T.C.

MANISA CELAL BAYAR UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
Cocuk Saghgi ve Hastaliklari Anabilim Dali

HISILTILI COCUK YA DA ASTIM TANISIYLA BASVURAN
OLGULARDA iLAGLARA iNANG iLE ANNENIN ANKSIYETE-
DEPRESYON PARAMETRELERININ ILiSKiSI

UZMANLIK TEZI
Dr. Ferhan Odabasi Cingoz

Tez Danigmani

Prof. Dr. Ozge Yilmaz

Manisa, 2019



T.C.

MANISA CELAL BAYAR UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
Cocuk Saghgi ve Hastaliklari Anabilim Dali

HISILTILI COCUK YA DA ASTIM TANISIYLA BASVURAN
OLGULARDA iLAGLARA iNANG IiLE ANNENIN ANKSIYETE-
DEPRESYON PARAMETRELERININ iLiSKiSi

UZMANLIK TEZI
Dr. Ferhan Odabasgi Cing6z

Tez Danigmani

Prof. Dr. Ozge Yilmaz

Manisa, 2019



TESEKKUR

Tez sUrecinde benden emegini ve destegini esirgemeyen sayin tez
danismani hocam Prof. Dr. Ozge Yilmaz'a, sevgili esim Kagan Cingéz'e,
varliklarini ve desteklerini her zaman yanimda hissettigim biricik anneme,

babama ve canim kardesime tesekkulrl borg bilirim...



TABLOLAR LISTESI

Tablo 1: Astimin Ortaya Cikis Ve Gelismesinde Etkili Risk Faktorleri...... 16
Tablo 2: Modifiye Astim Prediktif Indeksi...............ccoocoviiiiiiiiiiiinn, 31
Tablo 3: St Cocuklugu Déneminde Hisiltt Nedenleri........................ 32

Tablo 4: Tedavi Oncesinde Klinik Bulgulara Gére Astim Siddetinin

SINFANAINIMAST ... e 34
Tablo 5: Arastirma grubunun sosyodemografik ve soygegcmis ozellikleri.. 50

Tablo 6: Astimi kontrolli olan ve olmayan olgularda sosyodemografik-

soygecmis Ozellikleri ve depresyon-anksiyete parametrelerinin karsilastirmasi

Tablo 7: Arastirma grubunun sosyodemografik ve klinik 6zellikleri (ortalama

1YL= 1= ) T PO 54

Tablo 8: Olgularin arastirmaya dahil edilme aninda kullanmakta olduklari
L0 F= 1 = P UPRRN 55

Tablo 9: Astimi kontrolll olan ve olmayan olgularda astim klinik bulgulari ve

depresyon-anksiyete parametrelerinin karsilastirmasi...............ccccoevvvvvnnnnnn. 56

Tablo 10: Annesinde depresyon olan ve olmayan olgularda astim Kklinik

Ozelliklerinin ve annelerin ilaglara inan¢ anket sonuglarinin kargilastirilmasi.

Tablo 11: Depresyon varligini etkileyen degdiskenlerin lojistik regresyon

MOAEI I INCRIENIMESI ... e eaees 60

Tablo 12: Depresyon varligi Uzerine BMQ endise skoru etkisinin lojistik

regresyon modeli ile INCEleNMESi............oiiiiiiiiiiiiii e 61

Tablo 13: Depresyon varli§i tUzerine BMQ gereklilik skoru etkisinin lojistik

regresyon modeli ile INCeleNMESi.......cccoeeeiiiiiiiiiiiii e 62

Tablo 14: Depresyon varlidi Uzerine surekli kaygr puani etkisinin lojistik

regresyon modeli ile INCeleNMESi.......cccoeeeiiiiiiiiiiiiii e 63



Tablo 15: Depresyon varligi tizerine CISAKT puani etkisinin lojistik regresyon

MOl I8 INCRIENIMESI ... 64

Tablo 16: Astim kontrolinU etkileyen degigkenlerin lojistik regresyon modeli

8 INCEIENIMES < e e 65

Tablo 17: Astim kontroli Gzerine Beck depresyon skoru etkisinin lojistik

regresyon modeli ile INCElENMESI ..........uuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 66

Tablo 18: Astim kontrolu Uzerine surekli kaygi puani etkisinin lojistik

regresyon modeli ile INCElENMESI ..........uuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 67

Tablo 19: Astim kontrolu Uzerine BMQ gereklilik skoru etkisinin lojistik

regresyon modeli ile INCEleNMESi.......cccceeeiiiiiiiiiiiiieeec e, 68

Tablo 20: Astim kontroli Uzerine BMQ endise skoru etkisinin lojistik

regresyon modeli ile INCeleNMESi..........cccoovviiiiiiiiiiie e, 69

Tablo 21: Surekli kaygr puanini etkileyen degiskenlerin multiple lineer

regresyon analizi ile INCEIENMESI ............uuiuiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 70

Tablo 22: Surekli kaygi puani lizerine CISAKT puani etkisinin multiple lineer

regresyon analizi ile INCEIENMESI ........cccceciiiiiiiiicee e 71

Tablo 23: Surekli kaygi puani Uzerine Beck depresyon skoru etkisinin

multiple lineer regresyon analizi ile incelenmesi ..........ccccccceeeeeieeeeieeeeiiiinnnnn. 72

Tablo 24: Surekli kaygl puani Uzerine BMQ gereklilik skoru etkisinin multiple

lineer regresyon analizi ile INCElENMESI...........uuvuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiie 73

Tablo 25: Surekli kaygl puani Uzerine BMQ endigse skoru etkisinin multiple

lineer regresyon analizi ile inCelenmMeSi............ccceeeiiiiiiiiiiiiicie e, 74

Tablo 26: BMQ gereklilik skorunu etkileyen degiskenlerin multiple lineer

regresyon analizi ile INCEleNMESI ...........ovi i, 75

Tablo 27: BMQ gereklilik skoru (izerine CISAKT puani etkisinin multiple lineer

regresyon analizi ile INCEIENMESI .......ccoveee i e 76

Tablo 28: BMQ gereklilik skoru tUzerine Beck depresyon skoru etkisinin

multiple lineer regresyon analizi ile incelenmesi ...........ccccoeveeveiiiiicciineeeees 77



