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BOLUM 3

ASTIM iLACLARI

ANAHTAR NOKTALAR
« Astim tedavisinde kullanilan ilaglar kontrol edici ve
rahatlatici (semptom giderici) ilaglar olarak ikiye
ayrilir. Kontrol edici ilaclar, cogu zaman antiinfla-
matuvar etkileri sayesinde astimin kontrol altinda
tutulmasini saglayan her giin ve uzun sire kullani-
lan ilaglardir. Rahatlatici ise hizli etki ederek bron-
kokonstriksiyonu geri dondiren, semptomlari gide-
ren ve gerektiginde kullanilan ilaclardir.
- Astim tedavisi, inhalasyon yoluyla, oral veya paren-
teral olarak uygulanabilmektedir. inhaler tedavinin
baslica avantaji, dusik sistemik yan etki riskiyle,
ilaglarin dogrudan hava yollarina verilmesini ve bu
bolgelerde daha ylksek lokal konsantrasyonlara
ulasabilmesini saglamasidir.
inhale steroidler glinimiizde mevcut en etkili kont-
rol edici ilaglardir.
Hizli etkili inhale beta2-agonistler bronkokonstriksi-
yonun giderilmesi ve egzersize bagl bronkokons-
triksiyonun dnlenmesi icin secilecek ilaclardir.
Rahatlatici ilag kullaniminin artmasi ve her giin kul-
lanim gereksiniminin olmasi, astimin kontrolstiz
olduguna iliskin bir uyaridir ve tedavinin yeniden
degerlendirilmesini gerektirir.

GiRiS

Astim tedavisinin amaci, klinik kontrolin saglanmasi
ve bunun strdUrilmesidir. Astim tedavisinde kullanilan
ilaclar kontrol edici ve rahatlatici (semptom giderici) ilag-
lar olarak ikiye ayrilir (1-3).

Kontrol edici ilaglar esas olarak antiinflamatuvar
etkileri yoluyla astimin kontrol altinda tutulmasini sagla-
mak Uzere her giin ve uzun sire kullanilan ilaclardir. Bu
grup; inhaler ve sistemik steroidleri, I6kotrien antagonist-
lerini, inhaler steroidler ile birlikte kullanilan uzun etkili
inhaler beta2-agonistleri, yavas salinan teofilin, kromon-
lar, anti-lgE ve sistemik steroid dozunun azaltiimasini
saglayan diger tedavileri icerir. Inhaler steroidler ginu-
muzde kullanilan en etkili kontrol edici ilaglardir.

Rahatlatici ilaglar hizla etki ederek bronkokonstriksi-
yonu dizelten, semptomlari gideren ve gerektiginde
kullanilan ilaglardir. Bu grup hizli etkili inhaler beta2-
agonistleri, inhaler kisa etkili antikolinerjik ilaclari, kisa
etkili teofilini ve kisa etkili oral beta2-agonistleri icerir.

ASTIM iLACLARI:

Uygulama Yolu

Astim tedavisi inhalasyon yoluyla, oral veya parente-
ral (subkdtan, intraven®z ya da intramuskuler enjeksiyon)
olarak uygulanabilmektedir. Inhaler tedavinin avantaji,
disuk sistemik yan etki riskiyle ilaglarin dogrudan hava
yollarina verilmesi ve bu bdélgelerde daha yiksek lokal
konsantrasyonlara ulasabilmesidir.

Astim icin kullanilan inhaler ilaglar; basingh 6l¢tlt doz
inhaler (ODI), nefesle harekete gecen ODI, kuru toz inha-
leri (KTi), ve nebilizasyon seklinde bulunmaktadir.
inhalasyon cihazlar, ilaclar alt solunum yollarina ulastira-
bilme konusundaki etkinlikleri ile birbirinden ayrilmakta-
dir ve bu ozellik aygitin sekline, ilag formilasyonuna,
partikll blyUkligine, aerosolln hizina (aygita bagl ola-
rak) ve hastalara sagladigi kullanim kolayli§ina bagldir.

Hastanin kendi tercihi, uygunluk ve kullanim kolayhgi
gibi etkenler sadece ilag uygulamasinin basarisini degil,
ayni zamanda hastanin tedaviye uyumunu ve uzun sureli
kontroli de etkiler.

