
Epidemiyolojik çal›flmalar son y›llarda ast›m ve di-
¤er atopik hastal›klar›n geliflmifl ülkelerde daha be-
lirgin olmak üzere tüm dünyada artt›¤›n› göstermek-
tedir (1-3). Atopik hastal›klardaki bu art›fl oldukça
dramatiktir ve dünyada bir allerji pandemisinin ya-
fland›¤›n› düflündürmektedir (4). Günümüzde ast›m
çocukluk ça¤›n›n en s›k görülen kronik hastal›klar›
aras›nda baflta gelmektedir. Bu konuda yap›lan ça-
l›flmalar ast›m prevalans›ndaki art›fl›n özellikle ço-
cuklar aras›nda oldu¤unu ortaya koymaktad›r. Bu
çal›flmalardan bir ço¤u ast›m prevalans›ndaki art›fl›n
özellikle son 10 – 20 y›lda çok belirgin oldu¤unu orta-
ya koymaktad›r (3). 

Ast›m tan› ve tedavisi hakk›nda haz›rlanan ulusla-
raras› uzlafl› raporlar›nda, çocukluk ça¤›nda ast›m
tedavisinin genel olarak amaçlar›; Ast›m semptomla-
r›n›n kontrolü ve kontrolün devam›n›n sa¤lanmas›,
ast›m ataklar›n›n önlenmesi, solunum fonksiyonlar›-
n›n normal veya normale en yak›n düzeyde tutulma-
s›, egzersiz dahil olmak üzere normal aktivite düzeyi-
nin sa¤lanmas›, irreversibl havayolu obstrüksiyonu-
nun önlenmesi, ast›m mortalitesinin önlenmesi, as-
t›m ilaçlar›n›n yan etkilerinin önlenmesi olarak belir-
lenmektedir (5,6). Ast›m›n tedavi basamaklar› ise;
hastan›n ve ailesinin e¤itimi, risk faktörlerinden ko-
runma, ast›m fliddetinin belirlenmesi ve izlemi
(semptomlar ve akci¤er fonksiyonlar›n›n ölçümü), bi-
reysel uzun dönem (idame) ast›m tedavi plan›n›n be-
lirlenmesi, ast›m alevlenmelerinin (ataklar›n›n) teda-
visi, düzenli izlem bafll›klar› alt›nda ele al›nmaktad›r
(5,6). Genel olarak tüm dünyada kabul gören konsen-
sus raporlar›na dayal› tedavi yaklafl›mlar› ülkelere
göre küçük de¤iflikliklerle uygulanmaktad›r.

Çocukluk ça¤› ast›m› ve eriflkin ast›m›n›n fizyopa-
tolojik mekanizmalar› birbirine benzerdir. Bununla
birlikte, çocuklarda fiziksel-zihinsel büyüme ve gelifl-
meden dolay›, ast›m ve ast›m tedavisinin etki ve yan
etkileri yetiflkinlerdekinden farkl›l›klar göstermekte-
dir. Anatomi, fizyoloji, patoloji ve ilaç metabolizma-

s›nda yafla ba¤l› önemli farkl›l›klar vard›r. Bu neden-
le, çocuklarda ast›m›n teflhis ve tedavisi kendi bafl›-
na ele al›nmak zorundad›r ve yetiflkinlerdeki ast›m
deneyimlerinden ayr› tutulmal›d›r. Büyüme ve gelifl-
me dinamik bir olay oldu¤undan, yan etkiler hemen
ortaya ç›kmayabilir, fakat geliflmenin daha sonraki
evrelerinde görülebilir. Çocukluk ça¤› kendi içinde
ise bebeklik dönemi, okul öncesi dönemi, okul döne-
mi ve adölesan dönemi olarak çeflitli dönemlerde ele
al›nmakta olup her dönemde hastal›¤›n bulgular›
farkl›l›klar göstermekte ve hastalar›n ihtiyaçlar› de¤i-
fliklikler göstermektedir. Örne¤in okul ça¤› çocu¤u-
nun ast›m ata¤› nedeniyle okula gidememesi onun
e¤itiminde geri kalmas›na neden olmaktad›r. Aileler
genellikle okul bafllay›ncaya kadar hastal›¤›n kontrol
alt›na al›nmas› için çaba gösterirler. Bir tedavi plan›
gelifltirirken, ast›m›n fliddeti, tedavinin riskleri ve uy-
gulanabilirli¤i, hastan›n sigorta durumu, yaflad›¤› yer
gibi çeflitli faktörler göz önünde bulundurulmal›d›r. 

ÇÇooccuukkllaarrddaa AAsstt››mm ‹‹llaaççllaarr›› vvee 
UUyygguullaammaa YYoollllaarr››

Çocukluk ast›m›n›n tedavisinde kullan›lan ilaçlar;
kontrol edici ilaçlar ve atak durumunda kullan›lan
(bronkodilatör; rahatlat›c›) ilaçlar olmak üzere iki ana
grupta toplan›r. Kontrol edici ilaçlar ast›m›n uzun dö-
nemde kontrolünü sa¤lamak ve devam ettirmek için
günlük olarak al›nan ilaçlard›r. Akut iyileflmeyi sa¤la-
yan (bronkodilatör; rahatlat›c›) ilaçlar ise bronko-
konstriksiyonu iyilefltirmek üzere h›zl› olarak etki
ederler ve öksürük, wheezing ve nefes darl›¤› gibi
akut atak semptomlar›n› tedavi etmek için kullan›l›rlar.

Ast›m ilaçlar›; inhalasyon, oral ve parenteral (sub-
kutan, intramuskuler yada intravenöz) olmak üzere
çeflitli yollardan uygulanabilir. ‹laçlar›n uygulama
yollar›n›n belirlenmesinde ilaçlara ait çeflitli özellik-
ler göz önüne al›nmal›d›r. Hava yollar›na inhalasyon
yoluyla verilen ilaçlar›n en büyük avantajlar› ilac›n
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hedef organa (hava yollar›na) daha etkili olarak ve
daha yüksek konsantrasyonlarda ulaflabilmesi ve
sistemik yan etkilerinin en aza indirilmesidir. Ayr›ca,
ast›mda etkili baz› ilaçlar oral verildi¤inde emilmedi-
¤i için sadece inhalasyon yolu ile kullan›labilirler (ör-
ne¤in antikolinerjikler, kromolinler). Bronkodilatörler
inhalasyon yolu ile verildi¤inde oral yolla uygulama-
dan daha h›zl› etki gösteriler. ‹nhalasyon yoluyla ilaç
verilirken kullan›lacak inhalasyon cihaz›n›n seçimi,
ilac›n da¤›l›m etkinli¤i, maliyet, güvenlik ve uyuma
göre ayarlanmal›d›r (7). Doz önerileri kullan›lan ciha-
za ve ilaca ba¤l› olarak de¤erlendirilmelidir. 

‹nhalasyon yolu ile uygulanan ilaçlar; bas›nçl› öl-
çülü doz inhaler (sprey), kuru toz inhaler (turbohaler,
diskus), kuru toz kapsül inhaler (diskhaler, rotahaler,
spinhaler) gibi çeflitli haz›r formlarda olabilir. ‹nhale
glukokortikosteroidler için potansiyel yan etkilerin-
den dolay› minimal yan etki ile optimum terapötik et-
kiyi sa¤layacak daha dikkatli bir cihaz seçimi gerek-
lidir. ‹nhalasyon yolu ile uygulanan beta 2 agonistle-
rin ise potansiyel yan etkileri daha azd›r. Spacer (ha-
va kamaras›)’lar (volumatic, aerochamber, nebuha-
ler vb.) bas›nçl› ölçülü doz inhaler fleklindeki ilaçla-
r›n (budesonid, flutikazon, beklametazon, flunisolid,
triamsinolon gibi) kullan›n›mda yard›mc› inhalasyon
cihaz› olarak ihtiyaç duyulan cihazlard›r (flekil 1) (6).
Kuru toz inhaler fleklinde ise bir spacer’a ihtiyaç
yoktur. ‹nhalasyon cihaz›n›n uygulamas›n›n basit ol-
mas› özellikle bebeklerin ve okul öncesi çocuklar›n
tedavisinde önemlidir.

‹dame tedavide, bebekler ve okul öncesi çocuk-
larda aktif kooperasyon sa¤lanamayaca¤›ndan ba-
s›nçl› ölçülü doz inhalerler kullan›l›rken bir spacer ile
birlikte yüz maskesi seçilecek inhalasyon cihaz› ol-
mal›d›r. 4-6 yafl civar›nda ve yeterli kooperasyon
sa¤lanabilen çocuklarda yüz maskesi yerine bir
a¤›zl›kl› spacer ile inhalasyon yap›lmas› tercih edile-
bilir. Alt› yafl›ndan sonra kuru toz inhaler yada nefes
ile aktive olan ölçülü doz inhalerler seçilebilir (flekil
1) (7,8).

