
Astma havayollarýnýn kronik inflamatuvar bir
hastalýðýdýr. Astmanýn uygun ve doðru tedavisi çocukluk
çaðýnda ayrý bir önem taþýr çünkü astma:

- çocukluk çaðýnýn en sýk rastlanan kronik
hastalýðýdýr

- semptomlarý çocuklarýn % 50 - 80`inde 5 yaþýn al-
týnda baþlar

- uygun tedavisi ile ileri yaþlarda ortaya çýkabilecek
olan irreverzibl hava yolu obstrüksiyonu önlenebilir. 

Astma morbidite ve mortalitesine yol açan faktör-
lerin baþýnda taný konamamasý ve yetersiz tedavi uygu-
lanmasý gelir. Çocuklarda astma tedavisine geçmeden
önce astma tedavisi ile ulaþýlmak istenen sonuçlarýn
gerçekçi olarak belirlenmesi gereklidir. Astma hastalarýn
birçoðunda etkin olarak kontrol edilebildiði halde halen
elimizde astmadan kür saðlayacak bir tedavi þekli yok-
tur.

Çocukluk çaðýnda astma tedavisinin belki de en
önde gelen ve önemli amaçlarýndan biri astmanýn
geliþmesini önlemek olmalýdýr. Astmanýn genetik eði-
limlerin ve çevresel faktörlerin birlikteliði sonucu ortaya
çýkan bir hastalýk olduðu kabul edilir. Farklý çevrelerde
yetiþen ikiz çocuklar üzerinde yapýlan çalýþmalar çevre
koþullarýnýn genetik yapý ile olan iliþkisini açýkça ortaya
koymuþtur (1). Astma ve astmayla birlikte allerjik rinit
ve diðer atopik durumlarýn geliþmesi ile ilgili olarak in-
san genomunda çeþitli bölgeler sorumlu tutulmuþtur (2-
5). Halen astma ile iliþkisi kesin olarak bilinmeyen bu
genetik bölgeler üzerinde kontrol saðlanamýyor olmasý
çocuklarda astma geliþmesinin önlenmesi ile ilgili ça-
balarý çevresel faktörler ve yaþam tarzýnýn kontrolü üze-
rinde yoðunlaþtýrmýþtýr. Bu çabalar özellikle astma

geliþmesi bakýmýndan yüksek risk taþýyan, yani hem
anne ve hem babasýnýn veya bunlardan birisinin atopik
olduðu bebeklerde (6,7), uygulanmasý önerilen önlemler
dizisidir. "Primer önleme stratejileri" olarak adlandýrýlan
bu önlemler þu þekilde özetlenebilir:

- Ev içi ortam: Küçük çocuklar zamanýn büyük
bölümünü ev içinde ve anneleri ile birlikte geçirirler.
Genetik bakýmdan risk grubunu oluþturan bebeklerin ev
içi allerjenlere erken dönemde ve yoðun olarak maruz
kalmalarýnýn astma prevalansýndaki artýþla korelasyon
gösterdiði bildirilmiþtir (8). Bu allerjenler arasýnda en
önemlileri ev tozu akarlarý, mantarlar ve kedi ve hamam-
böceði gibi hayvan kökenli olanlardýr. Daha fazla sayýda
kontrollu çalýþmalara gereksinim olmakla beraber bu ev
içi allerjenlerle karþýlaþmanýn azaltýlmasý astmanýn ön-
lenmesi için en yararlý ve önemli önlem olarak
görülmektedir.

- Sigara içimi: Sigara içimi solunum yolu hastalýk-
larý için bilinen en önemli önlenebilir risk faktörüdür.
Anne ve babasý veya bunlardan birisi sigara içicisi olan
çocuklarda astma riski artmýþtýr (9,10). Çocuklarýn
soluduðu havadaki sigara dumanýnýn ortadan kaldýrýl-
masý astma geliþme riskini azaltacak önlemlerin baþýnda
gelir.

- Doðum aðýrlýðý: Orantýsýz fetal büyüme (baþýn
büyük, gövdenin küçük olmasý) ve sýklýkla bununla bir-
likte görülen düþük doðum aðýrlýðý (<2500 gr) çocukluk
çaðý ve adölesan döneminde astma geliþmesi için risk
faktörü olabilir (11). Bunun mekanizmasý bilinmemekte-
dir ancak beslenme bozukluklarýnýn veya viral etkenlerin
immünolojik mekanizmalar üzerine olan olumsuz etki-
sinin neden olabileceði düþünülmektedir. Prematüritenin
ve düþük doðum aðýrlýðýna yol açan diðer nedenlerin ön-
lenmesi astma geliþmesinin önlenmesinde yararlý ola-
bilir.

- Ýnfeksiyonlar: Viral solunum yolu infeksiyonlarý
küçük çocuklarýn tekrarlayan bronþit veya bronþiolit
geçirmesine neden olurlar. Birçok çalýþmada bu çocuk-
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larýn ileriki yaþlarda astma geliþmesi için önemli risk al-
týnda olduðu öne sürülmüþtür (12,13). Her ne kadar viral
infeksiyonlarýn direkt olarak astmanýn baþlamasýna yol
açtýðýna dair net bir kanýt olmasa da hastalýðýn geliþme-
sine bir katkýda bulunduðu kabul edilir. Viral infeksiy-
onlarýn engellenmesi için kreþlerde aþýrý kalabalýðýn ön-
lenmesi ve risk altýndaki çocuklarýn gelecekte respiratu-
var sinsityal virus gibi olasý etkenlere karþý aþýlanmasý
düþünülebilir.

- Diet: Majör besin allerjenlerinin bebeklik döne-
minde eliminasyonunun astma geliþmesi üzerine etkisi
kesin olarak bilinmemektedir. Eliminasyonun atopik du-
rumlarý, özellikle egzemayý azalttýðý öne sürülmüþse de
(14), bu konuda astma ile ilgili kesin bir öneride bulun-
mak mümkün deðildir. Bu konu ile ilgili olarak
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yüksek risk bebeklerde özellikle anne sütü ile beslen-
menin önemini vurgulamakta ve katý gýdalarýn baþlan-
masýnýn geciktirilmesini önermektedir

- Ev dýþý çevre: Hava kirliliðinin etkisi son yýllarda
üzerinde daha fazla durulan bir konudur. Yüksek ozon
düzeylerinin havayolunu diðer etkenlere karþý duyarlý
hale getirdiði, sülfür dioksit ve nitrojen oksitlerin sol-
unum sistemi semptomlarýný artýrdýðý bildirilmiþtir.
Ancak hava kirliliði-astma arasýndaki iliþki halen kesin-
lik kazanmamýþtýr (15).

Astma tedavisinin amaçlarý ve bu amaçlara ulaþ-
mak için izlenmesi gereken yol 1992 yýlýnda yayýnlanan
ve 1995 yýlýnda tekrar gözden geçirilen (16,17)
Uluslararasý Uzlaþma raporunda özetlenmiþtir.

Amaçlar

1. Semptomlarýn kontrolünün ve bunun devamýnýn
saðlanmasý

2. Astma ataklarýnýn önlenmesi

3. Solunum fonksiyonlarýnýn mümkün olan en iyi
düzeyde tutulmasý

4. Egzersiz dahil olmak üzere normal aktivitenin
saðlanmasý

5. Ýrreverzibl havayolu obstrüksiyonunun önlen-
mesi

6. Astma mortalitesinin önlenmesi

Tedavi Basamaklarý

1. Hasta eðitimi

2. Astma semptomlarýna yol açan faktörlerin kon-
trolu: nonfarmakolojik ikincil önleme

3. Astma þiddetinin semptom skorlarý ve objektif
solunum fonksiyon testleriyle belirlenmesi

4. Uzun dönem týbbi tedavinin her hasta için birey-
sel olarak planlanmasý

5. Akut ataklarýn tedavisinin her hasta için bireysel
olarak planlanmasý

6. Sürekli ve düzenli klinik izlemin saðlanmasý

1. HASTA EÐÝTÝMÝ: Astma tedavisinin baþarýya
ulaþmasý için ilk koþul hastalarýn eðitimidir. Astma te-
davisinde hasta eðitimi devamlý bir süreç olarak ele alýn-
malýdýr. Eðitimin temel amacý hasta ve hasta ailesinin
belirlenen tedavi planýna göre deðiþik durumlarda ilaç
kullanýmýný ayarlayacak bilgi ve becerilerle donanýmýný
saðlamaktýr.

