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ASTIM EPIDEMIOLOVJISI

Ulker ONES

istanbul Universitesi istanbul Tip Fakdltesi Cocuk Hastaliklari Anabilim Dali

Astim acil birimlere mUracaatta en 6nde gelen nedenlerden biridir.
Astim prevalansi ve mortalite orani sehirlerde kirsal bolgelere oranla ¢ok artis gostermistir.

Astim prevalansi U¢ farkll yoldan ele alinabilir
1. Taramanin yapildigi zamanki prevalans
2. Hayat boyu prevalans (kisinin hayati boyunca herhangi bir zamandaki prevalans)
3. Bir zaman birimi icindeki prevalans ( ozellikle son on iki aydaki prevalans)

Astimin epidemiyolojik tanimlamasi astim tanisi demek dedildir.
Astim prevalansi hastaligin hem insidansini hem de suresini gosterir.

EPIDEMiYOLOJIK CALISMALARDA iKi METOD KULLANILMAKTADIR
1. Tanusi konulmus (doktor tarafindan veya bunun harici) astmin kisi tarafindan bildiriimesi.
2. YUkleme esnasindaki bronsiyal reaktivitenin durumu

Her ne kadar "wheezing” (hisiltili solunum) astimin en hakim belirtisi ise de bazi hastalarda inatci bir 6kstrdk esas semptom
olabilir.

= Astim epidemiyolojisine yonelik prevelans calismalari, lum orani ve morbiditenin dnlenmesi icin programlarin
planlanmasini saglamaktadir.

= Hastaligin dogal gidisi ve nedenlerine yonelik hem aileye hem de ¢ocuda bilgi saglamaktadir.

= Cocuklarda astim prevalansi %0-38 arasinda degismektedir.

= Literatdrde astm prevalansiyla ilgili bircok calisma vardir. Bu calismalarda astimin standart bir tanimlamasi olmadigindan
calismalar arasinda karsilastirma yapmak ¢ok zordur.

En cok kullanilan kriter (ISAAC) sorularidir (International Study of Asthma and Allergies in Childhood) Astim ve allerjik
hastaliklarinin epidemiyolojik arastirmalarina bir standart getirmistir ve arastirmalarin dederini cok artirmistir

ISAAC calismasinin amaclan
= Farkh cografik boélgelerde yasayan ¢ocuklarda astim, allerjik rinit prevalanslarini ve ciddiyetini belirlemek, Ulke
icinde ve Ulkeler arasinda karsilastirma yapmaktir.
= Bu hastaliklarnn gelecekte yapilacak prevalans ve ciddiyeti hakkindaki ¢alismalara baz olusturmaktir.
= Bu hastaliklan etkileyen genetik, hayat bicimi, cevresel ve medikal faktorler gibi gelecekte yapilacak etyolojik
arastirmalar icin iskelet olusturmaktir.

ISAAC Fazlan
= Faz 1. Tanmlanan populasyonda astm ve allerjik hastaliklarinin prevalansini ve ciddiyetini degerlendirmek icin planianmigtir.
= Faz 2. Faz 1 bulgularina gore akla gelen muhtemel etiyolojik faktorleri arastirmak icin yapilmistir.
= Faz 3. Prevalansdaki dedjisimi degerlendirmek icin Faz1'in tekran olarak 5 yil veya daha uzun stre sonra yapimasi planianmistir.

ISAAC sualleri suniardir:

Cocugunuzun hayati boyunca goégsunde higsilti (hirilti) veya islik gibi ses duyuldu mu?

Cocugunuzun son on iki ayda gogsunde hisilti (hinlti) veya ishik gibi ses duyuldu mu?

Cocugunuzun hisiltsi (hiriltr) son on iki ayda kag kez tekrarladi?

Cocugunuzun son on iki ayda ortalama olarak ne siklikta hisilti (hirilt)) nedeniyle uykusu bozuldu?

