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ÇOCUKLARDA ASTIM R‹N‹T

Oturum Baflkanlar› Ülker ÖNEfi-Nihat SAPAN

Ast›m epidemiolojisi Ülker ÖNEfi

Çocuklarda ast›m ve rinit tedavisi Nihat SAPAN



ASTIM EP‹DEM‹OLOJ‹S‹

Ülker ÖNEfi

‹stanbul Üniversitesi ‹stanbul T›p Fakültesi Çocuk Hastal›klar› Anabilim Dal›

Ast›m acil birimlere müracaatta en önde gelen nedenlerden biridir.

Ast›m prevalans› ve mortalite oran› flehirlerde k›rsal bölgelere oranla çok art›fl göstermifltir.

Ast›m prevalans› üç farkl› yoldan ele al›nabilir

1. Taraman›n yap›ld›¤› zamanki prevalans

2. Hayat boyu prevalans (kiflinin hayat› boyunca herhangi bir zamandaki prevalans)

3. Bir zaman birimi içindeki prevalans ( özellikle son on iki aydaki prevalans)

Ast›m›n epidemiyolojik tan›mlamas› ast›m tan›s› demek de¤ildir.

Ast›m prevalans› hastal›¤›n hem insidans›n› hem de süresini gösterir.

EP‹DEM‹YOLOJ‹K ÇALIfiMALARDA ‹K‹ METOD KULLANILMAKTADIR
1. Tan›s› konulmufl (doktor taraf›ndan veya bunun harici) ast›m›n kifli taraf›ndan bildirilmesi.

2. Yükleme esnas›ndaki bronfliyal reaktivitenin durumu

Her ne kadar "wheezing" (h›fl›lt›l› solunum) ast›m›n en hakim belirtisi ise de baz› hastalarda inatç› bir öksürük esas semptom

olabilir.

• Ast›m epidemiyolojisine yönelik prevelans çal›flmalar›, ölüm oran› ve morbiditenin  önlenmesi için programlar›n

planlanmas›n› sa¤lamaktad›r.

• Hastal›¤›n do¤al gidifli ve nedenlerine yönelik hem aileye hem de çocu¤a bilgi sa¤lamaktad›r.

• Çocuklarda ast›m prevalans› %0-38 aras›nda de¤iflmektedir.

• Literatürde ast›m prevalans›yla ilgili birçok çal›flma vard›r. Bu çal›flmalarda ast›m›n standart bir tan›mlamas› olmad›¤›ndan

çal›flmalar aras›nda karfl›laflt›rma yapmak çok zordur.

En çok kullan›lan kriter (ISAAC) sorular›d›r (International Study of Asthma and Allergies in Childhood) Ast›m ve allerjik

hastal›klar›n›n epidemiyolojik araflt›rmalar›na bir standart getirmifltir ve araflt›rmalar›n de¤erini çok art›rm›flt›r

ISAAC çal›flmas›n›n amaçlar›
• Farkl› co¤rafik bölgelerde yaflayan çocuklarda ast›m, allerjik rinit prevalanslar›n› ve ciddiyetini belirlemek, ülke

içinde ve ülkeler aras›nda karfl›laflt›rma yapmakt›r.

• Bu hastal›klar›n gelecekte yap›lacak prevalans ve ciddiyeti hakk›ndaki çal›flmalara baz oluflturmakt›r.

• Bu hastal›klar› etkileyen genetik, hayat biçimi, çevresel ve medikal faktörler gibi gelecekte yap›lacak etyolojik

araflt›rmalar için iskelet oluflturmakt›r.

ISAAC Fazlar›
• Faz 1. Tan›mlanan popülasyonda ast›m ve allerjik hastal›klar›n›n prevalans›n› ve ciddiyetini de¤erlendirmek için planlanm›flt›r.

• Faz 2. Faz 1 bulgular›na göre akla gelen muhtemel etiyolojik faktörleri araflt›rmak için yap›lm›flt›r.

• Faz 3. Prevalansdaki de¤iflimi de¤erlendirmek için Faz1'in tekrar› olarak 5 y›l veya daha uzun süre sonra yap›lmas› planlanm›flt›r.

ISAAC sualleri flunlard›r:
1. Çocu¤unuzun hayat› boyunca gö¤sünde h›fl›lt› (h›r›lt›) veya ›sl›k gibi ses duyuldu mu?

2. Çocu¤unuzun son on iki ayda gö¤sünde h›fl›lt› (h›r›lt›) veya ›sl›k gibi ses duyuldu mu?

3. Çocu¤unuzun h›fl›lt›s› (h›r›lt›) son on iki ayda kaç kez tekrarlad›?