Bunun için hasta ile iþbirliði yapýlmalý; eðitimin
sürekliliði saðlanmalý; tedavi beklentileri hasta ile
tartýþýlmalý ve hastanýn korku ve endiþeleri ortaya kon-
malýdýr. Hasta ve/veya ailesinin þu konularda eðitimi
saðlanmalýdýr:

- Astma tanýsý

- Astma tedavisinde kullanýlan rahatlatýcý
(bronkodilatörler) ve kontrol ediciler (antiinflamatuvar
tedavi) arasýndaki farklar

- Ýnhale ilaçlarýn kullanýmý

- Semptomlarýn önlenmesi için gerekli önlemler
(çevre kontrolü gibi)

- Astmanýn kötüleþme iþaretleri

- Astmanýn izlemi

- Nasýl ve ne zaman doktora baþvurulmasý gerektiði

Bu konularda hasta eðitildikten sonra hastaya te-
davisinde izleyeceði yolu belirten bir plan verilmeli ve
yapýlan planlar belli aralýklarla denetlenmeli, gözden
geçirilmeli ve güçlendirilmelidir. 

2. ASTMA SEMPTOMLARINA YOL AÇAN
FAKTÖRLERÝN KONTROLU: NONFARMAKO-
LOJÝK ÝKÝNCÝL ÖNLEME: Tetik çekici faktörlerin
saptanmasý ve bunlardan sakýnýlmasý astma tedavisinin
en önemli basamaklarýndan birini oluþturur çünkü bu
þekilde hem kronik semptomlar ile ataklarýn sayý ve þid-
deti hem de ilaç tedavisine olan gereksinim azaltýlabilir.
Bu bölümde çevre kontrolu yolu ile astma tedavisine
saðlanacak katkýlar üzerinde durulacaktýr. Bronþial ast-
malý çocuklarda semptomlarýn % 80-90 oranýnda aller-
jilere baðlý olmasý çevre ile ilgili önlemleri çocukluk
çaðýnda çok önemli kýlmaktadýr.

a. Ev tozu akarlarý: Ev tozu akarlarý en önemli ev
içi allerjenleridir. Ev tozu akarlarýnýn astma, allerjik nez-
le ve hatta egzema yakýnmalarýný baþlattýðýný ve akar
düzeylerinin düþürülmesi ile yakýnmalarda belirgin bir
azalma saðlanabileceðini biliyoruz (8,18) .

Akarlar temel olarak yataklarda, halýlarda ve ku-
maþla örtülü mobilyalarda yaþarlar. Mobilya ve diðer
eþyalarýn yüzeyinde biriken tozda çok bulunmazlar. Ev
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tozu akarlarý sýcak ve nemli ortamlarda yaþamayý sever-
ler. Akarlar çok kuru, çok soðuk ve çok yüksek rakýmlý
yerlerde yaþayamazlar. Günümüzde artýk ýsý akarlarýn
yaþamasýyla ilgili bir faktör olarak önemini kýsmen kay-
betmiþtir çünkü evler serin tutulsa bile akarlar yataklar
gibi ýlýk yerlerde kolayca büyüyebilirler.

Akar kontrolü için uygulanabilecek 3 genel yöntem
vardýr:

- Akarlarýn içinde yoðun olarak yaþadýklarý halý, ku-
maþ kaplý mobilya ve tüylü oyuncaklar kaldýrýlabilir. 

- Akarlarla hasta arasýna fiziksel engeller yerleþtir-
ilebilir. Örneðin yatak þilteleri ve yastýklarýn üzerine
plastik örtüler geçirilebilir. 

- Akarlar yaþadýklarý yerden yýkanarak da kýsmen
uzaklaþtýrýlabilir.

Akar kontrolü genellikle yatak odasýndan baþlar.
Çünkü hem akarlar yatak ve örtüleri içinde çok yerleþir-
ler hem de günün önemli bir bölümü yatak içinde geçiri-
lir. Yatak odasýnda geçirilen 8-12 saat boyunca akarlarla
temasýn azaltýlmasý yakýnmalarý azaltmakta çok önemli
bir adým olur.

Akar kontrolü yatak odasýnda yastýk, þilte ve
somyalarýn geçirgen olmayan plastik veya vinil örtülerle
kaplanmasý ile baþlamalýdýr. Ayný uygulama yatak
odasýndaki boþ yataklar için de yapýlmalýdýr. Plastik
örtüler bu nesneleri tamamen kaplamalý ve fermuarla
tamamen kapatýlmalýdýr. Plastik örtüler haftada bir kere
nemli bir bez veya süngerle silinmelidir (19,20).

Ýkinci basamak yatak odasýndan gereksiz olan
bütün kumaþ eþyayý ve tüylü oyuncaklarý çýkarmak ol-
malýdýr. Oyuncaklarý yýkamak yararlý olursa da ne kadar
yýkanýrsa yýkansýn tüylü oyuncaklardan akarlar tamamen
uzaklaþtýrýlamaz. Tüylü oyuncaklarýn bir diðer sakýncasý
da küçük çocuklarýn sýklýkla onlarla birlikte uyumasýn-
dan kaynaklanýr ki bu mümkün olabilecek maksimum
temasa yol açacaðý için çok sakýncalýdýr.

Tüm yatak çarþaflarý en az iki haftada bir sýcak su-
da yýkanmalýdýr. Suyun ne kadar sýcak olmasý gerektiði
her zaman tartýþma konusu olmuþtur. Artýk 55°C�ýn üze-
rindeki ýsýlarýn akarlarýn %90�ýndan fazlasýný öldürdü-
ðünü biliyoruz (21).

Her ne kadar akarlar bazý yastýklarýn içinde diðer-
lerinden daha iyi yaþarlarsa da hiçbir yastýk akarlar
bakýmýndan allerjensiz deðildir. Kuþtüyü ve kaztüyü
yastýklara birçok insanýn reaksiyon göstermesi nedeniyle
eskiden bu maddelerin çok önemli allerjenler olduðu
düþünülmekteydi. Ancak artýk bunlarla ilgili esas soru-
nun bu maddeler içinde yaþayan akarlar olduðu an-
laþýlmýþtýr.

Yatak odasýndan eðer mümkünse bütün kumaþ
eþyalar çýkarýlmalýdýr. Döþemeli mobilyalar kaldýrýlmalý

ve kumaþ perdeler deðiþtirilmelidir. Bazý allerjistler ki-
tap gibi toz tutan eþyalarýn da kaldýrýlmasýný önerirlerse
de yüzey tozu akarlar için çok önemli olmadýðý için haf-
tada bir-iki kere toz alýnmasý yeterlidir.

Bir odada akarlar için en önemli kaynaklarýn baþýn-
da halýlar ve özellikle de duvardan-duvara halýlar gelir.
Halýlar uzaklaþtýrýldýktan sonra zemin haftada bir ýslak
bezle silinmeli veya tozu alýnmalýdýr. Halýlarýn elektrik
süpürgesi ile daha sýk süpürülmesi sýklýkla halýlarýn
kaldýrýlmasýna alternatif olarak sunulur. Bu çözüm hiçbir
zaman halýlarýn kaldýrýlmasý kadar etkili deðildir çünkü
akarlar ve onlarýn dýþkýlarý halýlarýn içine öyle gömülür
ki bunlarýn elektrik süpürgesi ile temizlenmesi mümkün
olmaz. Bazý üreticiler kendi elektrik süpürgelerinin akar-
larý halýlardan temizlemede çok etkili olduðunu öne
sürmekteyselerse de halýlardaki akar deriþiminin
süpürmeden etkilenmediði gösterilmiþtir. Yani akar
allerjenlerinin halýlardaki rezervuarý o kadar büyüktür ki
toz ile birlikte ortadan kaldýrýlan akar miktarý uzun
süpürmelerle dahi deðiþmez.

