TURK TORAKS DERNEGI ASTIM TANI VE TEDAVI REHBERI

BOLUM 6.2
COCUKLARDA ASTIM iLACLARI VE TEDAVISI

Gocukluk ¢agr astiminda tedavinin amaci; semptomla-
rin kontroll ve kontroliin devaminin saglanmasi, ataklarin
onlenmesi, yasam kalitesinin bozulmasinin énlenmesidir.

ASTIM iLACLARI

inhaler tedaviler tiim yaslardaki cocuklarda astim
tedavisinin temel tagidir. TUm cocuklara inhaler tedaviyi
etkin bir sekilde uygulamalari dgretilebilir. inhalasyon
yontemi secilirken etkinligi, maliyeti, glvenligi, kullanim
kolayligi, uygunlugu ve hastanin yasi dikkate alinmalidir
(1-3). Olciilii doz inhalerin (ODI) arac tiip ile kullanimi
daha kolay, ilacin akcigere ulasimi daha fazla, yan etkileri
ve maliyeti daha distk oldugu icin nebllizasyon tedavisi-
ne tercih edilmelidir. Cocuklarda inhaler secimi icin genel
yaklasim Tablo 6.2.1'de verilmistir.

Aracl tlpler normalde orofarenksde birikecek parti-
kulleri tutarak oral ve GIS emilimini azaltarak ilacin isten-
meyen sistemik etkilerini engellemektedir. Ticari olarak
Uretilen ve ilag cikis 6zellikleri iyi tanimlanmis araci tipler
kullaniimalidir. Temin edilemedigi durumlarda ev yapimi,
orn. 500 ml'lik plastik bir icecek sisesinden yapilan bir
araci ttp kullanilabilir (4). Araci tlp ayda bir deterjanla
yikanarak temizlenmeli ve kendiliginden kurumaya bira-
kilmalidir.

Nebulizerlerin ilettigi doz ¢ok degisken olabilmekte-
dir. Ayrica hem ilag hem de cihaz fiyati yiksektir ve kulla-
nimi zaman alicidir. Esas olarak diger inhaler cihazlari
kullanamayan cocuklar icin uygundur. Hafif-orta atakta
araci tiip ile ODI kullanimi nebdilizer kullanimina esdeger
etkinlikte iken agir ataklarda nebdulizer kullanimi tercih
edilmelidir (5).

Kontrol edici ilaclar

Gocuklarda kullanilan kontrol edici ilaglar, inhaler ve
sistemik steroidler, 16kotrien modifiye edici ilaglar, uzun
etkili inhaler B2-agonistler, teofilin, kromonlar ve yavas
salinmli oral B2-agonistlerdir.

inhaler steroidler:

Tedavideki yeri: inhaler steroidler en etkili kontrol
saglayici ilaglardir, bu nedenle her yastaki astimlida ilk
tercih edilmesi Onerilen tedavidir. Farkli inhalasyon cihaz-
larr araciligiyla uygulanan cesitli inhaler steroidlerin yakla-
sik esdeder dozlari Tablo 6.2.2"te gdsterilmistir.

inhaler steroid tedavisi, hastalarda astim semptomlari-
ni kontrol eder, atak sikligini ve acil bagvurularini azaltir,
yasam kalitesini, solunum fonksiyon testlerini, brons asiri-
duyarliigini dizeltir (7,8). Semptom kontroll ve solunum
fonksiyonlarindaki diizelme 1-2 haftada kisa slirede gori-
[Grken, havayolu asinduyarliidinin azaltilabilmesi icin aylar
gerekebilir (8). Tedavi kesildiginde haftalar, aylar icinde
astim kontroll bozulabilir (8). Hastalarin ¢cogu disuk doz-
larla kontrol altina alinabilmektedir (7). Bazi hastalar astim
kontroli ve etkin koruma icin 400 mcg gibi daha yiksek
dozlar gerekir. Hastalarin cok azinda yiksek doz inhaler
steroide gereksinim duyulur (9,10). Bes yas altindaki
cocuklardaki klinik yanit daha blylk cocuklardakine ben-
zerdir, ancak doz-yanit iliskisi iyi calisimamustir. inhaler

Tablo 6.2.1. Astimli cocuklarda yasa gore Onerilen inha-
lasyon yontemi

Yas 1. tercih 2. Tercih
03  ODIi+Yiiz maskeli araci Tiip Nebdlizer
46 ODI+Araci tip  Nebilizer

6-12  ODi+Araci tiip veya yapabiliyorsa KTI Nebdlizer

>12  Kuru toz inhaler (KTi) ODi+Arac tiip

Tablo 6.2.2. Cocuklarda inhaler steroidlerin tahmini

esdeger dozlari (6)

ilag Diisiik giinliikk Orta giinliik Yiiksek giinliik
doz (mcg) doz (mcg) doz (mcg)

Beklometazon 100-250 >250-500 >500

dipropiyonat

Budesonid 100-200 >200-400 >400
Flutikazon 50-100 >100-250 >250
propiyonat

Siklesonid 80-160 >160-320 >320

steroidlere yanit, secilen inhalere ve cocudun inhaleri
dogru kullanmasina bagli olarak degismektedir.

Viral infeksiyonlarla tetiklenen wheezingi olan ¢ocuk-
larda atak doneminde verilen sistemik veya inhaler steroid-
lerin klinik yararliigr konusunda celiskili veriler vardir (11).
Gegici erken wheezingin 6nlenmesinde dusik doz inhaler
steroid kullanimini destekleyecek bir kanit yoktur (11,12).

Yan etkileri: inhaler steroidlerin sistemik etkilerini
degerlendiren calismalarin cogunlugu 5 yasindan buyuk
cocuklarda yapilmistir.

Biiylime: Inhaler steroidlerin astimli cocuklarda blyU-
me Uzerine etkilerini dederlendirirken baz 6zellikler
gézoéninde tutulmalidir. Ornegdin, astimli cocuklarin
cogunda ilk dekadin sonunda buyime hizinda azalma
gorilmektedir (13). Blylme hizindaki bu azalma ergenli-
Jin ortalarina kadar devam etmekte ve ergenligin bagla-
masindaki gecikmeyle iliskili gorilmektedir. Ergenlik
oncesi blylme hizindaki azalma blylume geriligini taklit
eder. Ancak, pubertedeki gecikme iskelet gelisimiyle
uyumlu oldugu icin cocugun kemik yasl boyuyla uyumlu
olmaktadir (13,14). Sonunda eriskin boyu azalmamakta,
ancak normalden daha ge¢ bu boya ulagilmaktadir.
Astimi kontrol etmek icin glinde 400 mcg inhaler bude-
sonid kullaniminin boy zerindeki etkisi disik sosyoeko-
nomik durumdan daha azdir (14). Ayrica kontrol altinda
olmayan astimin biylmeyi olumsuz etkiledigi de unutul-
mamalidir. GUnlik olarak 100-200 mcg inhaler steroidle
bUylme Uzerine olumsuz etki bildirilmemistir. Blylme
geriligi doza bagimli olup, cesitli inhalerler arasinda fark-
liliklar bulunmaktadir. Adolesanlara gére 4-10 yas grubu
cocuklar buyume geriligine daha yatkin olup, tedavinin
birinci yilindaki etkiler genellikle gecicidir.