Nebulizörler kullan›m aç›s›ndan elektrik deste¤i

gerektirmeleri, zaman kaybettirici ve pahal› olmalar›
nedeniyle idame tedavide s›k tercih edilmezler. Be-
beklerde ve küçük çocuklarda, di¤er inhalasyon ci-
hazlar›na uyum sa¤lanamad›¤›nda gevflek yüz mas-
keleri ile kullan›lan jet nebulizörler daha elverifllidir.
Bununla birlikte, aileler ölçülü doz inhalerlerin spa-
cer ile uygulanmas›n›n avantajlar› bak›m›ndan bilgi-
lendirilmeli ve kullan›m› aç›s›ndan teflvik edilmelidir-
ler. Hafif ast›m ataklar›n›n tedavisinde de ilaç uygu-
lamas›nda yard›mc› inhalasyon cihaz› olarak spa-
cerlar kullan›labilirken, orta ve a¤›r akut ast›m atak-
lar›nda ise, inhalasyon cihaz›na aktif kooperasyon
sa¤lanamayaca¤›ndan, çocuklarda ve bebeklerde
nebulizer ile ilaç tedavisi tercih edilir. Bu durumlar-
da nebulizer ile yüksek dozda ilaç tedavisi uygulan-
mas› mümkün olur.

AAsstt››mm KKoonnttrroollüünnüü SSaa¤¤llaayyaann ‹‹llaaççllaarr

‹nhale glukokortikosteroidler, sistemik glukokorti-
kosteroidler, antilökotrienler, sodyum kromoglikat,
nedokromil sodyum, metilksantinler, uzun etkili beta
2 agonistler ve uzun etkili oral beta 2 agonistler bu
grup içinde yer al›rlar. Ast›m tedavisinde en iyi kont-
rolü sa¤layan ilaçlar inhale glukokortikosteroidlerdir.

‹‹nnhhaallee GGlluukkoorrttiikkoosstteerrooiiddlleerr
Ülkemizde budesonid, flutikazon dipropiyonat ve

beklometazon dipropiyonat bas›çl› ölçülü doz inhaler
ve kuru toz inhaler formlar›nda bulunmaktad›r. ‹nha-
lasyon yolu ile uygulan›rlar. Akci¤erdeki hava yolla-
r›nda depolanan inhale glukokortikosteroidlerin ço-
¤u sistemik olarak emilirler, orofarenkste depoland›-
¤›nda yutulur ve gastrointestinal yoldan emilirler.
Çocuklarda yetiflkinlere göre inhale dozun daha yük-
sek bir oran› orofarenkste depolan›rken, daha düflük
bir oran› akci¤erlerdeki hava yollar›nda depolan›r
(9). Budesonidi çocuklar yetiflkinlere göre yaklafl›k
%40 daha h›zl› metabolize ederler (10-11). 

‹nhale glukokortikosteroidler en etkili antiinfla-
matuvar ilaçlard›r ve bu nedenle ast›m tedavisinde
kontrol edici ilaçlar olarak tercih edilirler. Çocuklar-
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ÇÇooccuukkllaarrddaa iinnhhaallaassyyoonn cciihhaazz›› sseeççiimmii

YYaaflfl ggrruubbuu ÖÖnneerriilleenn cciihhaazz AAlltteerrnnaattiiff cciihhaazz

< 4 yafl Bas›nçl› ölçülü dozlu inhaler + maskeli spacer (aerochamber vb.) Nebulizer (maske ile)

4 – 6 yafl Bas›nçl› ölçülü dozlu inhaler + a¤›zl›kl› spacer (aerochamber vb.) Nebulizer (maske ile)

> 6 yafl Kuru toz inhaler (turbohaler vb.), veya bas›nçl› ölçülü dozlu Nebulizer (a¤›zl›k ile)
inhaler + a¤›zl›kl› spacer (aerochamber vb.), veya nefes ile harekete geçen 

(breath actuated) bas›nçl› ölçülü dozlu inhaler 

fiekil 1: Çocuklar için inhaler cihaz seçimi (ilaç uygulamas›n›n etkinli¤i, maliyet-yarar oran›, güvenlik marj›na ve kullan›m uy-
gunlu¤una göre düzenlenmifltir) (6).

                      



daki doz-yan›t çal›flmalar› ve doz-titrasyon çal›flma-
lar› inhale glukortikosteroidlerin düflük dozlar› ile
semptomlarda önemli ve h›zl› klinik düzelmenin ve
normal akci¤er fonksiyonunun sa¤land›¤›n› göster-
mektedir (örne¤in 100 mikrogram budesonid/gün)
(11-14). Bununla birlikte maksimum klinik etkiyi sa¤-
layan inhale glukokortikosteroid dozu; uygulaman›n
süresi, hastan›n ast›m›n›n ciddiyeti, kullan›lan ilaç
kombinasyonu, hastan›n yafl› ve tedavi bafllad›¤› an-
daki ast›m›n süresi gibi çeflitli faktörlere ba¤l›d›r. Ör-
ne¤in hafif ast›m› olanlarda, inhale glukokortikoste-
roidlerin düflük dozlar› egzersize ba¤l› ast›ma karfl›
tam bir koruma sa¤larken (13), daha ciddi ast›m› olan
çocuklarda maksimum koruma sa¤lamak için günlük
400 mikrogram budesonid dozunun 4 hafta boyunca
kullan›m› gerekmektedir. Hafif ve orta ast›ml› olgula-
r›n ço¤unda 400 mikrogram veya daha düflük bude-
sonid veya benzeri glukokortikosteroid ilac›n eflde-
¤er dozlar›nda optimal kontrol sa¤lanabilir.

Çeflitli çal›flma sonuçlar› okul ça¤› çocuklar›nda
inhale glukokortikosteroidlerle idame tedavisinin;
ast›m semptomlar›n› kontrol alt›na ald›¤›n›, akut
ataklar›n s›kl›¤›n› ve hastaneye yat›fllar›n› azaltt›¤›n›,
yaflam kalitesini yükseltti¤ini, akci¤er fonksiyonlar›-
n› ve bronfl hiperreaktivitesi üzerine iyilefltirici etkisi
oldu¤unu, egzersizle provoke olan bronkokonstriksi-
yonu azaltt›¤›n› göstermektedir (14,15). Orta ve ciddi
ast›m› olan çocuklarda bile, semptom kontrolü ve
PEF’te (peak expiratory flow; ekspiratuar zirve ak›m
h›z›) düzelme düflük dozlarda (öne¤in 100 mikrogram
/gün budesonid) h›zla (1-2 hafta içinde) olmaktad›r
(11-13). Bununla birlikte bazen egzersiz testi ile de-
¤erlendirilen hava yolu hiperreaktivitesinde maksi-
mum düzelmeyi sa¤lamak için yüksek dozlarla (örne-
¤in 400 mikrogram/gün budesonid) uzun dönem (1-3
ay) gerekebilmektedir (16). ‹nhale glukokortikoid te-
davisi kesildi¤inde yada yar›da b›rak›ld›¤›nda, genel-
likle ast›m kontrolünde bir bozulma olabilir ve tedavi
öncesi dönemdeki gibi hava yolu hiperreaktivitesi
haftalar veya aylar içerisinde ortaya ç›kabilir ve bu
nedenle baz› hastalarda glukokortikosteroid tedavi-
sine uzun süre boyunca devam edilmesi gerekebilir
(17). Çocukta ast›m ata¤› geliflti¤inde günlük inhale
glukokortikosteroid dozunda 4 kat art›fl yada oral
glukokortikosteroid tedavisi ile ata¤›n ciddiyetinde
ve süresinde k›salma oldu¤u saptanm›flt›r (18).

0-1 yafl ve 1-6 yafl grubu çocuklarda inhale gluko-
kortikosteroidlerle yap›lm›fl rastgele çift kör kontrol-
lü çal›flmalarda gece ve gündüz semptom skorlar›n-
da (öksürük, h›fl›lt›, dispne, fiziksel aktivite, rahatlat›-
c› ilaç kullan›m›, acil servis baflvurusu) anlaml› dü-
zelmeler oldu¤unu göstermifltir. H›fl›lt›l› çocuklarda

ayr›ca akci¤er fonksiyonu ve hava yolu hiperreakti-
vitesin de düzeldi¤i görülmektedir (19). ‹nhale gluko-
kortikosteroidler bebeklerde ve okul öncesi ça¤daki
çocuklarda ast›m ataklar›n› azaltmakla birlikte baz›
çocuklarda tam olarak kontrolü sa¤lamayabilir. Bu
durum; yetersiz hasta uyumu, ilac›n kötü da¤›l›m›,
farmakolojik heterojenite, glukokortikosteroidlerin
yetersiz dozuna ba¤l› olabilir.

Sistemik ve inhale glukokortikosteroidlerin viral
enfeksiyonla tetiklenmifl h›fl›lt›da klinik yararlar› ha-
len tart›flmal›d›r. Baz› rastgele çift kör kontrollü
çal›flmalar daha önce sa¤l›kl› olan bebeklerde viral
enfeksiyonun tetikledi¤i h›fl›lt›da akut dönemde sis-
temik (20,21) yada inhale (22,23) glukokortikosteroid
kullan›m›n›n uzun yada k›sa dönem yararlar›n›n ol-
mad›¤›n› göstermifltir. Di¤er baz› çal›flmalarda ise
böyle hastalarda k›sa dönem düzelmeler oldu¤u
gösterilmifltir (24). 

