
Okul Çağı astımı tanı ve Tedavisi

Prof Dr Fazilet Karakoç

1



Astım, kronik hava yolu 
inflamasyonu ile karakterize bir 
hastalıktır.

Hırıltılı solunum, nefes darlığı, 
göğüste sıkışma hissi ve 
öksürük gibi solunum 
semptomları vardır. 

Bu semptomlar zaman içinde 
farklı şiddet ve yoğunlukta olabilir.

Bu semptomlara değişen 
düzeylerde ekspiratuar hava 
yolu kısıtlanması eşlik eder. Astımlı bronşNormal bronş
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Astım İnflamatuar Bir Hastalıktır

Currie GP. et al. J Asthma 2004;41(3):247-258

Astımın temelinde
inflamasyon vardır.

İnflamasyon

Bronşiyal hiperaktivite
(aşırı duyarlılık)

Hava yolu
obstrüksiyonu

Semptomlar
ve alevlenmeler



Astım: Küresel bir sağlık sorunu

Global Initiative for Asthma. Global Strategy for Asthma Management and Prevention, 2017. 
www.ginasthma.org. Erişim tarihi: 02.03.2017. 

“Astım, tüm yaş gruplarını etkileyen ciddi bir global sağlık
sorunudur. Astım prevalansı birçok ülkede özellikle

çocuklar arasında giderek artmaktadır.”1
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13-14 yaşındaki çocuklarda astım sıklığı

© Global Initiative for AsthmaGINA 2017 Appendix Box A1-1; figure provided by R Beasley



0–2 yaş 3–5 yaş 6–11 yaş Ergen

Astım tanı ve tedavisi yaşa göre farklılık gösterir

0–5 yaş arası 6–11 yaş arası
çocuklarda ve

ergenlerde

1. Global Initiative for Asthma. Global Strategy for Asthma Management and Prevention, 2017. www.ginasthma.org. Erişim tarihi: 02.03.2017. 

>12 yaş ergenler
ve erişkinler



Çocuklarda (6-11 yaş) ve ergenlerde astım tanısı değişken
solunum semptomları öyküsü ve hava yolu kısıtlanmasına
dayanarak konur

• Hışıltılı solunum
(wheezing)

• Öksürük
• Göğüste sıkışma hissi
• Dispne

Genel olarak, 
≥1 tipte

semptom

Zaman içinde
değişkenlik ve

yoğunlukta değişme

Gece ya da sabah
kalkıldığında
kötüleşme

Egzersiz, gülme, 
alerjenler, soğuk hava

ile tetiklenme

Viral 
enfeksiyonlarla

ortaya çıkma
veya kötüleşme

Astımda semptom özellikleri

Değişken solunum semptomları
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Çocuklarda (6-11 yaş) ve ergenlerde hava yolu
kısıtlanması ve akciğer fonksiyonlarında değişkenlik

FEV1, 1 saniyede zorlu ekspiratuvar hacim; FVC, zorlu vital kapasite; IgE, immunoglobülin E; PEF, doruk ekspiratuvar akım

Bronkodilatör reversibilitesi –
FEV1’de >%12 

Egzersiz provokasyon testi –
FEV1’de >%12 düşüş

Bronş provokasyon testi – metakolin
veya histaminle FEV1’de ≥%20 düşüş

Azalmış FEV1/FVC oranı –
Çocuk <0.90

Ortalama diürnal PEF değişkenliği –
Çocuk >%13 değişkenlik

+

4 haftalık antienflamatuvar tedavi
FEV1’de >%12 

Hava yolu kısıtlanması Akciğer fonksiyonunda değişkenlik
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Zaman (saniye)

Volüm

Tipik spirometri bulguları

FEV1

1 2 3 4 5

Normal

Astım
(BD sonrası)

Astım
BD öncesi )

Akım

Volüm

Normal

Astım
(BD sonrası)

Astım
(BD öncesi)
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Astımda SFT ne zaman ölçülmelidir

SFT tanıda ya da ya da tedavi başlandıktan sonraki 3-6 ay 
içinde hastanın en iyi kişisel FEV1 değerini belirlemek için ölçülmelidir

2017 GINA rehberinde SFT ‘nin erişkinlerde yılda 1-2 kez ölçülmesi 
önerilmektedir. 

Ama atak  riski olan hastalarda ve çocuklarda astımın şiddeti ve klinik 
bulgulara göre daha sık ölçülebilir

FEV1 egzazerbasyon riski için bağımsız bir faktördür

SFT   her zaman astım semptomları ile güçlü bir şekilde korele
olmayabilir
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Allerji testi

Solunum semptomları olan bir hastada atopinin varlığı alerjik  astım riskini arttıran 
bir faktördür,  
FAKAT astım için spesifik değildir ve bütün astımlı hastalarda mevcut 
değildir

Allerji testi;  sık rastlanan çevresel allerjenlere karşı serumda spesifik I gE
düzeylerinin ölçülmesi ya da cilt testi ile 