Kemikler: inhaler steroidlerin cocuklar Gzerindeki
potansiyel yan etkileri osteoporoz ve kiriklardir (7,8,15-
17). Uzun doénem calismalarinda inhaler steroid tedavisi-
nin kemik dansitesine genel olarak olumsuz etkisi bulun-
mamistir ve kirik riskini arttirdigi gosterilememistir. Ancak
en az 4 kez oral steroid kird kullanilan hastalarda kirik
riski % 32 artmaktadir.

Hipotalamo-hipofizo-adrenal (HPA) aks: inhalerler
arasinda farkllik olmakla beraber 200 mcg ve daha
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distk dozlardaki budesonid ile HPA aks Uzerine herhangi
bir baskilanma gortlmemistir (8). Daha yiksek dozlarda,
HPA aksinda kiglk degisiklikler saptanmaktadir (17).
Klinik calismalarda ¢ocuklarda inhaler steroid kullanimi ile
hi¢ adrenal kriz bildirilmemistir, ancak ylksek dozlarda
inhaler steroidlerle tedavi edilen ¢ocuklarda olgu sunumu
seklinde adrenal kriz bildiriimistir (18).

Obezite: inhaler steroid kullanimi cocuklarda obezi-
teye neden olmaz.

Katarakt: Inhaler steroid kullanimi ¢ocuklarda kata-
rakt gelisimine neden olmamaktadir (8).

Santral sinir sistemi etkileri: inhaler steroid kullani-
minda hiperaktif davranis, saldirganlik, uykusuzluk, kon-
santrasyon bozuklugu gorilmis olmakla beraber, genis
hasta gruplarinda yapilan iki uzun dénem calismada
boyle bir etki gdzlenmemistir (7,8).

Oral kandidiyazis: Nadir gorllen bir problemdir.
Araci tlp kullanimi oral kandidiyazisi azaltir (19). Bu yan
etki daha cok birlikte antibiyotik kullanimi, ylUksek doz
veya aracl tup olmaksizin inhaler steroid kullanimi ile ilis-
kilidir. Korunmada agiz calkalamak faydalidir (20).
Budesonid tedavisi sirasinda seste kalinlasma veya degi-
siklik gorilme sikhigi plaseboyla aynidir (21).

Dis saghigi: inhaler steroid tedavisi dis clirigiine neden
olmaz. Ancak, astimli cocuklarda dental erozyon daha sik
gorulmektedir, bu durum B2-agonist inhalasyonunun neden
oldugu oral pH'daki azalmaya bagli olabilir (22,23).

Lokotrien modifiye edici ilaclar: 2008 yili itibariyla
Ulkemizde sadece |6kotrien reseptdr antagonistleri mev-
cuttur. Lokotrien reseptdr antagonistleri bes yas Ustlinde-
ki cocuklarda her agirlik derecesinde klinik yarar sagla-
maktadir, ancak bu yarar genel olarak disik doz inhaler
steroidlerden daha azdir (24-26). Lokotrien reseptor
antagonistleri, saatler 6ncesinde alindiginda egzersize
bagli bronkokonstriksiyona karsi kismi koruma sagla-
maktadir. DUstuk doz inhaler steroidlerle astimi kontrol
edilemeyen ¢ocuklarda I6kotrien reseptdr antagonistleri-
nin tedaviye eklenmesi klinik dizelmeyi ve ataklarin azal-
masini saglamaktadir (27).

Aralikli astimi olan 2-5 yas arasindaki cocuklarda
|6kotrien reseptdr antagonistleri viral infeksiyonla tetikle-
nen astim alevlenmelerini hafif-orta dizeyde azaltabil-
mektedir (28).

Yan etkileri: Cocuklarda kullanimina iliskin guvenlik
problemi bulunmamaktadir. Ancak 6zellikle duygulanim
degisiklikleri yapabildigine dair olgu sunumlari mevcuttur.

Uzun etkili inhaler (3,-agonistler

Tedavideki yeri: Uzun etkili inhaler B,-agonistler,
bes yas Ustlndeki astimli cocuklarda dustk doz inhaler
steroidle kontrol sadlanamadiginda ek tedavide ilk sege-
nek olarak kullaniimasi Onerilmektedir. Tedavide tek
basina kullanilmamalidirlar (29). Bircok ¢alismada, solu-
num fonksiyon testlerinde belirgin dizelme sagladiklari
gosterilmistir (30-32). Ancak semptomlar ve rahatlatici
ilac ihtiyaci gibi diger parametreler tzerindeki etkileri o
kadar net degildir. Uzun etkili B,-agonistin tedaviye
eklendigi hastalarda atak sikliginin azalmadigr bildirilmis-
tir (33). Tek doz uzun etkili B,-agonist inhalasyonu egzer-
sizle indUklenen bronkokonstriksiyonun birkag saat engel-
lemektedir (34). Gunlik tedaviye gegildiginde koruma

sliresi azalmakta, fakat yine de kisa etkili B,-agonistlerden
daha uzun olmaktadir (34).

Yan etkiler: Uzun etkili 3,-agonistler, bes yasin tstin-
deki ¢ocuklarda iyi bir sekilde tolere edilir. Uzun etkili
[,-agonist kullaniminin mortalite ve agir astim ataklarinda
artisa neden oldugu bildirilmigse de bunun daha ¢ok inha-
ler steroidlerle birlikte kullanlmamasindan kaynaklandigi
one surtlmustdr. Bu nedenle uzun dénemde kullanilacak-
larsa mutlaka inhaler steroid ile birlikte kullaniimalidirlar.

Teofilin:

Tedavideki Yeri: Bes yasindan bulylk cocuklarda
teofilinin tek basina ve inhaler steroidlere ek olarak etkili
oldugu gosterilmistir. Semptomlarin kontroli ve solunum
fonksiyon testlerinin diizelmesinde plasebodan daha etki-
lidir (35). Surekli tedavi egzersize bagl bronkokonstriksi-
yona karsi ancak sinirda bir koruyucu etki saglamaktadir
(36). Agir astimli ve inhaler steroid ile tedavi edilen has-
talarda teofilin eklenmesi astim kontrolini arttirmakta
ve steroid ihtiyacini azaltmaktadir (37). Bes yas ve daha
klicUk cocuklardaki birkac calismada teofilinin bazi klinik
etkileri gosterilmistir. Ancak teofilinin etkinligi disik doz
inhaler steroidlerden daha azdir ve yan etkilerinden dola-
yi kullanimi sinirlidir.