‹nhale glukokortikosteroid tedavisi ile en s›k görü-
len istenmeyen lokal etkiler disfoni ve öksürüktür.
Nadiren orofaringeal kandidiyazis görülebilir. Siste-
mik yan etkileri aras›nda boy k›sal›¤›, adrenal bask›-
lanma, ciltte incelme ve kolay morarma, osteoporoz
bulunmakla birlikte çocuklarda günde 400-600 mcg a
kadar dozlar›n güvenilir oldu¤u kabul edilmektedir.
Çocuklarda y›llarca süren inhale glukokortikosteroid
tedavisinin ast›m›n kendisinin neden olabilece¤in-
den daha fazla bir boy k›sal›¤›na neden olmayaca¤›
belirtilmekle birlikte henüz kesin bir yarg›ya yeterli,
uzun süreli karfl›laflmal› çal›flmalar yoktur (25).

SSiisstteemmiikk GGlluukkookkoorrttiikkoosstteerrooiiddlleerr
Sistemik glukokortikosteroidler oral yada paren-

teral olarak akut ast›m ataklar›n›n tedavisinde kulla-
n›l›rlar. Ayr›ca oral glukokortikosteroidler, yüksek
dozda inhale glukokortikosteroidler ve uzun etkili be-
ta 2 agonist bronkodilatör tedavi ile semptomlar›
kontrol alt›na al›namayan fliddetli ast›ml› çocuklarda
günlük veya gün afl›r› dozlarda tedaviye eklenebilir.
Zay›f mineralokortikoid etkili ve k›sa yar›lanma
ömürlü olanlar› (prednizolon, metilprednizolon, pred-
nizon gibi) tercih edilir. 

AAnnttiillöökkoottrriieennlleerr ((LLöökkoottrriieenn DDüüzzeennlleeyyiicciilleerr))
Sisteinil lökotrien 1 (Cys LT1) reseptör antagonist-

leri olan montelukast, zafirlukast ve pranlukast, 5 li-
pooksijenaz inhibitörü olan zileuton bu grupta yer
al›rlar. Oral yolla uygulan›rlar. Montelukast ve zafir-
lukast düflük doz inhale steroidlerle yeterli kontrol
sa¤lanamam›fl orta yada a¤›r ast›ml› çocuklarda te-
daviye yard›mc› olarak kullan›l›rlar. Bununla birlikte,
a¤›r ve orta derecede ast›m› olan hastalarda monte-
lukast tek bafl›na kullan›ld›¤›nda 6 yafl ve daha büyük
çocuklarda akci¤er fonksiyonunda orta derecede
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düzelmeye neden oldu¤u ve 2 yafl ve üstü çocuklar-
da ast›m kontrolünü sa¤lad›¤› gösterilmifltir (26,27).
Hafif ast›ml› çocuklarda tek bafl›na kullan›m›na dair
yeterli veriler henüz yoktur. Bu ilaçlar hafif hastal›¤›
olan hastalarla, inhale tedaviye yeterli uyum göste-
remeyen çocuklarda tek ilaç kullan›m›nda alternatif
olabilirler. Klinik etkileri uygulamadan sonra birkaç
saat ila birkaç gün içinde bafllad›¤› için bu ilaçlar
kontrolü sa¤lay›c› olarak düflünülmelidir, ataklar› te-
davi edici olarak kullan›lmalar› önerilmez. 

Montelukast ülkemizde 2 yafl ve üstü çocuklarda
kullan›ma sunulmufl olan günde 1 kez oral yolla uy-
gulanan bir ilaçt›r. Çocuklarda 4 ve 5 mg l›k çi¤neme
tabletleri kullan›l›r. Çocuklarda biyoyararlan›m› erifl-
kinlere benzer flekildedir ve ilac›n biyoyararl›l›¤› üze-
rine g›dalar›n etkisi yoktur. Baz› ülkelerde 7 yafl ve
üstü çocuklarda kullan›m›na izin verilen zafirlukast
günde iki kez uygulan›r. Bir çal›flmada, hafif ve orta
derecedeki ast›ml› çocuklar›n uzun dönem tedavi-
sinde 10 miligram dozda (günde 2 kez) kullan›m›n›n
uygun oldu¤u gösterilmifltir. G›da ile al›nd›¤›nda bi-
yoyararl›l›¤› %40 oran›nda azal›r. Karaci¤erde meta-
bolize olur ve terapotik konsantrasyonlar› karaci¤er-
deki sitokrom P450’yi bask›lar. Bu etki ilaç etkileflme
riskini ortaya ç›kar›r. Karaci¤er enzimlerinde geçici
yükselmeler gösterilmifltir (28). 

Montelukast yafllar› 6-14 aras›nda de¤iflen orta
ve a¤›r ast›ml› 336 çocukta plasebo ile karfl›laflt›r›l-
m›flt›r (27). Çal›flma boyunca her iki grupta bulunan
çocuklar›n üçte biri inhale steroidlerin sabit dozunu
içeren devam tedavisi alm›fllar ve sonuçlara bak›ld›-
¤›nda plasebo alan çocuklarla karfl›laflt›r›ld›¤›nda
montelukast alan çocuklarda anlaml› olarak FEV1
de¤erlerinin artt›¤›, günlük beta 2 agonist kullan›m›-
n›n azald›¤› görülmüfltür. Montelukast›n egzersizle
tetiklenmifl ast›mda günlük 400 mikrogram budeso-
nidden daha az koruma sa¤lad›¤› bildirilmifltir (29).
Bir çal›flmada 3-5 yafl grubu çocuklarda 4 mg/gün
montelukast›n bronkoprotektif etkisi gösterilmifl
olup, bu etkisi birlikte ayn› zamanda al›nan steroid
tedavisinden ba¤›ms›z görünmekte ve bu yafl gru-
bunda klinik anlaml› koruma sa¤lad›¤›n› destekle-
mektedir (30).

KKrroommoonnllaarr ((KKrroommoolliinn SSooddyyuumm vvee 
NNeeddookkrroommiill ssooddyyuumm)) 
Ülkemizde kromolin sodyum ve nedokromil sodyu-

mun bas›nçl› ölçülü doz inhaler, kromolin sodyumun
nebülizer solüsyon ve kuru toz inhaler formlar› mev-
cuttur. ‹nhalasyon yolu ile uygulan›rlar ve zay›f anti-
inflamatuar ilaçlard›r. Mast hücre stabilizasyonu yo-
luyla eozinofil ve epitel hücrelerinin aktive olmas›n› ve
medyatör sal›n›m›n› önleyerek etki gösterdikleri düflü-

nülmektedir. Nedokromil sodyumun steroid kullan›-
m›nda azalma ve daha az ast›m ata¤› ile iliflkili oldu¤u-
nu gösteren çal›flmalar olmakla birlikte baz› çal›flma-
larda ise plasebodan fark› gösterilememifltir (31).

6-12 yafl çocuklarda kromolin sodyum inhale glu-
kokortikosteroidlerden daha az etkilidir. Baz› plase-
bo kontrollü çal›flmalar, kromolin sodyumun semp-
tomlar› azaltt›¤›n›, akci¤er fonksiyonlar›n› düzeltti¤i-
ni, bronkodilatör ihtiyac›n› azaltt›¤›n› göstermekle
birlikte (32), 22 kontrollü klinik çal›flmada ise uzun
dönem tedavide plasebodan anlaml› bir fark göster-
medi¤i bulunmufltur (33).

Nedokromil sodyum, kromolin sodyuma göre da-
ha potent bir ilaç olmakla beraber 12 yafl alt›nda kul-
lan›m için yeterli klinik araflt›rmalar yoktur. Nedokro-
mil sodyumun egzersiz öncesi kullan›m›n›n, egzer-
sizle tetiklenmifl bronkokonstriksiyonun a¤›rl›¤›n› ve
süresini azaltt›¤› gösterilmifltir (34). Bir uzun süreli
plasebo kontrollü çal›flmada nedokromil sodyumun
(8 mg/gün) ast›m ataklar›n›n ortaya ç›k›fl› üzerine an-
laml› olumlu etkisi saptanm›fl, ancak di¤er paramet-
reler üzerine olumlu etkisi görülmemifltir (31).

Her iki ilac›n önemli bir yan etkisi yoktur. Hastala-
r›n küçük bir k›sm›nda kromolin sodyum ile öksürük,
bo¤az irritasyonu ve bronkokonstriksiyon, nebülize
sodyum kromoglikat›n hipotonisitesine ba¤l› bronko-
konstriksiyon görülebilir (35). Nedokromil ile a¤›zda
kötü tad, bafl a¤r›s›, bulant› görülebilir.