Son on iki ayda cocugunuzun konusmasini bir veya iki kelime sinirlayacak kadar hisiltisi (hirilti) oldu mu?
Daha dnce cocugunuza doktor tarafindan astm veya allerjik bronsit veya spastik bronsit tanisi konuldu mu?
Son iki ayda cocugunuzun goégstinde egzersiz esnasinda veya egzersizi takiben hisilti (hinlti) duyuldu mu?
Son iki ayda cocugunuzda soguk alginligr veya infeksiyon disinda gece kuru oksurugu oldu mu?
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Turkiye'de ilk yapilan astim prevalans calismalar:

Arastirci Yil Sehir Vaka sayisi Yas Astim prevalansi
Ozkaragoz ve ark.  1966-67 Ankara 1163 6-13 % 18.1
% 2.2
Suren ve ark. 1981 izmir 3127 13-17 % 12
Mocan ve ark. 1988 Trabzon 431 7-13 % 8.1
Kalyoncu ve ark. 1992 Ankara 1226 okul cocuklar % 17.4
Selcuk ve ark. 1994 Edirne 5412 7-12 % 16.4
Metintas ve ark. 1996 Eskisehir 6451 6-12 % 1.8

Ankara Edirne ve Eskisehirde ayni yontemle yapilan arastirmalar

ASTIM
Sehir Yil Simdiki Kiamilatif Kaynak
Ankara 1992 8.3 17.4 Kalyoncu AF.ve ark
Ankara 1997 9.8 16.8 Selcuk ZT.  ve ark.
Edirne 1994 5.6 16.4 Selcuk ZT ve ark.
Eskisehir 1 995 1.4 1.8 Metintas S. ve ark.

Ulusal Allerji ve Klinik immiinoloji Dernegince ortak metod kullanilarak yapilan arastirma sonuglari

Sehir Yil n Yas aralid Katilim orani % Kdmulatif astim orani - Kaynak

Adana 93-94 2652 6-14 88 12.9 Altintas D ve ark.
Ankara 91-92 3024 6-13 90.8 6.9 Saraclar Y ve ark.
Bursa 93-94 3055  6-12 91 7.9 Sapan N ve ark.
Izmir 92-93 3512 6-13 97.5 4.9 Karaman O ve ark.
Samsun 93-94 3118  6-14 89 8.2 KGcukoduk S ve ark.
Eskisehir 1995 3049 6-13 - 5.5 Ozdemir N ve ark.
Ege bolgesi  93-94 3646  10-17 100 3.8 Tanag R ve ark

* Ulkemizde ISAAC protokolll ile yapillan en genis ve cok merkezli cocukluk donemi astim epidemiyolojik arastirmasi Tarktas ve
arkadaslan tarafindan gerceklestirilmistir.

* 27 llin kent merkezi ve kirsal kesiminde gerceklestirilen bu arastirma 46813 cocukta yapilmistir.

* Astimin kumulatif prevalansi % 14.7 ve "doktor tanili astim prevalansi” % 0.7 olarak bulunmustur.

Turkiye'de yapilan ISAAC sonuclari

Sehir Yil n Yas Kumulatif astm  Doktor tanili astim Kaynak
Istanbul 1995 2232 6-12 9.8 Ones ve ark
Adana 1997 3164 6-18 12.6 5.0 Bayram ve ark
Bursa 2000 2154 6-7 6.5 Canitez ve ark
Bursa 2000 3110 13-14 7.0 Canitez ve ark
Diyarbakir 2000 3040 6-15 14.1 Ece ve ark.
Zonguldak 2002 1349 6-16 4.9 Tomac ve ark.
Denizli 2002 3004 13-14 2.1 Akcay ve ark.
Denizli 2003 2467 6-7 17.4 Akcay ve ark.

1996'da Yazicioglu ve ark.tarafindan Edirne’de yapilan  bir baska calismada ise 6-12 yas arasi 1000 ¢ocuk anket ile taranarak
85 ¢ocukta astm saptanmustir. Evin tozluluk derecesi cocugun yatak odasindaki tayla oyuncaklar ve evin kalabaliginin astm
prevalansini etkileyen en dnemili faktorler oldugunu ortaya koymustur.

Ankara'da Saraclar ve ark.tarafindan 2002 yilinda 8-11 yas arasi 3041 vakada gerceklestirilen ISAAC faz.2 calismasinin sonucunda
ise kamuilatif astm prevalansi % 7.7 olarak bildirilmistir. istanbul'da ki ISAAC Calismalari ilk defa Ones ve ark. tarafindan yapilmis
olup asagidaki sonuclar elde edilmistir.

