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AMAÇ

GINA raporu kanıta dayalı bir strateji raporudur

200 ‘den fazla ülke tarafından indirilmektedir.

Lokal sağlık sistemleri ve ilaçların ulaşılabilirliğine göre 
uyarlanabilir

Astımda farkındalığı arttırmak

Tüm dünya çapında kapsamlı işbirliğiyle astım gelişimini ve 
yönetimini iyileştirmek



ASTIMDA
TANIM



ASTIM TANIMINDA PÜF NOKTALAR

• Çoğunlukla kronik hava yolu enflamasyonuyla karakterize
• Çoğunlukla bronşial hiperreaktivite ve kronik hava yolu enflamasyonu ile ilişkili
• Ama şart değil

Heterojen bir hastalık

• Bronşial hiperreaktivite ve kronik hava yolu enflamasyonu persiste olabilir

Semptomlar veya hava akımı kısıtlanması olmadığında bile 

• Ancak tedaviyle normale dönebilir

Çoğunlukla persiste olan bu özellikler



ASTIMDA TANI

Astımda Tanı

Öyküde değişken solunumsal semptomların varlığı

Değişken hava akımı kısıtlanmasının doğrulanması



GINA 
2025 

ASTIM 
TANI

• Değişken ekspiratuar hava akımı
• Tanı sırasında havayolu obstrüksiyonu olması 

gerekmez
• Semptom olduğu zaman veya sabah ölçüm yapın!



ÖYKÜDE 
DEĞİŞKEN
SOLUNUMSAL
SEMPTOMLAR



DEĞİŞKEN EKSPİRATUAR HAVA AKIMI
HAVA AKIMI KISITLANMASI: FEV1/FVC <%75-80 

DEĞİŞKENLİK (REVERZİBİLİTE)

 Bronkodilatör reverzibilitesi: FEV1’de veya FVC’de ≥200 mL ve ≥%12 artış, PEF ≥ %20

 Günlük PEF değişkenliği >%10 

 4 haftalık antienflamatuar tedavi sonrası FEV1’de ≥ 200 mL ve ≥%12 artış, PEF ≥ %20

 Egzersiz testi: FEV1 ‘de >%10 ve >200 mL düşme

 Bronkoprovakasyon test pozitifliği: Metakolin veya histamin ile provakasyonda FEV1’de≥%20; standart
hiperventilasyon, hipertonik salin veya mannitol ile provakasyonda FEV1’de ≥%15 düşme

 Vizitler arası değişkenlik: FEV1’de ≥200 mL ve ≥%12 (az güvenilir) PEF ≥ %20

*Pratikte bazal FEV1’i yüksek olan hastalarda reverzibilite değerlendirilirken, FEV1’de >200 mL artış; bazal  FEV1’i
düşük hastalarda ise % FEV1’de >%12 artış olması reverzibilite lehine yorumlanabilir (FEV1’de >200 mL veya >%12 
artış)



TANIDA 
İNFLAMATUAR 
BELİRTEÇLER 
DESTEKLEYİCİ





OLGU 

45 yaşında kadın hasta.

AMERİKALI İNGİLİZCE ÖĞRETMENİ

Sigara kullanımı yok.
Kedi besliyor
Rutubet yok

5 yıldır (40 yaşından beri) eforla irritanlarla artan daha çok sabaha karşı olan 

•hırıltılı solunum, 
•nefes darlığı, 
•öksürük ve 
•göğüste baskı hissi 

5 yıldır pereniyal VE MEVSİMSEL ARTIŞ

•hapşurma 
•göz ve burunda akıntı, 
•burunda tıkanıklık ve .



Eski kriterlere göre
tanımlanmış
programla SFT+REV

FEV1/FVC: %85,6
FEV1:

PRE: 2,32 L ,%91
POST: 2,53 L
PBD:+210 mL ,+%9

FVC:
PRE: 2,71 L
POST:2,94 L
PBD:+230 mL,+%8

PEF: 4,25 +%7, post 4,53 %73
FET: Force ekspirasyon time

PRE: 3,83 sn 
POST:4,99 sn



SFT’Yİ YORUMLAYALIM

HAVA AKIMI KISITLANMASI VAR MI?

PBD (POST PRONKODİLATÖR 
DEĞİŞKENLİK) ?

POST BD SFT FET SÜRESİ DAHA İYİ, BU 
DURUM TESTİ NASIL ETKİLER? 

EOFE KRİTERLERİNİ KARŞILIYOR MU?

FVC-FIVC: 330 mL (en fazla %5 (135 mL) 
veya 100 mL) hangi inspiryum yetersiz?

YOK

FEV1, FVC Mutlak değer olarak evet

POST FVC DAHA İYİ ÇIKAR (YALANCI REV +)?

