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Ciddi bir halk sa¤l›¤› sorunu olarak karfl›m›za ç›kan ast›m; prevalans›n›n,
morbiditesinin ve mortalitesinin artmas› nedeniyle gerek hastaya, gerek sa¤-
l›k hizmet sistemlerine, gerekse topluma önemli bir yük getirmektedir. Uzun
süreli bir hastal›k olmas› nedeniyle, kiflinin solunum ve bir bütün olarak genel
sa¤l›k durumu, ayr›ca da yaflam kalitesi üzerine etkilidir. 

Hastal›¤›n sosyal, ekonomik ve kiflisel yükünü azaltabilmek için ast›m
do¤ru ve en iyi flekilde tedavi edilmelidir.

Hava yollar›n›n kronik inflamatuar hastal›¤› olarak  tarif edilen ast›mda te-
davide esas olan; bronfllardaki inflamasyonun ve bronkokonstriksiyonun
kontrol alt›na al›nmas›d›r.

ASTIM TEDAV‹S‹N‹N AMAÇLARI

• Kronik semptomlar› (gece ve gündüz) önlemek veya en aza indirmek,

• Normal günlük aktivitesini sürdürmeyi sa¤lamak,

• "Normal" veya normale yak›n akci¤er fonksiyonlar› sa¤lamak ve bu se-
viyede tutmak,

• Ast›m ataklar›n› önlemek, hastaneye yat›r›lma ya da acil servise bafl-
vurma s›kl›¤›n› en aza indirmek,

• ‹laçlar› en az yan etkiye neden olacak flekilde  kullanmak,

• Hasta ve ailelerinin beklentilerini karfl›lamak.

Günümüzde mevcut farmakolojik ajanlar ortaya ç›kan de¤ifliklikleri k›sa
süreyle ortadan kald›rarak hastalar›n semptomsuz kalmalar›n› ve krize girme-
melerini sa¤lar. Bu medikal tedavi d›fl›nda di¤er rehabilitasyon programlar›
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verilmelidir. Bunlar genellikle hastaya göre seçilen hasta e¤itimi, psikososyal
yard›m, fizyoterapi, sigaran›n b›rakt›r›lmas›, mesleki ve allerjik risk faktörleri-
nin ortadan kald›r›lmas›d›r.

R‹SK FAKTÖRLER‹N‹N DENET‹M‹

Allerjenler: Hastan›n hikayesinin iyi sorgulanmas› önemlidir. Astmatik
hastalar›n %50’den fazlas›nda inhale allerjenlerle deri testi pozitifli¤i saptan›r-
sa da semptomlarla bunlar›n korelasyonu yoktur.

Tan› için deri testleri, spesifik IgE, spesifik bronkoprovokasyon testleri ya-
p›l›r.

Allerjene yönelik ev içi korunma ö¤retilmelidir. Bitkiler ve ev hayvanlar›
yatak odas› d›fl›nda bulundurulmal› veya eve al›nmamal›, polen mevsimi
camlar kapal› tutulmal›, kullan›lan yast›k ve yorganlar 60 derecede y›kanabi-
lir cinsten olmal› ve evdeki hal›lar en aza indirgenmelidir.

Ev içi hava kirlili¤i: Sigara baflta olmak üzere, soba, f›r›n, oda spreyleri, bo-
ya ve cilalardan kaynaklan›r. Bu maddelerden kaç›n›lmas› gereklidir.

D›fl ortam hava kirlili¤i: Egsoz gazlar› bafll›ca nedendir. Gereksiz soka¤a ç›-
k›lmamas› önerilmelidir.

Enfeksiyonlar: Genellikle viral kaynakl› olup antibiyotik kullan›m›ndan ka-
ç›n›lmal›d›r. 

Kronik üst solunum yolu hastal›klar›: Sinüzit, rinosinüzit, nazal polip, alerjik
rinit ataklar› art›rd›¤›ndan bunlar›n tedavileri yap›lmal›d›r.

Bunlar›n d›fl›nda; gastroözofagial reflü ve psikolojik bozukluklar sorgulan-
mal› ve gerekli önlemler al›nmal›d›r. Ata¤a neden olabilecek ilaçlar (nonstero-
id antiinflamatuarlar, beta blokerler, ACE inhibitörleri, kontrast maddeler) ve
besin maddelerinden kaç›n›lmal›d›r.