ODI'lerin kullanimi egitim ve beceri gerektirmektedir.
ODI'nin hava haznesi (spacer) ile birlikte kullanilmast ila-
cin hastaya daha iyi aktariimasini saglar, akcigerde birik-
mesini artirir ve lokal ve sistemik yan etkileri azaltabilir
(4). Bu aygritlarda bulunan ilaglar, klorofluorokarbonlarin
(CFQ) icinde slspansiyon olarak hazirlanabilir ya da hid-
rofluoroalkanlarin  (HFA) icinde sollsyon olusturacak
sekilde hazirlanmakta olup bunlara modulite teknolojili
eklenmis olanlarda daha yiksek oranda perifere ulasim
s6z konusudur (5).

KONTROL EDICi iLACLAR

inhaler steroidler

inhaler steroidler glinimuzde persistan astimin teda-
visinde kullanilan en etkili antiinflamatuvar ilaclardir.
Calismalarda bu ilaglarin astim semptomlarinin (6), hava
yolu asiri duyarliiginin (7), hava yolu inflamasyonunun
(8), atak sikliginin ve siddetinin azaltimasi (9), astima
bagli mortalitenin azaltiimasi (10), yasam kalitesinin (6),
akciger fonksiyonlarinin (6) artirilmasi, sonug olarak astr-
min kontrol altina alinmasindaki etkinligi gosterilmistir.
Ancak bu ilaglar astimda surekli kullanim gerektirir, teda-
vi kesilecek olursa klinik kontrolde bozulma meydana
gelir (11,12).

inhaler steroidler arasinda glic ve biyoyararlanim aci-
sindan farkliliklar vardir; ancak astimda diiz bir doz-yanit
iliskisi gorulduginden, bu farkhliklarin tasidigi klinik
Onem vyalnizca az sayida calismada dogrulanabilmistir.
Tirkiye'de bulunan inhaler steroidlerin dozlarinin karsilas-
tirmalari Tablo 3.1"de yer almaktadir.

Daha yuksek dozlarin kullanilmasi astim kontroll ag-
sindan yalnizca kiuguk bir ek yarar saglamakta ama yan
etki riskini artirmaktadir (13,14). inhaler steroid tedavisi-
ne iyi uyum gostermeyenlerde ve sigara kullanan hasta-
larda daha ylksek dozlar gerekebilmektedir.

Kontrol saglamak icin, inhaler steroid dozunun artiril-
masl yerine, ilk etapta inhaler steroide ikinci bir kontrol edici
eklenebilir. Ancak ylksek doz inhaler steroid alan hastalar-
da agir astim alevlenmeleri daha az gorilmektedir (9).

Yan etkileri: inhaler steroidlerin lokal yan etkileri
orofaringeal kandidiyazis, ses kisikligi (disfoni) ve Ust
solunum vyolu iritasyonuna bagl olusan 6ksiriktur.
ODi'lerde bu yan etkilerin sikligi, hava haznesi (spacer)
kullanilarak azaltilabilir (1-4). inhalasyon sonrasinda agzin
ytkanmasi (su ile calkalama, gargara yapilmasi ve tukur-
me) oral kandidiyazisi azaltabilir.
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Tablo 3.1. Eriskinde inhaler steroidlerin giinlik esdeger dozlari

ilac Diisiik doz (micg) Orta doz (micg) Yiiksek doz (micg)
Beklometazon dipropiyonat (CFC) 250-500 500-1000 1000-2000
Beklometazon dipropiyonat (HFA) 100-200 200-400 400-800
Budesonid* 200400 400-800 800-1600
Flutikazon 100-250 250-500 500-1000
Ciclesonide* 80-160 160-320 320-1280

* Gunde tek doz kullanilabilir

inhaler steroidlerin akcigerlerden emilimi sistemik
biyoyararlanimin bir béliminden sorumludur. inhaler
steroidlerin yol acgtigi sistemik istenmeyen etkiler, bu ilag-
larin dozuna, glictine, uygulama icin kullanilan cihaza,
sistemik biyoyararlanimlarina, karacigerdeki ilk gecis
metabolizmasina (inaktif metabolitlere dénlsme), siste-
mik olarak emilen (akcigerlerden ve olasilikla bagirsaklar-
dan) ilag fraksiyonunun yarilanma émriine bagldir (15).
Bu nedenle cesitli inhaler steroidlerin sistemik etkileri
farklilklar gostermektedir. Birkag karsilastirmali calisma,
es gugteki budesonid ve flutikazon propiyonat dozlarinin
daha az sistemik etkileri oldugunu gostermistir (15-18).