Son 1 sn çıkan havayı bilmiyoruz
FET 15 sn değil 
FVC eski değeri yok

Ekspiryum sonrası inspiryumu daha iyi yapmalı



İnpirasyon/ekspirasyon manevraları ve süresi

Spirometri sistemi platoya ulaşıldığında veya zorlu ekspirasyon süresi 
(FET) 15 saniyeye ulaşdığında operatöre sinyal vermelidir.



FVC’nin Zorlu 
Ekspirasyon Sonu 
(EOFE) Kabul 
Edilebilirlik 
Kriterleri



Kabul edilebilirlik ve kullanılabilirlik kriterleri
Kabul edilebilirlik kriterleri Kullanılabilirlik kriterleri ”U”

FEV1 FVC FEV1 FVC
BEV <5% of FVC ya da  0.100 L ya da hangisi iyiyse Evet Evet Evet Evet

Hatalı bir akım sıfırlaması olmamalı Evet Evet Evet Evet

Ekspirasyonun 1. s’de öksürük olmamalı Evet Hayır Evet Hayır

Ekspirasyonun 1. s’de glottis kapanması  olmamalı Evet Evet Evet Evet

Ekspirasyonun 1. s’den sonrasında  glottis kapanması  olmamalı Hayır Evet Hayır Hayır

Aşağıdaki üç EOFE göstergesinden birini elde etmeli: Hayır Evet Hayır Hayır

1. Expiratuvar plato (expirasyon sonu  ≤25 ml akım veya platoya ulaşma; bunlardan herhangi biri)

2. Expirasyon süresi>15 s

3. FVC, önceki en büyük FVC'nin tekrarlanabilirlik toleransı içinde veya büyük olması

Ağızlığın mekanik olarak hava akım geçişine engellenmesi (ısırma, dil ile 
kapatma vb...)

Evet Evet Hayır Hayır

Sistemde bir kaçak olmamalı Evet Evet Hayır Hayır

Ekspirasyon sonu IVC’nin FVC’den 100 ml ya da %5 büyük olmaması 
(hangisi daha büyükse)

Evet Evet Hayır Hayır



Örnek 
rapor



Uyarıyı tetikleyen (Sebep) Uyarı mesajı Hastaya verilecek talimat

BEV sınırı aşıyor Duraklama süresi uzun Derin inspirasyon sonrası hemen üfleyin
Yükselis zamanı > 150 ms Yavaş başlangıç Derin inspirasyon sonrası patlatırcasına bir güçte 

üfleyin
Platoya ulaşılamadı ve expirasyon < 15 s Plato oluşmadı Tamamen akciğerleriniz boşalana kadar üflemeye 

devam edin
Duraklama süresi > 2 s Zorlu ekspirasyona duraklayarak  başlama Derin inspirasyon sonrası duraksamadan hemen 

üfleyin
FVC, önceki manevralardaki en iyi FVC’den daha düşük Düşük FVC mümkün olan en derin nefesi alın ve tamamen 

boşalana kadar devam edin
FIVC > FVC FVC’den önce düşük inspirasyon Üflemeden önce ciğerlerinizi tamamen doldurun -

mümkün olan en derin nefesi alın
FIVC < 90%FVC Ekspirasyon sonunda düşük inspirasyon Ciğerlerinizi tamamen boşalttıktan sonra, tekrar derin 

nefes almayı unutmayın
Zorunlu ekspirasyon öncesi inspirasyonun akışı 2 L / s'den az Yavaş doldurma Üflemeden önce daha hızlı bir derin nefes alın

Erken glottis kapanması Aniden durma Boğazınızın kapandığını hissediyorsanız, rahatlayın, 
ama nefesinizi  itmeye devam edin

Ekspirasyonun birinci saniyesinde öksürük Ekspirasyonun birinci saniyesinde öksürük Bir sonraki manevraya geçmeden bir miktar su için

Son bronkodilatör manevrasından ilk bronkodilatör 
manevrasına kadar geçen süre bekleme süresinden az

Bronkodilatör bekleme süresi karşılanmadı Bronkodilatörün verildiğini onaylayın ve uygun zamanı 
bekleyin

Bronkodilatör öncesi ve sonrası arasında geçen süre, tanımlı 
bekleme süresini aşıyor

Manevralar arası fazla bekleme süresi fazla Geçerli manevranın bronkodilatör sonrası olup 
olmadığını onaylayın

Kabul edilebilir bir  kalibrasyon doğrulaması test günü 
yapılmamıştır

Kalibrasyon bugün yapılmadı Hastaları test etmeden önce kalibrasyon doğrulaması 
yapın



Spirometre kalitesi için derecelendirme 
ölçütleri

Derece Test Sayısı Tekrar Edilebilirlik (≥6 yaş) Tekrar edilebilirlik (<6 yaş)