Cocuklarda teofilin kullaniminin etkinligini gosteren
calismalarda plazma teofilin seviyeleri 55-110 mmol/L’lik
terapotik aralikta seyretmistir. Ancak daha dustk seviye-
lerde de etkili olabilecegini gdsteren ¢alismalar vardir (10
mg/kg/glnlik dozlarda). Uzun ddénem tedavide yavas
salinmli preparatlar, glinde iki dozda verilebildikleri igin
tercih edilir. Gida alimindan bagimsiz olarak glvenilir emi-
lim profili ve tam biyoyararlanimi olan Grlnler dnerilir.

Teofilin metabolizmasinda kisiler arasinda on kata
varan farkliliklar bulunmaktadir. GUnluk dozlarin 10 mg/
kg'in altinda oldugu hastalarda plazma teofilin seviyesi-
nin izlenmesine gerek yoktur. Daha yiksek dozlar kulla-
nildiginda veya teofilinle etkilesen ilaclarin birlikte kullani-
minda, U¢ ginden sonra sabit duruma gelinceye dek
plazma teofilin seviyeleri bir sonraki dozdan iki saat 6nce
bakilmalidir.

Yan etkileri: Teofilini en sik yan etkileri, istahsizlik,
bulanti, kusma ve basagrisidir (38). Ayrica hafif merkezi
sinir sistemi stimulasyonu, carpintilar, tasikardi, aritmiler,
karin agrisi, ishal ve nadiren mide kanamasi da gorulebilir.
Bu yan etkiler genellikle 10 mg/kg/glnin tstindeki doz-
larda gorulur. Tedaviye 5 mg/kg/g ile baslayip yavasca 10
mg/kg/g’e ¢ikildiginda yan etki riski azalmaktadir. Yuksek
doz aliminda teofilin 6lime neden olabilmektedir.

Diger kontrol saglayiai ilaglar: Yavas salinimli oral
[,-agonistlerin kullanimi gece semptomlarini azaltmistir (39).
Ancak kardiyovaskiler stimdlasyon, anksiyete ve iskelet kasi
tremoru gibi potansiyel yan etkiler nedeniyle kullanimlari
Onerilmez, cocuklarda guvenligine dair yeterli veri yoktur.

Sodyum kromoglikat ve nedokromilin kullanimina
iliskin az sayida calisma vardir ve sonuglar genellikle zayif
etkili oldugunu gostermektedir, glinde 3-4 sefer kullanim
gerekliligi ve Glkemizde bulunmamasi kullanimini sinirla-
maktadir.

Oral steroidler ise uzun donem kullanimindaki yan
etkilerden dolayr sadece agir hastalarin tedavisinde ve
siddetli akut alevlenmeler (virUslere ya da diger nedenlere
bagli) ile sinirlandiriimalidir.
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Rahatlatici ilaclar

Kisa etkili inhaler p,-agonistler

Tedavideki yeri: Kisa etkili inhaler B,-agonistler en
etkili bronkodilatorlerdir ve bu nedenle tim yas gruplarin-
daki ¢ocuklar icin akut astimin tedavisinde tercih edilen
tedavi yontemidir. inhaler yolla alindiginda oral veya int-
ravendz alima gore daha dusik dozlarda daha hizl sekil-
de etki eder (40). Ayrica inhaler yolla alindiginda egzersi-
ze bagl bronkokonstriksiyona kargi 0.5-2 saat korurken,
sistemik yolla bu etki gorilmez (41). Oral tedavi sadece
inhaler tedavi alamayan kiglk cocuklarda denenebilir.

Yan etkileri: iskelet kasinda tremor, basagrisi, tasi-
kardi, hipokalemi ve ajitasyon ylUksek doz p,-agonist kul-
laniminda karsilasilabilecek sikayetlerdir.

Uzun etkili By-agonistler: Etkisi hizli basladigi icin
formoterollin eriskinlerde rahatlatici olarak kullanilabile-
cegi bildirilmisse de ¢ocuklarda halen etkinlik ve glvenlik
acisindan yeterli veri bulunmamaktadir.

Antikolinerjikler: inhaler antikolinerjikler cocuk astr-
minda uzun slreli tedavide onerilmemektedir (42).

Sistemik steroidler: Orta ve agir astim ataklarinda
kisa sureli kullanimlari atagin hizli diizelmesini saglarken
relapslari da engellemektedir.

ASTIM TEDAVISi, KONTROLU VE KORUNMA

Yenilenen astim rehberlerinde hasta takibinin hastaligin
kontrol dlzeyine gore yapimasi Onerilmektedir (6,43).
Astim kontroll, hastaligin klinik belirtilerinin - kontroll
demektir. Son Onerilen sema, kontrol altinda, kismen kont-
rolde ve kontrol edilemeyen astim seklindedir. Tedaviyle
hedeflenen kontrol, hastalarin uzun dénemde yan etki
olmaksizin  normal yasamlarini srdirebilmesidir (Tablo
6.2.3).

Astimli hastada kontroli saglamak ve strdirmek icin
cesitli bilesenler vardir (Tablo 6.2.4).

Tablo 6.2.4. Astimli hastada kontrolt saglamada 6nemli
bilesenler

1. Hasta/ Anne-baba/ Bakici/ Doktor isbirliginin saglanmasi
2. Risk faktorlerine maruziyeti saptamak ve azaltmak

3. Astimin degerlendirilmesi, tedavisi ve izlemi

4. Astim Ataklarinin Tedavisi

Tablo 6.2.3. Astimda Kontrol Diizeyleri (43)

1. Hasta / Anne-baba / Bakici / Doktor

isbirliginin saglanmasi

Hastay takip eden doktor ve saglik gorevlileriyle has-
talarin tim iliskisinde egitim onemli bir yer tutmalidir.
Klclk ¢cocuklarda egitimin esas odagi anne-baba ve baki-
clar olurken, Ug¢ yasindaki cocuklara bile basit astim
tedavi becerilerinin 6gretilebilecedi  unutulmamalidir.
Cocuklarda bu sekilde takiple astim morbiditesinin azaltil-
digi gosterilmistir (44).