Yiksek dozda uzun sure kullanilan inhaler steroidlerin
sistemik yan etkileri ciltte incelme ve ekimoz (19), bobrek
Ustl bezlerinin baskilanmasi (1-3,15) ve kemik mineral
yogunlugunun azalmasidir (20-21). Ozellikle post-
menopozal dénem kadinlarda kalsiyum ve D vitamini
eklenmesi Onerilmektedir.

inhaler steroidler kesitsel calismalarda, katarakt
(22,23) ve glokom (24) ile de iliskilendirilmistir; ancak
prospektif calismalarda, posterior subkapstler katarakt
yaptigina dair kanita rastlanmamistir (25-27). inhaler
steroid kullaniminin tiberkiloz dahil akciger enfeksiyonu
riskini artirdigina iliskin bir kanit bulunmamaktadir ve
aktif tiberkilozu olan hastalarda inhaler steroidler kulla-
nilabilir (28).

Lokotrien Antagonistleri

Lokotrien antagonistlerinden sadece I0kotrien resep-
tor antagonistleri (montelukast, ve zafirlukast) Turkiye'de
bulunmaktadir. Klinik caligmalar l6kotrien antagonistleri-
nin ktctk ve degisken bir bronkodilator etkisinin oldugu-
nu, Okslrdk dahil olmak Uzere semptomlari azalttigini
(29), akciger fonksiyonunda diizelme sagladigini ve hava
yolu inflamasyonu ile astim alevlenmelerini azalttigini
gostermistir (30-32).

Bu ilaclar hafif persistan astimi olan eriskin hastalarda
alternatif tedavi olarak (33-35), aspirine duyarli bazi
astimlilarda da inhaler sterodilere ek olarak kullanilabilir
(36). Orta persistan astimda ve daha ileri evrede tek bas-
na kullanilmaz ancak tedaviye eklenmesi orta ve agir
persistan astimda inhaler steroid dozunun azaltiimasini
saglayabilir (37-39).

Allerjik rinit olgularinda da etkinliklerinin gdsterilmesi,
allerjik rinit ile astim birlikteliginin bulundugu olgularda
secilmeleri veya eklenmelerini dnermektedir (40).

Yan etkileri: Lokotrien antagonistleri iyi tolere edilir.
Olgu sunumu olarak bildirilen Churg-Strauss sendromu

gelismesi ise sistemik ve/veya inhaler steroid dozunun
azaltimasiyla bu sendromun ortaya c¢ikmasina baglan-
maktadir (41-44).

Uzun etkili inhaler beta2-agonistler

Formoterol ve salmeterol gibi uzun etkili inhaler
beta2-agonistler hava yolu inflamasyonunu etkilemedigi
icin tek basina kullanilmamalidir. inhaler steroidlerle bir-
likte kullanildiginda en yUksek etkiyi gosterir (45-46).

inhaler steroidlere uzun etkili inhaler beta2-
agonistlerinin eklenmesi, gece ve glindiz semptomlarin-
da, hizli etkili inhaler beta2-agonisti kullaniminda (47-49),
alevlenme sayisinda azalma (12,57-62) ve akciger fonksi-
yonlarinda diizelme ile hizli klinik kontrol saglar.

Kombinasyon tedavisinin bu etkilerine dayanarak gelis-
tirilen steroid ve uzun etkili beta2-agonistlerinin
(flutikazon+salmeterol, budesonid+formoterol,
beklometazon+formoterol) sabit kombinasyon preparatlari
ayni zamanda tedaviye uyumu da artirabilmektedir (50).

Bu iki uzun etkili beta2-agonistten formoterol hizli
baslangicli oldugundan semptom giderici olarak da kulla-
nilabilir. Budesonid+formoterol kombinasyonunun hem
semptom giderici, hem kontrol edici olarak kullanimiyla
daha dUslk steroid dozu kullanarak daha az alevlenme
ve astim kontrollnde dizelme saglanabilmistir (51-56).