MED‹KAL TEDAV‹

Ast›m tedavisinde kullan›lan ilaçlar iki ana grupta toplanmaktad›r. Birinci
grup antiinflamatuarlar (kontrol edici ilaçlar), ikinci grup ise bronkodilatatör
(semptom giderici) ilaçlard›r.

Antiinflamatuarlar;  kortikosteroidler, sodyum kromoglikat, nedokromil
sodyum, lökotrien reseptör antagonistleri, uzun etkili β2-agonistler ve uzun et-
kili teofilin (düflük doz)’dir. 



Bronkodilatatörler ise; k›sa etkili β2-agonistler, antikolinerjikler ve teofilin
olarak s›ralanabilir.

Kontrol Edici ‹laçlar (Antiinflamatuvarlar)

1. Kortikosteroidler

Steroidler ast›mda bronfl inflamasyonunun giderilmesinde en etkin ilaç
olup hem kriz hem de koruyucu tedavide uygulanabilen formlar› mevcuttur.
Oral veya intravenöz formlar› krizde hayat kurtar›c›d›r ancak yan etkileri ne-
deniyle uzun süreli kullan›lmazlar. Bu yüzden inhalasyon formlar› gelifltiril-
mifltir.

Steroidlerin bafll›ca etkileri: Hava yolunda inflamatuar hücrelerin toplanma-
s›n› önleyerek inflamasyonu bask›lar. Bronfl duvar› mukozas›n›n rejenerasyo-
nunu kolaylaflt›r›r ve epitel hücresinin salg›s›n› kontrol eder. Küçük damarlar-
dan s›v› s›z›nt›s›n› önleyerek, ödem geliflimini engeller, β2 reseptörlerin β2-ago-
nistlere karfl› tolerans gelifltirmesini önleyerek β2-agonistlerin etkinli¤ini art›-
r›r. Mukus sal›n›m›n› azaltarak mukus birikimini önler.

Parenteral veya oral formlar kullan›l›rken steroidlere ait yan etkiler, özel-
likle uzun kullan›mda söz konusu olabilir.

Kronik tedavide semptomlar› ortadan kald›rarak veya önleyerek ast›m›n
uzun süreli kontrol alt›na al›nmas›n› sa¤layan inhalasyon yoluyla verilen ste-
roidler sistemik yolla verilen steroidlerin yan etkilerine sahip de¤ildir. Direkt
olarak bronfl mukozas›nda etki gösterirler. Atak geliflmesini önler, hastaneye
baflvuru ve yat›fl say›s›n› azalt›rlar. Hastal›¤›n a¤›rl›k dercesine göre doz ayar-
lanarak kullan›lan genellikle hastada ast›m›n a¤›rl›k derecesini belirleyen kri-
terlerden sadece biri dahi varsa ast›m yüksek derecede s›n›fland›r›larak bu ba-
sama¤a göre yüksek doz inhale steroid bafllan›r. Yeterli kontrol sa¤land›ktan
sonra her 1-3 ayda bir doz azalt›larak etkili en düflük doza geçilir. Krizde etki-
sizdirler.

Geriye dönüfllü ses k›s›kl›¤›, orofaringeal kandidiyazis, irritasyona ba¤l›
öksürük bafll›ca yan etkilerdir. Her kullan›mdan sonra su ile gargara yap›lma-
s›, hazne ile kullan›m› bu etkileri azaltmaktad›r.

‹nhalasyon formlar›ndan beklametazon dipropiyonat, budesonid, flutika-
zon propiyonat ülkemizde mevcut bafll›ca preparatlard›r. Beklametazon dip-
ropiyonat 250-1000 mg ve üstünde, budesonid 200-800 mg ve üstünde, flutika-
zan diproyiponat ise 100-500 mg ve üstünde dozlarda kullan›l›r.
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Kuru doz inhalasyonu için yeni gelifltirilen diskhaler, turbuhaler ve diskus
sistemleri daha fazla dozun akci¤erlere ulaflmas›n› sa¤lad›¤›ndan, doz ayar›-
n›n bu tür sistemlerde ölçülü doz inhalere (ÖD‹) göre daha düflük tutulmas›
gerekmektedir. Yüksek dozlardan itibaren sistemik yan etkiler ortaya ç›kabil-
mektedir. Sistemik yan etkilerin  ortaya ç›kt›¤› dozlar; eriflkinlerde ≥1500 mg,
çocuklarda ≥400 mg’d›r.

