Cocukluk Caginda Kronik Astma Tedavisi

Biilent Enis SEKEREL*, Omer KALAYCI**

* Yrd.Dog.Dr.Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Pediatrik Allerji ve Astma Unitesi,
** Dog.Dr.Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Pediatrik Allerji ve Astma Unitesi, ANKARA

Astma havayollarinin kronik inflamatuvar bir
hastaligidir. Astmanin uygun ve dogru tedavisi ¢ocukluk
¢agida ayr1 bir 6nem tasir ¢iinkii astma:

- ¢ocukluk c¢aginin en sik rastlanan kronik
hastaligidir

- semptomlar1 gocuklarin % 50 - 80"inde 5 yasin al-
tinda baglar

- uygun tedavisi ile ileri yaslarda ortaya c¢ikabilecek
olan irreverzibl hava yolu obstriiksiyonu 6nlenebilir.

Astma morbidite ve mortalitesine yol agan faktor-
lerin basinda tan1 konamamasi ve yetersiz tedavi uygu-
lanmas1 gelir. Cocuklarda astma tedavisine gegmeden
Once astma tedavisi ile ulasilmak istenen sonuglarin
gergekei olarak belirlenmesi gereklidir. Astma hastalarin
birgogunda etkin olarak kontrol edilebildigi halde halen
elimizde astmadan kiir saglayacak bir tedavi sekli yok-
tur.

Cocukluk caginda astma tedavisinin belki de en
onde gelen ve Onemli amaglarindan biri astmanin
gelismesini Onlemek olmalidir. Astmanin genetik egi-
limlerin ve ¢evresel faktdrlerin birlikteligi sonucu ortaya
¢ikan bir hastalik oldugu kabul edilir. Farkli ¢cevrelerde
yetisen ikiz ¢ocuklar iizerinde yapilan galigmalar ¢evre
kosullarinin genetik yap1 ile olan iliskisini agikca ortaya
koymustur (1). Astma ve astmayla birlikte allerjik rinit
ve diger atopik durumlarin geligmesi ile ilgili olarak in-
san genomunda ¢esitli bolgeler sorumlu tutulmustur (2-
5). Halen astma ile iligkisi kesin olarak bilinmeyen bu
genetik bolgeler iizerinde kontrol saglanamiyor olmasi
cocuklarda astma gelismesinin onlenmesi ile ilgili ¢a-
balar1 gevresel faktorler ve yasam tarzinin kontrolii {ize-
rinde yogunlagtirmistir. Bu ¢abalar o6zellikle astma
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gelismesi bakimidan yiiksek risk tasiyan, yani hem
anne ve hem babasinin veya bunlardan birisinin atopik
oldugu bebeklerde (6,7), uygulanmasi 6nerilen 6nlemler
dizisidir. "Primer dnleme stratejileri" olarak adlandirilan
bu 6nlemler su sekilde 6zetlenebilir:

- Ev i¢i ortam: Kiigiik cocuklar zamanin biiyiik
bolimiinii ev iginde ve anneleri ile birlikte gegirirler.
Genetik bakimdan risk grubunu olusturan bebeklerin ev
ici allerjenlere erken dénemde ve yogun olarak maruz
kalmalarinin astma prevalansindaki artigla korelasyon
gosterdigi bildirilmistir (8). Bu allerjenler arasinda en
O6nemlileri ev tozu akarlari, mantarlar ve kedi ve hamam-
bdcegi gibi hayvan kokenli olanlardir. Daha fazla sayida
kontrollu galigmalara gereksinim olmakla beraber bu ev
ici allerjenlerle kargilagmanin azaltilmasi astmanin 6n-
lenmesi i¢in en yararli ve Onemli Onlem olarak
goriilmektedir.

- Sigara icimi: Sigara i¢imi solunum yolu hastalik-
lar1 igin bilinen en onemli Onlenebilir risk faktoriidiir.
Anne ve babasi veya bunlardan birisi sigara igicisi olan
¢ocuklarda astma riski artmistir (9,10). Cocuklarin
soludugu havadaki sigara dumanmin ortadan kaldiril-
masi astma gelisme riskini azaltacak 6nlemlerin basinda
gelir.

- Dogum agirhgi: Orantisiz fetal biiylime (basin
biiyiik, govdenin kii¢lik olmast) ve siklikla bununla bir-
likte goriilen diisiik dogum agirligr (<2500 gr) cocukluk
¢ag1 ve adolesan doneminde astma gelismesi igin risk
faktori olabilir (11). Bunun mekanizmasi bilinmemekte-
dir ancak beslenme bozukluklarinin veya viral etkenlerin
immiinolojik mekanizmalar {izerine olan olumsuz etki-
sinin neden olabilecegi diisiiniilmektedir. Prematiiritenin
ve diisiik dogum agirligina yol acan diger nedenlerin 6n-
lenmesi astma gelismesinin dnlenmesinde yararli ola-
bilir.

- Infeksiyonlar: Viral solunum yolu infeksiyonlari
kiigiik ¢ocuklarin tekrarlayan bronsit veya bronsiolit
gecirmesine neden olurlar. Bir¢ok calismada bu ¢ocuk-
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larin ileriki yaslarda astma gelismesi i¢in 6nemli risk al-
tinda oldugu 6ne siirtilmistiir (12,13). Her ne kadar viral
infeksiyonlarm direkt olarak astmanin baslamasina yol
actigina dair net bir kanit olmasa da hastaligin geligsme-
sine bir katkida bulundugu kabul edilir. Viral infeksiy-
onlarin engellenmesi i¢in kreslerde asirt kalabaligin 6n-
lenmesi ve risk altindaki ¢ocuklarin gelecekte respiratu-
var sinsityal virus gibi olasi etkenlere karsi asilanmasi
disiiniilebilir.

- Diet: Major besin allerjenlerinin bebeklik done-
minde eliminasyonunun astma geligsmesi iizerine etkisi
kesin olarak bilinmemektedir. Eliminasyonun atopik du-
rumlari, 6zellikle egzemayi azalttigi one siiriilmiisse de
(14), bu konuda astma ile ilgili kesin bir 6neride bulun-
mak miimkiin degildir. Bu konu ile ilgili olarak
American Academy of Allergy Asthma and Immunology
yiiksek risk bebeklerde ozellikle anne siitii ile beslen-
menin 6nemini vurgulamakta ve kati gidalarin baslan-
masinin geciktirilmesini dnermektedir

- Ev dis1 ¢cevre: Hava kirliliginin etkisi son yillarda
iizerinde daha fazla durulan bir konudur. Yiiksek ozon
diizeylerinin havayolunu diger etkenlere karsi duyarli
hale getirdigi, siilfiir dioksit ve nitrojen oksitlerin sol-
unum sistemi semptomlarini artirdigi bildirilmistir.
Ancak hava kirliligi-astma arasindaki iliski halen kesin-
lik kazanmamustir (15).

Astma tedavisinin amaglar1 ve bu amaglara ulas-
mak i¢in izlenmesi gereken yol 1992 yilinda yayinlanan
ve 1995 yilinda tekrar gdézden gegirilen (16,17)
Uluslararas1 Uzlagma raporunda dzetlenmistir.

Amaclar

1. Semptomlarin kontroliiniin ve bunun devaminin
saglanmasi

2. Astma ataklarinin énlenmesi

3. Solunum fonksiyonlarinin miimkiin olan en iyi
diizeyde tutulmasi

4. Egzersiz dahil olmak {izere normal aktivitenin
saglanmasi

5. Irreverzibl havayolu obstriiksiyonunun onlen-
mesi

6. Astma mortalitesinin dnlenmesi

Tedavi Basamaklar
1. Hasta egitimi

2. Astma semptomlaria yol agan faktorlerin kon-
trolu: nonfarmakolojik ikincil 6nleme

3. Astma siddetinin semptom skorlar1 ve objektif
solunum fonksiyon testleriyle belirlenmesi

4. Uzun donem tibbi tedavinin her hasta i¢in birey-
sel olarak planlanmasi
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5. Akut ataklarmn tedavisinin her hasta icin bireysel
olarak planlanmasi

6. Stirekli ve diizenli klinik izlemin saglanmasi

1. HASTA EGITIiMi: Astma tedavisinin basariya
ulagmast igin ilk kosul hastalarin egitimidir. Astma te-
davisinde hasta egitimi devamli bir siireg olarak ele alin-
malidir. Egitimin temel amaci hasta ve hasta ailesinin
belirlenen tedavi planina gore degisik durumlarda ilag
kullanimini ayarlayacak bilgi ve becerilerle donanimini
saglamaktir.

