sonuçlara
götürebilir.

Yapýlan araþtýrmalarda, rastgele bir toplumda olgu-
larýn ortalama %15 inde pozitif allerjik deri testleri sap-
tanýrken, bu bireylerin yarýsýnda allerjik yakýnmalar tes-
bit edilmiþ, diðer yarýsýnýn tamamen normal olduðu bu-
lunmuþtur.

Atopik bir olguda pozitif deri testinin varlýðý;

1- Mevcut olan bir allerjinin göstergesidir; veya

2- Daha sonra klinik yakýnmalarýn ortaya çýkabile-
ceðinin bir belirtisidir; ya da,

3- Halen klinik olarak belirgin olmasada daha önce
mevcut olan bir duyarlýlýðýn göstergesidir (5,7,9).

Ýnvitro Testler

Eozinofili: perifer kandaki lökositlerin %10-90 ýnýn
eozinofillerden oluþmasý demektir; allerjik hastalýklar
yanýsýra parazitozlarda, malignitelerde, ilaç duyarlýlýðýn-
da, radyoterapide, konjenital kalb hastalýðýnda, periton
dializi, siroz, periarteritis nodoza, dermatitis herpeti-
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formis de ortaya çýkar. Allerjik olsun olmasýn astmalý ol-
gularda eozinofili yüksektir. Astma þiddeti arttýkça eozi-
nofilide yükselir.

Total Eozinofil sayýsý: Milimetreküp kandaki eozi-
nofil sayýsýný periferik yaymadan tahmin etmek
mümkün olmakla birlikte eritrositlerin hemolize uðratýl-
masý ve sadece eozinofillerin boyanmasý ve sayýlmasý ile
eriþkinlerde 0-450 hücre/mm3, çocuklarda 50-700
hücre/mm3 arasýnda deðiþir. Bu limitlerin üzerinde bulu-
nan deðerler yüksek olarak kabul edilir (9).

Akciðer Grafisi: Kriz dýþýnda normaldir., kriz
sýrasýnda amfizem toraks görünümü (diafragma iki
taraflý düþük pozisyonda, kot aralýðýnda geniþleme, yan
grafide retrosternal ve retrokardiyak saydamlýkta artýþ)
olur. Akciðer grafisi diðer hastalýklarýn ekarte edilmesini
saðlar (5,6).

Kan Gazlarý

Hipoksi, astma ataðýnda baþlangýçta hiperpne ne-
deniyle hipokapni ve respiratuar alkaloz, ileri dönemde,
aðýr astmada, hiperkapni  ve respiratuar asidoz geliþir
(5,6).

Balgam

Balgam, astmalý olgularýn balgamlarýnda 1-
Curchmann spiralleri, 2- Charcot-Leyden kristalleri, 3-
Creola cisimcikleri saptanabilir. Balgamda ve burun
sekresyonlarýnýn yaymasýnda kümeler halinde eozinofil-
lerin bulunmasý astma tanýsýný destekler (5,6).

Astmada Ayýrýcý Taný
Akut semptomlarla seyreden solunum hastalýklarý

akut astma ataðýndan, kronik yada uzamýþ solunum
semptomlarý da kronik astma dan ayýrdedilmelidir.

A- Akut Baþlangýç

1- Solunum yolu infeksiyonlarý: Bronþit, bronþiolit,
krup, epiglottit, tonsillit, peritonsiller abse, akut solunum
sýkýntýsý ve wheezing yapabilir. Bebeklerde bronþiolit,
çocuklarda ise wheezing ile birlikte üst solunum yolu
enfeksiyonu sýktýr. Virus ve mikoplazma etkenlerinin yol
açtýðý akut bronþitler alt solunum yolarýný tutarak ök-
sürük ve wheezing yapabilirler. Semptomlar akut evre-
den sonra hafiflemekle birlikte 3 aya kadar sürebilir.
Yakýnmalarýn tekrarlayýcý olmamasý nedeniyle astmadan
ayrýlabilir.

2- Sol ventrikül yetmezliði; özellikle pulmoner
ödem geliþtiðinde akut solunum sýkýntýsý ve wheezing
oluþabilir (kardiyak astma).

3- Aspirasyon; yabancý cisim aspirasyonu lober ya-
da segmanter týkanýklýk yaparak wheezinge yol açabilir.

Anamnez, akciðer grafisi ve bronkoskopi ile taný ve te-
davi yapýlabilir. 

4- Üst solunum yolarý obstruksiyonu; hipertrofik
tonsiller ve adenoidler, aspire edilen yabancý cisim,
epiglottit, larenks infeksiyonlarý, larengeal disfonksiyon,
astma semptomlarýna yol açabilir.

5- Hiperventilasyon; genellikle anksiyete ile brlik-
tedir. Histerik kiþilerde olabilir. Astmalýlarda da
görülebilir.

6- Pnömotoraks; dikkatli bir anamnez ve fizik
muayene ve akciðer grafisi ile astmadan ayrýlabilir.

7- Pulmoner emboli; bazen wheezing bulunabilir,
dikkatli bir anamnez, muayene, grafi ve diðer ileri yön-
temlerle astmadan ayrýlabilir.