2. Risk faktorlerine maruziyeti saptamak

ve azaltmak

Astimli hastalarin ila¢ tedavisi, semptom kontrolu ve
yasam kalitesinin arttirilmasi icin risk faktorlerinin saptan-
masl ve basta sigara dumani olmak Uzere maruziyetlerin
azaltiimasi gerekir. Ailelere sigara dumaninin zarari hak-
kinda verilecek egitimin sigara igme davranigi Uzerine
olumlu etkileri gosterilmistir.

3. Astimin degerlendirilmesi, tedavisi ve izlemi

Astim tedavisinin amaci, klinik kontroll saglamak ve
surdirmektir. Hastalarin ¢ogunda bu hedefe ulasilabilir.
Astim agirlidi, tedavi almayan olgularda semptomlara ve
hava akimindaki kisitlanmanin diizeyine goére dort grupta
degerlendirilir (Tablo 6.2.5.1 ve 5.2) (6). Daha 6nce hig
tedavi almamis hastada ilk kez baslanacak olan tedavi
astimin agdirhgina goére ayarlanir (6). Bes yas altindaki
cocuklarda tedaviye baslama kriterleri de gézdninde tutul-
malidir (Tablo 6.2.6) (45). Astimli olgularda tedavide kulla-
nilan basamak sistemi Tablo 6.2.7.1 ve 7.2'de verilmistir.
Daha 6nce tedavi almamig olgular astim agirlidr agisindan
degerlendirilmeli, hasta intermittan ise baslangi¢ tedavi 1.
basamaktan, hafif persistan ise 2. basamaktan, orta persis-
tan ise 3. basamaktan, siddetli persistan ise 4-5. basamak-
tan tedavi baslanmalidir. Yeni tedavi baslanan astimlilar 4
haftada bir de§erlendirilerek tedavinin yeterli astim kontro-
I saglayip saglamadigina bakilmali, kontrol saglanana
kadar tedavi her vizitte basamak yUkseltilerek (Tablo
6.2.7.1 ve 7.2) tekrar dizenlenmelidir (43).

Kontrol altinda

GUndiiz Semptomlari Haftada < 2 kez veya yok
Aktivitelerin kisitlanmasi Yok
Gece semptomlari/uyanmalari Yok

Rahatlatici ilag gereksinimi Haftada < 2 kez veya yok

Solunum fonksiyonlari Normal
(PEF ya da FEV;4)
Ataklar Yok

Kismen kontrol altinda

Hafta
Varsa
Varsa
Hafta

Kontrol altinda degil
da 2 kezden fazla Bir haftada kismen kontrol altinda
olan astim 6zelliklerinden 3 veya
daha fazlasinin bulunmasi

da 2 kezden fazla

Beklenen veya biliniyorsa en

iyi Kisi

Yilda

sel degerin <%80'i

bir kez veya daha fazla Haftada 1 kez

Tablo 6.2.5.1. Tedavi 6ncesinde astimin agirigin derecelendiriimesi (04 yas)

intermittan Hafif persistan Orta persistan Siddetli Persistan
Semptomlar Haftada <2 giin Haftada >2 glin Her glin Giin boyunca
Gece uyanmasl Yok Ayda 1-2 kez Ayda 34 kez Haftada 1'den fazla
Hizli etkili beta-2 agonist kullanimi Haftada <2 giin Haftada >2 glin Her gliin Glinde birkag kez
Aktivite kisitlanmasi Yok Hafif Biraz ileri derecede
Steroid gerektiren atak Yilda 0-1 Son 6 ayda >2 atak, veya yilda >1 giin stiren 24 wheezing ve

persistan astim icin risk faktorleri olmasi
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Tablo 6.2.5.2. Tedavi 6ncesinde astimin agiridin derecelendirilmesi (>5 yas)

intermittan Hafif persistan Orta persistan Siddetli Persistan
Semptomlar Haftada <2 glin Haftada >2 giin Her glin Gln boyunca
Gece uyanmasi Ayda 2'den az Ayda 34 kez Haftada birden fazla ~ Glnde 1 kez
Hizli etkili beta-2 agonist kullanimi Haftada <2 giin Haftada >2 giin Her glin GUnde birkag kez
Aktivite kisitlanmasi Yok Hafif Biraz ileri derecede
Solunum fonksiyonlari FEV, >%80, FEV4 2%80, FEV, %60-80, FEV4< %60,
(Beklenen degerin %'si) FEV,/FVC >%85 FEV,/FVC >%80 FEV,/FVC %7580  FEV,/FVC <%75
Steroid gerektiren atak Yilda 0-1 Yilda >2 atak

Tablo 6.2.6. Bes yas altindaki cocuklarda tedavi baslama
kriterleri

+ >3 / yil wheezing epizodu VE
En az bir (Major) risk faktoru

« Parental astim OykUsu

-« Atopik egzema

- Aeroallerjen duyarliligi

veya en az iki (Mindr) risk faktori

+ Eozinofili

« Besin allerjisi

« Soguk alginligr disi nedenlerle tetiklenen wheezing
+ Sik tedavi gerektiren cocuk (Son bir ayda >2 glin / hafta)
+ Son 6 ayda >1 sistemik steroid gerektiren atak
- Onceden kétilesme gérildiigi mevsim boyunca

5 Yas Alti Cocuklarda Astim Tedavisi

Astimda altta yatan patojenik ve inflamatuvar meka-
nizmalar ortak oldugu igin tim yas gruplarinda benzer
tedavi yaklasimlari hedeflenmektedir. Cocuklardaki éneri-
ler de 5 yas alti ve Ustl olarak ikiye ayrilmaktadir (Tablo
6.2.7.1 ve 7.2).

Ozellikle 5 yas alti cocuklarda, tani glicligu, ilaclarin,
verilme yontemlerinin etkinligi, glvenligi ve yeni tedavi
yontemlerine iliskin veri azli§i astim tedavisini zorlastir-
maktadir Bes yasin altindaki cocuklarda astim benzeri
semptomlarin cogu kendiliginden dizelir. Bu nedenle bu
yas grubundaki cocuklarin tedavisinin en az yilda iki kez
degerlendirilmesi gerekmektedir.

1. Basamak: gerektiginde rahatlatici tedavi
Aralikli sikayetleri olan hastalarda semptomatik donem-
lerde hizli etkili inhaler 32-agonist tedavisi Onerilir (46).

2. Basamak: kontrol saglayia tedavi

SUrekli tedavi gereksinimi olan hastalarda ilk secenek
dlsuk doz inhaler steroidlerdir, alternatif olarak I6kotrien
reseptdr antagonistleri verilebilir (47).

