
Bronþ astmasý dünyada, üzerinde en çok araþtýrma
yapýlan bir kaç hastalýktan birisidir. Hastalýk hakkkýnda
her geçen gün yeni bir ilerleme saðlanmasýna, fizyopa-
tolojisinin giderek daha iyi anlaþýlmasýna, tedavi alanýn-
da büyük ilerlemeler olmasýna raðmen morbidite ve
mortalitesinin giderek artmakta olduðu zannedilmekte-
dir (1,2).

Astma prevalansý yönünden ülkeler arasýnda büyük
farklýlýklar bulunmasýna raðmen, geliþmiþ ülkelerde
yetiþkinlerin %5�inde, çocuklarýn ise %10�unda astma
olduðu bildirilmiþtir. ABD�de hastalýðýn prevalansý orta-
lama %4 kadardýr. Ülkemizde son yýllarda yapýlan çalýþ-
malarda astma prevalansýnýn yetiþkinler arasýnda %2.2-
6.4, çocuklarda ise %5.6-9.4 civarýnda olduðu tahmin
edilmektedir. ABD�de ölüm hýzý 10.000�de 0.3�tür
(0.3/10.000). Bu her yýl 2000-3000 kiþinin ölümü de-
mektir. Ülkemizde bronþit, ampiem ve/veya astmaya
baðlý ölüm oraný, Saðlýk Bakanlýðý verileri ile 1.5-
2.09/100.000�dur. Ancak bu ölümler hastane ölümleridir.
Astma için bunu net saðlýklý bir veri kabul etmek zordur
(1-3).

Astma, insan yaþamýnýn iki döneminde de (çocuk-
luk ve yetiþkinlik) baþlayabilmektedir. Çocukluk ast-
masý, daha çok 5 yaþýndan önce baþlamaya ve genellikle
erkek çocuklarda daha fazla oluþmaya eðilimlidir.
Adolesan döneminden sonra ise, prevalansdaki cinsiyet
farklýlýðý ortadan kalkmaktadýr (1,2,4).

Yeni doðan döneminde solunumsal infeksiyonlar
sýrasýnda tekrarlayan "wheezing" ataklarý geçiren çocuk-
larýn bir kýsmýnda okul çaðýnda astma tablosu ortaya çýk-
abilmektedir. Astma geliþiminde atopi varlýðý ve
yaþamýn ilk yýllarýnda (özellikle 0-1 yaþta) çevresel
allerjenlerle yoðun karþýlaþma ve annenin sigara içmesi

önemli risk faktörleri olarak görülmektedir. Çocukluk
döneminde astmasý bulunan çocuklarýn %30-50�sinde
puberte döneminde hastalýk kaybolmakta, fakat yetiþkin-
lik döneminde çoðunlukla tekrar ortaya çýkmaktadýr.
Genel olarak, astmalý çocuklarýn 2/3�ünde hastalýk pu-
berte ve yetiþkin döneminde de devam etmektedir.
Hastalýk klinik olarak kaybolsa bile, bu hastalarýn ak-
ciðer fonksiyonlarýnda bozulma veya hava yolu aþýrý ce-
vaplýlýðý veya öksürük devam edebilmektedir. Çocukluk
astmasýnýn yetiþkin döneminde de devam etmesinde bazý
risk faktörleri önemli rol oynamaktadýr. Bunlar;
hastalýðýn 3 yaþýndan önce baþlamasý (özellikle yeni
doðan döneminde sýk "wheezing" ataklarý) egzema veya
allerjik rinit varlýðý (veya ailede egzama öyküsünün bu-
lunuþu), aeroallerjenlere karþý cilt testlerinin pozitif
oluþu, çocukluk döneminde hastalýðýn þiddetli oluþu,
allerjenlerle özellikle iç ortam allerjenleri ile yoðun
karþýlaþma olarak tanýmlanmýþtýr (1,2,4, 5).