Tablo 29: BMQ gereklilik skoru Uzerine surekli kaygl puani etkisinin multiple

lineer regresyon analizi ile incelenmesi............cceiiiiiiiiiiiiiiiiie e, 78

Tablo 30: BMQ gereklilik skoru tzerine BMQ endise skoru etkisinin multiple

lineer regresyon analizi ile inCelenmesi...........cccceeeiiiiiiiiieccici e, 79

Tablo 31: BMQ endigse skorunu etkileyen degiskenlerin multiple lineer

regresyon analizi ile INCEIENMESI ............uuviiiiiiiiiiiiiii e 80

Tablo 32: BMQ endise skoru lzerine CISAKT puani etkisinin multiple lineer

regresyon analizi ile INCEIENMESI ............uuuiiiiiiiiiiiiiiiiie 81

Tablo 33: BMQ endise skoru tzerine Beck depresyon skoru etkisinin multiple

lineer regresyon analizi ile iNCeleNMESI.............ceeiiieeiiiiiiiiiiii e, 82

Tablo 34: BMQ endigse skoru Uzerine surekli kaygl puani etkisinin multiple

lineer regresyon analizi ile inCelenmMeSi.............cceeeiiieiiiiiiiiicii e, 83

Tablo 35: BMQ endise skoru uzerine BMQ gereklilik skoru etkisinin multiple

lineer regresyon analizi ile INCElENMESI...........uuuiruiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiee 84



SEKILLER LISTESI

Sekil 1: Astimli hastalarda hava yollari inflamatuar cevabi ve hava yolunun

yeniden yapilanma mekanizmasi (remodelling) ...........cccooevevieiiiiiiiiiiieneee, 20

Sekil 2: Hava yollarindan allerjen inhalasyonu ile inflamasyon mediatérlerin

SAIININ oo 22

Sekil 3: Astim Kontrol dUzeyleri ..............uuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiie 39

Vi



KISALTMALAR LISTESI

ISAAC : International Study For Asthma And Allergies In Childhood
RSV: Respiratuar Sinsityal Virls

VEGF: Vaskuler Endotelyal Growth Faktor

IL: interlokin

IgE: Immunglobulin E

GM-CSF: Granulosit-Makrofaj Koloni Uyarici Faktor

TH-2: T-Helper-2 Hucresi ( Yardimci T hticresi)

ICAM-1: Intercellular Adhesion Molecule-1

VCAM-1: Vascular Cell Adhesion Molecule-1

MCP-1: Monosit Kemoatraktan Protein

MIP-1A: Makrofaj inflamatuar Protein 1 A

TNF- a: Tumor Nekroz Faktor a

NO: Nitrik Oksit

FVC: Zorlu Vital Kapasite

FEV1: Zorlu Ekspiryumun 1. Saniyesinde Cikarilan Hava Hacmi
ABPA: Allerjik Bronkopulmoner Aspergillozis

FENO: Ekshale Nitrik Oksit

APi: Astim Prediktif indeksi

C-AKT: Cocukluk Cagi Astim Kontrol Testi

BMQ: Beliefs About Medicines Questionnaire (ilaglara inang Anketi)
GISAKT: Cocuklar igin Solunum Ve Astim Kontrol Testi

STAI: State-Trait Anxiety Inventory (Durumluk-Sirekli Kaygi Olgegi)

BDE: Beck Depresyon Envanteri

vii



REF: Referans
NSVD: Normal Spontan Vajinal Dogum
C/S: Cesarean Section ( Sezaryen Dogum )

ST.HATA: Standart Hata

viii



ICINDEKILER

TESEKKUR ..ottt i
TABLOLAR LISTESI ..o, il
SEKILLER LISTESI ..ot vi
KISALTMALAR LISTESI......coiiiiiieieceeeceeeeeeee e vii
ICINDEKILER .....ocoviiiuiiiecieecteeeee ettt iX
1. GIRIS et 11
2. GENEL BILGILER ....oouiiiiieieceeee e, 13
2.1 ASHIM TaNIMI.ccoooi 13
P = oo (=T 0 011 70] (o] [ SRR 14
2.3. Etiyoloji ve Risk Faktorleri.......ccccooveviiiiiiiiiiiiin e, 16
2.3.1. Kigisel Faktorler ..o 17
2.3.2. Cevresel FaKtorler ... 18

2.4. Astim PatofizyOlOjiSi ........coovvviiiiiiiiiiii 19
2.4.1. Hava Yolundaki Yapisal Degisiklikler ............ccccccevvrveeinnnnnnn. 20
2.4.2. FizyopatolOji.......cccoviviiiiiiiiiiiiiii 22
2.4.3. Astimda Hava Yolu inflamatuar Hiicrelefi................ccc......... 24

2.4 4. Astim Patogenezinde Yer Alan Hava Yolu Yapisal Hucreleri 24

2.4.5. Astimda Rol Oynayan Mediyatorler............ccccoooeeeiiiiiiiiinnnnnn. 25
2.5. Astim Siniflamasi ve Tani Yontemleri.........cccccoooiiiiiiiiiiieennnns 25
2.5.1. Astim KINIK TaNISI.....ccovviiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 26
2.5.2. Astimda AYIFICE TANT ...coooiiiiiiiiici e 29
2.5.3 Hislltl (WheezZiNg) .....ccuviiiiiiiiee e 30
2.6. Astim SINIFlaMAST ... 34
2.7. AStIM TeAAVISI.....cceieeeeiiie e 35



2.7.1. Astim AtaK TedaViSi....c.ooueeeeee e, 35

2.7.2. Astim Tedavisinde Kullanilan {laglar .............c..cccoovevviveeveenne. 37
2.7.2.1. Kontrol Edici llaglar.............cccoveveeivieeeieieece e, 37
2.8. Astim KontrolU...........coooiiiiiiiii 39
2.8.1 Cocukluk Cagi Astim Kontrol Testi (C-AKT) ...cooevvviivveiiiinnnnnn. 41
2.9. Astim ve Eslik Eden Psikopatolojik Komorbiditeler ..................... 41
2.9.1. Astimli Cocuga Sahip Annelerin ilaglara inanci.................... 42

2.9.2. Astimli Cocuga Sahip Annelerde Depresyon Ve Anksiyete.. 43

B.YONTEM ..ottt 46
3.1. Arastirmanin Tasarimi, Evreni ve Orneklem Secimi ................... 46
3.2. Hastalarin Dahil Olma ve Digslanma Kriterleri..............cccovvvvnnnnnn. 46
3.3. Verilerin TOplanmas! ..........ooiiiiiiiiiiiiii e 47