4. Çocu¤unuzun son on iki ayda ortalama olarak ne s›kl›kta h›fl›lt› (h›r›lt›) nedeniyle uykusu bozuldu?

5. Son on iki ayda çocu¤unuzun konuflmas›n› bir veya iki kelime s›n›rlayacak kadar h›fl›lt›s› (h›r›lt›) oldu mu?

6. Daha önce çocu¤unuza doktor taraf›ndan ast›m veya allerjik bronflit veya spastik bronflit tan›s› konuldu mu?

7. Son iki ayda çocu¤unuzun gö¤sünde egzersiz esnas›nda veya egzersizi takiben h›fl›lt› (h›r›lt›) duyuldu mu?

8. Son iki ayda çocu¤unuzda so¤uk alg›nl›¤› veya infeksiyon d›fl›nda gece kuru öksürü¤ü oldu mu?
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Türkiye'de ilk yap›lan ast›m prevalans çal›flmalar›:
Araflt›r›c› Y›l fiehir Vaka say›s› Yafl Ast›m prevalans›
Özkaragöz ve ark.   1966-67  Ankara 1163 6-13 % 18.1

% 2.2
Süren ve ark. 1981 ‹zmir 3127 13-17 % 12
Mocan ve ark. 1988 Trabzon 431 7-13 % 8.1
Kalyoncu ve ark. 1992 Ankara 1226 okul çocuklar› % 17.4
Selçuk ve ark. 1994 Edirne 5412 7-12 % 16.4
Metintafl ve ark. 1996 Eskiflehir 6451 6-12 % 1.8

Ankara Edirne ve Eskiflehirde ayn› yöntemle yap›lan araflt›rmalar

 ASTIM
fiehir Y ›l fiimdiki Kümülatif Kaynak
Ankara 1992 8.3  17.4 Kalyoncu AF.ve ark

Ankara 1997 9.8 16.8 Selçuk ZT. ve ark.

Edirne 1994 5,6 16.4 Selçuk ZT ve ark.

Eskiflehir 1 995 1.4 1.8 Metintafl S. ve ark.

Ulusal Allerji ve Klinik ‹mmünoloji Derne¤ince ortak metod kullan›larak yap›lan araflt›rma sonuçlar›

fiehir Y›l n   Yafl aral›¤› Kat›l›m oran› % Kümülatif ast›m oran› Kaynak

Adana 93-94 2652 6-14   88  12.9 Alt›ntafl D ve ark.

Ankara 91-92 3024 6-13  90.8  6.9 Saraçlar Y ve ark.

Bursa 93-94 3055 6-12   91  7.9 Sapan N ve ark.

‹zmir 92-93 3512 6-13  97.5  4.9 Karaman Ö ve ark.

Samsun 93-94 3118 6-14   89  8.2 Küçüködük fi ve ark.

Eskiflehir 1995 3049 6-13 - 5.5 Özdemir N ve ark.

Ege bölgesi 93-94 3646   10-17  100  3.8 Tanaç R ve ark

* Ülkemizde  ISAAC  protokolü  ile yap›lan en  genifl  ve çok merkezli  çocukluk  dönemi  ast›m  epidemiyolojik araflt›rmas› Türktafl  ve

arkadafllar›  taraf›ndan  gerçeklefltirilmifltir.

* 27 ‹lin kent merkezi ve k›rsal kesiminde gerçeklefltirilen bu araflt›rma 46813 çocukta yap›lm›flt›r.

* Ast›m›n kümülatif prevalans› % 14.7 ve "doktor tan›l› ast›m prevalans›" % 0.7 olarak bulunmufltur.

Türkiye’de yap›lan ISAAC sonuçlar›

fiehir Y›l n Yafl Kümülatif ast›m Doktor tan›l› ast›m Kaynak

‹stanbul 1995 2232 6-12 9.8 Önefl ve ark

Adana 1997 3164 6-18 12.6 5.0 Bayram ve ark

Bursa 2000 2154 6-7 6.5 Can›tez ve ark

Bursa 2000 3110 13-14 7.0 Can›tez ve ark

Diyarbak›r 2000 3040 6-15 14.1 Ece ve ark.

Zonguldak 2002 1349 6-16 4.9 Tomaç ve ark.

Denizli 2002 3004 13-14 2.1 Akçay ve ark.

Denizli 2003 2467 6-7 17.4 Akçay ve ark.

1996'da Yaz›c›o¤lu ve ark.taraf›ndan Edirne'de yap›lan bir baflka çal›flmada ise 6-12 yafl aras› 1000 çocuk anket ile taranarak

85 çocukta ast›m saptanm›flt›r. Evin tozluluk derecesi çocu¤un yatak odas›ndaki tüylü oyuncaklar ve evin kalabal›¤›n›n ast›m

prevalans›n› etkileyen en önemli faktörler oldu¤unu ortaya koymufltur.