Bütün ev içi allerjenleri için geçerli olan bir diðer
kontrol yöntemi oda havalandýrýlmasýnýn artýrýlmasýdýr.
Pencerenin açýlmasý bile havalandýrmayý önemli ölçüde
artýrarak allerjen miktarýný azaltacaktýr.

Akarlar nem oranýnýn %55`in üzerinde olduðu yer-
lerde en iyi ürerler, sürekli olarak %45`in altýnda olduðu
ortamlarda ise iyi üreyemezler. Ayrýca rutubet %55`i
aþtýkça akar büyümesi ve allerjen üretimleri (dýþkýlarý)
artar. Yani rutubeti azaltacak her türlü önlem akarlara
maruz kalýnmasýný azaltacaktýr. Solunum yolu problem-
lerinde özellikle çocuklarda sýklýkla baþvurulan bir yön-
tem buhar uygulanmasýdýr. Gerçekte solunum yollarýný
yumuþatýcý bir etkisi olsa da akar allerjisi olanlar için
zararlý etkilere de yol açabilir. Bu nedenle akar allerjisi
olan çocuklarýn odalarýnda buhar makineleri ve nem-
lendiriciler tamamen kaldýrýlmalýdýr.

Belirgin akar allerjisi olan hastalar için korunmada-
ki bir sonraki basamak yatak odasýndaki uygulamalarýn
evin diðer bölümlerine yayýlmasýdýr. Özellikle çok za-
man harcanan bir veya iki oda üzerine yoðunlaþmak uy-
gun olur.

Hava temizleyicilerinin akar kontrolundaki rolü be-
lirlenmemiþtir ve bu nedenle kullanýlmasý önerilmemek-
tedir. Akar allerjenleri oldukça büyük parçalar halinde
taþýnýr ve yerden kalktýktan sonra yalnýzca çok kýsa bir
süre havada kalýrlar. Yani akar allerjenlerinin yalnýzca
çok küçük bir bölümü havada bulunur. Allerjenin büyük
bir bölümü yatak halý ve mobilyanýn üzerinde bulunur.
Hava temizliyicileri yalnýzca havada bulunan allerjeni
temizliyeceði için en etkili makinalar bile akar miktarýný
önemli bir ölçüde azaltamaz.
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Halýlardaki akar miktarýný azaltmak için halen
çeþitli kimyasal maddeler vardýr. Bunlardan biri tannik
asit çözeltisidir. Bu kimyasal madde akar allerjenlerini
yýkýma uðratarak etkisini gösterir. Diðer grup ise benzyl
benzoate, pyrethoidler, primiphos methyl ve sývý nitrojen
gibi akarisidlerdir. Tannik asitten farklý olarak akarlarý
öldürürler. Her iki grubun da astma tedavisinde kesin
etkili olduðunu gösteren bir bilgi elimizde henüz yoktur.
Bu nedenle rutin kullanýmlarý önerilmemektedir. 

Ev tozu akarlarý için alýnacak önlemler þu þekilde
özetlenebilir:

- Þilte ve yastýklarýn vinil veya plastik kýlýflarla ka-
planmasý

- Tüylü oyuncaklarýn kaldýrýlmasý

- Üzeri kumaþla döþeli olan bütün eþyalarýn yatak
odasýndan çýkarýlmasý

- Tozun kontrol edilmesi

- Sýk sýk temizlik yapýlmasý

- Ýyi havalandýrma saðlanmasý

- Nemlendirici (buhar yapýcý) kullanýlmamasý

- Yatak odasýndaki halýlarýn kaldýrýlmasý

- Akarisitler ve akar allerjenlerini denatüre eden
ürünlerin kullanýlmasý.

b. Evcil hayvanlar: Bunlar arasýnda en fazla sorun
yaratan kedilerdir. Majör kedi allerjeni (Fel d I) küçük
partiküller halinde havada bulunur ve ev tozu akarlarýnýn
aksine uzun süreler havada asýlý kalabilirler. Bunlar ko-
laylýkla kumaþ ve duvar gibi yüzeylere de tutunabilirler.
Bu nedenle bir evden kedi uzaklaþtýrýldýktan ancak 3 ay
kadar sonra düþük antijen düzeylerine ulaþýlabilinir (22).
Kedi allerjisi olan astmalý bir hasta için en etkili yöntem,
varsa kendi evinden kediyi uzaklaþtýrmasý ve kedinin bu-
lunduðu ortamlara girmekten sakýnmasýdýr. Ancak
bunun yapýlamadýðý durumlarda haftalýk yýkamanýn
allerjen yükünü azalttýðý öne sürülmüþtür (23).

Köpekler, kediler kadar sýk rastlanan ve güçlü aller-
jen kaynaðý deðildirler. Köpek allerjisi olan hastalar için
tek seçenek bu hayvanlarýn uzaklaþtýrýlmasýdýr. 

c. Ev içi böcekleri: En önemlisi hamam böcek-
leridir (cockroach) (24). Hamam böceði karýþýmlarý ile
deri testi yapýlarak hastanýn allerjisi konusunda fikir
edinilebilir. Allerji saptandýðý takdirde hayvanlarýn or-
tadan kaldýrýlmasý tek çözümdür.

d. Ev içi mantarlarý: En önemlileri aspergillus ve
penicillum cinsleridir. Yeterli nem ve organik besinlerin
olduðu yerlerde ürerler. Nem gidericiler ve klimalar
yardýmýyla nemin % 50�den aþaðý düþürülmesi ve man-
tarlarla yüklü halý ve duvar kaplamalarýnýn uzaklaþtýrýl-
masý yararlý olur.

e. Ev dýþý allerjenleri: Ev dýþý allerjenler çayýr, ot
ve aðaç polenleri ile mantar sporlarýdýr. Allerjisi olan-
larýn bunlardan tamamen sakýnmasý mümkün deðilse de
sayýlarýnýn yüksek olduðu dönemlerde ev içinde kalmak,
evin pencerelerini bu mevsimlerde kapalý tutmak yararlý
olabilir.

f. Besin allerjenleri: Besin allerjileri küçük çocuk-
larda nadir olarak astma semptomlarýndan sorumlu ola-
bilir. Besin allerjisi tanýsý koyabilmek için deri testleri
yeterli deðildir. Mutlaka çift kör, plasebo kontrollü pro-
vokasyon testinde pozitif yanýt alýnmasý gereklidir (25).
Bunun yapýlamadýðý durumlarda kuþkulanýlan besinin
bir süre eliminasyonu ile semptomlarýn kaybolduðunun;
tekrar verildiðinde ise semptomlarýn ortaya çýktýðýnýn
gözlenmesi taný için kullanýlabilir. Bu durumda sorumlu
besin elimine edilmelidir. 

Katký maddelerinden sülfitler astma ataklarýndan
sýklýkla sorumlu tutulmuþtur. Tartrazin, benzoat
monosodium glutamat gibi diðer katký maddelerinin ast-
mada, eðer varsa bile, minimal bir etkileri olduðu kabul
edilmektedir.

g. Hava kirliliði: Ev içinde en önemli kirletici
sigara dumanýdýr ve astmalý hastalarýn sigara dumanýn-
dan mutlak surette sakýnmalarý gereklidir.

Dýþ ortamalardaki hava kirliliði astma semptom-
larýndaki artýþtan sorumlu tutulmuþtur (26). Sülfür diok-
sit ve ozonun hava yolu hiperreaktivitesini artýrdýðý gös-
terilmiþtir (27). Uluslararasý Astma Uzlaþma Raporunda
hava kirliliðinin arttýðý durumlarda hastalara aþaðýdaki
önerilerde bulunulmaktadýr (17).

- Gereksiz fiziksel aktivitelerden sakýnýlmasý.

- Sigara dumanýndan sakýnýlmasý.

- Toz, parfüm, boya, duman gibi havayolu iritan-
larýndan sakýnýlmasý

- Solunum yolu infeksiyonu olan hastalarla temas-
tan sakýnýlmasý

- Olabildiðince ev içinde kalýp kirli hava ile temasýn
azlatýlmasý. Zorunlu hallerde dýþarý çýkmadan önce kýsa
etkili bronkodilatör alýnmasý.