Daha uzun sureli koruma sagladigi icin uzun etkili
beta2-agonistler egzersize badli bronkospazmi énlemede
de kullanilabilir (57).

Yan etkileri: inhaler beta2-agonistler yavas salinimli
oral forma gore daha az sistemik yan etkiye (kardiyovas-
kiler stimulasyon, iskelet kasi tremoru ve hipopotasemi)
yol agmaktadir. Beta2-agonistlerin dizenli olarak kullanil-
masi tasifilaksiye (brokoprotektif, bronkodilatér ve yan
etkilere karst) yol agabilir (58).

Salmeterolln kiiclk bir hasta grubunda astima bagl
Olum riskinde olasi bir artisa neden olmasi Uzerine
Amerikan Gida ve ila¢c Dairesi'nce (FDA) uzun etkili
beta2-agonistlerin mutlaka hekim onerisiyle ve steroid ile
birlikte kullaniimasi 6nerilmistir (59).

Astimli hastalarda B, reseptor genindeki bazi varyas-
yonlarin kisa ve uzun etkili 3, agonistlere verilen yaniti
etkiledigine dair veriler mevcuttur. Arginin homozigotla-
rinda (B16 Arg/Arg) duzenli salbutamol kullanimi ile
tasiflaksi gelisebilecegi bildiriimistir. Uzun etkili beta 2
agonistlerle genotip arasinda benzer bir iliski olup olma-
didina dair celiskili veriler vardir. Bu konudaki en genis
hasta grubunu iceren bir calismada; inhaler steroid ve
uzun etkili beta2 agonist kullanan hastalarda farmakoge-
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netik analiz yapildiginda arginin homozigotlarinin agir
atak gelisme sikligr agisindan diger genotiplerden farklilik
gostermedigi ortaya konmustur. Bu sonu¢ uzun etkili
beta2 agonist iceren tedavilerin uygulanmasinda tolerans
gelisimi ile ilgili endiseleri hafifletmistir (60)

Teofilin

Teofilin dusik dozlarda hafif antiinflamatuvar etkisi
olan bir bronkodilatérdir (61-63). Astimda yavas salinim-
I oral formlarda giinde bir ya da iki doz kullanilabilirse de
ilk secenek kontrol edici ilag olarak yeterli etkinlikte goril-
memektedir (64-66). Inhaler steroidle kontrol saglana-
mazsa teofilin eklenmesi yarar sadlayabilir ancak, uzun
etkili inhaler beta2-agonist eklenmesine gére daha az
etkilidir (67-68).

Yan etkileri: Antiinflamatuvar etkisi olan dusik teo-
filin dozlarinda kullanilirsa yan etki sikli§i az oldugu igin,
doz asimindan kuskulanilmadik¢a plazma teofilin dizeyi
Olcimi gerekmez. Teofilin, 6zellikle ylksek dozlarda
(>10 mg/kg/gun) énemli yan etkilere neden olabilecegi
icin dikkatli doz segimi ve plazma dlzeyi izlemi gerektirir.
En sik gorilen yan etkiler; bulanti ve kusma olup, bunun
disinda gastrointestinal semptomlar, yumusak digskilama,
kardiyak aritmi, konvilsif nobet gorulebilir. Bazi hastalar-
da yan etkiler zamanla kaybolabilir. Hizli injeksiyonla
uygulandiginda 6ltm de gorulebilir.

Teofilinin plazma dizeyini azaltan durumlar; atesli
hastaliklar, gebelik ve tlberkiloz ilaclar iken, teofilin
toksisitesi riskini artiran durumlar; karaciger hastaligi,
konjestif kalp yetmezligi, simetidin, bazi kinolonlar ve
bazi makrolidler gibi ilaglarin kullanimidir (69).

Uzun etkili oral beta2-agonistler

Uzun etkili oral beta2-agonistler salbutamol ve terbu-
talinin yavas salinimli formlarini icerir. Bu ilaglar nadir
durumlarda, ek bronkodilatasyon gerektiginde kullanilir.

Yan etkileri: Yan etkileri kardiyovaskuler stimulasyon
(tasikardi), anksiyete ve iskelet kasinda tremor olup inha-
ler beta2-agonistlere gore daha sik gorilur. Teofilinle
birlikte kullanildiginda istenmeyen kardiyovaskiler reaksi-
yonlar olusabilir. Dizenli monoterapi olarak kullanilmasi
zararlidir ve her zaman inhaler steroidler ile bir arada
kullanilmalidir.

