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Epidemiyolojik calismalar son yillarda astim ve di-
ger atopik hastaliklarin gelismis iilkelerde daha be-
lirgin olmak iizere tiim diinyada arttigini gostermek-
tedir (1-3). Atopik hastaliklardaki bu artis oldukca
dramatiktir ve diinyada bir allerji pandemisinin ya-
sandigini diisiindiirmektedir (4). Glinlimiizde astim
cocukluk ¢aginin en sik gériilen kronik hastaliklari
arasinda basta gelmektedir. Bu konuda yapilan ¢a-
ismalar astim prevalansindaki artigin dzellikle ¢o-
cuklar arasinda oldugunu ortaya koymaktadir. Bu
calismalardan bir cogu astim prevalansindaki artigin
ozellikle son 10 — 20 yilda ¢ok belirgin oldugunu orta-
ya koymaktadir (3).

Astim tani ve tedavisi hakkinda hazirlanan ulusla-
rarasi uzlasi raporlarinda, ¢ocukluk ¢aginda astim
tedavisinin genel olarak amaclari; Astim semptomla-
rinin kontroli ve kontroliin devaminin saglanmasi,
astim ataklarinin 6nlenmesi, solunum fonksiyonlari-
nin normal veya normale en yakin diizeyde tutulma-
sI, egzersiz dahil olmak {izere normal aktivite diizeyi-
nin saglanmasi, irreversibl havayolu obstriiksiyonu-
nun dnlenmesi, astim mortalitesinin &énlenmesi, as-
tim ilaglarinin yan etkilerinin énlenmesi olarak belir-
lenmektedir (5,6). Astimin tedavi basamaklar ise;
hastanin ve ailesinin egitimi, risk faktdrlerinden ko-
runma, astim siddetinin belirlenmesi ve izlemi
(semptomlar ve akciger fonksiyonlarinin élglimii), bi-
reysel uzun dénem (idame) astim tedavi planinin be-
lirlenmesi, astim alevienmelerinin (ataklarinin) teda-
visi, diizenli izlem bagliklar altinda ele alinmaktadir
(5,6). Genel olarak tiim diinyada kabul gdren konsen-
sus raporlarina dayali tedavi yaklagimlar ilkelere
gore kiiciik degisikliklerle uygulanmaktadir.

Cocukluk cagi astimi ve erigkin astiminin fizyopa-
tolojik mekanizmalari birbirine benzerdir. Bununla
birlikte, cocuklarda fiziksel-zihinsel biiylime ve gelis-
meden dolayi, astim ve astim tedavisinin etki ve yan
etkileri yetigkinlerdekinden farkhliklar géstermekte-
dir. Anatomi, fizyoloji, patoloji ve ilag metabolizma-

sinda yasa baglh 6nemli farkhliklar vardir. Bu neden-
le, cocuklarda astimin teshis ve tedavisi kendi basi-
na ele alinmak zorundadir ve yetigkinlerdeki astim
deneyimlerinden ayri tutulmaldir. Biiylime ve gelis-
me dinamik bir olay oldugundan, yan etkiler hemen
ortaya ¢ikmayabilir, fakat gelismenin daha sonraki
evrelerinde goriilebilir. Cocukluk ¢agi kendi icinde
ise bebeklik donemi, okul 6ncesi donemi, okul done-
mi ve addlesan donemi olarak cesitli donemlerde ele
alinmakta olup her dénemde hastaligin bulgular
farkliliklar gostermekte ve hastalarin ihtiyaglari degi-
siklikler gostermektedir. Ornegin okul cagr cocugu-
nun astim atagi nedeniyle okula gidememesi onun
egitiminde geri kalmasina neden olmaktadir. Aileler
genellikle okul baslayincaya kadar hastaligin kontrol
altina alinmasi icin ¢aba gdsterirler. Bir tedavi plani
gelistirirken, astimin siddeti, tedavinin riskleri ve uy-
gulanabilirligi, hastanin sigorta durumu, yasadigi yer
gibi gesitli faktdrler goz dniinde bulundurulmaldir.

Cocuklarda Astim llaglari ve
Uygulama Yollari

Cocukluk astiminin tedavisinde kullanilan ilaglar;
kontrol edici ilaclar ve atak durumunda kullanilan
(bronkodilatdr; rahatlatici) ilaglar olmak {izere iki ana
grupta toplanir. Kontrol edici ilaglar astimin uzun dé-
nemde kontroliinii saglamak ve devam ettirmek igin
glinliik olarak alinan ilaglardir. Akut iyilesmeyi sagla-
yan (bronkodilator; rahatlatici) ilaglar ise bronko-
konstriksiyonu iyilestirmek iizere hizli olarak etki
ederler ve oksiiriik, wheezing ve nefes darligi gibi
akut atak semptomlarini tedavi etmek igin kullanilirlar.

Astim ilaglari; inhalasyon, oral ve parenteral (sub-
kutan, intramuskuler yada intravendz) olmak iizere
cesitli yollardan uygulanabilir. ilaglarin uygulama
yollarinin belirlenmesinde ilaglara ait ¢esitli dzellik-
ler goz 6niine alinmahdir. Hava yollarina inhalasyon
yoluyla verilen ilaclarin en biiylik avantajlari ilacin
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hedef organa (hava yollarina) daha etkili olarak ve
daha yiiksek konsantrasyonlarda ulasabilmesi ve
sistemik yan etkilerinin en aza indirilmesidir. Ayrica,
astimda etkili bazi ilaclar oral verildiginde emilmedi-
giicin sadece inhalasyon yolu ile kullanilabilirler (or-
negin antikolinerjikler, kromolinler). Bronkodilatdrler
inhalasyon yolu ile verildiginde oral yolla uygulama-
dan daha hizli etki gdsteriler. inhalasyon yoluyla ilag
verilirken kullanilacak inhalasyon cihazinin segimi,
ilacin dagilim etkinligi, maliyet, giivenlik ve uyuma
gore ayarlanmalidir (7). Doz 6nerileri kullanilan ciha-
za ve ilaca bagl olarak degerlendirilmelidir.

