T.C.
DICLE UNIiVERSITESI
TIP FAKULTESI COCUK SAGLIGI VE HASTALIKLARI ANABILIiM DALI

COCUKLARDA KRONIK AKCIiGER
HASTALIGI VE DEPRESYON ILISKISI

Dr. Mahmut ALTUNTAS
TIPTA UZMANLIK TEZi

DiYARBAKIR-2013



T.C.
DICLE UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI COCUK SAGLIGI VE HASTALIKLARI ANABILIiM DALI

COCUKLARDA KRONIK AKCIiGER
HASTALIGI VE DEPRESYON ILISKISI

Dr. Mahmut ALTUNTAS
TIPTA UZMANLIK TEZi

DANISMAN

Prof. Dr. Fuat GURKAN

DiYARBAKIR-2013



TESEKKUR

Uzmanlik egitimim siiresince bilgi ve tecriibelerinden yararlandigim degerli
hocalarim; Ana Bilim Dali Baskanimiz Prof. Dr. Kenan HASPOLAT ve diger
hocalarim Prof. Dr. M. Ali TAS, Prof. Dr. M. Fuat GURKAN, Prof. Dr. Murat
SOKER, Prof. Dr. Celal DEVECIOGLU, Prof. Dr. Aydin ECE, Prof. Dr. Ahmet
YARAMIS, Dog. Dr. Ayfer GOZU PiRiNCCiOGLU, Dog. Dr. Gékhan BAYSOY,
Do¢. Dr. Mustafa TASKESEN, Dog. Dr. Meki BILICI, Yrd. Dog. Dr. Selvi
KELEKCI, Yrd. Dog. Dr. Ali GUNES, Yrd.Dog.Dr. Servet YEL, Yrd. Dog.Dr. Ilyas
YOLBAS, Yrd. Dog. Dr. Velat SEN, Yrd. Dog. Dr. Tugba TUNCEL, Yrd Dog¢ Dr
Duran KARABEL, Yrd. Do¢. Dr. Miisemma KARABEL, Yrd. Doc. Dr. ilhan TAN,
Yrd. Dog. Dr. Unal ULUCA, Uzm. Dr. Sevgi YAVUZ’a siikranlarimi sunarim.

Tez calismamin planlamasi, yonlendirilmesi ve hazirlanmasinda katkilarindan
dolay1 tez hocam Prof. Dr. Fuat GURKAN’a, Yrd. Dog. Dr. Selvi KELEKCI’ye ve
Yrd. Dog¢. Dr. Velat SEN’e, tezimin istatistiksel degerlendirmesi asamasinda
bilgilerinden faydalandigim Biyoistatistik A.B.D Ogretim gorevlisi Prof. Dr. Yusuf
CELIK e en igten dileklerimle tesekkiir ederim.

Tezimin her asamasinda benden destegini ve hosgoriisiinii esirgemeyen,

Aileme ve arkadaslarima sonsuz desteklerinden dolayi tesekkiir ederim.

Dort y1l boyunca mesai ve ndbetlerde pek ¢ok seyi paylasgtigim tiim doktor

arkadaglarima, ayrica klinigimizin hemsire ve personeline tesekkiir ederim.

Dr. Mahmut ALTUNTAS

Diyarbakir-2013



OZET

Giris ve Amag: Tiptaki Onemli gelismelerle birlikte cocukluk c¢agi kronik
hastaliklarinda yasam kalitesi artmis ve yasam siiresi uzamistir. Yasam siiresinin
uzamasiyla birlikte hasta ¢ocuk ve ailesi kronik hastaligin yarattifi psikososyal
etkilere daha uzun siire maruz kalmaktadir. Kronik hastaliga sahip ergenler hastaneye
yatirtlma, aktivite kisithiligi, agri, okula gidememe ve sikinti verici tedavi
girisimlerinin uygulanmasi gibi pek ¢ok stres kaynagi ile karsi karsiyadir. Bu
caligmada ¢ocuk ve ergenlerde kronik akciger hastaliklarina (Astim, Kistik fibrozis,
Bronsektazi, Tiiberkiiloz) eslik eden depresif bulgularin siklig1 incelenmistir. Ayrica
psikiyatrik belirti siddeti ile sosyal uyum, okul basari oranlari, tedaviye uyum

arasindaki iliski incelenmistir

Gere¢ ve Yontem: Arastirma; Haziran 2013 — Kasim 2013 tarihleri arasinda, Dicle
tiniversitesi ¢ocuk gogiis hastaliklar: bilim dalinda takipli 25 astim, 25 bronsektazi,
25 tliberkiiloz, 8 kistik fibrozis’li, 9-19 yas araligindaki toplam 83 hasta lizerinde
yapilmisti. Depresyon durumu belirlemede Kovacs tarafindan tanimlanan ¢ocuklar

icin depresyon dlgegi (CDO) uyguland.

Bulgular: Dicle Universitesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Hastanesi gogiis
poliklinigine basvuran 113 olgu (83 hasta, 30 kontrol grubu) calismamiza dahil
edilmistir. Calisma ve kontrol grubu arasinda yas ve cinsiyet yoniinden fark yoktur.
Hasta ve kontrol olgularmin CDO puan ortalamalar1 karsilastirildiginda, hastalarin
CDO puan ortalamasi1 6.72_+5.638, kontrol grubunun CDO ortalamasi 3.37+3.518
idi. Hasta ve kontrol gruplarmm CDO puan ortalamalar1 karsilastirildiginda
istatistiksel acidan anlamli bir iliski goriildii (p<0.001). Hastalik alt gruplarinin CDO
puan ortalamalarina bakildiginda astim ile kontrol grubu arasinda p<0.019, Kistik
fibrozis ile kontrol grubu arasinda p<0.003, bronsektazi ile kontrol grubu arasinda
p<0.017 anlamli fark goriiliirken, tiiberkiiloz ile kontrol grubu arasinda istatistiksel
olarak anlamli iligki goriilmedi. Hasta gruplarmin CDO puanlari ile hastalarin yasi ve
hastalik siiresi agisindan anlamli iliski saptanmadi (p>0.005). Hastalarin CDO puan
ortalamalari ile okul basarisi, sosyal uyum ve tedaviye uyum arasinda anlamli iliski

saptand1 (p<0.001).



Sonug¢: Calisma grubumuzdaki astim, kistik fibrozis ve bronsektazili ¢ocuklarda
depresyon riskinde artig saptanirken, tiiberkiilozlu hastalarda saptanmadi. Depresyon
riski yiliksek kronik akciger hastalikli ¢ocuklar okul basarisi, sosyal uyum ve tedaviye

uyumlar etkilenmeden psikiyatrik degerlendirme ve takip altina alinmalidirlar.

Anahtar Kelime: Kronik, akciger, ¢ocuk, depresyon, dlgegi, astim, kistik

fibrozis, tiiberkiiloz



ABSTRACT

Introduction and Objective: Along with the developments in medicine, life quality
and lifelength of patients with childhood chronic diseases have increased. Patients
and their family are exposed to psychosocial effects caused by disease much longer.
Adolescents with chronic disease have to face with a lot of stressful situations such
as hospitalization, limitation of daily activities, disability to attend school,
troublesome treatment attempts and pain. In the present study, frequency of
depressive findings accompanied by chronic lung disease of childhood and
adolescence (asthma, cystic fibrosis, bronchiectasis, tuberculosis) is examined. Also,
the relationship between psychiatric symptom severity and social adaptation,

educational success rates and adherence to treatment is examined.

Material and Method: Study has been carried out in Dicle University Pediatric
pulmonology divison, between June 2013 and November 2013 among 83 patients in
total whose age ranges were between 9-19 (25 patients with asthma, 25 patients with
bronchiectasis, 25 patients with tuberculosis and 8 with cystic fibrosis). Children’s
Depression Scale (CDS) defined by Kovacs was performed to identify depression

condition.

Results: 113 cases (83 patients, 30 control group) applied to Dicle University
Pediatric pulmonology division have been included to our study. There is no
difference between study and control group in terms of gender and age. When CDS
point average of patient and control cases are compared, it is seen that CDS point
average of patients is 6.72 +5.638, CDS point average of control group is
3.37+3.518. When CDS point average of patients and control groups are compared, it
has been found out that there is a statistically significant relationship (p<0.001). If
CDS point averages of disease subgroup are examined, it could be seen that
significant difference between asthma and control group is p<0.019, cystic fibrosis
and control group p<0.003, bronchiectasis and control group p<0.017 but there is no
statistically significant relationship between tuberculosis and control group. It is seen
that there is no significant relation between CDS point of patient groups in terms of

patients’ age and duration of disease (p>0.005). It is found out that there is a

\%



significant relation between CDS point average of patients and success in school,

social adaptation and adherence to treatment (p<0.001).

Conclusion: It is seen that in our study group, depression risk is higher in children
with asthma, cystic fibrosis and bronchiectasis but this increase is not discovered in
children with tuberculosis. Children with chronic lung disease whose depression risk
is high should be assesed and followed psychiatrically before their success in school,

social adaptation and adherence to tratment have been effected.

Key Words: chronic, lung, child, depression, scale, asthma, cystic fibrosis,

tuberculosis.
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1 GIRIS ve AMAC

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) 2007 raporunda 2020 yilina kadar ¢ogu gelismis
ve gelismekte olan iilkelerde temel 6liim nedenini kronik hastaliklarin olusturacagini
bildirmektedir. Tirkiye’de ise, hastalarin ligte biri kronik hastaliklar nedeniyle
hastanelerde yatmakta ve O6lim nedenleri incelendiginde ilk ii¢ nedenin kronik
hastaliklar oldugu goriilmektedir [1]. Giiniimiizde kronik hastaliklar, dzellikle ¢ocuk

ve ergenler i¢in giderek artan bir saglik sorunu haline gelmektedir [2].

Tiptaki 6nemli gelismelerle birlikte cocukluk cagi kronik hastaliklarinda
yasam kalitesi artmis ve yasam siiresi uzamistir (WHO, 2007). Yasam siiresinin
uzamasiyla birlikte hasta cocuk ve ailesi kronik hastaligin yarattigi psikososyal

etkilere daha uzun siire maruz kalmaktadir [3].

Kronik hastaliga verilen psikososyal tepkiler, hastanin psikolojik biitiinltigiinii
korumak i¢in agiga ¢ikan tim bilissel, duygusal ve davranigsal cevaplar igerir [4].
Kronik hastaliga sahip ergenler hastaneye yatirilma, aktivite kisitliligi, agri, okula
gidememe ve sikint1 verici tedavi girisimlerinin uygulanmasi gibi pek c¢ok stresorle
karst karsiyadir. Bu stresorler beraberinde pek ¢ok alanda korku (diger
arkadaslarindan farkli olma, kontrol kaybi, fiziksel biitiinliigiin bozulmasi ve 6liim
vb.), anksiyete [5], sok, 6fke, isyan, okul basarisinda azalma ve sugluluk duygulari
yaratabilir [6].

Yapilan arastirmalarda kronik hastalig1 olan ergenlerin saglikli ergenlere gore
psikososyal uyum yoniinden yiiksek risk tasidigi ve daha fazla depresif belirti,
anksiyete, olumsuz benlik algis1 gibi duygusal giigliikler yasadiklar1 saptanmistir [7-
10]. Cocuk ve ergende en sik konsiiltasyon istenme nedeninin depresif belirtiler, en

sik konulan taninin ise uyum bozuklugu oldugu belirlenmistir [11, 12].

Kronik hastaliga verilen psikososyal tepkileri etkileyen faktorlerden en
Onemlisi hastanin hastalifa yiikledigi anlam; diger bir anlatimla hastalik algisidir.
Yapilan arastirmalarda hastanin hastaligin1 nasil degerlendirdiginin bilinmesi

gerektigi ve fiziksel hastaligi olan kisilerde psikososyal uyumun saglanmasinin



onemli oldugu belirtilmektedir. Hastalik algisi, hastanin hastaliga kars1 duygusal ve
davranigsal tepkilerini, hastaligi nasil yonettigini (basa c¢ikma stratejileri) [13],
psikososyal zorlanma ya da psikiyatrik bozukluk gelisimini, yasam kalitesini [14] ve

tedaviye uyumunu belirlemektedir [15, 16].

Yapilan literatiir taramasinda, yurt disinda bu alana iligkin arastirmalar [17-
20] bulunmasina ragmen lilkemizde ¢ocuk ve ergenlerde kronik akciger hastalig: ile

depresyon iliskisini inceleyen yeterli calismaya rastlanmamaistir.

Bu c¢alismada c¢ocuk ve ergenlerde kronik akciger hastaliklarina (Astim,
Kistik fibrozis, Bronsektazi, Tiiberkiiloz) eslik eden depresif bulgularinin sikligi
incelenmistir. Ayrica psikiyatrik belirti siddeti ile sosyal uyum, okul basar1 oranlari,

tedaviye uyum arasindaki iliski de incelenmistir.



2 GENEL BILGILER
2.1 COCUKLARDA KRONIK HASTALIK VE PSIKOSOSYAL YONU

Kronik hastaligi olan gocuklarda daha fazla duygusal ve davranissal sorunlar
gelistigi saptanmustir. [21]. Kronik hastaliklara ikincil olarak gelisen psikolojik
sorunlarin prevalanst %10-30 dur [21, 22]. Bunlar uyum sorunlarindan depresyona
kadar varabilen ve ¢ocugun tiim dis diinya ile baglantilarinin kopmasina neden olan
agir duygusal sorunlar olabilir [21-23]. Kronik hastaliklarla beraber olan psikolojik
sorunlarla siklikla ruh sagligi konsultanlar1 yiizlesir. Kronik akciger hastalikli
cocuklarda bu davranigsal bozukluklar1 tanimlamak i¢in ruh sagligi konsultanlarinin

oldugu bir yapiya ihtiyag vardir [24].

Bir ¢cocugun hastaliga ve hastaneye yatisa tepkisini birden ¢ok etken belirler.
Hastaligin akut ya da kronik olmasi, hayat1 tehdit edici olmasi1 ve goriiniir veya kalici
engele neden olmasi gibi hastaliklarla ilgi etkenler, her ¢ocugu farkl etkileyebilir.
Gelisimsel donem ¢ocuk ve ergenin tepkilerinin sekillenmesi yoniinden onemlidir.
Karmagik diizeyde oldugundan bu etkenlerin tek yonlii bir etkilesimi yoktur. Kendi
aralarinda etkilesim iginde olan bir¢ok etkene bagli olarak aile tiyeleri, yasitlari ve

digerleri cocugun hastaligindan etkilenirler ve bunlar da sirasiyla gocugu etkiler [25].

Hastalik olgusunun asagidaki fazlari sirasinda etki edebilecek psikolojik

etmenlerin goz oniinde tutulmasi 6nerilmistir:

Hastaliga duyarhilik,
Belirti baslangici,
Hastaligin tekrari,

Hastalik durumunun devamu,

o b~ w0 D

Hastalikla yagam ya da hastaliga tepki.

Hastaliga duyarlilik doneminde, bu donem tan1 sonras1 donemi kapsar. Sigara
icimi, asir1 yeme ve madde kullanimi gibi kendine zarar verici davraniglar siktir.

Psikiyatrik konsultan sorunlara hassas ¢ocuk ve ergene koruyucu 6nlemler almalidir.



Belirtilerin baslangict doneminde ise psikosomatik 6zgiilliikk teorisine gore
psikolojik etmenlerle belirtinin tetiklenmesi goriiliir. “Kutsal yedi” olarak anilan
astim, peptik ilser, romatoid artrit, ilseratif kolit, nérodermatit, tirotoksikoz ve
esansiyel hipertansiyon hastaliklarinin bazi duygusal ¢atigsmalarla ortaya ¢iktig
diistiniilmektedir. Hastaligin tekrarinda ise bazi belirtilerin psikolojik stresse yanit
olarak ortaya ¢iktig1 goriilebilir. Ornegin diyabetli bir cocukta stresli yasam olaylart

kotii kisa donem ya da uzun déonem glikoz kontroliine yol agabilirler [24].

Psikolojik stres ya da aile ¢atismalar1 akut astmatik ataklari tetikleyebilir,
hatta duygusal olarak tetiklenen ve 6liime yol agan astma ataklar1 bildirilmistir [26].
Hastaligin devami sirasinda ise depresyon ve anksiyete gibi Ozgiin psikiyatrik
bozukluklar astim ve hipertansiyonda oldugu gibi hastaligin patofizyolojisi ile
sinerjistik etki yapabilirler. Psikiyatrik durumun tedavisi hastalik iizerine de
konkamitan bir iyilesme saglayabilir. I¢sel psisik etmenler ve aile destegi nedeni ile

her ¢ocugun hastaligiyla yasami ve tepkisi farkli olabilir [24].

Mattson halen giincelligini koruyan kronik hastaliga ¢ocugun tepkisini

olumlu etkileyen etmenleri,

1. Yasa gore uygun aileye bagimlilik,

2. Hastaliktan gelebilecek ikincil kazanimlara en alt diizeyde ihtiyag,

3. Hastaliktan dolay1 gelebilecek sinirlandirmalara ve sorumluluklara
dayanabilme,

4. Tatminkar yatigtirici kaynaklarin gelistirilebilmesi olarak siralamistir [27].



2.1.1 Gelisimsel Donemlere Gore Tepkiler

Kaygi, gerileme, duygudurum degisiklikleri ve bedensel islevlerdeki
degisiklikler (6rnegin, uyku ve istah) gibi hastaliga ve hastaneye yatisa olan bazi
tepkiler erigkin yas grubunda tipik gibi goriinse de cocuk ve ergenlerin gelisimsel
diizeyine gore degisir. Bu yiizden farkli yaslardaki ¢ocuklar, olaylarin algilanmalarini
etkileyen farkli kaygilara, algilara ya da yapilara sahip olabilirler. Cocugun

gelisimsel diizeyi goriisme, 6ykii alimi ve gézlem sirasinda belirlenebilir [28].