Ankara'da Saraçlar ve ark.taraf›ndan 2002 y›l›nda 8-11 yafl aras› 3041 vakada gerçeklefltirilen ISAAC faz.2 çal›flmas›n›n sonucunda

ise kümülatif ast›m prevalans› % 7.7 olarak bildirilmifltir. ‹stanbul'da ki ISAAC Çal›flmalar› ilk defa Önefl ve ark. taraf›ndan yap›lm›fl

olup afla¤›daki sonuçlar elde edilmifltir.

Ast›m ve semptomlar›n›n prevelanslar› 1995 (n:2232) (Allergy 1997;52:570-575)
Ast›m semptomlar› %
Hayat boyu h›fl›lt› 15.1
Son 12 ayda h›fl›lt› 8.2
Doktor tan›l› hasta 9.8
Son oniki ayda egzersiz sonras› h›fl›lt› 12.5
Son oniki ayda öksürük il uyanma 14.5
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Ayn› çal›flmada risk faktörleri olarak

• Atopik aile hikayesi

• Çocukta besin alerjisi öyküsü

• Çocukta egzama öyküsü

• S›k otitis medya ve s›k sinüzit saptanm›flt›r.

2004 y›l›nda ‹stanbul'da Önefl ve ark. Taraf›ndan gerçeklefltirilen ISAAC Faz1 ve Faz3 çal›flmas›nda Ast›m Prevalans›n›n çok

artm›fl oldu¤u gözlenmifltir.

Bu çal›flmaya göre (Allergy 2006;61:1448-1453)

Ast›m ve semptomlar›n›n prevelans› (ISAAC III)

Ast›m semptomlar› %

Hayat boyu h›fl›lt› 25.3

Son on iki ayda h›fl›lt› 11.3

Doktor tan›l› ast›m 17.8

Son on iki ayda egzersiz sonras› h›fl›lt› 7.6

Son on iki ayda öksürük ile uyanma 34.4

Risk faktörleri olarak

•  Atopik aile hikayesi,

•  Çocukta besin alerjisi ,

•  Çocukta egzama öyküsü,

•  S›k otitis medya ve s›k sinüzit olup 1995 y›l›nda ki risk faktörleri ile ayn› bulunmufltur.

‹stanbul'da yap›lan bir baflka çal›flman›n Akçakaya ve ark. Taraf›ndan gerçeklefltirilmifl olup 1996 ve 1997 y›llar› aras›nda

2276 6-15 yafl aras› çocuk taranm›flt›r.

Akçakaya ve arkadafllar›

ISAAC 1 sonuçlar› ( European Journal of Epidemiology 2000;16:693-699)

Ast›m Semptomlar› %

Hayat boyu h›fl›lt› 13.7

Son on iki ayda h›fl›lt› 7.2

Doktor tan›l› ast›m 4.0

Son on iki ayda egzersiz sonras› h›fl›lt› 2.9

Risk Faktörü Olarak

Sadece aile atopik hastal›k öyküsü rastlanm›flt›r. ‹stanbul'da henüz yay›nlanmam›fl olan Önefl ve arkadafllar›n›n 2004 y›l›nda

yapm›fl olduklar› 6-7 yafl okul çocuklar›nda ast›m semptomlar› çal›flmas›nda ‹stanbul da ki 32 ilçede 75 ilkokulda 11483

çocuk taranm›flt›r.

6-7 yafl çocuklar› (n: 9875)

Ast›m semptomlar› %

Hayat boyu h›fl›lt› 35.6

Son on iki ayda h›fl›lt› 17.4

Doktor tan›l› ast›m 25.5

Son on iki ayda egzersiz sonras› h›fl›lt› 11.6

Son on iki ayda öksürük ile uyanma 46.9

Risk faktörleri
• 1 yafl›na kadar parasetomol kullan›m›, s›k antibiyotik kullan›m›,annenin sigara içmesi,

• Son 12 ayda s›k parasetomol kullan›m›,

• Alt› aydan daha k›sa anne sütünün al›m›

• Üç saatten uzun süre televizyon izleme

• Ve soba ile ›s›nma saptanm›flt›r.
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‹stanbul da 13-14 yafl okul çocuklar›nda ast›m ve semptomlar›n›n prevelanslar› yine ayn› ekip taraf›ndan incelenmifl 32

ilçede 61 ilkokulunda 9991 çocuk taranm›flt›r.