Serumda spesifik Ig E düzeylerinin ölçülmesi daha spesifik değildir ve daha 
pahalıdır,Fakat koopere olmayan , anaflaksi hx, olan ya da yaygın cilt lezyonu olan 
hastalarda  tercih edilebilir

Cilt testinde ya da spesifik Ig E ölçümlerinde allerjinin saptanması semptomlara 
alllerjen maruziyetinin yol açtığını göstermez

Hastanın hx tekrar gözden geçirilir ‘Allerjen maruziyeti semptomlara yol açıyor mu ? ’



Çocuklarda (6-11 yaş) ve ergenlerde ilk astım
tanısının konması

• Başka solunum semptomu
olmadan izole öksürük

• Kronik balgam üretimi
• Baş dönmesi, sersemlik, ya

da parestezi ile birlikte olan
dispne

• Göğüs ağrısı
• Gürültülü solunum ile

birlikte olan egzersize bağlı
dispne

• ≥1 semptom (hışıltılı solunum, 
dispne, öksürük, göğüste
sıkışma hissi)

• Gece ya da sabah erken
kötüleşme

• Zaman içinde seyirde ve
şiddette değişkenlik

• Egzersiz, allerjen, hava
değişikliği, gülme, soğuk
algınlığı (viral enfeksiyonlar) ya
da sigara dumanı, egzos
dumanı ya da güçlü kokular
gibi çevresel irritanlar ile
tetiklenme

Astım olasılığını arttıran
semptom özellikleri

Astım olasılığını azaltan
semptom özellikleri

1. Global Initiative for Asthma. Global Strategy for Asthma Management and Prevention, 2017. www.ginasthma.org. Erişim tarihi: 02.03.2017. 



Astımda da görülebilen bazı özelliklerDurumlar

6-11 yaşındaki çocuklarda ayırıcı tanı

Kronik üst solunum yolu
öksürük sendromu

Yabancı cisim
aspirasyonu

Bronşiyektazi
Primer siliyer
diskinezi

Konjenital kalp
hastalığı

Bronkopulmoner
displazi

Kistik fibroz

Hapşırık Boğaz temizleme Burun tıkanıklığı

Sinüzit (primer 
siliyer diskinezi)

Tekrarlayan enfeksiyon

Ani semptom
başlangıcı

Tek taraflı hışıltılı
solunum

Kalp üfürümleri

Erken doğum, doğumda başlayan semptomlar

Gastrointestinal 
semptomlar

AstımProdüktif öksürük

Aşırı öksürük ve
mukus üretimi

Kaşıntı
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Astımda da görülebilen bazı özelliklerDurumlar

>12 yaşındaki ergenler ve erişkinlerde ayırıcı tanı

Kronik üst solunum yolu
öksürük sendromu

Yabancı cisim
aspirasyonu

Bronşiyektazi

Vokal kord
disfonksiyonu

Hapşırık Boğaz temizleme Burun tıkanıklığı

Tekrarlayan
enfeksiyon

Ani semptom
başlangıcı

Astım

Prodüktif öksürük

Kaşıntı

Hiperventilasyon Baş dörmesi İç çekme

İnspiratuvar hışıltılı solunum (stridor) ve dispne

Alfa1-antitripsin 
eksikliği

Kalp üfürümleri

Aşırı öksürük ve
mukus üretimiKistik fibroz

Nefes darlığı

Konjenital kalp hastalığı

Ailede amfizem
öyküsü

1. Global Initiative for Asthma. Global Strategy for Asthma Management and Prevention, 2017. www.ginasthma.org. Erişim tarihi: 02.03.2017. 









• 4,5 yaş kız hasta 

• 18 aylıkken 2 kez krup hx var

• Özellikle ÜSYE sonrası tekrarlayan wheezing atakları   
ve ara ara olan kaba öksürükleri mevcut , 

• Ev tozu akarı allerjisi saptanan hasta inhale
kortikosteroid ve luzum halinde beta 2 agonist alıyor.

•
• Proflaktik tedaviye rağmen şikayetleri devam eden 

hastaya GER tedavisi  başlanmış. Bu tedavi ile de 
belirgin bir  düzelme olmayan hasta kliniğimize 
başvurdu



Çocuklarda (6-11 yaş) ve ergenlerde astım tedavisi
değerlendirme, düzenleme ve gözden geçermeden oluşan
devam eden bir süreçtir

Değerlerdir
• Tanı
• Semptom kontrolü ve

risk faktörleri (akciğer
fonksiyonu dahil) 

• İnhaler tekniği ve uyum
• Hasta tercihi

Yanıtı gözden geçir
• Semptomlar
• Alevlenmeler
• Yan etkiler
• Hasta memnuniyeti
• Akciğer fonksiyonu Tedaviyi düzenle

• Astım ilaçları
• Farmakolojik olmayan stratejiler
• Değiştirilebilir risk faktörlerinin düzeltilmesi

1. Global Initiative for Asthma. Global Strategy for Asthma Management and Prevention, 2017. www.ginasthma.org. Erişim tarihi: 02.03.2017. 
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SOLUNUM SİSTEMİ SEMPTOMLARI İLE 
GELEN HASTA

Bu semptomlar astım için Tipik mi?