- Uzun süreli bir hava kirliliði bekleniyorsa, bir süre
için yörenin terkedilmesi

- Yoðun hava kirliliði durumlarýnda kullanýlmak
üzere bir tedavi þemasýnýn doktor ve hasta tarafýndan
önceden formüle edilmesi.

h. Ýlaçlar: Duyarlý hastalarda aspirin ve nonsteroid
antiinflamatuvar ajanlar astma ataðýný ortaya çýkarabilir.
Reaksiyon öyküsü veren hastalar bu ilaçlarý kesinlikle
kullanmamalýdýr (28). Beta blokörler oral veya göz
damlasý olarak alýndýðýnda bronkospazma neden ola-
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bilirler (29). Astmalý hastalarda çok dikkatle kullanýl-
malýdýr.

i. Ýnfluenza aþýsý: Orta ve aðýr astmalý hastalara her
yýl influenza (grip) aþýsý önerilmektedir (17).

j. Spesifik immünoterapi: Mevsimsel polinozisin
tedavisi için 1911 yýlýndan beri kullanýlmasýna raðmen
spesifik immünoterapinin allerjik astma tedavisindeki
rolü halen tartýþmalýdýr. Tek allerjen duyarlýlýðýna baðlý
alllerjik astmada immünoterapinin allerjenlere havayolu
duyarlýlýðýný azalttýðý, allerjenle doðal karþýlaþma ile or-
taya çýkan semptom ve bulgularý azalttýðý, ve bazý du-
rumlarda da havayolu bazal fonksiyonlarýnda düzelme
saðladýðý gösterilmiþtir (30,31). Multipl allerjen du-
yarlýlýðýnda ise durum farklýdýr. Adkinson FA ve
arkadaþlarý multipl (2-7 allerjen) allerjen duyarlýlýðý olan
orta-aðýr perennial astmalý 121 çocuk üzerinde gerçek-
leþtirdikleri çift kör, plasebo kontrollu bir çalýþmayla
(32) bu konuya önemli ölçüde ýþýk tutmuþlardýr.
Ortalama 2 yýlýn üzerinde bir izlem süresinde uygun far-
makolojik tedavi alan multiple allerjen duyarlý orta aðýr
perennial astmalý çocuklarda allerjen immünoterapisinin
plaseboya göre bir üstünlüðü olmadýðý gösterilmiþtir.
Bu, tek allerjen-multipl allerjen immünoterapileri
arasýndaki farký ortaya koymasý bakýmýndan önemlidir.
Uluslararasý Astma Uzlaþma Raporunda spesifik im-
münoterapiyle ilgili þu öneriler sýralanmýþtýr (17):

- Spesifik immünoterapi yalnýzca allerji eðitimi
almýþ ve anaflaktik reaksiyonlarýn tedavisini bilen dok-
torlar tarafindan yapýlmalýdýr.

- Spesifik immünoterapi uzaklaþtýrýlamayan anti-
jenlere baðlý semptomlarý olan hastalarda ve ancak opti-
mum farmakolojik tedaviye yeterli yanýt alýnamýyorsa
düþünülmelidir.

- Multipl allerjen duyarlýlýðý olan ve/veya nonaller-
jik uyarýlara duyarlý olan hastalar spesifik immünoter-
apiden yarar görmeyebilir

- Çocuklarda ve genç eriþkinlerde spesifik im-
münoterapi daha etkilidir.

- Spesifik immünoterapiye baðlý ölümcül reaksi-
yonlar ve diðer istenmeyen sistemik reaksiyonlar semp-
tomatik hastlarda daha sýktýr. Bu nedenle emniyet açýsýn-
dan astmalý hastalar injeksiyon sýrasýnda mutlaka asemp-
tomatik olmalýdýr.

- Enjeksiyondan sonra hasta en az 30 dakika göz-
lenmelidir.

- Farmakolojik tedavi ile FEV1 veya PEF
öngörülenin en az %70`i olmalýdýr.

- Spesifik immünoterapi yalnýzca etkinliði kanýtlan-
mýþ antijenlerle yapýlmalýdýr.

3. ASTMA ÞÝDDETÝNÝN BELÝRLENMESÝ VE
TEDAVÝNÝN PLANLANMASI (17): Tedavinin bir
sonraki basamaðý olan astma þiddetinin belirlenmesi ve
tedavinin planlanmasýna geçmeden önce kronik astma
tedavisinde kullanýlan ilaçlarý ve bunlarýn çocuklarda
yaþ gruplarýna göre tercih edilen kullaným þekillerini
kýsaca gözden geçirmek yerinde olacaktýr.

Astma Tedavisinde Kullanýlan Ýlaçlar
Bronþial astma tedavisinde ilaçlar semptomlarýn ve

hava yolu obstrüksiyonun oluþmasýný önlemek ve oluþ-
tuðunda ise gidermek amacý ile kullanýlýrlar. Astmayý
uzun dönemde kontrol edenler (controller) ve semptom-
larý kýsa sürede giderenler (rahatlatýcýlar, reliever) diye
iki bölümde incelenirler (16,17). Tablo 1�de bu ilaçlar ve
bazý özellikleri görülmektedir. 

Tablo1.  Astma tedavisinde kullanýlan ilaçlar(17)

Kronik astma semptomlarýný
kontrol edebilme gücü (haftalar

veya aylar içinde)

Akut astma semptomlarýný
kontrol edebilme gücü (dakikalar

veya saaatler içinde)

Uzun dönemde

ciddi yan etkiler

Ýnhale kortikosteroidler +++ - +*

Oral kortikosteroidler ++ ++
(saatler içinde)

+++

Kromolin sodyum + - -
Nedokromil + - -

Kýsa etkili b 2 agonist +/- +++ ?

Uzun etkili b2 agonist ++ +++ ?

Oral b2 agonist +/- ++ +

Yavaþ salýnan teofilin + ++ ++

Ýnhale antikolinerjik - ++ -
Ketotifen +# - -

Oral antiallerjikler ? - -

* :  Yalnýzca yüksek dozlarda
#  : Yalnýzca çocuklarda kullanýlabilir
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a) Astmayý uzun dönemde kontrol eden ilaçlar (con-
troller); profilaktik ilaçlar, idame ilaçlar veya koruyucu
ilaçlar olarak da adlandýrýlýrlar. Astmayý stabil bir duru-
ma getirmek veya stabil ise bu durumda tutmak
amaçlarýyla kullanýlýrlar. Tedaviye eklendiklerinde
hergün düzenli olarak kullanýlmalarý gerekir. Ýki alt
grupta incelenirler: antiinflamatuvar ilaçlar ve uzun et-
kili bronkodilatörler (17). Antiinflamatuvar ilaçlar
grubunda kromolin sodyum, nedokromil, kortikosteroid-
ler, zafirlukast, zileuton ve ketotifen bulunur. Uzun etki
süreli bronkodilatörler grubunda ise inhale salmeterol ve
formoterol ve yavaþ salýnan teofilin, terbütalin ve salbu-
tamol preparatlarý vardýr. Antiinflamatuvarlar ve uzun
etkili bronkodilatörler farklý etki mekanizmalarý ile ast-
manýn kontrolünü saðlarlar. Antiinflamatuvar ilaçlar
semptomlar üzerine etkilerini bronþlardaki inflamasyonu
baskýlayarak saðlarken, uzun etki süreli bronkodilatörler
ise bunu bronþ düz kasýnýn uzun süre gevþek kalmasýný
temin ederek gerçekleþtirirler. Her ne kadar semptomlar
açýsýndan bakýldýðýnda, her iki grup ilaç sonuçta ayný
etkiyi saðlasa da, astmalý hastalarda tedavi esas olarak
antiinflamatuvar ilaçlar temelinde oluþturulur. Çünkü,
antiinflamatuvarlar uzun etkili bronkodilatörlerden fark-
lý olarak hem solunum fonksiyonlarýný ve bronþ hiper-
reaktivitesini düzeltmekte hem de kronik inflamasyonun
bronþlarda uzun dönemde oluþturacaðý olasý kalýcý
deðiþikliklere engel olarak prognozu olumlu etkileye-
bilmektedirler. Nitekim, astma tedavisinde tek baþýna
kullanýlan uzun etkili bronkodilatör tedavileri antiinfla-
matuvar ilaçlar ile karþýlaþtýran çalýþmalar, hastalýk kon-
trolünün uzun dönemde antiinflamatuvarlar ile daha
baþarýlý olduðunu bildirmiþtir (33,34). Bugün uzun etki
süreli bronkodilatörler tedaviye ancak yüksek doz inhale
kortikosteroide raðmen semptomlarý kontrol edilemeyen
hastalarda eklenir. Böylece, hem inhale kortikosteroid
dozu daha da arttýrýlarak yan etki riski yükseltilmemekte
hem de uzun süre etki gösteren bir bronkodilatör ile has-
tanýn yaþam kalitesi düzeltilmeye çalýþýlmaktadýr (16,17).