3.3.1. Beck Depresyon Envanteri (BDE) ..........cccevveeviiiiiiiiiiiieennnnn. a7
3.3.2. STAI (State-Trait Anxiety Inventory) Anksiyete Skalasi........ 48

3.3.3. llaglar Hakkinda inanclar Anketi [Beliefs About Medicines

Questionnaire (BMQ)].....ccvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeee e 48
3.3.4. Cocuklar icin Solunum Ve Astim Kontrol Testi (CISAKT)..... 49
3.4.Verilerin ANANZI ..o 49
4. BULGULAR ... 50
4.1. Sosyodemografik ve Klinik OzelliKIer .............cccooevieviceeceeeeene. 50
5. TARTISMA e et 85
B. SONUGLAR. ..ottt e e e e e neeas 92
7. KAYNAKLAR ... 99



1. GIRIS

Astim, dinyada ve uUlkemizde en ¢ok gorulen kronik hastaliklardan
olup, dogrudan veya dolayli uyaranlarla hava yollarinin asiri duyarlanmasi
sonucu meydana gelen kronik hava yolu inflamasyonu ile karakterize
heterojen bir hastaliktir. Dunyada tahminen 300 milyon kisi astimdan
etkilenmektedir (1). Astim bitin dinyada sik rastlanan bir hastalik olmasina
ragmen, prevalansi toplumlar ve bdlgeler arasinda farkhlik gostermektedir.
Son yirmi yildir gcocukluk ¢agi astiminin gérilme sikliginin artmakta oldugunu
g6steren calismalar vardir (2-6). Ulkemizde yapilan bdlgesel prevalans
calismalarinda astim prevalansinin gocuklarda % 2-16 arasinda degistigi
gOrulmustlr (7-16). Ulusal prevalans calismalarinda ise gocukluk ¢agi astim

prevalansinin % 6-15 arasinda oldugu tespit edilmistir (17-25).

Tekrarlayan higiltili solunum (wheezing), 5 yas ve alti gocuklarda sik
gorulen ve daha c¢ok tekrarlayan viral Ust solunum yolu infeksiyonlarinin
sonucu olarak meydana gelen bir klinik tablodur. Hem tedaviye cevap hem
de prognoz olarak farkh tipleri vardir ve hangi hisiltih gocugun astim oldugu

ve/veya olacagi klinik pratikte yanitlanmasi oldukga zor bir sorudur (26-28).

Astim, cocukluk c¢agr yas grubunda en sik gorulen kronik
hastaliklardandir (29). Her vyil gittikce artan prevalansa, mortalite ve
morbiditeye sahiptir. Cocuklarda okul devamsizligina, uyku bozukluklarina,
sik hastane vyatiglarina neden olarak yasam kalitesini ciddi gekilde
etkilemektedir (30).

Ailede kronik hastaligi olan bir ¢ocugun bulunmasi ebeveynlerde
stres, anksiyete ve depresyona neden olmaktadir (31,32). Cocugun kronik
hastalik durumu, ailenin yasamini etkilemekte ve yeni duruma adaptasyonu
zorunlu hale getirmektedir. Ebeveynler, hastalik durumunun ne kadar
surecegi ve ¢ocuklarinin normal yasamlarina ne zaman geri donebilecegi ile
ilgili cesitli kaygilar duymaktadir (33). Kulturel yapidan dolayi, Ulkemizde,
kronik hastaliga sahip olan gocugun aktif bakimini anneler Ustlenmekte ve bu

konuda daha fazla sorumluluk almaktadirlar. Anneler, hasta gcocugun primer
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sorumlulugunu  Ustlendigi igin  siklikla  hobilerinden, mesleklerinden
vazgegmekte, sosyal ortamlardan ve arkadas gevrelerinden uzaklagsmaktadir
(34). Bu nedenlerden dolayi, babalara gére daha fazla stres ve baski altinda
olduklari, depresyon ve anksiyeteye egilimlerinin daha fazla oldugu

g6zlemlenmistir (35).

Yapilan galismalarda, ¢ocukluk ¢agl astimina sahip olan ¢ocuklarin
annelerinde depresyon orani yuksektir (36,37). Bu durum c¢ocugun astim
tedavisine uyumunu olumsuz etkilemekte, hastanenin acil servislerine
basvuru sayisini artirmakta ve hastalik morbiditesinin daha ylksek olmasina
sebep olmaktadir (38-40). Astimli gocuklara uygun tedavi verilerek astim
kontrolli saglanabilmekte ve bunun saglanmasinda hekim ile hasta ve

hastanin ailesi arasindaki isbirligi kritik rol oynamaktadir (41).

Bu arastirmada, 3-10 yas arasi higiltili gocuk veya astimli gocugu olan
annelerin, gocuga uygulanan tedaviye ve verilen ilaglara inanci ile annelerin

anksiyete ve depresyon durumu arasindaki iligki incelenmektedir.
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2. GENEL BILGILER

2.1. Astim Tanimi

Astim, dunyada ve Ulkemizde en ¢ok gorulen kronik hastaliklardan
olup, dogrudan veya dolayli uyaranlarla hava yollarinin agiri duyarlanmasi
sonucu meydana gelen kronik hava yolu inflamasyonu ile karakterize
heterojen bir hastaliktir. Cocukluk c¢agi kronik hastaliklarinin en sik

gorilenidir (1).

Astim, o6zellikle gece veya sabahin erken saatlerinde gorulen oksuruk,
tekrarlayici higiltih solunum, nefes darligi, goéguste sikisma,daralma hissi gibi
solunum semptomlari ve ekspiratuar hava akimi kisithhigr ile birlikte
tanimlanir (1). Semptomlarin ve hava akimi kisithihgnin siddeti ve yogunlugu
hastaliga 6zgu olarak zaman icinde degisiklik gostermekte ve siklikla tedavi
ile veya kendiliginden duzelmektedir. Hastalik kisiden kisiye farkh klinik
tablolar ve farkh dereceler gosterebilmektedir. Bu farkliliklar, siklikla, allerji
veya irritanlar, egzersiz, hava Kkirliligi veya solunum yolu infeksiyonlari gibi

tetikleyici faktorler sonucu meydana gelmektedir.