13-14 yafl aras› çocuklar
Ast›m semptomlar› %

Hayat boyu h›fl›lt› 18.8

Son on iki ayda h›fl›lt› 9.0

Doktor tan›l› ast›m 12.7

Son on iki ayda egzersiz sonras› h›fl›lt› 10.7

Son on iki ayda öksürük ile uyanma 27.3

Bu grupta risk faktörleri olarak

• Ailede atopik hikayesi,

• 5 saatten fazla televizyon izleme,

• Annenin evde sigara içmesi,

• Çocu¤un adenoidektomi olmas› ve evde kedi beslenmesidir.

‹stanbul da henüz yeni ‹stanbul T›p Fakültesinde Akçay ve Arkadafllar› taraf›ndan gerçeklefltirilirken yeni bir çal›flmada ISAAC

video anket yöntemi kullan›lm›flt›r.

• Video ankette ast›m›n semptom ve bulgular› görsel ve eflitsel olarak gösterilmektedir.

• Bu anket sadece 13-14 yafl grubuna uygulanabilmektedir.

• Yaz›l› anket tamamland›ktan sonra video gösterilmektedir ve sorular cevapland›r›lmaktad›r.

• Video ankette yaz›l› terminolojideki anlam  hatalar›ndan kaç›n›lmaktad›r.

• Avrupa versiyonu ve Uluslar aras› versiyonu vard›r.

• Her iki versiyonunda da ast›m›n semptomlar›yla ilgili 5 görüntü bulunmaktad›r.

• Birinci görüntüdeki istirahatte h›fl›lt› ve dördüncü görüntüdeki gece öksürük ile uyanma görüntüleri her iki versiyonda

da ayn›d›r.

• Di¤er görüntüler için Uluslar aras› versiyonda farkl› etnik kökenli çocuklar kullan›lm›fllard›r.

• Avrupa versiyonu sadece Avrupa ülkelerindeki çocuklara gösterilmifltir ve sorular ‹ngilizce yaz›lm›flt›r.

• Gerekti¤i zaman lokal sözel çeviri kullan›lm›flt›r.

• Uluslararas› versiyon kullan›lan ülkelerde yaz›l› dil kullan›lmam›flt›r ve sorular sözel olarak sorulmufltur.

‹stanbulda Mart 2004 - Haziran 2005 tarihleri aras›nda Avrupa yakas›n›n  7 ilçesinde ve Anadolu yakas›n›n 5 ilçesinde rast

gele seçilen toplam 22 ilkokulda 8. s›n›f 13-14 yafl çocuklar› çal›flmaya al›nm›flt›r.

12 ilçedeki toplam ö¤renci say›s›n›n %5 olan 4710 çocu¤a önce yaz›l› anket sonra video anket uygulanm›flt›r. 4713 anket

istatistik de¤erlendirmeye al›nm›flt›r.

‹stanbul 13-14 yafl çocuklar›nda ast›m ve semptomlar›n›n yaz›l› ve video anket

Ast›m semptomlar› Yaz›l› anket (%) Video anket (%)

Hayat boyu h›fl›lt› 16.7 16.0

Son 12 ayda h›fl›lt› 9.1  10.5

  Egzersiz sonra h›fl›lt› 11.3   25.3

 Gece h›fl›lt› 4.5 3.4

 Gece öksürü¤ü 27.8 14.8

 Ciddi h›fl›lt›  3.3 10.5
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ÇOCUKLARDA ASTIM VE R‹N‹T TEDAV‹S‹

Nihat SAPAN

Uluda¤ Üniversitesi T›p Fakültesi Çocuk Alerji Bilim Dal›

Ast›ml› çocuklarda s›kl›kla rinit efllik etmekte olup her iki hastal›¤›n tedavisi birlikte düflünülmedi¤inde baflar› azalmaktad›r

ve ilaç ihtiyac› artmaktad›r. Rinit varl›¤› ast›m ataklar›n› tetiklemekte ve rinit tedavisi eklenmedi¤inde ast›m bulgular›n›n tam

olarak düzelmemesinin yan›nda, yaflam kalitesinde yeterince art›fl sa¤lanamamaktad›r.

Öncelikle ast›m tedavisini ele alacak olursak ; ast›m tedavisinde amaç hastan›n klinik olarak kontrolünün sa¤lanmas› ve

idame ettirilmesidir. Genifl bir çerçeveden bakacak olursak ; klinik bulgular› ortadan kald›rmak, atak s›kl›¤›n› azaltmak, h›zl›

etkili inhale beta 2 agonist ilaçlara olan ihtiyac› azaltmak, günlük yaflam kalitesini artt›rmak, spor ve egzersize kat›lma imkan›n›

vermek, akci¤er fonksiyonlar›n› düzeltmek ve uzun süre kullan›lmas› gerekli olan ilaçlar›n oluflturabilece¤i yan etkilerin en

az düzeyde olmas›n› sa¤lamakt›r (1).