HİKAYE & FİZİK MUAYENE
Hikaye ve fizik muayene astım tanısını

destekliyr mu?

SOLUNUM FONKSİYON TESTİ
Sonuçlar astımı destekliyor mu?

Diğer tanılar için detaylı hx ve testler
BAŞKA BİR TANI KONFİRME

EDİLDİ Mİ?

DİĞER TANIYI TEDAVİ ET ASTIMI TEDAVİ ET 

EVET

EVET

EVET

HAYIR

HAYIR

EVET

© Global Initiative for AsthmaGINA 2017, Box 1-1 (2/4)



GINA 2017: Çocuklard (6-11 yaş) ve ergenlerde astım
tedavisinin uzun dönemdeki hedefleri

GINA, Global Initiative for Asthma (Global Astım Girişimi)

Astım tedavisinin uzun
dönemli hedefleri

İyi semptom kontrolü
sağlamak ve normal 
aktivite düzeylerini

korumak

Gelecekteki
alevlenme, sabit hava
yolu kısıtlanması ve
yan etki risklerini en 

aza indirmek

Hastanın astımla ilgili hedeflerini ortaya koymak da önemlidir

1. Global Initiative for Asthma. Global Strategy for Asthma Management and Prevention, 2017. www.ginasthma.org. Erişim tarihi: 02.03.2017. 



Astımda kontrol edici tedavi

Astım tanısı alan çocuklarda düzenli kontrol edici
tedavinin mümkün olduğunca erken başlanması
önemli

Tx erken başlanan çocuklarda , SFT  , tx ye 2-4 yıl
sonra başlanan çocuklardan daha iyidir.

IKS almayan hastalardaki ataklar uzun dönemde
SFT ni olumsuz etkiler.



Tedavide gecikme ve akciğer büyümesi
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1. Basamak
Lüzum
halinde β2

DÜŞÜK DOZ 
IKS

2. Basamak

DÜŞÜK DOZ 
IKS

LTRA
> 12 yaş
düşük doz
teofilin

3. Basamak

DÜŞÜK DOZ 
IKS/LABA

ORTA/YÜKSE
K DOZ IKS
DÜŞÜK DOZ 
IKS +LTRA

4. Basamak
ORTA 
YÜKSEK 
DOZ 
IKS/LABA

Tiiotropium
Eklenmesi
Yüksek doz
ıks+ltra ya
da teofilin
eklenmesi

5.BASAMA
K
HASTA 
REFERE 
EDİLİR
Tiotropium
Anti Ig E
Anti IL-5

Düşük doz
OKS 
eklenebilir

Lüzum halinde inhale β2 kullanımı

> 6 YAŞ ÇOCUKLARDA ASTIM TEDAVİSİ



Hafif aralıklı1

•10 yaşında erkek hasta AYDA 1-2 kez
egzersizi takiben hafif ve kısa süreli , 
birkaç saat süren öksürük- nadiren
hırıltısı oluyor

•GECE solunum semptomu nedeni ile
uyanması YOK

•SFT normal: FEV1 ya da PEF > % 
80/ PEF varyasyonunun < % 20 

•Son 12 ayda hiç ASTIM ATAĞI YOK

GINA  2107  ASTIM  TANI VE TEDAVİ REHBERİ 

GINA 2017, Box 3-4 (1/2)



Hafif aralıklı1

BİR İNHALER!

GINA  2107  ASTIM  TANI VE TEDAVİ REHBERİ 



29

BUNUNLA BİRLİKTE…

ASTIMI SADECE LÜZUM HALİNDE KISA ETKİLİ ℬ2  AGONİST İLE 
TEDAVİ ETMEK KONUSU İLE İLGİLİ YETERLİ DATA YOKTUR

BU NEDEN İLE ÖZELLİKLE EGZAZERBASYON AÇISINDAN 
RİSK TAŞIYAN HASTALARDA DÜZENLİ DÜŞÜK DOZ IKS
EKLEMEK ÖNERİLİYOR



Astımlı çocuklarda egzazerbasyon risk faktörleri

– Kontrol altında olmayan astım semptomları

– Yüksek β2 kullanımı artmış mortalite ile birliktedir ( ayda 1 kutu inhaler bitiyor ise
200 doz)

– Uyum sorunları olması ( ilacın kullanılmaması, yanlış kullanılması)

– SFT nin düşük olması özellikle FEV1, < % 60 olması

– Psikolojik ve sosyo-ekonomik sorunların olması

– Sigaraya ya da allerjene maruziyet

– Komorbiditeye neden olan durumların varlığı obezite, rinosinuzit, besin allerjisi

– Kanda ya da balgamda eozinofilinin varlığı

– Daha önce astım nedeni ile entübasyon ya da YBÜ yatış hikayesi

– Son bir yılda astım nedeni ile ≥1  atak



Kontrol düzeyi Tedavi eylemi

Kontrol altında Kontrolü sürdür ama kontrolü sağlayan 
en düşük basamağı bul  

Kısmen kontrol altında Kontrolü sağlamak için basamak 
arttırmayı düşün  

Kontrol altında değil Kontrol sağlanıncaya kadar basamak 
arttır

Alevlenme Alevlenme tx uygula
A
zalt

A
rt
tır

Tedaviye nasıl devam ediyoruz?