Astimin meydana gelmesinde genetik ve gevresel faktorlerin birlikte rol
oynadidi bilinmektedir. Fakat astim etyopatogenezi henliz netlesmemistir.
Astimin demografik, klinik ve/veya patofizyolojik 6zelliklerine gére tanimlanan

tiplerine “astim fenotipleri” denir (42-45). Astim fenotipleri;

Allerjik astim: Genellikle gcocukluk caginda baslamaktadir. Hastalarin
¢ogunda egzama, allerjik rinit, gida veya ilag¢ allerjisi gibi allerji, atopi dykusu
ve/veya aile dykusu mevcuttur. Bu hastalarin tedavi 6ncesi uyariimis balgam
incelenmesinde siklikla eozinofilik hava yolu inflamasyonu izlenmektedir.
Allerjik astim fenotipine sahip hastalar genellikle inhale kortikosteroid

tedavisine iyi yanit vermektedir.

Allerjik olmayan astim: Baz yetigkinlerde allerji ile iligkili olmayan
astim gorulmektedir. Bu hastalarin balgamlari nétrofil veya eozinofil
yogunluklu olabilmekie ya da sadece birka¢g adet inflamatuar hicre
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icerebilmektedir. Allerjik olmayan astimi olan hastalarin inhale

kortikosteroidlere yaniti daha az olmaktadir.

Gec¢ baslangigh astim: Bazi erigkinlerde, 6zellikle kadinlarda, astim
ilk kez erigkin donemde bulgu verebilir. Bu hastalarin alerjileri yoktur ve daha
yuksek doz kortikosteroid ihtiyaci gosterirler veya kortikosteroide cevap

vermezler.

Hava akimi kisithhgi ile birlikte olan astim: Uzun sureli astimli olan
bazi hastalarda hava yolu remodellingine bagli oldugu distnulen hava akimi
kisithligi mevcut olup fiks hava akimi kisithhgi ile birlikte seyreden astim

hastalari pek ¢ok farkl klinik 6zellikler gostermektedir.

Obeziteyle iligkili astim: Bazi obez astimlilarda solunum
semptomlari belirgin ve eozinofilik hava yolu inflamasyonu daha azdir. Bu

hastalar, kortikosteroidlere nispeten direngli astima sahiptirler.

2.2. Epidemiyolojisi

Dinyada tahminen 300 milyon kisi astimdan etkilenmektedir (1). Son
yillarda hem ¢ocuk, hem erigkin yas grubunda sikhgr artmigtir. 2025 yilinda
mevcut astimhlara 100 milyon yeni astim hastasi eklenecedi tahmin

edilmektedir (46). Astim, cocukluk ¢caginda en sik gorulen kronik hastaliktir.

Ulkemizde, vyaklasik 3,5 milyon kisi astimdan etkilenmektedir.
Cocukluk ¢adi yas grubunda erkeklerde, erigkin yas grubunda ise kadinlarda
daha sik gorulmektedir. Astim prevalansi, Ulkemizde sehirler ve bolgeler
arasinda farkliliklar gostermektedir. Genellikle kiyr kesimleri, buyuk
metropoller ve dusuk sosyoekonomik yasam kosullarinda sikhgr artmaktadir
(47).

Cocukluk cagi astim epidemiyolojisi arastirmalari, esas olarak ug farkh
yontem ile yapilmistir. Bunlar; “International Study for Asthma and Allergies
in Childhood (ISAAC)” anketi, Amerikan Toraks Dernegdi’nin uyarlanan anketi
ve Aberg anket yontemleridir. Bu yontemlerle yapilan arastirmalar sonucunda

s

astim prevalansinin ¢gocuklarda % 2-15 arasinda degistigi gorulmektedir (48).
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Ulkemizde ISAAC yoéntemi ile yapilan cocukluk ¢agi prevalans
calismalarinda kimdalatif astim prevalansi %13,7—-15,3 arasinda saptanmigtir
(49,50).

Ege bélgesi niifusunun biylk c¢ogunlugunu olusturan izmir ilinde
Karaman ve arkadaglari tarafindan 6-13 yas arasi 3152 gocuk olgunun dahil
edildigi calismada kumulatif astim prevalansi %4,9 saptanmistir (51). Ayni
bdlgede yaklasik 10 yil sonra Karaman ve arkadaslari tarafindan 9-11 yas
arasi 2112 gocuk olgunun dahil edildigi calismada ise tekrarlayan higilti orani

%15,9, doktor tanili astim orani ise %4,8 olarak bulunmustur (52).

Manisa ilinde Yuksel ve arkadaslari tarafindan 725 olgunun dahil
edildigi calismada, Manisa ilinde alerjik rinit, alerjik egzama ve astim
prevalansi ile bunlarin birlikteligi arastiriimig, 3 yasindan bluyuk ¢ocuklarda
astim prevalansi %14,7 , doktor tanili astim prevalansi ise %7,9 olarak
saptanmigtir. Calismada alerjik rinitli ¢ocuklarda astim sikliginin anlamh
olarak arttigi, alerjik egzamasi olan c¢ocuklarin %28,1’'inde , egzamasi

olmayan ¢ocuklarin ise %14’Unde astim saptandigi gérulmustar (53).

Istanbul ilinde Ones ve arkadaglarinin 6-12 yas grubunda ISAAC
yontemi ile 1995 yilinda 2216 g¢ocuk ve 2004 yilinda 2387 gocuk olgunun
dahil edildigi cross-sectional galismada yasam boyu hisilti prevalansinin
%15,1’den %25,3’e, 12 aylik vizing prevalansinin %8,2’den %11,3’e, astim
prevalansinin %9,8’den %17,8’e yukseldigi géralmustir (54).

Son 30 vyida farkh Ulkelerde vyapilan arastirmalarda astim
prevalansinda artig gosteriimekte iken, yakin donemde yapilan
arastirmalarda bu artisin durdugu , bazi bodlgelerde ise tersine doéndugu

g6zlenmektedir (55).
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2.3. Etiyoloji ve Risk Faktorleri

Astim risk faktorleri, kisisel faktorler ile astim yatkinligi olan bireylerde
astim gelisimine neden olan cevresel faktorler olmak Uzere iki gruba

ayrilmaktadir. Ayrica astim semptomlarini tetikleyen faktérler de mevcuttur.

Astimin ortaya cikmasinda etkili risk faktorlerinin basinda genetik
faktorler gelmekte olup genetik faktorler ile cevresel faktorlerin etkilesimi,
bireyin astima egilimini artirmaktadir. immin sistemin gelisimi, atopi,
yasamin ilk bir yilinda enfeksiyonlara maruz kalma gibi faktoérler genetik

yatkinhgi olan kigilerde astim riskini etkilemektedir (56,57).