Ast›m tedavisinde kullan›lan ilaçlar semptom giderici ve kontrol edici ilaçlar olarak iki gruba ayr›l›r (Tablo I) (1). Ast›m

tedavisinde kullan›lan semptom giderici ilaçlar, h›zl› etkili inhale beta-2 agonistler, sistemik kortikosteroidler, antikolinerjikler,

metilksantinler ve k›sa etkili oral beta-2-agonistler olarak say›labilir, bu ilaçlar ihtiyaç halnde kullan›l›rlar. Kontrol edici ilaçlar

ise inhale kortikosteroidler, sistemik kortikosteroidler, kromonlar, metilksantinler, uzun etkili inhale beta-2-agonistler, uzun

etkili oral beta-2- agonistler ve antilökotrien ilaçlar olup hergün düzenli olarak kullan›lmalar› gereklidir (1).

ASTIM TEDAV‹S‹NDE KULLANILAN ‹LAÇLARIN ÖZELL‹KLER‹
‹nhale Kortikosteroidler
‹nhale kortikosteroidler (‹KS), persistan ast›mda en etkili antiinflamatuar ilaçlard›r (1). Antiinflamatuar etkilerinin yan›nda, mukus

sekresyonunda azalma, beta2 reseptör say›s›n›n ve cevapl›l›¤›n›n artmas› ile ortaya ç›kan beta 2 adrenerjik cevab›n art›fl› önemli

etkileri aras›ndad›r (1). ‹nhale kortikosteroidlerin kullan›lmas› ile ast›m semptomlar›n›n azald›¤›, yaflam kalitesinin artt›¤›, akci¤er

fonksiyonlar›n›n düzeldi¤i, havayolu hiperreaktivitesinin azald›¤›, havayolundaki inflamasyonun kontrol alt›na al›nd›¤›, atak say›s›n›n

ve fliddetinin azald›¤› ve ast›m mortalitesinin azald›¤› gösterilmifltir (1). Ancak ast›m tedavisinde kür sa¤lamazlar ve hastalar›n bir

k›sm›nda ilac›n kesilmesinden bir süre sonra klinik bulgular› tekrar ortaya ç›kar ( 2,3 ).

‹nhale steroidlerin çocuklarda kullan›m›nda önerilen çeflitli ara kamaralarla daha iyi bir etki sa¤lanabilmektedir. Yüksek

dozlara ç›k›ld›¤›nda daha iyi bir ast›m kontrolü sa¤lanabilir ancak yan et5ki riski artar. Uzun dönemde kemik metabolizmas›

ve boy uzamas› ile ilgili baz› komplikasyonlar ortaya ç›kabildi¤i için uygun dozlarda kullan›larak ast›m bulgular›n›n kontrol

alt›na al›nmas›n› takiben doz azalt›lmas› önerilmektedir.

‹nhalasyon yoluyla en yayg›n kullan›m flekli bas›nçl› bir teneke kutu içindeki ilac›n a¤z›n önünde s›k›lmas›n› takiben kutu

içinden ç›kan ilac›n akci¤erlere inspirasyonla al›nmas› yöntemidir. Bu yöntemin küçük çocuklarda uygulanmas›nda problem

ç›kabilece¤i için ara kamaralar kullan›lmas› önerilir. A¤›zl›kl› yada maskeli tip ara kamaralarla ilac›n efl zamanl› inspiryum

yap›lmadan akci¤erlere al›nmas› mümkün olabilmektedir. ‹nhale steroidlerin eflde¤er dozlar› Tablo II'de, yafla göre tercih

edilmesi gereken inhalasyon cihazlar› Tablo III'de gösterilmifltir.

Sistemik steroidler a¤›r ast›mda di¤er tedavilere eklenebilir. Ayr›ca akut atak s›ras›nda ve her basamakta ast›m kontrolünde

güçlük yafland›¤›nda k›sa süreli o basamak tedavisine eklenir (1).

Tablo I: Ast›m tedavisinde kullan›lan ilaçlar (10)

Semptom gidericiler Kontrol ediciler

H›zl› etkili inhale beta-2 agonist ‹nhale kortikosteroidler

Sistemik kortikosteroidler Sistemik kortikosteroidler

Antikolinerjikler Kromonlar

Metilksantinler Metilksantinler

K›sa etkili oral beta-2-agonist Uzun etkili inhale beta-2-agonist

Uzun etkili oral beta-2- agonist

Antilökotrien ilaçlar

Tablo II: ‹nhale steroidlerin eflde¤er dozlar›

Düflük doz mikrogram Orta doz mikrogram Yüksek doz mikrogram

Beklometrazon dipropionat 250-500 500-1000 > 1000

Budes›nid 200-400 400-800 > 800

Flutikazon propionat 125-250 250-500 > 500

Tablo III: Yafla göre tercih edilmesi gereken inhalasyon cihazlar›

Yafl grubu Tercih edilen cihaz Alternatif cihaz

4 yafltan küçük Ölçülü doz inhalerlerin maskeli uygun bir ara kamara ile kullan›m› Yüz maskesi ile nebulizer tedavi