* Kromolin sodyum ve nedokromilin etki mekaniz-
masý yeterince bilinmemekle birlikte etkilerini mast
hücrelerini stabilize ederek (35), klor iyon kanallarý ile
etkileþerek, eozinofil ve epitel hücrelerin aktivasyonunu
ve medyatör salýnýmýný engelleyerek gerçekleþtirdikleri
öne sürülmüþtür (16). Hem kromolin hem de nedokromil
zayýf antiinflamatuvarlardýr. Bu nedenle yalnýzca hafif
þiddetteki astma tedavisinde kullanýlýrlar. Ýnhale kor-
tikosteroid kullanan hastalarda tedaviye eklenmelerinin
ne semptomlarý azaltmada ne de inhale kortikosteroid
dozunu azaltabilmede önemli bir katkýlarý olur (36). Bu
nedenle inhale kortikosteroidler ile kombine
edilmelerinin yararý yoktur. Bu ilaçlarýn astmalýlarda is-
tenen sonucu saðlayýp saðlamadýðýný deðerlendirmek
için, genellikle 2 haftalýk bir tedavi yeterli ise de bu süre
4-6 haftaya kadar uzatýlabilir (16,17). Nedokromilin,

kromoline kýyasla daha potent bir ilaç olduðu öne
sürülmüþtür(37). Ancak hem 12 yaþ altý çocuklarda fazla
klinik deneyim olmadýðýndan güvenirliði yeterince belir-
lenmemiþtir hem de kötü bir kokuya sahip olduðundan
hastalar tarafýndan fazla tercih edilmeyen bir ilaçtýr(36).
Ülkemizde kromolinin basýnçlý ölçülü doz inhaler,
nebülizer solüsyonu ve kuru toz inhaler (kompoze
tablet) formu bulunur. Nedokromilin ise yalnýzca
basýnçlý ölçülü doz inhaler formu mevcuttur. Her iki
ilacýn da önemli bir yan etkisi yoktur. Bu sebeple hala
hafif astmalý çocuklarda ilk seçenek olarak kullanýlmak-
tadýr. En sýk görülen istenmeyen etki, inhalasyonlarý ile
ortaya çýkan öksürüktür.

* Ýnhale kortikosteroidler astma tedavisinde en et-
kili antiinflamatuvar ilaçlardýr (16,17). Her ne kadar
kesin etki mekanizmalarý bilinmemekte ise de astmada
esas etkilerini inflamatuvar nitelikteki sitokinlerin DNA
düzeyinde ekspresyonlarýný baskýlayarak gerçek-
leþtirdikleri düþünülmektedir. Ayrýca bronþ düz kaslarýn-
da beta reseptör ekspresyonunu arttýrdýklarý,
mikrovasküler geçirgenliði azalttýklarý, adezyon molekül
aktivasyonunu ve inflamatuvar hücre göçünü inhibe et-
tikleri belirtilmektedir (16,17). Ülkemizde budesonid,
beklametazon dipropiyanat ve flutikazon propiyanat
isimli inhale kortikosteroidler hem kuru toz hem de
basýnçlý ölçülü toz inhaler þeklinde piyasada bulunurlar.
Ýnhale kortikosteroid tedavisi ile haftalar içinde, hasta-
larda semptomlarýn azaldýðý, bronþ hiperreaktivitesinin
ve solunum fonksiyonlarýnýn düzeldiði ve uzun dönemde
astma atak sýklýðýnýn ve de þiddetinin azaldýðý görülür
(34). En sýk görülen istenmeyen lokal etkiler (38) disfoni
ve üst solunum yolu irritasyonuna baðlý öksürüktür. Ýleri
yaþlarda görülmekle birlikte, orofaringeal kandidiyazise
çocukluk çaðýnda pek rastlanmamaktadýr. Ýstenmeyen
sistemik etkilerin görülmesi ise daha çok kullanýlan kor-
tikosteroidin dozuna, potensine, biyoyararlanýmýna,
sindirim sisteminden emilimine, serum yarýlanma süre-
sine ve inhalasyon tekniðine baðlýdýr. Çocukluk çaðýnda
günde 400-600 (17), yetiþkin çaðda ise 800-1000 mikro-
grama kadar inhale edilen dozlarýn güvenilir olduðu kab-
ul edilir. En sýk görülen ve oluþmasýndan endiþe duyulan
sistemik yan etkiler boy kýsalýðý, ciltte incelme ve kolay
morarma, adrenal supresyon ve osteoporozdur. Çocuk-
luk çaðýnda yýllarca süren inhale kortikosteroid te-
davisinin, astmanýn bizzat kendisinin neden olduðundan
daha fazla bir boy kýsalýðýna neden olmadýðý belir-
tilmektedir (39). Ancak henüz kesin fikir verecek yeterli
sayýda uzun süreli karþýlaþtýrmalý çalýþma mevcut
deðildir. Literatürde inhale kortikosteroid kullanan bir
kaç vakada suçiçeðinin aðýr seyrettiði bildirilmiþtir.
Ancak, yaygýn kullanýmlarýna karþýn bir iki vakalýk göz-
lemin hem genel bir kanýya varmak için yeterli olmadýðý
hem de suçiçeði geçirilmesinin tedaviye asiklovir eklen-
mesini gerektirmediði belirtilmektedir (36). Sonuç
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olarak; inhale kortikosteroidlerin olasý yan etkileri ilacýn
kullanýldýðý her astmalý hastaya saðlayacaðý faydalar ile
en azýndan dengelendiði kabul edilmekte ve bu sebeble
de astma tedavisinde kullanýmlarýnýn yaygýnlaþmasý
gerekmektedir.

* Oral kortikosteroid; yüksek dozda inhale kor-
tikosteroide ve uzun etki süreli bronkodilatör tedaviye
raðmen semptomlarý kontrol altýnda olmayan aðýr ast-
malý hastalarda günlük veya günaþýrý dozlarda tedaviye
eklenir(16,17,36). Zayýf mineralokortikoid etkili ve kýsa
yarýlanma ömürlü olanlarý (prednizon, prednizolon ve
metilprednizolon gibi) tercih edilir. Kronik tedavide kul-
lanýmlarý ile osteoporoz, sistemik hipertansiyon, dia-
betes mellitus, adrenal baskýlanma, katarakt, obezite,
myopati ve aðýr herpes infeksiyonlarý gibi yan etkiler
farklý þiddetlerde görülebilir. Ancak oral kortikosteroid-
lerin tedaviye, astmanýn neden olacaðý aðýr mortalite ve
morbiditeden sakýnmak için, yani daha aðýr bir durum-
dan sakýnmak için eklendiðini hatýrlamak gerekir.

* Ketotifenin; mast hücre aktivasyonunu ve med-
yatör salýnýmýný inhibe ederek kronik kullanýmda astma
kontrolünü saðlayabileceði bildirilmiþtir (17). Kontrollü
çalýþmalarýn sonuçlarý astmada belirgin bir kontrolü
saðladýðýný göstermekten uzaktýr. Ancak küçük yaþtaki
hafif astmalý çocuklarda yararlý olabileceði bildiren
birkaç yayýn mevcuttur (40). Ýstenmeyen etkileri kilo
alýmý ve sedasyondur. Sedasyona zamanla tolerans
geliþmektedir.