MMeettiillkkssaannttiinnlleerr
Zay›f bronkodilatör etkilidir, son y›llarda anti infla-

matuvar etkilerinin de olabilece¤i bildirilmifltir. Oral
yol ile al›n›rlar. Teofilinin çocuklarda ast›m›n idame
tedavisinde rolü s›n›rl›d›r. Hafif ast›mda devam teda-
visinde inhale glukokortikosteroidlere alternatif ola-
rak kullan›labilir yada düflük doz inhale steroidlerle
birlikte kullan›labilir. Ast›ml› çocuklar›n s›n›rl› bir bö-
lümünde yap›lan doz-cevap çal›flmalar›nda, teofili-
nin egzersizle tetiklenmifl ast›ma karfl› koruma sa¤-
lad›¤› (36) ve bronkodilatasyona neden oldu¤u (37)
görülmüfltür. 

Tedavi edici ile toksik serum seviyeleri birbirine
yak›n oldu¤undan doz ayarlamas›nda dikkatli olun-
mal›d›r. Çocuklarda teofilin h›zl› metabolize oldu¤un-
dan, günde 4-6 kez kullan›m› gereklidir. Bu nedenle
günde iki kez al›m› mümkün olan yavafl sal›n›ml›
ürünler idame tedavisinde tercih edilebilir. G›da ile
birlikte al›m› emilimini etkileyebilir. Çocuklarda her
yafl grubu içinde, teofilinin yar›lanma ömründe bi-
reyler aras›ndaki farkl›l›klar 10 kat ve üzerinde olabi-
lir. Beta 2 agonistler gibi baz› ilaçlar teofilinin meta-
bolizmas›n› etkileyebilir (beta 2 agonistler teofilinin
at›l›m›n› artt›r›rlar, bu nedenle daha yüksek dozlar
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gerekir). Baz› viral enfeksiyonlarda da teofilinin at›-
l›m h›z› azalabilir. Bu nedenlerle teofilin dozu her
hasta için ayr›ca de¤erlendirilmeli, e¤er yüksek doz-
lar kullan›lma zorunda kal›n›rsa bir sonraki dozun al›-
m›ndan 2 saat önce plazma teofilin düzeyi ölçülmeli-
dir. 6-12 yafl çocuklarda teofilin düflük dozlarda bile
plasebo ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda semptomlar›n kontro-
lünde ve akci¤er fonksiyonlar›n›n iyilefltirilmesinde
anlaml› olarak etkili oldu¤u görülmüfltür (38). Yatma-
dan önce al›nan tek doz 15 mg/kg yavafl sal›n›ml› te-
ofilinin nokturnal ast›m semptomlar›n› önleyici etkisi
vard›r (39). Uzun dönem devam tedavisi egzersizle
tetiklenmifl ast›ma karfl› önemli koruyucu etki sa¤lar
(37,38). 1-6 yafl çocuklarda teofilin tedavisi bronkodi-
latasyon sa¤layabilir (39). Bununla birlikte küçük ço-
cuklarda uygun dozu belirlemek için daha ileri çal›fl-
malara ihtiyaç vard›r. Teofilinin tedavi dozu aral›¤›
dard›r ve yüksek dozlarda öldürücü yan etkiler orta-
ya ç›kabilir, anoreksi, bulant›, kusma ve bafl a¤r›s› en
s›k görülen yan etkileridir(40). Santral sinir sistemi
uyar›lmas›, taflikardi, aritmi, kar›n a¤r›s›, diyare ve
nadiren mide kanamas› olabilir. Baz› çal›flmalarda
teofilinin kiflilik de¤iflikliklerine neden oldu¤u ve ço-
cuklarda okul performans›n› bozdu¤u rapor edilmifl-
tir (41). Bununla birlikte bu bulgular di¤er çal›flmalar-
da gösterilememifltir.

UUzzuunn EEttkkiillii ‹‹nnhhaallee BBeettaa 22 AAggoonniissttlleerr
Ülkemizde formoterol ve salmeterolün kuru toz in-

haler ve bas›nçl› ölçülü doz inhaler flekilleri mevcut-
tur. Çocuklarda ast›mda idame tedavisinde inhale
steroidlerle birlikte veya egzersiz öncesi tek doz ko-
ruyucu olarak inhalasyon yoluyla kullan›labilirler. ‹n-
hale glukokortikosteroid tedaviye ra¤men özellikle
nokturnal veya sabah erken semptomlar› kontrol
edilemeyen olgularda önerilirler. Akut ast›m ata¤›n›n
tedavisinde kullan›lmalar› önerilmez. ‹nhale formote-
rolün etkisi -k›sa etkili beta 2 agonist salbutamola
benzer flekilde- h›zla bafllar (3dk) ve inhalasyondan
sonra etkisi 30-60 dk kadar devam eder (42). ‹nhale
salmeterol ile etki ise göreceli olarak daha yavafl
olarak (50 mikrogram doz inhalasyonundan sonra
10-20 dk kadar sonra) bafllar ve 30 dk sonra etkisi
salbutamola benzer düzeydedir (43). Etkisinin yavafl
bafllamas›ndan dolay› özellikle salmeterol akut ast›m
semptomlar›n› (akut ast›m ata¤›, egzersizin indükle-
di¤i ast›m veya bulgular› h›zla kötüleflen ast›ml›lar-
da) tedavi etmek için kullan›lmamal›d›r. Ast›m kont-
rolü kötü olan çocuklarda uzun etkili beta-2 agonist-
ler ile yap›lm›fl randomize çift kör kontrollü çal›flma-
lar›n sonuçlar› tart›flmal›d›r (44). 6 yafl›ndan büyük
çocuklar için önerilen formoterol dozu günde iki kez
4.5 mikrogram’d›r. Dört yafl›ndan büyük çocuklarda

önerilen salmeterol dozu günde iki kez 50 mikrog-
ram’d›r. Uzun etkili inhale beta 2 agonistler çocuklar-
da iyi tolere edilirler, yan etkileri k›sa etkili beta 2
agonistlere benzerdir.

UUzzuunn EEttkkiillii OOrraall BBeettaa 22 AAggoonniissttlleerr
Oral yolla kullan›lan salbutamol, terbutalin ve vü-

cutta terbutaline dönüfltürülebilen bir prodrog olan
bambuterolün yavafl sal›n›ml› formlar› ülkemizde
yoktur. Bronkodilatördürler, di¤er beta 2 agonistler
gibi hava yollar›ndaki düz kaslar› gevfletirler, muko-
siliyer temizlenmeyi artt›r›rlar, damarsal geçirgenli¤i
azalt›rlar ve mast hücreleri ve basofillerden medi-
atör sal›n›m›n› düzenleyebilirler. Nokturnal ast›m
semptomlar›n› kontrol alt›na almada faydal› olabilir-
ler. ‹nhale steroidlerin standart dozlar›yla nokturnal
semptomlar kontrol edilemiyorsa ek olarak birlikte
kullan›labilirler (45). Kardiovasküler stimulasyon,
anksiyete, iskelet kaslar›nda tremor yan etki olarak
ortaya ç›kabilir. 

AAkkuutt ‹‹yyiilleeflflmmeeyyii SSaa¤¤llaayyaann ‹‹llaaççllaarr

((RRaahhaattllaatt››cc››llaarr vveeyyaa BBrroonnkkooddiillaattöörrlleerr))
K›sa etkili beta 2 agonistler (salbutamol ve terbu-

talin), teofilin, inhale antikolinerjikler (ipratropium
bromid), oral glukokortikosteroidler bu grupta yer
al›rlar.

KK››ssaa EEttkkiillii BBeettaa 22 AAggoonniissttlleerr
H›zl› ve k›sa etkili inhale beta 2 agonistler (salbu-