Astma, iþyerinde duyarlýlaþtýrýcý etkenlerle karþýlaþ-
maya ve muhtemelen yaþamýn ileri dönemlerinde atopi
geliþmesi nedeniyle yetiþkin yaþta da baþlayabilmekte-
dir. Yetiþkinlerde görülen astmanýn ne kadarýnýn yeni
baþladýðý ve ne kadarýnýn çocukluktan beri süregeldiðini
belirlemek güçtür. Yetiþkinlik döneminde astmanýn
sürekli hale geliþinde birçok risk faktörü önemli rol oy-
namaktadýr. Bunlar; geri döndürülemez hava yolu ob-
strüksiyonu ile karakterize þiddetli hastalýk varlýðý,
hastalýðýn 40 yaþýndan sonra baþlamasý, sýk görülen
allerjenlere karþý deri testlerinin negatif oluþu, astma
geliþtikten sonra allerjenlerle ve mesleki etkenlerle
sürekli karþýlaþma olarak özetlenebilir (2,3).

Mekanizmasý tam olarak açýklanamamakla birlikte
immunoterapi (ÝT) alan hastalarýn küçük bir bölümü ÝT
süresince remisyona girebilmekte ve ÝT sonrasý yeniden
agreve olmaktadýr. Hastalýða baðlý mortalite ve mor-
bidite tüm dünyada artýþ trendi göstermektedir. Ölüm-
lerin 2/3�ü hastane dýþýnda olmaktadýr. Fatal artma de-
nilen bu durum için risk faktörleri Tablo 1�de verilmiþtir
(1).
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Tablo 1. Fatal artma için risk faktörleri

1.  Önceden astma ataðý nedeniyle hastaneye baþvuru ve
yoðun bakýmda izlenmiþ olma, entübasyon öyküsü.

2.  Son bir yýl içinde ikiden fazla astma nedenli
hospitalizasyon.

3.  Ciddi psikiyatrik veya psikososyal problemler.

4.  Havayolundaki diürnal varyasyonun çok fazla oynama
gösterdiði durumlar (unstabil astmalýlar; brittle astma,
nokturnal astma ve premenstrüel astmalýlar).

5.  Yetersiz tedavi, yetersiz izlem

Astmanýn kesin bir tanýmlamasýnýn yapýlmamýþ ol-
masý ve hastalýðýn standart taný yöntemlerinin belirlene-
memiþ oluþu, deðiþik epidemiyolojik çalýþmalardan elde
edilen sonuçlarýn deðerlendirilmesini ve karþýlaþtýrýl-
masýný güçleþtirmektedir (2,4,5).

Benson ve Perlman�in (1948) inhale adrenerjik
ajanlara baðlý ölümlerin giderek arttýðýna dair sunduklarý
ilk raporlarý oldukça dikkat çekici olmuþtur. Bir dekatlýk
süre içinde 2236 olguyu ileriye dönük incelemiþlerdir.
Bu olgularýn 648�i adrenalin sprey kullanan olgulardý.
Bu 648 olgunun 48�i (%7,4) ölmüþtür. Diðer 1588 olgu-
da ölüm sadece 22 idi (%1,4). Sprey kullanýmýna baðlý 5
kat daha fazla ölüm oldukça önemlidir. Bu ölümü tek
baþýna sprey kullanýmýna baðlamak oldukça önemli ve
zor bir soru gibi görülmektedir. Bununla beraber pro-

gramda, yetersiz tedavi kadar, eðitilmemiþ ve çok fazla
b-agonist sprey kullanýmýnýn da önemli bir rolü olduðu
kesindir (4).

Yeni Zelanda�da son yýllarda, fenoterol ve diðer B-
agonistlerin yüksek dozda kullanýmý ile, astma ölüm-
lerinde artýþýn görülmesi, eski hikayeyi tekrar gündeme
getirmiþtir (Crane ve Ark. 1989; Pearce ve Ark. 1990)
(4).

Eðitim, düzenli tedavi sürekli izlemeye raðmen
(geliþmiþ ülkelerde bile) astmaya baðlý ölümler tam an-
lamýyla saptanamamakta ve maalesef önlenememektedir
(2,3,5,6).
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