Astim ve semptomlarinin prevelanslar1 1995 (n:2232) (Allergy 1997,;52:570-575)

Astim semptomiari %
Hayat boyu hisilti 15.1
Son 12 ayda hisilti 8.2
Doktor tanili hasta 9.8
Son oniki ayda egzersiz sonrasi hisilti 12.5
Son oniki ayda oksuruk il uyanma 14.5




Ayni calismada risk faktorleri olarak
= Atopik aile hikayesi
= Cocukta besin alerjisi Oykasu
= Cocukta egzama Oykusu
= Sik otitis medya ve sik sinUzit saptanmustir.

2004 yilinda istanbul'da Ones ve ark. Tarafindan gerceklestirilen ISAAC Faz1 ve Faz3 calismasinda Astm Prevalansinin cok
artmis oldugu gozlenmistir.

Bu calismaya gore (Allergy 2006;61:1448-1453)
Astim ve semptomlarinin prevelansi (ISAAC Il

Astim semptomlari %

Hayat boyu hisllti 25.3
Son on iki ayda hisilti 11.3
Doktor tanili astim 17.8
Son on iki ayda egzersiz sonrasi hisilti 7.6
Son on iki ayda oksurdk ile uyanma 34.4

Risk faktorleri olarak
= Atopik aile hikayesi,
= Cocukta besin alerjisi ,
= Cocukta egzama oykusu,
= Sik otitis medya ve sik sindzit olup 1995 yilinda ki risk faktorleri ile ayni bulunmustur.
istanbul'da yapilan bir baska calismanin Akcakaya ve ark. Tarafindan gerceklestiriimis olup 1996 ve 1997 yillari arasinda
2276 6-15 yas arasi cocuk taranmustir.

Akcakaya ve arkadaslari
ISAAC 1 sonuclar ( European Journal of Epidemiology 2000;16:693-699)

Astim Semptomlari %
Hayat boyu hisilti 13.7
Son on iki ayda hisilti 7.2
Doktor tanili astim 4.0
Son on iki ayda egzersiz sonrasi hisilti 2.9

Risk Faktord Olarak

Sadece aile atopik hastalik dykist rastlanmistir. istanbul’da hentiz yayinlanmamis olan Ones ve arkadaslarnin 2004 yilinda
yapmis olduklari 6-7 yas okul cocuklarinda astm semptomlari calismasinda Istanbul da ki 32 ilcede 75 ilkokulda 11483
cocuk taranmistir.

6-7 yas cocuklari (n: 9875)

Astim semptomlari %

Hayat boyu hisllti 35.6
Son on iki ayda hisilti 17.4
Doktor tanili astim 255
Son on iki ayda egzersiz sonrasi hisilti 11.6
Son on iki ayda éksuruk ile uyanma 46.9

Risk faktorleri
= 1 yasina kadar parasetomol kullanimi, sik antibiyotik kullanimi,annenin sigara icmesi,
= Son 12 ayda sik parasetomol kullanimi,
= Altt aydan daha kisa anne satundn alimi
= Uc saatten uzun sure televizyon izleme
= Ve soba ile Isinma saptanmistir.
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istanbul da 13-14 yas okul cocuklarinda astim ve semptomlarinin prevelanslari yine ayni ekip tarafindan incelenmis 32
ilcede 61 ilkokulunda 9991 cocuk taranmustir.

13-14 yas arasi cocuklar

Astim semptomlari %
Hayat boyu hisllti 18.8
Son on iki ayda hisilti 9.0
Doktor tanili astim 12.7
Son on iki ayda egzersiz sonrasi hisilti 10.7
Son on iki ayda éksuruk ile uyanma 27.3

Bu grupta risk faktorleri olarak

Allede atopik hikayesi,

5 saatten fazla televizyon izleme,

Annenin evde sigara icmesi,

Cocugun adenoidektomi olmasi ve evde kedi beslenmesidir.

istanbul da hentiz yeni Istanbul Tip Fakultesinde Akcay ve Arkadaslari tarafindan gerceklestirilirken yeni bir calismada ISAAC
video anket yontemi kullaniimistir.