2. Kromalin Sodyum (Sodyum kromoglikat)

Antiinflamatuar etkisi nedeniyle ast›m tedavisinde kullan›lan ve inhalas-
yon yoluyla verilen bir ilaçt›r. Özellikle çocuklarda ast›m›n uzun süreli kont-
rolünde ilk basamakta hafif formlar için tercih edilir. Eriflkinde kronik tedavi-
de hafif ast›mda kullan›lan bu ilac›n etkisinin ortaya ç›kmas› için en az 2 haf-
tal›k süre gereklidir. Maksimum etki için 4-6 hafta beklenir. Düzelme olmazsa
inhalasyon steroidlere geçilmelidir.

Etkisini mast hücre duvar›n› stabilize ederek gösterir. IgE’ye ba¤l› nonspe-
sifik mast hücresi degranülasyonunu ve hücre içinde kalsiyum birikimi engel-
ler.

So¤uk hava, egzersiz gibi faktörlerin sebep oldu¤u mediyatör sal›n›m›n›
da kontrol edebilmektedir. Egzersiz öncesi veya bilinen bir allerjenle temas
öncesi (1-3 saat kadar) kullan›lmas› koruyucu etkinin oluflmas› için yeterlidir.
Bo¤azda irritasyon, bo¤az kurulu¤u d›fl›nda bilinen önemli bir yan etkisi yok-
tur.

3. Nedokromil Sodyum

Etkisi kromolin sodyuma benzer ve 4-10 kat daha etkili olarak bildirilmek-
tedir.

4. Lökotrien Reseptör Antagonistleri

Bronfl mukozas›ndaki inflamatuar hücrelerinden sentez edilen ve ast›m
patogenezinde önemli rolleri olan bir mediatör olan lökotrienler (Lt) bronko-
spazm, ödem, mukus hipersekresyonu, eozinofilik inflamasyona neden olur-
lar. Bu etkilerini de Cys LT1 reseptörüne ba¤lanarak yaparlar. Lökotrien re-
septör antagonistleri bu reseptörleri bloke ederek etki göstermektedirler. Akut
ve kronik tedavide FEV1’de (zorlu ekspiratuar volüm 1. saniye) %5-15 aras›n-
da bir art›fl sa¤lamalar› yan›nda özelikle eozinofilik inflamasyonu önlemede
rolleri vard›r.



Hafif ve orta derecede ast›mda inhaler steroidlere ilave olarak kullan›labi-
lirler. A¤›r ast›ml› olgularda özellikle steroid dozu azalt›l›rken kullan›lmama-
l›d›r. Yüksek doz sistemik steroidler kontrol alt›nda tutulan a¤›r ast›ml› hasta-
larda lökotrien antagonistleri bafllanarak steroid dozu azalt›ld›¤›nda az say›da
Churg-Strauss sendromunun ortaya ç›kt›¤› bildirilmifltir.

Ülkemizde montelukast sodyum ve zafirlukast preparatlar› bulunmakta-
d›r.

5. Uzun Etkili β2-agonistler

Katekolamin ve nonkatekolamin tipinde sempatomimetik, bronkodilata-
tör tedavide kullan›lan ilaçlard›r. Sadece ast›m›n uzun süreli tedavisinde anti-
inflamatuar ilaçlara ek olarak daha iyi semptom kontrolü sa¤lamak amac›yla
kullan›lan uzun etkili β2-agonistlerin, orta doz inhale steroidlerle semptomla-
r› kontrol edilemeyen hastalarda inhaler steroid dozunu artt›rmadan daha iyi
ast›m kontrolü sa¤lad›¤› bildirilmektedir. Etkileri 12 saat süreyle devam etti-
¤inden özellikle gece boyunca bronkodiltasyon sa¤lamak amac›yla kullan›l›r-
lar. ‹nhalasyon formlar› yan etkilerinin azl›¤› nedeniyle tercih edilmektedir.
Formeterol ve Salmeterol bafll›ca preparatlard›r.

6. Uzun Etkili Teofilinler

Metil ksantin grubu bir ilaç olan teofilinin bronkodilatör etkisi yan›nda, di-
afragma kas kontraksiyonunu artt›r›c›, mukosiliyer klirensi düzeltici, solunum
merkezini uyar›c›, diüretik, mediyatör sal›n›m›n› azalt›c›, immünmodulatör
ve antiinflamatuar fonksiyonlar› vard›r.