2.1.2 Okul Oncesi Déonem

3 yas ve Oncesi ¢ocuklar i¢in birincil baglanmalarin ve giiven iligkisinin
kurulmasi gerekmektedir. Beden islevlerini diizenlemeyi Ogrenirler. Cevreyi
arastirma ve 6grenme i¢in firsatlar1 artmistir. Ancak agr1 ve sikintidan korunmak igin
neredeyse tamamen bakim vericilerine bagimlidirlar. Uyku ve beslenme zorluklari

olusabilir [28, 29].

3-6 yas arasi1 cocuklarda, ebeveynlerden ayrilmayr ve bireysellesmeyi
ogrenme, sembolleri ve dili kullanmaya baglama en 6nemli 6zelliklerdir. Terk edilme
ve bedensel zarar gorme ile ilgili kaygilar bu donemde ¢ok fazla goriillmektedir.
Benmerkezcilik 6n plandadir ve hastaligi, hasta neye yatist ya da yapilan agrili
islemleri koti davranisin bir sonucu olarak gorebilir [30]. Cocuk, hastaligi kendi
icinde bir seylerin olup bitmesi olarak anlar. Hastalik, sadece distan gelen isaretler
yoluyla tanimlanir. Saglam bir bedene odaklanir, gergek¢i olmayan korkularla

birlesen sinirl igerik anksiyete ve kafa karigikligini arttirabilir [30].

Daha uzun siireli ayriliklarin istesinden gelebilirler ancak hala birincil
baglanma figiiriine ihtiyaglari devam eder [31, 32]. Bes yasin altinda ¢ocuklarin,
hastaligr kendilerine yonelik bir ceza algilandigi, dolayisiyla bu cocuklar igin
hastaligin adi ve niteliginden ¢ok, anne babanin sevgisini kaybedip kaybetmedikleri,
onlardan ayr1 kalip kalmayacaklar1 ve hastanede anne babalar1 yanlarinda yokken,
onlart ac1 veren bir islem yapilip yapilmayacag ile ilgili kaygilar 6nde gelir [33].
Hastalanmanin getirdigi sikinti ve endise, ¢ocukta regresyona sebep olabilir.

Cocugun o giine dek kazanmis oldugu becerilerinde gerileme goriilebilir. Anne



babalar hastaligin alevlenmesini veya relapsi onleyeceklerini zannederek ¢ocuklarin
aktivitelerini siirlandirabilirler. Bu durum ise onlar1 korkak, pasif ve bakim veren
kisilere ve doktorlarina daha bagimli yapar. Bu bagimliligin artmasi ayn1 zamanda
onlara karst kizginlik duymalarmma neden olabilir. Kii¢iik ¢ocuklarin duygu ve
diisiinceyle ilgili kavramlar1 konusma diline doniistiirme yetenekleri gelismemistir.
Bu nedenle duygularin1 kelimelere dokerek ifade edemeyebilirler, ancak davranis,

oyun veya ¢izdigi resimlerle duygularini agiga vurabilirler [34].

2.1.3 Okul Déonemi

7-13 yas donemi ¢ocuklarda deneyimleri diizenleme ve siraya koyma ihtiyaci
ve kurallar 6ncelik kazanir. Kontrolii kaybetme ve 6liim korkusu bu dénemde gelisir.
Hastalig1 anlamada artis ile gerekli islemleri ya da hastaneye yatis ihtiyacini kabul
edebilirler. Ancak hala hastaligin, yanlis bir sey yapmaktan kaynaklandigini diisiintir,
hastaligit bulasma sonucu edindiklerine inanirlar [30]. Bu yastaki cocuklar
hastaliklar: ile ilgili daha ¢ok sey anlatabilir, anlayabilirler ve tedavilerinde daha
aktif katilabilirler. Hastaliklarini somut yakinmalarla tanimlayabilirler. Hastalik

uygun bakimla diizelebilir seklinde anlagilir [28, 29, 32].

Bu donemde yasam, hareketle es tutuldugundan, hastaliklarina iliskin
suskunluk ve bu konuda konugmama, bu yas cocuklarinda sasirtict bir bigimde,
hastaliklarmim 6liimciil oldugu algisinin dogmasina yol agar [33]. Okul yasindaki
hasta cocuklarda teshis ve tedavinin baslangic donemlerinde, okul Oncesi
cocuklardakine benzer korkular goriilebilir. Aileden ayrilik, yabanci insanlar ve
tanimadiklar1 bir hastanede terk edilme korkusu, okul ¢agindaki ¢ocuklarin en biiyiik
endisesidir. Normal kosullarda bu doénemdeki ¢ocuklar i¢in en O6nemli aktivite
okuldur. Oysa hayatlarin1 tehdit eden hastaliklar, cocuklarin okula davam

etmelerinde ve basarilarinda 6nemli bozuklarina neden olabilir [33].

Okul oncesi c¢ocuklara oranla, okul cagindaki cocuklarin hastaliga iliskin
bilgileri artmistir. T1bbi incelemeler ve yapilacaklar hakkinda bilgi edinmek isterler.
Hastaliktan, yapilan tedaviden ve hastaligin kendi viicuduna zarar vereceginden
korkarlar [30]. Bu nedenle ¢ocugun, doktoruna hastaligi ve tedavisi ile ilgili sorular

sorabilmesi 6nemlidir. Hastalik ve tedavinin tartisilmasi ¢gocugun yasina ve olgunluk
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diizeyine bagli olmalidir. Tedavi programi ve yapilan girisimler hakkinda kisaca bilgi
verilmelidir. Agr1 ve diger fiziksel rahatsizlar hakkinda verilen gergeke¢i bilgiler

¢ocuk ve doktoru arasinda giiveni artirir [35].

2.1.4 Ergenlik Donemi

Ergenlik doneminde ikinci ayrilma ve bireysellesme Ogrenme gergeklesir,
akranlarina baglidir ve onlardan epeyce etkilenmistir. Gengler, cinsel gelisimleri ile
iliskili konulara da duyarlidir ve tibbi bakim saglayanlarin iireme sistemini etkileyen
tibbi durumlar1 olan genglere karsi daha duyarli olmasi gerekir. Diger gelisim
donemlerine kiyasla ergenlik, risk alma davranisiyla daha fazla iligkilidir. Kronik
tibbi durumlari olan genclerin kendi hastaliklariyla catisan risk alma davranislarinda
bulunduklar1 da bildirilmistir; diyabetli bireylerin 6giin atlamasi gibi. Bunun yaninda
bu tlir davraniglar hasta olmayan yasitlarinda goriilenden daha nadirdir. Hastalig
anlamada eriskin diizeye kademeli ulasma, hastaligin olugsmasinda konak ya da ajan
gibi etkenlerin karmasik ve c¢oklu etkilesiminin farkinda olma bu dénemde

gerceklesir. Hastaligi kendi suguna baglama devam eder, fakat bu yasla azalir [30].

Ergenler icin hastaligin kendisi temel sorundur. Hastalik, bagimsizligin
kaybolmasi ve gelecekle ilgi planlarin bozulmasi seklinde algilanir. Bunun yani sira
sa¢ kaybi, kilo degisimleri, cilt renginde degisiklik gibi kemoterapinin yan etkilerinin
goriildiigl hastaliklar veya cerrahi girisimler, tedaviyle ilgili olarak geciken puberte,
infertiliteyle ilgili kaygilar bu doénemin psikolojik problemlerinin kaynagini
olusturmaktadir [28, 29, 32, 36].

Bunlarin yani sira hastalik nedeniyle okul yasantilar1 da bozulmus olabilir.
Ice cekilme ve/veya fiziksel goriiniimlerindeki degisiklikler okula donmeleri
zorlagtiran etmenler arasindadir. Her ergen hastaliga farkli tepkiler wverir.
Bagimsizligin kazanma doneminde olan bazi ergenlere hastaligin getirdigi
kisitlamalar, yogun ilag kullanimi, doktor ziyaretleri, anne babanin yogun
miidahalesi huzursuzluk verebilir. Bazi ergenler bu duruma boyun egip, hatta ilaglar
konusunda asir1 dikkatli ve titiz duruma gelirken, bazilar1 da bagimsizligini belirtme
gereksinimiyle tehlikeli ve isyankar davranislarda bulunabilirler [37]. Bunun yani

sira depresyon, ajitasyon sik goriiliir. Bazilar1 sozel olarak, bazilar1 da davraniglariyla

7



tepkilerini gosterir. Ergenlerin hastalik ve tedavi hakkinda bilgilendirilmeleri, anne
babalarin hem birbiriyle hem de g¢ocuklariyla hastalik hakkinda konusabilmeleri,
duygu ve diisiincelerini paylasabilmeleri onlarin daha kolay uyum saglamalarina yol
acar [38]. Kemoterapinin ergenlerdeki psikolojik etkilerini inceleyen c¢esitli
arastiricilar, yeme bozukluklari, 6tke ve sugluluk, depresyon, kabuslar, ayrilik

anksiyetesi, izolasyon korkusu, 6lim korkusunu 6zellikle vurgulamistir [39].

2.1.5 Ruhsal Ve Davramssal Yardim

Cocuk hastanelerinde konsiiltasyon ve liyezon ¢ocuk psikiyatristleri
tarafindan siklikla karsilagilan tanilar, uyum bozuklugu, akut stres reaksiyonu,
travma sonrasi stres bozuklugu, kaygi bozukluklari ve depresyondur [22]. Bu
bozukluklara sadece hastalik siireci sirasinda tan1 konmaz. Hastaliklarin yillar sonra

ergenlik ve eriskinlik doneminde, ortaya ¢ikmasina neden de olabilir [40].

Yardimlar, ¢ocuk, aile ve diger bakim vericilerindeki risk etkenlerini
azaltmayr ve olumlu bas etme mekanizmalarin1 pekistirmeyi ve desteklemeyi
hedeflemelidir. Amag, siirece dahil olan herkeste, miimkiin olan en saglikli
islevselligi gelistirmek ve aileleri normal gelisimsel yoriingeye dondiirmektir. Biitiin

olgular farkli olsa da, baz1 miidahaleler ¢ogu durumda verimlidir [35, 41].

Ozellikle yetersiz ilgilenme, asir1 ilgilenme, ofke, iiziintii ya da kaygi gibi
olagandis tepkiler ortaya ¢ikaran hasta ve ailelere karsi duyarli olunmasi gerekir.
Hastalik, degerlendirme ve tedavi hakkinda katilimi olan herkesi bilgilendirmek
gereklidir. Cocuk ve aileye durumlarini anlamada yardimeci olan bilgilendirilmis
onam desteklenmelidir. Bilgi, gelisim diizeyine uygun bir tarzda, duyarh bir sekilde
sunulmahdir. Ortaya ¢ikabilecek ¢esitli tepkilere deger verilmelidir. Yadsima,
yansitma ve entellektiielize etme gibi savunmalar beklenmelidir ve bunlar, sadece
tedavinin yiirtitiilmesini engelledigi ya da asir1 sikintiya yol agtigt zaman ortaya
konmalidir. Bilgilendirme belirsizligi azaltir. Bilgi verilmezse c¢ocuk hayal ve
fantazilerle karar verir. Yanlis diisiinceler gergekten daha zedeleyeci olabilir. Hekim
ve diger personelin iletisimi yeterli degilse anne babanin anksiyetesi ve asiri

koruyuculugu artar tedavi uyumu azalir [38, 42].



Cocukta acik yeterli ve uzlagsmaci iletisimle giiven ve yeterlilik duygusu
yerlestirilir. Benlik saygisi ve basa c¢ikma yetenekleri artar. Hastalikla ilgili
duygularin ~ dile  getirilmesine  olanak  saglanmalidir.  Soru  sormasi
cesaretlendirilmelidir.  Girisimlerden Once ne yapilacagini ayrintili  olarak
anlatilmalidir. Hekimlerin ve diger personelin girisim ve tedavi zamanlar1 disinda da
iletisim kurmasi ve paylasimin olmasi, ¢ocugun hastaneye uyumunu kolaylastirir [35,
38].

Eger gelisim diizeylerine uygun sekilde sunulursa, ¢cocuklarin hemen her sey
hakkinda konusabilecegi fark edilir. Cogu saglik c¢alisani, kiiciik ¢ocuklarin
kapasitelerini oldugunun daha altinda tahmin eder ve onlarla iletisime gegmek i¢in
cabada bulunmaz [35, 42, 43]. Cocuklar1 ve anne babalar1 dinlemek ve konusmak
icin ulasilabilir olmak gereklidir. Herkesin, anlayabilecekleri seviyede bilgiyi
sunmak gereklidir. Gereksiz tibbi ayrintilardan kag¢inilmalidir. Kaygi ve stres, duyma
ve duyduklarini anlama yeteneklerini bozabilir [35, 38].

Tim hastaneye yatislarda kisa siireli sik ziyarete izin verilmelidir (sadece
sevdikleri ve yakinlari). Stress altindaki ¢ocuk iizerine ayriligin olast etkileri nedeni
ile ebeveynlerin genellikle 24 saat boyunca ziyaret etmeleri uygundur. Aile diizeni
ve giinliik rutinlerin miimkiin oldugunca korunmasi onemlidir. Hastane odalari
gelisimsel agidan daha uygun sevdigi oyuncak ve esyalarla tasarlanabilir. TV, kitap

okuma, oyun resim ve ugras olanaklari1 saglanabilir [42, 44].

Psikiyatrik bozukluklar icin tetikte olmak gereklidir. Eger DSM-IV-TR [21]
kriterlerini karsilayan tani konabilir bir bozukluk varsa bozukluk tedavi edilmelidir.
Gecmiste, kronik hastalig1 olan ¢ocuklar, depresif belirtiler sergilediginde her zaman
taninamazdi ve tanindigr zamanda, her zaman psikiyatrik yardim alamazlard: [31].
Genellikle bu durum ciddi bir fiziksel hastalik i¢in beklenen bir durum oldugu i¢in
cocugun ice kapanmasi olagan karsilanirdi. Caligsmalar, kanser tanisi sonrasinda
annenin yasadigi sikint1 ile ¢ocugun sonraki psikolojik uyumu arasinda bir iligki
oldugu belirlenmigstir. Riskler: anne babalarin depresyon ya da anksiyete gibi
psikiyatrik durumlari, siireklilik anksiyetesi yiliksek olanlar ve daha az aile destegi
olanlardir. Anne babalarin ¢gocugun hastalig1 ile nasil basa ¢iktiklar1 ve bir psikiyatrik

bozuklugun belirtilerini yasayip yasamadiklari hakkinda bilgi almak gereklidir. Bu
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nedenle, sikint1 icindeki anne babalar1 belirleme ve destekleyici tedaviler saglama,

cocuklara zamanla bir miktar koruma saglamaktadir [36, 45].

Agniyr hizlica tedavi etmek gereklidir. Kiiclik ¢ocuklarda ilk islemler i¢in
uygulanan uygunsuz analjezinin, daha sonraki islemlerde uygulanan uygun
analjezinin etkisini azalttig1 gosterilmistir. Daha kiigiik ¢ocuklar, agrinin olusturdugu
zor deneyimi sozel olarak ifade edemeyebilirler ve s6zel ifade yerine bazi davraniglar
ortaya cikarabilirler (Ornegin, anne babalardan ayrilma korkulari, dfke ndbetleri
gibi). Ayrica ¢ocugun agri deneyimini belirgin olarak azaltmak i¢in, miimkiin
oldugunda, topikal agr kesiciler kullanilabilir. Agri, ¢ocugun hastalig1 ve hastaneye
yatis1 algilamasini belirgin olarak etkilediginden, miimkiin oldugunca agrinin tespit

ve tedavi edilmesi gereklidir [28].
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2.2 ASTIM

Astim hava yollarinin kronik inflamatuvar bir hastaligidir. Tedavi ile ya da
tedavisiz olarak tam ya da kismen geri doniisiimlii olan havayolu obstriiksiyonu ile
karakterizedir. Havayolu inflamasyonu c¢esitli hiicreler, hiicresel elementler ve
sitokinler arasindaki etkilesimin bir sonucudur. Duyarli bireylerde havayolu
inflamasyonu rekiirren ya da persistan bronkospazma neden olabilir. Bu durum
ozellikle geceleri veya egzersiz sonrasinda vizing, nefes darligi, gogiiste sikisma

hissi ve Oksiiriik gibi semptomlari ortaya ¢ikarir.

2.2.1 Epidemiyoloji

Cocukluk ¢ag1 astimi, Amerika Birlesik Devletleri’nde ¢ocukluk ¢aginda acil
servise en sik basvuru nedeni, en sik hastaneye yatma nedeni ve en ¢ok okul kaybina
yol acan kronik hastalik olarak degerlendirilmektedir [46]. Yillar gegtikge astim;
prevelansi, morbiditesi, mortalitesi artan bir hastalik haline gelmistir. Astimin
prevelansi, iilkelere, kullanilan yontemlere, irka, cografi bolgelere ve c¢evresel
etkenlere gore degismektedir. Astim i¢in herkesce kabul edilen tek bir tanimin
olmamasi, terminolojik farkliliklar ve kii¢lik yas grubunda tan1 koymadaki giigliikler
astim prevalansinin belirlenmesini gii¢lestirmektedir [47]. Batili toplumlarda ISAAC
yontemi ile yapilan arastirmalarda astim prevelanst %4’lerden % 19’lara kadar
degisen oranlarda bildirilmektedir [48, 49]. Rakamlardaki bu farkliliklar kullanilan
yontemlere, terminolojik uyumsuzluklara, 1k, cografi ve degisik ¢evresel etkenlere
bagli olabilmektedir. Astim prevalansindaki belirgin irksal ve etnik farkliliklar, altta
yatan genetik farklari ve bu zemin lizerine yerlesen sosyoekonomik ve cevresel

faktorleri yansitmaktadir.