Son 4 hafta içinde, hastada….

Astım kontrolünün değerlendirilmesi semptom kontrolü
ve gelecekteki risk değerlendirmesini içermelidir1

Haftada ikiden fazla
gündüz astım

semptomları var mı?
Astıma bağlı gece
uyanması var mı?

Haftada ikiden fazla
rahatlatıcı ilaç

gereksinimi var mı?

Astıma bağlı
herhangi bir aktivite
kısıtlanması var mı?

Hiçbiri yok = iyi kontrol altında

1-2 tanesi var = kısmi kontrol altında

3-4 tanesi var = kontrol altında değil

1. Global Initiative for Asthma. Global Strategy for Asthma Management and Prevention, 2017. www.ginasthma.org. Erişim tarihi: 02.03.2017. 



Çocukların/ergenlerin ne kadarı astımlarının ‘çok kötü olmadığını’ 
veya ‘sadece ara sıra ortaya çıktığını’ düşünüyordu?

‘Room to breathe’ araştırması1
Soru: “Genel olarak, astımınızın ne kadar kötü olduğunu düşünüyorsunuz?”

1. Wildhaber J et al. Pediatr Pulmonol. 2012;47:346-357. 33

Ancak…….

%81 %43
%21

Sadece ~%20, astımım ‘oldukça kötü’ 
veya ‘çok kötü’ yanıtını verdi

Astımım ‘çok kötü
değil’ veya ‘sadece
ara sıra ortaya
çıkıyor’



‘Room to breathe’ araştırması1
Ancak…

1. Wildhaber J et al. Pediatr Pulmonol. 2012;47:346-357. 34

Dolayısıyla, çocuklarda/ergenlerde algılanan ve gerçek
astım kontrolü arasında uyumsuzluk bulunmaktadır

%59 astım nedeniyle gece
uyanıyordu

%92’de astımla ilişkili
öksürük görülüyordu



2

GINA  2107  ASTIM  TANI VE TEDAVİ REHBERİ 

DÜŞÜK DOZ IKS+ LH ß2 AGONİST
Alternatif tedavi
LTRA

İKİ İNHALER!

1
• 10 yaşında kız hasta 

HAFTADA İKİDEN FAZLA
özellikle egzersizi takiben 
öksürük –hırıltı gibi 
semptomları  oluyor. 

• AYDA İKİDEN FAZLA (<5)  
öksürük ya da hırıltı ile 
uyanıyor

• SFT NORMAL



10 yaşında kız hasta

Süt çocukluğundan bu yana devam eden tekrarlayan wheezing ve rinit

hx mevcut

Son iki yıldır sempomları kötüleşmiş. Her gün öksürük ve nefes

darlığı var ve bu semptomlar ile haftada en az bir kez gece

uyanması var

Anne –Baba atopik, annesinde astım var

Fizik muayenesinde: Burun mukozası ödemli, hafif wheezingi mevcut

Tedavi olarak sadece lüzum halinde inhale B2 agonist alıyor ( her gün

kullanması gerekiyor- ayda bir kutu bitiriyor)

Son 12 ay içinde 4 kez PO prednol kullanmasını gerektiren atak olmuş



Astımlı çocuklarda tedaviyi
planlarken bir üst basamak tedavi
ile başlayıp kontrolü sağladıktan
sonra aşağıya inilebilir



3
Orta
Persistan

•DÜŞÜK DOZ IKS
•LABA
•LH ß2 AGONİST

Alternatif  tedavi
•Düşük doz IKS+LTRA
•Orta-yüksek doz IKS

GINA  2107  ASTIM  TANI VE TEDAVİ REHBERİ 

ÜÇ İNHALER!

Her gün  astım semptomu olması
Gece astım nedeni ile uyanma ayda  >5
FEV1 60-80



4
Severe 
Persistent

GINA  2107  ASTIM  TANI VE TEDAVİ REHBERİ

•Devamlı olarak astım semptomları
•Sık gece semptomları
•Fiziksel aktivitede kısıtlanma
•Sık astım atakları
•FEV1 ya da PEF < % 60
•PEF varyasyonu > % 30