Bunun i¢in hasta ile igbirligi yapilmali; egitimin
siirekliligi saglanmali; tedavi beklentileri hasta ile
tartistlmali ve hastanin korku ve endiseleri ortaya kon-
malidir. Hasta ve/veya ailesinin su konularda egitimi
saglanmalidir:

- Astma tanisi

- Astma tedavisinde kullanilan rahatlatici
(bronkodilatorler) ve kontrol ediciler (antiinflamatuvar
tedavi) arasindaki farklar

- Inhale ilaglarm kullanimi

- Semptomlarin 6nlenmesi i¢in gerekli 6nlemler
(cevre kontrolii gibi)

- Astmanin kotiilesme isaretleri
- Astmanin izlemi
- Nasil ve ne zaman doktora basvurulmasi gerektigi

Bu konularda hasta egitildikten sonra hastaya te-
davisinde izleyecegi yolu belirten bir plan verilmeli ve
yapilan planlar belli araliklarla denetlenmeli, gézden
gecirilmeli ve giiclendirilmelidir.

2. ASTMA SEMPTOMLARINA YOL ACAN
FAKTORLERIN KONTROLU: NONFARMAKO-
LOJIK iKiNCIiL ONLEME: Tetik ¢ekici faktorlerin
saptanmasi ve bunlardan sakinilmasi astma tedavisinin
en Onemli basamaklarindan birini olusturur ¢iinkii bu
sekilde hem kronik semptomlar ile ataklarin say1 ve sid-
deti hem de ilag tedavisine olan gereksinim azaltilabilir.
Bu boliimde cevre kontrolu yolu ile astma tedavisine
saglanacak katkilar tizerinde durulacaktir. Bronsial ast-
mali ¢ocuklarda semptomlarin % 80-90 oraninda aller-
jilere bagli olmasi ¢evre ile ilgili onlemleri ¢ocukluk
¢aginda ¢ok 6nemli kilmaktadir.

a. Ev tozu akarlari: Ev tozu akarlart en 6nemli ev
ici allerjenleridir. Ev tozu akarlarinin astma, allerjik nez-
le ve hatta egzema yakinmalarin1 baslattigin1 ve akar
diizeylerinin diistiriilmesi ile yakinmalarda belirgin bir
azalma saglanabilecegini biliyoruz (8,18) .

Akarlar temel olarak yataklarda, halilarda ve ku-
magsla ortiilii mobilyalarda yasarlar. Mobilya ve diger
esyalarin yiizeyinde biriken tozda ¢ok bulunmazlar. Ev
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tozu akarlar sicak ve nemli ortamlarda yasamay1 sever-
ler. Akarlar ¢cok kuru, ¢ok soguk ve ¢ok yiiksek rakiml
yerlerde yasayamazlar. Giiniimiizde artik 1s1 akarlarin
yasamastyla ilgili bir faktor olarak 6nemini kismen kay-
betmistir ¢ilinkii evler serin tutulsa bile akarlar yataklar
gibi 1lik yerlerde kolayca biiyiiyebilirler.

Akar kontrolil icin uygulanabilecek 3 genel yontem
vardir:

- Akarlarin iginde yogun olarak yasadiklar hali, ku-
mas kapli mobilya ve tiiylii oyuncaklar kaldirilabilir.

- Akarlarla hasta arasina fiziksel engeller yerlestir-
ilebilir. Ornegin yatak silteleri ve yastiklarin {izerine
plastik ortiiler gegirilebilir.

- Akarlar yasadiklar1 yerden yikanarak da kismen
uzaklastirilabilir.

Akar kontrolii genellikle yatak odasindan baslar.
Ciinkii hem akarlar yatak ve ortiileri iginde ¢ok yerlesir-
ler hem de giiniin 6nemli bir boliimil yatak i¢inde gegiri-
lir. Yatak odasinda gegirilen 8-12 saat boyunca akarlarla
temasin azaltilmasi yakinmalar1 azaltmakta ¢ok 6nemli
bir adim olur.

Akar kontrolii yatak odasinda yastik, silte ve
somyalarin gecirgen olmayan plastik veya vinil ortiilerle
kaplanmasi ile baslamalidir. Ayni uygulama yatak
odasindaki bos yataklar i¢in de yapilmalidir. Plastik
ortliler bu nesneleri tamamen kaplamali ve fermuarla
tamamen kapatilmalidir. Plastik ortiiler haftada bir kere
nemli bir bez veya siingerle silinmelidir (19,20).

Ikinci basamak yatak odasindan gereksiz olan
biitiin kumas esyay1 ve tiiylii oyuncaklari ¢ikarmak ol-
malidir. Oyuncaklari yikamak yararli olursa da ne kadar
yikanirsa yikansin tiiylii oyuncaklardan akarlar tamamen
uzaklastirilamaz. Tiiylii oyuncaklarin bir diger sakincasi
da kii¢lik ¢ocuklarm siklikla onlarla birlikte uyumasin-
dan kaynaklanir ki bu miimkiin olabilecek maksimum
temasa yol agacagi icin ¢cok sakincalidir.

Tiim yatak ¢arsaflar1 en az iki haftada bir sicak su-
da yikanmalidir. Suyun ne kadar sicak olmasi gerektigi
her zaman tartigma konusu olmustur. Artik 55°C’1n {ize-
rindeki 1silarin akarlarin %90’indan fazlasini 6ldiirdii-
giini biliyoruz (21).

Her ne kadar akarlar bazi yastiklarm i¢inde diger-
lerinden daha iyi yasarlarsa da hicbir yastik akarlar
bakimindan allerjensiz degildir. Kustiiyli ve kaztiiyii
yastiklara birgok insanin reaksiyon gostermesi nedeniyle
eskiden bu maddelerin ¢ok 6nemli allerjenler oldugu
diisiiniilmekteydi. Ancak artik bunlarla ilgili esas soru-
nun bu maddeler i¢inde yasayan akarlar oldugu an-
lastlmigtir.

Yatak odasindan eger miimkiinse biitiin kumas
esyalar ¢ikarilmalidir. Désemeli mobilyalar kaldirtlmali
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ve kumas perdeler degistirilmelidir. Baz1 allerjistler ki-
tap gibi toz tutan esyalarin da kaldirilmasini onerirlerse
de yiizey tozu akarlar i¢in ¢ok 6nemli olmadigi i¢in haf-
tada bir-iki kere toz alinmasi yeterlidir.

Bir odada akarlar i¢in en 6nemli kaynaklarin basgin-
da halilar ve 6zellikle de duvardan-duvara halilar gelir.
Halilar uzaklastirildiktan sonra zemin haftada bir 1slak
bezle silinmeli veya tozu alinmalidir. Halilarin elektrik
siiplirgesi ile daha sik siipiiriilmesi siklikla halilarin
kaldirilmasina alternatif olarak sunulur. Bu ¢6ziim higbir
zaman halilarin kaldirilmasit kadar etkili degildir ¢ilinkii
akarlar ve onlarin digkilar1 halilarmn i¢ine dyle gomiiliir
ki bunlarin elektrik siipiirgesi ile temizlenmesi miimkiin
olmaz. Bazi iireticiler kendi elektrik siipiirgelerinin akar-
lar1 halilardan temizlemede cok etkili oldugunu one
sirmekteyselerse de halilardaki akar derigiminin
siipiirmeden etkilenmedigi gdsterilmistir. Yani akar
allerjenlerinin halilardaki rezervuari o kadar biiyiiktiir ki
toz ile birlikte ortadan kaldirilan akar miktart uzun
siiptirmelerle dahi degismez.

Biitiin ev i¢i allerjenleri i¢in gegerli olan bir diger
kontrol yontemi oda havalandirilmasinin artirilmasidir.
Pencerenin acilmasi bile havalandirmay: énemli 6lciide
artirarak allerjen miktarini azaltacaktir.