Video ankette astimin semptom ve bulgulari gorsel ve esitsel olarak gosterilmektedir.

Bu anket sadece 13-14 yas grubuna uygulanabilmektedir.

Yazill anket tamamlandiktan sonra video gosteriimektedir ve sorular cevaplandiriimaktadir.

Video ankette yazili terminolojideki anlam hatalarindan kacinilmaktadir.

Avrupa versiyonu ve Uluslar arasi versiyonu vardir.

Her iki versiyonunda da astimin semptomlariyla ilgili 5 gérantt bulunmaktadir.

Birinci géruntudeki istirahatte hisilti ve dordunct gorinttdeki gece oksuruk ile uyanma goéruntdleri her iki versiyonda
da aynidir.

Diger goruntuler icin Uluslar arasi versiyonda farkli etnik kokenli cocuklar kullaniimislardir.

Avrupa versiyonu sadece Avrupa Ulkelerindeki cocuklara gosterilmistir ve sorular ingilizce yazilmuistir.
Gerektigi zaman lokal sézel ceviri kullaniimustir.

Uluslararasi versiyon kullanilan Ulkelerde yazili dil kullaniimamustir ve sorular sézel olarak sorulmustur.

istanbulda Mart 2004 - Haziran 2005 tarihleri arasinda Avrupa yakasinin 7 ilcesinde ve Anadolu yakasinin 5 ilcesinde rast
gele secilen toplam 22 ilkokulda 8. sinif 13-14 yas cocuklari calismaya alinmistir.

12 ilcedeki toplam &grenci sayisinin %5 olan 4710 ¢ocuga dnce yazill anket sonra video anket uygulanmustir. 4713 anket
istatistik degerlendirmeye alinmistir.

istanbul 13-14 yas cocuklarinda astim ve semptomlarinin yazili ve video anket

Astim semptomlari Yazili anket (%) Video anket (%)
Hayat boyu hisllti 16.7 16.0
Son 12 ayda hisilt 9.1 10.5

Egzersiz sonra higsilti 11.3 253

Gece hisilti 4.5 3.4

Gece 6ksurugu 27.8 14.8

Ciddi husilti 3.3 10.5
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COCUKLARDA ASTIM VE RINIT TEDAVISI

Nihat SAPAN
Uludag Universitesi Tip Fakuiltesi Cocuk Alerji Bilim Dali

Astimli cocuklarda siklikla rinit eslik etmekte olup her iki hastaligin tedavisi birlikte dustnulmediginde basari azalmaktadir
ve ilag intiyacr artmaktadir. Rinit varligi astim ataklarini tetiklemekte ve rinit tedavisi eklenmediginde astim bulgularinin tam
olarak duzelmemesinin yaninda, yasam kalitesinde yeterince artis saglanamamaktadir.

Oncelikle astim tedavisini ele alacak olursak ; astm tedavisinde amag¢ hastanin klinik olarak kontrolindn saglanmasi ve
idame ettiriimesidir. Genis bir cerceveden bakacak olursak ; klinik bulgulart ortadan kaldirmak, atak sikligini azaltmak, hizli
etkili inhale beta 2 agonist ilaclara olan ihtiyac azaltmak, ginltk yasam kalitesini arttirmak, spor ve egzersize katilma imkanini
vermek, akciger fonksiyonlarini duzeltmek ve uzun sure kullaniimasi gerekli olan ilaclarin olusturabilecegi yan etkilerin en
az duzeyde olmasini saglamaktir (1).

Astim tedavisinde kullanilan ilaglar semptom giderici ve kontrol edici ilaglar olarak iki gruba ayrilir (Tablo 1) (1). Astm
tedavisinde kullanilan semptom giderici ilaclar, hizli etkili inhale beta-2 agonistler, sistemik kortikosteroidler, antikolinerjikler,
metilksantinler ve kisa etkili oral beta-2-agonistler olarak sayilabilir, bu ilaclar intiyac halnde kullanilirlar. Kontrol edici ilaglar
ise inhale kortikosteroidler, sistemik kortikosteroidler, kromonlar, metilksantinler, uzun etkili inhale beta-2-agonistler, uzun
etkili oral beta-2- agonistler ve antilokotrien ilaglar olup hergun duzenli olarak kullaniimalari gereklidir (1).