Anti-lgE

Anti-IgE  (omalizumab), inhaler steroidlerle kontrol
altina alinamayan agir allerjik astimi olan, perennial bir
allerjene (akar, kuf, ev hayvani) duyarli hastalarda endike-
dir (1,70). Semptomlarin, rahatlatici ilag kullanma gerek-
siniminin, ve alevlenmelerin azalmasini saglayarak astim
kontrolinde rolG oldugu gosterilmistir (71-73). Serum
total IgE dizeyi 30-700 I.U./ml olan, 12 yags Uzeri ergen
ve eriskin astimlilarda kullanilabilir. Uygulama dozu hasta-
nin kilosu ve serum total IgE dlzeyine gore belirlenerek,
4 veya 2 haftada bir subkutan enjeksiyon seklinde uygu-
lanir. Tedavinin 16. haftasinda hastanin klinik yaniti
semptomlarin, rahatlatici ilag kullaniminin ve alevlenmele-
rin azalmasina ve astim kontroltne bakarak degerlendiri-

lir (1,74). Yarar goren hastalarda tedaviye ayni dozda
devam edilirken, yarar saglanmamissa tedavi sonlandiri-
lir. Maliyeti cok yuksek bir tedavi secenedidir.

Yan etkileri: Calismalarda anti-IgE tedavisi oldukga
glvenli gorulmekle birlikte anafilaksi riski (1/1000) bildi-
rildiginden enjeksiyonlar uygun sartlarin saglandigr mer-
kezlerde yapiimali ve uygulama sonrasi hastalar en az iki
saat bekletilmelidir (74).

Sistemik steroidler

Agir ve kontrol altina alinamayan astimda 2 haftadan
uzun sureli oral steroid tedavisi gerekebilir; ancak yan
etki riski kullanimi sinirlar. Astimda uzun sureli sistemik
steroid tedavisinin terapotik indeksi (etki/yan etki) uzun
sreli inhaler steroide gore daha dusuktur (75-76). Uzun
slire oral steroid verilecekse, sistemik yan etkileri azaltan
onlemler alinmalidir. Oral yolun ¢izgili kas Uzerine etkisi
daha az, yarilanma omri daha kisa ve doz uygulamasi
daha esnek oldugu icin parenteral (iM ya da IV) yola
tercih edilmelidir.

Yan etkileri: Sistemik yan etkiler osteoporoz, hiper-
tansiyon, diyabet, hipotalamo-hipofizer-adrenal aksin
baskilanmasi, obezite, katarakt, glokom, deride stria olu-
sumu ve deri incelmesi, kolay berelenme ve kas zayifligi-
dir. Uzun sureli sistemik steroid kullanan astim hastalari
osteoporoz agisindan onleyici tedavi almalidir (77-79).

Oral steroidlerin kesilmesi nadir de olsa adrenal yeter-
sizlige neden olabilir ya da Churg-Strauss sendromu gibi
altta yatan bir hastaligi ortaya c¢ikarabilir (43,80). Ayni
zamanda tlberkilloz, parazit enfeksiyonu, osteoporoz,
glokom, diyabet, agir depresyon ya da peptik Ulseri mev-
cut olan astimlilarda sistemik steroid tedavisinde yakin-
dan ve dikkatli tibbi gdzetim Onerilmektedir (1). Kisa
sreli steroid tedavisi sirasinda dahi 6limcll seyreden
herpes virlis enfeksiyonlari bildirilmistir (1).

Kontrol edici diger tedaviler

Steroide bagimli agir astimlilarda gerek duyulan oral
steroid dozunu azaltabilme amaciyla gesitli tedaviler dne-
rilmistir. Bu ilaclar belli hastalarda ve uzman gdzetiminde
kullanilmalidir. Distk doz metotreksatin steroid dozunu
azaltmada klcUk bir genel yarar saglarken yan etkilerinin
gorece sik oldugu, ilactan elde edilecek yararin, yaratabi-
lecedi yan etkilere dedmeyecedi bildiriimistir (81-83).
Siklosporin (84), altin (85,86) ve troleandromisinin (mak-
rolid grubu) de ayni amagla kullanimlari s6z konusudur.