Inhalasyon yolu ile uygulanan ilaglar; basingh 6l-
¢ciilii doz inhaler (sprey), kuru toz inhaler (turbohaler,
diskus), kuru toz kapsiil inhaler (diskhaler, rotahaler,
spinhaler) gibi gesitli hazir formlarda olabilir. inhale
glukokortikosteroidler igin potansiyel yan etkilerin-
den dolayl minimal yan etki ile optimum terapotik et-
kiyi saglayacak daha dikkatli bir cihaz secimi gerek-
lidir. inhalasyon yolu ile uygulanan beta 2 agonistle-
rin ise potansiyel yan etkileri daha azdir. Spacer (ha-
va kamarasi)’lar (volumatic, aerochamber, nebuha-
ler vb.) basingli dl¢iilii doz inhaler seklindeki ilagla-
rin (budesonid, flutikazon, beklametazon, flunisolid,
triamsinolon gibi) kullaninimda yardimci inhalasyon
cihazi olarak ihtiyag duyulan cihazlardir (sekil 1) (6).
Kuru toz inhaler seklinde ise bir spacer'a ihtiyag
yoktur. Inhalasyon cihazinin uygulamasinin basit ol-
masi 0zellikle bebeklerin ve okul éncesi ¢ocuklarin
tedavisinde 6nemlidir.

idame tedavide, bebekler ve okul dncesi gocuk-
larda aktif kooperasyon saglanamayacagindan ba-
singli dl¢iilii doz inhalerler kullanilirken bir spacer ile
birlikte yiiz maskesi secilecek inhalasyon cihazi ol-
malidir. 4-6 yas civarinda ve yeterli kooperasyon
saglanabilen cocuklarda yiiz maskesi yerine bir
agizlikl spacer ile inhalasyon yapilmasi tercih edile-
bilir. Alti yagindan sonra kuru toz inhaler yada nefes
ile aktive olan 6l¢iilii doz inhalerler segilebilir (sekil
1) (7,8).

Nebulizérler kullanim agisindan elektrik destegi
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gerektirmeleri, zaman kaybettirici ve pahali olmalari
nedeniyle idame tedavide sik tercih edilmezler. Be-
beklerde ve kiigiik cocuklarda, diger inhalasyon ci-
hazlarina uyum saglanamadiginda gevsek yiiz mas-
keleri ile kullanilan jet nebulizérler daha elverislidir.
Bununla birlikte, aileler dl¢iilii doz inhalerlerin spa-
cer ile uygulanmasinin avantajlari bakimindan bilgi-
lendirilmeli ve kullanimi agisindan tesvik edilmelidir-
ler. Hafif astim ataklarinin tedavisinde de ilag uygu-
lamasinda yardimci inhalasyon cihazi olarak spa-
cerlar kullanilabilirken, orta ve agir akut astim atak-
larinda ise, inhalasyon cihazina aktif kooperasyon
saglanamayacagindan, cocuklarda ve bebeklerde
nebulizer ile ilag tedavisi tercih edilir. Bu durumlar-
da nebulizer ile yiiksek dozda ila¢ tedavisi uygulan-
masi miimkiin olur.

Astim Kontroliinii Saglayan llaglar

inhale glukokortikosteroidler, sistemik glukokorti-
kosteroidler, antilokotrienler, sodyum kromoglikat,
nedokromil sodyum, metilksantinler, uzun etkili beta
2 agonistler ve uzun etkili oral beta 2 agonistler bu
grup icinde yer alirlar. Astim tedavisinde en iyi kont-
rolii saglayan ilaglar inhale glukokortikosteroidlerdir.

Inhale Glukortikosteroidler

Ulkemizde budesonid, flutikazon dipropiyonat ve
beklometazon dipropiyonat basicli él¢iilii doz inhaler
ve kuru toz inhaler formlarinda bulunmaktadir. inha-
lasyon yolu ile uygulanirlar. Akcigerdeki hava yolla-
rinda depolanan inhale glukokortikosteroidlerin ¢o-
gu sistemik olarak emilirler, orofarenkste depolandi-
ginda yutulur ve gastrointestinal yoldan emilirler.
Cocuklarda yetiskinlere gére inhale dozun daha yiik-
sek bir orani orofarenkste depolanirken, daha diisiik
bir orani akcigerlerdeki hava yollarinda depolanir
(9). Budesonidi ¢ocuklar yetiskinlere gore yaklasik
%40 daha hizli metabolize ederler (10-11).

inhale glukokortikosteroidler en etkili antiinfla-
matuvar ilaglardir ve bu nedenle astim tedavisinde
kontrol edici ilaglar olarak tercih edilirler. Cocuklar-

Cocuklarda inhalasyon cihazi segimi

Yas grubu Onerilen cihaz Alternatif cihaz
<4dyas Basingh 6lgiilii dozlu inhaler + maskeli spacer (aerochamber vb.) Nebulizer (maske ile)
4—6yas Basingl 6l¢iilii dozlu inhaler + agizlikl spacer (aerochamber vb.) Nebulizer (maske ile)
> 6 yas Kuru toz inhaler (turbohaler vb.), veya basingl dlgiilii dozlu Nebulizer (agizlik ile)
inhaler + agizlikl spacer (aerochamber vb.), veya nefes ile harekete gegen
(breath actuated) basingh 6lgiilii dozlu inhaler

Sekil 1: Cocuklar icin inhaler cihaz secimi (ilag uygulamasinin etkinligi, maliyet-yarar orani, giivenlik marjina ve kullanim uy-

gunluguna gore diizenlenmistir) (6).
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daki doz-yanit caligmalari ve doz-titrasyon calisma-
lari inhale glukortikosteroidlerin diisiik dozlari ile
semptomlarda dnemli ve hizli klinik diizelmenin ve
normal akciger fonksiyonunun saglandigini goster-
mektedir (6rnegin 100 mikrogram budesonid/giin)
(11-14). Bununla birlikte maksimum klinik etkiyi sag-
layan inhale glukokortikosteroid dozu; uygulamanin
siiresi, hastanin astiminin ciddiyeti, kullanilan ilag
kombinasyonu, hastanin yasi ve tedavi basladigi an-
daki astimin siiresi gibi ¢esitli faktdrlere baghdir. Or-
nedin hafif astimi olanlarda, inhale glukokortikoste-
roidlerin diisiik dozlari egzersize bagh astima karsi
tam bir koruma saglarken (13), daha ciddi astimi olan
cocuklarda maksimum koruma saglamak icin giinliik
400 mikrogram budesonid dozunun 4 hafta boyunca
kullanimi gerekmektedir. Hafif ve orta astimli olgula-
rin cogunda 400 mikrogram veya daha diisiik bude-
sonid veya benzeri glukokortikosteroid ilacin esde-
ger dozlarinda optimal kontrol saglanabilir.