tamol ve terbutalin) ast›m tedavisinde en etkili bron-
kodilatörlerdir ve akut ast›m ata¤› tedavisinde tercih
edilirler. Ülkemizde bas›nçl› ölçülü doz inhaler, kuru
toz inhaler ve oral formlar›, salbutamolün nebülizer
solüsyonu ve intravenöz formu bulunmaktad›r. ‹nha-
lasyon yolu ile verilen h›zl› ve k›sa etkili beta 2 ago-
nistlerle oral ve intravenöz uygulamaya göre daha
h›zl› ve etkili olarak bronkodilatasyon sa¤lan›r. Ayr›-
ca oral ve intravenöz uygulamaya göre daha düflük
dozlar kullan›l›r ve daha az yan etkiler görülür (45).
Ayr›ca inhalasyon yoluyla kullan›mda sistemik yolla
kullan›mdan farkl› olarak egzersizle indüklenen as-
t›m ataklar›na karfl› anlaml› koruma sa¤larlar (46). K›-
sa etkili oral beta 2 agonistlerin sistemik emilimi dü-
flüktür ve gastrointestinal yolda ve karaci¤erde yük-
sek oranda metabolize olurlar, bu nedenle bu ilaçla-
r›n sistemik biyoyararl›l›¤› %10-15 civar›ndad›r. Ayr›-
ca g›dalarla birlikte al›n›m› gastrointestinal biyoya-
rarl›l›¤›n› üçte bir oranda azaltmaktad›r (47). Beta 2
agonistlerinin at›l›m› çocuklarda yetiflkinlere göre
daha yüksektir (48). Oral tedavide 0.15 mg/kg doz ile
bafllayarak klinik etki veya sistemik yan etkiler olu-
flana dek dereceli olarak artt›r›lmas› önerilebilir. 0.5
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mg/kg civar›ndaki oral dozlar s›kl›kla klinik etkiyi
oluflturur (49,50). Tüm yafllardaki çocuklarda h›zl› et-
kili inhale beta 2 etkili agonistlerinin akut ast›m atak-
lar›n›n tedavisinde di¤er ilaçlara üstünlü¤ü kan›tlan-
m›flt›r (50-53). Ayr›ca bu ilaçlar›n egzersiz öncesi al›-
nan tek bir dozu egzersizin indükledi¤i ast›m› etkili
olarak bask›lar (46). H›zl› etkili inhale beta 2 agonist-
lerinin tek bir dozu ile sa¤lanan bronkodilatasyonun
normal süresi çocuklarda 1-5 saattir. ‹skelet kas›nda
tremor, bafl a¤r›s›, çarp›nt› ve ajitasyon yüksek doz-
lar kullan›ld›¤›nda en s›k karfl›lafl›lan yan etkilerdir.
Yan etkileri tedavi kesildi¤inde kaybolmaktad›r. Sis-
temik uygulamada bu yan etkiler bronkodilatör doz-
cevap e¤risinin üstündeki dozlarda görülmektedir. 

AAnnttiikkoolliinneerrjjiikk ‹‹llaaççllaarr
‹nhalasyon yolu ile uygulan›rlar. ‹pratropium bro-

mid postgangliyonik efferent uyar›y› bloke ederek
bronkodilatasyona neden olur. Antikolinerjikler ço-
cuklarda ast›m tedavisinde s›n›rl› role sahiptirler.
H›zl› ve k›sa etkili beta 2 agonistlere göre daha az et-
kilidirler. Beta 2 agonistlere ba¤l› yan etkiler görül-
dü¤ünde kullan›labilirler. Farkl› çal›flmalarda 250
mikrogram üzerindeki dozlarda ekstra bronkodila-
tasyon (54) yada egzersizin indükledi¤i ast›ma karfl›
koruma (55) sa¤lanmad›¤› gösterilmifltir. 6-12 yafl
grubu çocuklarda ipratropium bromid bronkodilatör
yan›t› olukça de¤iflkendir, fakat bu yan›t inhale beta
2 agoniste olan bronkodilatör yan›ttan hemen her za-
man daha azd›r. Ayr›ca idame tedavisinde antikoli-
nerjikleri beta 2 agonistlere eklemenin bir faydas› ol-
mad›¤› bildirilmifltir (56). 1-6 grubu çocuklarda bron-
kodilatasyon ipratropium bromid’in tek bir inhalas-
yon dozu ile sa¤lanabilir (57). Bununla birlikte bir ça-
l›flmada günde 3 kez 250 mikrogram dozda uygula-
nan düzenli ipratropium bromide tedavisinin ast›m›n
kontrolünde plaseboya üstünlü¤ü olmad›¤› gösteril-
mifltir (58). Bebeklerde bir çal›flmada 25 mikrog-
ram/kg/doz uygulamas›n›n yararl› etkiyi sa¤lad›¤›
gösterilmifl (52) olmakla birlikte bebeklerde uygun
doz s›kl›¤› bilinmemektedir ve wheezing ataklar›n›n
tedavisinde kullan›m›n›n etkili oldu¤una dair yeterli
kan›tlar yoktur. Baz› hastalarda inhalasyondan son-
ra paradoksik bronkokonstrüksiyon ve a¤›z kurulu¤u
gibi yan etkiler görülebilir (59). 

BBaassaammaakk TTeeddaavviissii

‹dame tedavisinde ilaç seçimi, hastal›¤›n fliddeti,
hastan›n mevcut tedavisi, ilac›n farmakolojik özellik-
leri, de¤iflik ast›m ilaçlar›n›n ulafl›labilirli¤i ve hasta-
n›n ekonomik durumuna göre yap›lmal›d›r. Ast›m›n
kronik bir hastal›k olmas› yan›nda zaman içinde de-

¤iflkenlik gösterebilece¤i göz önünde bulundurula-
rak tedavi planlamas› yap›lmal›d›r. Herhangi bir te-
davi plan› için temel yaklafl›m, tedavinin etkisinin
monitorizasyonu (akci¤er fonksiyonlar› ve semptom-
lar› da dahil olacak flekilde) ve tedavinin ast›m›n de-
¤iflkenli¤ine uyumu fleklinde olmal›d›r. Ast›m›n flid-
detine paralel düzenlenen basamak tedavisi yaklafl›-
m› böyle bir esnekli¤i sa¤lamaktad›r. Ast›m›n flidde-
tinin s›n›fland›r›lmas› ise hastan›n semptomlar›, öy-
küsü, klinik muayenesi ve mümkünse akci¤er fonksi-
yonlar›n›n de¤erlendirilmesine dayanarak yap›lmal›-
d›r (fiekil 2 ve 3) (6). 

Ast›m tedavisinde ast›m›n fliddeti artt›kça ilaç tü-
rü, say›s› ve dozunun artt›r›lmas›n› önerilir. Amaç
mümkün olan en az ilaçla tedavi hedefine ulaflmakt›r.
Ast›m tedavisi planlamas›nda, doktor ya bafllang›çta
maksimum tedavi dozunu seçip (oral glukokortikos-
teroidleride içeren yüksek doz tedavi ile ast›m› müm-
kün olan en k›sa sürede kontrol alt›na alarak) daha
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11..BBAASSAAMMAAKK:: ‹‹nntteerrmmiittttaann

Semptomlar haftada bir veya daha az
Ataklar aras› asemptomatik ve solunum fonksiyonlar›
normal
Ataklar k›sa süreli (bir kaç saatten bir kaç güne dek)
Nokturnal semptomlar ayda birden daha az
• FEV1 veya PEF ≥ %80
• FEV1 veya PEF de¤iflkenli¤i < %20

22..BBAASSAAMMAAKK:: HHaaffiiff--PPeerrssiissttaann

Semptomlar haftada birden daha fazla ama her gün
de¤il
Ataklar aktivite ve uykuyu etkileyebilir
Nokturnal semptomlar ayda birden daha fazla ama haf-
tada birden az
• FEV1 veya PEF ≥ %60-80
• FEV1 veya PEF de¤iflkenli¤i = %20-30

33..BBAASSAAMMAAKK:: OOrrttaa--PPeerrssiissttaann

Semptomlar her gün 
Ataklar aktivite ve uyku’yu etkileyebilir
Nokturnal semptomlar haftada birden daha fazla
Her gün k›sa etkili inhale beta 2 agonist kullan›m ihtiyac› 
• FEV1 veya PEF > %60 < %80
• FEV1 veya PEF de¤iflkenli¤i > %30

44..BBAASSAAMMAAKK:: fifiiiddddeettllii--PPeerrssiissttaann

Semptomlar her gün 
S›k tekrarlayan ataklar
S›k tekrarlayan nokturnal ast›m semptomlar› 
Fiziksel aktivitede k›s›tl›l›k
• FEV1 veya PEF ≤ %60-80
• FEV1 veya PEF de¤iflkenli¤i > %30

fifieekkiill 22:: Ast›m’›n fliddetinin tedavi öncesi klinik özelliklerine
göre s›n›fland›r›lmas› (5,6).

                                                        



sonra tedavi dozunu azaltmak yada bafllang›çta as-
t›m ata¤›n›n fliddetini gözönüne alarak tedaviyi dü-
zenleyip, daha sonra gerekirse basamak basamak
artt›rmak konusunda bir karar vermelidir. Ast›m›n
kontrolü 3 ay sa¤land›ktan sonra tedavide dikkatli bir
flekilde doz azaltmas› yap›labilir. Bu azaltma, gereken
minimum tedaviyi belirleyebilmek için gereklidir (6).