A ≥3 Kabul edilebilir test 0.150 L ‘nin içinde 0.100 L  içinde

B 2 Kabul edilebilir test 0.150 L’nin içinde 0.100 L  içinde

C ≥ 2 Kabul edilebilir test 0.200 L’nin içinde 0.150 L  içinde 

D ≥ 2 Kabul edilebilir test 0.250 L’nin içinde 0.200 L  içinde

E ≥2 Kabul edilebilir test > 0.250 L > 0.200 L 

Ya da 1 kabul edilebilir test N/A N/A

U 0 Kabul edilebilir >1 kullanılabilir test( “Usuable”)  N/A N/A

F 0 Kabul edilebilir 0 Kullanılabilir N/A N/A

Tekrarlanabilirlik kriterleri, en büyük iki FVC değeri ile en büyük iki FEV1 değeri arasındaki farklara uygulanır. Derece U, yalnızca kullanılabilir 
ancak kabul edilebilir olmayan ölçümlerin alındığını gösterir. Bazı manevralar A'dan daha düşük derecelerde kabul edilebilir veya kullanılabilir 
olsa da, operatörün amacı her hasta için her zaman mümkün olan en iyi test kalitesini sağlamak olmalıdır



ERS-ATS 2019 
KRİTERİNE GÖRE 
FEV1 ve FVC
A KALİTEDE SFT

FEV1/FVC: % 79,8
FEV1:

PRE: 2,56 L ,% 100
POST: 2,75L
PBD:+ 190 mL ,+%7

FVC:
PRE: 3,21 L %108
POST: 3,30 L
PBD: 90 mL,+% 3

PEF: 4,64 +% 20
FEF25-75: % 69, +%25
FET: Force ekspirasyon time

PRE: 7,19  sn 
POST: 5,91 sn



ASTIMDA TANI

Astımda Tanı

Öyküde değişken solunumsal semptomların varlığı

Değişken EKSPİRATUAR hava akımı VARLIĞININ doğrulanması



ASTIM 
YÖNETİMİ



TEDAVİ 
SEÇİMİNDE 
AMAÇ

ASTIM 
KONTROLÜ

Semptomların 
kontrolü

Minimal 
semptom

Günlük 
aktivitelerin 

yapılabilmesi

Astımın kötü prognozu
ile ilişkili risk 

faktörlerinin  kontrolü 

Atak gelişiminin 
önlenmesi

Persistan hava akımı 
kısıtlamasının 

gelişmesinin önlenmesi

İlaçların yan 
etkilerinden korunmak



ATAK İÇİN RİSK 
FAKTÖRLERİ

Kontrolsuz astım semptomları

Yetersiz İKS 
• Reçete edilmemiş
• Hasta uyumsuzluğu 
• Yanlış inhaler teknik

Komorbiditeler
• GER
• Rinosinüzit, nazal polip
• OSA
• Obezite
• Anksiyete-depresyon

Doğrulanmış besin/ilaç alerjisi NSAİ ile astım alevlenmesi
Maruziyet: sigara, alerjen, kirli hava

Psikososyal /sosyoekonomik problemler
Düşük FEV1 (<%60), artmış bronkodilatör reverzibilite

Tip 2 enflamasyon Bulguları
• Balgam/kan eozinofilisi
• FeNO yüksekliği
• Alerjik astım 

Atak için bağımsız risk faktörleri
• Astım nedeniyle ağır atak
• Entübasyon/YBÜ yatışı

Yüksek doz SABA
• Yılda 3 kutudan (200x3=600 puf) fazla kullanım atak riski
• Yılda 12 kutu (1 kutu/ay) mortalite riski

Global Initiative for Asthma (GINA). Global Strategy for Asthma Management and Prevention. www.ginasthma.org (2023)

https://d.docs.live.net/ef24d60aa358f3e9/Masa%C3%BCst%C3%BC/nazal%20polip%20k%C3%BCbra/www.ginasthma.org


ATAK DIŞI RİSK 
FAKTÖRLERİ

Persistan Hava Akım 
Kısıtlılığı için Risk 

Faktörleri

• Öykü (Preterm 
doğum, düşük 
doğum ağırlığı, 
bebekte fazla kilo 
alımı, kronik mukus 
sekresyonu)

• İKS tedavisi yokluğu 
(Ağır atak geçiren 
hastada)

• Maruziyetler: sigara, 
kimyasallar, mesleki 
maruziyetler

• Değerlendirme 
(Düşük FEV1, Balgam 
veya kan eozinofilisi)

Tedaviye Bağlı Yan 
Etkiler için Risk 

Faktörleri

• Sık oral steroid 
kullanımı, 

• yüksek doz /güçlü 
İKS, 

• P450 inhibitörleri



Bireysel Kontrol edici seçimi

Semptom 
kontrolü Atak riski Fenotipi Pratik 

değerlendirmeler

• Ulaşılabilirlik
• İnhaler teknik
• Uyum
• Hasta 

memnuniyeti
• Maliyet
• Minimum çevre 

zararı

Global Initiative for Asthma (GINA). Global Strategy for Asthma Management and Prevention. www.ginasthma.org (2024)

https://d.docs.live.net/ef24d60aa358f3e9/Masa%C3%BCst%C3%BC/nazal%20polip%20k%C3%BCbra/www.ginasthma.org