Cesitli calisma sonuglar okul ¢adi ¢ocuklarinda
inhale glukokortikosteroidlerle idame tedavisinin;
astim semptomlarini kontrol altina aldigini, akut
ataklarin sikligini ve hastaneye yatislarini azalttigini,
yasam kalitesini yiikselttigini, akciger fonksiyonlari-
ni ve brong hiperreaktivitesi lizerine iyilestirici etkisi
oldugunu, egzersizle provoke olan bronkokonstriksi-
yonu azalttigini géstermektedir (14,15). Orta ve ciddi
astimi olan c¢ocuklarda bile, semptom kontrolii ve
PEF'te (peak expiratory flow; ekspiratuar zirve akim
hizi) diizelme diisiik dozlarda (Gnegin 100 mikrogram
/giin budesonid) hizla (1-2 hafta iginde) olmaktadir
(11-13). Bununla birlikte bazen egzersiz testi ile de-
gerlendirilen hava yolu hiperreaktivitesinde maksi-
mum diizelmeyi saglamak icin yiiksek dozlarla (6rne-
gin 400 mikrogram/giin budesonid) uzun dénem (1-3
ay) gerekebilmektedir (16). inhale glukokortikoid te-
davisi kesildiginde yada yarida birakildiginda, genel-
likle astim kontroliinde bir bozulma olabilir ve tedavi
oncesi donemdeki gibi hava yolu hiperreaktivitesi
haftalar veya aylar icerisinde ortaya cikabilir ve bu
nedenle bazi hastalarda glukokortikosteroid tedavi-
sine uzun siire boyunca devam edilmesi gerekebilir
(17). Cocukta astim atagr gelistiginde giinliik inhale
glukokortikosteroid dozunda 4 kat artis yada oral
glukokortikosteroid tedavisi ile atagin ciddiyetinde
ve siiresinde kisalma oldugu saptanmistir (18).

0-1yas ve 1-6 yas grubu ¢ocuklarda inhale gluko-
kortikosteroidlerle yapilmis rastgele ¢ift kér kontrol-
Iii calismalarda gece ve giindiiz semptom skorlarin-
da (6kstiriik, higilti, dispne, fiziksel aktivite, rahatlati-
ci ilag kullamimi, acil servis bagvurusu) anlamli dii-
zelmeler oldugunu gostermistir. Higiltilh ¢cocuklarda
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ayrica akciger fonksiyonu ve hava yolu hiperreakti-
vitesin de diizeldigi gériilmektedir (19). inhale gluko-
kortikosteroidler bebeklerde ve okul éncesi ¢cagdaki
cocuklarda astim ataklarini azaltmakla birlikte bazi
cocuklarda tam olarak kontrolii saglamayabilir. Bu
durum; yetersiz hasta uyumu, ilacin kotii dagilimi,
farmakolojik heterojenite, glukokortikosteroidlerin
yetersiz dozuna bagli olabilir.

Sistemik ve inhale glukokortikosteroidlerin viral
enfeksiyonla tetiklenmis higiltida klinik yararlar ha-
len tartismalidir. Bazi rastgele c¢ift kdr kontrolli
calismalar daha dnce saglikh olan bebeklerde viral
enfeksiyonun tetikledigi hisiltida akut donemde sis-
temik (20,21) yada inhale (22,23) glukokortikosteroid
kullaniminin uzun yada kisa dénem vyararlarinin ol-
madigini gostermistir. Diger bazi calismalarda ise
boyle hastalarda kisa donem diizelmeler oldugu
gosterilmistir (24).

inhale glukokortikosteroid tedavisi ile en sik gorii-
len istenmeyen lokal etkiler disfoni ve oksiiriiktir.
Nadiren orofaringeal kandidiyazis gdriilebilir. Siste-
mik yan etkileri arasinda boy kisaligi, adrenal baski-
lanma, ciltte incelme ve kolay morarma, osteoporoz
bulunmakla birlikte cocuklarda giinde 400-600 mcg a
kadar dozlarin giivenilir oldugu kabul edilmektedir.
Cocuklarda yillarca siiren inhale glukokortikosteroid
tedavisinin astimin kendisinin neden olabilecegin-
den daha fazla bir boy kisaligina neden olmayacagi
belirtiimekle birlikte heniiz kesin bir yargiya yeterli,
uzun siireli kargilagmali caligmalar yoktur (25).

Sistemik Glukokortikosteroidler

Sistemik glukokortikosteroidler oral yada paren-
teral olarak akut astim ataklarinin tedavisinde kulla-
nilirlar. Ayrica oral glukokortikosteroidler, yiiksek
dozda inhale glukokortikosteroidler ve uzun etkili be-
ta 2 agonist bronkodilatdér tedavi ile semptomlari
kontrol altina alinamayan siddetli astimli gocuklarda
glinliik veya giin asiri dozlarda tedaviye eklenebilir.
Zayif mineralokortikoid etkili ve kisa yarilanma
omiirlii olanlar (prednizolon, metilprednizolon, pred-
nizon gibi) tercih edilir.

Antilokotrienler (Lokotrien Diizenleyiciler)

Sisteinil I6kotrien 1 (Cys LT1) resept6r antagonist-
leri olan montelukast, zafirlukast ve pranlukast, 5 li-
pooksijenaz inhibitorii olan zileuton bu grupta yer
alirlar. Oral yolla uygulanirlar. Montelukast ve zafir-
lukast diisiik doz inhale steroidlerle yeterli kontrol
saglanamamis orta yada agir astimh cocuklarda te-
daviye yardimci olarak kullanilirlar. Bununla birlikte,
agir ve orta derecede astimi olan hastalarda monte-
lukast tek basina kullanildiginda 6 yas ve daha biiyiik
cocuklarda akciger fonksiyonunda orta derecede
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diizelmeye neden oldugu ve 2 yas ve istii gocuklar-
da astim kontroliinii sagladigi gdsterilmistir (26,27).
Hafif astimli cocuklarda tek basina kullanimina dair
yeterli veriler heniiz yoktur. Bu ilaglar hafif hastalgi
olan hastalarla, inhale tedaviye yeterli uyum goste-
remeyen ¢ocuklarda tek ilag kullaniminda alternatif
olabilirler. Klinik etkileri uygulamadan sonra birkag
saat ila birkac giin icinde basladigi igin bu ilaglar
kontrolii saglayici olarak diigiintilmelidir, ataklari te-
davi edici olarak kullaniimalari énerilmez.