ASTIM TEDAVISINDE KULLANILAN iLACLARIN OZELLIKLERI

inhale Kortikosteroidler

inhale kortikosteroidler (IKS), persistan astimda en etkili antiinflamatuar ilaclardir (1). Antiinflamatuar etkilerinin yaninda, mukus
sekresyonunda azalma, beta2 reseptor sayisinin ve cevapliiginin artmasi ile ortaya ¢ikan beta 2 adrenerjik cevabin artisi 6nemli
etkileri arasindadir (1). Inhale kortikosteroidlerin kullaniimasi ile astm semptomlarinin azaldidi, yasam kalitesinin artudi, akciger
fonksiyonlarinin duzeldigi, havayolu hiperreaktivitesinin azaldigi, havayolundaki inflamasyonun kontrol altina alindidi, atak sayisinin
ve siddetinin azaldigi ve astm mortalitesinin azaldigi gosteriimistir (1). Ancak astim tedavisinde kur saglamazlar ve hastalarin bir
kisminda ilacin kesilmesinden bir stre sonra klinik bulgulan tekrar ortaya cikar ( 2,3 ).

Inhale steroidlerin ¢cocuklarda kullaniminda énerilen cesitli ara kamaralarla daha iyi bir etki saglanabilmektedir. YUksek
dozlara ¢ikildiginda daha iyi bir astim kontrolU saglanabilir ancak yan et5ki riski artar. Uzun dénemde kemik metabolizmasi
ve boy uzamasi ile ilgili bazi komplikasyonlar ortaya ¢ikabildigi icin uygun dozlarda kullanilarak astim bulgularinin kontrol
altina alinmasini takiben doz azaltiimasi onerilmektedir.

inhalasyon yoluyla en yaygin kullanim sekli basincli bir teneke kutu icindeki ilacin agzin éntnde sikilmasini takiben kutu
icinden cikan ilacin akcigerlere inspirasyonla alinmasi yontemidir. Bu yéntemin kdcuk cocuklarda uygulanmasinda problem
cikabilecedi icin ara kamaralar kullaniimasi onerilir. Agizlikli yada maskeli tip ara kamaralarla ilacin es zamanli inspiryum
yapilmadan akcigerlere alinmasi mamkdn olabilmektedir. inhale steroidlerin esdeger dozlari Tablo II'de, yasa gore tercih
edilmesi gereken inhalasyon cihazlarn Tablo IlI'de gosterilmistir.

Sistemik steroidler agir astimda diger tedavilere eklenebilir. Ayrica akut atak sirasinda ve her basamakta astim kontrolunde
gucluk yasandiginda kisa sureli o basamak tedavisine eklenir (1).

Tablo I: Astm tedavisinde kullanilan ilaclar (10)

Semptom gidericiler Kontrol ediciler

Hizli etkili inhale beta-2 agonist inhale kortikosteroidler

Sistemik kortikosteroidler Sistemik kortikosteroidler
Antikolinerjikler Kromonlar

Metilksantinler Metilksantinler

Kisa etkili oral beta-2-agonist Uzun etkili inhale beta-2-agonist

Uzun etkili oral beta-2- agonist
Antilokotrien ilaclar

Tablo II: inhale steroidlerin esdeger dozlari

Dustk doz mikrogram Orta doz mikrogram YUksek doz mikrogram
Beklometrazon dipropionat 250-500 500-1000 > 1000
Budesinid 200-400 400-800 > 800
Flutikazon propionat 125-250 250-500 > 500