3. Basamak: kontrol saglayic tedavi (bir veya iki ilag)

Hastada astim kontrol saglanamadiysa ilag kullanma
tekniginin ve uyumun kontroll gerekir. Uyum ve teknikte
sorun yoksa iki tedavi yaklasimindan biri tercih edilmeli-
dir. DUsUk doz inhaler steroide lokotrien reseptdr antago-
nisti eklenmesi veya inhaler steroid dozunun arttiriimasi
onerilir. Orta doz inhaler steroidler kullanilacaksa hasta-
nin bir astim uzmanina génderilmesi onerilir.

4. Basamak: kontrol saglayic tedavi

(iki veya daha fazla)

Bu basamakta tedavi gerektiren hastalar mutlaka bu
konuda uzmanlasmis merkezlere génderilmelidir. ilk ter-
cih edilecek tedavi orta-yiiksek doz inhaler steroide I6kot-
rien reseptdr antagonisti eklenmesidir. Alternatif olarak
LTRA yerine uzun etkili B,-agonist eklenebilir.

5 yas altindaki cocuklarda ise uzun etkili inhaler B,
agonistlerin icinde bulundugu kombinasyon tedavilerinin
kullanimi ile ilgili yeterli veri bulunmadigindan ilk secenek
orta doz IKS'ler olmalidir. Ancak ulusal ve uluslarasi saglik
otoriteleri uzun sureli orta doz IKS kullanacak hastalarin
birinci basamak yerine astim uzmanlarinin denetimindeki
merkezlerde izlemini dnermektedirler. Bu nedenle birinci
basamakta diisiik doz IKS+LTRA kombinasyonu dncelikli
olarak denenebilir. Literatlr incelendiginde orta doz
iKS'lerin distik doz IKS+LTRA ile kombinasyonundan
daha etkili oldugu gorilmektedir (48,49). Ancak glvenlik
ve etkinlik dengesi nedeniyle ulusal sadlik otoriteleri
boyle bir yaklasimi dnermektedirler.

5. Basamak: kontrol saglayici tedavilerin

coklu kombinasyonu

inhaler steroid dozu 800 mcg/giin’iin lzerine cikilma-
dan 6nce hasta ayrintili dederlendiriimelidir. Diger tedavi
ajanlarina ek olarak oral steroidler etkili olabilir, ancak
yan etkilerinden dolayr kontroliin saglanamadigi agir
hastalarda dustundlmelidir.

5 Yasin Uzerindeki Cocuklarda Astim Tedavisi

1. Basamak: gerektiginde rahatlaticl tedavi

Nadiren oksurdk, hirilt, dispne sikayetleri olan hasta-
larda semptomatik donemlerde kisa etkili inhaler
B,-agonist tedavisi Onerilir (46). Bu hastalarda gece uyku-
dan uyandiran sikayetlerinin olmamasi ve semptomlar
arasinda hig sikayetlerinin olmamasina dikkat edilmelidir.
Sikayetler siklasirsa kontrol sadlayici bir ila¢ tedavisine
baslanmalidir (50). Egzersize bagl bronkonstriksiyon olan
hastalarda egzersiz oncesi kisa etkili B,-agonist almalari
Onerilir, 10kotrien reseptdr antagonistleri de alternatif
olarak kullanilabilir (51,52).

2. Basamak: kontrol saglayic tedavi

Bu yas gruplarinda astimda kontrol edici en iyi ilaglar

inhaler steroidlerdir ve 2.Basamak ta ilk secenek kontrol edici
ilag olarak distk doz bir inhaler steroid (¢ocuklarda 200
mcg/gin) kullaniimasi énerilir (53). inhaler steroid kullana-
mayan veya kullanmak istemeyen hastalarda alternatif ola-
rak lokotrien reseptdr antagonistleri verilebilir (47).
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Tablo 6.2.7.1. Astim tedavisinin basamaklari ve 5 yas altindaki cocuklarda tedavi

Kontrol diizeyi

Tedavi

Kontrol altinda

~ ~ ulasarak kontrolii stirdiir

Kontrolil saglayan en diisilkk basamaga®*

Kismen kontrol altinda AK&ntrulﬂ saglamak igin basamak*
arttirmayi diisiin

Kontrol alinda degil

Kontrol saglanincaya kadar basamak*
arttir

Atak Atak tedavisi uygula
[=—
[ ——-
L A
W
#Astim tedavisinin basamaklar
1. Basamak 2. Basamak 3. Basamak 4. Basamak** 5. Basamak

Hasta egitimi
Cevresel Kontrol

Gerektiginde hizh etkili B2-agonist

11k secenek kontrol edici tedavi
Y Diisiik doz IKS* | Diisiik doz IKS | Orta/viiksek Yiiksek doz
%‘ + LTRA doz IKS +|IKS + LTRA
3 LTEA ve/veya LABA
% Alternatif tedavi | veva Alternatif Veya
-_% . tedavi
-y Lokotrien Orta doz IKS** | Orta - yiiksek | + Oral steroid
g reseptir doz IKS + uzun | (en diisiik doz)
g E antagonisti etkili B>-agonist
R 0 (LTRA) (LABA)

*KS: inhaler kortikosteroidler
**Uclincu basamak saglik kurulusuna gonderilmesi onerilir.
Not: 4-6 hafta icinde klinik diizelme gorilmediyse hasta uyumunu ve cevre

3. Basamak: Kontrol saglayia tedavi (bir veya iki ilac)
Semptomlar inhaler steroidlerin distk dozlari ile kont-
rol altina alinamiyorsa oncelikli olarak ila¢ kullanma tekni-
ginin ve uyumun kontrolU gerekir. Burada bir sorun yoksa
oncelikle tercih edilmesi gereken yaklagim disik doz inha-

kosullarini gézden gegirin.

ler steroide uzun etkili B,-agonist eklenmesidir (54).
Kontroll ¢alismalar bu tedavinin bir kombinasyon inhale-
ri yardimiyla uygulanmasinin bu ilaglarin ayri ayri verilmesi
kadar etkili oldugunu gostermistir (54). Sabit kombinas-
yon iceren inhalerler hastalarin kullanimina daha uygun
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| Baslangi; Dederlendirme: Oyki, fizik muayene, atak agifig
'

Baglangig Tedavi: Gerekli ise cksijen (Sat O2 > %55 olmali
Kisa etkili beta-2 agonist (Salbutamol 00| 2-4 puf veya Nebulize 0.15 malkg (2.5 mg) /20 dk (x3)
Sistemik steroid Ik kisa etkil beta-2 ye yani yok yada sistemik sterold kullanilyorsa)
)
1 Saat Sonra Tekrar Degerlendirin |
) T
Orta Atak Ajir Atak

Inhale kisa etkili beta-2 agonist 1-4/saat
Sistemik steroid, oksijen
Inhale ipratropium bromir

Inhale kisa etkili beta-2 agonist devamli
Sistemik steroid, oksijen

Inhale ipratropium bromr

Intraventz magnezyum

onra Tekrar Dederlendir

]