Astim prevalansi, gelismekte olan iilkelere kiyasla gelismis iilkelerde,
gelismis iilkelerin yoksul topluluklarinda, gelismekte olan {ilkelerin ise wvarlikli
topluluklarinda daha yiiksektir. Iskandinav iilkelerinde, Eskimolarda, Amerika
yerlilerinde ve siyah 1rkta astim prevelans diisiik iken, Ingiltere, Avustralya ve Yeni

Zelanda’da siklik ¢ok artmaktadir.
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Ulkemizde ise ISAAC yéntemi ile yapilan prevelans ¢alismalarinda kiimiilatif

astim siklig1 %13.7 - %15.3 arasinda degismektedir [50].

Astim prevelansindaki artigin sebebi bilinmemektedir. Prematiir bebeklerin
yasam sansinin artmasi, annelerde sigara igiciliginin artmasinin yanisira, tani ve
tedavi yoOnetimlerindeki ilerlemelerle astim tanisinin daha erken yaslarda
konulabilmesi, c¢ocuklardaki astim sikliginin artigin1 agiklayan nedenler arasindadir
[51, 52]. Astim puberte Oncesinde erkeklerde kizlara oranla 2 kat daha fazla
goriilmektedir. Pubertede bu risk dengelenmekte, puberte sonrasinda ve erken
yetiskinlikte kadinlar erkeklerden daha sik etkilenmektedir [52].

2.2.2 Etyoloji

Etyolojide yer alan risk faktorleri, hastaligin gelismesine yol acan ve astim
semptomlarini tetikleyen faktorler olarak ikiye ayrilabilir. Ancak bazi faktorler her
ikisine de neden olabilir. Bunlardan birincisi, konak faktorlerini (birincil olarak
genetik faktorler), ikincisi ise genellikle gevresel faktorleri kapsar [53]. Bununla
birlikte, risk faktorlerinin astim gelismesini ve ortaya c¢ikmasini saglayan
mekanizmalar1 karmagsiktir ve birbirleriyle etkilesim icindedir. Astima yatkinlik,
genlerin diger genlerle ve cevresel faktorlerle olasi etkilesimi sonucunda belirlenir

[54, 55].

Bireye Ait Faktorler

1. Genetik

Astiml1 ¢ocuklarin aile bireylerinde astim, allerjik rinit, atopik dermatit gibi
hastaliklarin bulunmasi bu hastaliklarin ortak bir ailesel ya da kalitsal temeli
oldugunu diislindiirmektedir. Goézlemler astimin kalitsal 6zelligini gostermektedir
ama kalitim sekli kesin olarak belirlenememistir. Ikizlerde yapilan ¢alismalarda
monozigot ikizler arasinda 0.74, dizigotlar arasinda ise 0.35 konkordans
bildirilmektedir [56]. Anne ya da babanin biri astimli ise dogacak bebegin astimli
olma riski %20-%30’larda iken, anne ve babanin her ikisi de astimli ise bu olasilik
%60-%70’lere yiikselmektedir. Anneleri atopik olan c¢ocuklar ile babalar1 atopik

olan cocuklar karsilastirildiginda, anneleri atopik olanlarda daha fazla allerjik
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hastalik saptanmistir [57]. Buna karsilik 9-11 yas grubundaki ¢ocuklarda yapilan
diger bir ¢alismada ¢ocukluk ¢agi astiminin olusumunda paternal astimin maternal

astima gore daha 6nemli oldugu gosterilmistir [58].

Astim gelisimiyle baglantili gen arastirmalar1 baslica dort alana

odaklanmaktadir [59]:

1. Alerjene 6zgii IgE antikorlarinin iiretimi (atopi)

2. Hava yolu asir1 duyarliliginin ortaya ¢ikmasi

3. Sitokinler, kemokinler ve biiyiime faktorleri gibi enflamatuvar
medyatorlerin olusumu

4. Thl veya Th2 yoniindeki yanit belirleyen faktorler (astimdaki hijyen

hipotezi ile ilgili olarak).

Aile c¢alismalart ve vaka- kontrol analizlerinde astima yatkinlikla iligkili
birka¢ kromozom bolgesi tanimlanmistir. Ancak atopiye ve astima yatkinlik yaratan
Ozgiil bir gen (veya genler) halen arastirilmaktadir, ¢linkii bugiine kadar alinan

sonuglar tutarsizdir [60-62].

2. Atopi
Astim gelisiminde en onemli risk faktorii olarak kabul edilmektedir [63].
Atopi ¢evrede karsilasilan cesitli antijenlere kars1 IgE grubunda antikor sentezleme
yetenegi demektir. Atopik olmayanlar ile karsilastirildiginda, atopiklerde astim
riskinin 10-20 kat artmis oldugu goriilmektedir. Anne ve babada atopik hastalik
olmasi ¢ocukta bu artmis riskin yaninda hastaligin tipini ve baslangi¢ yasini da
belirlemektedir [64]. Astim ve atopi arasindaki iliski iyi bilinmesine ragmen, bu iki

durum arasindaki kesin baglantilar agik ve kapsamli olarak tanimlanmamistir [62].

3. Cinsiyet
Astim prevalansi, 14 yasindan once erkek cocuklarda kiz ¢ocuklara gore
yaklasik 2 kat yliksektir. Eriskin ¢agda ise astim kadinlarda erkeklerden daha
yiiksektir [52]. Cinsiyete bagli bu farkliliklarin nedeni agik degildir. Ancak

akcigerlerin boyutlarinin, dogumda erkek cocuklarda kiz cocuklardakinden daha
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kiigiikken, eriskinlik ¢aginda daha biiyiik olmasi ile agiklanabilecegi 6ne siiriilmiistiir
[65].
4. Obezite
Astim i¢in bir risk faktoriidiir. Leptinler gibi bazi medyatorler hava yolu
fonksiyonunu etkileyebilmekte ve astim gelisme olasiligini arttirabilmektedir [52,
66]. Ayrica obez olan astimli hastalar kilo verdiklerinde akciger fonksyonlar

iyilestigi, semptomlarinda azalma oldugu gézlemlenmistir [67].

Cevresel Faktorler

1. Allerjenler

Ev i¢i ve ev dis1 alerjenlerin astim alevlenmelerine neden olabildigi iyi
bilinmekle birlikte, bunlarin astim gelisimindeki rolleri halen tam olarak
anlagilamamistir. Dogum- kohort ¢alismalari, ev tozu akar1 alerjenlerine, kedi veya
kopeklerin  derilerinden  kaynaklanan kepeklere ve Aspergillus kiiflerine
duyarlilasmanin 3 yasina kadar ¢ocuklarda astim benzeri semptomlar i¢in bagimsiz
risk faktorii oldugunu gostermistir. Ancak alerjen maruziyeti ile g¢ocuklarin
duyarlilagmasi1 arasinda dolayli bir baglanti vardir. Duyarlilasma alerjene, doza,

maruziyet siiresine, ¢ocugun yasina ve genetik faktorlere baglidir [52].

Allerjenle karsilasma ve karsilasilan allerjenlerin miktari, ¢ocukluk yas
grubunda atopi gelismesinde ¢ok 6nemli birer risk faktoriidiir [68, 69]. Almanya’da
yapilan bir ¢alismada secilen ¢ocuklar yenidogan doneminden 7 yasina kadar takip
edilmis; hali icindeki ev tozu akarlar1 ve kedi alerjen miktar1 ile hayatin ilk 3 yilinda
atopik sensitizasyon gelistirme arasinda kuvvetli bir iligski saptanmistir [69]. Erken
bebeklik doneminde ev tozu akarlarina az miktarda maruz kalan ¢ocuklarla, rutubetli
ortamda yasayan ve yiiksek miktarda ev tozu akarina maruz kalan ¢ocuklar arasinda
astim ve hisiltt prevalansi agisindan ¢ok biiylik fark saptanmistir [70].
Sosyoekonomik diizeyi diisiik kentsel bolgelerde hamam bdcegi sensitizasyonu ¢ok

sik olarak gozlemlenmistir [71].
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2. Enfeksiyonlar

Respiratuvar sinsityal viriis (RSV) hayatin ilk 2 yilinda ciddi bronsiyolit
ve/veya pnodmoninin sik goriilen nedenidir. Ayni zamanda herhangi bir yasta astim
ataklarin tetikleyen 6nemli bir etkendir. Ancak 2 yasina kadar biitiin cocuklarin RSV
gecirdiklerini gdsteren immiinolojik kanitlar olmasina ragmen, bu ¢ocuklarin sadece
%12-40’mnda ¢ocukluk ¢agi astiminin bircok O6zelligi ile benzerlik gosteren bir
semptom kalibina sahip olan bronsiyolit semptomlar1 agiga ¢ikmaktadir. Bu durum
viral patojenlerin yaptig1 hasarin yayilimimin konaga ait faktorlerce etkilendigini
gostermektedir. Benzer sekilde pndmoni ve/veya bronsiyolit tablosu ile ortaya ¢ikan
ve hasar meydana getiren viral enfeksiyonlar ¢ocukluk caginda persistan astim igin

risk faktoriidiirler [56].

RSV’nin ¢ocukluk ¢aginda hisilti, astim ve atopi gelismesindeki 6nemli rolii
iki  hipotezle agiklanmaktadir. Birincisi erken donemde gecirilen viral
enfeksiyonlarin gelismekte olan akcigerlerin gelisimini bozdugu ve ¢ocugun immiin
regiilasyonuna zarar verdigidir. Ikinci hipotez ise altta yatan allerjik hastalig1 olan siit

cocugu ve ¢ocuklarda enfeksiyonun daha siddetli gegtigi seklindedir [72].

Hastaneye yatirilan ve RSV’li oldugu belgelenen cocuklarda yapilan uzun
siireli ileriye yonelik birka¢ calismada, bu hastalarin yaklasik %40’inda hisiltili
solunumun devam ettigi veya ge¢ cocukluk ¢agr astiminin ortaya ¢iktigi
gosterilmistir [73]. Ote yandan yasamin erken donemlerinde gegirilen bazi solunum
yolu enfeksiyonlarinin (kizamik ve hatta RSV gibi) astim gelisimine kars1 koruyucu
olabilecegine isaret eden bazi kanitlar vardir [74, 75]. Veriler kesin sonuglara

varilmasi i¢in yeterli degildir [52].

Evdeki kardes sayisi ile allerji goriilme orani arasinda ters bir iliski oldugu
gosterilmis, erken cocukluk doneminde karsilasilan, biiyiik ¢ocuklarin okuldan
tasidig1 bazi viral enfeksiyonlarin allerjik hastaliklara kars1 koruyucu oldugu teorisi
ortaya atilmistir. Deneysel bazi kanitlar erken bebeklik doneminde sik enfeksiyon
gecirilmesiyle, T hiicrelerdeki immiin cevabin nonatopik fenotipte oldugunu, Th2
salgilayan IL-4'leri inhibe ederken, Thl salgilayan IFN-gama'y1 arttirdigin
gostermistir [71].
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Astimdaki bu “hijyen hipotezi”, yasamin erken dénemlerinde enfeksiyonlara
maruz kalinmasinin, ¢ocugun bagisiklik sistemini, astim ve diger alerjik hastaliklarin
gelisme riskinde azalmayla sonuglanan, “allerjik olmayan” bir yola yonlendirdigini
one siirmektedir. Kiiciik yaslardan itibaren, ¢iftliklerde yasayan, yiiksek
konsantrasyonlarda ev tozuna maruz kalan, kalabalik ortamlarda yasayan ve erken
yasta enfeksiyonlarla karsilasan ¢ocuklarda astim riski azalmaktadir [76]. Kirsal
bolgelerde biiyiiyen ¢ocuklarda astim prevalansinin diisilk olmasi, bu ortamlarda
endotoksin varligina baglanabilir. Hijyen hipotezi halen arastirillmaya devam

edilmektedir [77, 78].

Bakteriyel enfeksiyonlarin da immiin sistemin gelisimi iizerine etkileri vardir.
Son yillarda batili, endiistrilesmis iilkelerde hijyenin artmasiyla tim bakteriyel
enfeksiyonlarda goriilen azalmanin astim prevalansindaki artisa katkida

bulunabilecegi diisiniilmektedir.

Asillama da c¢ocuk yas grubunda Thl ve Th2 immiin fenotipin ortaya
c¢ikisinda, bu nedenle de astim ve allerjik hastaliklarin olusumunda etkili oldugu ileri
striilmiistiir. Kizamik enfeksiyonunun tersine, kizamik asisinin astim gelismesi
tizerine koruyucu etkisi yoktur. BCG asilamasinin ise atopi gelisimine karsi
koruyucu etki gosterdigi disiiniilmektedir. Atopi ile tiiberkiilin testi pozitifligi
arasindaki ters bir iligki tespit edilmistir. Bu durum, atopik kisilerdeki dengesiz
Th1/Th2 yanit1 nedeniyle gecikmis tip hipersensitivite reaksiyonunun daha zayif
olusmasiyla agiklanmaktadir [79]. Genel olarak parazitik enfeksiyonlarin astima

kars1 koruyucu etkileri yoktur. Ancak kancali kurt enfeksiyonu riski azaltabilir [80].

3. Sigara

Sigara ile allerjik sensitizasyon, astim ve diger solunum yolu hastaliktan
arasinda kuvvetli bir iliski vardir. Sigara kullanan annelerin bebeklerinde yasamin ilk
yilinda higiltili solunum ile seyreden hastalik gelisme riski 4 kat yiiksektir [81].
Ayrica ebeveynleri evde sigara icen c¢ocuklarda allerji ve hisilti, sigara
igmeyenlerden ¢ok daha erken ortaya ¢ikmaktadir [72, 82]. Bunun aksine, gebelik
sirasinda sigara kullaniminin allerjik duyarlilagma iizerinde etkisi olduguna iliskin
¢ok az kamit vardir [52, 83]. Cevresel sigara dumani maruziyeti (pasif igicilik)

bebeklik ve ¢ocukluk ¢aginda alt solunum yolu hastaligi riskini artirmaktadir [84,
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85]. Pasif sigara icilmesi ile mukoza gegirgenligi artarak bronkospazm yapan
etkenlerin penetrasyonunu kolaylasir, serum IgE diizeyi ve aeroallerjenlere karsi deri

testi duyarlanmasi artar [82].

4. Beslenme
Gozlem calismalarindan elde edilen sonuglar diyet ile astim arasinda siki bir
iliski oldugunu gdstermektedir. Beslenmenin, Ozellikle anne siitiinlin, astimla
baglantis1 yaygin olarak arastirilmistir ve genel olarak veriler, islenmemis inek siitii
ve soya proteini igeren besin alan c¢ocuklarda erken c¢ocukluk caginda higiltili
solunum ile seyreden hastalik insidansinin anne siitii alan ¢ocuklara kiyasla daha

yiiksek oldugunu gostermektedir [86].

Ozellikle ¢inko, vitamin E ve C, magnezyum ve omega 3 ¢oklu doymamis
yaglar saglayan besinlerce fakir olan ya da omega 6 ¢coklu doymamis yaglarca zengin
olan diyetlerin astim riskinde artisla baglantili oldugu gosterilmistir [87, 88]. Ayrica
diisiik miktarda tuz almmasmin brons hiperreaktivitesini azalttigi, astim
semptomlarinin kotiilesmesini engelledigi gosterilmistir [71]. Sindirim yoluyla alinan
yumurta, siit, balik, hububat, ¢ikolata ve kuru yemisler astim krizine neden olabilir.
Besin allerjisi en sik siit ¢ocuklugu doneminde rastlanir ve en 6nemli allerjik gida
inek sitiidir. Yine aspirin, tartarazin ve benzeri renklendiriciler, adrenerjik
antagonistler, siilfatlayan ajanlar, indometazin, fenoprofen, naproksen, zomepirak
sodyum, ibuprofen, mefenamik asit, fenilbutazon gibi farmakolojik uyaranlar da

astima neden olabilir.

5. Ailedeki birey sayisi

Ailedeki kardes sayisinin atopinin goriilmesinde rolii oldugu son yillarda fark
edilmeye baslanmistir. Cocuk, addlesan ve eriskinlerde kardes sayisi ile saman
nezlesi, atopik dermatit, deri testi reaktivitesi ve serumdaki spesifik IgE antikor orani
arasinda ters bir iliski oldugu gosterilmistir [89-91]. Yapilan ¢alismalarda ev
icerisindeki kardeslerin sayisi ile atopi arasinda iliski gosterilebilmistir. Kardes
sayisinin atopi iizerine etkisini acgiklamaya calisan pek ¢ok hipotez ortaya atilmistir.
Annenin dogumdaki yasinin ileri olmasi, ¢ocugun prenatal ya da postnatal olarak

enfeksiyonlarla sik temas etmesi, annenin tekrarlayan gebeliklerinde fetomaternal
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immiin yanitin degismesi gibi pek cok hipotez ortaya atilmig, fakat kesin nedeni

anlasilamamustir [73].