TEDAVİ-TERMİNOLOJİ

Kontrol edici
• Semptom kontrolünü sağlamak ve atak risikini azaltmak için sıklıkla  İKS içeren tedavi (kurtarıcı olarak da kullanıldığından) kafa 

karışıklığı) ‘IKS içeren idame tedavi ‘daha uygun tanım

İdame tedavi (maintenance)
• Sıklık; düzenli planlanan, örn: günde 2 kere IKS, IKS-LABA,IKS-LABA-LAMA, LTRA, Biyolojik

Kurtarıcı (Reliever) SABA, SABA+IKS, Formeterol+IKS
• Egzersiz veya alerjen maruziyeti öncesi semptomları rahatlatmak için

Anti-inflammatory reliever (AIR); örn: IKS-Formeterol, IKS-SABA
• Gerektiğinde tek başına IKS-Formeterol 

(AIR only) basamak 1-2

Maintenance and reliever treatment (MART); İdame ve kurtarıcı tedavi  basmak 3-5 Formeterol+IKS

Global Initiative for Asthma (GINA). Global Strategy for Asthma Management and Prevention. www.ginasthma.org (2024)

https://d.docs.live.net/ef24d60aa358f3e9/Masa%C3%BCst%C3%BC/nazal%20polip%20k%C3%BCbra/www.ginasthma.org


GINA 2021
Populasyon 
Düzeyinde 
Kurtarıcı Seçiminde 
İki yol ayrımı



Astımda Kurtarıcı Seçimi

Tepetam FM. Algoritmalarla Astım ve 
İmmunoloji Hastalarının Yönetiminide
Poliklinik El Kitabı





ATAKLARI AZALTMAK YÜKSEK 
ÖNCELİKLİ

Hasta yükü, 
persistan hava 

akımı kısıtlanması 
gelişimi

Sağlık sistemine 
yük OKS yan etki riski



GINA KURTARICI 1. YOLAK 
AVANTAJLARI

Hastalar ve Klinisyenler için 
Basit olması

• İdame kurtarıcı olarak tek 
preperat

• Basamak çıkmak veya 
inmek için doz sayısını 
değiştirmek kafi

• Yazılı eylem planında İKS 
ve Formeterol doz artışı 
beraber yapılıyor

Semptomları rahatlatmak 
için

• egzersiz-alerjen 
maruziyetinden önce bir 
inhalasyon alabilirler

SABA gibi tekrar 
kullanabilmek için saatler 

boyunca beklemek 
durumunda değiller

• 1-3 sn sonra tekrar alabilir
• Tek seferde maksimum 6 

puf



Astımda Kurtarıcı Seçimi

Tepetam FM. Algoritmalarla Astım ve 
İmmunoloji Hastalarının Yönetiminide
Poliklinik El Kitabı



2. YOL 
ALTERNATİF 

KURTARICIYI 
SEÇERKEN 

Kontrol edici ilaç uyumuna 
dikkat (sık SABA maruziyeti 
olmamalı)

Mevcut tedavi ile stabil ve 
hastanın tatmin olması

Son1 yıl atak olmamalı



ARTMIŞ SABA KULLANIMINDA
RİSKLER

• Tek başına 1 hafta SABA  Kullanımı
• Artmış BHR, EİB
• Artmış İnflamasyon
• Azalmış BD yanıt

• Artmış atak (3 kutu)
• Artmış mortalite (12 kutu)

Eur Respir J 2020; 55: 1901872



ATAK RİSKİ VEYA ÖYKÜSÜ VARSA 
KURTARICI: AİR: IKS+ FORMETEROL/SABA



ATAK RİSKİ VEYA ÖYKÜSÜ VARSA 
KURTARICI: AİR: IKS+ FORMETEROL/SABA



Tetkikler

Serum Total IgE 40-75 IU/ml

Eozinofil 0-100/uL

Alerji deri testi (skin prick testi)

Grass
Kedi 

7*9
13*11

Dermatophagoides p
Dermatophagoides f

3*3
3*3



ATAK IÇIN RISK 
FAKTÖRÜ

KEDİ
MİTE

POLEN
RİNİT



KURTARICI SEÇİMİNDE 
1. Yol mu? 2. Yol mu?



KURTARICI 
1. YOL 
Formeterol+İKS



KONTROL EDİCİ TEDAVİ SEÇİMİNDE

HAFİF ASTIM
BASMAK 1-2

ORTA PERSİSTAN BASAMAK 3-4
AĞIR PERSİSTAN ASTIM BASMAK 5



KONTROL 
EDİCİ 

TEDAVİYE 
BAŞLAMA



KONTROL EDİCİ 
TEDAVİ YAKLAŞIMI



Lüzum halinde (LH)
1x1 (max:12 puf)

1X1 veya 2x1
LH 1x1 (max:12 puf)

2x2
LH 1x1 (max:12 puf)



LH IKS-SABA 
KULLANIMI İÇİN KANIT YOK Aynı IKS? Farklı IKS?