fiekil 4’de çocuklarda ast›m›n tedavisi için basa-
mak tedavisi yaklafl›m›n› ve ast›m›n her basama¤›n›
tedavi için tavsiye edilebilecek ilaçlar› göstermekte-
dir (6). De¤iflik fliddetteki ast›m hastalar› için tedavi
seçenekleri belirlenirken klinik fliddetle iliflkili bir ve-
ya daha fazla özelli¤in bulunmas› hastay› ilgili basa-
ma¤a yerlefltirmemizi sa¤lar (fiekil 2). Ayr›ca varolan
tedavi hastal›¤›n fliddetinin de¤erlendirilmesine ekle-
nebilir (fiekil 3). Basamak tedavisinde, ilaçlar›n plan-
lanmas›, ast›m önleyici ilaçlar›n›n temin edilebilme
durumu, tedavi sisteminin koflullar› ve hastan›n kifli-
sel durumuna göre hekim taraf›ndan de¤ifltirilip dü-
zenlenebilir. Hastan›n ilaçlar› do¤ru kulland›¤›ndan
kesin emin oldu¤umuz durumlarda kontrolün sa¤la-
namamas› veya kayb› durumlar›nda bir üst tedavi ba-

sama¤›na geçifl gerekir (fiekil 4). Öksürük, wheezing
ve dispne gibi semptomlar›n s›k tekrar› (örne¤in haf-
tada üçten fazla), h›zl› etkili bronkodilatörlerin kulla-
n›m›nda art›fl bize ast›m tedavimizin yetersizli¤ini ifla-
ret eder. Bronkodilatör (rahatlat›c›) ilaçlar›n günde 4
defadan fazla kullan›lmas› hastan›n ast›m›n›n tam
olarak düzeltilemedi¤i, ve tedavinin fliddetinin artt›r›l-
mas› gerekti¤ini iflaret eder.Semptomlar›n gece veya
sabah›n erken saatlerinde görülmesi çok kullan›fll›
bir belirteçtir. PEF ölçümü ve de¤iflkenli¤i ast›m›n
fliddetinin bafllang›çta de¤erlendirilmesinde, bafllan-
g›ç tedavisinin monitörizasyonunda, fliddetteki de¤i-
flikli¤in de¤erlendirilmesinde ve tedavi dozunu azalt-
maya haz›rl›kta oldukça kullan›fll›d›r.

Ast›m de¤iflken bir hastal›kt›r ve fliddetinde spon-
tan veya tedaviye ba¤l› de¤ifliklikler görülebilir. ‹nha-
le glukokortikosteroidler uzun dönemde ast›m›n flid-
detini azalt›rlar. Ast›m›n kontrolü kesin olarak en az
üç ay süresince sa¤land›ktan sonra, ata¤›n ortaya
ç›kmas›n› engellemek için gereken minimum tedavi
dozunu belirlemek amac›yla idame tedavisinde basa-
makl› azalt›lma yap›labilir. Böylece yan etkilerin orta-
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TTeeddaavvii BBaassaammaakkllaarr››

11..BBAASSAAMMAAKK:: 22..BBAASSAAMMAAKK:: 33..BBAASSAAMMAAKK:: 
‹‹nntteerrmmiittttaann HHaaffiiff--PPeerrssiissttaann OOrrttaa--PPeerrssiissttaann

AAll››nnmmaakkttaa oollaann tteeddaavvii eessnnaass››nnddaa hhaassttaann››nn HHaassttaall››¤¤››nn fifiiiddddeettii
sseemmppttoommllaarr›› vvee aakkccii¤¤eerr ffoonnkkssiiyyoonnllaarr›› 

1.BASAMAK: ‹ntermittan
Semptomlar haftada bir veya daha az ‹ntermittan Hafif-Persistan Orta-Persistan
Ataklar k›sa süreli
Nokturnal semptomlar ayda birden daha az
Ataklar aras›nda akci¤er fonksiyonlar› normal

2.BASAMAK: Hafif-Persistan
Semptomlar haftada birden daha fazla ama her gün de¤il Hafif-Persistan Orta-Persistan fiiddetli-Persistan
Nokturnal semptomlar ayda birden daha fazla ama 
haftada birden az
Ataklar aras›nda akci¤er fonksiyonlar› normal

3.BASAMAK: Orta-Persistan 
Semptomlar her gün Orta-Persistan fiiddetli-Persistan fiiddetli-Persistan
Ataklar aktivite ve uyku’yu etkileyebilir
Nokturnal semptomlar haftada birden daha fazla
%60 < FEV1< %80
%60 < PEF< %80 (Kiflinin en iyi performans›nda )

4.BASAMAK: fiiddetli-Persistan
Semptomlar her gün fiiddetli-Persistan fiiddetli-Persistan fiiddetli-Persistan
S›k tekrarlayan ataklar
S›k tekrarlayan nokturnal ast›m semptomlar› 
Fiziksel aktivitede k›s›tl›l›k
FEV1 < %60
PEF< %60 (Kiflinin en iyi performans›nda)

fiekil 3: Ast›m›n fliddetinin günlük tedavi rejimi ve tedaviye cevaba göre s›n›fland›r›lmas› (6).

                   



ya ç›kma riski azalt›larak hastan›n tedavi plan›na
uyumu artt›r›lacakt›r. Tedavi dozlar›n›n azalt›lmas›
için semptomlar›n, klinik bulgular›n ve mümkünse ak-
ci¤er fonksiyonlar›n›n gözlenmesi gereklidir. Kombi-
nasyon tedavisi alan hastalarda doz azaltma inhale
glukokortikosteroidlerin dozunu 3 ayl›k aralarla %25
azaltma fleklinde ayarlanmal›d›r. ‹nhale glukokorti-
kosteroidlerin günlük dozu (<800 µg budesonide veya
eflde¤eri) azalt›ld›¤›nda idame tedavide kullan›lan di-
¤er ilaç kesilebilir. Hastalar›n idame tedavisi boyun-
ca 3 ayl›k aralarla takip edilmesi tavsiye edilir (6). 

11.. BBaassaammaakk:: ‹ntermittan Ast›m: Genellikle viral en-
feksiyonlar veya duyarl› olduklar› allerjenler ile kar-
fl›laflt›klar›nda yak›nmalar› ortaya ç›kan bu olgularda
h›zl› etkili inhale beta 2 agonistler rahatlat›c› (bron-
kodilatör) ilaç olarak kullan›labilir. Yine de, baz› ge-

rekli durumlarda, fiziksel olarak aktif ve yafl›na göre
uygun bir egzersiz program›na uymakta güçlük çe-
ken çocuklarda oldu¤u gibi tedavi yetersiz kalabilir.
Bu çocuklarda kontrol tedavisi (özellikle inhale glu-
kokortikosteroidler) düflünülebilir. ‹ntermittan ast›m-
l› olgularda da a¤›r ast›m ataklar› görülebilir ve atak-
lar fliddetlerine göre tedavi edilirler.

22.. BBaassaammaakk:: Hafif-Persistan Ast›m: Her gün düzen-
li olarak antiinflamatuvar tedavi gereksinimi mevcut-
tur ve idame tedavisi için inhale glukokortikosteroidler
(<100-400 µg budesonid veya eflde¤eri) tavsiye edilir.
Glukokortikosteroidler d›fl›ndaki ilaçlar inflamatuvar
süreci kontrol edememektedir. Uzun etkili inhale beta
2 agonistler’le yap›lan bir çal›flmada çocuklar tedavi-
den yarar görmesine ra¤men sonuçlar yeterli de¤ildir.
Biraz daha fliddetli hastal›¤› bulunan hastalarda lökot-
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BBAASSAAMMAAKK TTEEDDAAVV‹‹SS‹‹;; ÇÇooccuukkllaarrddaa AAsstt››mm››nn fifiiiddddeettiinnee GGöörree ÖÖnneerriilleenn ‹‹llaaççllaarr

Not: Bütün basamaklarda günlük kontrol tedavisine ek olarak, semptomlar› geriletmek için h›zl› etkili inhale beta 2 
agonist’ler*in al›nmas› gereklidir, ancak günde 3-4 defadan fazla al›nmamal›d›r

SSiiddddeettiinn DDeerreecceessii**** GGüünnllüükk kkoonnttrrooll iillaaççllaarr›› DDii¤¤eerr tteeddaavvii sseeççeenneekklleerrii

11..BBAASSAAMMAAKK::
‹ntermittan Ast›m*** • Gerekli De¤il

22..BBAASSAAMMAAKK:: • ‹nhale glukokortikosteroidler -Lökotrien düzenleyici , veya
Hafif-Persistan Ast›m -Devaml›-sal›n›ml› teofilin, veya
(100-400 µg budesonid -Kromon

veya eflde¤eri)

33..BBAASSAAMMAAKK:: • ‹nhale glukokortikosteroidler • ‹nhale glukokortikosteroidler
Orta-Persistan Ast›m (400-800 µg budesonid veya eflde¤eri) (<800 µg budesonid veya eflde¤eri) 

+ Uzun etkili inhale beta 2 agonist veya
• ‹nhale glukokortikosteroidler
(>800 µg budesonid veya eflde¤eri) veya
• ‹nhale glukokortikosteroidler
(<800 µg budesonid veya eflde¤eri) 
+ Lökotrien düzenleyici veya 
• ‹nhale glukokortikosteroidler
(<800 µg budesonid veya eflde¤eri) 
+ Yavafl sal›n›ml› teofilin

44..BBAASSAAMMAAKK:: • ‹nhale glukokortikosteroidler
fiiddetli-Persistan Ast›m (>800 µg budesonid veya eflde¤eri) ve ihtiyaç 

halinde beraberinde afla¤›dakilerden biri veya 
birkaç› 
-Yavafl sal›n›ml› teofilin
-Uzun etkili inhale beta 2 agonist
-Lökotrien düzenleyici
-Oral glukokortikosteroid

Bütün Basamaklar: Ast›m›n kontrolü bir kez en az üç ay süresince sa¤land›ktan sonra, kontrol için gereken minimum
tedaviyi ortaya koymak için idame tedavisinde basamakl› azalt›lma yap›labilir.