4
Severe 
Persistent

GINA  2107  ASTIM  TANI VE TEDAVİ REHBERİ 

•Yüksek doz İKS+
LABA

Alternatif tedavi
Tiotropium eklenmesi > 12 yaş
çocuklar için

Yüksek doz IKS+LTRA  ya da teofilin
eklenmesi



İlaç Düşük Orta Yüksek
Beklametazon dipropionat (HFA) 50-100 >100-200 >200

Budezonid (kuru toz) 100-200 >200-400 >400

Budezonid nebul 250-500 >500-1000 >1000

Siklezonid (HFA) 80 >80-160 >160

Flutikazone propionat ( kuru toz) 100-200 >200-400 >400

Flutikazone propionat (HFA) 100-200 >200-500 >500

Mometazone furoat 110 >220-<440 >440

6-11 yaş çocuklar için düşük –orta
ve yüksek doz IKS dozları



Adolesan ve erişkinler için düşük –orta
ve yüksek doz IKS dozları

İlaç Düşük Orta Yüksek

Beklametazon dipropionat (HFA) 100-200 >200-400 >400

Budezonid (kuru toz) 200-400 >400-800 >800

Siklezonid (HFA) 80-160 >160-320 >320

Flutikazone propionat ( kuru toz) 100 >250-500 >500

Flutikazone propionat (HFA) 100-250 >250-500 >500

Mometazone furoat 110-220 >220-440 >440



Lökotrien reseptör antagonistleri
LTRA tüm yaş gruplarında ve tüm şiddet düzeylerinde faydalıdır. 
SFT ‘I iyileştirir, hava yolu inflamasyonunu ve astım ataklarını
azaltır. BU ETKİLER DÜŞÜK DOZ IKS DEN DAHA AZDIR

Chauhan BF Cochrane Database Syst Rev 2012
Castro-Rodriguez JA, Arch Dis Child 2010
Chauhan BF, Cochrane Database Syst Rev2017

LTRA astımı ve aynı zamanda alerjik riniti olan hastalarda
başlangıç tedavisi olarak başlanabilir

Philip G, Curr Med Res Opin 2004 
Wilson AM, Clin Exp Allergy 2001 ,

LTRA orta – ağır astımı olan hastalarda tedaviye eklenebilir
ve IKS dozunun azaltılabilir ve astım kontrolünü iyileştirebilir.

Chauhan BF Cochrane Database Syst Rev 2014



2017



IKS+ LTRA vs IKS 
10 çalışma 2364 erişkin ve adolesan
IKS  tx ek olarak LTRA verilen hastalarda
OKS gerektiren atak sıklığı yarı yarıya azalmış ( %9 vs % 5)
SFT değerleri ve astım semptomları daha iyi



IKS kullanan ve kontrol altında olmayan 
astımı olan çocuklarda  

hangi STEP-UP tedavi daha etkindir?



EN ETKİN STEP-UP tedavi 

En iyi cevap olasılığı



Hangi hastalar LTRA ‘ya daha iyi cevap verir?
LTRA  ve inhale steroid tedavisine yanıt 

kişiler arasında farklılık gösterir mi?

Szefler SJ. J Allergy Clin Immunol 2005

1.GRUP LTRA LTRA
2.GRUP IKS IKS



LTRA’ya yanıt daha iyi 
Astım süresi kısa
küçük yaş
Eozinofil, ECP, eNO
düzeyleri düşük olan 
çocuklarda

IKS tx yanıt daha iyi 
Düşük SFT değerleri,
Ağır derecede BHR,
Yüksek eNO Eozinofil, 
ECP düzeyi

Szefler SJ. JACI 2005



Astımlı hastada tedaviye cevabın
izlenmesi

Kontrol edici tx etkisi günler içinde başlar,  tam etki 3-4 ay 
içinde görülür. Şiddetli ve uzun süreli semptomları olan iyi tx
edilmemiş hastalarda semptomların kontrol altına alınması
daha uzun sürebilir

Vizitlerin sıklığı hastanın tx verdiği yanıta göre değişir. Tx
başladıktan sonra ideal olarak 1-3 ayda görülmeli sonrasında
3-12 ayda bir değerlendirilmelidir. Atak mevcut ise 1 hafta
sonra hasta değerlendirilmelidir

Her vizitte astım kontrolü değerlendirilmelidir. Tedaviye uyum
ve inhalasyon tekniği sorgulanmalıdır



5-10 yaşları arasında astımı olan 115 çocuk 
(18 aylık çalışma)

Nikander et al Arch Dis Child 2011

• Her inhalasyon sırasında 
turbohaler aracılığı ile PEF 
kaydedilmiş

• Hem anne-babalara hem de 
çocuklara bu çalışma 
sırasında uyumun monitorize
edileceği yazılı ve sözlü 
olarak  bildirilmiş.



Uyum önemli bir sorun!

İlk 45 
gün

Son 45 
gün

YAŞ

5-6 yaş
7-8yaş

9-10 yaş

5-6 yaş
7-8yaş

9-10 yaş

% UYUM

85
86
79

66
52
44

Nikander et al Arch Dis Child 2011





Tedavinin azaltılması

Tx azaltılması en az 3 ay süre ile astım semptomlarının
ve SFT’nin stabil olduğu bir dönemde yapılmalıdır.          
( ÜSYE ya da seyahat sırasında yapılmamalıdır)

Eğer hasta atak için yüksek risk taşıyor ise ya da fix bir
hava yolu obstruksiyonu var ise bu azaltma ancak yakın
takip altında yapılmalıdır

Tx azaltılması için yapılacak her adım bir tedavi
denemesi gibi düşünülmeli hastanın eline yazılı plan 
verilmeli ve tx azaltılmasını takiben semptomlar ortaya
çıkar ise bir önceki tedaviye dönülmelidir