Montelukast iilkemizde 2 yas ve iistii cocuklarda
kullanima sunulmus olan giinde 1 kez oral yolla uy-
gulanan bir ilagtir. Cocuklarda 4 ve 5 mg lik ¢igneme
tabletleri kullanilir. Cocuklarda biyoyararlanimi erig-
kinlere benzer sekildedir ve ilacin biyoyararhhgi tize-
rine gidalarin etkisi yoktur. Bazi iilkelerde 7 yas ve
iistli cocuklarda kullanimina izin verilen zafirlukast
glinde iki kez uygulanir. Bir calismada, hafif ve orta
derecedeki astimli ¢ocuklarin uzun dénem tedavi-
sinde 10 miligram dozda (giinde 2 kez) kullaniminin
uygun oldugu gosterilmistir. Gida ile alindiginda bi-
yoyararligi %40 oraninda azalir. Karacigerde meta-
bolize olur ve terapotik konsantrasyonlari karaciger-
deki sitokrom P450'yi baskilar. Bu etki ilag etkilesme
riskini ortaya ¢ikarir. Karaciger enzimlerinde gegici
yiikselmeler gosterilmistir (28).

Montelukast yaslar 6-14 arasinda dedisen orta
ve agir astimh 336 cocukta plasebo ile kargilastiril-
mistir (27). Calisma boyunca her iki grupta bulunan
cocuklarin iigte biri inhale steroidlerin sabit dozunu
iceren devam tedavisi almiglar ve sonuglara bakildi-
ginda plasebo alan gocuklarla karsilastirildiginda
montelukast alan gocuklarda anlamli olarak FEV1
degerlerinin arttigi, giinliik beta 2 agonist kullanimi-
nin azaldigi goriilmistir. Montelukastin egzersizle
tetiklenmis astimda giinliik 400 mikrogram budeso-
nidden daha az koruma sagladig bildirilmistir (29).
Bir calismada 3-5 yas grubu ¢ocuklarda 4 mg/giin
montelukastin bronkoprotektif etkisi gdsterilmis
olup, bu etkisi birlikte ayni zamanda alinan steroid
tedavisinden bagimsiz gdriinmekte ve bu yas gru-
bunda klinik anlamh koruma sagladigini destekle-
mektedir (30).

Kromonlar (Kromolin Sodyum ve

Nedokromil sodyum)

Ulkemizde kromolin sodyum ve nedokromil sodyu-
mun basingl 6l¢iilii doz inhaler, kromolin sodyumun
nebiilizer soliisyon ve kuru toz inhaler formlari mev-
cuttur. Inhalasyon yolu ile uygulanirlar ve zayif anti-
inflamatuar ilaglardir. Mast hiicre stabilizasyonu yo-
luyla eozinofil ve epitel hiicrelerinin aktive olmasini ve
medyatdr salimimini dnleyerek etki gosterdikleri diisii-
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niilmektedir. Nedokromil sodyumun steroid kullani-
minda azalma ve daha az astim atag ile iliskili oldugu-
nu gdsteren calismalar olmakla birlikte bazi ¢caligma-
larda ise plasebodan farki gosterilememistir (31).

6-12 yas ¢ocuklarda kromolin sodyum inhale glu-
kokortikosteroidlerden daha az etkilidir. Bazi plase-
bo kontrollii ¢aligmalar, kromolin sodyumun semp-
tomlar azalttigini, akciger fonksiyonlarini diizelttigi-
ni, bronkodilatdr ihtiyacini azalttigini gostermekle
birlikte (32), 22 kontrollii klinik ¢alismada ise uzun
donem tedavide plasebodan anlamli bir fark gdster-
medigi bulunmustur (33).

Nedokromil sodyum, kromolin sodyuma gore da-
ha potent bir ilag olmakla beraber 12 yas altinda kul-
lanim igin yeterli klinik arastirmalar yoktur. Nedokro-
mil sodyumun egzersiz dncesi kullaniminin, egzer-
sizle tetiklenmis bronkokonstriksiyonun agirligini ve
siiresini azalttigi gosterilmistir (34). Bir uzun siireli
plasebo kontrollii ¢aismada nedokromil sodyumun
(8 mg/giin) astim ataklarinin ortaya ¢ikisi {izerine an-
lamh olumlu etkisi saptanmig, ancak diger paramet-
reler {izerine olumlu etkisi goriilmemistir (31).

Her iki ilacin 6nemli bir yan etkisi yoktur. Hastala-
rin kii¢lik bir kisminda kromolin sodyum ile dksiiriik,
bogaz irritasyonu ve bronkokonstriksiyon, nebiilize
sodyum kromoglikatin hipotonisitesine bagh bronko-
konstriksiyon gaoriilebilir (35). Nedokromil ile agizda
kotii tad, bas agnisi, bulanti gériilebilir.

Metilksantinler

Zayif bronkodilatdr etkilidir, son yillarda anti infla-
matuvar etkilerinin de olabilecedi bildirilmigtir. Oral
yol ile alinirlar. Teofilinin cocuklarda astimin idame
tedavisinde roli sinirhdir. Hafif astimda devam teda-
visinde inhale glukokortikosteroidlere alternatif ola-
rak kullanilabilir yada diisiik doz inhale steroidlerle
birlikte kullanilabilir. Astimli gocuklarin sinirli bir b6-
limiinde yapilan doz-cevap ¢alismalarinda, teofili-
nin egzersizle tetiklenmis astima karsi koruma sag-
ladigi (36) ve bronkodilatasyona neden oldugu (37)
goriilmustir.

Tedavi edici ile toksik serum seviyeleri birbirine
yakin oldugundan doz ayarlamasinda dikkatli olun-
malidir. Cocuklarda teofilin hizl metabolize oldugun-
dan, giinde 4-6 kez kullanimi gereklidir. Bu nedenle
glinde iki kez alimi mimkiin olan yavas salinimli
iriinler idame tedavisinde tercih edilebilir. Gida ile
birlikte alimi emilimini etkileyebilir. Cocuklarda her
yas grubu icinde, teofilinin yarilanma émriinde bi-
reyler arasindaki farkliliklar 10 kat ve iizerinde olahi-
lir. Beta 2 agonistler gibi bazi ilaglar teofilinin meta-
bolizmasini etkileyebilir (beta 2 agonistler teofilinin
atihmini arttinirlar, bu nedenle daha yiiksek dozlar