*      Tedavi için di¤er seçenekler (maliyet s›ras›na göre) inhale antikolinerjik, k›sa etkili oral beta 2 agonist, k›sa-etkili teofilin.
**    S›n›flama için flekil 2 ve 3 ‘e bak›n›z.
***  ‹ntermittan ast›m› ancak fliddetli alevlenmeleri olan çocuklar orta-persistan ast›m gibi tedavi edilebilir.

fiekil 4: Çocuklarda ast›m›n fliddetine göre idame tedavide tavsiye edilen ilaçlar (basamak tedavisi) (6) (GINA 2002 uzlafl› raporun-
dan uyarlanm›flt›r).

                                                                         



rien düzenleyicilerinin ›l›ml› etkileri gösterilmifltir ve bu
nedenle bu ilaç grubu baz› hastalarda alternatif kont-
rol tedavisinde düflünülebilir. Hafif-persistan ast›mda
de¤iflik alternatif ilaçlar›n etkilerini karfl›laflt›racak
uzun dönemli çal›flmalara ihtiyaç vard›r.

33.. BBaassaammaakk:: Orta-Persistan Ast›m: Kontrol tedavisi
için daha yüksek doz inhale glukokortikosteroidler
(400-800 µg budesonide veya eflde¤eri) tavsiye edilir.
Günlük 800 µg’a kadar düzenli tedaviye ra¤men s›k
tekrarlayan ast›m semptomlar› devam eden çocuklar-
da daha yüksek doz düflünülmelidir. Ancak glukokor-
tikosteroidlerin dozunu artt›rmak yerine di¤er bir ilaç
eklemek daha tercih edilebilir bir seçenektir. Bu ko-
nuda uzun etkili inhale beta 2 agonistler ve lökotrien
düzenleyicileri en çok çal›fl›lm›fl ilaçlard›r. Bu farkl›
ilaçlara cevap hastadan hastaya de¤iflir ve bu neden-
le ek tedavi kiflisel olarak düzenlenmelidir. Orta-per-
sistan ast›mda de¤iflik ilaçlar›n etkilerini karfl›laflt›ra-
cak uzun dönemli çal›flmalara ihtiyaç vard›r.

44..BBaassaammaakk:: fiiddetli-Persistan Ast›m: Kontrol te-
davisi için yüksek doz inhale glukokortikosteroidler
(>800 µg budesonide veya eflde¤eri) tavsiye edilir.
Hastan›n ast›m›n›n kontrolü sa¤lanamazsa di¤er
grup bir ilaç eklenmesi düflünülebilir. uzun etkili in-
hale beta 2 agonistler ek tedavi için en çok çal›fl›lm›fl
ve tercih edilen ilaçt›r. Alternatif olarak yavafl sal›-
n›ml› teofilin, lökotrien düzenleyiciler say›labilir. E¤er
uzun süreli yüksek doz oral glukokortikosteroid kul-
lan›m› gerekirse bu ilaçlar mümkün olan en düflük
dozda verilmelidir. Sistemik yan etkileri minimize et-
mek için tek sabah dozu fleklinde verilebilir. Hastalar
oral glukokortikosteroidden yüksek doz inhale glu-
kokortikosteroidlere geçerken adrenal yetmezlik
aç›s›ndan monitorize edilmelidir. Sonra yeniden has-
tan›n de¤iflik tedavi seçeneklerine cevab› gözlene-
rek kiflisel tedavi seçimi yap›lmal›d›r (5,6).

Hafif persistan ast›mda 3 yafl alt› çocuklarda inha-
le glukokortikosteroidler veya ikinci seçenek olarak
kromolin sodyum ile tedaviye bafllanabilir. Budesonid,
flutikazon dipropiyonat ve kromolin sodyumun nebüli-
zer solüsyonlar› ülkemizde mevcuttur. Bu yafl grubun-
da her basamak için uygun ast›m tedavisine yönelik
kan›tlar ortaya koyan klinik çal›flmalar bulunmamas›-
na ra¤men, bu çocuklar›n daha küçük oldu¤unu ve
rahatlat›c› (bronkodilatör) ilaç ihtiyac›n› ve miktar›n›
saptaman›n daha zor oldu¤u göz önünde bulunduru-
larak baz› düzenlemeler yap›labilir. Bu nedenle gerek-
li durumlarda tedaviden daha çok kontrol tedavisi ya-
p›lmas› daha faydal›d›r (6). Ayr›ca 3 yafl alt› çocuklar-
da ast›m tan›s› konulmas›ndaki güçlükler ve inhalas-
yon tedavilerinin uygulanmas›nda karfl›lafl›lan zorluk-
lar düzenli bir tedaviyi uygulamay› güçlefltirebilir. 

KKaayynnaakkllaarr

1. Asher MI, Weiland SK. The International Study of Asthma
and Allergies in Childhood (ISAAC). ISAAC Steering Com-
mittee. Clin Exp Allergy 1998; 28(suppl. 5): 52-66.

2. Wolcock AJ, Peat JK. Evidence for the increase in asthma
worldwide. Ciba Found Symp 1997;206:122-34.

3. Wahn U, von Mutius E. Childhood risk factors for atopy and
the importance of early intervention. J Allergy Clin Immunol
2001;107:567-74.

4. Eichenfield LF, Hanefin JM, Back LA, et al. Atopic dermati-
tis and asthma: parallels in the evolution in treatment. Pedi-
atrics 2003; 111:608-16.

5. Expert Panel Report 2, Guidelines for the diagnosis and ma-
nagement of asthma, NIH Pub.No:97-4051,1997.

6. GINA (Global Initiative for Asthma) 2002 Workshop report,
Global strategy for asthma management and prevention,
April 2002, (Scientific information and recommendations for
asthma programs. NIH Publication No. 02-3659). 

7. Bisgaard H. Delivery of inhaled medication to children. J
Asthma 1997;34:443-67.

8. Pedersen S. Inhalers and nebulizers: which to choose and
why. Respir Med 1996;90:69-77.

9. Oj JA, Thorsson L, Bisgaard H. Lung deposition of inhaled
drugs increases with age. Am J Respir Crit Care Med
2000;162:1819-22.

10. Agertoft L, Andersen A, Weibull E, Pedersen S. Systemic
availability and pharmacokinetics of nebulised budesonide
in preschool children. Arch Dis Child 1999;80:241-7.

11. Shapiro G, Bronsky EA, LaForce CF, Mendelson L, Pearlman
D, Schwartz RH, et al. Dose-related efficacy of budesonide
administered via a dry powder inhaler in the treatment of
children with moderate to severe persistent asthma. J Pe-
diatr 1998;132:976-82.

12. Pedersen S, Hansen OR. Budesonide treatment of modera-
te and severe asthma in children: a dose response study. J
Allergy Clin Immunol 1995;95:29-33.

13. Jonasson G, Carlsen KH, Blomqvist P. Clinical efficacy of
low-dose inhaled budesonide once or twice daily in child-
ren with mild asthma not previously treated with steroids.
Eur Respir J 1998;12:1099-104.

14. Agertoft L, Pedersen S. A randomized, double-blind dose re-
duction study to compare the minimal effective dose of bu-
desonide Turbuhaler and fluticasone propionate Diskhaler.
J Allergy Clin Immunol 1997;99:773-80.

15. Meltzer EO, Orgel HA, Ellis EF, Eigen HN, Hemstreet MP.
Long-term comparison of three combinations of albuterol,
theophylline, and beclomethasone in children with chronic
asthma. J Allergy Clin Immunol 1992;90:2-11.

16. Henriksen JM. Effect of inhalation of corticosteroids on
exercise induced asthma: randomised double blind crosso-
ver study of budesonide in asthmatic children. Br Med J
(Clin Res Ed) 1985;291:248-9.

17. Waalkens HJ, Van Essen-Zandvliet EE, Hughes MD, Gerrit-
sen J, Duiverman EJ, Knol K, et al. Cessation of long-term
treatment with inhaled corticosteroid (budesonide) in child-
ren with asthma results in deterioration. The Dutch CNSLD
Study Group. Am Rev Respir Dis 1993;148:1252-7.

18. Foresi A, Morelli MC, Catena E. Low-dose budesonide with
the addition of an increased dose during exacerbations is
effective in long-term asthma control. On behalf of the Itali-
an Study Group. Chest 2000;117:440-6.

19. Nielsen KG, Bisgaard H. The effect of inhaled budesonide
on symptoms, lung function, and cold air and methacholine
responsiveness in 2- to 5-year-old asthmatic children. Am J
Respir Crit Care Med 2000;162:1500-6.

20. Roosevelt G, Sheehan K, Grupp-Phelan J, Tanz RR, Lister-

Güncel Pediatri 2003 ; 1 : 19-28 Can›tez ve ark. Çocukluk Ça¤› Ast›m›nda ‹laç Tedavisi

27

GüncelPediatri

                          



nick R. Dexamethasone in bronchiolitis: a randomised cont-
rolled trial. Lancet 1996;348:292-5.