Akarlar nem oraninin %55’ in lizerinde oldugu yer-
lerde en iyi iirerler, siirekli olarak %45 in altinda oldugu
ortamlarda ise iyi iireyemezler. Ayrica rutubet %551
astikca akar biiylimesi ve allerjen iiretimleri (diskilari)
artar. Yani rutubeti azaltacak her tiirlii 6nlem akarlara
maruz kalimmasin azaltacaktir. Solunum yolu problem-
lerinde 6zellikle ¢ocuklarda siklikla bagvurulan bir yon-
tem buhar uygulanmasidir. Gergekte solunum yollarimi
yumusatict bir etkisi olsa da akar allerjisi olanlar i¢in
zararl etkilere de yol agabilir. Bu nedenle akar allerjisi
olan cocuklarin odalarinda buhar makineleri ve nem-
lendiriciler tamamen kaldirilmalidir.

Belirgin akar allerjisi olan hastalar i¢in korunmada-
ki bir sonraki basamak yatak odasindaki uygulamalarin
evin diger boliimlerine yayilmasidir. Ozellikle ¢ok za-
man harcanan bir veya iki oda iizerine yogunlasmak uy-
gun olur.

Hava temizleyicilerinin akar kontrolundaki rolii be-
lirlenmemistir ve bu nedenle kullanilmasi 6nerilmemek-
tedir. Akar allerjenleri oldukg¢a biiylik parcalar halinde
taginir ve yerden kalktiktan sonra yalnizca ¢ok kisa bir
stire havada kalirlar. Yani akar allerjenlerinin yalnizca
cok kiiciik bir boliimii havada bulunur. Allerjenin biiyiik
bir boliimii yatak hali ve mobilyanin iizerinde bulunur.
Hava temizliyicileri yalnizca havada bulunan allerjeni
temizliyecegi i¢in en etkili makinalar bile akar miktarimi
6nemli bir 6l¢lide azaltamaz.
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Halilardaki akar miktarini azaltmak i¢in halen
cesitli kimyasal maddeler vardir. Bunlardan biri tannik
asit ¢ozeltisidir. Bu kimyasal madde akar allerjenlerini
yikima ugratarak etkisini gosterir. Diger grup ise benzyl
benzoate, pyrethoidler, primiphos methyl ve sivi nitrojen
gibi akarisidlerdir. Tannik asitten farkli olarak akarlar
oldiirtirler. Her iki grubun da astma tedavisinde kesin
etkili oldugunu gosteren bir bilgi elimizde heniiz yoktur.
Bu nedenle rutin kullanimlar1 6nerilmemektedir.

Ev tozu akarlari i¢in alinacak onlemler su sekilde
Ozetlenebilir:

- Silte ve yastiklarm vinil veya plastik kiliflarla ka-
planmasi

- Tiiylii oyuncaklarin kaldirilmast

- Uzeri kumasla ddseli olan biitiin esyalarin yatak
odasindan ¢ikarilmasi

- Tozun kontrol edilmesi

- Sik sik temizlik yapilmasi

- Iyi havalandirma saglanmasi

- Nemlendirici (buhar yapici) kullanilmamasi
- Yatak odasindaki halilarin kaldirilmast

- Akarisitler ve akar allerjenlerini denatiire eden
iirtinlerin kullanilmasi.

b. Evcil hayvanlar: Bunlar arasinda en fazla sorun
yaratan kedilerdir. Major kedi allerjeni (Fel d I) kiigtik
partikiiller halinde havada bulunur ve ev tozu akarlarinin
aksine uzun siireler havada asili kalabilirler. Bunlar ko-
laylikla kumas ve duvar gibi yiizeylere de tutunabilirler.
Bu nedenle bir evden kedi uzaklastirildiktan ancak 3 ay
kadar sonra diisiik antijen diizeylerine ulasilabilinir (22).
Kedi allerjisi olan astmali bir hasta i¢in en etkili yontem,
varsa kendi evinden kediyi uzaklastirmasi ve kedinin bu-
lundugu ortamlara girmekten sakinmasidir. Ancak
bunun yapilamadigi durumlarda haftalik yikamanin
allerjen ylikiinii azalttig1 6ne stiriilmiistiir (23).

Kopekler, kediler kadar sik rastlanan ve giiglii aller-
jen kaynagi degildirler. Kopek allerjisi olan hastalar i¢in
tek segenek bu hayvanlarin uzaklastirilmasidir.

c. Ev ici bocekleri: En 6nemlisi hamam bdcek-
leridir (cockroach) (24). Hamam bocegi karigimlar ile
deri testi yapilarak hastanin allerjisi konusunda fikir
edinilebilir. Allerji saptandig1 takdirde hayvanlarin or-
tadan kaldirilmasi tek ¢oziimdiir.

d. Ev i¢ci mantarlari: En 6nemlileri aspergillus ve
penicillum cinsleridir. Yeterli nem ve organik besinlerin
oldugu yerlerde {iirerler. Nem gidericiler ve klimalar
yardimiyla nemin % 50’den asag diisiiriilmesi ve man-
tarlarla yiikli hali ve duvar kaplamalarinin uzaklastiril-
masi yararlt olur.
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e. Ev dis1 allerjenleri: Ev dis1 allerjenler ¢ayir, ot
ve agac polenleri ile mantar sporlaridir. Allerjisi olan-
larin bunlardan tamamen sakinmasi miimkiin degilse de
sayilarimin yliksek oldugu dénemlerde ev iginde kalmak,
evin pencerelerini bu mevsimlerde kapali tutmak yararli
olabilir.

f. Besin allerjenleri: Besin allerjileri kii¢iik gocuk-
larda nadir olarak astma semptomlarindan sorumlu ola-
bilir. Besin allerjisi tanis1 koyabilmek igin deri testleri
yeterli degildir. Mutlaka cift kor, plasebo kontrollii pro-
vokasyon testinde pozitif yanit alinmasi gereklidir (25).
Bunun yapilamadigi durumlarda kuskulanilan besinin
bir siire eliminasyonu ile semptomlarin kayboldugunun;
tekrar verildiginde ise semptomlarin ortaya g¢iktiginin
gozlenmesi tani i¢in kullanilabilir. Bu durumda sorumlu
besin elimine edilmelidir.

Katki maddelerinden siilfitler astma ataklarindan
siklikla sorumlu tutulmustur. Tartrazin, benzoat
monosodium glutamat gibi diger katki maddelerinin ast-
mada, eger varsa bile, minimal bir etkileri oldugu kabul
edilmektedir.

g. Hava kirliligi: Ev icinde en 6nemli kirletici
sigara dumanidir ve astmali hastalarin sigara dumanin-
dan mutlak surette sakinmalar1 gereklidir.

Dis ortamalardaki hava kirliligi astma semptom-
larindaki artistan sorumlu tutulmustur (26). Siilfiir diok-
sit ve ozonun hava yolu hiperreaktivitesini artirdig1 gos-
terilmigtir (27). Uluslararas1 Astma Uzlagma Raporunda
hava kirliliginin arttig1 durumlarda hastalara agagidaki
onerilerde bulunulmaktadir (17).

- Gereksiz fiziksel aktivitelerden sakinilmasi.
- Sigara dumanindan sakinilmasi.

- Toz, parfim, boya, duman gibi havayolu iritan-
larindan sakinilmasi

- Solunum yolu infeksiyonu olan hastalarla temas-
tan sakinilmasi

- Olabildigince ev i¢inde kalip kirli hava ile temasin
azlatilmasi. Zorunlu hallerde disar1 ¢ikmadan 6nce kisa
etkili bronkodilator alinmast.