Tablo IlI: Yasa gore tercih edilmesi gereken inhalasyon cihazlar

Yas grubu Tercih edilen cihaz Alteratif cihaz

4 yastan kucuk Olctilti doz inhalerlerin maskeli uygun bir ara kamara ile kullanimi YUz maskesi ile nebulizer tedavi
4-6 yas Olculti doz inhalerlerin agiz parcal uygun bir ara kamara ile kullanim YUz maskesi ile nebulizer tedavi
6 yastan buyuk Kuru toz inhaler veya 6lcull doz inhalerlerin bir ara kamara ile kullanimi - AJiz parcasiyla nebulizer tedavi
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Lokotrien Reseptor Antagonistleri:
Lokotrienler; eozinofil, mast hucresi ve bazofillerden Uretilen ve salinan, lipid yapida, potent etkili inflamasyon mediatérieridir.
Sisteinil I10kotrienler (Cys LT), vaskUler gecirgenligi artirarak mukus yapimini uyaran ve bronkospazma neden olan ajanlardir (4).
LT antagonistleri iki grupta toplanabilir:
1. LT sentez inhibisyonu yapanlar:

- 5-lipooksijenaz enziminin aktivasyonun saglayan protein inhibisyonu

- 5-lipooksijenaz inhibisyonu (Zilueton)

2. LT reseptor antagonistleri: Son yillarda montelukast, pranlukast, zafirlukast gibi Cys LT-1 reseptdr antagonistleri kullanima
girmis olup yapilan calismalarda Gmit verici sonuglar alinmistir. Ozellikle aspirinin neden oldugu astimda ve egzersiz astiminda
iyi sonuclar alinmaktadir.

Astim tedavisinde kullanilan ilaglara gore, LTRAlerinin dort ozelligi avantaj olarak ileri sirdimektedir (5). Bunlar: gunde tek doz alinmasl
nedeni ile yUksek hasta uyumu (zafirlukast disinda), kontrol edici ilaclar grubunda olmasina ragmen bronkodilatator etkilerinin olmasi,
tek bir ilacla astm ve allerjik rinite etki edilebilmeleri, simdiye kadar saptanan yan etkilerinin olmamasidir.

Uzun etkili beta-2 agonistler

Salmeterol, formoterol uzun etkili beta 2 agonistlerdir ve potent bronkodilatasyon yaparlar. Astim tedavisinde primer rolleri, inhale
kortikosteroid tedavisine eklenmeleridir. ilk tercin olarak ve tek baslarina baslanmalari dnerilmemektedir. Antiinflamatuar etkileri
de mevcuttur. inhale kortikosteroidler ile kullanimlannin, inhale kortikosteroidlerin dozlarinin iki katina cikanimasindan daha etkili
oldugu gosterilmistir (6). AJir egzersiz dncesi tek baslarina kullanilabilirler. Formoteroltin bronkodilatdr etkisi Ug dakikada baslar,
maksimal etki 30-60 dakikada gerceklesir (7). Salmeterol daha yavas etkilidir, etkisi 10-20 dakikada goértlmeye baslar.

Metilksantinler

Teofilin, metilksantin grubundan, hafif antinflamatuvar etkisi olan bronkodilatator bir ilactir. Cocuklar ve eriskinlerde yavas salinimii teofilin
preparatlan kontrol edici ila¢ olarak kullanilabilmektedir. Teofilin serum duzeyi yas, diyet, hastallk durumu, ilag etkilesimleri gibi cesitli
degiskenlerden etkilenebilir (8). Hem akut astmda hem uzun sureli tedavide kullanilabilir ancak mutlaka kan duzeyi bakilarak kullanimasi
dnerilmekte olup bu durum kullanimasinda zorluk yaratmaktadir. Ozellikle ucuz bir ilac olmasi kullaniminda ek bir faktor olabilir.

Kromolinler

Kromolin sodyum ve nedokromolin sodyum, kronik astim tedavisinde benzer ozellikleri olan iki farkli antiinflamatuvar ilactir.
Akcigerlerden hizla absorbe edilir ve kullanimi glvenlidir. Her iki ila¢ da bronkodilatator degildir. Fakat havayolu agin duyarliigini
azalur, allerjenin neden oldugu erken ve ge¢ dénem bronkokonstriksiyonu, inflamatuvar hicre aktivasyonunu ve mediator
salinmini azalttugr gosteriimistir. Mast hacresini stabilize eder ve hem erken hem de geg faz reaksiyonu oénlerler. Kromonlar,
yan etkileri cok az oldugundan guvenle kullanilabilen ilaclardir. En sik gérdlen istenmeyen etki, inhalasyonlan ile ortaya ¢ikan
Oksuruktar. Kucuk yaslardaki hafif persistan astmli cocuklar icin inhale steroidlere bir alternatif olarak kullanilabilirler ancak
son yillarda yapilan metaanaliz calismalarinda plasebodan fazla bir Gstinldgu olmadigr gosterilmistir (1).