6. Hava kirliligi

Ev dis1 hava kirliliginin astim gelisimi {izerindeki rolii tartigmalidir [92].
Hava kirliligi olan yerlerde biiyliyen ¢ocuklarda akciger fonksiyonu azalmaktadir
[93]. Ancak bu fonksiyon kaybinin astim gelisimiyle iliskisi bilinmemektedir. Hava
kirliliginde artisla baglantili olarak astim alevlenmelerinin de arttig1 gosterilmistir ve
bu durum, hava kirliligine yol agan maddelerde meydana gelen genel bir artigla ya da
bireylerin duyarli oldugu 6zgiil alerjenlerin artmasina bagh olabilmektedir [94-96].
Bununla birlikte, hava kirliligine neden olan maddelerin astim gelisimi iizerindeki
rolii iyi bilinmemektedir. Ev i¢i hava kirliligine yol acan maddeler (6rn. sigara
dumani, 1sitma ve sogutma i¢in kullanilan gaz ve biyomas yakitlarin dumani, kif,

hamam bdcegi) igin de ayni durum s6z konusudur [52].

7. Sosyoekonomik durum
Cocukluk ¢ag1 astim ve diger allerjik hastaliklarinin prevelansi, gelismis ve
zengin tlkelerde gelismekte olan fakir tlkelerden ¢ok daha fazladir. Ailenin
sosyoekonomik durumunun degismesiyle beslenme aliskanliklari, ailedeki kisi sayist,
sagliga verilen Onem, sigara i¢ilmesi, alerjenle karsilasma oranlar1 da farklilik

gosterdigi igin bu fark ortaya ¢ikabilecegi diistiniilmiistiir [97].
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2.2.3 Astimin Psikososyal Yonii

Psikosomatik hastaliklarim prototipi olan astim, ¢ocukluk doneminin en sik
rastlanan siiregen hastaligidir [98]. Astim birgok immiinolojik, enfeksiyoz ve
duygusal tetikleyiciler tarafindan tetiklenen, geri doniistimlii reaktif solunum yolu
hastaligidir [98]. Siklig1 zaman igerisinde artig gostermektedir [99]. Bu artis sadece
genetik nedenlerle agiklanamamakta, bireysel ve gevresel faktorlerin de 6nemli rol
oynadigi disiiniilmektedir [100]. Diger siiregen kronik hastaliklarda oldugu gibi,
duygusal ve davranigsal sorunlar gelistirme agisindan daha yliksek riske sahip olan
astimin psikolojik yonii fizyopatolojisi kadar arastirilmamistir. Oysaki siiregen, erken
yaslarda baslayabilen, agresif seyredebilen ve asfiksiden dolayr oliim riski olan
astimda, hem ¢ocuk hem de ailesi i¢in kaygi dolu ve psikopatolojiye egilimli bir

yasamin kaginilmaz oldugu one siiriilmektedir [101].

Astiml hastalardaki psikopatolojiyi arastiran yayinlarin ¢ogunda hem c¢ocuk-
ergenlerde hem de erigskinlerde en sik depresif bozukluk ve anksiyete bozukluk
riskinin artmig oldugu gosterilmistir [102-104]. Alkol madde bagimlilig, suisid gibi
risk alma davraniglarinin artmig oldugu gosterilmistir [105]. Ayrica anksiyete
bozuklugu olan hastalarin arasinda da astim oranmin diger siiregen bozukluklara
gore ve anksiyete bozuklugu olmayan saglikli gruba gore yiiksek oranda bulundugu
gosterilmis ve anksiyete bozuklugu ve depresyonun da astimi provoke edebilecegi
soylenmistir [106]. Son donemlerde gegirilen astim ataginin, ek psikiyatrik bozukluk
birlikteligi i¢in en 6nemli yordayici oldugu da ileri siiriilmiigtiir [107]. Bu sonuglarla
gelisen sonuglar da bulunmustur [108]. Norrish ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada
56 olgudan olusan astimli grupla, 56 olgudan olusan saglikli grup arasinda
psikiyatrik es tani agisindan anlamli farkin olmadigr gosterilmistir [109]. Ayni
zamanda astimin siddetiyle, astima psikiyatrik bozuklugun eslik etmesi agisindan da

aralarinda anlamli bir iliskinin olmadigi belirtilmistir [109].

19



2.3 KIiSTIiK FiBROZiS

Kistik fibrozis beyaz irkta en sik goriilen, hayati tehdit eden, genetik bir
hastaliktir. Epitel hiicrelerinin apikal membraninda klor kanali gérevi yapan Kistik
Fibrozis Transmembran Regiilatér (KFTR) proteinini kodlayan ve 7. kromozomun
uzun kolunda yer alan bir gendeki resesif mutasyonlar sonucu olusur. Kistik fibrozis
iist solunum yollar, akcigerler, pankreas, karaciger, safra kanallari, ter bezleri,
genitoiiriner sistem dahil olmak iizere bir¢ok sistemi etkiler. Hastaligin baslica klinik
ozellikleri; kronik obstriiktif/siipiiratif akciger hastaligi, egzokrin/endokrin pankreas
yetmezligi, terde yiikksek sodyum ve klor kaybma bagl gelisen psodo-Bartter
sendromu ile erkeklerde infertilite olarak Ozetlenebilir [110]. Hastaligin
patogenezinin daha 1iyi anlasilmasi, erken tani yontemleri ve yeni tedavi
stratejilerinin gelistirilmesiyle KF hastalarinin yasam Kkalitesi ve siiresinde yillar
icinde belirgin iyilesme saglanmigtir. 1950’lerde KF’li ¢ocuklarin ¢ok azi okul
cagina erisebiliyorken, Kistik Fibrosis Kurumu 2005 yili kayitlarinda ortanca yagsam

sliresinin 36,5 yila yiikseldigi bildirilmigtir [111].

Kistik fibrozise ait ilk referans Kuzey Avrupa folkloriindeki “Alnindan
Opiildiigiinde tuz tadi alinan c¢ocuklar ne acidir ki biiylilenip yakinda oleceklerdir.”
anlamma gelen “Woe to that child which when kissed on the forehead tastes salty.
They are bewitched and soon will die.” sOyleyisinde yer almaktadir. Bu soyleyiste
hastaligin 6nemli 6zelliklerinden biri olan ve tanisinda da kullanilan terdeki ytiksek
tuz oranindan ve erken mortaliteden bahsedilmektedir. Binaltiytizlii yillarin ortalarina
ait baz1 kayitlarda hastaligin baslica bulgularindan biri olan pankreas yetmezligine
bagli steatoreden ve biiyililendigi diisiiniilen 11 yasinda bir ¢ocugun pankreasina ait
otopsi bulgularindan bahsedilmektedir. Landsteiner 1905 yilinda ilk kez mekonyum
ileus ve pankreas fonksiyon bozuklugu birlikteligini bir hastalik olarak tanimlamistir.
“Kistik fibrozis” terminolojisi 1930’larda kullanilmaya baslanmustir. Ik baslarda
gastrointestinal sistem tutulumu ile dikkat g¢eken hastalik, ¢olyak hastaliginin
pulmoner komplikasyonlarin da eslik ettigi bir tipi sanilmistir. Fanconi ve arkadaslari
ise 1936°da ilk kez ¢olyak hastaligindan farkli bir antite olarak “bronsiektazinin eslik

ettigi kistik fibromatozis” olarak tanimlamistir. Andersen 1938’de pankreasta
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genislemis safra kanallar1 ve fibrozisin neden oldugu histopatolojik goriiniim

nedeniyle hastaligi “pankreasin kistik fibrozisi” olarak adlandirmistir.

Farber 1945 yilinda hastalig1r “mukovisidosis” olarak adlandirmis, solunum
ve sindirim sistemlerinde koyulagsmis mukus salgisinin patogenezden sorumlu
oldugunu bildirmistir. Ilk kez 1946 yilinda Andersen ve Hodges KF’in genetik bir
hastalik oldugunu ve otozomal resesif bir mutasyondan kaynaklandigini ortaya
atmiglardir. Bundan iki y1l sonra New York sehrinde siddetli bir sicak dalgas1 sonrasi
hastanelere terleriyle asir1 miktarda tuz kaybederek dehidrate olan ¢ok fazla sayida
KF’li ¢ocuk bagvurmus ve bu gézlem sonucunda di Sant’Agnese ve arkadaslari, KF

hastalarinin terinde tuz miktarinin artmis oldugunu bildirmislerdir [112].

Gibson ve Cook 1959 yilinda, Schwachman ve Mahmoodian 1967 yilinda KF
tanisinda pilokarpin iyontoferez yontemi ile terde elektrolit 6l¢timiinii bildirmislerdir
[113]. Dr. Paul Quinton’un KF hastalarmin ter bezi kanallarinda klor gegirgenliginin
¢ok az oldugunu gostermesinden sonra 1980’lerde yapilan bir¢ok calisma sonucunda
KF’de epitelyal klor transportunda bozukluk oldugu anlasilmistir. Tsui ve arkadaglari
1985 yilinda hastaliktan sorumlu olan genin 7. kromozomun uzun kolunda yer
aldigimi gostermistir. 1989 yilinda da Tsui, Riordan, Collins ve arkadaslar1 KF’de
mutasyona ugrayan geni tespit ettiklerini agiklamislar ve gen iirliniinii “Cystic
Fibrosis Transmembrane Conductance Regulator” (KFTR) olarak isimlendirmislerdir

[112].

1990’Ih yillarda KFTR fonksiyonu, farkli mutasyonlarin ne sekillerde
fonksiyon bozukluguna yol agtig1, patogenez ve patofizyoloji ile ilgili bilgi birikimi

hizla artmistir.
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2.3.1 Epidemiyoloji Ve Genetik

Kistik fibrozis temelde beyaz irkin hastaligi olarak bilinir. Goriilme sikligi
iilkeler ve wrklar arasinda farklilik gosterir. Avrupalilar’da ve Avrupalilar’dan koken
alan topluluklarda insidans1 2000-4000 canli dogumda bir, tasiyicilik frekansi ise 22-
28 kiside bir olarak bildirilmistir. Kistik fibrozis Asya, Afrika ve Amerika
yerlilerinde daha nadirdir. Britanya’da yasayan Keltler (1/377), Giiney Afrika’da
yasayan Afrikalilar (1/622), Kanada’nin Sauguenay-Lac St. Jean bolgesinda yasayan
Fransiz-Kanadalilar (1/895) gibi baz1 etnik gruplarda KF insidansinin yiiksek oldugu
bildirilmistir [110]. Ulkemizde KF insidansi, Giirson ve arkadaslari tarafindan 1973
yilinda yayinlana bir arastirmaya gore 1/3000°dir [114]. Tablo 1’de baz1 iilkelerdeki
KF insidans1 gosterilmistir [110].

Tablo 1: Cesitli topluluklarda Kistik fibrozis insidansi

Ulke Insidans
Avusturalya 1/2400-1/2550
Cek Cumbhuriyeti 1/2600-1/3300
Britanya, Fransa 1/1800
Ingiltere 1/2400-1/3000
Almanya 1/3300

Israil 1/5000

Italya 1/2000
Meksika 1/8000-1/9000
Kuzey Irlanda 1/1700-19000
Giiney Afrika 1/6500

Isveg 1/7700

ABD 1/1900-1/3700
Asyali Ingilizler 1/10000
Afrikali Amerikalilar 1/12000-1/15000
Hawaii 1/90000
Japonya 1/323000
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2.3.2 Kistik Fibrozisin Psikososyal Yonii

Kistik fibrozis (KF) c¢ok sayida sistem tutulumuyla giden, hastalik
belirtilerinin zaman zaman alevlendigi, gilinlik zaman alic1 tedaviler gerektiren,
hastaneye yatisin sik oldugu, ilerleyici ve oOliimciil olan kronik bir hastaliktir.
Hastaligin oldukga agir seyretmesi, tedavi siirecinin zorlugu hem hasta ¢gocuk hem de
aile i¢in biiyiik bir stres kaynagidir. Diger kronik hastaliklara benzer olarak ¢ocuk ve
aileyi ruhsal agidan etkileyebilmektedir. KF gibi kronik bir hastalikla biiytimek
cocuk ve ergenler igin olduk¢a zorlayict durumdur ve bu durum psikososyal uyum

sorunlari i¢in risk etkeni olabilmektedir.

Kistik fibrozis’e Uyum

Hastaliga uyum hastanin hem yasam Kalitesini etkileyecek hem de tedavi
uyumunu da artiracaktir. Kronik hastaliga psikososyal uyum; hastahikla iliskili
etkenler, gelisimsel etkenler, aile reaksiyonlar: ve islevleri, sosyal ¢evrenin etiketi ve
tepkilerinden olusan ve birbirini etkileyen etkenlere baglidir [115]. Sekil 1°de kronik

hastalikla bas etmede rol oynayan etkenler goriilmektedir.

Hastalkla ilgili deneyim ve
etkenler

|

Gelisimsel ve Sosyal gevrenin tepkisi ve

olgunlasmaya iliskin - PESIKOS0OSYAL BASETME - atiket
etkenler (kisilik, biliszel - (kendilik kavrami, rol, - (biitinlesme ve geri
islevier, deneyimler, kimlik, yetkinlik) gekilme)

genetik yatknlik)
l '
Aile tepkileri ve islevi

Sekil 1: Kistik fibrozis’te hastalik siirecinde bas etme modeli
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KF olanlarda akranlarindan psikolojik uyum agisindan fark olmadigim
saptayan arastirmalar bulundugu gibi bu ¢ocuklarda psikiyatrik hastaliklarin yiiksek
oranda goriildiigiinii saptayan aragtirmalar da bulunmaktadir. KF olan ¢ocuk ve
ergenlerde Ozellikle depresyon, anksiyete bozukluklari, karsi olma karsi gelme
bozuklugu ve yeme bozuklugu olmak iizere ruhsal hastaliklarin sik oldugunu
bildirilmistir [116]. KF olan 5-18 yas arasindaki hastalarin saglikli kontrollerle
karsilastirildigi bir aragtirmada cocuklarin 1/3’tinde ciddi duygusal bozukluklar
saptanmigtir [115]. KF’li ¢ocuk ve ergenlerde daha onceki caligmalarda bulunan

psikiyatrik hastaliklar Tablo 2’de 6zetlenmistir.

Tablo 2: Kistik Fibrozis’te psikopatoloji calismalar:

Lawler (1966) 4-19 yag %72 depresyon
(75 Tropauer ve ark. (1970) 12-18 yas %75 glvensizlik ve yetersizlik duygulan
%  Bywater ve ark. (1981) 12-16 yas %63 kendini kotu ve keyifsiz hissetme
¢ Burke ve ark. (1989) 9-15 yas %11depresyon, %5.8 atipik depresyonu
% Thompson ve ark. (1992) 7-12 yas %9 depresyon
Pearson ve ark. (1991) 8-40 yas 8-15 yasta %14 depresyon, 16-40 yasta %42 depresyon
Burton (1973) 7-14 yas %70 sosyal kararsizlik, tedirginlik, tepkisiziik, utangaclik ve
yeni durum ve gorevierde korkaklik
E '§ Burke ve ark. (1989) 9-15 yas %37 Anksiyete bozukluklan, %4 panik bozuklugu,
> o %11.5 ayrilik kaygisi bozuklugu, %10 agin anksiyete
25 bozukiudu, %11.5 fobi
% 8 Thompson ve ark. (1990) 6-17 yas %37 anksiyete bozuklukiari
Pearson ve ark. (1991) 840 yas 1640 yas %22 anksiyete bozuklan, 8-15 yas
%6.9 anksiyete bozukluklar
44
s § Burton (1973) 2.7 yas Asin ofke ndbetleri
: § Simmons ve ark. (1987) 6-11 yas %23 uyumsuz davrani
3
o § Thompson ve ark. (1990) 6-17 yas %23 karsi olma kary gelme bozuklugu, %9 davranim
§ § bozuklugu, %4 DEHB
>
a
3
g 3 Steinhausen ve Schindler (1981) 5-18 yas %16 yeme bozuklugu
> 5 Pearson ve ark. (1991) 8-15 yas %16 yeme bozuklugu
o g Steinhausen ve Schindler (1981) 5-18 yas %716 uyku bozuklugu
15 ?_ Steinhausen ve Schindler (1981) 5-18 yas %14 enlrezis
Q Thompson ve ark. (1992) 7-12 yas %13 enlirezis
X
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Hastalikh Bireye Ozgii Gelisimsel Etkenler

Uyum bireyin gelisimsel 0Ozelliklerine, olgunlasma diizeyine, biligsel

islevlerine ve genetik yatkinlik gibi ¢ok sayida etkene gore degisebilmektedir.

Yasla hastalik uyumu arasindaki iliskiyi inceleyen arastirmalarda genel olarak
kiigiik yas grubunda daha az oranda depresyon ve anksiyete saptanirken ergen ve

erigkinlikte duygusal bozukluk siklig1 daha fazla bildirilmistir [117].

Bebekler ve kiigiik ¢ocuklarda uyumu biiyiik oranda anne ve babanin taniya
reaksiyonlar1 ve hastaliga uyumuna baghidir. KF’li ¢ocugu olan anneler hastaligin
tan1 fazinda yiiksek oranda stres yasarlar ve ¢ocuklarini da saglikli yasitlarindan daha
az uyumlu olarak tanimlamaktadirlar. Kii¢iik ¢ocuklarda daha ¢ok beslenme
bozuklugu, koti beslenme, kusma, regiirjitasyon seklinde beslenme davranisi

sorunlari, karsi gelme, uyku sorunlar: gibi sorunlar yasanmaktadir.