- Uzun siireli bir hava kirliligi bekleniyorsa, bir siire
icin yorenin terkedilmesi

- Yogun hava kirliligi durumlarinda kullaniimak
lizere bir tedavi semasinin doktor ve hasta tarafindan
onceden formiile edilmesi.

h. flaclar: Duyarli hastalarda aspirin ve nonsteroid
antiinflamatuvar ajanlar astma atagini ortaya ¢ikarabilir.
Reaksiyon Oykiisii veren hastalar bu ilaglar1 kesinlikle
kullanmamalidir (28). Beta blokdrler oral veya goz
damlas: olarak alindiginda bronkospazma neden ola-
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bilirler (29). Astmali hastalarda ¢ok dikkatle kullanil-
malidir.

i. Influenza agisi: Orta ve agir astmali hastalara her
yil influenza (grip) asist onerilmektedir (17).

j. Spesifik immiinoterapi: Mevsimsel polinozisin
tedavisi igin 1911 yilindan beri kullanilmasina ragmen
spesifik immiinoterapinin allerjik astma tedavisindeki
rolii halen tartigmalidir. Tek allerjen duyarliligina bagh
alllerjik astmada immiinoterapinin allerjenlere havayolu
duyarliligini azalttig1, allerjenle dogal karsilasma ile or-
taya ¢ikan semptom ve bulgular1 azalttigi, ve bazi du-
rumlarda da havayolu bazal fonksiyonlarinda diizelme
sagladig1 gosterilmistir (30,31). Multipl allerjen du-
yarliliginda ise durum farklidir. Adkinson FA ve
arkadaslar1 multipl (2-7 allerjen) allerjen duyarlilig1 olan
orta-agir perennial astmali 121 gocuk iizerinde gercek-
lestirdikleri ¢ift kor, plasebo kontrollu bir ¢alismayla
(32) bu konuya onemli olgiide 151k tutmuslardir.
Ortalama 2 yilin iizerinde bir izlem siiresinde uygun far-
makolojik tedavi alan multiple allerjen duyarl orta agir
perennial astmali ¢ocuklarda allerjen immiinoterapisinin
plaseboya gore bir iistiinligii olmadigr gosterilmistir.
Bu, tek allerjen-multipl allerjen immiinoterapileri
arasindaki farki ortaya koymasi bakimindan onemlidir.
Uluslararas1 Astma Uzlasma Raporunda spesifik im-
miinoterapiyle ilgili su oneriler siralanmistir (17):

- Spesifik immiinoterapi yalnizca allerji egitimi
almig ve anaflaktik reaksiyonlarin tedavisini bilen dok-
torlar tarafindan yapilmalidir.

- Spesifik immiinoterapi uzaklastirilamayan anti-
jenlere bagli semptomlari olan hastalarda ve ancak opti-
mum farmakolojik tedaviye yeterli yanit alinamiyorsa
distintilmelidir.

Tablol. Astma tedavisinde kullanilan ilaglar(17)
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- Multipl allerjen duyarlilig1 olan ve/veya nonaller-
jik uyarilara duyarlt olan hastalar spesifik immiinoter-
apiden yarar gérmeyebilir

- Cocuklarda ve geng eriskinlerde spesifik im-
miinoterapi daha etkilidir.

- Spesifik immiinoterapiye bagl oliimciil reaksi-
yonlar ve diger istenmeyen sistemik reaksiyonlar semp-
tomatik hastlarda daha siktir. Bu nedenle emniyet agisin-
dan astmali hastalar injeksiyon sirasinda mutlaka asemp-
tomatik olmalidir.

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

- Farmakolojik tedavi ile FEV1 veya PEF
ongoriilenin en az %701 olmalidir.

- Spesifik immiinoterapi yalnizca etkinligi kanitlan-
mis antijenlerle yapilmalidir.

3. ASTMA SiDDETININ BELIRLENMESIi VE
TEDAVININ PLANLANMASI (17): Tedavinin bir
sonraki basamag1 olan astma siddetinin belirlenmesi ve
tedavinin planlanmasina gegmeden once kronik astma
tedavisinde kullanilan ilaglar1 ve bunlarin ¢ocuklarda
yas gruplarina gore tercih edilen kullanim sekillerini
kisaca gozden gecirmek yerinde olacaktir.

Astma Tedavisinde Kullanilan laclar

Bronsial astma tedavisinde ilaglar semptomlarin ve
hava yolu obstriiksiyonun olugmasini 6nlemek ve olus-
tugunda ise gidermek amaci ile kullanilirlar. Astmayi
uzun dénemde kontrol edenler (controller) ve semptom-
lar1 kisa siirede giderenler (rahatlaticilar, reliever) diye
iki boliimde incelenirler (16,17). Tablo 1°de bu ilaglar ve
bazi 6zellikleri goriilmektedir.

Kronik astma semptomlanni
kontrol edebilme giicii (haftalar
veva avlariginde)

Akut astma semptomlarini
kontrol edebilme giicii (dakikalar
veva saaatler icinde)

Uzun donemde
¢iddi van etkiler

Inhale kortikosteroidler et - 4

Oral kortikosteroidler ++ ++ .
(saatler i¢inde)

Kromolin sodyum + -

Nedokromil + _

Kisaetkili P2 agonist +/- +++ ?

Uzun etkili P2 agonist ++ et 9

onl P2 agonist +/- ++ +

Yavas salinan teofilin + ++ 4+

Inhale antikolinerjik - 4+

Ketotifen L # -

_Oral antiallejikler 2 -

*: Yalnizea yiiksek dozlarda
# . Yalnizea gocuklarda kullanilabilir
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a) Astmay1 uzun dénemde kontrol eden ilaglar (con-
troller); profilaktik ilaglar, idame ilaglar veya koruyucu

ilaclar olarak da adlandirilirlar. Astmayi stabil bir duru-
ma getirmek veya stabil ise bu durumda tutmak
amaclartyla kullanilirlar. Tedaviye eklendiklerinde
hergiin diizenli olarak kullanilmalar1 gerekir. Iki alt
grupta incelenirler: antiinflamatuvar ilaglar ve uzun et-
kili bronkodilatérler (17). Antiinflamatuvar ilaglar
grubunda kromolin sodyum, nedokromil, kortikosteroid-
ler, zafirlukast, zileuton ve ketotifen bulunur. Uzun etki
siireli bronkodilatorler grubunda ise inhale salmeterol ve
formoterol ve yavag salinan teofilin, terbiitalin ve salbu-
tamol preparatlart vardir. Antiinflamatuvarlar ve uzun
etkili bronkodilatorler farkli etki mekanizmalari ile ast-
manin kontroliinii saglarlar. Antiinflamatuvar ilaglar
semptomlar iizerine etkilerini bronglardaki inflamasyonu
baskilayarak saglarken, uzun etki siireli bronkodilatorler
ise bunu brong diiz kasinin uzun siire gevsek kalmasini
temin ederek gerceklestirirler. Her ne kadar semptomlar
acisindan bakildiginda, her iki grup ila¢ sonugta ayni
etkiyi saglasa da, astmali hastalarda tedavi esas olarak
antiinflamatuvar ilaglar temelinde olusturulur. Ciinkii,
antiinflamatuvarlar uzun etkili bronkodilatorlerden fark-
It olarak hem solunum fonksiyonlarini ve brons hiper-
reaktivitesini diizeltmekte hem de kronik inflamasyonun
bronglarda uzun donemde olusturacagi olast kalici
degisikliklere engel olarak prognozu olumlu etkileye-
bilmektedirler. Nitekim, astma tedavisinde tek bagina
kullanilan uzun etkili bronkodilator tedavileri antiinfla-
matuvar ilaclar ile kargilagtiran ¢aligsmalar, hastalik kon-
troliiniin uzun donemde antiinflamatuvarlar ile daha
basarili oldugunu bildirmistir (33,34). Bugiin uzun etki
siireli bronkodilatorler tedaviye ancak yiiksek doz inhale
kortikosteroide ragmen semptomlari kontrol edilemeyen
hastalarda eklenir. Boylece, hem inhale kortikosteroid
dozu daha da arttirilarak yan etki riski yiikseltilmemekte
hem de uzun siire etki gosteren bir bronkodilator ile has-
tanin yagam kalitesi diizeltilmeye ¢alisiimaktadir (16,17).