1. Basamak
Lüzum
halinde β2

2. Basamak

DÜŞÜK DOZ 
IKS

Düşük doz IKS
günde tek
doza
geçilebilir.
Tedaviye
LTRA 
eklenmesi IKS 
dozunun
azaltılmasına
yardımcı olur

3. Basamak

DÜŞÜK DOZ 
IKS/LABA

IKS/ LABA tek
doza
düşürülebilir
LABA 
kesilebilir! 
IKS dozu % 50 
azaltılabilir

4. Basamak
ORTA 
YÜKSEK 
DOZ 
IKS/LABA

5.BASAMA
K
HASTA 
REFERE 
EDİLİR

Kontrol edici tedavinin
kesilmesi 6-12 ay boyunca
semptomu olmayan ve risk 
faktörü olmayan çocuklarda

düşünülebilir

ÇOCUKLARDA ASTIM TEDAVİSİNİN 
AZALTILMASI KESİLMESİ



Astım tanısının doğrulanmasında zorluk var ise

Persistan kontrol edilemeyen astım semptomları ya
da sık ataklar

Astım ile ilişkili ölüm ile ilgili risk taşıyan hastalar

Belirgin tedavi yan etkisi bulgularının ya da riskinin
olması

HASTAYI NE ZAMAN SEVK EDELİM?



Hem aileler hem de hekimler endişeli

Astımlı çocukları tedavi eden hekimlerin %47’si  IKS ile ilgili olarak ≥1 yan etkiler 
ile ilgili olarak endişeli…

%22 ‘si de Büyüme gelişme geriliği ile ilgili olarak endişeli olduklarını ifade 
etmiş..



Genetik Önemli



GINA 2017
• Astımlı çocuklarda boy en az yılda bir kez ölçülmelidir.

• Kontrol altında olmayan şiddetli astımda büyümeyi  ve erişkin boyunu etkiler

• IKS tedavisinin ilk 1-2  yılında ile büyüme hızı düşük olabilir.

• Ama bu etkiler progresif ya da kümülatif değildir. 

• Birçok çalışma IKS ile  yıllarca tedavi edilen çocukların normal erişkin  

boyuna ulaştığını göstermiştir

Pedersen 2001, Agertoft 2000, Pauwels 2003, Loke 2015].



Presentation title 60

IKS tedavisinin uzun dönem sonuçlarını izleyen çalışmalardan sadece bir

çalışmada erişkin boyunda % 0.7 farklılık bildirilimiştir



CAMP çalışması: 5-13 yaşları arasında 4-6 yıl 
süresince IKS  alan kişilerde 25 yaşındaki erişkin 
boyu 1.2 cm daha kısa…
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YAŞ       9         11        13                                         25
Kelly HW, NEJM 2012



IKS DİĞER YAN ETKİLER

– Çocuklarda IKS kullanımının  osteoporoz, kemik kırıkları üzerine hiçbir etkisi rapor 
edilmemiştir

– Katarakt:Çocuklarda IKS kulanımı artmış katarkt riskine yol açmaz

– Santral sinir sistemi etkileri : Uzun dönem çalışmalar IKS tedavisinin çocuklarda 
Hiperaktivite, uykusuzluk, konsantrasyon bozukluğu gibi santral sinir sistemi etkilerine yol 
açmadığını göstermiştir

– Oral candidiasis, ınhale IKS kullanan çocuklarda nadir  görülür genellikle beraberinde 
antibiyotik kullanımı da var ise ortaya çıkar. Yüksek dozlar , inhalasyon cihazının düzgün 
kullanılmaması  oral kandidiyazis ihtimalini arttırır.

– Diş ile ilgili yan etkiler: IKS tedavisi diş çürüklerinde artışa yol açmaz ama ağız ama 
dental erozyonlarda artışa rapor edilmiştir. Bununda inhaler tedavilerin ağız pH ını
düşürmesi ile ilşkili olduğu düşünülmektedir: DİŞ FIRÇALAMA

– ÇOCUKLARDA UZUN SÜRELİ IKS KULLANIMI ARTMIŞ ASYE VE TÜBERKÜLOZ 
RİSKİNE YOL AÇMAZ

–
62
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Safety and Tolerability of Montelukast in
Placebo-Controlled Pediatric Studies and

Their Open-Label Extensions

Hans Bisgaard, MD, DMSci,1* David Skoner, MD,2 Maria L. Boza, MD,3 Carol A. Tozzi, PhD,4

Kathleen Newcomb,4 Theodore F. Reiss, MD,4 Barbara Knorr, MD,4 and Gertrude Noonan, BA
4