AIR 
Maksimum 

reçetelenen doz
4x2 8 puf

Tepetam FM. Algoritmalarla Astım ve İmmunoloji
Hastalarının Yönetiminide Poliklinik El Kitabı



Yetişkin veya adölesan (12 yaş ve üzeri)

İnhale Kortikosteroid Toplam günlük İKS dozu (mcg)

   Düşük Orta            Yüksek          Maksimum

Beklometazon dipropionat (pMDI, standart partikül, HFA) 200-500 >500-1000 >1000             2000

Beklometazon dipropionat (DPI veya pMDI, ekstra ince partikül, HFA) 100-200 >200-400 >400              800

Budesonid (DPI veya pMDI, standart partikül, HFA) 200-400 >400-800 >800             1600

Siklesonid (pMDI, ekstra ince partikül, HFA) 80-160 >160-320 >320               640

Flutikazon furoat (DPI) 100 200

Flutikazon propiyonat (DPI) 100-250 >250-500 >500              1000

Flutikazon propiyonat (pMDI, standart partikül, HFA) 100-250 >250-500 >500             1000

Mometazon furoat (DPI) DPI cihazına bağlı

Mometazon furoat (pMDI, standart partikül, HFA) 200-400 >400

Global Initiative for Asthma (GINA). Global Strategy for Asthma Management and Prevention. www.ginasthma.org (2023)

BUDESONID: 200 DEN BAŞLA x2 MAX:x8 1600
BEKLOMETAZON 100’le başla, x2 MAX:x8 800

FLUTİKAZON PROPİYANAT 100-250;x2 max:x4 (250) 1000
FLUTİKAZON FUROAT 100 düşük, 200 orta-yüksek doz

BUD:200x12=2400 1600’den büyük 
BDP:100X12=1200;800’den büyük 

https://d.docs.live.net/ef24d60aa358f3e9/Masa%C3%BCst%C3%BC/nazal%20polip%20k%C3%BCbra/www.ginasthma.org


KONTROL EDİCİ SWÇİMİ PRATİK YAKLAŞIM

Gece Semptomu Haftada 
1 Ve Fazla

• Kombinasyon 
Preperatları

• (BASAMAK 3-5)

Ve Günlük semptom varsa 
ve Sft Düşükse 

• Basamak 4
• (Orta Doz Kombinasyon)

Gündüz Semptom

• Haftada 2’ye kadar 
• Basamak 1

• Haftada 3-5’den az 
• Basamak 2

• Haftada 4-5 ve fazla 
(haftanın çoğu günü) 
• Basamak 3

• Günlük Semptom 
• Basamak 4



HAFİF ASTIMDA 
HANGİ
KONTROL EDİCİ 
TEDAVİYİ 
SEÇELİM

Tepetam FM. 
Algoritmalarla Astım ve 
İmmunoloji Hastalarının 
Yönetiminide Poliklinik El 
Kitabı



BASAMAK 3 
KONTROL 

EDİCİ TEDAVİ 
SEÇENEĞİ

Tepetam FM. Algoritmalarla Astım ve İmmunoloji
Hastalarının Yönetiminide Poliklinik El Kitabı



BASAMAK 4 
KONTROL 

EDİCİ TEDAVİ 
SEÇENEĞİ

Tepetam FM. Algoritmalarla Astım ve İmmunoloji
Hastalarının Yönetiminide Poliklinik El Kitabı



YENİ TANI ALAN ASTIM HASTASI 
KONTROL EDİCİ TEDAVİ BASAMAĞI?

GECE ND ile UYANMA YOK GÜNDÜZ ND HAFTADA 5-

HEMEN HEMEN HER GÜN

AKCİĞER FONKSİYONU DÜŞÜK DEĞİL



Hangi basamakta tedavi başlanmalı?

• 1.BASAMAK
• 2.BASAMAK
• 3.BASAMAK
• 4.BASAMAK



İNHALER SEÇİMİ VE ÇEVRESEL 
FAKTÖRLER
• IKS astımda atak riskini ve astımla ilgili mortaliteyi azaltır
• Farklı inhaler tipler; ÖDİ, KTİ, kapsül, breath actuated, mist inhaler, nebul.
• Farlı inhaler teknik

• Prime/dont prime
• Sallama /sallama gerektirmeyen
• Twist/flip/press (Bükme, çevirme, basma)
• Fast/slow
• Haftalık yıkanan/nemlendirilmemesi gereken

Farklı farklı inhaler
Daha fazla hata

• Bazı inhalerler bazı hastalar için uygun değil ;kognigtif, tremor



İNHALER SEÇİMİ
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Hastanın 
yeteneği 
becerisi