Yan etkileri: Makrolidler bulanti, kusma, karin agrisi
ve karaciger toksisitesine yol acar. Metotreksat gastroin-
testinal semptomlara, hepatik ve diffiz pulmoner paran-
kimal hastaliga yol acabilir ve hematolojik ve teratojenik
etkiler gosterebilir.

Allerjen immiinoterapisi

GUnUmuzde allerjik astim tedavisinin temelini ¢evre-
sel korunma ve ila¢ tedavisi olusturur. Allerjen immunote-
rapisinin eriskin astiminda rolii sinirlidir. Oncelikle allerjik
duyarlanma deri testi ve/veya in vitro test ile gosterilmeli
ve anamnezde de allerjenle temasin astim semptomlari-
na yol actigi dogrulanmalidir (1,2).
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Uygulamada tek ve standardize bir allerjene duyarli
hastada, klinik agidan &nemli allerjenin standart ekstresi
tolerans olusturmak amaciyla giderek artan dozlarda verilir.

immiinoterapi (IT) Uygulama Kosullari

+ Hastaya anafilaksi riski agiklanmali ve yazili onayi

alinmali, anafilaksi 6nlemlerinin alindigi merkezler-
de ve allerji uzmani tarafindan uygulanmalidir

+ Standart solusyonlar kullaniimalidir

+ 12 ay sonra olumlu etki saptanmazsa IT kesilmelidir

+ Gebelikte immuUnoterapiye baslanmamali, baslan-

missa doz artirmina gidilmemelidir.

Tedaviye ragmen FEV, degeri %70 den duslk olan
astimlilarda immunoterapi distndlmemelidir . Ayrica oto-
immun hastaliklar, hipertansiyon, psikolojik sorunu olan ve
uyumsuz hastalarda immdiinoterapi kontrendikedir (1,2).

imminoterapinin etkisinin diger tedavilere kiyasla
hafif kaldigi dikkate alinmali ve karar verirken yarar/zarar
oranina bakilmalidir. Siki ¢evresel dnlemlere ve dizenli
koruyucu ilag tedavisine ragmen astim kontroll saglana-
madigi durumlarda distntlmelidir. Astmda iT'nin ilag
tedavisiyle karsilastirildigi calisma yoktur. Tek allerjenle
yapilmasi dnerilmektedir (2).

Yan etkileri: allerjen immunoterapisi uygulanirken
lokal ve sistemik yan etkiler ortaya ¢ikabilir. Lokal olarak
enjeksiyon bolgesinde kabariklik, kizariklik, genis ve agril
reaksiyonlar ortaya cikabilir. Sistemik reaksiyonlar da
yasami tehdit edebilen anafilaktik reaksiyon ve siddetli
astim alevlenmeleridir. Adir astimli hastalar arasinda
immunoterapiye bagl dlimler bildirilmistir (1).

SEMPTOM GIiDERICi ILAGLAR

Hizli etkili inhaler beta2-agonistler

Astim alevlenmelerinde olusan bronkospazmi gider-
mek ve egzersiz sirasinda olusacak bronkospazmi dnlemek
amaciyla kullanilirlar. Hizli etkili inhaler beta2-agonistler
yalnizca gerektiginde ve gereken en distk doz ve siklikta
kullanilmalidir. Ulkemizde bu gruba giren ilaclardan salbu-
tamol, terbutalin (kisa etkili beta agonistler) ve ayni
zamanda uzun etkili bir beta2-agonist olan formoterol
bulunmaktadir. Formoterol, yalnizca inhaler steroidle
dizenli bir tedavi altindaki hastada semptom giderici ola-
rak kullanilabilir (1).

Kullanimin siklasmasi astim kontroltinde kétilesme anla-
mina gelir ve tedavi yeniden degerlendirilmelidir. Alevlenme
sirasinda beta2-agoniste hizli bir yanit alinamamasi da kisa
sUreli oral steroid gereksinimine isaret edebilir.

Yan etkileri: Oral beta2-agonistlere benzeyen yan
etkiler gorulebilir. Ancak oral beta2-agonistler hizli etkili
inhaler beta2-agonistlere kiyasla tremor ve tasikardi gibi
yan etkilere daha fazla yol acar.

