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Occupatıonal Asthma
Öz
Mesleki Astım tanısında en önemli adım anamnez almaktır. İşe bağlı semptomların

sorgulanması mesleki astım tanısında yüksek sensitiviteye sahiptir. Semptomlar işe git-
tiği günlerde artarken, tatillerde azalır veya kaybolur. Astımlı hasta astıma neden olan
bir iş kolunda çalışıyorsa aksi kanıtlanıncaya kadar MA olarak kabul edilmeli ve bu yön-
de araştırılması önerilmelidir Alerjik ya da immunolojik mesleki astım da hastalığın or-
taya çıkması için bir latent dönem gerekirken Non-alerjik ya da nonimmunolojik mes-
leki astımda Latent dönem yoktur. Tanı yöntemlerinden Pefmetre kullanarak PEF var-
yabilitesini tespit 1 aylık izlem şeklinde (10 günluk iş dışı periyodlar içinde) ve günde
en az dort   kez yapılmalıdır. Ayrıca tanıda spesifik ve nonspesifik bronşprovokasyon
testleri ve immunolojik testler kullanılır. İmmunolojik testlerden deri prick testleri in-
tradermal testler spesifik IgE testleri tanıda önemli iken Total IgE’nin tanısal değeri yok-
tur. Koruma yöntemlerinden birincil koruma etkenle teması önleme yöntemleri, ikincil
koruma işten ve sorumlu ajandan uzaklaştırma ve üçüncül korumanın hedefleri ise semp-
tomları kontrol altında tutmak, atakları önlemek, ilaç tedavisidir.

Abstract
The most important step in Occupational Asthma(OA) disease is to take anamnesis.

Questioning of work-related symptoms has high sensitivity to OA. Symptoms increase
on the days when they go to work, but they decrease or disappear at the holidays. If the
asthmatic patient is working in a workplace causing asthma, it should be considered as
OA until otherwise is proven and it should be recommended to investigate this. Aller-
gic or immunological occupational asthma requires a latent period to determine the di-
sease, while non-allergic or non-immunological occupational asthma has no Latent pe-
riod. By using the Pefmeter from the diagnostic methods, the PEF variability determi-
nation should be in the form of a 1-month follow-up (within 10 days of non-work peri-
ods) and at least four times a day. In addition, specific and nonspecific bronchial pro-
vocation tests and immunological tests are used. Skin prick tests, intradermal tests, spe-
cific IgE tests are important in immunologic tests, whereas Total IgE has no diagnostic va-
lue. The primary method of protection is methods of preventing contact with factors; The
secondary method of protection is removal of the responsible agent and the targets of ter-
tiary protection are to control symptoms, to prevent attacks and to treat medications.

Tarihçe
İlk olarak Paracelcus (1493-1541) Avusturya’daki madenleri anlattığı kitabında ‘Al-

tın gümüş demir gibi değerli madenleri elde etmek istiyorsak önümüze çıkacak güçlük-
ler karşısında yaşamımızı ve bedenimizi tehlikeye atmalıyız’ demiştir.  Paracelcus dok-
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tor ve aynı zamanda madenciydi. İkinci olarak Bernandino-
Ramazzini (1633-1714) iş hekimliğinin öncülerindendir. Ne
iş yapıyorsun sorusunun ilk kez karşılaşılan hastaya sorul-
ması gerektiğini önermiştir. Hekimlerin hastalığın nedenini
bulabilmek için bu soruyu sormaları gerekmektedir fakat he-
kimlerin bunu dikkate almadıklarını söylemiştir. Ayrıntılı mes-
lek hastalıkları anemnezi almak çok önemlidir, kesin tanıya
varmayı kolaylaştırır (1).  

Tanı
İşyeri ortamı havasında bulunan allerjen, gaz, toz, duman

ve kimyasal maddelerin neden olduğu astıma Mesleki As-
tım (MA) denir (2). MA “iş ile ilişkili astım’’dır, ‘işin ağır-
laştırdığı astım’dan ayırt edilmelidir. Meslek hastalıkları, iş
yerinde maruz kalınan fiziksel, kimyasal, biyolojik  ve psi-
kolojik etkenlere ve bunlara maruz kalan kişinin özellikle-
rine bağlı olarak gelişir. Bu etkenlerin başlıca hedefi solu-
num sistemidir ve rinit, astım, aşırı duyarlılık pnömonisi gibi
solunum hastalıkları gelişir. Hastalık, iki tür klinik gidiş gös-
terir; ya uzun süreli temas boyunca sessiz kalıp sonradan or-
taya çıkar ya da bazı maddelerle, iş kazası ya da ihmal ne-
deniyle yoğun karşılaşmayı izleyerek birden gelişir. Solu-
nan ajanın fiziksel ve kimyasal özellikleri, düzeyi, temasın
süresi ve yoğunluğu, ajanla karşılaşan (soluyan) kişinin özel-
likleri, endüstriyel hijyen uygulamaları mesleksel astım ge-
lişimini etkilemektedir. 