* Kromolin sodyum ve nedokromilin etki mekaniz-
mas1 yeterince bilinmemekle birlikte etkilerini mast
hiicrelerini stabilize ederek (35), klor iyon kanallari ile
etkileserek, eozinofil ve epitel hiicrelerin aktivasyonunu
ve medyator salinimini engelleyerek gergeklestirdikleri
One siiriilmiistiir (16). Hem kromolin hem de nedokromil
zayif antiinflamatuvarlardir. Bu nedenle yalnizca hafif
siddetteki astma tedavisinde kullanilirlar. Inhale kor-
tikosteroid kullanan hastalarda tedaviye eklenmelerinin
ne semptomlar1 azaltmada ne de inhale kortikosteroid
dozunu azaltabilmede onemli bir katkilar1 olur (36). Bu
nedenle inhale kortikosteroidler ile kombine
edilmelerinin yarar1 yoktur. Bu ilaglarin astmalilarda is-
tenen sonucu saglayip saglamadigini degerlendirmek
icin, genellikle 2 haftalik bir tedavi yeterli ise de bu siire
4-6 haftaya kadar uzatilabilir (16,17). Nedokromilin,
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kromoline kiyasla daha potent bir ila¢ oldugu one
siiriilmiistlir(37). Ancak hem 12 yas alt1 cocuklarda fazla
klinik deneyim olmadigindan giivenirligi yeterince belir-
lenmemistir hem de kotii bir kokuya sahip oldugundan
hastalar tarafindan fazla tercih edilmeyen bir ilagtir(36).
Ulkemizde kromolinin basingli &l¢iilii doz inhaler,
nebiilizer soliisyonu ve kuru toz inhaler (kompoze
tablet) formu bulunur. Nedokromilin ise yalnizca
basingl 6l¢iilii doz inhaler formu mevcuttur. Her iki
ilacin da 6nemli bir yan etkisi yoktur. Bu sebeple hala
hafif astmali ¢gocuklarda ilk se¢enek olarak kullanilmak-
tadir. En sik goriilen istenmeyen etki, inhalasyonlart ile
ortaya c¢ikan Okstiriiktiir.

* Inhale kortikosteroidler astma tedavisinde en et-
kili antiinflamatuvar ilaglardir (16,17). Her ne kadar
kesin etki mekanizmalari bilinmemekte ise de astmada
esas etkilerini inflamatuvar nitelikteki sitokinlerin DNA
diizeyinde ekspresyonlarin1 baskilayarak gergek-
lestirdikleri diistintilmektedir. Ayrica brong diiz kaslarin-
da Dbeta reseptor ekspresyonunu arttirdiklari,
mikrovaskiiler gecirgenligi azalttiklar1, adezyon molekiil
aktivasyonunu ve inflamatuvar hiicre gégiinii inhibe et-
tikleri belirtilmektedir (16,17). Ulkemizde budesonid,
beklametazon dipropiyanat ve flutikazon propiyanat
isimli inhale kortikosteroidler hem kuru toz hem de
basingli 6l¢iilii toz inhaler seklinde piyasada bulunurlar.
Inhale kortikosteroid tedavisi ile haftalar i¢inde, hasta-
larda semptomlarin azaldigi, brons hiperreaktivitesinin
ve solunum fonksiyonlarinin diizeldigi ve uzun dénemde
astma atak sikliginin ve de siddetinin azaldig1 gorilir
(34). En sik goriilen istenmeyen lokal etkiler (38) disfoni
ve {ist solunum yolu irritasyonuna bagl oksiiriiktiir. Ileri
yaslarda goriilmekle birlikte, orofaringeal kandidiyazise
cocukluk caginda pek rastlanmamaktadir. Istenmeyen
sistemik etkilerin goriilmesi ise daha ¢ok kullanilan kor-
tikosteroidin dozuna, potensine, biyoyararlanimina,
sindirim sisteminden emilimine, serum yarilanma siire-
sine ve inhalasyon teknigine baglidir. Cocukluk ¢aginda
giinde 400-600 (17), yetiskin ¢cagda ise 800-1000 mikro-
grama kadar inhale edilen dozlarin giivenilir oldugu kab-
ul edilir. En sik goriilen ve olusmasindan endise duyulan
sistemik yan etkiler boy kisaligi, ciltte incelme ve kolay
morarma, adrenal supresyon ve osteoporozdur. Cocuk-
luk caginda yillarca siiren inhale kortikosteroid te-
davisinin, astmanin bizzat kendisinin neden oldugundan
daha fazla bir boy kisaligina neden olmadigi belir-
tilmektedir (39). Ancak heniiz kesin fikir verecek yeterli
sayida uzun siireli karsilagtirmali galisma mevcut
degildir. Literatiirde inhale kortikosteroid kullanan bir
ka¢ vakada sucgiceginin agir seyrettigi bildirilmistir.
Ancak, yaygin kullanimlarina karsin bir iki vakalik goz-
lemin hem genel bir kaniya varmak i¢in yeterli olmadigi
hem de sugigegi gegirilmesinin tedaviye asiklovir eklen-
mesini gerektirmedigi belirtilmektedir (36). Sonug
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olarak; inhale kortikosteroidlerin olasi yan etkileri ilacin
kullanildig1 her astmali hastaya saglayacag: faydalar ile
en azindan dengelendigi kabul edilmekte ve bu sebeble
de astma tedavisinde kullanimlarmin yayginlagmasi
gerekmektedir.

* Oral kortikosteroid; yiikksek dozda inhale kor-
tikosteroide ve uzun etki siireli bronkodilator tedaviye
ragmen semptomlar1 kontrol altinda olmayan agir ast-
mali hastalarda giinliik veya giinasir1 dozlarda tedaviye
eklenir(16,17,36). Zay1f mineralokortikoid etkili ve kisa
yartlanma Omiirlii olanlar1 (prednizon, prednizolon ve
metilprednizolon gibi) tercih edilir. Kronik tedavide kul-
lanimlar1 ile osteoporoz, sistemik hipertansiyon, dia-
betes mellitus, adrenal baskilanma, katarakt, obezite,
myopati ve agir herpes infeksiyonlar1 gibi yan etkiler
farkli siddetlerde goriilebilir. Ancak oral kortikosteroid-
lerin tedaviye, astmanin neden olacagi agir mortalite ve
morbiditeden sakinmak igin, yani daha agir bir durum-
dan sakinmak i¢in eklendigini hatirlamak gerekir.

* Ketotifenin, mast hiicre aktivasyonunu ve med-
yatdr saliimini inhibe ederek kronik kullanimda astma
kontroliinii saglayabilecegi bildirilmistir (17). Kontrollii
caligmalarin sonuglar1 astmada belirgin bir kontrolii
sagladigin1 gostermekten uzaktir. Ancak kiiciik yastaki
hafif astmali ¢ocuklarda yararli olabilecegi bildiren
birkag yayin mevcuttur (40). istenmeyen etkileri kilo
alimi ve sedasyondur. Sedasyona zamanla tolerans
gelismektedir.

* Salmeterol ve formoterol (16,17,36) giinde iki se-
fer kullanilan, uzun etki siiresine sahip beta 2 ago-
nistlerdir ve tilkemizde kuru toz ve basingh o6l¢iilii doz
inhaler formlar1 mevcuttur. Tipki diger beta 2 agonistler
gibi brons diiz kaslarii gevsetmenin yaninda mukosili-
yer klirensi arttirmakta, vaskiiler gegirgenligi azaltmakta
ve bazi hiicrelerden (mast hiicresi ve bazofil) medyator
salinimini baskilamaktadirlar (41). Ozellikle inhale kor-
tikosteroid tedaviye ragmen gece veya sabah erken
saatlerdeki yakinmalart devam eden hastalarda kullanil-
malart Onerilir. Tremor, anksiyete, hipokalemi ve
tasikardi en sik goriilen istenmeyen etkilerdir. Bu
ilaglarin astma ataginin tedavisinde yeri yoktur.

* Teofilin, terbiitalin ve salbutamoliin oral kul-
lanilan preperatlar1 (17) ise gercekte serum yarilanma
siireleri kisa bronkodilatorlerdir. Ancak igerdikleri
ilaclar1 barsaklarda yavas salan 6zel kapsiiller sayesinde
uzun siireli etki gostermeleri saglanmistir. Ne var ki hem
terbiitalin hem de salbutamol, doz ayarlanmasindaki
giiclik ve tasikardi, tremor, hipokalemi, hiperglisemi
gibi yan etkiler nedeniyle cocukluk cagi astma te-
davisinde hemen hi¢ kullanilmazlar. Teofilin, 80’li yil-
larin sonuna kadar yaygin kullanilan bir ilag olmasina
karsin, bugiin giderek daha az tercih edilmektedir. Zay1f
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bronkodilator etkili bu ilacin hem doz ayarlamasi ¢esitli
gligliikler icerir (serum seviyelerini kontrol etmek
gerekir) hem de terdpetik ile toksik serum seviyeleri bir-
birlerine ¢ok yakindir. Toksikasyonun ilk belirtileri bu-
lant1 ve kusmadir. Fark edilmediginde bunlar1 disritmi,
konvulziyon ve kardiak arrest takip edebilir. Yakin za-
manda teofilinin, bronkodilatér etki yaninda antiinfla-
matuvar etkiye de sahip olabilecegi bildirilmistir. Serum
teofilin seviyesinin 5-15 mcg/ml arasinda olmasini
saglayan bir doz uygulanmasinin, hem terdpetik etki
hem de antiinflamatuvar etki icin yeterli oldugu belir-
tilmektedir.