Tablo 1. Astimin Ortaya Cikis Ve Gelismesinde Etkili Risk Faktorleri

KiSISEL FAKTORLER GEVRESEL FAKTORLER

o Genetik o Allerjenler
- Atopiye yatkinhk - g ortam : Ev igi akarlari, ev
- Hava yolu asiri duyarlihgina hayvanlari  (kedi,képek,fare)
yatkinhk hamam bdcegi, mantarlar,
Epigenetik degisiklikler kaf, mayalar
Cinsiyet - Dis Ortam: Polenler, kif,
Obezite mantarlar, mayalar

Enfeksiyonlar (Ozellikle viral)
Sigara ( Aktif — Pasif Igicilik )
Hava kirliligi

Mesleki maruziyet

Diyet
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2.3.1. Kisisel Faktorler

Astim genetik bir hastalik olup patogenezinde gok sayida gen aktif rol
oynamaktadir. Allerjik hastaliklarin belirli ailelerde gértlmesi ve hastaligin gift
yumurta ikizlerine gore tek yumurta ikizlerinde daha sik gorulmesi, genetik
faktorlerin  allerjik hastaliklarda ve astimda oOnemli rol oynadigini
gOstermektedir (56). Anne babadan birinin astimli olmasi durumunda ¢ocukta
astim gorilme riski %20-30’a ylukselmekte, anne ve babanin her ikisinin de
astimli olmasi durumunda bu risk %60-70’e ulagsmaktadir. Astim veya atopiye
0zgu bir gen bulunmamakla birlikte, astim gelisimini, siddetini ve tedaviye
Klinik yaniti ¢cok sayida genin etkiledigi cesitli calismalarda gosterilmigstir
(57,58).

Astim patogenezinde epigenetik degisikliklerin de rolu bulunmaktadir.
Ozellikle hava kirliligi ve gevresel sigara dumani gibi bir takim gevresel
etkenlere prenatal maruziyet epigenetik degisiklikleri tetikleyerek astim riskini
artirmaktadir (59).

Astim ¢ocukluk doneminde erkeklerde daha sik gértilmektedir. On dort
yasindan onceki donemde astim prevalansi erkek c¢ocuklarinda kiz
cocuklarinin yaklagik iki kati olarak bulunurken, puberte doneminde astim
gorulme sikhdi esitlenmektedir. Erigkin yas grubunda astim kadinlarda daha
sik gorulmektedir (60).

Obezlerde astim sikligi, obez olmayanlara goére genellikle daha
yuksektir. Astim ve obezite sikligindaki paralel artig, bu iki hastalik
arasindaki iliskiyi akla getirmektedir. Astim kontrolinin, obez hastalarda

daha zor oldugu yapilan ¢alismalarda goérulmektedir (61).

Atopi varhgr c¢ocuklarda ve genc¢ erigkinlerde astim sikhgini
artirmaktadir. Cesitli calismalarda, bireyin IgE duzeyi ile bireydeki astim
varligi arasindaki iligki gosterilmigtir (62).
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2.3.2. Cevresel Faktorler

Allerji, immunolojik mekanizmalarin baslattigr bir asin duyarlilik
(hipersensitivite) reaksiyonudur. Allerji, antikor veya hulcre aracilikli olabilir.
Allerjenler, allerjiye neden olan antijenlerdir (63). Allerjenler besin alerjenleri,
ic ortam alerjenleri; ev akarlari, hayvan alerjenleri, hamam bocedi, kuf
mantarlari ve dis ortam alerjenleri; polenler, kuf mantarlarn olarak
siniflandinlabilir  (64). Erken ¢ocuklukta allerjen maruziyeti, allerjik
duyarlilagsma icin énemli bir risk faktoridir. Duyarlanmis olan kisilerin alerjen
ile maruziyeti astim semptomlarin surekli olmasina, astim atagina ve

alevlenmesine neden olmaktadir (65,66)

ilkbahar, sonbahar ve kis mevsimlerinde ézellikle viral enfeksiyonlar
astim atagini en sik tetikleyen faktoérlerdendir. Bunlar icinde respiratuar
sinsityal viris (RSV), parainfluenza virus ve rhinoviris en &6nemlileridir.
Astimli ¢cocuklar, bakteriyel ve viral enfeksiyonlara daha duyarli olmaktadir.
Yapilan prospektif calismalarda, hastane basvurusunda RSV saptanan
cocuklarin %40’ iInda uzun dénemde  higilti solunumun devam ettigi

gOrulmustir (67,68).

Sigara dumanina maruziyet, astimda onemli bir tetikleyici faktordar.
Ozellikle gocuklarda bu etkisi belirgindir. Ebeveynlerin sigara igimi, astimli
cocuklarin hastaliginin kontroliina zorlastirmakta, verilen tedavinin de etkisini
azaltmaktadir. Yapilan calismalarda, anneleri sigara igen infantlarin,
hayatlarinin ilk yilinda higilti gegirme olasiliklarinin 4 kat arttigi saptanmistir
(69).

Hava Kkirliligi, astim hastalarinda solunum  semptomlarinin
alevlenmesine, kurtarici ilag kullanimina, acil basvurusu ve yatis sikliginda
artisa neden olmaktadir (70). Tirkiye’de yapilan calismalarda, istanbul gibi
kentlerde, artan hava kirliligi duzeyleri ile allerjik hava yolu hastaliklarinin

prevalansi arasinda bir iligki oldugu gozlenmistir (71,72).

is ortamlari, astimin ortaya c¢ikmasini veya astimin alevlenmesini

saglayan ¢ok sayida duyarlilastirici ve irritan madde icermektedir (73).
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Astim gelisiminde diyetin roli 6nemlidir. Artmig hazir gida tiketimi,
doymamig yag tuketiminde artis, doymus yad aliminin azalmasi, sebze-
meyveden fakir beslenme; astim ve atopik hastaliklarin gelismesine katkida
bulunmaktadir. Anne sutu, astim ve diger hastaliklara kargi primer

korunmada dunyada kabul goren baslica yontemdir (74-76).

Sik antibiyotik  kullaniminin  astim  gelisiminde rol oynadigi
kanitlanmistir. Cesitli calismalarda, sik antibiyotik kullaniminin astim

gelisiminde rol oynadigi ve astim riskini artirdigi gosterilmistir (77).