Giincel Pediatri 2003 ; 1:19-28

gerekir). Bazi viral enfeksiyonlarda da teofilinin ati-
hm hizi azalabilir. Bu nedenlerle teofilin dozu her
hasta i¢in ayrica degerlendirilmeli, eger yiiksek doz-
lar kullaniima zorunda kalinirsa bir sonraki dozun ali-
mindan 2 saat 6nce plazma teofilin diizeyi dlgiilmeli-
dir. 6-12 yas cocuklarda teofilin diisiik dozlarda bile
plasebo ile karsilastinldiginda semptomlarin kontro-
liinde ve akciger fonksiyonlarinin iyilestiriimesinde
anlaml olarak etkili oldugu goriilmistiir (38). Yatma-
dan dnce alinan tek doz 15 mg/kg yavas salinimli te-
ofilinin nokturnal astim semptomlarini dnleyici etkisi
vardir (39). Uzun dénem devam tedavisi egzersizle
tetiklenmis astima karsi 6nemli koruyucu etki saglar
(37,38). 1-6 yas ¢ocuklarda teofilin tedavisi bronkodi-
latasyon saglayabilir (39). Bununla birlikte kiigiik ¢o-
cuklarda uygun dozu belirlemek icin daha ileri ¢als-
malara ihtiyag vardir. Teofilinin tedavi dozu aralgi
dardir ve yiiksek dozlarda oldiiriicii yan etkiler orta-
ya cikabilir, anoreksi, bulanti, kusma ve bas agrisi en
sik gariilen yan etkileridir(40). Santral sinir sistemi
uyarilmasi, tasikardi, aritmi, karin agrisi, diyare ve
nadiren mide kanamasi olabilir. Bazi ¢alismalarda
teofilinin kisilik degisikliklerine neden oldugu ve ¢o-
cuklarda okul performansini bozdugu rapor edilmis-
tir (41). Bununla birlikte bu bulgular diger calismalar-
da gdsterilememistir.

Uzun Etkili inhale Beta 2 Agonistler

Ulkemizde formoterol ve salmeteroliin kuru toz in-
haler ve basingli 8l¢iilii doz inhaler sekilleri mevcut-
tur. Cocuklarda astimda idame tedavisinde inhale
steroidlerle birlikte veya egzersiz 6ncesi tek doz ko-
ruyucu olarak inhalasyon yoluyla kullanilabilirler. in-
hale glukokortikosteroid tedaviye ragmen o6zellikle
nokturnal veya sabah erken semptomlari kontrol
edilemeyen olgularda dnerilirler. Akut astim ataginin
tedavisinde kullanilmalari 6nerilmez. Inhale formote-
roliin etkisi -kisa etkili beta 2 agonist salbutamola
benzer sekilde- hizla baslar (3dk) ve inhalasyondan
sonra etkisi 30-60 dk kadar devam eder (42). inhale
salmeterol ile etki ise goreceli olarak daha yavas
olarak (50 mikrogram doz inhalasyonundan sonra
10-20 dk kadar sonra) baslar ve 30 dk sonra etkisi
salbutamola benzer diizeydedir (43). Etkisinin yavas
baslamasindan dolayi 6zellikle salmeterol akut astim
semptomlarini (akut astim atag, egzersizin indiikle-
digi astim veya bulgulan hizla kétiilesen astimlilar-
da) tedavi etmek igin kullanilmamaldir. Astim kont-
rolii kotli olan gocuklarda uzun etkili beta-2 agonist-
ler ile yapilmig randomize ¢ift kér kontrolli ¢calisma-
larin sonuglari tartigmalidir (44). 6 yasindan biiyiik
cocuklar igin dnerilen formoterol dozu giinde iki kez
4.5 mikrogram’dir. Dort yasindan biyiik cocuklarda

Canitez ve ark. Gocukluk Cagi Astiminda llag Tedavisi

onerilen salmeterol dozu giinde iki kez 50 mikrog-
ram’dir. Uzun etkili inhale beta 2 agonistler cocuklar-
da iyi tolere edilirler, yan etkileri kisa etkili beta 2
agonistlere benzerdir.

Uzun Etkili Oral Beta 2 Agonistler

Oral yolla kullanilan salbutamol, terbutalin ve vii-
cutta terbutaline dondistiiriilebilen bir prodrog olan
bambuteroliin yavas salinimli formlar iilkemizde
yoktur. Bronkodilatordiirler, diger beta 2 agonistler
gibi hava yollarindaki diiz kaslar gevsetirler, muko-
siliyer temizlenmeyi arttirirlar, damarsal gecirgenligi
azaltirlar ve mast hiicreleri ve basofillerden medi-
ator salimmini diizenleyebilirler. Nokturnal astim
semptomlarini kontrol altina almada faydali olabilir-
ler. Inhale steroidlerin standart dozlariyla nokturnal
semptomlar kontrol edilemiyorsa ek olarak birlikte
kullanilabilirler (45). Kardiovaskiiler stimulasyon,
anksiyete, iskelet kaslarinda tremor yan etki olarak
ortaya cikabilir.

Akut lyilesmeyi Saglayan llaglar

(Rahatlaticilar veya Bronkodilatorler)

Kisa etkili beta 2 agonistler (salbutamol ve terbu-
talin), teofilin, inhale antikolinerjikler (ipratropium
bromid), oral glukokortikosteroidler bu grupta yer
alirlar.

Kisa Etkili Beta 2 Agonistler

Hizh ve kisa etkili inhale beta 2 agonistler (salbu-
tamol ve terbutalin) astim tedavisinde en etkili bron-
kodilatrlerdir ve akut astim atag tedavisinde tercih
edilirler. Ulkemizde basingli dl¢iilii doz inhaler, kuru
toz inhaler ve oral formlari, salbutamoliin nebiilizer
soliisyonu ve intravenéz formu bulunmaktadir. inha-
lasyon yolu ile verilen hizli ve kisa etkili beta 2 ago-
nistlerle oral ve intravendz uygulamaya gore daha
hizl ve etkili olarak bronkodilatasyon saglanir. Ayri-
ca oral ve intravendz uygulamaya gore daha diisiik
dozlar kullanilir ve daha az yan etkiler goriiliir (45).
Ayrica inhalasyon yoluyla kullanimda sistemik yolla
kullamimdan farkl olarak egzersizle indiiklenen as-
tim ataklarina karsi anlamli koruma saglarlar (46). Ki-
sa etkili oral beta 2 agonistlerin sistemik emilimi di-
siiktiir ve gastrointestinal yolda ve karacigerde yiik-
sek oranda metabolize olurlar, bu nedenle bu ilacla-
rin sistemik biyoyararlihg %10-15 civarindadir. Ayri-
ca gidalarla birlikte alinimi gastrointestinal biyoya-
rarhliini {igte bir oranda azaltmaktadir (47). Beta 2
agonistlerinin atihmi ¢ocuklarda yetigkinlere gore
daha yiiksektir (48). Oral tedavide 0.15 mg/kg doz ile
baslayarak klinik etki veya sistemik yan etkiler olu-
sana dek dereceli olarak arttirimasi énerilebilir. 0.5
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mg/kg civarindaki oral dozlar siklikla klinik etkiyi
olusturur (49,50). Tim yaslardaki cocuklarda hizli et-
kili inhale beta 2 etkili agonistlerinin akut astim atak-
larinin tedavisinde diger ilaglara {stiinliigi kanitlan-
mistir (50-53). Ayrica bu ilaglarin egzersiz 6ncesi ali-
nan tek bir dozu egzersizin indiikledigi astimi etkili
olarak baskilar (46). Hizli etkili inhale beta 2 agonist-
lerinin tek bir dozu ile saglanan bronkodilatasyonun
normal siiresi gocuklarda 1-5 saattir. Iskelet kasinda
tremor, bas agrisi, carpinti ve ajitasyon yiiksek doz-
lar kullanildiinda en sik karsilasilan yan etkilerdir.
Yan etkileri tedavi kesildiginde kaybolmaktadir. Sis-
temik uygulamada bu yan etkiler bronkodilatér doz-
cevap egrisinin iistiindeki dozlarda goriilmektedir.