Rahatlatici ilaclar

Brons duz kasinda gevsemeye neden olarak semptomlari hafifletirler veya giderirler. Kisa etkili beta 2 agonistler, teofilin,
inhale antikolinerjikler ve oral steroidler bu grupta yer alan ilaclardir.

Salbutamol ve terbutalin, dlkemizde bulunan kisa etkili beta 2 agonistlerdir. Akut bronkospazmin tedavisinde mevcut en
etkili bronkodilatatorlerdir.

Cocuklarda astim tedavisi uluslararasi uzlasi raporlarina gore yapiimaktadir. Bu uzlasi raporlari arasinda en énemlileri olarak
kabul edilen ve en yaygin kullanilan, 2006'da revize edilerek yeniden yayinlanan GINA (Global Initiative for Asthma)
raporudur (1). Hastanin ilk degerlendiriimesinde, kronik astimin agirhidi saptanarak, tedaviye hastalik siddetine gore baslanir.
Hastaligin agirhgr arttik¢a, kullanilan ilag sayisi ve dozlar arttinilir iken, hastaligin kontrol altina alinmasi ile ilaglar ve dozlar
azalulir. En az Ug ay semptomlar kontrol altindaysa tedavide azaltimaya gidilmeli, kontrolt saglayacak minimum tedavi
saglanmalidir (1). Kronik astimdaki bu tedavi, basamak tedavisi olarak adlandirilir. Bes yasindan kcuk ve buyuk cocuklarda
basamak tedavisi Tablo IV ve V'de dzetlenmistir.

Tablo IV: 5 yastan buyuk cocuklarda astimin basamak tedavisi (GINA 2006) (10)

Basamak 1 Devamli tedaviye intiyac yok

Hafif Intermittan

Basamak 2 Tedavi: DUsuk doz inhale steroid

Hafif Persistan Alternatif: Kromonlar, [6kotrien reseptor antagonistleri veya yavas salinimli teofilin
Basamak 3 Onerilen tedavi: DUstik-orta doz inhale steroid+uzun etkili beta-2 agonist

Orta persistan

Veya yuksek doz inhale steroid

Veya: Orta doz steroid + Lokotrien reseptor antagonisti

Veya Orta doz steroid + teofilin

Veya: Orta doz inhale steroid + uzun etkili oral beta-2 agonist
Basamak 4 Onerilen tedavi: Yuksek doz inhale steroid +uzun etkili beta-2 agonist ve asadjidakilerden biri veya birden fazlas|
AJIr persistan Teofilin, Lokotrien reseptdr antagonisti, oral steroid (2mg/kg/gun, 60mg’ gecmeyecek sekilde), Anti lg E
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Tablo V: 5 yastan kUc¢Uk cocuklarda astmin basamak tedavisi (GINA 2006) (10)

Basamak 1 Devamli tedaviye ihtiyag¢ yok

Hafif intermittan

Basamak 2 Onerilen tedavi: DUsUk doz inhale steroid

Hafif Persistan Veya: Kromolin, I16kotrien reseptdr antagonistleri, teofilin
Basamak 3 Onerilen tedavi: Orta doz inhale steroid

Orta persistan Veya inhale steroid dozu artirilir (YUksek doz)

Veya: Orta doz inhale steroid +Lokotrien reseptdr antagonisti

Veya Orta doz inhale steroid + teofilin

Veya: Orta doz inhale steroid + uzun etkili oral beta-2 agonist
Basamak 4 Onerilen tedavi: Yuksek doz inhale steroid+uzun etkili beta-2 agonist ve asadidakilerden biri veya birden fazlasi
AJIr persistan Teofilin, Lokotrien reseptor antagonisti, oral steroid (2mg/kg/gun,60mg' gecmeyecek sekilde)

RINITLi OLGULARDA TEDAVi

2001 yiinda yapilan bir toplantida alerjik rinit ile ilgili siniflama ve tedavi prensipleri tekrar gdzden gecirilmis ve bu toplantida
alinan kararlar ARIA (Alerjik Rinit ve Astm Uzerine Etkisi) ismiyle duyurulmustur (9). Bu ¢alismada alerjik rinit semptomiara
ve yasam kalitesi parametrelerine, hastalik siddetine ve suresine dayanarak yeniden siniflandirmistir (9). ARIA AllerjikRinit
siniflamasi Tablo VI 'da gértimektedir.