Ulaşılabilirlik

Ulaşılabilirlik/
karşılanılabilirlik

/maliyet

/

Hastanın 
tatmin 
olması

İtici 
gaz/çevre 
CFC/HFA



Çoğu hastanın  inhaler tekniği yanlış 

• Yanlış inhaler teknik
• Daha fazla semptom
• İlaç uyumunda azalma
• Daha fazla atak 
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Reseptör bağlama afinitesi Mutlak biyoyararlanım

Flutikazon furoat 
KTİ

Flutikazon propiyonat 
KTİ

Flutikazon furoat 
DPI

Beklometazon 
dipropiyonat 

ÖDİ

Budesonid KTİ Flutikazon propiyonat 
KTİ

Flutikazon furoat 
KTİ

Beklometazon 
dipropiyonat 

ÖDİ

Budesonid KTİ

FF’nin yüksek reseptör bağlama afinitesi düşük terapötik doz ile ilişkili olup, bu da düşük 
biyoyararlanımı ile birlikte diğer İKS’lere kıyasla sistemik etkiler potansiyelini azaltır

FF monoterapisi KOAH’ta kullanım için ruhsatlı değildir. Mutlak biyoyararlanım sağlıklı gönüllülerde belirlenmiştir.
Glukokortikoid reseptörü bağlama afinitesi, afinitesi = 100 olan deksametazona kıyasladır. Beklometazon dipropiyonat için AKAif metabolitler için reseptör bağlama afinitesi (beklometazon 17-monopropiyonat) 
gösterilmektedir. 

KTİ, kuru toz inhaler; FF, flutikazon furoat; İKS, inhale kortikosteroid; ÖDİ, ölçülü doz inhaler
1. Daley-Yates PT. Br J Clin Pharmacol. 2015;80:372–380.

Tüm İKS Molekülleri Aynı mı?
İKS’YE İLIŞKIN FARMAKOKINETIK VE FARMAKODINAMIK VERILER



HANGİ İKS

 Budesonid: çözünürlüğü fazla
 Flutıkazon: lıpofilik
Hava akımı kısıtlamasında

• Orofarengeal birikim
• Renal klirens fazla



Vilanterol hızlı etki başlangıcı ve ß1’e karşı ß2 reseptörleri için yüksek seçicilik gösteren, potent, günde 
bir kez uygulanan bir LABA’dır

Ö Z E L L İ K L E R F A R M A K O K İ N E T İ K  V E  F A R M A K O D İ N A M İ KL A B A ’ L A R

Potens
(pEC50)

Başlangıç t1/2
(min)

Seçicilik oranı
(β2 / β1 )

Doz aralığı
(saat)

Vilanterol 8.62 ± 0.27 3.1 ± 0.52 2400 24

Salmeterol 6.84 ± 0.03 15.2 ± 0.6 3000 12

İndakaterol 6.84 ± 0.16 4.0 ± 0.2* 16† 24

Formoterol 8.56 ± 0.18 4.0 ± 0.1* 150† 12

VI monoterapisi KOAH’ta kullanım için ruhsatlı değildir.
*Salmeterole karşı P<0.001; † Vilanterole karşı P<0.0001. İn vitro veriler, klinik anlamı bilinmiyor. 

LABA, uzun etkili β2-agonisti; pEC50, logaritmik dönüştürülmüş yarı maksimum etkili konsantrasyon; t1/2, ayrışma yarılanma ömrü
1. Slack RJ et al. J Pharmacol Exp Ther. 2013;344:218–230. 2. Cazzola M et al. Am J Respir Crit Care Med. 2013;187(7):690-6

Tüm LABA’lar Aynı mı?
LABA’LARA İLIŞKIN FARMAKOKINETIK VE FARMAKODINAMIK VERILER



HANGİ ANTİKOLİNERJİK-HANGİ M BLOKERİ?

Gosens et al., Eur Respir J 2018; 52: 1701247



Muskarinik Reseptörler

M1
Epitel hücreleri, periferik ac

Otonom sinir sistemi

Beyin

Gastrik Gland

M2
Kalp 

Düz kas hücrelerinde otoreseptör 
(inhibitör)

M3
Düz kas

Salgı

Pupil 

Vaskuler



Umeklidinyumun M2 den ayrılma süresi 
Tiotropriumdan 4 kat daha hızlı

J Pharmacol Exp Ther 345:260–270, May 2013



TAKİP EDERKEN 
NELERE DİKKAT 
EDELİM ?



ASTIMDA SEMPTOM KONTROLÜNÜN DEĞERLENDİRİLMESİ

Astım semptom kontrolü Astım semptom kontrol seviyesi

Son 4 hafta içinde Kontrol altında Kısmi kontrol Kontrolsüz

Haftada ikiden fazla gündüz semptomları Evet Hayır

Bu bulgulardan

hiçbiri yok
1-2 tanesi var 3-4 tanesi var

Astım nedeniyle gece uyanması Evet Hayır

Haftada ikiden fazla kurtarıcı SABA kullanımı 

FORMETEROL-IKS? SABA-İKS?