Antikolinerjik ilaglar

inhalasyon yolu ile uygulanirlar. ipratropium bro-
mid postgangliyonik efferent uyariyi bloke ederek
bronkodilatasyona neden olur. Antikolinerjikler ¢o-
cuklarda astim tedavisinde sinirli role sahiptirler.
Hizli ve kisa etkili beta 2 agonistlere gore daha az et-
kilidirler. Beta 2 agonistlere bagli yan etkiler goriil-
diiginde kullanilabilirler. Farkli calismalarda 250
mikrogram (izerindeki dozlarda ekstra bronkodila-
tasyon (54) yada egzersizin indiikledigi astima karsi
koruma (55) saglanmadigi gdsterilmistir. 6-12 yas
grubu gocuklarda ipratropium bromid bronkodilatdr
yaniti oluk¢a degiskendir, fakat bu yanit inhale beta
2 agoniste olan bronkodilator yanittan hemen her za-
man daha azdir. Ayrica idame tedavisinde antikoli-
nerjikleri beta 2 agonistlere eklemenin bir faydasi ol-
madigi bildirilmistir (56). 1-6 grubu gocuklarda bron-
kodilatasyon ipratropium bromid’in tek bir inhalas-
yon dozu ile saglanabilir (57). Bununla birlikte bir ¢a-
lismada giinde 3 kez 250 mikrogram dozda uygula-
nan diizenli ipratropium bromide tedavisinin astimin
kontroliinde plaseboya istiinligii olmadigr gosteril-
mistir (58). Bebeklerde bir ¢alismada 25 mikrog-
ram/kg/doz uygulamasinin yararl etkiyi sagladig
gosterilmis (52) olmakla birlikte bebeklerde uygun
doz sikhig bilinmemektedir ve wheezing ataklarinin
tedavisinde kullaniminin etkili olduguna dair yeterli
kanitlar yoktur. Bazi hastalarda inhalasyondan son-
ra paradoksik bronkokonstriiksiyon ve agiz kurulugu
gibi yan etkiler goriilebilir (59).

Basamak Tedavisi

Idame tedavisinde ilag segimi, hastaligin siddeti,
hastanin mevcut tedavisi, ilacin farmakolojik dzellik-
leri, dedisik astim ilaglarinin ulasilabilirligi ve hasta-
nin ekonomik durumuna goére yapiimaldir. Astimin
kronik bir hastalik olmasi yaninda zaman i¢inde de-
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giskenlik gosterebilecedi goz dniinde bulundurula-
rak tedavi planlamasi yapiimalidir. Herhangi bir te-
davi plani icin temel yaklasim, tedavinin etkisinin
monitorizasyonu (akciger fonksiyonlari ve semptom-
lari da dahil olacak sekilde) ve tedavinin astimin de-
giskenligine uyumu seklinde olmaldir. Astimin sid-
detine paralel diizenlenen basamak tedavisi yaklasi-
mi bdyle bir esnekligi saglamaktadir. Astimin sidde-
tinin siniflandirimasi ise hastanin semptomlari, dy-
kiisii, klinik muayenesi ve miimkiinse akciger fonksi-
yonlarinin degerlendirilmesine dayanarak yapilmali-
dir (Sekil 2 ve 3) (6).

Astim tedavisinde astimin siddeti arttikca ilag tii-
ri, sayisi ve dozunun arttinimasini 6nerilir. Amag
miimkiin olan en azilagla tedavi hedefine ulagmaktir.
Astim tedavisi planlamasinda, doktor ya baslangicta
maksimum tedavi dozunu secip (oral glukokortikos-
teroidleride iceren yiiksek doz tedavi ile astimi miim-
kiin olan en kisa siirede kontrol altina alarak) daha

1.BASAMAK: Intermittan

Semptomlar haftada bir veya daha az

Ataklar arasi asemptomatik ve solunum fonksiyonlari
normal

Ataklar kisa siireli (bir kag saatten bir kag giine dek)
Nokturnal semptomlar ayda birden daha az

° FEV1 veya PEF > %80

° FEV1 veya PEF degiskenligi < %20

2.BASAMAK: Hafif-Persistan

Semptomlar haftada birden daha fazla ama her giin
degil

Ataklar aktivite ve uykuyu etkileyebilir

Nokturnal semptomlar ayda birden daha fazla ama haf-
tada birden az

° FEV1 veya PEF > %60-80

° FEV1 veya PEF degiskenligi = %20-30

3.BASAMAK: Orta-Persistan

Semptomlar her giin

Ataklar aktivite ve uyku‘yu etkileyebilir

Nokturnal semptomlar haftada birden daha fazla

Her giin kisa etkili inhale beta 2 agonist kullanim ihtiyaci
° FEV1 veya PEF > %60 < %80