Sistemik steroidler

Sistemik steroidler agir astim ataklarinin tedavisinde
yararhdir. Alevlenmenin ilerlemesini onler, acil servise
basvuru ve hastaneye yatis gereksinimini azaltir, erken
atak nukslnU onler ve morbiditeyi azaltir. Akut astimdaki
etkileri kullanildiktan 4-6 saat sonra belirgin hale gelir.

Oral tedavi tercih edilir (87). Tipik olarak kisa streli oral
steroid tedavisinde 40-60 mg/glin prednizolon 5-10 gin
sreyle verilir (88). Semptomlar azalip, akciger fonksiyo-
nu hastanin en iyi kisisel degerine yaklagtiginda oral ste-
roidler azaltilarak kesilir ve tedaviye inhaler steroidle
devam edilir (89). intramuskler enjeksiyonlar, kisa streli
oral steroid tedavisinden Ustiin degildir.

Yan etkileri: Kisa sureli yiksek doz sistemik tedavi-
nin yan etkileri nadirdir. Bu yan etkiler; geri donuslu glu-
koz metabolizmasi bozukluklari, istah artisi, sivi retansiyo-
nu, vicut agirhginda artis, aydede ylz, psikolojik durum
degisiklikleri, hipertansiyon, peptik lser ve aseptik femur
nekrozu olarak sayilabilir (1,2).

Antikolinerjik ilaclar

Kisa etkili kullanilabilen tek antikolinerjik inhaler iprat-
ropiyum bromdarln, astimli hastada semptom giderici
etkisi inhaler beta2-agonistler kadar gucli dedildir. Akut
astim ataginda inhaler beta2-agonistle birlikte inhaler
ipratropiyum bromdirin kullaniimasi, akciger fonksiyonla-
rinda anlamli bir ek diizelme ve hastaneye yatista azalma
olusturmaktadir (90). Ulkemizde salbutamol ile kombine
olarak ODI formunda ya da tek ilag olarak nebul soliisyo-
nu olarak bulunmaktadir.

Yan etkileri: ipratropiyum inhalasyonu agizda kuruluk ya
da acl bir tat ve prostatizm yakinmalari olusturabilir. Mukus
sekresyonunu azalttidi yonlnde net bir kanit yoktur (91).

Teofilin

Astimda semptom giderici olarak kisa etkili teofilin
veya aminofilin kullanilabilir (92). Teofilinin alevlenme
tedavisinde oynadigi rol tartismalidir. Kisa etkili teofilin
hizli etkili beta2-agoniste ek bir bronkodilatér yarar sag-
lamazken, solunum dirtlsinin uyarilmasi ve diyafram
kas yorgunlugunun giderilmesi acisindan yarari olabilir.

Yan etkileri: istenmeyen etkilere yol acabilecedi icin
yavas salinimli teofilin tedavisi almakta olan hastalara kisa
etkili teofilin verilecekse plazma dizeyi ol¢tlmelidir (1).

Kisa etkili oral beta2-agonistleri

Inhaler ila¢ kullanamayan az sayida hastada kullanil-
masl uygun olabilir; ancak istenmeyen etki prevalansi
daha yuksektir.

Tamamlayici ve Alternatif Tip

Astimda hastalarin basvurdugu tamamlayici ve alter-
natif tedavi (TAT) uygulamalari; akupunktur, homeopati,
yoga, bitkisel ilaclar, diyet, ayurveda, iyonlastiricilar, oste-
opati, kiropratik manipilasyon, speleoterapi (madara
tedavisi), biyorezonans ve ozon tedavisi olarak sayilabilir.

Eriskin astiminda tamamlayici ve alternatif tip uygula-
malarinin etkinligiyle ilgili kanit olusturacak derecede
arastirma olmayip, etkileri kanitlanamamistir. TAT uygu-
layan terapistin psikoterapotik rolt énemli bir plasebo
etkisi gostermektedir (1,93).

Yan etkileri: Akupunktura bagl hepatit B, bilateral
pnomotoraks ve yaniklar bildirilmistir. Bazi bitkisel ilaclar
ise toksik alkoloidler icerdiklerinden farkli yan etki ve ilag
etkilesimine neden olmaktadirlar.
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