Evet Hayır

Astıma bağlı aktivite kısıtlılığı Evet Hayır



Astım Kötü Prognoz için Risk Faktörlerinin Değerlendirilmesi

• Atak için Risk Faktörleri
• Yüksek doz SABA [Yılda 3 kutu(200 doz) dan fazla kullanımı atak riski]

[Yılda 12 kutu (1 kutu/ay) mortalite riski]
• Yetersiz İKS kullanımı: Reçete edilmemiş, hasta uyumsuzluğu, yanlış inhaler teknik
• Komorbiditeler: GÖR, rinosinüzit nazal polip, OSA, Obezite, Anksiyete depresyon,Gebelik
• Doğrulanmış besin/ilaç alerjisi NSAİD ile astım alevlenmesi
• Maruziyetler: Sigara içiciliği , alerjenler, kirli hava
• Psikososyal /sosyoekonomik problemler
• Düşük FEV1 (<%60), artmış bronkodilatör reverzibilite
• Tip 2 inflamasyon bulguları (Balgam-kan eozinofilisi, FENO yüksekliği, alerjik astım)
• Atak için bağımsız risk faktörleri (Astım nedeniyle ağır atak, entübasyon YBÜ yatışı)

• Persistan Hava Akım Kısıtlılığı için Risk Faktörleri
• Öykü (Preterm doğum, düşük doğum ağırlığı, bebekte fazla kilo alımı, 

kronik mukus sekresyonu)
• İKS tedavisi yokluğu (Ağır atak geçiren hastada)
• Maruziyetler: sigara, kimyasallar, mesleki maruziyetler
• Değerlendirme (Düşük FEV1, Balgam veya kan eozinofilisi)

• Tedaviye Bağlı Yan Etkiler için Risk Faktörleri
• Sık oral steroid kullanımı, yüksek doz /güçlü İKS, P450 inhibitörleri



ASTIMDA 
BASAMAK 
DÜŞME



ASTIMDA 
BASAMAK 
TEDAVİSİ 
GINA 2024



ASTIMDA 
BASAMAK 

ÇIKMA



YAZILI 
EYLEM 
PLANI



BAŞKA SENARYO

3 AY SONRA KONTROLE GELDİ 3. BASAMAK TEDAVİ ALIYORDU



ASTIMDA SEMPTOM KONTROLÜNÜN DEĞERLENDİRİLMESİ

Astım semptom kontrolü Astım semptom kontrol seviyesi

Son 4 hafta içinde Kontrol altında Kısmi kontrol Kontrolsüz

Haftada ikiden fazla gündüz semptomları Evet Hayır

Bu bulgulardan

hiçbiri yok
1-2 tanesi var 3-4 tanesi var

Astım nedeniyle gece uyanması Evet Hayır

Haftada ikiden fazla kurtarıcı SABA kullanımı 

FORMETEROL-IKS? SABA-İKS?

Evet Hayır

Astıma bağlı aktivite kısıtlılığı Evet Hayır



KÖTÜ PROGNOZ İLE İLGİLİ RİSK 
FAKTÖRLERİ OPTİMİZE EDİLDİ

İNHALER TEKNİK 
İLAÇ UYUMU İYİ

ALERJEN 
KORUNMA 

YÖNTEMLERİNİ 
UYGULUYOR

RİNİT İÇİN 
TEDAVİ ALIYOR



NASIL 
YAKLAŞALIM? 
BASAMAK 
ÇIKALIM MI?

6/17/2025



ASTIMDA 
BASAMAK 
TEDAVİSİ 
GINA 2024



GINA 2025



İKS DOZU 
ARTTIKÇA 
ETKİ/YAN 
ETKİ



GINA 2025 LAMA



SFT FVC ve FEV1
A  KALİTESİ 2019 
ATS-ERS FVC
KABUL EDİLEBİLİR

• FEV1:2.97 (%108)
• FVC:3.83 (%120)
• FEV1/FVC: %77.5
• FEF25-75: %71.8
• FET: 9.4 sn
İyileşme

• FEV1:+360 ML
• FEF25-75:+%27.5
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Tedavi öncesi-sonrası Akım 
Volüm Eğrisi
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LAMA BAŞLANDIKTAN 
SONRA

Atak yok Semptomlar 
kontrolde AKT:22



3 AY ARALIKLARLA KONTROLLERE HEP 
KONTROLDE ATAK RİSKİ OPTİMİZE

89

3 AY SONRA

•LAMA 
KESİLDİ

3 AY SONRA 

•2. 
BASAMAĞA 
DÜŞÜLDÜ

3 AY SONRA

•AİR ONLY



TEDAVİYİ KESELİM Mİ?