1

Lyi Yanrt: Nommal bulgutar, PEF= % 70 |

l

Kismi Yanrt: Hafif-orta afirlk bulgulan,
PEF=> % 60, Sat02< % 95

K&t Yanrt: Ader atak bulgulan, PEF< %30,
Sa102 <%80, Pa0? < %60, PaC02> % 45

'

'

Kisa Izlem ve Cikis
[nhale beta-2 agonist 3-5 gin
Sistemik steroid 3-5 glin

Hostanede Izleme Devam
Inhale kisa beta-2 + Antikolinerik
Sistemik sterpid + Oksijen

Yogun Bakimda Izlem
Inhale kisa beta-2 + Antikolinerik
Sisternik steroed + Oksijen

Kronik tedavide bir st basamak Intravendz magnezyum Intravendz metilksantin
Yakin lzem: PEF, Sat02, nabiz vs Parenteral beta-2 agonist,
l l Yakin lzlem
| Tyi yanit ] | Kistil yamit i—r Mekanik Ventilatr ?
Sekil 6.2.1. Acil serviste astim atagi tedavisi

Tablo 6.2.7.2. 5 yas UstU astimli cocuklarda tedavi semasi

1. Basamak 2. Basamak 3. Basamak 4. Basamak™* 5. Basamak
Hasta egitimi

Cevresel Kontrol
Gerektiginde hizli etkili -agonist
ilk secenek kontrol edici tedavi

V4
S Dustk doz iKS Dustk doz iKS Orta-yiksek doz IKS Yiksek doz iKS +
3 +LABA +LABA LABA+LTRA
& Alternatif tedavi Alternatif tedavi Alternatif tedavi 4. basamak tedavisine
°S>’, eklenebilecekler
—§ LTRA Duslk doz IKS+LTRA Ortayiiksek doz IKS+LTRA Teofilin
= veya veya ve/veya
3 Orta doz IKS Orta - yiksek doz IKS+ teofilin Oral steroid
° (en dustk doz)
5 veya ve/veya

Dustk doz IKS + teofilin Anti-lgE**

*Uglincti basamak saglik kurulusuna génderilmesi dnerilir.
** 12 yas Ustl ve uygun kosullar saglandiginda verilebilir.

Notlar: a) 4-6 hafta icinde klinik diizelme gorilmediyse hasta uyumunu ve cevre kosullarini gdzden gegirin

kullanilmasidir (25,56,57). Ancak orta doz iKS'lerin uzun
vadedeki potansiyel yan etkileri nedeniyle bu hastalarin
astim merkezlerinde izlemi gerekir.

Eriskinlerde calismalarin sonuglari formoterol iceren
bir IKS kombinasyonu tercih edilmisse bu tedavinin hem

olup, tedaviye uyumu arttirabilmekte ve uzun etkili
2-agoniste daima bir glukokortikosteroidin eslik etmesini
saglamaktadir (55). Alternatif secenekler ise daha az etki-
li olmalarina ragmen dusik doz iKS'in LTRA'lar veya yavas
salinimli teofilinin ile kombine edilmesi veya orta doz iKS
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kurtarici hem de koruyucu tedavi olarak kullanilabilecegi-
ni belirtiimektedir. Eriskin yas grubunda bu yaklasimin
ataklari azaltici ve kontrolU arttiricl etkisinin oldugu gos-
terilmistir. Ancak bu yaklasimin ¢ocuk yas grubunda kul-
lanilabilmesi icin etkinlik ve glvenirligini gosterecek ek
calismalara ihtiyag vardir.

4. Basamak: kontrol saglayic tedavi

(iki veya daha fazla)

Bu basamakta tedavi gerektiren hastalar mutlaka bu
konuda uzmanlasmis merkezlere génderilmelidir. ilk tercih
edilecek tedavi orta-ylksek doz inhaler steroide uzun etkili
B2-agonist eklenmesidir (56). Hastalarin cogunda inhaler
steroid dozunun ortadan yiksege arttinimasindan ek
fayda gorilmemekte (56) ve ancak 3-6 ay slreyle uzun
etkili p2-agonist veya lokotrien reseptdr antagonistleriyle
birlikte orta doz inhaler steroid tedavisi sonrasinda ytksek
doza gecilmesi (cocuklarda 800 mcg/gln) dnerilmektedir
(58). Uzun etkili B2-agonistler kadar olmasa da I6kotrien
reseptor antagonistlerinin de orta-ylksek doz inhaler ste-
roidlere eklenmesi fayda saglamaktadir (58). Teofilin de ek
kontrol saglayici ajan olarak distntlmelidir (59).

5. Basamak: kontrol saglayici tedavilerin

coklu kombinasyonu

inhaler steroid dozu 800 mcg/gln’lin Gzerine ¢ikilma-
dan 6nce hasta ayrintili degerlendirilmelidir. Diger tedavi
ajanlarina ek olarak oral steroidler etkili olabilir, ancak
yan etkilerinden dolayr kontrolin saglanamadigi agir
hastalarda distnulmelidir. Ayrica, anti-IgE tedavisinin bu
asamadaki hastalarda astim kontroliinde yardimci olduk-
lari gosterilmistir (60).

Bes yas ve altindaki ¢ocuklarin dnemli bir béliminde
astim benzeri semptomlar kendiliginden remisyona girer.

Tablo 6.2.8. Astim Ataginin Siddeti*

Bu nedenle s6z konusu yas grubunda astim tedavisini sir-
durme gereksinimi yilda en az iki kez degerlendirilmelidir.

Her tedavi basamaginda, sikayetlerin giderilmesi icin
bir rahatlatic ilag (cabuk etkili bronkodilator, kisa ya da
uzun etkili) verilmelidir. Bununla birlikte, rahatlatici ilacla-
rin sik kullaniimasi kontrol altinda olmayan astimi tanim-
layan 6gelerden biridir ve kontrol edici tedavinin artiriima-
si gereg@ini gosterir. Buna gore, rahatlatici tedavi gereksi-
nimini azaltmak ya da ortadan kaldirmak hem énemli bir
hedef hem de tedavi basarisinin bir 6l¢tstdur.

Tedavi, tim yas gruplarinda hastaligin kontrol duru-
muna gore ayarlanmalidir (Tablo 6.2.3). Bunun yani sira
Ulkemizde de kontrolin degerlendirilmesi igin cesitli
Olcekler vardir (Astim kontrol testi, Astim kontrol anketi
gibi). Bu Olceklerin hekim degerlendirmesi ve solunum
fonksiyon testi ile beraber degerlendirilmesi onerilir.
Hastanin astimi almakta oldugu tedaviyle kontrol altinda
degilse bir basamak yukariya cikilmalidir. Hasta en az Ug
aydir kontrol altindaysa tedavi bir basamak inilebilir.