Okul cag1 ¢ocuklarda hastalik gorece gizlilik donemindedir. KF psikolojik
gelisimsel gorevlerde etkili olabilir. Psikolojik bozukluk sadece hastaliktan
kaynaklanmayabilir, aile ve gevresel stresten de etkilenebilmektedir. Okul ¢aginda

cocuklar sosyal ve duygusal gorevlerle karsi karsiya gelir.

Otonomi, inisiyatif ve ustalik kazanmaya odaklidirlar. Bunlarin gelisimi
olumlu benlik saygis1 ve akran iliskileri kurmada yardimci olur. Biligsel olarak bu
donem ¢ocuklari somut donem diisinme &zelligi oldugundan hastaligi da somut
olarak kavrarlar ve “simdi ve burada” olarak islemler (Ornegin: hastaneye

geldiklerinde duygusal reaksiyon gosterirler).

Bu nedenle ¢ogu KFli ¢ocuk kendilerini saglikli olarak algilar ve hastalik
belirtilerini anlama, tedavi etkilerini fark edebilme becerileri daha azdir. Bu
donemde bebeklik donemi sorunlarinin devami, olumsuz hastalik algisi, kendini
farkli hissetme, destekleyici arkadas iliskisi yoklugu, hastalikla ilgili korku ve endise
ve depresyon belirtileri gibi sorunlarla karsilasilmaktadir. Ergenlik doneminde ise

bireyin psikolojik bagimsizlik kazanmasi, kimlik gelisimini tamamlamasi beklenir.
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Hastalik normal gelisimsel gorevleri sinirlandirir. Anne babalar ergenin
bagimsiz olarak islev gérmesine izin vermez. Bdylece geng kimlik, bagimsizlik,
arkadaslik, fertilite, beklenti alanlarinda kayip yasar, benlik saygisi ve kendilik

degerinde (self-worth) bozulmayla birlikte depresyon belirtileri gosterebilir

Bunun yaninda anksiyete bozukluklari da daha sik olarak goriilmektedir
[118]. Cocuk ve ergenler arasindaki farkliliklar yaninda ergen ve eriskinler arasinda
da uyum agisindan farklar bildirilmistir. Cowen ve arkadaglari [119], 16-19 yas ve 20
yas lizeri 2 grubu karsilagtirmistir. 20 yas lizerinde duygusal bozulma daha fazla
bulunmustur. Bunun yasla birlikte 6lim ve fiziksel yetersizlige reaksiyon olarak

goriilebilecegi diigtiniilmiistiir.
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2.4 BRONSEKTAZI

Brongektazi eski Yunancadan bronchos ve ektasis (dilatasyon genisleme)
kelimelerinden tiiremistir. Havayolunda anormal kalic1 dilatasyonu belirtir. Gegmiste
tiiberkiiloz ve stipiiratif akciger hastaliklar1 ile bunlarla iliskili olan sekeller 6nemli
morbidite ve mortaliteye neden olan sik goriilen ¢ocukluk ¢agi hastaliklarindandi.
Gliniimiizde de klinik olarak bronsektazi hemoptizi, akciger ve beyin abseleri,

ampiyem ve solunum yetmezligine neden olan siddetli ve yaygin hastaliktir.

Antibiyotik yelpazesinin ve etkinlik derecelerinin genislemesi ile hasta
bakiminin modernize olmastyla ¢ocukluk doneminde alt solunum yolu enfeksiyonlari
siddetinde azalma kaydedilmistir. Son yillarda bati diinyasinda toplum kokenli
pndmoni ve ampiyem hastaliklarinda bildirilen artisa ragmen, bronsektazi sikliginda

goreceli olarak azalma vardir [120].

Tekrarlayan alt solunum yolu enfeksiyonlari, hem viral hem bakteriyel akut
enfeksiyonlar, malnutrisyon, tiiberkiiloz, HIV gibi kronik enfeksiyonlar bronsektazi
etyolojisinde On siralarda yer alir. Giiniimiizde saglik yoniinden erisimi geligmis
iilkelerde cocukluk ¢agi bronsektazisi etyolojisinde; tekrarlayan alt solunum yolu
enfeksiyonlari, genetik nedenler ve daha nadir olmasina ragmen kistik fibrozis
patolojisi daha ¢ok 6n planda yer alir. Ancak saglik hizmetleri yoniinden geri kalmis
veya gelismekte olan iilkelerde yetersiz bagisiklama programlart ve uygun tedavi
edilemeyen alt solunum yollar1 enfeksiyonu sonucunda bronsektazi yaygin olarak
goriilebilir. Bunun sonucunda da torasik cerrahi uygulamalarinin 6nemli bir

boliimiini ploropulmoner stipiiratif hastaliklar olusturur [121, 122].
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2.4.1 Etiyoloji

Bronsektazi balgamli oksiiriik klinigi olan bronslarin kalict dilatasyonudur.
Etiyolojisinde ¢esitli nedenlerle havayolu savunma mekanizmalarinin bozulmasini
saglayan etmenler rol oynar.Bu nedenler arasinda alt solunum yolu enfeksiyonlarinin
siklig1, konjenital genetik mekanizmalar, antibiyotik direnc¢li organizmalarin ortaya
cikisi, tiiberkiiloz, HIV enfeksiyonlari, bronsiyal obstriikksiyon yapan durumlar
sayilabilir [120, 123].

Brongsektazi tanisi ile kayithh hastalarin %70’1 yetiskin hastalardir. Ancak
gelismemis lilkelerdeki tibbi kayitlarin yetersizligi nedeni ile tim diinya i¢in bu
oranin ger¢ekligi tartismalidir. Cocukluk ¢agi brongektazilerinin en yaygin sebepleri
havayolu duvari hasari nedeni ile bozulmus havayolu savunma mekanizmalari,
tiiberkiiloz hastaligi nedeni ile peribronsiyal lenf bezlerinin distan basisi sonucu
luminal darlik, kronik aspirasyon nedenleri ve daha dnce gegirilmis ¢ocukluk cagi
enfeksiyonlar1 (viral ve bogmaca gibi). Cogu durumda ilk akciger hasar1 2 yasindan
once gelismistir. Tekrarlayict hastaliklarda onceki hasarin iizerinde patolojinin
yerlesmesi ile bronsektazi tablosu goriilebilecegi gibi, yetersiz beslenme ve
bagisikligr tam saglanamamis cocuklarda tek bir pnomonik hastalik sonrasi da

bronsektazi gelisebilir [124].

En yaygin neden enfeksiyon olmasina ragmen diger faktorler her zaman
dikkate alinmalidir. Genetik bozukluklar (kalin ve inat¢i mukus salgilar1 ve
mukosilyer aktivite bozukluklar1) saglik standartlarinin daha iyi oldugu iilkelerde sik
goriilen nedendir. En yaygin genetik neden olan kistik fibrozis patolojisi otozomal
resesif gecis gosteren 2500 dogumda bir goriilen hastaliktir. Oyle ki siniflamalarda
nonkistik fibrozis bronsektazi, kistik fibrozise bagli bronsektazi deyimleri yerlesik
hal almistir. Kistik fibrozis geninin iiriinii olan membran gecirgenligini diizenleyen
protein (CFTR) primer olarak epitel hiicrelerinin apikal membranlarinda bulunur ve
hiicrelerde klor kanali olarak gorev yapar. Boylece kistik fibrozisde hiicre
membranindan su ve tuz transportu etkilenir ve solunum yollarinda, pankreasta,
gastrointestinal sistemde, ter bezlerinde ve diger ekzokrin dokulardan salgilanan
stvinin kompozisyonunda degisiklikler olur. Bu degisikliklerden akcigerde mukusun

viskoelastisitesinin artmasi ve epitelyal ortii sivisinin daha tuzlu olmasiyla birlikte
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enfeksiyon ajanlarmin kolay yerlesmesine neden olur. Mukosilyer klirensin
bozulmasi solunum yollarindaki inflamasyon, bronkokonstriiksiyon ve solunum yolu
epitel yiizey sivisinin elektrolit yoniinden yiiklii olmasi sonucu hastalarda siklikla
stafilokok aureus ve psodomonas aeruginosa akcigerlere kolayca yerlesir.
Enfeksiyon ajanlari, akcigerde inflamatuar hiicre ve sitokinlerde artigla birlikte
notrofil elastazda artig, ortamda ¢ok miktarda bulunan nétrofil DNA miktarindaki
artisa, bu da mukus miktar1 ve viskozitesinde artisa, mukus tikaclar1 ile

bronkobstriiksiyona neden olur [123, 124].
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2.5 TUBERKULOZ

Tiiberkiiloz bir klinik antite olarak 19. yilizyilin erken dénemlerinde taninmis
olmasima karsin, Koch tarafindan 1882°’de Mycobacterium tuberculosis saptanana

kadar enfeksiy6z bir hastalik olarak tanimlanmamaistir.

Tiiberkiilozun nedeni M. Tuberculosis basili olmasina karsin, uzun bir siireg
icerisinde topluluklarin {izerilerindeki aclik, savas, kotii c¢alisma kosullari,
topluluklarin yer degistirmesi ve kalabalik ortamlarda yasamak gibi toplumlarda stres
yaratan faktorlerin tliberkiilozun yayillmasina ve asemptomatik enfeksiyondan

hastaligin gelismesine geciste katkida bulundugu fark edilmistir.

Diinya iizerinde, her yil 10 milyon kiside tiiberkiiloz gelismektedir ve diinya
niifusunun 1/3'ii M.tuberculosis ile enfektedir. Diinya Saglik Orgiitii (World Health
Organization-WHO) tiiberkiilozu bir “kiiresel saglik acili” olarak agiklamistir. Bu

tanimlamayi alan ilk enfeksiyon hastaligidir [125].

2.5.1 Terminoloji

Tiiberkiilozun patofizyolojisi komplikedir ve enfeksiyon ile hastalik
arasindaki gecikme olmasi da kesin olaylar1 daha belirsiz hale getirir. Bir ¢ok uzman
giinlimiizde tliberkiilozu karsilasma (temas), enfeksiyon ve hastalik olarak ii¢ ana

asamaya ayirir (Tablo 3).

Tablo 3: Cocuklarda Tiiberkiiloz Asamalari

Asama Temas Enfeksiyon Hastahk

Deri testi Negatif Pozitif Pozitif (%90)

Fizik muayene Normal Normal Genellikle

Gogiis radyografisi Normal Genellikle LGeneIIikIe

Tedavi <5 yas. ise o Her zaman B .Her zaman

Ilag sayis Bir Bir Ug  veya
dort

* Akciger tiberkiilozu olan biiyiik ¢ocuklarin %50 kadarinda normal fizik muayene bulgular: vardir.
# Kalsifikasyon ve kiigiik graniilomlar hastalik lehine degil, enfeksiyon lehine degerlendirilirler.
+ Akciger disi tiiberkiilozu olan bazi ¢ocuklarda gogiis grafileri normaldir.
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Karsilagmanin anlami, ¢ocugun enfeksiyoz akciger tiiberkiilozu siipheli veya
kanitlanmis olan erigkin veya ergen ile anlamli temasidir. Cocuklarda tiiberkiiloz
vakalarmin Onlenmesinde en Onemli aktivite temasli arastirmasidir [126]. Bu
tiiberkiilozdan siiphelenilen kisiler ile yakin temastaki bireylerin tiiberkiilin cilt testi,
akciger grafisi ve fizik muayene ile arastirilmasindan olusur. Bir ¢ocugun siklikla
hastalik ile temast ev i¢inde olmakla birlikte; okul, bakimevi veya diger kapali
alanlarda olabilir. Temas asamasinda, tiiberkiilin cilt testi negatif, akciger grafisi
normaldir ve ¢ocukta hastaligin semptom ve bulgular1 yoktur. Cilinkii cocugun M.
Tuberculosis iceren damlaciklari inhale ettikten sonra tiiberkiilin cilt testinin
pozitiflesmesi {i¢ ay kadar siire alabilir. Bazi temashh c¢ocuklarda enfekte
olabilmelerine karsilik, hicbir test bunu kanitlamaz. Kii¢iik ¢ocuklar temas
asamasinda, cilt testi pozitiflesmeden bile hizla gelisebilecek olan dissemine ve

meningeal tiiberkiilozun 6nlenmesi igin genellikle tedavi edilirler.

Enfeksiyon birey M. Tuberculosis iceren damlaciklar1 inhale ettiginde
goriiliir. Basil akcigerlerde ve iligkili lenf dokusunda hiicrelerin igerisinde yerlesir.
Tiiberkiiloz enfeksiyonunun isareti reaktif (pozitif) tiiberkiilin cilt testidir. Cocukta
hastaliga ait semptom ve bulgu yoktur. Akciger grafileri normaldir veya akciger
parankimi veya lenf nodlarinda yalniz kalsifikasyon ve/veya graniilom goriinlimii

vardir.

Hastalik M.tuberculosis'e bagli semptom veya bulgularin veya radyolojik
kanitlarin ortaya ¢ikmasi ile goriiliir. Bagisikligi saglam, tiiberkiiloz enfeksiyonu
nedeni ile tedavi almamis erigkin bir bireyin tim yasami boyunca tiiberkiiloz
hastalig1 gelistirme riski %5-10'dur. Tiberkiiloz enfeksiyonu olan ve ayni1 zamanda
tedavi edilmemis HIV 'enfeksiyonu olan eriskinlerde ise tiiberkiiloz hastalig1 gelistir-
me yillik riski %5-10'dur.
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2.5.2 Etiyoloji

Mycobacterium ailesinden olan M. Tuberculosis genellikle tiiberkiiloz basili
olarak adlandirilir. Mikobakteriler hareketsiz, spor yapmayan, pleomorfik, zayif
olarak gram pozitif boyanan 1-5 mm uzunlugunda, tipik olarak silindir seklinde ve
hafif olarak egimli ¢ubuklardir. Mikroskop altinda bazilar1 boncuk gibi dizilmis
halde, bazen kiimelesmis halde goriiliir. Mikobakterinin biitiinliiglinli saglayan hiicre
duvari, onun ¢ok sayidaki géze carpan biyolojik 6zelliklerini belirler. Hiicre duvari
o6nemli kism1 proteinler ve karbonhidratlara bagli %20-60 oraninda lipid igerir. Bii-
yiimesi yavastir, kat1 ortamda ¢ogalma zamani 14-24 saattir. Belki de bunun nedeni
mumsu kapsiil yoluyla metabolik degisimin yavas olmasidir. Hidrofobik o6zellikleri

calisma yapilmasini giiglestirir.

Asit-fast 6zellik belirli aryl methan boyalar ile stabil mycolate kompleks
olusma kapasitesidir. Bu boyalarin baslicalar1 karbolfuksin, kristal violet, auramine
ve rhodamine'dir ve hatta %90 ethanol ve hidroklorik asit ile yikanmasina ragmen
kolaylikla uzaklastirilamazlar. Hiicreler fuksin ile boyandiklarinda (Ziehl-Neelsen
veya Kinyoun stain ile de) kirmizi olarak, kristal violet ile boyadiklarinda mor olarak
goriiliirler veya auramin ve rhodamin ile boyandiklarinda, Truant boyasiyla

boyandiklarinda oldugu gibi ultraviyole 15181 altinda sari-yesil floresans verirler.

Truant boyasmin az sayida mikroorganizma igeren Ornekler igin en iyisi

oldugu distintilmektedir.

Degisik mikobakterilerin ayirimi  onlarin  boyanma 0Ozelliklerine ve
biyokimyasal ve metabolik karakteristiklerine goére yapilir. Tiim mikobakteriler
zorunlu aerobdur. Biiylime icin gereksinimleri basittir. M. Tuberculosis' in kati
ortamda tiremesi 3-6 hafta alir. Bunu izleyen 2-4 hafta da ilag duyarlilik testleri i¢in
gereklidir. Baz1 6zel mikobakteri tiirlerinin saptanmasi i¢in bir grup kompleks
biyokimyasal testlere ihtiya¢ vardir. Giinlimiizde laboratuvar metodlarinin gelismesi;
otomatik radyometrik metodlar ile mikobakteriler i¢in ¢ok daha hizli kiiltiir,
tanimlama ve ila¢ duyarlilik testlerine olanak saglamistir. Radyometrik yontemlerden
olan BACTEC'de kontamine olmayan, konsantre drnekler substrat olarak karbon 14

ile isaretli palmitik asit igeren bir sise-vasat ortamina ekilir. Mikobakterinin
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isaretlenmis asiti metabolize etmesi ile karbondioksit-14 radyoaktivitenin dl¢limiiniin
miimkiin oldugu sisede toplanir. Uygun diliisyonda antitiiberkiiloz ilaglarin
eklenmesi ile ilag duyarliligmnin arastirilmasi miimkiin olur. Radyometrik sistemin
kullanilmasi ile mikobakterinin izolasyonu ve ilag¢ duyarlilik testlerinin yapilmasi 1-3
haftaya kadar kisalabilir. Yiiksek basingli sivi kromatografi (HPLC) kullanilarak
izole mikroorganizmanin hizli olarak, genellikle 24 saat icinde saptanmasi

miimkiindiir [126].