TEDAVİ KESİLMEZ AİR TRETMENT DEVAM (LH İKS-
FORMETEROL, İKS-SABA)



KONTROLSÜZ ASTIM TANIMI

Orta-yüksek doz İKS-LABA
(4-5. basamak)

•Tedaviye rağmen 

En az 1 tanesi

•ACQ>1,5 veya AKT<20 veya GINA/NAEPP kontrol dışı
•2≥ atak (3 gün< sistemik steroid kullanımı)
•1 ≥ ciddi atak: Yatış, YBÜ, mekanik ventilasyon

FEV1<%80 , FEV1/FVC <LLN: Şart değil (ATS/ERS 2014 tanımında var)



ZOR ASTIM- AĞIR ASTIM AYRIMI



Biyolojik Ajan Hedef
Bölgesi

Doz/Uygulama 
Şekli

Endikasyon Beklenen Yararlar Riskler

Omalizumab
(Novartis,
Switzerland)

IgE 2-4 hafta ara ile 
her IgE IU/mL 
başına 0,016 
mg/kg s.c.

≥6 yaş, pereniyal alerjen duyarlılığı olan yüksek doz İKS-
LABA tedavisine rağmen sık gece gündüz semptomu olan, 
birden fazla ağır atak öyküsü olan, FEV1<%80                            
Total IgE 30-1500 IU/mL,  20-150 kg ağırlığında olan hastalar

Astım ataklarında azalma (%44) ve 
semptomlarda ve yaşam kalitesinde önemli 
iyileşme, FEV1'de yükseme ve steroid 
gereksiniminde hafif azalma

Anaflaksi

Mepolizumab
(GlaxoSmithKline, Brentford, UK)

IL-5 4 haftada bir 100 
mg s.c.

≥6 yaş, en az 6 aydır kortikosteroid bağımlı kontrollü veya 
kontrolsüz astım veya yüksek doz İKS-LABA ve 3. kontrol 
ediciye rağmen en az 3 gün sistemik steroid kullanmayı 
gerektiricek 2 ve üzeri atak öyküsü olan kontrolsüz ağır 
eozinofilik astım (Periferik eozinofil ≥150 hücre/µL, başvuru 
anında  veya steroid altında; ≥300 hücre/µL, son 1 yılda)

Astım ataklarında azalma (%47-53) ve 
semptomlarda önemli iyileşme, FEV1'de 
iyileşme ve steroid bağımlı astımda steroid 
kesilebilir

Herpes Zoster

Reslizumab
(Teva Pharmaceuticals, Petah Tikva,
Israel)

IL-5 4 haftada bir 
3mg/kg i.v.

≥18 yaş, yüksek doz İKS-LABA tedavisine rağmen en az 1 
kere sistemik steroid gerektiren atak öyküsü olan ağır 
eozinofilik astım                                                                     
(Periferik eozinofil ≥400 hücre/µL)

Astım ataklarında azalma (%55-61), FEV1 ve 
semptomlarda hafif iyileşme, steroid 
bağımlı astımda düşünülebilir

Anaflaksi
Geçici kreatinin 
fosfokinaz (CK) 
artışı 

Benralizumab

(MedImmune, Gaithersburg, USA;
ve
AstraZeneca, Cambridge, UK)

IL-5R α İlk 3 doz 4 haftada 
bir 30 mg; daha 
sonra  8 hftada bir 
30 mg s.c. 

≥12 yaş, yüksek doz İKS-LABA tedavisine rağmen kontrolsüz 
ağır eozinofilik astım                                                                                           
(Periferik eozinofil ≥300 hücre/µL)

Astım ataklarında azalma (%40-70), FEV1'de 
iyileşme ve steroid bağımlı astımda steroid 
kesilebilir

Eozinofil sayısında 
uzun süreli azalma

Dupilumab
(Regeneron, Tarrytown, USA ve
Sanofi, Paris, France)

IL-4R α 2 haftada bir               
200 mg veya 300 
mg s.c. (İlk doz 400 
mg veya 600 mg 
olarak verilir)

≥12 yaş, yüksek doz İKS-LABA tedavisine rağmen kontrolsüz 
ağır eozinofilik astım                                                                                             
(Periferik eozinofil ≥ 150-1500 hücre/µL veya FeNO ≥25 
ppb)

Astım ataklarında azalma (%56), FEV1'de ve 
semptomlarda önemli iyileşme, steroid 
kullanımında hafif azalma

Eozinofili,
Konjuktivit

Tezepelumab
(AMG-157/ MEDI9929)
(Amgen ve Medimmune)

TSLP 4 haftada bir 210 
mg s.c.

≥12 yaş, son 1 yıl ağır atakları olan non tip 2 astımda da 
düşünülebilir

Astım ataklarında azalma (%30-70), FEV1'de
ve semptomlarda önemli iyileşme var 
ancak steroid kullanımında azalma 
yapmamış.

Bilgi yok

FDA ONAYLI BİYOLOJİKLER



AĞIR ASTIMDA 
BİYOLOJİK 
SEÇİMİ

Brusselle GG, Koppelman GH. Biologic Therapies for Severe Asthma. N Engl J Med. 2022 Jan 13;386(2):157-171.
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