* Salmeterol ve formoterol (16,17,36) günde iki se-
fer kullanýlan, uzun etki süresine sahip beta 2 ago-
nistlerdir ve ülkemizde kuru toz ve basýnçlý ölçülü doz
inhaler formlarý mevcuttur. Týpký diðer beta 2 agonistler
gibi bronþ düz kaslarýný gevþetmenin yanýnda mukosili-
yer klirensi arttýrmakta, vasküler geçirgenliði azaltmakta
ve bazý hücrelerden (mast hücresi ve bazofil) medyatör
salýnýmýný baskýlamaktadýrlar (41). Özellikle inhale kor-
tikosteroid tedaviye raðmen gece veya sabah erken
saatlerdeki yakýnmalarý devam eden hastalarda kullanýl-
malarý önerilir. Tremor, anksiyete, hipokalemi ve
taþikardi en sýk görülen istenmeyen etkilerdir. Bu
ilaçlarýn astma ataðýnýn tedavisinde yeri yoktur.

* Teofilin, terbütalin ve salbutamolün oral kul-
lanýlan preperatlarý (17) ise gerçekte serum yarýlanma
süreleri kýsa bronkodilatörlerdir. Ancak içerdikleri
ilaçlarý barsaklarda yavaþ salan özel kapsüller sayesinde
uzun süreli etki göstermeleri saðlanmýþtýr. Ne var ki hem
terbütalin hem de salbutamol, doz ayarlanmasýndaki
güçlük ve taþikardi, tremor, hipokalemi, hiperglisemi
gibi yan etkiler nedeniyle çocukluk çaðý astma te-
davisinde hemen hiç kullanýlmazlar. Teofilin, 80�li yýl-
larýn sonuna kadar yaygýn kullanýlan bir ilaç olmasýna
karþýn, bugün giderek daha az tercih edilmektedir. Zayýf

bronkodilatör etkili bu ilacýn hem doz ayarlamasý çeþitli
güçlükler içerir (serum seviyelerini kontrol etmek
gerekir) hem de teröpetik ile toksik serum seviyeleri bir-
birlerine çok yakýndýr. Toksikasyonun ilk belirtileri bu-
lantý ve kusmadýr. Fark edilmediðinde bunlarý disritmi,
konvulziyon ve kardiak arrest takip edebilir. Yakýn za-
manda teofilinin, bronkodilatör etki yanýnda antiinfla-
matuvar etkiye de sahip olabileceði bildirilmiþtir. Serum
teofilin seviyesinin 5-15 mcg/ml arasýnda olmasýný
saðlayan bir doz uygulanmasýnýn, hem teröpetik etki
hem de antiinflamatuvar etki için yeterli olduðu belir-
tilmektedir.

* Zafirlukast ve zileuton (16); ülkemizde henüz bu-
lunmayan ve astma tedavisinde yeni kullanýlmaya
baþlanýlan ilaçlardýr. Bunlar, astma patogenezinde önem-
li rolleri olan lökotrienlerin etkilerini, reseptör ya da sen-
tez aþamasýnda bloke ederek gösterirler. Zafirlukast bir
lökotrien reseptör antagonisti, zileuton ise 5-lipoksijenaz
inhibitörüdür. Her iki ilacýn, 12 yaþ üzeri hafif astmalý
hastalarda, semptomlarý azalttýðýný bildiren sýnýrlý sayýda
çalýþma vardýr. Bu ilaçlar; 1995 yýlýnda yayýnlanan ulus-
lararasý astma tedavi kýlavuzundan sonra piyasaya
sürüldüðünden bu raporda yer almamýþlardýr. Ýlaçlarýn
piyasaya çýkmasýndan sonra ABD�de yayýnlanan (1997)
astma tedavi kýlavuzu hafif astmalýlarda kullanýlabile-
ceðini belirtmektedir. Her iki ilaç da oral yoldan kul-
lanýlýr ve karaciðer enzimlerinde ve bilirubinde artýþa ne-
den olabilir. 

b) Rahatlatýcýlar (semptomlarý kýsa sürede gideren-
ler, reliever) bronþ düz kasýnda gevþemeye neden olarak
öksürük, göðüs sýkýþmasý, vizing gibi semptomlarý hafif-
letirler veya giderirler. Kýsa etki süreli beta 2 agonistler
(salbutamol ve terbütalin), teofilin, inhale antikolinerjik-
ler (ipratropium bromid) ve oral steroidler bu grupta yer
alan ilaçlardýr.

* Salbutamol ve terbütalin ülkemizde bulunan kýsa
etki süreli beta 2 agonislerdir. Akut bronkospazmýn te-
davisinde mevcut en etkili bronkodilatördürler. Düzenli
aralýklar ile kullanýlmalarý durumunda bronþ hiperreak-
tivitesini arttýrabilecekleri ve artmýþ inflamasyonu giz-
leyebilecekleri belirtilmektedir (42). Bu nedenle, yalnýz-
ca gerektikçe  kullanýlmalarý  önerilir.  Bir  astmalý için
az sayýda kýsa etki süreli bronkodilatörler kullanma
ihtiyacýnýn olmasý, baþarýlý bir astma tedavisinin uygu-
landýðýnýn deðerli bir göstergesidir. Her iki ilacýn da oral
ve ölçülü doz inhaler (hem kuru toz hem de basýnçlý)
formlarý bulunmaktadýr. Salbutamolün ayrýca nebülizer
solüsyonu ve intravenöz formu da piyasada mevcuttur.
Bronþ düz kaslarýný gevþetmenin yanýnda, mukosiliyer
klierensi arttýrmakta, vasküler geçirgenliði azaltmakta ve
bazý hücrelerden (mast hücresi ve bazofil) medyatör
salýnýmýný baskýlamaktadýrlar (41). Tremor, anksiyete ve
taþikardi en sýk rastlanan istenmeyen etkileridir. Oral
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kullanýmlarý ile hem daha sýk istenmeyen etki görülmek-
te hem de inhale formlarýna göre daha zayýf bir
bronkodilatasyon saðlanmaktadýr.

* Teofilin; etkisinin geç baþlamasý, zayýf bronkodi-
latör olmasý, kýsa aralýklar ile kullanýlma gerekliliði, sýk-
lýkla istenmeyen etkilere neden olmasý ve serum se-
viyelerinin kontrol gerekliliði gibi nedenlerle episodik
bronkospazmda tercih edilmemektedir. Ayrýca, yeterli
miktarda beta 2 agonist alan bir hastada, kombine kul-
lanýldýðýnda ek bronkodilatasyon saðlamadýðý
görülmüþtür (43).

* Ýpratropium bromid, postganglionik efferent va-
gal uyarýyý bloke ederek (vagal tonusu azaltarak)
bronkodilatasyon oluþturmaktadýr. Beta 2 agonistlere
göre hem daha az potent bronkodilatördürler hem de
maksimum etkiye ulaþmalarý için daha fazla süre gerekir.
Ancak kombine kullanýmlarýnda additif etki göstere-
bildikleri belirtilmektedir. Özellikle beta 2 agonistlere
baðlý taþikardi ve tremor gibi istenmeyen etki görülen
hastalarda kullanýlmalarý önerilir. Aðýz kuruluðu ve aðýz-
da kötü bir tad en sýk görülen istenmeyen etkileridir. (44) 

* Oral kortikosteroid; orta veya aðýr þiddetteki akut
astma ataklarýnda semptomlarý hýzla düzeltmek ve ataðýn
neden olabileceði morbidite ve mortaliteye engel olmak
için kýsa süreli olarak kullanýlýrlar. Doz ve süre ataðýn
þiddetine göre belirlenir (16,17,36). Parenteral kullaným-
larýnýn oral kullanýmlarýna bir üstünlüðü yoktur. Zayýf
mineralokortikoid etkili ve kýsa yarýlanma ömürlü olan-
larý (prednizon, prednizolon ve metilprednizolon gibi)
tercih edilir. Ülkemizde oral form olarak yalnýzca tablet-
leri bulunur. Akut astma tedavisinde kullanýmlarý ile
hiperglisemi, iþtahta artma, kilo alýmý, psiþik deðiþiklik-
ler, peptik ülser ve kuþingoid görünüm gibi yan etkiler
farklý þiddetlerde görülebilir. Ancak bunlara genellikle
çok sýk rastlanmaz ve görüldüðünde de reversibldirler.