B- Kronik gidiþ

1- KOAH; kronik bronþit ve amfizem astmayý tak-
lit ederler.

2- Bronþektazi

3- Allerjik bronkopulmoner aspergillozis (ABPA)
ve hipersensitivite pnömonileri.

4- Kronik üst solunum yolu obstruksiyonlarý;
hipertrofik tonsiller, adenoidler, subglottik stenoz,
trakeobronkomalazi, trakeal tümörler astma benzeri
semptomlara yol açabilir. Bunlarda genellikle inspiratu-
ar güçlük ve stridor vardýr.

5- Karsinoid sendrom; astmaya benzer ataklar
sýrasýnda dispne ve wheezing vardýr. Taný paroksismal
flushing, diare ve idrarda 5 hidroksi indol asetik asit bu-
lunuþu ile konur.

6- Kistik fibrozis; genellikle çocuklarda tekrarlayýcý
öksürük, wheezing ve enfeksiyonlar olur. Malabsorbsi-
yon vardýr.

7- a-1 antitripsin yetmezliði; genetik olarak oto-
zomal resesif geçiþli bir hastalýktýr. Genç eriþkinlerde
panasiner amfizem yapar. Heterozigotlarda da olabilir.
Taný serumda a-1 antitripsin tayini ve proteaz ihibitör
kapasitesi ölçümü ile konabilir.

8- Kronik öksürük; bazen astmanýn tek belirtisi ola-
bilir (öksürük variant astma), kronik öksürüðün diðer ne-
denleri gastroözefageal reflü, perennial rinit ve/veya
sinüzite eþlik eden postnazal akýntý ve ACE inhibitörü
kullanýmý olabilir (5-7).

Astmada Komplikasyonlar
1- Ýnfeksiyonlar, viral ve bakteriyel solunum yolu

infeksiyonlarý ve pnömoniler

2- Atelektaziler; oluþan mukoid týkaçlar segment
atelektazilerine yol açabilir.
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3- Pnömotoraks

4- Bronþektazi

5- Allerjik bronkopulmoner aspergillozis

6- Kardiyovasküler komplikasyonlar

-Aritmiler, ventriküler prematüre atak; özellik-
le astma tedavisi için kullanýlan ilaçlara baðlý oluþur.

- Sað kalp yetmezliði

7- Status astmatikus, astma seyri sýrasýnda görüle-
bilen baþlýca komplikasyonlardýr (5).

Deðiþik Astma Türleri

Mesleksel astma: Ýþyeri koþullarýndaki bir etkene
maruziyet sebebiyle oluþan astmadýr.  Semptomlar iþyer-
ine girdikten sonra baþlar yada artar. Tatil günlerinde
þikayetler hafifler yada kaybolur, ayný iþ yerinde çalýþan
birden fazla kiþide þikayetler görülebilir. Ýþyerinde FEV1
ölçülmesi, iþe baþlamadan önceki deðerin çalýþma
sýrasýnda ya da sonrasýnda %20�den fazla azalmasý, yine
iþ yerinde PEF takibi ve tatil dönemleri ile karþýlaþtýrýl-
masý ile taný konur. Nonspesifik ve spesifik provokasyon
testleri tanýda yardýmcýdýr.

Aspirine Duyarlý Astma; Aspirin ve diðer nons-
teroid antienflamatuarlar ile astma ataklarýnýn baþlatýl-
masýdýr. Astmalýlarýn %10�unda görülür ve 3. ve 4.
dekadda daha çok bayanlarda ortaya çýkar. Rinit yakýn-
malarý, sinüzit eþlik eder. Fizik muayenede nazal poli-
pler saptanýr: Ýlaç alýmýndan sonra 1 saat içinde yakýn-
malar belirir.

Sülfit Duyarlý Astma; bazý besinlere eklenen ko-
ruyucu maddeler (sülfit, tartrazin, benzoat) yendiðinde
astma ataðý ortaya çýkabilir, özellikle çocuklarda olur.
Sülfitler, patates cipsleri, çin yemekleri, bira ve þaraplar-
da, kuru yemiþlerde katký maddesi olarak bulunabilmek-
tedirler.

Egzersiz ve Astma; Egzersizde ortaya çýkan
bronkospazm, hava yollarýnýn soðumasýna baðlý vagal
refleks mekanizma ile oluþur. Bronþ aþýrý duyarlýlýðýnýn
bir sonucudur ve özel bir astma þekli olmaktan ziyade
hastalýðýn kontrol altýna alýnamamýþ olduðunun bir belir-
tisidir. 

Noktürnal Astma; astmalý hastalarda gece gelen
ataklarýn baþlýca nedenleri þunlardýr;

- Ev tozu akar duyarlýlýðý

- Gece parasempatik sistemin hakim olmasý(diürnal
varyasyon)

- Ýlaç etkisinin gece boyu sürmemesi

- Gastroözefageal reflü

- Mukosilier klirensin uykuda azalmasý

- Gün boyu karþýlaþýlan allerjenlere karþý geç astma
cevabýdýr.

Uzun etkili b2 agonistler, uzun etkili teofilinler, te-
davide etkili olabilir (4-8).
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