‹mmunmodülatör etkisini eozinofillerin ve T-lenfositlerin say›s›n› azalta-
rak yapt›¤›n› gösteren çal›flmalar mevcuttur. Baz› a¤›r formlarda uzun etkili
b2-agonistlerle kombine olarak düflük doz kullan›labilir.

Semptom Giderici ‹laçlar (Bronkodilatatörler)

1. K›sa Etkili β2- agonistler

‹ntravenöz, oral, nebül, inhalasyon formlar› ile hem kriz tedavisinde hem
de ciddi, orta, hafif ast›mda semptomlar› giderici olarak kullan›labilirler. Yan
etkilerinin azl›¤› ve de etkisinin hemen bafllamas›  inhaler formlar›n  tercih ne-
denidir. ‹nhale β2-agonistlerin etkisi birkaç dakika içinde bafllar, 15-30 dakika-
da maksimuma ç›kar, 4-6 saat sürer.

Stabil Dönemde Ast›m Tedavisi •
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Hava yolu düz kas›nda adenilsiklaz› aktive ederek siklik AMP’yi art›r›rlar
ve bronkodilatasyon sa¤larlar. Bunun d›fl›nda mukosiliyer klirenste artma,
vasküler permeabilitede azalma ve mast hücreleri, bazofillerden mediatör sa-
l›n›m›nda modülasyon fleklinde etkileri bulunmaktad›r.

Uzun süreli agonist ve tek bafl›na k›sa etkili β2-agonist kullan›m› yerine
bunlar›n ihtiyaca göre sadece semptom s›ras›nda kullan›lmas› önerilmektedir.
Haftada 2 kereden fazla k›sa etkili β2-agonist ihtiyac› oldu¤unda tedavinin ye-
niden düzenlenmesi ve antiinflamatuar ilaç eklenmesi veya dozun art›r›lmas›
gerekmektedir.

Taflikardi, bulant›, tremor, kramplar ve hipokalemi bafll›ca yan etkiler olup
oral formlarda daha s›k görülmektedir.

Akut ataklarda ya da semptomatik hastalarda veya egzersizden önce efo-
ra ba¤l› geliflen bronkospazm› önlemek amac›yla kullan›l›rlar.

2. Antikolinerjikler (‹patropium bromid)

‹nhalasyon formlar› kullan›lmakta olup, bunlar›n salg›lar› kurutucu etkisi
çok azd›r. Bronfl muzokas›ndaki muskarinik reseptörleri bloke ederek etkili
olurlar. Post ganglionik efferent vagal yolu bloke ederek hava yollar›n›n int-
rensek vagal tonusunu azalt›p bronkodilatasyon yaparlar.

β2-agonistlerden sonra kullan›labilecek daha yavafl, etkili br bronkodilata-
tördür. Özellikle büyük hava yollar›n›n kat›ld›¤› irritatif tipte öksürükle ka-
rakterize olgularda, egzersiz ast›m›nda iyi neticeler elde edilmektedir.

3. Metilksantinler (Teofilin)

Fosfodiesteraz inhibisyonu ve adenozin antagonizmi ile bronfl dilatasyonu
yapar.

Parenteral, suppozituvar,  oral k›sa ve uzun etkili formlar› mevcuttur. 

K›sa etkili I.V. formlar› akut ataklarda β2-agonist inhalasyonu ve sistemik
steroidlerle semptomlar düzelmezse tedaviye eklenir.

Serum konsantrasyonu 5-20 mgr/ml olmal›d›r. Yüksek dozlarda sinirlilik,
uykusuzluk, tremor, hiperestezi, konvülsiyonlara sebep olurlar.

Noktürnal semptomlar› önlemede günde tek doz kullan›labilir.

‹laçlar›n Uygulama Yollar›

Ast›m tedavisinde kullan›lan ilaçlar inhaler, oral ya da parenteral yollarla
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verilebilir. Do¤rudan hava yollar›na ilac›n verilmesi için inhaler yol tercih edi-
lir. Bunun nedenleri; do¤rudan hava olan bölgeye ilac›n verilmesi, ilac›n etki-
sinin k›sa sürede bafllamas› ve sistemik yan etkilerin en az olmas›d›r.

‹nhaler yol  ile ilaçlar›n verilmesinde, bu ilaçlar› solunum yollar›na ulaflt›-
rabilecek çeflitli cihazlar kullan›lmaktad›r. Bu amaçla kullan›lmak üzere ölçü-
lü doz inhalerler (ÖD‹), toz inhalerler ve nebülizasyonla verilen solüsyonlar
vard›r. ‹nhalasyon yolu ile verilen ilaçlar›n do¤ru kullan›lmas› hastan›n uyu-
muna ba¤l›d›r. Bu teknikler hastaya mutlaka ö¤retilmeli ve her kontrolde de-
netlenmelidir.