Summary. Background: Montelukast is a potent leukotriene-receptor antagonist administered
once daily that provides clinical benefit in the treatment of asthma and allergic rhinitis in children
and adults. Because of its wide use as a pediatric controller, there is a need for a further review of
the safetyand tolerabilityofmontelukast in children.Objective:Tosummarize safetyand tolerability
data for montelukast from previously reported as well as from unpublished placebo-controlled,
double-blind, pediatric studies and their active-controlled open-label extension/extended studies.
Methods: These studies evaluated 2,751 pediatric patients 6 months to 14 years of age with
persistent asthma, intermittent asthma associated with upper respiratory infection, or allergic
rhinitis. These patients were enrolled in seven randomized, placebo-controlled, double-blind
registration and post-registration studies and three active-controlled open-label extension/
extended studies conducted by Merck Research Laboratories between 1995 and 2004. Results:
Montelukast was well tolerated in all studies. Clinical and laboratory adverse experiences for
patients treated with montelukast were generally mild and transient. The most frequent clinical
adverse events for all treatments (placebo, montelukast, active control/usual care) in virtually all
studies were upper respiratory infection, worsening asthma, pharyngitis, and fever. Conclusion:
The clinical and laboratory safety profile for montelukastwas similar to that observed for placeboor
active control/usual care therapies. The safety profile ofmontelukast did not changewith long-term
use. Pediatr Pulmonol. 2009; 44:568–579. ! 2009 Wiley-Liss, Inc.

Key words: asthma; leukotriene-receptor antagonist.

INTRODUCTION

Asthma is the most common chronic disease of
childhood. Some asthma therapies that are effective in
adolescents or school-age childrenmay not be appropriate
in younger children because of a narrow therapeutic index
or because of the difficulties in assessing new therapies in
this age group.1 Montelukast is a cysteinyl leukotriene-
receptor antagonist that provides clinical benefit in the
treatment of asthma and allergic rhinitis both in adults and
children (as young as 6 months of age for perennial
allergic rhinitis in the United States and for asthma in
Europe).1–4

Efficacy and outcome data onmontelukast from several
pediatric studies have been published,1–17 including an
earlier review of safety data from 1 pediatric and 10 adult
studies.5 This manuscript is one of a series of manuscripts
planned on the safety of montelukast. The purpose of
this manuscript is to review the safety results (particularly,
the most common adverse experiences) from seven
registration and post-registration, placebo-controlled,
double-blind studies of montelukast in asthma or allergic
rhinitis. In addition, safety results from three active-
control, open-label extensions or extended studies

(referred to as extension studies) are summarized in
this review. This manuscript is not intended to be a
comprehensive review of safety data from all studies of
montelukast across all age groups.
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group (8.6%) and 34 patients in the placebo group
(12.5%). One patient in each treatment group had serious
clinical adverse experiences that were considered drug
related. One patient had an accidental drug overdose of
montelukast (overdose of 72 mg) with spontaneous
vomiting; the patient fully recovered. One patient in the
placebo group had mood swings.
Of the five most frequently reported clinical

adverse experiences in patients in the linear growth
study, worsening asthma was reported notably more
frequently in the placebo group (50.4%) than in the
montelukast group (36.7%) (Table 3a).17 Serious clinical
adverse experiences were reported for seven patients in
the montelukast group (5.8%), five patients in the
beclomethasone group (4.2%), and five patients in the
placebo group (4.1%). None was considered drug

related. Overdoses of study drug were reported in one
patient in each treatment group (montelukast—10 mg;
beclomethasone—2 placebo tablets; placebo—13 extra
tablets over !1.7 months); all patients fully recovered.
In the long-term double-blind studies, the most

commonly reported serious clinical adverse experience,
regardless of causality, was worsening asthma, occurring
in 9 of 398 patients treated with montelukast (2.3%), 2 of
119 patients treated with beclomethasone (1.7%), and
17 of 392 patients treated with placebo (4.3%). No
suicidality-related adverse experiences (completed
suicide, suicide attempts, suicide ideation) were reported
by investigators in the long-term double-blind studies.

Clinical Adverse Experiences—Open-Label
Extension Studies

The overall incidence of clinical adverse experiences in
the open-label studies was similar between montelukast
and usual care groups and generally reflected what was
observed in double-blind studies in terms of experiences
reported and their relative frequency (Table 4a). Upper
respiratory infection, worsening asthma, and pharyngitis
were the most consistently reported clinical adverse
experiences in these studies.
The five most common clinical adverse experiences in

patients 6–24 months of age enrolled in the extended
studywere upper respiratory infection, worsening asthma,
pharyngitis, otitis media, and diarrhea. The incidence of
these adverse experiences was similar between the two
treatment groups (Table 4a). Although not among the five
most common adverse experiences, there was a notably
higher incidence of viral infection in patients 6–24months
of age treatedwith usual care (28.1%) than in those treated
with montelukast (10.8%) (Table 4b). The usual care
group also had a notably higher incidence of otitis and
contact dermatitis than did the montelukast group;

TABLE 3b—Adverse Experiences With Notable Differences
Not Reported in Table of Common Adverse Experiences in
Long-Term Double-Blind Studies in Children 2–14 Years of
Age1

2–5 years old, intermittent
asthma—PREVIA
(12 months)

Adverse experiences

No. of children (%)

MNT
(N¼ 278)

Placebo
(N¼ 271)

Rhinitis purulent2 2 (0.7) 10 (3.7)
Dyspnea3 1 (0.4) 7 (2.6)
Urticaria4 11 (4.0) 3 (1.1)

MNT, montelukast.
1 No additional notable differences were reported in the linear growth
study.
2 Estimated difference between montelukast and placebo (95% CI):
#3.0% (#6.0, #0.5).