MA tanısında en önemli adım anamnez almaktır. İşe bağ-
lı semptomların sorgulanması mesleki astım tanısında yük-
sek sensitiviteye sahiptir (3). Ancak yine de tıbbi öykünün
spesifitesi düşüktür ve ek incelemeler yapılmazsa olguların
%25’inde yanlış tanıya yol açar (4). Semptomlar işe gitti-
ği günlerde artarken, tatillerde azalır veya kaybolur. Ancak
bu tip klinik özellik hastalığın erken dönemlerinde görüle-
bilir. Hastaların çoğunda tatillerde bu reversibilite olmaz,
bu yüzden işten uzak kaldığı günlerde azalmayan hastalar-
da MA yoktur dememek gerekir(5). Böyle bir yanlış has-
tanın etkenle karşılaşmaya devam  etmesine ve sonuçta has-
talığın ağırlaşmasına, prognozun kötüleşmesine neden olur.
Eğer astımlı hasta astıma neden olan bir işkolunda çalışıyor-
sa aksi kanıtlanıncaya kadar MA olarak kabul edilmeli ve
bu yönde araştırılması önerilmelidir. Çocukluk çağında as-
tım öyküsü MA’ı reddettirmez, aksine mesleki ajanlarla yeni
bir sensitizasyon mevcut astımın nedeni olabilir. 

Sınıflandırma Alerjik ya da İmmünolojik 
Mesleki Astım
Sorumlu etkene karşı immünolojik duyarlılık gelişme-

si için bir latent dönemin geçmesi gerekir. IgE aracılı du-
yarlanma molekül ağırlığı >1 kDa olan yüksek molekül ağır-
lıklı ajanlar (YMAA) ve IgE aracılı duyarlanma yaptığı doğ-

rulanmış ve molekül ağırlığı <1 kDa düşük molekül ağırlık-
lı ajanlar (DMAA) nedeniyle meydana gelmesi ile karak-
terizedir. Yüksek molekül ağırlıklı maddeler immün yanı-
tı doğrudan uyarırlarken, düşük molekül ağırlıklı maddeler
hapten gibi davranırlar ve hava yolu proteinleriyle birleşe-
rek immünojenik yapılar oluştururlar (6).

Non-Alerjik ya da Nonimmünolojik 
Mesleki Astım
Latent dönemi yoktur, Non-spesifik irritan maddelere bir

kez ya da birden çok kere, yüksek dozlarda maruz kalınma-
sı sonucu meydana gelen astımdır. İrritanla İndüklenen As-
tım olarak da denir ve en tipik formu Reaktif Havayolu Dis-
fonksiyonu Sendromu (RADS) dur (6). 

Erişkin dönemde başlayan tüm astımlıların %10-15’inin
mesleki astım olduğu tahmin edilmektedir. Bu oran hem mes-
leki astımı, hem de “işin ağırlaştırdığı astım”ı birlikte içer-
mektedir (7). “İşin ağırlaştırdığı” astım ise meslek astımı ta-
nımının dışında tutulur, önceden varolan veya eşlik eden as-
tımın çalışma ortamında kötüleşmesi ya da eş zamanlı rast-
lantısal olarak iş yerindeki çevresel maruziyet sonrasında or-
taya çıkması anlamına gelmektedir (8). MA farklı seriler-
de daha büyük rakamlar verilsede Tarlo ve arkadaşları tüm
astım olgularının %5 i olarak bildirmiştir(8), Bardana ise as-
tımlı popülasyonun 2-6 sının MA olduğunu bildirmiştir (9).
İzosiyanatlara bağlı MA prevalansı %15 olarak bulunurken
değişik iş kollarında farklı MA oranları yayınlanmıştır
(10).Verilerin sağlıklı şekilde toplanmadığımerkezi arşivin
bulunmadığı ülkemizde sorunun boyutları tam olarak bilin-
memekle birlikte dokuma sektöründe bu oran 14.2 düzeyin-
de bulunmuştur (11). MA sprey boyacıları arasında %10 (12),
kuaförlerde %1.72-13.6 (13, 14), orman ürünleri çalışanla-
rında %2.5 (15), sağlık çalışanlarında lateks e bağlı ola-
rak%14, toz morfin işçilerinde %11.6 (17),deterjan işçile-
rinde %7 (18), cam süsleme işçilerinde %7.3 (19) oranın-
da görülür.