* Zafirlukast ve zileuton (16); iilkemizde heniiz bu-
lunmayan ve astma tedavisinde yeni kullanilmaya
baslanilan ilaglardir. Bunlar, astma patogenezinde 6nem-
li rolleri olan 16kotrienlerin etkilerini, reseptor ya da sen-
tez asamasinda bloke ederek gosterirler. Zafirlukast bir
16kotrien reseptdr antagonisti, zileuton ise 5-lipoksijenaz
inhibitoriidiir. Her iki ilacin, 12 yas {izeri hafif astmali
hastalarda, semptomlari azalttigini bildiren sinirli sayida
¢alisma vardir. Bu ilaglar; 1995 yilinda yayinlanan ulus-
lararas1 astma tedavi kilavuzundan sonra piyasaya
siiriildiigiinden bu raporda yer almamislardir. Ilaglarin
piyasaya ¢ikmasindan sonra ABD’de yayinlanan (1997)
astma tedavi kilavuzu hafif astmalilarda kullanilabile-
cegini belirtmektedir. Her iki ilag da oral yoldan kul-
lanilir ve karaciger enzimlerinde ve bilirubinde artisa ne-
den olabilir.

b) Rahatlaticilar (semptomlari kisa siirede gideren-
ler, reliever) brong diiz kasinda gevsemeye neden olarak
oOksiiriik, gdgiis sikismasi, vizing gibi semptomlar1 hafif-
letirler veya giderirler. Kisa etki siireli beta 2 agonistler
(salbutamol ve terbiitalin), teofilin, inhale antikolinerjik-
ler (ipratropium bromid) ve oral steroidler bu grupta yer
alan ilaglardir.

* Salbutamol ve terbiitalin iilkemizde bulunan kisa
etki stireli beta 2 agonislerdir. Akut bronkospazmin te-
davisinde mevcut en etkili bronkodilatdrdiirler. Diizenli
araliklar ile kullanilmalar1 durumunda brons hiperreak-
tivitesini arttirabilecekleri ve artmis inflamasyonu giz-
leyebilecekleri belirtilmektedir (42). Bu nedenle, yalniz-
ca gerektikce kullanilmalart Onerilir. Bir astmali igin
az sayida kisa etki siireli bronkodilatorler kullanma
ihtiyacinin olmasi, basarili bir astma tedavisinin uygu-
landiginin degerli bir gostergesidir. Her iki ilacin da oral
ve 0l¢iilii doz inhaler (hem kuru toz hem de basingli)
formlar1 bulunmaktadir. Salbutamoliin ayrica nebiilizer
soliisyonu ve intravendz formu da piyasada mevcuttur.
Brons diiz kaslarin1 gevsetmenin yaninda, mukosiliyer
klierensi arttirmakta, vaskiiler gegirgenligi azaltmakta ve
bazi hiicrelerden (mast hiicresi ve bazofil) medyator
salinimini baskilamaktadirlar (41). Tremor, anksiyete ve
tasikardi en sik rastlanan istenmeyen etkileridir. Oral
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Tablo 2. Astma tedavisinde inhalasyonun cocuklarda (yas gruplarina gére) nasil yapilabilecegini gosteren yaklasim

<2YAS 2-6 YAS 6-10 YAS >10 YAS
Ev tipi kompresdrlii nebiilizer ++ + - -
Basingli 6l¢iilii doz inhaler ve yiiz maskeli araci tiip + + -
Basmgh 6l¢iilii doz inhaler ve agzlikh araci tiip + ++ +
Basmngl 6l¢iilii doz inhaler + ++
Kuru toz 6l¢iilii doz inhaler + ++

++: Kullaniimasi onerilir
+ : Kullanilabilir
- :Kullaniimasi 6nerilmez

kullanimlari ile hem daha sik istenmeyen etki goriillmek-
te hem de inhale formlarina gore daha zayif bir
bronkodilatasyon saglanmaktadir.

* Teofilin; etkisinin ge¢ baglamasi, zayif bronkodi-
lator olmasi, kisa araliklar ile kullanilma gerekliligi, sik-
likla istenmeyen etkilere neden olmasi ve serum se-
viyelerinin kontrol gerekliligi gibi nedenlerle episodik
bronkospazmda tercih edilmemektedir. Ayrica, yeterli
miktarda beta 2 agonist alan bir hastada, kombine kul-
lanildiginda ek  bronkodilatasyon  saglamadigi
goriilmiistiir (43).

* [pratropium bromid, postganglionik efferent va-
gal uyarty1 bloke ederek (vagal tonusu azaltarak)
bronkodilatasyon olusturmaktadir. Beta 2 agonistlere
gore hem daha az potent bronkodilatordiirler hem de
maksimum etkiye ulagmalar1 i¢in daha fazla siire gerekir.
Ancak kombine kullanimlarinda additif etki gostere-
bildikleri belirtilmektedir. Ozellikle beta 2 agonistlere
bagl tasikardi ve tremor gibi istenmeyen etki goriilen
hastalarda kullanilmalar1 6nerilir. Ag1z kurulugu ve agiz-
da kotii bir tad en sik goriilen istenmeyen etkileridir. (44)

* Oral kortikosteroid; orta veya agir siddetteki akut
astma ataklarinda semptomlar1 hizla diizeltmek ve atagin
neden olabilecegi morbidite ve mortaliteye engel olmak
icin kisa siireli olarak kullanilirlar. Doz ve siire atagin
siddetine gore belirlenir (16,17,36). Parenteral kullanim-
larmin oral kullanimlarina bir stiinliigi yoktur. Zayif
mineralokortikoid etkili ve kisa yarilanma 6miirlii olan-
lar1 (prednizon, prednizolon ve metilprednizolon gibi)
tercih edilir. Ulkemizde oral form olarak yalnizca tablet-
leri bulunur. Akut astma tedavisinde kullanimlar ile
hiperglisemi, istahta artma, kilo alimi, psisik degisiklik-
ler, peptik iilser ve kusingoid goriiniim gibi yan etkiler
farkli siddetlerde goriilebilir. Ancak bunlara genellikle
¢ok sik rastlanmaz ve goriildiigiinde de reversibldirler.

Astma ilaglar oral, parenteral (intravendz, subkii-
tan, intramuskiiler) ve inhalasyon seklinde olmak iizere
cesitli sekillerde kullanilabilir. Ancak ideal olan kul-
lanim sekli inhalasyondur (16,17,36). inhalasyonla ¢ok
daha diisiik miktarda ilag ile, ayni ilacin oral veya par-
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enteral yolda kullanilan yiiksek dozlar1 ile saglanan
etkiyi elde etmek miimkiindiir. Béylece etkin bir tedavi
saglanirken daha az yan etkiye rastlanir. Ulkemizde
bugiin inhale ilaglar basingli 6l¢iilii doz inhaler (pressure
metered dose inhaler veya aeresol), kuru toz 6l¢iilii doz
inhaler (turbuhaler, diskus ve kompoze tablet) ve nebiil-
izer sollisyonu olmak iizere ii¢ degisik formda bulun-
maktadir. Olgiilii doz inhalerler hem multi doz igermeleri
hem de her piiskiirtmede veya inhalasyonda ayni1 miktar-
da ilag veriyor olmalart ile giinliik kullanima en elverisli
olanlardir. Erken ¢ocukluk ¢aginda (<5) kontrollii ve es
zamanli inspiryum yapabilme becerisi gelismediginden
tedavinin; basing¢l 6l¢iilii doz inhalerlerin bazi aracr tii-
pler yardimi ile (aerochamber, volumatik, nebuhaler,
ACE gibi) veya ev tipi kompresorlii nebiilizerler ile
yapilmasi tercih edilmektedir. Hem ge¢ ¢ocukluk ¢agin-
da hem de adeldsan ¢agda ise basinglt ve kuru toz 6l¢iili
doz inhalerler pratik olmalart nedeniyle ilk planda kul-
lanilmaktadir. Klinigimizde uygulanmakta olan ve ilag
inhalasyonlarinin yas gruplarinda nasil yapilabilecegini
gosteren yaklasim Tablo 2’de 6zetlenmistir. Ancak her
hastanin farkli becerileri ve tercihleri olabileceginden,
hangi yontemin kullanilacaginin karari esas olarak hasta
ve hekim tarafindan verilmelidir.