4. Astim Ataklarinin Tedavisi

Nefes darliginda artis, oksiridk, hisiltili solunum,
goguste sikisma hissi veya bu semptomlarin birlikte
bulunmasi astim atagi veya akut astim olarak adlandiril-
maktadir. Hastalara uygun tedavi verilebilmesi icin atagin
agirhginin belirlenmesi gerekir (Tablo 6.2.8). Agir ataklar
potansiyel olarak yasami tehdit eder ve hastanin yakin-
dan gozetim altinda tutulmasini gerektirir. Adir atak
geciren hastalarin derhal bir saglik kurumuna basvurma-
lar gerekir.

Degerlendirme: Akciger anatomisi ve fizyolojisindeki
bazi 6zellikler nedeniyle cocuklarda solunum yetmezligi
cabuk gelisebilmektedir. Buna ragmen bebeklik caginda

Hafif
Nefes darligi Yrirken

(Bebekte kisa aglama)
Konusma Ctmleler
Biling Huzursuz olabilir
Solunum hizi Artmis Uyanik cocukta

normal solunum hizlar:
Yas Normal hiz

<2 ay <60/dak

2-12 ay <50/dak

1-5 yas <40/dak

6-8 yas <30/dak
Yardimar solunum kaslarinin Genellikle yok
katilimi
Wheezing Genellikle ekspiryum sonunda
Nabiz <100
PEF >%80
Bronkodilator alimi sonrasinda
beklenenin %'si
Pa02 (havayla) ve/veya Normal
PaCO2 <45 mm Hg
%Sa02 (havayla)t >%95

Orta Agir
Konusurken Dinlenmede
(Bebek beslenmeyi keser)

Kisa ctimleler Kelimeler

Cogunlukla huzursuz Uykulu, konflizyonu var

Artmig > 30/dak
Genellikle var Genellikle var
Belirgin Belirgin
100-120 >120
%60-80 <%60

>60 mm Hg <60 mm Hg
<45 mm Hg > 45 mm Hg
%9195 < %90

* Dikkat: Birkag parametrenin bulunmasi (ancak hepsinin bulunmasi gerekmez) alevlenmenin genel siniflanmasini gosterir
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solunum yetersizligi nadirdir. Birden fazla parametre (PEF
disindaki) kullanilarak, yakindan izleme oldukga kesin bir
degerlendirme yapilmasina olanak saglayacaktir.
Beslenmeyi engelleyecek diizeyde bir nefes darliginin
olmasi, yaklasan solunum yetersizliginin en énemli belirti-
sidir. Saglikli cocuklarda pulse oksimetri ile dlctlen oksi-
jen satlrasyonu %95'in Uzerindedir. Oksijen tedavisi
almaktayken durumlari kétilesen ve oksijen satirasyonu
%90'in altina inen ¢ocuklarda arteryel kan gazi dlcimu-
nin yapilmasi gerekir. Rutin olarak akciger grafisi cekil-
mesi onerilmemektedir.

Atak Tedavisi:

a) Evde

Siddetli astim alevlenmeleri olan hastalarin cogu,
hava yolu obstriiksiyonunun, oksijen satlirasyonunun ve
kardiyak fonksiyonlarin izlenebilecedi bir acil serviste
tedavi edilmelidir. Daha hafif ataklar (zirve akimda
%20'den daha az dusme, gece uyanma ve hizli etkili
B2-agonist kullaniminda artma seklinde tanimlanir) genel-
likle hastane disinda tedavi edilebilir. Hasta ilk birkag
dozdan sonra inhaler bronkodilatér tedaviye yanit verir-
se, acil servise sevk gerekmez; ancak bir birinci basamak
hekiminin go6zetiminde steroid verilmesi gerekebilir.
Ayrica, hastaya egitim verilerek idame tedavisi gbzden
gecirilmelidir.

Bronkodilatorler: Hafif-orta siddette ataklar icin,
hizli etkili inhaler p2-agonistlerin tekrar tekrar uygulan-
masi (ilk bir saat icin her 20 dakikada 2-4 puskirtme)
Onerilir. Birinci saatten sonra, gereken p2-agonist dozu
atagin siddetine baglidir. Hafif alevlenmeler her 3-4 saat-
te bir 2-4 puskirtmeye yanit verir; orta siddette ataklar
her 1 ya da 2 saatte bir 6 -10 puskirtme gerektirir.
Tedavi ayrica hastanin bireysel yanitina bagl olarak da
ayarlanmalidir ve yanit yoksa ya da hastanin nasil yanit
verdigiyle ilgili baska kaygilar varsa, hasta bir acil servise
sevk edilmelidir.

Aracl tip ile 8lcili doz inhaler (ODI) verilerek hafif-
orta ataklarda en az nebllizere esdeger dizelme sagla-
maktadir (5). Hastalar ODI kullanabiliyorsa, bu uygulama
yolu en maliyetetkin yoldur (61). Hizli etkili inhaler
B2-agonist tam bir yanit saglarsa (PEF degerinin beklene-
nin ya da kisinin en iyi degerinin %80'inin Uzerine ¢ikma-
si) ek ilaca gerek yoktur ve yanit 3-4 saat sirer.

Steroidler: Oral steroidler (0.5-2 mg/kg/gin predni-
zolon ya da esdederi, maksimum 60 mg) ataklarin tedavi-
sinde, ozellikle de kisa etkili inhaler p2-agonistlere yanit
alinamadiginda kullaniimalidir. Hasta bronkodilator tedavi-
ye yanit vermiyorsa, hava yolu obstriiksiyonu devam edi-
yorsa, ozellikle de yuksek riskli bir gruptaysa, vakit kaybet-
meden bir acil servise nakil tavsiye edilir (Tablo 6.2.9).

b) Acil serviste

Astim ataklari siddetli oldugunda hayati tehdit edici-
dir ve tedavisi acil serviste yurtttlmelidir (Sekil 6.2.1).
Atak tedavisi sirasinda sik yapilan hatalar Tablo 6.2.10'da
gosterilmistir.