BASAMAK TEDAV‹S‹

Ast›m, a¤›rl›¤› kifliden kifliye ve zaman zaman da ayn› hastada de¤ifliklik-
ler gösterebilen kronik bir hastal›k oldu¤undan tedavinin temel prensibi has-
tal›¤›n a¤›rl›¤›na göre ilaç doz ve çeflidinin ayarlanmas›d›r. Hasta semptomla-
r› ve PEF ölçümleri ile izlenir, bunlardaki de¤iflikliklere göre tedavi yeniden
düzenlenir. Ast›m›n a¤›rl›¤›na göre tedavinin düzenlenmesine "basamak teda-
visi" denir. Amac› en az ilaçla en etkin tedaviyi sa¤lamakt›r.

Basamak Tedavisinin Prensipleri

• Medikal tedavinin baflar›l› olmas›nda ilk koflul hasta e¤itim ve uyumu-
dur. Risk faktörleri elimine edilmelidir.

• Tedavinin temelini hastal›¤›n a¤›rl›¤›na göre artt›r›l›p azalt›lan steroid-
ler oluflturur.

• Hastan›n semptomlar›na göre uygun basamaktan bafllan›r ve  tam
kontrol sa¤land›ktan 1-3 ay sonra basamak inilir.

• Tüm basamaklarda lüzum halinde k›sa etkili β2-agonist verilir. E¤er
haftada 2 kezden fazla β2-agonist gereksinimi varsa basamak ç›k›l›r.

• Tüm basamaklarda hastal›k kontrolden ç›kt›¤›nda k›sa süreli steroid
kürü verilir.

1. Basamak: Hafif intermittan ast›m

Bu olgularda antijen ve egzersize maruz kalmadan önce veya semptomlar
oldu¤u zaman inhaler k›sa etkili β2-agonistler kullan›l›r. Egzersize ba¤l› ise ön-
cesinde sodyum kromoglikat’da önerilebilir. E¤er semptomlar haftada 2’den
daha s›ksa hafif persistan ast›m kabul edilir ve sürekli antiinflamatuar tedavi
bafllan›r.
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2. Basamak: Hafif persistan ast›m

Düflük doz inhaler steroid (250-500 mcg beklametazon varsa 200-400 bude-
sonid veya 100-250 mg flutikozan) önerilir. Gere¤inde; kromoglikat, nedokro-
mil, LRA, oral uzun etkili teofilinden birisi alternatif olarak seçilebilir. Hasta-
lar gerektikçe k›sa etkili β2-agonist kullanabilir.

3. Basamak: Orta persistan ast›m

Orta doz inhaler steroid (500-1000 mcg beklametazon veya 400-800 mcg
budesonid veya 250-500 mcg flutikazon) önerilir. Gerekti¤inde k›sa etkili β2-
agonist eklenir. E¤er kontrol sa¤lanam›yorsa; inhaler steroid dozu  yükseltilir
veya özellikle gece semptomlar› için uzun etkili teofilin veya uzun etkili β2-
agonist (inhaler) tedaviye eklenir.

Alternatif olarak inhale steroidlere ek olarak, özellikle aspirin duyarl›l›¤›
olan hastalarda ve egzersiz ast›m›nda lökotrien reseptör antagonistleri tedavi-
ye eklenebilir.

4. Basamak: A¤›r persistan ast›m

Yüksek doz inhaler steroid (>1000 mcg beklametazon veya >800 mcg bu-
desonid veya >500 mcg flutikazon) veya günde tek doz oral kortikosteroid ge-
rekirse verilebilir (5-10 gün 0.5-1 mg/kg/gün prednizon veya eflde¤eri). Yük-
sek doz inhaler steroid, uzun etkili bronkodilatatörler, oral β2-agonist veya
uzun etkili inhaler β2 ve/veya oral uzun etkili teofilin ve/veya antikolinerjik
eklenir. Günde 3-4 kereyi geçmemek üzere gerektikçe k›sa etkili inhaler β2-
agonist de verilebilir.

Hastalar›n takibinde bilgi sistemi uygulanarak, semptom ve akci¤er fonk-
siyon testlerine göre ast›m basamaklar›na inilir veya ç›k›l›r.
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