Astma Siddetinin Belirlenmesi ve
Tedavinin Planlanmasi

Bugiin bir¢ok hastalikta tedavi, hekimden hekime
veya bir merkezden bir bagka merkeze ¢ok 6nemli fark-
liliklar gosterebilmektedir. Oysa bugiin astma te-
davisinin tiim diinyada ortak ilkeler dogrultusunda yapil-
mas1 gerektigi noktasina ulasilmistir. Diinya Saglik
Orgiitii’niin de destegi ile uluslararasi bir ¢alisma
grubunun gayretleri sonucu bir konsensus yayinlanmistir
(17). Bu konsensus, astma tedavisinin genel ilkelerini
belirleyen ve ayrintida insiyatifi hekime birakan bir
oneri niteligindedir. Nitekim bir¢ok iilke, baz1 farklilik-
lar ile, temelde ayni uzlasma metnini kabul etmistir. Kisa
stire once ililkemizde, bronsial astma ile ilgilenen tim
kurum ve kuruluslarin katilimi ile yapilan toplantilar
sonucu, genel ¢izgileri ile ayni rapor, bazi kiiglik uyarla-
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malar yapilarak, kabul edilmistir. Bu raporun, hekimler-
imize astma tan1 ve tedavisinde bir kilavuz gorevi
gbrmesi amact ile dagitimi ise halen stirmektedir.

Astmali bir hastada, semptomlar yogun ve siddetli
bir sekilde ortaya ¢iktiginda akut astma atagindan s6z
edilir. Oysa akut astma atagi disinda hastalarda,
degisken siddetlerde ortaya ¢ikan ve kisa etkili
bronkodilatatorler ile nispeten kolaylikla kontrol altina
almmabilen episodik bronkospazmlar goriiliir. Iste bu
semptomlarin ortaya ¢ikis siddeti ve yogunlugu kronik
tedavinin nasil yapilacagini belirleyen O6nemli bir
degiskendir. Arastirmalar, astma ne kadar siddetli ise
bronslardaki inflamasyonun da o oranda siddetli
oldugunu gostermistir. Bir diger deyisle, bronslarda ast-
maya bagli inflamasyon ne kadar fazla olursa o oranda
daha yogun bulgu ve belirtiler goriillmektedir. Boyle o-
lunca da, her astmaliyr ayn1 sekilde tedavi etmektense
siddeti oraninda tedavi etmek gerekmektedir. Astmanin
siddetini tek bir test ile belirlemek ise ne yazik ki
miimkiin degildir. Bugiin, astma siddetini hem semp-
tomlarin sikligima hem de solunum fonksiyonlara
bakarak degerlendirmekteyiz. Astma siddetine gore yil-
larca farkli farkli smiflandirilmistir. Bugiin yaygin
olarak kabul edilen smiflama ise yukarida séziinii et-
tigimiz konsensus raporunda belirtilen smiflamadir.
Burada astmalilar sidetlerine gore dort grupta
siniflandirilmislardir ve zaman icinde ¢esitli nedenlere
bagli olarak ilk smiflandirildiklarindan farkli bir sinifta
yer alabilecekleri kabul edilmektedir. Bu nedenle bun-
lara sinif yerine, basamak denilmesi tercih edilmektedir.
Ozetle bir hasta, zamanla tedavi ile ya da herhangi bir
baska nedenle, basamagini degistirerek daha hafif bir
basamaga inebilir ya da astmanin daha siddetli oldugu
bir list basamaga c¢ikabilir. Astma siddetinin dort
basamakli smiflamasi ve yaslara gore tedavi yak-
lasiminin ne olmasi gerektigi Sekil 1°de goériilmektedir.

Siddeti ve yasi ne olursa olsun her ¢ocuk ihtiyag
duydukea kisa etkili bir bronkodilatér, tercihen kisa et-
kili inhale beta 2 agonist kullanmali ve artan bronkodi-
lator ihtiyacinin astmanin kotiilestigi anlami tagidigini
bilmelidir. Hastaya astmanin degisken bir hastalik
oldugu, semptomlar ve ekspiratuvar zirve akim hizi
(PEF) ile astmanin izlenebilecegi, kotiillesmenin erken
saptanip, uygun tedaviye kisa siirede baglanmasi gerek-
tigi anlatilmali ve en iyisi eline yazili bir plan verilerek
6grenmesi saglanmalidir. Boylece elinde yazili bir plan
bulunan hasta ne zaman ne yapacagini bilebilir ve hata
yapma olasilig1 ¢ok azalir. Siit ¢ocuklarinda ve kiigiik
¢ocuklarda kooperasyon sorunu nedeniyle PEF izlemi ve
solunum fonksiyonlarini degerlendirmek miimkiin olma-
makta, bu hastalar1 yalnizca klinik durumlarina gore
izlemek ve tedavi etmek gerekmektedir. Biiyiik ¢ocuklar
(>5) tipka yetiskinlerde uygulanan ilkeler dogrultusunda
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tedavi edilirken, 6zellikle 2-3 yas alt1 cocuklarda yeterli
bir deneyim heniiz kazanilmamistir. Ancak bu yas
grubunda etkili olabilecegi gosterilen tek ilag inhale ko-
rtikosteroidlerdir. Cocukluk ¢ag1 astmasinin kronik te-
davisinin yas gruplarina gore nasil yapilabilecegi Sekil
1’de goriilmektedir.

Basamak 1: (Intermittan Astma) Bu gruptaki
hastalar genellikle yalniz viral infeksiyonlar ya da du-
yarli olduklar allerjen ile (kedi, kdpek veya pollen gibi)
karsilagtiklar: siire boyunca yakinmalari olan hastalardir.
Ataklar arasinda semptomsuzdurlar ve solunum fonksi-
yonlart normal sinirlardadir. Tetikleyici bir etken (aller-
jen, egzersiz gibi) ile karsilagma 6ncesi kromolin, ne-
dokromil gibi bir profilaksi veya bronkodilatoér veri-
lebilir. Ancak uzun siireli bir profilaksiye gerek yoktur.
Ataklar arasi solunum fonksiyonlart bozuk bulunursa
veya ii¢ aylik bir zaman diliminde haftada birden fazla
bronkodilatér gereksinimi oluyorsa bir {ist basamaga
gegilir. Akut ataklar ise siddetlerine gore tedavi edilir.

Basamak 2: (Hafif Persistan Astma) Bu hastalar-
da semptomlar haftada birden azdir ve nokturnal yakin-
malar ¢ok nadir olarak goriiliir (ayda 2’den az). Solunum
foksiyonlari normal sinirlardadir. Sabah ve aksam
Ol¢iilen PEF degerleri arasinda %20 ile 30 arasinda bir
degiskenlik saptanir. Hergiin diizenli olarak antiinfla-
matuvar tedavi kullanma geregi vardir. Bunun i¢in kro-
molin, nedokromil veya diisiik doz inhale steroid (200-
500) kullanilabilir. Bu durumda ¢ocuklarda en ¢ok tercih
edilen ilag genellikle kromolindir. Ancak diisiik doz in-
hale kortikosteroidlerin giivenilir oldugunun gdsterilme-
si ile bu ilaglari ilk planda tercih eden hekimlerin sayist
giderek artmaktadir. Eger kromolin veya nedokromil ile
tedaviye baslanmis ve 4-6 hafta i¢inde olumlu sonug
alinmamus ise inhale steroid denenmelidir. Diisiik doz in-
hale steroid ile diizelmeyen c¢ocuklarda ya steroid dozu
800 mcg’a kadar arttirilir ya da tedaviye uzun etki siire-
li bir bronkodilatér eklenir. 12 yasin tizerindeki hastalar-
da zafirlukast veya zileuton’un denenebilecegini be-
lirtenler de vardir.