° FEV1 veya PEF degiskenligi > %30

4 BASAMAK: Siddetli-Persistan

Semptomlar her giin

Sik tekrarlayan ataklar

Sik tekrarlayan nokturnal astim semptomlari
Fiziksel aktivitede kisithlik

° FEV1 veya PEF < %60-80

° FEV1 veya PEF degiskenligi > %30

Sekil 2: Astim’in siddetinin tedavi dncesi klinik 6zelliklerine
gore siniflandiriimasi (5,6).
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sonra tedavi dozunu azaltmak yada baslangicta as-
tim ataginin siddetini gézoniine alarak tedaviyi dii-
zenleyip, daha sonra gerekirse basamak basamak
arttirmak konusunda bir karar vermelidir. Astimin
kontrolii 3 ay saglandiktan sonra tedavide dikkatli bir
sekilde doz azaltmasi yapilabilir. Bu azaltma, gereken
minimum tedaviyi belirleyebilmek igin gereklidir (6).
Sekil 4'de cocuklarda astimin tedavisi icin basa-
mak tedavisi yaklagimini ve astimin her basamagini
tedavi icin tavsiye edilebilecek ilaglari gdstermekte-
dir (6). Dedgisik siddetteki astim hastalari igin tedavi
secenekleri belirlenirken klinik siddetle iligkili bir ve-
ya daha fazla 6zelligin bulunmasi hastayi ilgili basa-
maga yerlestirmemizi saglar (Sekil 2). Ayrica varolan
tedavi hastaligin siddetinin degerlendirilmesine ekle-
nebilir (Sekil 3). Basamak tedavisinde, ilaglarin plan-
lanmasi, astim dnleyici ilaglarinin temin edilebilme
durumu, tedavi sisteminin kosullari ve hastanin kisi-
sel durumuna goére hekim tarafindan dedgistirilip dii-
zenlenebilir. Hastanin ilaglar dogru kullandigindan
kesin emin oldugumuz durumlarda kontroliin sagla-
namamasi veya kaybi durumlarinda bir {ist tedavi ba-
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samagina gegis gerekir (Sekil 4). Oksiiriik, wheezing
ve dispne gibi semptomlarin sik tekrari (6rnegin haf-
tada ticten fazla), hizh etkili bronkodilatorlerin kulla-
niminda artis bize astim tedavimizin yetersizligini isa-
ret eder. Bronkodilatér (rahatlatici) ilaglarin giinde 4
defadan fazla kullanilmasi hastanin astiminin tam
olarak diizeltilemedigi, ve tedavinin siddetinin arttiril-
masi gerektigini isaret eder.Semptomlarin gece veya
sabahin erken saatlerinde gériilmesi ¢ok kullanigh
bir belirtectir. PEF 6lciimii ve degiskenligi astimin
siddetinin baslangicta degerlendirilmesinde, baslan-
gi¢ tedavisinin monitérizasyonunda, siddetteki degi-
sikligin degerlendirilmesinde ve tedavi dozunu azalt-
maya hazirlikta oldukca kullanmighdir.

Astim degisken bir hastaliktir ve siddetinde spon-
tan veya tedaviye bagh degisiklikler gériilebilir. inha-
le glukokortikosteroidler uzun dénemde astimin sid-
detini azaltirlar. Astimin kontrolii kesin olarak en az
lic ay siiresince saglandiktan sonra, atagin ortaya
ctkmasini engellemek icin gereken minimum tedavi
dozunu belirlemek amaciyla idame tedavisinde basa-
makli azaltilma yapilabilir. Bdylece yan etkilerin orta-

Tedavi Basamaklari

Intermittan

1.BASAMAK:
Hafif-Persistan

2.BASAMAK:
Orta-Persistan

3.BASAMAK:

Alinmakta olan tedavi esnasinda hastanin
semptomlari ve akciger fonksiyonlan

Hastaligin Siddeti

1.BASAMAK: intermittan

Semptomlar haftada bir veya daha az
Ataklar kisa siireli

Nokturnal semptomlar ayda birden daha az
Ataklar arasinda akciger fonksiyonlar normal

intermittan Hafif-Persistan Orta-Persistan

2 BASAMAK: Hafif-Persistan

Semptomlar haftada birden daha fazla ama her giin degil
Nokturnal semptomlar ayda birden daha fazla ama
haftada birden az

Ataklar arasinda akciger fonksiyonlari normal

Hafif-Persistan Orta-Persistan Siddetli-Persistan

3 BASAMAK: Qrta-Persistan

Semptomlar her giin

Ataklar aktivite ve uyku'yu etkileyehilir
Nokturnal semptomlar haftada birden daha fazla
%60 < FEV1< %80

%60 < PEF< %80 (Kisinin en iyi performansinda )

Orta-Persistan Siddetli-Persistan Siddetli-Persistan

4. BASAMAK: Siddetli-Persistan
Semptomlar her giin

Sik tekrarlayan ataklar

Sik tekrarlayan nokturnal astim semptomlari
Fiziksel aktivitede kisitlilik

FEV1 < %60

PEF< %60 (Kisinin en iyi performansinda)

Siddetli-Persistan |  Siddetli-Persistan Siddetli-Persistan

Sekil 3: Astimin siddetinin giinliik tedavi rejimi ve tedaviye cevaba gére siniflandiriimasi (6).
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ya cikma riski azaltilarak hastanin tedavi planina
uyumu arttinlacaktir. Tedavi dozlarinin azaltiimasi
icin semptomlarin, klinik bulgularin ve miimkiinse ak-
ciger fonksiyonlarinin gézlenmesi gereklidir. Kombi-
nasyon tedavisi alan hastalarda doz azaltma inhale
glukokortikosteroidlerin dozunu 3 aylik aralarla %25
azaltma seklinde ayarlanmalidir. Inhale glukokorti-
kosteroidlerin giinliik dozu (<800 ug budesonide veya
esdegeri) azaltildiginda idame tedavide kullanilan di-
ger ilag kesilebilir. Hastalarin idame tedavisi boyun-
ca 3 aylk aralarla takip edilmesi tavsiye edilir (6).

1. Basamak: Intermittan Astim: Genellikle viral en-
feksiyonlar veya duyarli olduklari allerjenler ile kar-
silastiklarinda yakinmalari ortaya ¢ikan bu olgularda
hizli etkili inhale beta 2 agonistler rahatlatici (bron-
kodilatdr) ilag olarak kullanilabilir. Yine de, bazi ge-
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rekli durumlarda, fiziksel olarak aktif ve yasina gore
uygun bir egzersiz programina uymakta giigliik ge-
ken ¢ocuklarda oldugu gibi tedavi yetersiz kalabilir.
Bu ¢ocuklarda kontrol tedavisi (6zellikle inhale glu-
kokortikosteroidler) diisiiniilebilir. intermittan astim-
liolgularda da a§ir astim ataklari goriilebilir ve atak-
lar siddetlerine gore tedavi edilirler.