2.4. Astim Patofizyolojisi

Astim, hastaliga 6zgu patofizyolojik degisiklikleri meydana getiren pek
cok inflamatuar hiicre ve mediyator iceren, hava yollarinin kronik, inflamatuar
hastaligidir. Astimin tim klinik tiplerinde hava yollarinin kronik inflamasyonu

anahtar rol oynamaktadir.

Hastallk semptomlari epizotlar halinde seyretse de, hava yolu
inflamasyonu devamlidir. inflamasyon, burun dahil tim hava yollarini etkiler
fakat fizyopatolojik etkisi ana bronglarda daha fazladir. Hava yollarindaki
kronik inflamasyona ek olarak, hava vyollarindaki duz kaslar ve lamina
retiklaris kalinlagsmakta, hava vyolu duvarlarinda matriks birikmekte,
mikrodamarlanma artisi meydana gelmekte, submukozal bezlerin artigi ve
mukozal metaplazi eslik etmektedir. inflamatuar siire¢ uzadikca, brons
epitelyal hicrelerinde hasar meydana gelmekte ve bu durum remodelling
surecini baslatmaktadir. Hava yollari inflamasyonunda eozinofil, mast
hdcresi, dendritik hlcre, makrofaj, noétrofil, natural killer T hucresi ve T-
helper-2 lenfosit rol oynarken, epitel, diz kas ve endotel hicresi,fibroblast,
miyofibroblast ve hava yolu sinir agi da hava yollari yapisal hicreleri olarak
gorev yapmaktadir (78).
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2.4.1. Hava Yolundaki Yapisal Degisiklikler

Astimh hastalarda, hava yollarindaki inflamasyona ek olarak, hava
yollari yeniden yapilanmasi (remodelling) olarak bilinen hastaliga 6zgu bir
takim yapisal degisiklikler meydana gelmektedir (79,80). Bu degisikliklerden
bazilari astimin siddeti ile iligkili olup, hava yollarinda irreverzibl darliga
neden olabilmektedir. Astim hastalarinda subepitelyal bazal membran
kalinlasmaktadir. Bu kalinlasma lamina retikularis ile sinirli olup, lamina rara
ve lamina densa kalinhgi degismemektedir. Bazal membranin altinda kollajen
lifler ve proteoglikan birikimi ile subepitelyal fibrozis olugsmaktadir. Kollajen
proteinleri ekstraselliler matriksin temelini olusturur. Tip 4 kollajen normal
bazal membranin ana bilesenidir (78). Kalinlasmis retikiler tabaka genellikle
tip 3 ve tip 5 kollajenden olusmakta, az miktarda tip 1 kollajen ve fibronektin

icermektedir. Astim, tip 4 kollajen ve laminin dagilimini degistirmemektedir.

Astim, hava yolu duz kaslarinda hipertrofi ve hiperplazi gibi yapisal
degisikliklere neden olmaktadir. Hipertrofiden ¢ok hiperplazi goértlmekte,
bunun sonucunda bronkokonstriksiyon ve hava yollari duvarlarinda
kalinlasma meydana gelmektedir. Es zamanli, vaskuler endotelyal growth
faktor (VEGF) gibi buyume faktorleriyle damarlarda proliferasyon, goblet
hdcrelerinin ve submukozal bezlerin artmasi nedeniyle mukus saliniminda
artis olusmaktadir (78,81,82).
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Sekil 1: Astimhi hastalarda hava yollan inflamatuar cevabi ve hava

yolunun yeniden yapilanma mekanizmasi (remodelling)
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2.4.2. Fizyopatoloji

Bronkokonstriksiyon, semptomlara ve patofizyolojik degdisimlere
neden olan temel nedendir. Hava yolundaki duz kaslarin kasilmasi, 6dem,
remodellinge bagli hava yolu duvarinin kalinlagsmasi, mukus salgilanmasinda

artma ve mukuslarin olusturdugu tikacglar bronkokonstriksiyona neden olur.

Hava yolu hiperreaktivitesi, astimli hastada, hava yollarinin zararsiz
uyaranlara karsi daralma ile yanit vermesidir. Bu daralma, epizodik
semptomlara ve hava akimi kisithligina yol agmaktadir. Hava yolu
hiperreaktivitesi, inflamasyon ve hava yolu rejenerasyonu ile ilgili olup,
tedaviyle kismi reversibilite saglanabilmektedir.Hava yolu hiperreaktivitesi ile

ilgili cesitli gorusler mevcuttur (82- 85);

1- Hava yollarindaki duz kas hdcrelerinin  hacminin artisi
sonucunda hava yollari diz kaslarinin artmig kontraksiyonu

2- Bronkokonstriksiyona neden olan maddelerin inhalasyonu
sonucu, hava yollarinda meydana gelen inflamasyon, hava
yolunda asiri darliga yol agabilmektedir.

3- Odem ve vyapisal degisikliklerin neden oldugu hava
yollarindaki kalinlasma, hava  yollar diz kas
kontraksiyonuna bagl daralmayi artirmaktadir.

4- inflamasyona bagli duyarlasan duyusal sinirlerin uyaranlara

yaniti, artmig bronkokonstruksiyon seklinde olmaktadir.
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Sekil 2: Hava yollarindan allerjen inhalasyonu ile inflamasyon
mediatorlerin salinimi

Hava yollarindan allerjen inhalasyonu ile inflamasyon mediatorleri
aktiflesir. interldkin-5 kemik iliginde eozinofil farkllagsmasini saglar.
Dolagimdaki eozinofiller allerjik inflamasyon boélgesinden akcigere dogru gog¢
eder. Aktif eozinofiller, inflamatuar mediyatorler ile hava yollari dokusuna
zarar verir. Eozinofiller, GM-CSF (Granulosit-Makrofaj koloni uyarici faktor)
uretimi sayesinde kronik hava yollari inflamasyonunun devamini saglayarak,

yasam surelerini uzatir (86).
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2.4.3. Astimda Hava Yolu inflamatuar Hiicreleri

Aktif mast hucreleri, bronkokonstriksiyona neden olan mediatorlerin
(histamin, sisteinil I6kotrien, prostaglandin D2) salinimina neden olmaktadir.
Hava vyollari diuz kas hicrelerindeki artan mast hicreleri, hava yolu

hiperreaktivitesi ile ilgilidir.

Eozinofiller, astimh hava yolunda artmis miktarda bulunmaktadir.
Blyuk ve kuglk hava yollarindaki eozinofiller araciligiyla bronsiyal epitel ve
submukoza infiltrasyonu astim igin patognomoniktir. Eozinofillerin sayica

artis1 genellikle astimin siddetiyle koreledir (87- 89).