4-6 yafl Ölçülü doz inhalerlerin a¤›z parçal› uygun bir ara kamara ile kullan›m› Yüz maskesi ile nebulizer tedavi

6 yafltan büyük Kuru toz inhaler veya ölçülü doz inhalerlerin bir ara kamara ile kullan›m› A¤›z parças›yla nebulizer tedavi
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Lökotrien Reseptör Antagonistleri:
Lökotrienler; eozinofil, mast hücresi ve bazofillerden üretilen ve sal›nan, lipid yap›da, potent etkili inflamasyon mediatörleridir.

Sisteinil lökotrienler (Cys LT), vasküler geçirgenli¤i art›rarak mukus yap›m›n› uyaran ve bronkospazma neden olan ajanlard›r (4).

LT antagonistleri iki grupta toplanabilir:

1. LT sentez inhibisyonu yapanlar:

- 5-lipooksijenaz enziminin aktivasyonun sa¤layan protein  inhibisyonu

- 5-lipooksijenaz inhibisyonu (Zilueton)

2. LT reseptör antagonistleri: Son y›llarda montelukast, pranlukast, zafirlukast gibi Cys LT-1 reseptör antagonistleri kullan›ma

girmifl olup yap›lan çal›flmalarda ümit verici sonuçlar al›nm›flt›r. Özellikle aspirinin neden oldu¤u ast›mda ve egzersiz ast›m›nda

iyi sonuçlar al›nmaktad›r.

Ast›m tedavisinde kullan›lan ilaçlara göre, LTRA'lerinin dört özelli¤i avantaj olarak ileri sürülmektedir (5). Bunlar: günde tek doz al›nmas›

nedeni ile yüksek hasta uyumu (zafirlukast d›fl›nda), kontrol edici ilaçlar grubunda olmas›na ra¤men bronkodilatatör etkilerinin olmas›,

tek bir ilaçla ast›m ve allerjik rinite etki edilebilmeleri, flimdiye kadar saptanan yan etkilerinin olmamas›d›r.

Uzun etkili beta-2 agonistler
Salmeterol, formoterol uzun etkili beta 2 agonistlerdir ve potent bronkodilatasyon yaparlar. Ast›m tedavisinde primer rolleri, inhale

kortikosteroid tedavisine eklenmeleridir. ‹lk tercih olarak ve tek bafllar›na bafllanmalar› önerilmemektedir. Antiinflamatuar etkileri

de mevcuttur. ‹nhale kortikosteroidler ile kullan›mlar›n›n, inhale kortikosteroidlerin dozlar›n›n iki kat›na ç›kar›lmas›ndan daha etkili

oldu¤u gösterilmifltir (6). A¤›r egzersiz öncesi tek bafllar›na kullan›labilirler. Formoterolün bronkodilatör etkisi üç dakikada bafllar,

maksimal etki 30-60 dakikada gerçekleflir (7). Salmeterol daha yavafl etkilidir, etkisi 10-20 dakikada görülmeye bafllar.

Metilksantinler
Teofilin, metilksantin grubundan, hafif antiinflamatuvar etkisi olan bronkodilatatör bir ilaçt›r. Çocuklar ve eriflkinlerde yavafl sal›n›ml› teofilin

preparatlar› kontrol edici ilaç olarak kullan›labilmektedir. Teofilin serum düzeyi yafl, diyet, hastal›k durumu, ilaç etkileflimleri gibi çeflitli

de¤iflkenlerden etkilenebilir (8). Hem akut ast›mda hem uzun süreli tedavide kullan›labilir ancak mutlaka kan düzeyi bak›larak kullan›lmas›

önerilmekte olup bu durum kullan›lmas›nda zorluk yaratmaktad›r. Özellikle ucuz bir ilaç olmas› kullan›m›nda ek bir faktör olabilir.

Kromolinler
Kromolin sodyum ve nedokromolin sodyum, kronik ast›m tedavisinde benzer özellikleri olan iki farkl› antiinflamatuvar ilaçt›r.