Astma ilaçlarý oral, parenteral (intravenöz, subkü-
tan, intramusküler) ve inhalasyon þeklinde olmak üzere
çeþitli þekillerde kullanýlabilir. Ancak ideal olan kul-
laným þekli inhalasyondur (16,17,36). Ýnhalasyonla çok
daha düþük miktarda ilaç ile, ayný ilacýn oral veya par-

enteral yolda kullanýlan yüksek dozlarý ile saðlanan
etkiyi elde etmek mümkündür. Böylece etkin bir tedavi
saðlanýrken daha az yan etkiye rastlanýr. Ülkemizde
bugün inhale ilaçlar basýnçlý ölçülü doz inhaler (pressure
metered dose inhaler veya aeresol), kuru toz ölçülü doz
inhaler (turbuhaler, diskus ve kompoze tablet) ve nebül-
izer solüsyonu olmak üzere üç deðiþik formda bulun-
maktadýr. Ölçülü doz inhalerler hem multi doz içermeleri
hem de her püskürtmede veya inhalasyonda ayný miktar-
da ilaç veriyor olmalarý ile günlük kullanýma en elveriþli
olanlardýr. Erken çocukluk çaðýnda (<5) kontrollü ve eþ
zamanlý inspiryum yapabilme becerisi geliþmediðinden
tedavinin; basýnçlý ölçülü doz inhalerlerin bazý aracý tü-
pler yardýmý ile (aerochamber, volumatik, nebuhaler,
ACE gibi) veya ev tipi kompresörlü nebülizerler ile
yapýlmasý tercih edilmektedir. Hem geç çocukluk çaðýn-
da hem de adelösan çaðda ise basýnçlý ve kuru toz ölçülü
doz inhalerler pratik olmalarý nedeniyle ilk planda kul-
lanýlmaktadýr. Kliniðimizde uygulanmakta olan ve ilaç
inhalasyonlarýnýn yaþ gruplarýnda nasýl yapýlabileceðini
gösteren yaklaþým Tablo 2�de özetlenmiþtir. Ancak her
hastanýn farklý becerileri ve tercihleri olabileceðinden,
hangi yöntemin kullanýlacaðýnýn kararý esas olarak hasta
ve hekim tarafýndan verilmelidir.

Astma Þiddetinin Belirlenmesi ve 
Tedavinin Planlanmasý

Bugün birçok hastalýkta tedavi, hekimden hekime
veya bir merkezden bir baþka merkeze çok önemli fark-
lýlýklar gösterebilmektedir. Oysa bugün astma te-
davisinin tüm dünyada ortak ilkeler doðrultusunda yapýl-
masý gerektiði noktasýna ulaþýlmýþtýr. Dünya Saðlýk
Örgütü�nün de desteði ile uluslararasý bir çalýþma
grubunun gayretleri sonucu bir konsensus yayýnlanmýþtýr
(17). Bu konsensus, astma tedavisinin genel ilkelerini
belirleyen ve ayrýntýda insiyatifi hekime býrakan bir
öneri niteliðindedir. Nitekim birçok ülke, bazý farklýlýk-
lar ile, temelde ayný uzlaþma metnini kabul etmiþtir. Kýsa
süre önce ülkemizde, bronþial astma ile ilgilenen tüm
kurum ve kuruluþlarýn katýlýmý ile yapýlan toplantýlar
sonucu, genel çizgileri ile ayný rapor, bazý küçük uyarla-

Tablo 2.  Astma tedavisinde inhalasyonun çocuklarda (yaþ gruplarýna göre) nasýl yapýlabileceðini gösteren yaklaþým

<2 YAÞ 2-6 YAÞ 6-10 YAÞ >10 YAÞ

Ev tipi kompresörlü nebülizer ++ + - -
Basýnçlý ölçülü doz inhaler ve yüz maskeli aracý tüp ++ ++ - -
Basýnçlý ölçülü doz inhaler ve aðýzlýklý aracý tüp - + ++ ++
Basýnçlý ölçülü doz inhaler - - + ++
Kuru toz ölçülü doz inhaler - - + ++

++: Kullanýlmasý önerilir
+  : Kullanýlabilir
-   : Kullanýlmasý önerilmez
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malar yapýlarak, kabul edilmiþtir. Bu raporun, hekimler-
imize astma taný ve tedavisinde bir kýlavuz görevi
görmesi amacý ile daðýtýmý ise halen sürmektedir.

Astmalý bir hastada, semptomlar yoðun ve þiddetli
bir þekilde ortaya çýktýðýnda akut astma ataðýndan söz
edilir. Oysa akut astma ataðý dýþýnda hastalarda,
deðiþken þiddetlerde ortaya çýkan ve kýsa etkili
bronkodilatatörler ile nispeten kolaylýkla kontrol altýna
alýnabilen episodik bronkospazmlar görülür. Ýþte bu
semptomlarýn ortaya çýkýþ þiddeti ve yoðunluðu kronik
tedavinin nasýl yapýlacaðýný belirleyen önemli bir
deðiþkendir. Araþtýrmalar, astma ne kadar þiddetli ise
bronþlardaki inflamasyonun da o oranda þiddetli
olduðunu göstermiþtir. Bir diðer deyiþle, bronþlarda ast-
maya baðlý inflamasyon ne kadar fazla olursa o oranda
daha yoðun bulgu ve belirtiler görülmektedir. Böyle o-
lunca da, her astmalýyý ayný þekilde tedavi etmektense
þiddeti oranýnda tedavi etmek gerekmektedir. Astmanýn
þiddetini tek bir test ile belirlemek ise ne yazýk ki
mümkün deðildir. Bugün, astma þiddetini hem semp-
tomlarýn sýklýðýna hem de solunum fonksiyonlarýna
bakarak deðerlendirmekteyiz. Astma þiddetine göre yýl-
larca farklý farklý sýnýflandýrýlmýþtýr. Bugün yaygýn
olarak kabul edilen sýnýflama ise yukarýda sözünü et-
tiðimiz konsensus raporunda belirtilen sýnýflamadýr.
Burada astmalýlar þidetlerine göre dört grupta
sýnýflandýrýlmýþlardýr ve zaman içinde çeþitli nedenlere
baðlý olarak ilk sýnýflandýrýldýklarýndan farklý bir sýnýfta
yer alabilecekleri kabul edilmektedir. Bu nedenle bun-
lara sýnýf yerine, basamak denilmesi tercih edilmektedir.
Özetle bir hasta, zamanla tedavi ile ya da herhangi bir
baþka nedenle, basamaðýný deðiþtirerek daha hafif bir
basamaða inebilir ya da astmanýn daha þiddetli olduðu
bir üst basamaða çýkabilir. Astma þiddetinin dört
basamaklý sýnýflamasý ve yaþlara göre tedavi yak-
laþýmýnýn ne olmasý gerektiði Þekil 1�de görülmektedir. 

Þiddeti ve yaþý ne olursa olsun her çocuk ihtiyaç
duydukça kýsa etkili bir bronkodilatör, tercihen kýsa et-
kili inhale beta 2 agonist kullanmalý ve artan bronkodi-
latör ihtiyacýnýn astmanýn kötüleþtiði anlamý taþýdýðýný
bilmelidir. Hastaya astmanýn deðiþken bir hastalýk
olduðu, semptomlar ve ekspiratuvar zirve akým hýzý
(PEF) ile astmanýn izlenebileceði, kötüleþmenin erken
saptanýp, uygun tedaviye kýsa sürede baþlanmasý gerek-
tiði anlatýlmalý ve en iyisi eline yazýlý bir plan verilerek
öðrenmesi saðlanmalýdýr. Böylece elinde yazýlý bir plan
bulunan hasta ne zaman ne yapacaðýný bilebilir ve hata
yapma olasýlýðý çok azalýr. Süt çocuklarýnda ve küçük
çocuklarda kooperasyon sorunu nedeniyle PEF izlemi ve
solunum fonksiyonlarýný deðerlendirmek mümkün olma-
makta, bu hastalarý yalnýzca klinik durumlarýna göre
izlemek ve tedavi etmek gerekmektedir. Büyük çocuklar
(>5) týpký yetiþkinlerde uygulanan ilkeler doðrultusunda

tedavi edilirken, özellikle 2-3 yaþ altý çocuklarda yeterli
bir deneyim henüz kazanýlmamýþtýr. Ancak bu yaþ
grubunda etkili olabileceði gösterilen tek ilaç inhale ko-
rtikosteroidlerdir. Çocukluk çaðý astmasýnýn kronik te-
davisinin yaþ gruplarýna göre nasýl yapýlabileceði Þekil
1�de görülmektedir.