T-lenfositler, hava yolunda artmig miktarda bulunmaktadir. IL-4, IL-5,
IL-9 ve IL-13 gibi eozinofil aracili inflamasyonda rol oynayip, B hlcrelerindeki

IgE Uretiminde gorev yapan sitokin salinimina neden olmaktadir.

Dendritik hucreler, allerjenleri hava yollarinin yuzeylerinden alarak

lenf nodlarina sunarlar.

Makrofajlar, hava yolunda artmis miktarda olup, dusuk afiniteli IgE
reseptorleriyle  allerjenler tarafindan aktiflestirilerek inflamatuar mediyatér

salinimini saglamaktadir.

Notrofiller, agir astim hastalarinda ve sigara icen astiml hastalarin

balgamlari ve hava yollarinda artmis miktarda bulunmaktadir.

2.4.4. Astim Patogenezinde Yer Alan Hava Yolu Yapisal Hiicreleri

Hava yolu epitel hicreleri, kemokin, lipid mediatér ve sitokin gibi
inflamatuar protein salinimina neden olurlar. Brons epitelindeki hasar kronik

astimin patognomonik bulgusudur.

Endotel hucreleri, inflamatuar hucrelerin, dolasimdan ayrilip hava

yollarinda toplanmasinda gorev yapmaktadir.

Astimda hava yollarindaki diz kas hucreleri proliferasyona ugrayarak
(hiperplazi) buyumektedir (hipertrofi). Duz kas hucreleri de benzer

inflamatuar proteinlerin saliniminda rol oynamaktadir (90).

24



Fibroblast ve miyofibroblastlar, remodelling de gorev yapan kollajen ve

proteoglikan gibi bag doku elemanlarinin Uretimini saglarlar.

Hava yolu sinirleri, bronslarda daralmaya, mukus salgilanmasina,
OksUrik ve goéguste sikisma hissi gibi semptomlara ve inflamatuar néropeptid

salinimlarina neden olmaktadir (91).

2.4.5. Astimda Rol Oynayan Mediyatorler

Kemokinler, inflamatuar hicrelerin hava yollarina transportunu

saglarlar ve temel olarak hava yolu epitel hicreleri tarafindan salinirlar.

Sisteinil |Okotrienler, inflamasyona katkida bulunarak

bronkokonstriuksiyona neden olmaktadir.

Sitokinler, astimdaki inflamatuar cevabin veriimesinde ve astim
siddetinin belirlenmesinde gérev yapmaktadir. inflamatuar cevabi artiran IL-
18, TUmor nekroz faktér (TNF-a) ve hava yollarinda eozinofil yagsam suresini
arttiran Granulosit makrofaj koloni stimlle edici factor (GM-CSF) astimda

etkin rol ustlenen mediatorlerdir.

Histamin, mast hicreleri tarafindan salinmaktadir.
Bronkokonstruksiyonun meydana gelmesinde ve inflamatuar cevabin

verilmesine yardimci olmaktadir.

Ekshalasyonda ortaya ¢ikan nitrik oksit, eozinofilik astimda meydana
gelen inflamasyon ile iliskilendiriimektedir. Ekshale NO &lcimi astim

tanisinda ve tedavi etkinliginin degerlendiriimesinde énemlidir (92).

Prostaglandin D2, mast hucrelerinde Uretilerek, bronkokonstriktor

etkiye neden olmaktadir.

2.5. Astim Siniflamasi ve Tani Yontemleri

Astim, kronik hava yolu inflamasyonu ile karakterize hirilti, dksuruk,
sikligi ve siddeti degisebilen nefes darligi, zaman zaman goégus agrisi ve
hava yolu darlidi ile seyreden heterojen bir hastaliktir. Astim tanisinda

anamnezin yeri 6nemlidir. Hastanin semptomlari yoksa fizik muayenesi
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normal olabilir. Semptomlarinin olmamasi, normal fizik muayene bulgulari ve

solunum fonksiyon testlerinin normal olmasi taniyi dislamamaktadir.

Astim tedavisinden sonug alinabilmesi igin taninin dogru konabilmesi
gerekmektedir. Dogru tani ise, hisilti, nefes darligi, 6ksurik, gdéguste daralma
hissi gibi solunum semptomlarinin seyrinin ve hava akimi kisithliginin
gOsterilmesiyle konabilir.Yanlis tani, solunum sistemi viral enfeksiyonlari,
krup gibi hastaliklar nedeniyle ¢ocukluk ¢aginda daha fazla konmaktadir. Bu
durum dogru tedavi baglanmasini geciktirerek, astim kontrolinu

zorlastirmaktadir (93).

2.5.1. Astim Klinik Tanisi

2.5.1.1. Anamnez

Astim icin en Onemli basamak anamnezdir. Nefes darligi, hiriltil
solunum, oOksuruk, balgam, goguste sikisma ve rahatsizlik hissi gibi
semptomlar sorgulanmalidir. Aile dykusu ve atopi de astim tanisini destekler.
Semptomlarin karakteri de sorgulanmalidir. Strekli ve/veya aralikli olmasi,
gln icinde ya da mevsimlere bagli degisiklik gorulmesi, tetikleyici faktorlerin
varligl, uygun tedaviye yanit vermesi taniyr destekler. Astima 06zgu
semptomlarin olmasi ile tani konmakla birlikte, akciger fonksiyon ve
kapasitesinin  dlcumu ve akciger fonksiyonlarinda meydana gelen

bozukluklarin reversible olmasi da astim tanisini desteklemektedir (93).
Astim ihtimalinin artiran ve astima 6zgu bulgular (93) ;

- Semptomlarin birden fazla olmasi ( Higiltil solunum, nefes darligi,
Oksuruk, goguste rahatsizlik hissi )

- Semptomlarin gece ve sabahin ilk saatlerinde artmasi

- Semptom siddetinin degismesi

- Tetikleyen faktorlerle ortaya ¢cikmasi ( Viral enfeksiyonlar, egzersiz,

allerjenler, hava kirliligi, sigara vb.)

Okstirik, hava yollarindaki irritasyona bagl olarak gelisen bir koruma
mekanizmasidir. Astim hastalarinda ise, hava yolu hiperreaktivitesinin bir
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sonucudur. Oksurik, astim hastalarinda en fazla gérilen semptomdur.
Cocukluk c¢aginda Oksuruk non-spesifik olabilmektedir. Bu nedenle

OksUragan niteligi sorgulanmadir (94).