Mesleki astım tanısını koymak için, klinisyenin amacı uy-
gun sınıflamayı yapabilmektir. American College of Chest
Physicians (ACCP) tarafından önerilen uzman görüş rapo-
ru klinik uygulamalardaki sınıflama için daha uygun iken
(20), epidemiyolojik çalışmalarda ya da sürveyans program-
larında da National Institute for Occupational Safety and He-
alth (NIOSH) tarafından önerilen sınıflamanın kullanılma-
sı daha uygun görünmektedir (21).

ACCP Tarafından Önerilen Mesleki Astım 
Tanımlama Kriterleri

A. Astım tanısı 
B. Astım semptomlarının çalışma ortamına girdikten son-

ra başlamış olması
C. Astım semptomları ile yapılan iş arasında ilişki olması
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D. Takip eden kriterlerden bir ya da daha fazlasının olması
1. Yüksek riskli işkolunda mesleki astıma neden olduğu bi-

linen bir ajana ya da bir işlem sürecine maruziyet.
2. FEV1 ya da PEF akım hızında iş ile ilişkili belirgin de-

ğişikliklerin olması
3. Havayolu aşırı duyarlılığında iş ile ortaya çıkan belirgi-

nİş ile ilişkili Rinit, konjuktivit, dermatit ve ürtiker gibi
diğer sistem bulgularının olması.

4. Çalışanın, çalışma alanındamaruz kaldığı madde ile
spesifik bronş provakasyon testinin pozitif çıkması

5. Astım semptomlarının ortaya çıkması ile işyerindeki ir-
ritan maddeye maruziyet arasında açık ilişki olması
(RADS)

Zirve Ekspiratuar Akım (Peak Expiratory Flow: 
PEF) Takibi ve Solunum Fonksiyon Testleri:
Seri PEF takiplerinin işte ve işten uzaktaki sürelerde ya-

pılması uygundur. Ancak PEF takipleri doğrudan gözlem al-
tında yapılmadığı için çalışanların kayıtlarının güvenirlili-
ği düşüktür. PEF izlemleri 1 aylık izlem şeklinde (10 gün-
lük iş dışı periyodlar içinde) ve günde en az dört kez yapıl-
malıdır. Seri PEF takiplerinin spesifitesi %92, sensitivite-
si ise %78’e ulaşabilmektedir (22). Solunum fonksiyon test-
leri ve reversibilite testi astım tanısının konulması için ge-
rekir. Yapılan vardiya öncesi ve sonrası ölçümlerinin ise de-
ğeri sınırlıdır (23).

Nonspesifik Bronş Provakasyon Testleri
Nonspesifik bronş aşırı duyarlığının metakolin/histamin

ile değerlendirilmesinin mesleki astım tanısındaki yeri, kla-
sik astımda olduğu gibidir. Bronş aşırı duyarlılığının bulun-
maması mesleki astımı dışlamak için gereklidir. Ancak bronş
provokasyon sonrası PC20/PD20 değerlerinde bazale göre
>2-3 katı bulan azalma değerleri ciddi artmış nonspesifik
bronş aşırı duyarlılığını gösterir ve mesleki astım tanısını dış-
lamak için ek provokasyon testlerine ihtiyaç olduğuna işa-
ret eder(24).

Spesifik Bronş Provokasyon Testleri
İşyeri ortamı havası laboratuvarda aynen oluşturularak

yada doğrudan işyerinde yapılır. MA tanısında güvenilirli-
ği en yüksek tanı yöntemidir. Ancak rutin olarak kullanıl-
maz. Genellikle meslek öyküsü, semptomların iş ile olan iliş-
kisi ve PEF takibi ile MA tanısı konur. SBPT bilimsel araş-
tırmalar MA’a neden olabilen yeni maddelerin bulunması
amacıyla yapılır. İrritan maddelerin neden olduğu MA’da
SBPT’nin yeri yoktur (25, 26). Test sırasında ya da testi ta-
kiben en az 24 saatlik süre içerisinde şüphelenilen ajanın bi-
reyde tipik astım özelliklerine yol açtığının gösterilmesi ve
testi takiben en az 6-8 saatlik ölçümlerde FEV1’de provokas-

yon öncesi değere göre ≥%15‘in üzerinde uzamış düşüş po-
zitif test lehinedir. Test mutlaka plasebo kontrollü olmalı, test-
ten ayrı bir günde uygulanan, 6-8 saat süren bir spirometrik
izlem kontrol günü mutlaka yapılmalıdır. Kontrol gününde
FEV1’de izlenen değişiklikler %10’u aşmamalıdır.