Degerlendirme (Tablo 6.2.8)

Hizla tedavi baslatilirken, ayni zamanda ataga iliskin
kisa bir oyk( alinmali ve fizik muayene yapilmalidir.
Oykide; semptomlarin siddeti ve siiresi (egzersiz kisitlan-

Tablo 6.2.9. Agir astim atadi icin risk faktorleri

o Entlbasyon ve mekanik ventilasyon gerektirmis agir astim
atagi gegirme oykusu,

o Son bir yilda astim nedeni ile acil servise basvuru ya da hasta-
neye yatirilma ihtiyaci,

o Oral kortikosteroidlerin halen kullaniimasi ya da kullanimin
yeni birakilmis olmasi,

o Asirl 2 agonist kullanimi (6zellikle bir ayda 1 kutudan fazla
salbutamol inhaler ),

Yogun ikili ya da Uclt astim ilaclari kullanimi,
Sedatif kullanimi,
Psikiyatrik hastalik ya da psikososyal bozukluk,

O O O O

Tedaviye uyumsuzluk

Tablo 6.2.10. Atak tedavisinde sik yapilan hatalar

+ Tedavi siresince bronkospazmi agirlastirabilecedi icin, gogus
fizyoterapisi veya bronkolavaj onerilmez.

+ Her hastaya antibiyotik baslamak dogru degildir.
« Sedatif verilmez.

- inhaler mukolitik ilaglar, okstrik ve dispneyi arttirabilecegi
icin verilmez.

« Antihistaminiklerin olumlu bir etkisi gosterilmedigi icin dnerilmez.
+ Asirt miktarda sivi ile hidrasyon dogru degildir.

masl ve uyku bozuklugu dahil); halen kullanilan butin
ilaclar (recete edilen doz ve cihaz, genellikle alinan doz,
kotulesme durumunda alinan doz ve hastanin bu tedaviye
yaniti dahil), simdiki atagin ortaya ¢kma zamani ve nede-
ni, astima bagl 6lim agisindan risk faktorleri sorulmalidir.

Tek basina fizik muayene alevlenmenin siddetini,
Ozellikle de hipokseminin derecesini tam olarak ortaya
koyamayabileceginden, PEF ya da FEV, gibi fonksiyonel
degerlendirmeler ve arteriyel oksijen satlirasyonu ol¢tim-
leri kuvvetle tavsiye edilmektedir. Ardisik degerlendirme-
ler tedaviye yaniti izlemede 6nemlidir.

Baslangi¢ tedavisi

Oksijen: Cocuklarda solunum fonksiyon testleri
cogunlukla yapilamadigindan nabiz oksimetresi ile izlem
ozellikle dnemlidir. Oksijen satlrasyonunu 95'in Uzerinde
tutacak sekilde nasal kanil, maske veya hoodla oksijen
verilmelidir, 92'nin altinda bir satlirasyonun da hospitali-
zasyon igin iyi bir belirte¢ oldugu unutulmamalidir (60).
Arteryel kan gazi 6lciimleri, rutin olarak gerekli olmamak-
la birlikte, PEF degeri beklenenin %60'in altinda olan
hastalarda, baslangi¢ tedavisine yanit vermeyenlerde ya
da kotulesmeyle ilgili kaygr duyuldugunda yapilmalidir.

Hizli etkili inhaler p2-agonistler: Hizli etkili
B2-agonistler atakta dizenli araliklarla verilmelidir (61).
Cocuklarda p2-agonistlerle ipratropyum bromurin birlik-
te kullanimi ilaglarin etkinligini arttirirken hastane yatisla-
rini azaltir (61). Ancak astimli ¢ocuklar acilde yodun
tedaviye ragmen hastaneye yatiriimak zorunda kalinirsa,
nebulize p2-agonist ve sistemik steroidlere ek olarak
ipratropium bromid eklenmesinin bir faydasi gorilme-
mektedir (62). Hafif-orta ataklarda p2-agonistlerin nebU-
lizer yerine ODi+araci tiip ile verilmesi énerilir (5).

Sistemik Steroidler: Astimli cocuklardaki ataklarda
genellikle glinde 0.5-2 mg/kg dozda oral steroidin 3-5
ginltk kullanimi yeterlidir (63). Kirin sonunda steroid
dozu azaltimadan kesilebilir. Bazi calismalarda yuksek
doz inhaler steroid kullanimi da etkin bulunmus olmakla
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beraber maliyeti de disinlldiginde bu stratejinin dne-
rilmesi icin daha fazla ¢alismaya ihtiyag vardir (64).

Teofilin: Hizl etkili 2-agonistlerin etkinligi disinuldi-
gunde, teofilinin akut atakta pek yeri yoktur (65). Ancak
cok agir astim atagindaki cocuklarda yapilan bir calismada,
IV teofilinin ek fayda sagladi§i gosterilmistir (66). Bu ilag,
ozellikle yavas salinimli teofilin ile uzun streli tedavi uygula-
nan bireylerde, ciddi yan etkiler yaratabilmektedir ve bron-
kodilator etkisi de f2-agonistlerinkinden daha azdir.

Magnezyum: intravendz magnezyum silfat atak
tedavisinde rutin olarak onerilmemekle birlikte tedaviye
yanit vermeyen c¢ocuklarda hastane yatis oranlarini azalt-
mada yardimcr oldudu g0sterilmistir (67). Magnezyum
sllfatin bes yas altindaki ¢ocuklardaki etkinligi arastiril-
mamistir.

Heliox: Helyum ve oksijen karisiminin etkisinin tek
basina helyuma karsi degerlendirildigi ¢alismalarin siste-
matik incelemesi, bu girisimin rutin bir roli olmadigini
disundurmektedir. Bu ilaglarin standart atak tedavisinde
kullanimi icin daha fazla veriye gereksinim vardir (68).

Hastaneye Yatis ve Acil Servisten Taburcu Olma

ve Olgiitleri

Tedavi 6ncesinde FEV4 ya da PEF degerleri beklenenin
ya da kisinin en iyi degerinin %25'inin altinda olan hasta-
lar, ya da tedavi sonrasi FEVq ya da PEF degerleri bekle-
nenin ya da kisinin en iyi degerinin %40'inin altinda
olanlarin genellikle hastaneye yatirilmasi gerekir. Tedavi
sonrasi akciger fonksiyonu beklenenin %40-60"1 olan
hastalar, hastane disinda yakindan izlenmesi ve uyumun
saglanmasi kosuluyla taburcu edilebilirler. Tedavi sonrasi
akciger fonksiyonu beklenenin %601 olan hastalar tabur-
cu edilebilirler. Kisa etkili p2-agonistlere 3-4 saatten
daha uzun araliklarla gereksinim olmamasi, SaOy > %95
olmasi (oda havasinda), fizik muayenenin normal ya da
normale yakin olmasi, PEF veya FEVq dederinin %70'in
Uzerinde olmasi (kisa etkili p2 agonistten sonra), hasta-
nin taburcu olabilece@inin gdstergeleridir. Acil servisten
taburcu edilen hastalar igin 3-5 gin sireli oral steroid
karl recete edilmeli, bu sirada bronkodilator tedavisine
devam edilmelidir.
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