Akci¤erlerden h›zla absorbe edilir ve kullan›m› güvenlidir. Her iki ilaç da bronkodilatatör de¤ildir. Fakat havayolu afl›r› duyarl›l›¤›n›

azalt›r, allerjenin neden oldu¤u erken ve geç dönem bronkokonstriksiyonu, inflamatuvar hücre aktivasyonunu ve mediatör

sal›n›m›n› azaltt›¤› gösterilmifltir. Mast hücresini stabilize eder ve hem erken hem de geç faz reaksiyonu önlerler. Kromonlar,

yan etkileri çok az oldu¤undan güvenle kullan›labilen ilaçlard›r. En s›k görülen istenmeyen etki, inhalasyonlar› ile ortaya ç›kan

öksürüktür. Küçük yafllardaki hafif persistan ast›ml› çocuklar için inhale steroidlere bir alternatif olarak kullan›labilirler ancak

son y›llarda yap›lan metaanaliz çal›flmalar›nda plasebodan fazla bir üstünlü¤ü olmad›¤› gösterilmifltir (1).

Rahatlat›c› ‹laçlar
Bronfl düz kas›nda gevflemeye neden olarak semptomlar› hafifletirler veya giderirler. K›sa etkili beta 2 agonistler, teofilin,

inhale antikolinerjikler ve oral steroidler bu grupta yer alan ilaçlard›r.

Salbutamol ve terbutalin, ülkemizde bulunan k›sa etkili beta 2 agonistlerdir. Akut bronkospazm›n tedavisinde mevcut en

etkili bronkodilatatörlerdir.

Çocuklarda ast›m tedavisi uluslararas› uzlafl› raporlar›na göre yap›lmaktad›r. Bu uzlafl› raporlar› aras›nda en önemlileri olarak

kabul edilen ve en yayg›n kullan›lan, 2006'da revize edilerek yeniden yay›nlanan GINA (Global Initiative for Asthma)

raporudur (1). Hastan›n ilk de¤erlendirilmesinde, kronik ast›m›n a¤›rl›¤› saptanarak, tedaviye hastal›k fliddetine göre bafllan›r.

Hastal›¤›n a¤›rl›¤› artt›kça, kullan›lan ilaç say›s› ve dozlar› artt›r›l›r iken, hastal›¤›n kontrol alt›na al›nmas› ile ilaçlar ve dozlar

azalt›l›r. En az üç ay semptomlar kontrol alt›ndaysa tedavide azalt›lmaya gidilmeli, kontrolü sa¤layacak minimum tedavi

sa¤lanmal›d›r (1). Kronik ast›mdaki bu tedavi, basamak tedavisi olarak adland›r›l›r. Befl yafl›ndan küçük ve büyük çocuklarda

basamak tedavisi Tablo IV ve V'de özetlenmifltir.

Tablo IV: 5 yafltan büyük çocuklarda ast›m›n basamak tedavisi (GINA 2006) (10)

Basamak 1 Devaml› tedaviye ihtiyaç yok

Hafif ‹ntermittan

Basamak 2 Tedavi: Düflük doz inhale steroid

Hafif Persistan Alternatif: Kromonlar, lökotrien reseptör antagonistleri veya yavafl sal›n›ml› teofilin

Basamak 3 Önerilen tedavi: Düflük-orta doz inhale steroid+uzun etkili beta-2 agonist

Orta persistan

Veya yüksek doz inhale steroid

Veya: Orta doz steroid + Lökotrien reseptör antagonisti

Veya Orta doz steroid + teofilin

Veya: Orta doz inhale steroid + uzun etkili oral beta-2 agonist

Basamak 4 Önerilen tedavi: Yüksek doz inhale steroid +uzun etkili beta-2 agonist ve afla¤›dakilerden biri veya birden fazlas›

A¤›r persistan Teofilin, Lökotrien reseptör antagonisti, oral steroid (2mg/kg/gün, 60mg'› geçmeyecek flekilde), Anti Ig E
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Tablo V:  5 yafltan küçük çocuklarda ast›m›n basamak tedavisi (GINA 2006) (10)

Basamak 1 Devaml› tedaviye ihtiyaç yok

Hafif ‹ntermittan

Basamak 2 Önerilen tedavi: Düflük doz inhale steroid

Hafif Persistan Veya: Kromolin, lökotrien reseptör antagonistleri, teofilin

Basamak 3 Önerilen tedavi: Orta doz inhale steroid

Orta persistan Veya inhale steroid dozu art›r›l›r (Yüksek doz)

Veya: Orta doz inhale steroid +Lökotrien reseptör antagonisti

Veya Orta doz inhale steroid + teofilin

Veya: Orta doz inhale steroid + uzun etkili oral beta-2 agonist

Basamak 4 Önerilen tedavi: Yüksek doz inhale steroid+uzun etkili beta-2 agonist ve afla¤›dakilerden biri veya birden fazlas›

A¤›r persistan Teofilin, Lökotrien reseptör antagonisti, oral steroid (2mg/kg/gün,60mg'› geçmeyecek flekilde)