2.5.3 Epidemiyoloji

Epidemiyoloji Diinya Saglik Orgiitii (DSO) diinya niifusunun iigte birinin (1,9
milyar kisi) M. Tuberculosis ile infekte oldugunu tahmin etmektedir. 2006 yili
raporunda, 2004 yilinda 3,9 milyonu yayma pozitif (62/100,000); 8,9 milyon yeni
tiiberkiiloz olgusu oldugunu bildirmektedir. Bu rapora gore tiiberkiiloz insidans yiiz
binde 140’tir 2004’te 1.7 milyon kisi tiiberkiilozdan Olmiistiir. Yeni tiiberkiiloz
olgularinn %80’ininden fazlas1 Afrika, Giineydogu Asya ve Bat Pasifik bolgelerinde
bulunmaktadir. Hastalarin ¢ogu 15-49 yas grubundadir. Bu yas grubunda yeni
tiiberkiiloz olgulariin %11 inin HIV pozitif oldugu tahmin edilmektedir. Tiiberkiiloz
prevalanst 1990 yilinda yiizbinde 297 iken, 2004 yilinda yiizbinde 229’dur. Genel
olarak diinyada tiiberkiiloz insidans1 yilda %0,6 artmaktadir. Afrika disinnda tiim
bolgelerde insidans degismemektedir ya da diisme egilimindedir. Tiirkiye i¢in Verem
Savasi Daire Baskanlg: tarafindan DSO’ye 2004 igin bildirilen olgu sayis1 19,943;
insidans ylizbinde 28, yayma pozitif yeni olgu sayis1 8974°tiir [125].
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2.5.4 Tiiberkiilozun Psikososyal Yonii

Arastirmalar gostermektedir ki tiiberkiiloza yakalanmis kisiler zihinsel ve
psikolojik problemler gelistirmeye hastaliga yakalanmamis kisilerden daha fazla

yatkindir [127].

TB hastalarinda goriilen en yaygin stres kaynakli durumlar depresyon travma
sonrasi stres bozuklugu ve akut stres bozuklugudur. Hastaligin beraberinde getirdigi
stresli durumlara tepkiler bireyin ¢alisma yetisini negatif olarak etkiler, sosyal ve
solunum izolasyonu ile beraber, azalan 6z saygi, hastaligi baskalarina yayma
korkusu, hastaliga bagli sosyal stigma, kiside depresyon ve anksiyete gelisimi i¢in
kabul edilebilir makul sebeplerdir. Tiiberkiilloza yakalanan hastalar ve hasta
yakinlari, yasamlarinin fiziksel, psikolojik ve sosyal olarak sekteye ugrayacagina
inanirlar. Tiberkiiloz tanisi1 konulduktan sonra hastalar ilk soku atlattiktan sonra
siklikla, teslimiyet ve depresyonun takip ettigi, hastalik hakkinda karisik algilara
siriikleyen kisa ya da uzun bir inkar evresi yasanmaktadir. Hastalarin korku,
kiskanclik, intikam giitme, 6fke, is birligi yapmama, sucluluk hissetme ya da utang
duyma gibi gii¢lii duygular sergiledigi ifade edilmistir. Nadiren, 6zellikle ailenin geri
kalan1 hastay1 uzak bir kuruma goénderdiginde ya da tamamen terk ettiginde intihar
vakalarina rastlanmistir. Hastanin hastaliga psikolojik uyumu, toplumdaki diger
insanlarin negatif algilar1 yiizinden negatif bir sekilde etkilenebilir. Bu etkinin bir
diger unsuru da toplumdaki bireylerin tiiberkiilozlu hastalara bakis acilaridir ki bu

hastalarinin 6z algilarini etkilemektedir.

Tiiberkiiloz’lu hastasinin 6z algis1 toplumda var olan saglikla alakali
inanglardan, hastasinin i¢inde yasadig kiiltiirden ve toplumun tiiberkiiloz hastasindan
bekledigi saglik davranigindan etkilenir [127]. Tim calismalara gore, bolgesel ve
popiilasyon farkliliklarini hesaba katmaksizin, tedaviye uyumu kapsayan en biiyiik
ve yaygin faktor, tiiberkiiloz hastalar1 arasinda psikopatolojinin o6zellikle de

depresyonun var olmasidir.
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3 GEREC ve YONTEM

Calismada; veri toplama formlariin 6n uygulamasi Haziran 2013 — Kasim 2013
tarihleri arasinda, Dicle tiniversitesi ¢ocuk gogiis hastaliklar iinitesinde takipli 25
astim, 25 bronsektazi, 25 tiiberkiiloz, 8 kistik fibrozis’li, 9-19 yas araligindaki toplam

83 hasta tizerinde yapilmistir.

Aragtirmaya;

» 2013 yili ve oncesinde astim, Kistik fibrozis, bronsektazi, tiiberkiiloz tanisi
almis

» Astim, kistik fibrozis, bronsektazi, tiiberkiiloz disinda baska bir kronik
hastalig1 olmayan

» Kendisi ve ebeveyni arastirmaya katilmayi kabul eden hastalar alinmstir.

Bu kriterlere uyan ve arastirmaya katilmay1 kabul eden 83 hasta ornekleme
alimmistir. Arastirmanin hasta grubu 83 olgu, kontrol grubu ise yas ve cinsiyet
acisindan, hasta grubu ile eslestirilmis 30 olgudan olusmustur. Hasta ve kontrol
grubuna olgular es zamanli olarak alinmistir. Kontrol grubu Cocuk Gogiis
poliklinigine kontrol muayenesi olmak i¢in bagvuran akut veya kronik herhangi bir

hastalig1 bulunmayan saglikli ¢ocuklardan seg¢ildi.

Veri Toplama Formlarimin Uygulanmasi

Arastirmanin uygulama asamasinda, hastalarla ilk goriisme poliklinikte
ylizylize yapilmis, hasta ve ailesine ¢aligma hakkinda bilgi verilmis ve ¢alisma i¢in
izin alinmistir. Arastirmaci tarafindan hastalara gereksinim duyduklarinda

danigsmalari i¢in telefon numarasi verilmistir

Kontrol grubuna alinan hastalara, poliklinikte yapilan ilk goriismede hasta ve
ailesine ¢alisma hakkinda bilgi verilmis ve calisma i¢in izin alinmistir. Arastirmaya
katilmay1 kabul eden hastalara ilk gériismede CDO uygulanmis olup herhangi ek bir

girisim yapilmamustir.

Yiizylize yapilan goriismeler hastalara ve ailelere uygun olan saatlerde
yapilmistir. Gorlismeler ortalama 30-45 dakika slirmiistiir. Goriismeler, hastanin

istegine gore, hasta ile ayr1 odada ya da ailesi ile birlikte yapilmistir. Adolesan ile
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goriismelerin ayr1 yapildigi durumlarda, aileye verilmesi planlanan egitim, adolesan

ile yapilan goriismeden sonra verilmistir.

Calismaya dahil ettigimiz ¢ocuklarin okul basarilarinin degerlendirilmesin de
ders notlar1 veri olarak kullanildi. Ders notu ortalamasi ii¢ veya altinda olan olgularin
okul basarilar1 kotii, istiinde olanlar iyi olarak degerlendirildi. Sosyal uyum
degerlendirilirken ebeveynlere, olgularin diger aile bireyleri, ebeveynleri ve
arkadaslar1 ile olan iliskileri soruldu. Bu sorulara alinan cevaplar sosyal uyum

degerlendirilmesinde veri olarak kullanildi.

Arastirmanin etik onayi
Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Gogiis hastaliklart bilim dalinda
uygulanan aragtirma i¢in Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik

Aragtirmalar Etik Kurulundan yazili izin alinmastir.

Aragtirma kapsamina alinan 9-19 yas grubu hasta ve ebeveynlerden izin
alinmistir. Hem calisma hem de kontrol grubundaki hastalara arastirmacinin telefon
numarasi verilmis, ilk goriismede sonra hastalar telefonla aranarak caligsma ile ilgili
bilgiler ve izinler tekrar hatirlatilmistir. Her iki gruptaki hastalara da g¢alisma
tamamlandiktan sonra da arastirmaciyr arayabilecekleri bildirilmistir. Kontrol
grubundaki hastalara da gereksinimleri belirlenerek egitim verilmistir. Calisma
sonrasinda psikiyatrik agidan tedavi almasi gereken, hasta ve kontrol grubundaki

olgular ¢ocuk ve ergen ruh sagligi uzmanlarina yonlendirildiler.

Verilerin degerlendirilmesi

Stirekli degiskenlere ait tanimlayici istatistikler ortalama ve standart sapma
(SD) degerleri ile gosterildi. Kesikli degiskenler carpraz tablolar haline
dontstiiriilerek Fisher Exact Khi-Kare testi ile analiz edildi. Verilerin normal dagimi
varsayimi Kolmogorov-Smirnov testi ile test edildi. Degiskenlere ait ortalama
degerler Students’t testi ile analiz edildi. Bes grup ortalamalart ANOVA ve Post Hoc

test Bonferroni testi ile analiz edildi.
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Hipotezler ¢ift yonlii olup, p<0.05 ise istatistiksel olarak anlamli sonu¢ kabul
edildi. Istatistiksek analizler SPSS 15.0 for Windows (SPSS Inc. Chicago, IL, USA)
paket programi kullanilarak yapildi.

Cocuklar i¢in depresyon dlgegi: Cocuklar icin depresyon édlgegi (CDO),
Kovacs tarafindan 1992 yilinda, ¢ocuklar ve genglerde depresyonun siddetinin

belirlenebilmesi amaciyla gelistirilmigtir [128].

CDO’niin  depresyonun siddetini belirleyen iyi bir &lgme aract oldugu
bildirilmistir. Bir kendini degerlendirme o6l¢egidir;  c¢ocuklara okunarak veya
cocugun kendisi okuyarak doldurulur. Uygulamasi yaklasik olarak 30 dakika

surmektedir.

Toplam 27 maddeden olusmakta; her madde ¢ocugun son iki haftasini
degerlendirerek, aralarinda se¢im yapabilecegi ii¢ climle seti bulundurmaktadir. Her
set ¢cocukluk depresyonunun belirtilerine iliskin ifadeler icermektedir. Yanitlara 0-2
arasinda degisen puanlar verilir. Yiiksek puan depresyon diizeyini gosterir, kesme
noktas1 19°dur. Olgekten alinabilecek en yiiksek puan 54’tiir. Olgegi uygulayabilmek

icin 6zel bir egitim gerekmemektedir.
Cocuklar icin Depresyon Olgegi

Asagida gruplar halinde bazi ciimleler yazilidir. Her gruptaki climleleri
dikkatlice okuyunuz. Her grup i¢inden, bu giin de dahil olmak iizere, son iki haftadir
yasadiklariniz1 en iyi sekilde tanimlayan ciimleyi se¢ip, yanindaki numarayr daire

igine aliniz.

A 0.Kendimi arada sirada lizgilin hissederim
1. Kendimi sik sik tizgiin hissederim.
2.Kendimi her zaman {izgiin hissederim.
B 0.Islerim higbir zaman yolunda gitmeyecek.
1.Islerimin yolunda gidip gitmeyeceginden emin degilim.
2.1slerim yolunda gidecek.
C 0.islerimin ¢ogunu dogru yaparim.

1.Islerimin ¢ogunu yanlis yaparim.
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2.Herseyi yanlis yaparim.

D 0.Bir ¢ok seyden hoslanirim.
1.Baz1 seylerden hoslanirim.
2.Higbir seyden hoglanmam.

E 0.Her zaman kétii bir cocugum.
1.Cogu zaman kotii bir cocugum.

2.Arada sirada kétii bir gocugum.

F 0.Arada sirada basima kotii bir seylerin gelecegini diistiniiriim.

1.S1k sik bagima kotii seylerin geleceginden endiselenirim.
2.Basima ¢ok kotii seylerin geleceginden eminim.
G 0.Kendimden nefret ederim.
1.Kendimi begenmem.
2.Kendimi begenirim.
H 0.Biitiin kétii seyler benim hatam
1.Koti seylerin bazilar1 benim hatam.
2.Koti seyler genellikle benim hatam degil.
I 0.Kendimi 6ldiirmeyi diistinmem.
1.Kendimi 6ldiirmeyi diislinliriim ama yapamam.
2.Kendimi 6ldiirmeyi diisliniiyorum.
I 0.Her giin icimden aglamak gelir.
1.Bir¢ok giinler i¢imden aglamak gelir.
2.Arada sirada i¢cimden aglamak gelir.
J 0.Her sey her zaman beni sikar.
1.Her sey sik sik beni sikar.
2.Her sey arada sirada beni sikar.
K 0.Insanlarla beraber olmaktan hoslanirim.
1. Cogu zaman insanlarla birlikte olmaktan hoslanmam.
2. Higbir zaman insanlarla birlikte olmaktan hoslanmam.
L 0.Her hangi bir sey hakkinda karar veremem.
1.Her hangi bir sey hakkinda karar vermek zor gelir.
2.Her hangi bir sey hakkinda kolayca karar veririm.
M 0.Giizel / yakisikli sayilirim.

1.Giizel / yakisikli olmayan yanlarim var.
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2.Cirkinim.

N 0.0kul 6devlerimi yapmak i¢in her zaman kendimi zorlarim.
1. Okul 6devlerimi yapmak i¢in ¢ogu zaman kendimi zorlarim.
2.0kul 6devlerimi yapmak sorun degil.

O 0.Her gece uyumakta zorluk ¢ekerim.
1.Bir gok gece uyumakta zorluk ¢ekerim.
2.0Idukga iyi uyurum.

O 0.Arada sirada kendimi yorgun hissederim.
1.Bir¢ok giin kendimi yorgun hissederim.
2.Her zaman kendimi yorgun hissederim.

P 0.Hemen her giin canim yemek yemek istemez.
1.Cogu giin canim yemek yemek istemez.
2.0lIdukga iyi yemek yerim.

R 0.Agr ve sizilardan endise etmem.
1.Cogu zaman agr1 ve sizilardan endige ederim.
2.Her zaman agr1 ve s1zilardan endise ederim.

S 0.Kendimi yalniz hissetmem.
1.Cogu zaman kendimi yalniz hissederim.
2.Her zaman kendimi yalniz hissederim.

S 0.Okuldan hi¢ hoslanmam.
1.Arada sirada okuldan hoslanirim.
2.Cogu zaman okuldan hoslanirim.

T 0.Bir¢ok arkadasim var.
1.Birkag¢ arkadasim var ama daha fazla olmasini isterdim.
2.Hig arkadasim yok.

U 0.0kul basarim 1yi.
1.0kul basarim eskisi kadar iyi degil.
2.Eskiden iyi oldugum derslerden ¢ok basarisizim.

U 0.Higbir zaman diger cocuklar kadar iyi olamryorum.
1.Eger istersem diger ¢ocuklar kadar 1yi olurum.
2.Diger ¢ocuklar gibi iyiyim.

V 0.Kimse beni sevmez.
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1.Beni seven insanlarin olup olmadigindan emin degilim.

2.Beni seven insanlarin oldugundan eminim.
Y 0.Bana soyleneni genellikle yaparim.
1.Bana sdyleneni ¢ogu zaman yaparim.
2.Bana sOyleneni hi¢bir zaman yapmam.
Z 0.Insanlarla iyi gecinirim.
1.Insanlarla sik sik kavga ederim.

2.Insanlarla her zaman kavga ederim.
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4 BULGULAR

Dicle Universitesi Cocuk gdgiis hastaliklar1 iinitesinde takipli 113 olgu (83

hasta, 30 kontrol grubu) calismamiza dahil edilmistir.Kontrol grubunun n=17’si
(%56.6) erkek, n=13"1 (%43.3) kiz idi. Hasta grubunun n=45’1 (%54.3) erkek,
n=38"1 (%45.7) kiz idi. Kontrol grubunda 9-14 yas araliginda n=27 (%90), 15-19 yas
araliginda n=3 olgu (%10) bulunuyor. Hasta grubunda 9-14 yas araliginda n=65
(%78.3), 15-19 yas araliginda n=18 olgu (%21.7) bulunuyor.

Kontrol grubunun hepsinin il merkezinden geldigi, hastalarimizin 63’liniin
(%75.9) merkezde, 18’inin (%21.6) ilgede, 2’sinin (%2.4) koy’de ikamet ettigi

goriildi (Tablo 4).

Tablo 4: Hasta ve kontrol grubunun Sosyodemografik Ozellikleri

Kontrol Kontrol Hasta Hasta
n=30 (%) n=83 (%)
Cinsiyet
Erkek 17 56,6 45 54.3
Kiz 13 43,3 38 45.7
Yas
9-14 27 90 65 78.3
15-19 3 10 18 21.7
Geldigi Yer
I_\/Ierkez 30 100 63 75,9
Iice 18 21,6
Koy 2 2,4

41




Kontrol grubunda 9-14 yas araliginda n=27 (%90), 15-19 yas araliginda n=3
olgu (%10) bulunuyor. Hasta grubunda 9-14 yas araliginda n=65 (%78.3), 15-19 yas
araliginda n=18 olgu (%21.7) bulunuyor. Hasta, kontrol ve yas gruplar1 arasinda fark
goriilmedi (p>0.184) (Tablo 5).

Tablo 5: Hasta ve Kontrol grubu ile yas gruplamasinin karsilastirmasi

Yas Gruplama
9014 | % |___15-19 | %
Hasta (n=83) 65 | 78.3 Il 18 | 21.7
Kontrol (n=30) 27 | 90 Il 3 | 10

P >0.184

Kontrol grubunun hepsinin il merkezden geldigi, hastalarimizin 63’iiniin
(%75.9) merkezde,18’inin (%21.6) ilgede, 2’sinin (%2.4) kdy’de ikamet ettigi
goriildi (Tablo 6).