Tablo VI: ARIA: Allerjik rinit siniflandirmasi

INTERMITTANT PERSISTAN
semptomlar semptomlar
= Haftada < 4 gun = Haftada > 4 gun
= Yada <4 hafta = ve >4 hafta
HAFIF ORTA- SIDDETLI
= Uyku normal bir veya daha fazla madde
= GuUnluk aktiviteler, spor ve bos zaman ugrasilarinda bozulma yok| = Anormal uyku
= Normal is ve okul = GUNIUk aktivitelerde, soprda, bos zaman ugrasilarnda bozulma
= Rahatsizlik verici semptomlar yok = Anormal is ve okul
= Rahatsizlik verici semptomlar

Alerjik rinit tedavisindeki ilk asama alerjenden kacinmak olmalidir. Mevsimsel alerjik rinitte en sik gorulen alerjenler polenlerdir,
yilboyu (perennial) alerjik rinitte ise en sik gorulen alerjenler ev tozu akarlaridir. Sigara dumani, hava kirliligi, keskin kokular
alerjik ve nonallerjik rinitte etkili olan irritanlardir. Alerjenden korunmanin mumkan olmadigi hallerde medikal tedavi ve
alerjen immunoterapisi uygulanan tedavi yontemleri arasinda bulunmaktadir (9).

ARIA calismasinda Allerjik Rinitte uygulanmasi 6nerilen basamak tedavisi Tablo VII ‘de gosterilmistir.

Tablo VII: ARIA Alerjik Rinit tedavisi

Orta siddetli intermitan
Hafif intermitan
Orta siddetli persistan
Hafif persistan

Intra nazal steroidler
Lokal kromonlar
Oral veya lokal non-sedatif H1-blokeri
intra-nazal dekonjestan (<10 gun) veya oral dekonjestan
Allerjenden veya iritan maddelerden kagcinma
immUnoterapi

SPESIFiK ALERJEN iMMUNOTERAPISi

Alerjik astim ve alerjik rinitte spesifik alerjen immunoterapisi, semptomlarina primer bir allerjenin yol actigina ait anamnez
alinan ve deri testi ile allerjen varhigr kanitlanmis olgulara uygulanabilmektedir. T hepler 2 immudn yanitin T hepler 1 immun
yanita dénusumu allerjen immunoterapisinin en dnemli amacidir. Alerjik astim ve alerjik rinitte immunoterapi; allerjenden
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korunma ve ila¢ tedavisine ragmen semptomlarda duzelme olmamasi, nazal ve bronsiyal bulgularin birlikte olmasi, ilaglarin
yan etkisinin olmasi, hastalarin ve ebeveynin uzun sureli ila¢ tedavisini istememesi. AJir astimli olgularda dnerilmez. Multipl
allerjen duyarligr olan ve/ veya nonallerjik uyarilara duyarlihigr olan hastalar spesifik immunoterapiden yarar gérmezler
(10). Son yillarda, allerjik rinit ve astimda sublingual immunoterapinin etkinligi, gavenlilirligi konusunda ¢alismalar artarak
devam etmektedir. Subkutan immunoterapiye gore sistemik yan etkilerinin ¢cok nadir olmasi, agir sistemik yan etkiye neden
olmamasi, evde uygulanabilir olmasi, 5 yasin altinda da kullanilabilmesi dnemli avantajlart arasindadir (11).

Sonug olarak ulusal ve uluslararasi tedavi rehberlerine gore yapilan astm ve alerjik rinit tedavisi birlikte degerlendirilip gerekli
olan sekilde uygulandiginda hastalarin daha cok yarar goérecekleri agiktir.
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