2. Basamak: Hafif-Persistan Astim: Her giin diizen-
i olarak antiinflamatuvar tedavi gereksinimi mevcut-
tur ve idame tedavisi icin inhale glukokortikosteroidler
(<100-400 g budesonid veya esdegeri) tavsiye edilir.
Glukokortikosteroidler disindaki ilaglar inflamatuvar
siireci kontrol edememektedir. Uzun etkili inhale beta
2 agonistler’le yapilan bir calismada gocuklar tedavi-
den yarar gérmesine ragmen sonugclar yeterli degildir.
Biraz daha siddetli hastaligi bulunan hastalarda l6kot-

BASAMAK TEDAVISI; Cocuklarda Astimin Siddetine Gore Onerilen llaglar

Not: Biitlin basamaklarda giinlik kontrol tedavisine ek olarak, semptomlari geriletmek igin hizli etkili inhale beta 2
agonist’ler*in alinmasi gereklidir, ancak giinde 3-4 defadan fazla alinmamalidir

Siddetin Derecesi** Giinliik kontrol ilaglari

Diger tedavi secenekleri

Hafif-Persistan Astim
(100-400 g budesonid
veya esdegeri)

1.BASAMAK:
intermittan Astim*** o Gerekli Degil
2.BASAMAK: o inhale glukokortikosteroidler -Lokotrien diizenleyici, veya

-Devamli-salinimli teofilin, veya
-Kromon

3.BASAMAK:
Orta-Persistan Astim

o inhale glukokortikosteroidler
(400-800 g budesonid veya esdegeri)

o Inhale glukokortikosteroidler

(<800 g budesonid veya esdegeri)

+ Uzun etkili inhale beta 2 agonist veya
o Inhale glukokortikosteroidler

(>800 ug budesonid veya esdegeri) veya
o inhale glukokortikosteroidler

(<800 g budesonid veya esdegeri)

+ Lokotrien diizenleyici veya

o inhale glukokortikosteroidler

(<800 pg budesonid veya esdegeri)

+ Yavas salinimli teofilin

4 BASAMAK:
Siddetli-Persistan Astim

birkag!
-Yavas salinimli teofilin

-Lokotrien diizenleyici
-Oral glukokortikosteroid

e inhale glukokortikosteroidler
(>800 g budesonid veya esdegeri) ve ihtiyag
halinde beraberinde asagidakilerden biri veya

-Uzun etkili inhale beta 2 agonist

Biitlin Basamaklar: Astimin kontrolii bir kez en az {i¢ ay siiresince saglandiktan sonra, kontrol i¢in gereken minimum
tedaviyi ortaya koymak icin idame tedavisinde basamakli azaltiima yapilabilir.

** Siniflama igin sekil 2 ve 3 ‘e bakiniz.

*  Tedaviigin diger secenekler (maliyet sirasina gére) inhale antikolinerjik, kisa etkili oral beta 2 agonist, kisa-etkili teofilin.

*** [ntermittan astimi ancak siddetli alevienmeleri olan ¢ocuklar orta-persistan astim gibi tedavi edilebilir.

Sekil 4: Cocuklarda astimin siddetine gére idame tedavide tavsiye edilen ilaglar (hasamak tedavisi) (6) (GINA 2002 uzlasi raporun-

dan uyarlanmigtir).
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rien diizenleyicilerinin ihml etkileri gdsterilmistir ve bu
nedenle bu ilag grubu bazi hastalarda alternatif kont-
rol tedavisinde diisiiniilebilir. Hafif-persistan astimda
dedgisik alternatif ilaglanin etkilerini karsilastiracak
uzun dénemli calismalara ihtiyag vardir.

3. Basamak: Orta-Persistan Astim: Kontrol tedavisi
icin daha yiiksek doz inhale glukokortikosteroidler
(400-800 ug budesonide veya esdegeri) tavsiye edilir.
Giinlik 800 wg'a kadar diizenli tedaviye ragmen sik
tekrarlayan astim semptomlari devam eden ¢ocuklar-
da daha yiiksek doz diisiintilmelidir. Ancak glukokor-
tikosteroidlerin dozunu arttirmak yerine diger bir ilag
eklemek daha tercih edilebilir bir se¢enektir. Bu ko-
nuda uzun etkili inhale beta 2 agonistler ve lokotrien
diizenleyicileri en ¢ok calisilmis ilaclardir. Bu farkl
ilaclara cevap hastadan hastaya degisir ve bu neden-
le ek tedavi kisisel olarak diizenlenmelidir. Orta-per-
sistan astimda dedgisik ilaclarin etkilerini karsilastira-
cak uzun dénemli ¢calismalara ihtiyac vardir.

4 Basamak: Siddetli-Persistan Astim: Kontrol te-
davisi icin yiiksek doz inhale glukokortikosteroidler
(>800 ug budesonide veya esdegeri) tavsiye edilir.
Hastanin astiminin kontrolii saglanamazsa diger
grup bir ilag eklenmesi diisiiniilebilir. uzun etkili in-
hale beta 2 agonistler ek tedavi igin en ¢cok caligiimis
ve tercih edilen ilactir. Alternatif olarak yavas sali-
nimli teofilin, [6kotrien diizenleyiciler sayilabilir. E§er
uzun siireli yiiksek doz oral glukokortikosteroid kul-
lanimi gerekirse bu ilaglar miimkiin olan en diisiik
dozda verilmelidir. Sistemik yan etkileri minimize et-
mek icin tek sabah dozu seklinde verilebilir. Hastalar
oral glukokortikosteroidden yiiksek doz inhale glu-
kokortikosteroidlere gegerken adrenal yetmezlik
acisindan monitorize edilmelidir. Sonra yeniden has-
tanin degisik tedavi seceneklerine cevabi gozlene-
rek kisisel tedavi segimi yapiimalidir (5,6).

Hafif persistan astimda 3 yas alti cocuklarda inha-
le glukokortikosteroidler veya ikinci secenek olarak
kromolin sodyum ile tedaviye baglanabilir. Budesonid,
flutikazon dipropiyonat ve kromolin sodyumun nebiili-
zer soliisyonlari lilkemizde mevcuttur. Bu yas grubun-
da her basamak icin uygun astim tedavisine ydnelik
kanitlar ortaya koyan klinik ¢alismalar bulunmamasi-
na ragmen, bu cocuklarin daha kiigiik oldugunu ve
rahatlatici (bronkodilatdr) ilag ihtiyacini ve miktarini
saptamanin daha zor oldugu g6z dniinde bulunduru-
larak bazi diizenlemeler yapilabilir. Bu nedenle gerek-
li durumlarda tedaviden daha gok kontrol tedavisi ya-
piimasi daha faydalidir (6). Ayrica 3 yas alti cocuklar-
da astim tanisi konulmasindaki giicliikler ve inhalas-
yon tedavilerinin uygulanmasinda karsilagilan zorluk-
lar diizenli bir tedaviyi uygulamayi giiclestirebilir.

20.
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