Tablo 6: Hasta ve Kontrol Grubunun geldikleri yere gore dagilhimlar:

Geldigi Yer
Merkez I ilce | Koy
Hasta (n=83) 63 I 18 | 2
Kontrol (n=30) 30 | - | -

Hasta ve kontrol olgularmin CDO gruplamasi karsilastirildiginda, 19 ve iizeri
puan alan olgularin on birinin hasta, birinin kontrol grubundan oldugu goriildii.

Istatistiksel olarak anlaml1 bir iliski saptanmadi (p >0.177)(Tablo 7).

Tablo 7: Hasta ve Kontrol Grubunun CDO Gruplamasina gére dagihmlar

CDO Gruplama
Hastalik Grubu 0-18 I >19 | p
Hasta (n=83) 72 | 11 |
Kontrol (n=30) 29 | 1 | 0.177
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Hasta ve kontrol olgularmin CDO puan ortalamalar1 karsilastirildiginda,
hastalarin CDO puani ortalamas1 6.72+5.638, Kontrol grubunun CDO puam
ortalamas1 3.37+3.518 idi. Hasta ve kontrol gruplarnin CDO puan ortalamalar

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir iliski goriildi (p <0.001)(Tablo 8).

Tablo 8: Hasta ve kontrol olgularimin CDO puan ortalamalar

n SD+Ort F p
CDO Puan Hastalik 83 6.72+5.638 9.077 0.001
Kontrol 30 3.374+3.518

Kronik akciger hastalikli cocuklarin cinsiyete gore CDO gruplamasi
karsilastirildiginda, 19 ve {izeri puan alan 11 hastanin 5’nin kiz, 6’sinin erkek oldugu
goriildii. Hastalarin cinsiyete gére CDO gruplamasi incelendiginde istatistiksel olarak

anlaml1 bir fark saptanmadi (p>0.005) (Tablo 9).

Tablo 9: Kronik akciger hastahkli cocuklarin cinsiyete gore CDO gruplamasi

Cinsiyet
CDO Grup Kiz | Erkek
>19 5 | 6
0-18 33 I 39
P >0.005

Hastalik siiresi ile CDO grup karsilastirildiginda, hastalik siiresi 2 yil ve
altinda 26 olgudan 4’iiniin, 3 ila 5 yi1l arasinda 28 olgudan 3’iiniin, 6 y1l ve iistiinde
29 olgudan 4’iiniin CDO gruplamada 19 ve iizeri puan aldig1 goriildii. Hastalik siiresi
ile CDO grup arasinda anlamli bir iliski saptanmadi (p>0.879) (Tablo 10).

Tablo 10: Hastalarin Hastahk Siiresi ve CDO Grup iliskisi

Hastalik Siiresi (Y1)
CDO Grup N=26 N=28 N=29
< 3-5 >6
>19 4 3 4
0-18 22 25 25
Ort+SD 0.15+0.368 0.1120.315 0.14%0.351
P >0.879
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Hastalik siiresi ile CDO puan ortalamasi karsilastirildiginda, hastalik siiresine
gére CDO puan ortalamast 2 yil ve altinda 6.62+5.859, 3 ila 5 yil arasinda
6.04+5.131, 6 yil ve {istiinde 7.48+5.998 idi. Hastalik siiresi ile CDO puan ortalamasi
arasinda anlamli bir iliski saptanmadi (p>0.627) (Tablo 11).

Tablo 11: Hastalarin Hastahk Siiresi ve CDO Puan iliskisi

Hastalik Siiresi (Y1)
CDO Puan
<2 3-5 >6
26 28 29
Ort+SD 6.62+5.859 6.04+5.131 7.48+5.998
P >0.627

Hastalik alt gruplart ile kontrol grubu CDO puan ortalamalar
karsilastinildiginda, CDO puan ortalamasi kontrol grubunda 3.37+3.51, Astim’li
hastalarda 7.30+3.34, Kistik Fibrozis’li hastalarda 11.33+£5.92, Bronsektazi’li
hastalarda 7.58+5.934, Tiberkiiloz’lu hastalarda 3.84+3.85, idi. Hasta ve kontrol
grubu CDO puan ortalamalar1 Benferroni t-testi ile karsilastirildiginda Astiml
hastalar ile kontrol grubu arasinda p <0.019, Kistik fibrozisli hastalar ile Kontrol
Grubu arasinda p <0.003, Bronsektazili hastalar ile kontrol grubu arasinda p <0.017
anlamli fark oldugu goriildi. Astim, kistik fibrosiz, bronsektazi ve tiiberkiilozlu
hastalarn CDO puan ortalamalar1 karsilastirildiginda astim, kistik fibrosiz ve
brongektazili hastalarin kendi aralarinda depresyona egilim agisindan ayni oranda
risk tasidiklar goriiliirken tliberkiilozlu hastalarin diger hastalik grubundaki olgulara

gore daha az risk tagidiklari saptandi. (Tablo 12).
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Tablo 12: Hastalik alt gruplan ile kontrol grubu CDO puan ortalamalari

(M (1 (1) (1V) V)
Astim K.F Bronsektazi TBC Kontrol
Ort=SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort=SD F p Bonferroni
= LV: p=
£ 0.019
=g 1. V: p=
< 7305334 1133592 | 7.58+5.934 |3.84+3.85 ||3.37+3.51 | 5.711 || 0.001 ?I-:)Oj
.V:ip=
0.017
IV.V: p=
1.000

Hasta ve kontrol gurubunun okul basarilari degerlendirildiginde, hastalarin

%76.3’niin (N=61) basar1 orani iyi, %23.8’nin (N=19) basar1 oran1 koti idi, ¢

hastamizin okula gitmedigi goriildii. Kontrol grubunun %93.3’niin (n=28) basari

orani iyi, %6.7’sinin (n=2) basar1 oraninmn kétii oldugu gériildii. Istatistiksel olarak

anlamli bir fark saptandi (p<0.005) (Tablo 13).

Tablo 13: Hasta ve Kontrol Grubunun okul basari oranlarina gore dagilimlar:

Okul Basar1 Orani
Hasta (n=80) | Kontrol (n=30)
iyi 61 | 28
Koétii 19 | 2
P <0.005
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Hasta ve kontrol gurubunun sosyal uyumlar1 degerlendirildiginde, hastalarin
%83.1°’nin (N=69) sosyal uyumu iyi, %16.9’nun (n=14) sosyal uyumu kotii idi.
Kontrol grubunun %93.3’niin (n=28) sosyal uyumu iyi, %6.7’sinin (n=2) sosyal
uyumu kotii oldugu goriildii. Istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi

((p>0.229) (Tablo 14).

Tablo 14: Hasta ve Kontrol Grubunun sosyal uyumlarina gore dagihmlar:

Sosyal Uyum
Hasta (n=83) | Kontrol (n=30)
Iyi 69 | 28
Kotii 14 | 2

P >0.229

Sosyal uyum ile CDO grup karsilastirildiginda, 0-18 puan araliginda ki 72
hastadan 6’smin, 19 ve iizeri puan alan 11 hastadan 8’nin uyumsuz oldugu goriildii.
Sosyal uyum ile CDO Grubu arasinda anlamli bir iligki saptand1 (p<0.001)(Tablo
15).

Tablo 15: Hasta Grubunun Sosyal Uyum ve CDO Gruplarina gére dagilhimlar

Sosyal Uyum
CDO Gruplama Uyumlu I Uyumsuz | p
0-18 Aras1 Puanlama 66 | 6 |
>19 Puanlama 3 | 8 | 0.001
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Sosyal uyum ile CDO puan ortalamalar1 karsilastirildiginda, sosyal uyumulu

hastalarin CDO puan ortalamasi1 5.32+3.92, sosyal uyumsuz hastalarin CDO puan

ortalamast 13.64+7.60 idi. CDO puan ile sosyal uyum arasinda anlaml bir iliski
goriildi (p 0.001)(Tablo 16).

Tablo 16: Hasta Grubunun Sosyal Uyum ve CDO Puanlarina gore ortalamalar

Sosyal Uyum Uyumlu Uyumsuz
Ort+SD Ort+SD t p
CDO Puan 5.3043.92 13.64+7.60 6.024 0.001

Tablo 17: Hasta Grubu Sosyal Uyumunun CDO Puanina gore dagihm

Sosyal Uyum
CDO Puan Iyi Kotii
2 10 1
3 15 1
4 15 0
5 8 2
6 6 0
7 3 1
8 5 0
9 1 0
11 1 1
12 1 0
14 1 0
19 1 3
20 2 4
21 0 1
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Okul basaris1 ile CDO grup karsilastirildiginda 0-18 puan araliginda ki 69
hastadan 9’unun, 19 ve lizeri puan alan 11 hastadan 10°’nun okul basarisinin kotii

oldugu goriildii. Okul basarist ile CDO grubu arasinda anlamli bir iliski saptand:
(p<0.001)(Tablo 18).

Tablo 18: Hasta Grubunun Okul Basarisi ve CDO Gruplarina gore dagilimlar

Okul Basarisi
CDO Grup Uyumlu | Uyumsuz | P
0-18 60 | 9 | 0.001
>19 1 | 10 |

Okul basarisi ile CDO puan ortalamalar1 karsilastirildiginda okul basarist iyi
olan hastalarin CDO puan ortalamas1 4,59+2,940, okul basaris1 kotii olan hastalarin
CDO puan ortalamas1 13,79+6.885 idi. CDO puan ile okul basarisi arasinda anlamli
bir iligki gortildi (p 0.001)(Tablo 19).

Tablo 19: Hasta Grubunun Okul Basarisi ve CDO Puanlarina gore ortalamalar

Basarih Basarisiz
Ort£SD Ort£SD t p
CDO Puan 4,59+2,940 13,79+6.885 8.34 0.001
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Tablo 20: Hasta Grubu Okul Basarisimin CDO Puanina gore dagilim

Okul Basarisi
CDO Puan Basarili Basarisiz
2 10 1
3 16 0
4 13 1
5 8 2
6 4 0
7 3 1
8 4 1
9 0 1
11 1 1
12 1 0
14 0 1
19 0 4
20 1 5
21 0 1

Hastalarin tedavi uyumlarina gore dagiliminda, 62 hastanin (%74.6) uyumlu,

21 hastanin (%25.3) uyumsuz oldugu goriildii (Tablo 21).

Tablo 21: Hastalarin tedavi uyumlarina gore dagilimlari

Tedavi Uyum
n %
Uyumlu 62 74.6
Uyumsuz 21 25.3
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Tedavi uyum ile CDO grup karsilastirildiginda 0-18 puan araliginda ki 72
hastadan 13’liniin. 19 ve {lizeri puan alan 11 hastadan 8’inin tedavi uyumunun koti
oldugu goriildii. Bu istatistiksel veriler incelendiginde Tedavi uyum ve CDO grup
arasinda anlamh bir iligki goriildii (p <0.001)(Tablo 22).

Tablo 22: Hasta Grubunun Tedavi Uyum ve CDO Gruplarina gore dagihmlar:

Tedavi Uyum
CDO Grup Uyumlu Uyumsuz p
0-18 59 13
>19 3 8 0.001

Tedavi uyum ile CDO puan ortalamalar1 karsilastirildiginda tedavi uyumu iyi
olan hastalarm CDO puan ortalamas1 5,74+4.507, tedavi uyumu kétii olan hastalarin
CDO puan ortalamasi1 14,30+£7.439 idi. Istatistiksel veriler incelendiginde tedavi
uyum ile CDO puan arasinda anlamli bir iliski goriildii (p<0.001)(Tablo 23).

Tablo 23: Hasta Grubunun Tedavi Uyum ve CDO Puanlarina gore ortalamalar

Uyumlu Uyumsuz
OrtxSD Ort=SD t 0
CDO Puan 5,74+4.507 14.30+7.439 5.15 0.001

Tedavi uyum ile yas gruplama karsilagtirildiginda, 9-14 yas aras1 65 hastanin
58’1 (%89.2) tedavi uyumlu, 7’si (%10.8) uyumsuz idi. 15-19 yas aras1 18 hastanin
14’1 (%77.8) tedavi uyumlu, 4’1 (%22.2) uyumsuz oldugu goriildii (Tablo 24).

Tablo 24: Hastalarin Yas Gruplama ile Tedavi Uyum arasindaki iliski

Tedavi Uyum
Uyumlu Uyumsuz
9-14 52 13
15-19 10 8

50



5 TARTISMA

Cocuklarda depresyon tanist koymak icin bir¢ok kaynaktan bilgi almak
gerektigi goriisii son yillarda 6nemini yitirmis ve eriskinlerde oldugu gibi ¢ocugun
kendisi temel bilgi kaynagi olarak kabul edilmeye baglanmistir. Bu amagla
degerlendirme Olcekleri kullanilmasi uygun goriilmiistiir. Calismamizda Cocuklarin
depresyon diizeylerini dlgmek icin Kovacs’mn gelistirdigi ve Oy’iin  Tiirkge’ye

uyarladig1 Cocuklar Igin Depresyon Olgegi kullanilmistir.

Calismamizda kronik akciger hastaligi tanisi almis (astim, kistik fibrozis,
tiiberkiiloz, bronsektazi) 9-19 yas araligindaki ¢cocuk ve ergenlerin saglikli olanlara
gore depresif belirtiler ve psikosoyal uyum yoniinden risk tasiyip tasimadiklar

incelenmistir.

Cocuklarmn kronik hastaliga sahip olmasinin saglikli olanlara gore psikososyal
uyum yoniinden yiiksek risk tasidigi ve daha fazla depresif belirti, anksiyete.
Olumsuz benlik algis1 gibi duygusal giicliikler yasadiklar1 pek c¢ok arastirmada
gosterilmistir [128-131]. Yapilan aragtirmaya gore hastanede yatan hastalarin %30-
60’inda tibbi hastaliklariyla iliskili bir psikiyatrik sendrom gozlenmektedir [128].
Hastaneye yatan yedi giin sonraki ve yatistan onceki psikiyatrik bozukluk oranlarini
karsilastiran bir calismada DSM-1V tan1 kriterlerini karsilayan hastalarin oran1 %27
olarak bulunmustur [132]. ki adet Ulusal Halk Saghi: iizerine yapilan Amerikan
halk calismasinda depresif bozukluklarla, uzun siiren tibbi durumlar arasindaki iligki
smanmus, her bir ¢alismada depresyon ve uzun siireli tibbi rahatsizliklarla ilgili bir
veya daha fazla tibbi durumun gozlendigi rapor edilmistir [133]. Kanada Ulusal Halk

Sagligi aragtirmasinin veri analizlerinde benzer sonuglar rapor edilmistir [133].

Yapilan aragtirmalar kronik hastalifa ve uzun siireli tibbi gereksinimlere
muhta¢ ¢ocuklarin saglikli olanlara goére depresif belirtiler agisindan yiiksek risk
tasidigini bildirilmistir. Bizim calismamizda hasta ve kontrol olgularmin CDO
gruplamasi depresyon gelisimi agisindan karsilastirildiginda, 19 ve iizeri puan alan
depresyon pozitif olan olgularin onbirinin hasta, birinin kontrol grubundan oldugu
goriildi (Tablo 4). Sayisal farklilik saptanmasina ragmen istatistiksel olarak bir fark

saptanmadi. Hasta ve kontrol grubunun CDO puan ortalamalar1 karsilastirildiginda
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hasta grubunda CDO puan ortalamas: 6.72+5.638, kontrol grubunda CDO puan
ortalamasi 3.37+3.518 idi (tablo 5). Puan ortalamalar1 karsilastirildiginda iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gorildii.

Bu istatistiksel veriler kronik akciger hastaliginin ¢ocuk ve adolesanlarda
depresyon pozitifligi iizerine dogrudan bir etkisinin olmadigini ancak depresif
belirtiler ve psikososyal uyum yoniinden saglikli ¢ocuklara gore artmis risk tagidigini

diistindiirmektedir.

Hasta ile kontrol grubu CDO puan ortalamalar1 arasimnda anlamli farklilik
oldugu ve kronik akciger hastalikli ¢ocuklarda bu farkliligin depresif belirtiler ve
psikososyal uyum sorunu yarattig1 sonucuna ulasilinca, bu farkliligin hangi hastalik
alt grubundan kaynaklandigini arastirmak amaciyla kontrol grubu ile hastalik alt
gruplarmi CDO puan ortalamalarmi karsilastirdik. CDO puan ortalamasi kontrol
grubunda 3.3743.51, Astim’li hastalarda 7.30+3.34, Kistik Fibrozis’li hastalarda
11.33+£5.92, Bronsektazi’li hastalarda 7.58+5.934, Tiiberkiiloz’lu hastalarda
3.84+3.85 idi. Yapilan istatistiksel caligmalar ile CDO puan ortalamalarindaki esas
farkliligin kontrol grubu ile Astim, kistik fibrozis ve bronsektazi’li hastalar arasinda

oldugunu goriildii (tablo 9).