Ug yas alt1 gocuklarda tedaviye, etkin oldugu gos-
terilen tek ilag olma 6zelligi nedeni ile inhale kortikos-
teroidler veya ikinci se¢enek kromolin ile baslanabilir.
Nebiilizer soliisyonu olan tek kortikosteroid budesonid-
dir ve heniiz iilkemizde piyasada bulunmamaktadir.
Kromolinin ise nebulizer soliisyonu iilkemizde mevcut-
tur. Nebulizer yerine basingli 6l¢iilii doz inhaler (aeresol)
formlarindaki inhale steroidi veya kromolini yiiz maske-
li araci tiipler ile uygulamanin da ayni derece etkili
oldugu bildirilmektedir. Inhale steroidler ile kontrol
edilemeyen kii¢iik cocuklara yavas salinan bir teofilin
preparatt eklenebilir (gilivenirligi gosterilen tek uzun
stire etkili bronkodilator oldugu igin).
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Astma siddetinin
simiflandirmasa

Bilviik cocuklarda tedavi
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Siit ¢cocugu ve kiigiik
cocuklarda tedavi

BASAMAK 4: Agir Persistan

Tedavi dncesi klinik balgular

o Semptomlar stirekli

s Ginluk aktivite ve uyku etkilenmistic

o Sik nokturnal semptomlar

Sik akut ataklar

e PEI veya FEV,: normalin
degiskenlik =

Kontrolii saglamak icin gerekli ilaglar

Yiiksek dozlarda inhale
kortikosteroid (800-2000meg/gin
veva daha fazla), uzun etkili
bronkodilatérler ve oral
kortikosteroidlerin ditzenli kullanim

werekir

Kontrolii saglamak igin
gerekli ilaglar

e Nebulize veya inhale
budezonid 2X = Img

e Cerekirse oral
kortikosteroid
{ginasirt sabah tek

-
T i

BASAMAK 3: Orta Persistan

Tedavi dncesi klinik bulgular

«  Semptomlar hergin var

o Ataklar aktivite ve uvkuyu etkiler
e Mokturnal semptom = haftada |

; : i (300-2000
etkili inhale (3, agonist : :

I5 iin
*  PEF veya FEV: normalin %60-80i

gerekir.

degiskenlik = %30

Kontrolii saglamalk icin gerekli ilaglar

«  Yitksek inh

ale kortikosteroidlerin

bronkodilatarlerin (6zellikle nokturnal
yakinmalar igin} diizenli kullanimi |

Kontrolit saglamak igin
gerekli ilaglar

siin) ve uzun etkili e  Nebulize veva inhale

budezonid 2X <

CL,

lmg

BASAMAK 2: Hafif Persistan

Teduvi dncesi kiinik bulgular

s Semptom > haftada bir ve < s_',undc 1 |=
nedokromil v
kortikosteroic

*  Ataklar aktivite ve uykuyu etkiler
e Nokturnal semptom > ayda 2

*  PEF veva FEV,: normalin = % 8071 .
degiskenlik : %520-30

Konrrolii saglamak icin gerekli ilaglar

Antiinflamatuar tedavi: Kromolin, °
isiik doz inhale
J0-300meg/eiing
Antiinflamatuar tedaviye vzun etkili
bronkodilatér eklenebilir

(ozellikle nokturnal vakinmalar igin)

Kontrolii saglamal icin
perekli ilaglar |
Inhale kortikosteroid

veva kromolin (aeresel
formundaki ilag
maskeli bir araci ti
vardimi ile veya soluyon
seklindeki ilag nebulizer

ile verilir)

BASAMAK 1: Hafif intermitten

Tedavi incesi klinik bulgular

* Intermitan semptom < haftada bir
*  Kisa ataklar: Birkag saat-birkag gin .
e Nokturnal semptom < ayda 2

Gerek yoktur

s Ataklar aras asemptomatik ve solunum
fonksiyonlart normal
* PEF veys FEV}: normalin = %807

degiskenlik < %20

Rontrolii suglamak icin gerekli ilaglar

Kontrolii saglamak
igin gerekli ilaclar

= Gerek yoktur

Sekil 1. Astma siddetinin siniflamasi ve ¢ocuklarda yas gruplarina gére tedavi yaklagimi. Eger hastanin 6zellikleri bir kag basamak-
taki 6zelliklerin bir ya da birkacina uyuyorsa hastanin astmasi en siddetli basamagin belirttigi siddette kabul edilir ve tedaviye o
basamaktan baslanir. Her basamakta hastalar gereksinim duydukca B2 agonist kullanirlar. Herhengi bir basamakta akut atak aninda
kisa siireli oral kortikosteroid kullanilabilir. 3-6 ayda bir tedavi sonucu degerlendirilir ve en az ii¢ ay siire ile kontrol altinda ise bir
basamak inerek tedavi azaltilir. Kontrol saglanamadi ise bir basamak yukari ¢ikilir. Ancak 6nce ilag kullanim teknigi, tedaviye uyum
ve cevre kontrolii (allerjenlerden ve tetikleyici etkenlerden sakinma) degerlendirilir.

Basamak 3: (Orta Persistan Astma) Semptomlar
bu hastalarda hergiin mevcuttur. Nokturnal yakinmalar
haftada birden fazladir. Solunum foksiyonlar1 normalin
% 60 ile 80’1 arasindadir. Sabah ve aksam Ol¢iilen PEF
degerleri arasinda % 30’dan fazla bir degiskenlik vardur.
Hergiin diizenli olarak 800 ile 2000 mcg inhale kortikos-
teroidin kullanilmas1 gerekir. Yiiksek doz steroidin yan
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etkilerinden sakinmak i¢in 6l¢iilii doz inhalerlerin araci
tip yardimi ile kullanimi ve inhalasyon sonrasi agizin
calkalanmasi 6nerilir. Ozellikle nokturnal yakinmalarin
kontrolii i¢in uzun etkili bir bronkodilator tedaviye ek-
lenebilir. Kiiciik ¢ocuklarda ise tedaviyi ev tipi bir nebiil-
izer ile glinde iki sefer 1000 mikrogrami agmayan doz-
larda kortikosteroid ile veya yliz maskeli bir aract tiip
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yardimu ile inhale kortikosteroidlerin basingli 6l¢iilii doz
inhaler formlar1 ile yapmak miimkiindiir. Kii¢iik cocuk-
larda inhale uzun etkili beta iki agonistlerin giivenirligi
yeterince kanitlanmadigindan gerektiginde yavas salinan
bir teofilin denenebilir. Giinliik yiiksek doz inhale kor-
tikosteroid kullanan hasta izlemlerinin (¢ocuklarda>500
mcg), mutlaka konunun uzmani bir hekim tarafindan
yapilmasi gerekir.

Basamak 4: (Agir Persistan Astma) Bir onceki
basamakta kullanilan tedaviye ek olarak oral kortikos-
teroidler giinasir1 ya da giinde tek doz olacak sekilde te-
daviye eklenir. Sistemik etkileri en aza indirmek igin
miimkiin olan en diisiik oral steroid dozu kullanilmaya
calistimalidir. Inhale steroid dozu 2000 mikrogram veya
iizerine ¢ikilabilir. Beraberinde bir ya da iki uzun etkili
bronkodilatér kullanilmalidir. Kii¢iik ¢ocuklarda ise te-
daviyi ev tipi bir nebiilizer ile yapmak uygundur. Giinde
iki sefer 1000 mikrogrami asan dozlarda nebiilize kor-
tikosteroid ya da kortikosteroidleri yiiz maskeli bir araci
tiip yardimi ile basingli 6l¢iilii doz inhaler formlari ile in-
hale ettirmek miimkiindiir. Gerektiginde oral steroid, gii-
nasir1 sabahlar1 verilen tek doz olarak uygulanabilir. Bu
hastalarin adrenal yetmezlik yoniinden yakin izlemi
gerekir.
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