3 Estimated difference between montelukast and placebo (95% CI):
#2.2% (#4.9, #0.1).

4 Estimated difference between montelukast and placebo (95% CI):
2.8% (0.1, 5.9).

TABLE 4a—Common Adverse Experiences1 Reported in Long-Term Open-Label Studies in Children 6 Months to 14 Years
of Age

6–24 months old, persistent asthma
($1.2 years)

2–5 years old, persistent asthma
($2.8 years)

6–14 years old, persistent asthma
($2.8 years)

Adverse
experiences

No. of children (%)

Adverse
experiences

No. of children (%)

Adverse
experiences

No. of children (%)

MNT
(N¼ 158)

Usual care
(N¼ 32)

MNT
(N¼ 364)

Usual care
(N¼ 157)

MNT
(N¼ 207)

ICS
(N¼ 38)

Overall2 156 (98.7) 31 (96.9) Overall2 353 (97.0) 149 (94.9) Overall2 196 (94.7) 33 (86.8)
URI 82 (51.9) 15 (46.9) Asthma 218 (59.9) 97 (61.8) URI 125 (60.4) 20 (52.6)
Asthma 78 (49.4) 18 (56.2) URI 192 (52.7) 81 (51.6) Asthma 91 (44.0) 16 (42.1)
Pharyngitis 58 (36.7) 14 (43.8) Fever 164 (45.1) 60 (38.2) Headache 74 (35.7) 10 (26.3)
Otitis media 39 (24.7) 7 (21.9) Pharyngitis 120 (33.3) 50 (31.8) Pharyngitis 67 (32.4) 12 (31.6)
Diarrhea 30 (19.0) 8 (25.0) Cough3 97 (26.6) 24 (15.3) Sinusitis 47 (22.7) 6 (15.8)

ICS, inhaled corticosteroids; MNT, montelukast.
1 The five most frequent adverse experiences reported in the montelukast group, listed in descending order for each study.
2 Number (%) of children who reported one or more adverse experiences during the study regardless of causality.
3 Notable difference: estimated difference between montelukast and usual care (95% CI): 11.3% (3.62, 18.12).
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17 YILLIK ÇALIŞMA-Ulusal zehirlenme merkezi 
tarafından yapılmış
5-17 yaş çocuklar
17.069 Montelukast maruziyeti
Karın ağrısı en sık raslanan olumsuz olay % 0.23
618 çok yüksek doz alımı var > 50 mg  ( ortalama 6 yaş)
Bu yüksek dozlarda karın ağrısı sıklığı  % 1.46
Yaşamı tehdit edici hiç bir olay  bildirilmemiş



Tercih edilen farmakoterapi: 6-11 yaş ve ergenler
GINA 2017: Astım Tedavisinin Basamakları

Gerektikçe SABA Gerektikçe SABA veya düşük doz
İKS/formoterol#

5
Ekleme 

tedavisi için 
uzmana 
gönderin

Düşük doz
OKS ekleyin

4

Orta doz
İKS/LABA

Tio ekleyin*†;
Yüksek doz
İKS+LTRA

(veya + teofilin*)

3

Düşük doz
İKS/LABA**

Orta/yüksek doz İKS; 
ldüşük doz
İKS+LTRA

(veya + teofilin*)

2

Düşük doz İKS

LTRA
Düşük doz teofllin*

1

Düşük doz
İKS 

düşünün

TERCİH EDİLEN 
KONTROL EDİCİ 

İLAÇ

Diğer kontrol
edici ilaç

seçenekleri
RAHATLATICI 

İLAÇ
*<12 yaşındaki çocuklar için uygun değildir; **6-11 yaşındaki çocuklar için tercih edilen 3. basamak tedavi orta doz İKS’dir; #Düşük doz İKS/formoterol
idame ve rahatlatıcı tedavi olarak düşük doz budesonid/formoterol veya düşük doz beklometazon/formoterol reçete edilen hastalar için rahatlatıcı
ilaçtır. †Buhar inhaleriyle uygulanan tiyotropiyum alevlenme öyküsü olan hastalarda ekleme tedavisidir; <12 yaşındaki çocuklarda kullanılmaz. 

İKS, inhale kortikosteroid; LABA, uzun etkili beta2 agonist; LTRA, lökotrien reseptör antagonisti; OKS, oral kortikosteroid; SABA, kısa etkili beta2-
agonist, Tio, tiyotropiyum

• Semptomlar
• Alevlenmeler
• Yan etkiler
• Hasta memnuniyeti
• Akciğer fonksiyonu

• Tanı
• Semptom kontrolü ve risk faktörleri

(akciğer fonksiyonu dahil) 
• İnhaler tekniği ve uyum
• Hasta tercihi

• Astım ilaçları
• Farmakolojik olmayan stratejiler
• Değiştirilebilir risk faktörlerinin

düzeltilmesi

1. Global Initiative for Asthma. Global Strategy for Asthma Management and Prevention, 2017. www.ginasthma.org. Erişim tarihi: 02.03.2017. 