İmmunolojik Testler
Deri prick testleri, göreceli olarak güvenilir, ekonomik

hızlı sonuç alınan, testlerdir, fakat maruz kalınan mesleki ajan-
ların standardize edilememesi sorunu vardır. Yüksek mo-
lekül ağırlıklı maddelere ve bazı düşük molekül ağırlıklı mad-
delere karşı IgE aracılı duyarlanmayı saptar. Deri prick test-
leri yüksek molekül ağırlıklı maddelerle gelişen mesleki as-
tım tablolarının çoğunda ve bazı düşük molekül ağırlıklı mad-
delerle gelişen grupta yüksek sensitiviteye sahiptir. Deri prick
testlerini intradermal testler takip etmelidir. 

Serum spesifikIgE Ölçümü
Total IgE ölçümünün mesleki astım tanısında yeri yok-

tur, fakat deri prick deri testi pozitifliğine de yol açan IgE
aracılı duyarlanma gelişmiş olgularda önemli bir biyomar-
kerdir. Burada da deri prick testlerinde olduğu gibi az sa-
yıda ajana karşı ulaşılabilir ticari kit mevcuttur. Serum spe-
sifik IgE testleri daha asemptomatik dönemde tespit yapı-
larak riskli bireylerin bu iş kollarında çalışılarak maruziyet-
lerinin önüne geçilmiş olur. Grammar ve arkadaşları tara-
fından trimellitik anhidrite karşı spesifik IgE antikorları ELİ-
SA yöntemiyle tespit edilmiştir. Fırıncı astımında buğday
ununa karşı da çalışılmaktadır (27).

Diğer Testler
İnflamatuvar belirteçleri içerisinde ekshale havada nit-

rikoksit (NO) ve indükte balgamda eozinofil düzeylerinin
tanısal değerleri henüz araştırılmaktadır.  Suçlanan ajanla ya-
pılan spesifik bronş provokasyon testleri sonrasında baza-
le göre %3’lük artış gösteren balgam eozinofili değeri, be-
lirgin yükselen NO değeri pozitif bir spesifik bronş prova-
kasyon testini destekleyebilir (28-30).

İzlem
Mesleki astımın erken tanısı oldukça önemlidir. Çünkü

etken madde ile temasın kesilmesi iyileşmede temel rolü oy-
namaktadır. Mesleki astımda ERS tarafından önerilerinde;
Hastalar, doktorlar ve işverenler sorumlu tutulan etkene olan
maruziyetin devamının astım semptomlarında artışa yol aça-
bileceği hakkında bilgilendirilmelidirler, en yüksek iyileş-
me olasılığı maruziyetin tam kesilmesiyle olur, fakat tam dü-
zelme olmayabilir. Sorumlu etken maruziyeti tamamen ke-
silemesede, maruziyetin azaltılması önerilmeli, yakın ile iz-
lem astım semptomları erken tanımalı ve tedavi edilmelidir.
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Koruyucu Önlemler
Astımlı hastaların önemli bir kısmının mesleksel astım

olduğu düşünüldüğünde, özellikle koruyucu önlemler ve tanı
aşamasında taşıdığı özellikler açısından konuyu ele almanın
önemi daha iyi anlaşılır (31). 

Birincil Koruma
Hastalığın ortaya çıkması temasın azaltılması ile gerçek-

leşir. Çünkü iş ortamları gerek mesleki astımın ortaya çık-
masını gerekse kişide daha önceden var olan astımın alev-
lenmesini sağlayan çok sayıda duyarlılaştırıcı ve iritan mad-
de içermektedir. Koruyucu sağlık hizmetleri, diğer sağlık so-
runlarında olduğu gibi mesleksel astım için de öncelik ta-
şır. Bunun için zararlı etkenlerden koruyucu maske, ortam
havalandırmasının iyi yapılması gibi işyerinin özelliğine göre
önlemler belirlenip temas azaltılmalıdır. Sigara içimi kim-
yasal ajanlarla birlikte değerlendirildiğinde ilave bir risk fak-
törüdür bu da engellenmelidir.

İkincil Koruma
Mesleksel astımın erken tanısı işten veya sorumlu ajan-

dan uzaklaştırma ile hastalığın şiddetini ve süresini azaltma
uzun süreli prognoza en önemli katkıyı yapar. Mesleksel as-
tımı olanların %60'ında, işten ayrılmakla sorumlu ajana kar-
şı bronş aşırı duyarlılığında azalma gözlenmektedir. İş yeri
hekimlerinin düzenli olarak yaptıkları sağlık taramaları da
erken tanı için kullanılabilecek önemli bir uygulamadır. 

Üçüncül Koruma
Hastalığın kötüleşmesini önlemek ve komplikasyonla-

rı engellemek (tıbbi bakım ve tedavi) yer alır. Mesleki as-
tımın tedavi yöntemi genel astım tedavi yöntemleriyle ay-
nıdır. Semptomları kontrol altında tutmak, atakları önlemek,
ilaç tedavisi başlıca hedefleridir.
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