Basamak 1: (Ýntermittan Astma) Bu gruptaki
hastalar genellikle yalnýz viral infeksiyonlar ya da du-
yarlý olduklarý allerjen ile (kedi, köpek veya pollen gibi)
karþýlaþtýklarý süre boyunca yakýnmalarý olan hastalardýr.
Ataklar arasýnda semptomsuzdurlar ve solunum fonksi-
yonlarý normal sýnýrlardadýr. Tetikleyici bir etken (aller-
jen, egzersiz gibi) ile karþýlaþma öncesi kromolin, ne-
dokromil gibi bir profilaksi veya bronkodilatör veri-
lebilir. Ancak uzun süreli bir profilaksiye gerek yoktur.
Ataklar arasý solunum fonksiyonlarý bozuk bulunursa
veya üç aylýk bir zaman diliminde haftada birden fazla
bronkodilatör gereksinimi oluyorsa bir üst basamaða
geçilir. Akut ataklar ise þiddetlerine göre tedavi edilir.

Basamak 2: (Hafif Persistan Astma) Bu hastalar-
da semptomlar haftada birden azdýr ve nokturnal yakýn-
malar çok nadir olarak görülür (ayda 2�den az). Solunum
foksiyonlarý normal sýnýrlardadýr. Sabah ve akþam
ölçülen PEF deðerleri arasýnda %20 ile 30 arasýnda bir
deðiþkenlik saptanýr. Hergün düzenli olarak antiinfla-
matuvar tedavi kullanma gereði vardýr. Bunun için kro-
molin, nedokromil veya düþük doz inhale steroid (200-
500) kullanýlabilir. Bu durumda çocuklarda en çok tercih
edilen ilaç genellikle kromolindir. Ancak düþük doz in-
hale kortikosteroidlerin güvenilir olduðunun gösterilme-
si ile bu ilaçlarý ilk planda tercih eden hekimlerin sayýsý
giderek artmaktadýr. Eðer kromolin veya nedokromil ile
tedaviye baþlanmýþ ve 4-6 hafta içinde olumlu sonuç
alýnmamýþ ise inhale steroid denenmelidir. Düþük doz in-
hale steroid ile düzelmeyen çocuklarda ya steroid dozu
800 mcg�a kadar arttýrýlýr ya da tedaviye uzun etki süre-
li bir bronkodilatör eklenir. 12 yaþýn üzerindeki hastalar-
da zafirlukast veya zileuton�un denenebileceðini be-
lirtenler de vardýr.

Üç yaþ altý çocuklarda tedaviye, etkin olduðu gös-
terilen tek ilaç olma özelliði nedeni ile inhale kortikos-
teroidler veya ikinci seçenek kromolin ile baþlanabilir.
Nebülizer solüsyonu olan tek kortikosteroid budesonid-
dir ve henüz ülkemizde piyasada bulunmamaktadýr.
Kromolinin ise nebulizer solüsyonu ülkemizde mevcut-
tur. Nebulizer yerine basýnçlý ölçülü doz inhaler (aeresol)
formlarýndaki inhale steroidi veya kromolini yüz maske-
li aracý tüpler ile uygulamanýn da ayný derece etkili
olduðu bildirilmektedir. Ýnhale steroidler ile kontrol
edilemeyen küçük çocuklara yavaþ salýnan bir teofilin
preparatý eklenebilir (güvenirliði gösterilen tek uzun
süre etkili bronkodilatör olduðu için).
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Basamak 3: (Orta Persistan Astma) Semptomlar
bu hastalarda hergün mevcuttur. Nokturnal yakýnmalar
haftada birden fazladýr. Solunum foksiyonlarý normalin
% 60 ile 80�i arasýndadýr. Sabah ve akþam ölçülen PEF
deðerleri arasýnda % 30�dan fazla bir deðiþkenlik vardýr.
Hergün düzenli olarak 800 ile 2000 mcg inhale kortikos-
teroidin kullanýlmasý gerekir. Yüksek doz steroidin yan

etkilerinden sakýnmak için ölçülü doz inhalerlerin aracý
tüp yardýmý ile kullanýmý ve inhalasyon sonrasý aðýzýn
çalkalanmasý önerilir. Özellikle nokturnal yakýnmalarýn
kontrolü için uzun etkili bir bronkodilatör tedaviye ek-
lenebilir. Küçük çocuklarda ise tedaviyi ev tipi bir nebül-
izer ile günde iki sefer 1000 mikrogramý aþmayan doz-
larda kortikosteroid ile veya yüz maskeli bir aracý tüp

Þekil 1. Astma þiddetinin sýnýflamasý ve çocuklarda yaþ gruplarýna göre tedavi yaklaþýmý. Eðer hastanýn özellikleri bir kaç basamak-
taki özelliklerin bir ya da birkaçýna uyuyorsa hastanýn astmasý en þiddetli basamaðýn belirttiði þiddette kabul edilir ve tedaviye o
basamaktan baþlanýr. Her basamakta hastalar gereksinim duydukça b2 agonist kullanýrlar. Herhengi bir basamakta akut atak anýnda
kýsa süreli oral kortikosteroid kullanýlabilir. 3-6 ayda bir tedavi sonucu deðerlendirilir ve en az üç ay süre ile kontrol altýnda ise bir
basamak inerek tedavi azaltýlýr. Kontrol saðlanamadý ise bir basamak yukarý çýkýlýr. Ancak önce ilaç kullaným tekniði, tedaviye uyum
ve çevre kontrolü (allerjenlerden ve tetikleyici etkenlerden sakýnma) deðerlendirilir.
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yardýmý ile inhale kortikosteroidlerin basýnçlý ölçülü doz
inhaler formlarý ile yapmak mümkündür. Küçük çocuk-
larda inhale uzun etkili beta iki agonistlerin güvenirliði
yeterince kanýtlanmadýðýndan gerektiðinde yavaþ salýnan
bir teofilin denenebilir. Günlük yüksek doz inhale kor-
tikosteroid kullanan hasta izlemlerinin (çocuklarda>500
mcg), mutlaka konunun uzmaný bir hekim tarafýndan
yapýlmasý gerekir.

Basamak 4: (Aðýr Persistan Astma) Bir önceki
basamakta kullanýlan tedaviye ek olarak oral kortikos-
teroidler günaþýrý ya da günde tek doz olacak þekilde te-
daviye eklenir. Sistemik etkileri en aza indirmek için
mümkün olan en düþük oral steroid dozu kullanýlmaya
çalýþýlmalýdýr. Ýnhale steroid dozu 2000 mikrogram veya
üzerine çýkýlabilir. Beraberinde bir ya da iki uzun etkili
bronkodilatör kullanýlmalýdýr. Küçük çocuklarda ise te-
daviyi ev tipi bir nebülizer ile yapmak uygundur. Günde
iki sefer 1000 mikrogramý aþan dozlarda nebülize kor-
tikosteroid ya da kortikosteroidleri yüz maskeli bir aracý
tüp yardýmý ile basýnçlý ölçülü doz inhaler formlarý ile in-
hale ettirmek mümkündür. Gerektiðinde oral steroid, gü-
naþýrý sabahlarý verilen tek doz olarak uygulanabilir. Bu
hastalarýn adrenal yetmezlik yönünden yakýn izlemi
gerekir. 
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