Opolski ve arkadasi 2005°de [134] calismalar1 sonucu astimlilarin astimli
olmayanlara gore depresyona yonelimlerini daha yiiksek bulmuslardir. Goldney ve
arkadaglart 2003°de [135] 15 yas ve lizeri astim hastalariyla yaptiklari galigmada
asttm hastalarinin depresyon puanlarmin yiiksek ve yasam kalitelerinin diisiik
oldugunu bulmuslardir. Chaney ve arkadaslari 1999’da [136] ergenlerle yaptigi
calismada, astimli ergenlerin DSM IV kriterine goére major depresyon riskleri ve
Ogrenilmis caresizliklerinin kontrol grubuna gore anlamli derecede yiiksek oldugunu
bulmustur. Tousand 2003’de [137] c¢ocuklarla yaptigi ¢alismasinda astim hastasi
bireylerin %20-50 arasinda depresyon hastaliginin da eslik ettigini ve bu bireylerde

ogrenilmis ¢aresizlik goriildiiglinii ispatlamistir.
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Calismamizda diger calismalara benzer sekilde astimli hastalarin kontrol
grubuna gore depresyon puanlar1 ve depresyona yonelimlerinin daha yiiksek oldugu
bulundu. Bunun nedeni olarak yasi heniiz uygun olmadigi halde ¢ocugun astimla
kendisinin basa ¢ikma g¢abasi, bireylerin astim nedeniyle okula gidememeleri, glinliik
aktivitelerini saglikli yerine getirememeleri, Ozellikle de uzun donem ilag tedavisi

almis olmalari, geceleri astim atagi nedeniyle uyaniyor olmalari diistiniilebilir.

Kistik fibrosiz’li hastalarin akranlarina gore psikososyal uyum agisindan risk
tasimadigini  saptayan arastirmalar bulundugu gibi ¢ocuklarda psikiyatrik
hastaliklarin yiiksek oranda goriildiigiinii saptayan aragtirmalar da bulunmaktadir. KF
olan ¢ocuk ve ergenlerde oOzellikle depresyon, anksiyete bozukluklari ve yeme
bozuklugu olmak {izere ruhsal hastaliklarin sik oldugu bildirilmistir [116]. KF olan
5-18 yas arasindaki hastalarin saglikli kontrollerle karsilastirildigi bir arastirmada

cocuklarin tigte birinde ciddi duygusal bozukluklar saptanmistir [115].

Kistik fibrosiz’li hastalarin kontrol grubuna gore depresyon puanlart ve
depresyona yonelimlerinin daha yiiksek oldugu bulunmustur. Bunun sebepleri olarak
kronik hastalig1 nedeniyle ¢ocuklarin anne baba tarafindan asir1 kollayict bir tutum
ile yetistirilmesini, dolayisiyla ¢ocugun bagimsizliginin kisitlanmasini, hastaligi
nedeniyle bedensel gelisimindeki zayifliklar1 ve siirekli her an bir atak
yasayabilecegini diisiinmesini sayabiliriz. Hastanede yatmak ya da ¢ok sik gitmek
zorunda olmak, siirekli ilag¢ kullantyor olmak kistik fibrozis’li ¢ocuklarda depresyona

yonelimin diger sebepleri olarak diisiiniilebilir.

Brongektazi’li hastalarin kontrol grubu ile yapilan karsilagtirmasinda astiml
ve kistik fibrosiz’li hastalarda oldugu gibi depresyon puanlarinin ve depresyona
yonelimlerinin daha yiiksek oldugu goriildii. Bunun sebepleri olarak diger kronik
akciger hastaliklarinda oldugu gibi ¢ocugun uzun siireli ilag tedavisi aliyor olmasini,
stk sik hastanede yatmak durumunda kalmasmi, okul devamsizliginin artmasini
sayabiliriz. Klinik olarak ortaya ¢ikan asir1 balgam c¢ikarma ve okstiriik gibi bulgular
brongektazili ¢ocuklarda ige kapanmaya ve akranlarindan kendini soyutlamaya sebep
olabilir. Bronsektazi’li hastalarda bu durum depresyona yoneliminin diger nedenleri

arasinda gosterilebilir.
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Tiiberkiilozlu cocuk hastalarda depresyon egilimini arastiran yeterli sayida
kaynaga ulasilamamistir. Bizim calismamizda tiiberkiiloz’lu hastalarin kontrol
gurubu ile yapilan karsilastirilmasinda istatistiksel olarak fark saptanmadi. Bunun
nedeni olarak 6rneklem grubunun kiigiik olmasini, érneklemeye alinan gurupta aktif
tiiberkiiloz’lu hasta sayisinin az olmasini, gocukluk ¢agi tiiberkiiloz semptomlarinin

hafif seyretmesini ve ilag tedavisi ile tamamen iyilesmesini sayabiliriz.

Goldney ve arkadaslar1 2003’de [135] 15 yas ve lizeri astim hastalariyla
yaptiklar1 ¢aligmalarinda, astim hastalarinin depresyon puanlarinin cinsiyete gore
farklilastigin1 erkek hastalarin depresyon diizeylerinin daha yiiksek oldugunu
bulmuslardir. Toplumda 9 yas ve {stl c¢ocuklarda depresyon prevelansinin
arastirlldigl bir ¢aligmada depresif ve depresif olmayan cocuklar arasinda cinsiyet,
kognitif ve motor gelisim farkliliklar1 bulunmamistir [138]. Nelson ve arkadaslari
1987°de, Cocuk Depresyon Olgegi kullanarak yaptigi arastirmalarda 6-13 yas
arasinda 535 kiz ve erkek ¢ocuklar arasinda depresyon seviyesinde bir fark
bulunmamustir [139]. Goodyer, 157 ¢ocukla yaptigi bir arastirmada ciddi duygusal
bozukluklar diginda erkek ve kiz c¢ocuklarinin hastaliktan bagimsiz olarak yakin
yasam olayimi benzer oranda yasadiklarini saptamistir. Goodyer daha sonra yaptigi
arastirmalarda da cinsiyet farkliliklarinin bir degeri oldugunu ancak, olaylarin

olusmasi i¢in gereklilik arz etmedigini vurgulamaktadir [138].

Yapilan bazi aragtirmalar depresyon puanlarinin cinsiyete gore farklilastigini
erkek hastalarin depresyon diizeylerinin daha yiiksek oldugunu bildirmiglerdir. Baz1
caligmalarda ise cinsiyet faktoriiniin depresyon gelisimi iizerine etkisi goriilmemistir.
Calismamizda kronik akciger hastalikli cocuklarin cinsiyete gére CDO gruplamasi
karsilagtirildiginda, 19 ve iizeri puan alan 11 hastanin 5’nin kiz, 6’sinin erkek oldugu

goriildii. CDO grup ile cinsiyet arasinda anlamli bir iligki saptanmadi.

Baz1 ¢aligmalarda erkek ¢ocuklarin daha depresif belirtiler gosterdigi rapor
edilmistir. Bunun nedeni olarak kliniklere daha ¢ok erkek ¢ocuk bagvurusu
yapilmasini gosterebiliriz. Ayn1 zamanda erkek ¢ocuklarin sosyal rolii ve daha kolay
yararlanabilirlikleri bu sonucun ¢ikmasina sebep olmus olabilir. Sonug olarak kronik
hastalikli ¢ocuklarla yapilan arastirmalarin bazilar1 cinsiyete gore depresyon

diizeylerinde fark oldugu bazilar1 da fark olmadigini saptamistir. Bu durumda
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cinsiyetin depresyon diizeyi iizerine ¢ok kuvvetli bir etkisi olmadigi yorumunu

yapabiliriz.

Eksi’nin 4-16 yas arast 60 astim hastasinin bulundugu grupta astim
hastaliginin psikososyal yoniinii arastirmak amaciyla yaptig1 calismasinda hastaligin
stiresi ve hastalifin ciddilik derecesi ile uygulanan Achenbach Cocuklarin
davraniglarin1 degerlendirme 6lgegi toplam problem skorlar1 arasinda istatistiksel
olarak hicbir anlaml iligski saptayamamistir. Tiirkoglu ve arkadasinin yapmis oldugu
caligmada 33 astimli hastada psikopatoloji varligi ile hastalik siiresi arasinda anlaml
bir iliski bulamamuistir [140]. Akgakaya ve arkadaslarinin 2003 yilinda [50] yaptiklart
calismada astim siiresinin, anksiyete ve depresyon {lizerine etkisinin olmadigi
gosterilmistir. Villa ve arkadaslarimin 2000°’de, [101] yaptigi ¢alismada astim
baslangic yasi, astim siiresi agisindan astim grubu ile kontrol grubu arasinda

anlamlilik bulunmamustir.

Kronik akciger hastalikli cocuklarin depresyon diizeylerinin kendi aralarinda
hastaligin siiresine gore degiskenlik gosterip gostermedigini anlayabilmek amaciyla
hastalarin hastalik siiresi ile CDO grubu ve CDO puan ortalamalar1 karsilagtirildi.
Hastalik stiresi 2 yil ve altindaki 26 olgudan 4’iiniin, 3 ila 5 yi1l arasinda 28 olgudan
3’{iniin, 6 y1l ve iistiinde 29 olgudan 4’iiniin CDO gruplamada 19 ve iizeri puan aldig
goriildii. Hastalik siiresi ile CDO puan ortalamasi karsilastirildiginda, hastalik
siiresine gére CDO puan ortalamasi 2 yil ve altinda 6.62+5.859, 3 ila 5 yil arasinda
6.04+5.131, 6 y1l ve iistiinde 7.48+5.998 idi.

Hastalik siiresi ile depresyon diizeylerini karsilastirdigimiz da 6 yil ve
listiinde hastalik siiresi olan ¢ocuklarin CDO puan ortalamasinin diger hastalardan
daha yiiksek oldugu gériildii. CDO puan ortalamasinin hastalik siiresi 6 yil ve
istlindeki hasta ¢ocuklarda sayisal olarak daha fazla olmasina ragmen istatistiksel

olarak fark saptanmadi.

Hastaliga uzun siire maruz kalan bireylerin aile egitim diizeyleri,
sosyokiiltiirel ve ekonomik yapilar1 birbirinden farklilik gosterir. Bu farkliliklarin

bireyde depresyona yonelimi etkileyebilecegi diisiiniilebilir. Sonug olarak hastalik
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stiresinin depresyon diizeyi lizerine bu kisisel farkliliklar nedeniyle dogrudan bir

etkisi olmadig1 yorumuna ulasabiliriz.

Literatiirler incelendiginde kronik akciger hastalikli ¢ocuklarin okul ile ilgili
faaliyetlerinde sorun yasadiklar1 goriilmistiir. Bir ¢alismada [144] uzun siireli
hastaliklarin ¢ocuklarda okul basarisinda azalma, panik, sugluluk duygular

olusturabilecegini bildirmistir.

Hasta ve Kontrol gurubunun okul basarilar1 degerlendirildiginde, hastalarin
%76.3’nlin okul basar1 orani iyi, %23.8’nin basar1 orani kotii idi, li¢ hastamizin okula
gitmedigi goriildii. Kontrol grubunun %93.3’niin basar1 orani iyi, %6.7’sinin basari
oranmin kétii oldugu goriildii. Okul basaris1 ile CDO grup karsilastirildiginda 0-18
puan araliginda ki 69 hastadan 9’unun, 19 ve {izeri puan alan 11 hastadan 10’nun
okul basarisinin kétii oldugu gériildii. Okul basarisi ile CDO puan ortalamalari
karsilastirildiginda okul basaris1 iyi olan hastalarm CDO puan ortalamasi

4,59+2,940, okul basaris1 kotii olan hastalarin CDO puan ortalamas1 13,79+6.885 idi.

Hastalarin kontrol grubuna goére okul basarilarinin kétii oldugu gorildii.
Kronik akciger hastalarinin hastaneye yatislar1 ve siirekli tedavi gérmeleri okul
faaliyetlerinden uzak kalmalarina neden olmaktadir. Tiim bu bilgiler 1s18inda okul
aktivitelerden ve egitim faaliyetlerden uzak kalan hastalarin depresyona

yonelimlerinin arttigin1 ve okul basari oranlarinin etkilendigini diistinebiliriz.

Hasta ve kontrol gurubunun sosyal uyumlar1 degerlendirildiginde, hastalarin
%83.1°nin sosyal uyumu iyi, %16.9°’nun sosyal uyumu kétii idi. Kontrol grubunun
%93.3 niin sosyal uyumu 1yi, %6.7’sinin sosyal uyumu kotii oldugu goriildii. Sosyal
uyum ile CDO grup karsilastirildiginda, 0-18 puan araliginda ki 72 hastadan 6’sinin,
19 ve iizeri puan alan 11 hastadan 8’nin uyumsuz oldugu goriildii. Sosyal uyum ile
CDO puan ortalamalar1 karsilastirildiginda, sosyal uyumulu hastalarin CDO puan
ortalamas1 5.32+3.92, sosyal uyumsuz hastalarin CDO puan ortalamas1 13.64+7.60
idi. Calismamizda hastalarin kontrol grubuna gore sosyal uyumlarinda anlamli bir

fark saptanmadi.
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Calismamizda sosyal uyum degerlendirilirken hastalarin yani sira diger
parametrelerden farkli olarak ebeveynlerden ¢ocugun sosyal uyumu ile ilgili bilgi
alimmistir. Bir g¢alismada kronik hastalikli ¢ocuklara sahip ailelerde en az bir
ebeveynin ¢ogunlukla deprese oldugu ve depresyonu olan ebeveynin kendisiyle asir
ugrasirken cocugun belirtilerini gdzardi edebilecegi bildirilmistir [141]. Bu durum
géz Oniline alindiginda kronik akciger hastalikli cocuklarin sosyal uyum

problemlerinin maskelenebilecegi sonucuna ulasabiliriz.

Tedaviye katilim, hastanin davranislarinin sagligi i¢in onerilenlere uyumlu ve
tutarli olmasi durumudur. Kronik hastaliklarda tedaviye uyum oranlari genellikle
diisiiktiir. Yaklagik %30 oraninda tedavi uyumsuzlugu bulunmaktadir [142]. Kistik
fibrosiz’de ise ergenlerde %50, cocuklarda ise %50 nin altinda tedavi uyumu bildiren
arastirmalar bulunmaktadir [145, 146] Calismamizda hastalarin tedavi uyumlarina
gore dagiliminda, n=62’sinin (%74.6) uyumlu, n=21’nin (%25.3) uyumsuz oldugu
goriildli. Hastalarinin tedavi uyumsuzlugunun diger arastirmalara benzer yiiksek

oldugu goriildii.

Arias Llorente ve arkadaslar1 kronik akciger hastalikli  ¢ocuklarda
[143], 15 yasin altinda tedavi uyumsuzlugunun %23.8, 15 yas iistiinde %69.2 olarak
bulmustur. Calismamizda tedavi uyum ve yas gruplama karsilastirildiginda, 9-14 yas
arast 65 olgunun 52’1 (%83.8) tedaviye uyumlu, 13’ (%16.1) uyumsuz idi. 15-19
yas arast 18 olgunun 10’u (%55.5) uyumlu, 8’1 (%44.4) uyumsuz idi. Hasta yas
grubu arttikga tedavi uyumsuzlugunun arttigina dair yapilan g¢aligmalara benzer
olarak, bizim calismamizda da yas grubu arttik¢a tedavi uyumsuzlugunun arttigi

gorildii.
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SONUC

Calismamizda; Hasta ve kontrol gruplarmin CDO gruplamalar1 depresyon
pozitifligi agisindan karsilastirildi. Istatistiksel agidan herhangi bir fark olmadig1
goriildii.

Hasta ve kontrol grubunun CDO puan ortalamalar1 depresyon gelisimi agisindan
karsilastirildi. CDO Puanlamalar1 arasinda istatistiksel acidan anlamli bir fark
goriildii.

Hastalik alt gruplar ile kontrol grubu CDO puan ortalamalari karsilastirildiginda
astim, kistik fibrozis ve bronsektazi’li hastalarla ile Kontrol Grubu arasinda
anlamli fark oldugu goriildii. Tiberkiiloz ile kontrol grubu arasinda istatistiksel
olarak herhangi bir fark goriilmedi.

Hastalarin CDO grubu ile cinsiyet arasindaki iliskisi incelendiginde CDO grup ve
cinsiyet arasinda anlamli bir fark goriilmedi.

Hasta Grubunun hastalik siiresi ile CDO grubu arasindaki iliski incelendi. CDO
grup ile hastalik siiresi arasinda anlamli bir fark saptanmadi.

Hasta ve kontrol gurubunun okul basari oranlar1 karsilastirildiginda anlamli bir
fark oldugu gorildii.

Hastalarin okul basarisi ile CDO grubu karsilastirildiginda, okul basarisi ile CDO
grubu arasinda anlamli bir fark goriildii.

Hastalarin okul basaris1 ile CDO puan ortalamalari karsilastirildiginda, CDO puan
ile okul basaris1 arasinda anlamli bir fark goriildii.

Hasta ve kontrol gurubunun sosyal uyumlari karsilastirildiginda anlamli bir fark
goriilmedi.

Hastalarin sosyal uyum ile CDO gruplamasi karsilastirildiginda, sosyal basari ile
CDO gruplama arasinda anlamli bir iligki goriildii.

Hastalarin sosyal uyum ile CDO puan ortalamalar1 karsilastirildigin da, CDO
puan ile sosyal uyum arasinda anlaml bir iligki gortildii.

Hasta yas grubu arttik¢a tedavi uyumsuzlugunun arttigina dair yapilan ¢alismalara
uygun olarak, bizim ¢aligmamizda da yas grubu arttik¢a tedavi uyumsuzlugunun
arttig1 gorildii.

Hasta grubunun tedavi uyum ile CDO gruplamasi karsilastirildiginda, tedavi
uyum ve CDO gruplama arasinda anlamli bir iliski goriildii.

Hasta grubunun tedavi uyum ile CDO puan ortalamalar1 karsilastirildiginda,
tedavi uyum ile CDO puan arasinda anlamli bir iliski goriildii.
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