21. Klassen TP, Sutcliffe T, Watters LK, Wells GA, Allen UD, Li
MM. Dexamethasone in salbutamol-treated inpatients with
acute bronchiolitis: a randomized, controlled trial. J Pediatr
1997;130:191-6.

22. Springer C, Bar-Yishay E, Uwayyed K, Avital A, Vilozni D,
Godfrey S. Corticosteroids do not affect the clinical or
physiological status of infants with bronchiolitis. Pediatr
Pulmonol 1990;9:181-5.

23. Cade A, Brownlee KG, Conway SP, Haigh D, Short A, Brown
J, et al. Randomised placebo controlled trial of nebulised
corticosteroids in acute respiratory syncytial viral bronchi-
olitis. Arch Dis Child 2000;82:126-30.

24. Daugbjerg P, Brenoe E, Forchhammer H, Frederiksen B,
Glazowski MJ, Ibsen KK, et al. A comparison between ne-
bulized terbutaline, nebulized corticosteroid and systemic
corticosteroid for acute wheezing in children up to 18
months of age. Acta Paediatr 1993;82:547-51.

25. fiekerel BE, Kalayc› CÖ. Çocukluk ça¤›nda kronik astma te-
davisi. In: Kalyoncu AF (ed.). Bronfl Astmas› ve Allerjik Has-
tal›klar. Ankara: Günefl Kitabevi; 1999. p.42-55. 

26. Kemp JP, Dockhorn RJ, Shapiro GG, Nguyen HH, Reiss TF,
Seidenberg BC, et al. Montelukast once daily inhibits exer-
cise-induced bronchoconstriction in 6- to 14-year-old child-
ren with asthma. J Pediatr 1998;133:424-8.

27. Knorr B, Matz J, Bernstein JA, Nguyen H, Seidenberg BC,
Reiss TF, et al. Montelukast for chronic asthma in 6- to 14-
year-old children: a randomized, double-blind trial. Pediatric
Montelukast Study Group. JAMA 1998;279:1181- 6.

28. Adkins JC, Brogden RN. Zafirlukast. A review of its pharma-
cology and therapeutic potential in the management of
asthma. Drugs 1998;55:121-44.

29. Vidal C, Fernandez-Ovide E, Pineiro J, Nunez R, Gonzalez-
Quintela A. Comparison of montelukast versus budesonide
in the treatment of exerciseinduced bronchoconstriction.
Ann Allergy Asthma Immunol 2001;86:655-8.

30. Bisgaard H, Nielsen KG. Bronchoprotection with a leukotri-
ene receptor antagonist in asthmatic preschool children.
Am J Respir Crit Care Med 2000;162:187-90.

31. The Childhood Asthma Managment Program Research Gro-
up. Long term effects of budesonide or nedocromil in child-
ren with asthma. N Engl J Med 2000;343:1054-63.

32. Eigen H, Reid JJ, Dahl R, Del Bufalo C, Fasano L, Gunella G,
et al. Evaluation of the addition of cromolyn sodium to
bronchodilator maintenance therapy in the long-term ma-
nagement of asthma. J Allergy Clin Immunol 1987;80:612-21.

33. Tasche MJ, Uijen JH, Bernsen RM, de Jongste JC, van Der
Wouden JC. Inhaled disodium cromoglycate (DSCG) as ma-
intenance therapy in children with asthma: a systematic re-
view. Thorax 2000;55:913-20.

34. Spooner CH, Saunders LD, Rowe BH. Nedocromil sodium
for preventing exercise-induced bronchoconstriction.
Cochrane Database Syst Rev 2000;2.

35. Rachelefsky GS, Shapiro G, Eigen H, Taussig L. Detrimental ef-
fects of hypotonic cromolyn sodium. J Pediatr 1992;121:992-3.

36. Mitenko PA, Ogilvie RI. Rational intravenous doses of the-
ophylline. N Engl J Med 1973;289:600-3.

37. Magnussen H, Reuss G, Jorres R. Methylxanthines inhibit
exercise-induced bronchoconstriction at low serum the-
ophylline concentration and in a dosedependent fashion. J
Allergy Clin Immunol 1988;81:531-7.

38. Pedersen S. Treatment of nocturnal asthma in children with
a single dose of sustained-release theophylline taken after
supper. Clin Allergy 1985;15:79-85.

39. Stratton D, Carswell F, Hughes AO, Fysh WJ, Robinson P.
Double-blind comparisons of slowrelease theophylline, ke-
totifen and placebo for prophylaxis of asthma in young
children. Br J Dis Chest 1984;78:163-7.

40. Hendeles L, Weinberger M, Szefler S, Ellis E. Safety and ef-
ficacy of theophylline in children with asthma. J Pediatr
1992;120:177-83.

41. Furukawa CT, Shapiro GG, DuHamel T, Weimer L, Pierson
WE, Bierman CW. Learning and behaviour problems asso-
ciated with theophylline therapy. Lancet 1984;1:621.

42. Graff-Lonnevig V, Browaldh L. Twelve hours’ bronchodila-
ting effect of inhaled formoterol in children with asthma: a
double-blind cross-over study versus salbutamol. Clin Exp
Allergy 1990;20:429-32.

43. Barbato A, Cracco A, Tormena F, Novello A Jr. The first 20
minutes after a single dose of inhaled salmeterol in asthma-
tic children. Allergy 1995;50:506-10.

44. Meijer GG, Postma DS, Mulder PG, van Aalderen WM.
Long-term circadian effects of salmeterol in asthmatic
children treated with inhaled corticosteroids. Am J Respir
Crit Care Med 1995;152:1887-92.

45. Zarkovic JP, Marenk M, Valovirta E, Kuusela AL, Sandahl G,
Persson B, et al. One-year safety study with bambuterol on-
ce daily and terbutaline three times daily in 2-12-year-old
children with asthma. The Bambuterol Multicentre Study
Group. Pediatr Pulmonol 2000;29:424-9.

46. Henriksen JM, Agertoft L, Pedersen S. Protective effect and
duration of action of inhaled formoterol and salbutamol on
exercise-induced asthma in children. J Allergy Clin Immu-
nol 1992;89:1176-82.

47. Nyberg L, Kennedy BM. Pharmacokinetics of terbutaline gi-
ven in slow-release tablets. Eur J Respir Dis 1984;134
Suppl:119-39.

48. Morgan DJ. Clinical pharmacokinetics of beta agonists. Clin
Pharmacokinet 1990;18:270-94. 

49. Fuglsang G, Hertz B, Holm EB. No protection by oral terbu-
taline against exercise-induced asthma in children: a dose-
response study. Eur Respir J 1993;6:527-30.

50. Lonnerholm G, Foucard T, Lindstrom B. Oral terbutaline in
chronic childhood asthma; effects related to plasma con-
centrations. Eur J Respir Dis 1984;134 Suppl: 205-10.

51. Pedersen S. Aerosol treatment of bronchoconstriction in
children, with or without a tube spacer. N Engl J Med
1983;308:1328-30. 

52. Wilkie RA, Bryan MH. Effect of bronchodilators on airway
resistance in ventilator-dependent neonates with chronic
lung disease. J Pediatr 1987;111:278 - 82.

53. Prendiville A, Green S, Silverman M. Airway responsive-
ness in wheezy infants: evidence for functional beta adre-
nergic receptors. Thorax 1987;42:100-4.

54. Davis A, Vickerson F, Worsley G, Mindorff C, Kazim F, Levi-
son H. Determination of dose-response relationship for ne-
bulized ipratropium in asthmatic children. J Pediatr
1984;105:1002-5.

55. Boner AL, Vallone G, De Stefano G. Effect of inhaled ipratro-
pium bromide on methacholine and exercise provocation in
asthmatic children. Pediatr Pulmonol 1989;6:81-5.

56. Bratteby LE, Foucard T, Lonnerholm G. Combined treatment
with ipratropium bromide and beta-2- adrenoceptor ago-
nists in childhood asthma. Eur J Respir Dis 1986;68:239-47.

57. Groggins RC, Milner AD, Stokes GM. Bronchodilator effects
of clemastine, ipratropium bromide, and salbutamol in presc-
hool children with asthma. Arch Dis Child 1981;56:342-4.

58. Duchame FM, Davis GM. Randomized controlled trial of ip-
ratropium bromide and frequent low doses of salbutamol in
the management of mild and moderate acute pediatric asth-
ma. J Pediatr 1998;133:479-85.

59. Beasley CR, Rafferty P, Holgate ST. Bronchoconstrictor
properties of preservatives in ipratropium bromide (Atro-
vent) nebuliser solution. Br Med J (Clin Res Ed)
1987;294:1197-8.

Güncel Pediatri 2003 ; 1 : 19-28Can›tez ve ark. Çocukluk Ça¤› Ast›m›nda ‹laç Tedavisi

28

Gü
nc

elP
ed

iat
ri

     