R‹N‹TL‹ OLGULARDA TEDAV‹
2001 y›l›nda yap›lan bir toplant›da alerjik rinit ile ilgili s›n›flama ve tedavi prensipleri tekrar gözden geçirilmifl ve bu toplant›da

al›nan kararlar ARIA (Alerjik Rinit ve Ast›m Üzerine Etkisi) ismiyle duyurulmufltur (9). Bu çal›flmada  alerjik rinit semptomlara

ve yaflam kalitesi parametrelerine, hastal›k fliddetine ve süresine dayanarak yeniden s›n›fland›rm›flt›r (9). ARIA AllerjikRinit

s›n›flamas› Tablo VI 'da görülmektedir.

Tablo VI: ARIA: Allerjik rinit s›n›fland›rmas›

Alerjik rinit tedavisindeki ilk aflama alerjenden kaç›nmak olmal›d›r. Mevsimsel alerjik rinitte en s›k görülen alerjenler polenlerdir,

y›lboyu (perennial) alerjik rinitte ise en s›k görülen alerjenler ev tozu akarlar›d›r. Sigara duman›, hava kirlili¤i, keskin kokular

alerjik ve nonallerjik rinitte etkili olan irritanlard›r. Alerjenden korunman›n mümkün olmad›¤› hallerde medikal tedavi ve

alerjen immünoterapisi uygulanan tedavi yöntemleri aras›nda bulunmaktad›r (9).

ARIA çal›flmas›nda Allerjik Rinitte uygulanmas› önerilen basamak tedavisi Tablo VII 'de gösterilmifltir.

Tablo VII: ARIA Alerjik Rinit tedavisi

SPES‹F‹K ALERJEN ‹MMÜNOTERAP‹S‹
Alerjik ast›m ve alerjik rinitte spesifik alerjen immünoterapisi, semptomlar›na primer bir allerjenin yol açt›¤›na ait anamnez

al›nan ve deri testi ile allerjen varl›¤› kan›tlanm›fl olgulara uygulanabilmektedir. T hepler 2 immün yan›t›n T hepler 1 immün

yan›ta dönüflümü allerjen immünoterapisinin en önemli amac›d›r. Alerjik ast›m ve alerjik rinitte immünoterapi; allerjenden
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‹NTERM‹TTANT PERS‹STAN

semptomlar semptomlar

• Haftada < 4 gün • Haftada > 4 gün

• Ya da  < 4 hafta • ve > 4 hafta

HAF‹F ORTA- fi‹DDETL‹

• Uyku normal bir veya daha fazla madde

• Günlük aktiviteler, spor ve bofl zaman u¤rafl›lar›nda bozulma yok • Anormal uyku

• Normal ifl ve okul • Günlük aktivitelerde, soprda, bofl zaman u¤rafl›lar›nda bozulma

• Rahats›zl›k verici semptomlar yok • Anormal ifl ve okul

• Rahats›zl›k verici semptomlar

Orta fliddetli intermitan

Hafif  intermitan

Orta fliddetli persistan

Hafif persistan

‹ntra nazal steroidler

Lokal kromonlar

Oral veya lokal non-sedatif H1-blokeri

‹ntra-nazal dekonjestan (<10 gün) veya oral dekonjestan

Allerjenden veya iritan maddelerden kaç›nma

‹mmünoterapi



korunma ve ilaç tedavisine ra¤men semptomlarda düzelme olmamas›, nazal ve bronfliyal bulgular›n birlikte olmas›, ilaçlar›n

yan etkisinin olmas›, hastalar›n ve ebeveynin uzun süreli ilaç tedavisini istememesi. A¤›r ast›ml› olgularda önerilmez. Multipl

allerjen duyarl›l›¤› olan ve/ veya nonallerjik uyar›lara duyarl›l›¤› olan hastalar spesifik immünoterapiden yarar görmezler

(10). Son y›llarda, allerjik rinit ve ast›mda sublingual immunoterapinin etkinli¤i, güvenlilirli¤i konusunda çal›flmalar artarak

devam etmektedir. Subkutan immunoterapiye göre sistemik yan etkilerinin çok nadir olmas›, a¤›r sistemik yan etkiye neden

olmamas›, evde uygulanabilir olmas›, 5 yafl›n alt›nda da kullan›labilmesi önemli avantajlar› aras›ndad›r (11).

Sonuç olarak ulusal ve uluslararas› tedavi rehberlerine göre yap›lan ast›m ve alerjik rinit tedavisi birlikte de¤erlendirilip gerekli

olan flekilde uyguland›¤›nda hastalar›n daha çok yarar görecekleri aç›kt›r.
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