Hisilti, hava yollarindaki obstruksiyon nedeniyle olugsan turbulan akim
sonucunda meydana gelen muzikal bir sestir. Hinltt ve wheezing ayni
anlamda kullanilabilmektedir. inspiryumda duyulan hisilti, nazofaringeal veya
trakeal nedenli, ekspiryumda duyulan hisilti ise distal ve santral hava
yollarindan kaynakli bir obstriksiyona eslik eder (95). Hisilti siklikla
ekspiryum fazinda duyulur. Astim kaynakli higilti, tekrarlayici nitelikte ve
tetikleyici faktorler ile ortaya c¢ikmaktadir. Astim kaynakh hisilti siklikla
tedaviye yanit verir ve reversibldir. Eger higiltida tedaviye ragmen gerileme

gorulmuyorsa, higiltiya sebep olan diger nedenler diglanmalidir.

Efor ile artan ve tekrarlayici nitelikte olan nefes almada zorluk, astim
ihtimalini artirmaktadir. St ¢ocugu yas grubunda aglama ve gilme kabul

edilmektedir.

Bes yasindan kuguk cocuklarda astim tanisinin konulmasi dikkat
gerektirmektedir. Cocukluk ¢agdi astimi, tekrarlayan hava yollari
obstriksiyonun neden oldugu ataklar ve tetikleyici faktdrlerin neden oldugu
hava yollari asiri duyarhhidi ile karakterizedir. Tekrarlayan hirilti ve 6ksurik
bu vyas grubundaki hastalarda astim disindaki nedenlerle de sik
goOrulmektedir (96,97). Bu yas grubunda siklikla anamnez, semptomlar ve
fizik muayene ile tani konmakta ve tanisal testlerin uygulanmasi zor
olabilmektedir. Bu yas grubundaki cocuklarda astim tanisi koymadan 6nce

diger higilti nedenlerinin mutlaka dislanmasi gerekmektedir.

2.5.1.2. Fizik Muayene

Astimli ¢ocuklarda, en sik gorulen bulgu, hava yolu obstriksiyonu
kaynakli hirilti ve ronkustur. Agir astim atagi durumunda hastalarda siyanoz,
uyku hali, konusma zorlugu, tagikardi, yardimci solunum kaslarinin kullanimu,

interkostal c¢ekilmeler, boyun ven dolgunlugu gorulebilmektedir. Cok agir
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astim ataklarinda sessiz akciger gorulebilmektedir. Astimli hastalarda siklikla
rinit goruldugu igin Ust solunum yollarinin muayenesi de Onemlidir.
Asemptomatik donemde fizik muayenenin normal olmasi astim tanisini

ekarte ettirmez (98).

2.5.1.3. Tanisal Testler
a) Spirometri

Spirometri, hava akimi kisithhgr ve reversibilitesinin olgulmesi ile
astimi saptamaya yardimci olan bir metottur. Spirometrik Slgimler, teknik
nedenlerden dolayl bes yas ve alti gocuklarda dogru sonuglar vermeyebilir.
Reversibilitenin  gosterilebildigi  durumlar tani  agisindan  dnemlidir.
Spirometrede hava yolu obstriksiyonunu gdstermede en iyi parametre
FEV1/FVC oranidir (99).

b) Brons Provokasyon Testi

Astim dugunulen fakat normal solunum fonksiyonlari olan hastalar igin
spesifik ve/veya non-spesifik uyaranlarla veya egzersizle yapilan brons
provokasyon testi astim tanisinda yardimcidir. Cocuk hastalarda egzersiz
provokasyon testi tercih edilmektedir. Bu testin negatif olmasi astim
ekartasyonu icin anlamhdir fakat pozitif ¢ikmasi her zaman astim tanisini

dogrulamaz (100).
c) Epikutan deri prick testleri

Spesifik IgE antikorlarini in vivo saptayan en hassas metottur.
Intradermal ve perkitan deri testleri olmak Uzere iki gruptur. intradermal
testler, perkitan testlere gore daha duyarlidir, fakat klinik pratikte daha az
kullaniimaktadir. Perkutan testler, ¢cizme, delme ve prick testleridir. Klinik
pratikte en cok deri prick test kullanimaktadir. Tek seferde 20-25 allerjen
degerlendirilip, hasta konforunu bozmayip, kisa surede tamamlanmaktadir
(101). Klinik olarak, bu testin esas hedefi, atopik astim hastalarini ayirmak

ve hastayi etkileyen bir allerjen varsa allerjenden kaginmasini saglamaktir.
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d) Serum Total IgE Ve Allerjene Ozgii IgE Diizeyleri

Serum total IgE olgimunun atopi tanisinda klinik olarak degeri yoktur
fakat astim kontroli saglanamayan, agir astim olarak degerlendirilen, anti-
IgE tedavi planlanan veya allerjik bronkopulmoner aspergillozis (ABPA)

dusundlen durumlarda total IgE dizeyi 6nemlidir (102).

Allerjene spesifik IgE olgumu ise atopi degerlendiriimesinde
kullaniimaktadir. Non-koopere, yaygin cilt hastaligi olan, anafilaksi dykusuU

olan hastalarda kullanilabilecek pahali ve duguk duyarlligi olan bir metottur
(1).
e) Diger Yontemler

Postero-anterior akciger grafisi, astim igin tanisal olmayip, diger
tanilarin ekartasyonu agisindan 6nemlidir. Ekshale nitrik oksit (FeNO) ve
karbonmonoksit Olcimu ise hava yollarindaki inflamasyonu gosterir fakat
gunluk pratikte kullanilmamaktadir (98,103).

2.5.2. Astimda Ayirici Tani

Dikkatli anamnez, fizik muayene ve solunum fonksiyon testlerindeki
hava yolu obstriksiyonuna ait bulgular astim tanisinda yardimci olur.
Cocukluk yas gruplarinda ayirici tanilar farklihk gosterebilmektedir. Hisiltilh
solunum, infant ve ¢ocukluk ¢agi yas grubunda en sik gorulen bulgudur.
Hisiltili gocuklarda gorulen bazi klinik bulgular astim tanisinin konmasina

yardimci olmaktadir (104);

- Ayda birden fazla gorulen hiriltili solunum atagi

- Semptomlarin epizodik seyretmesi

- Egzersiz ve oyun gibi aktivitelerle tetiklenen o6ksuruk veya higilti

- Gece veya sabahin erken saatlerinde semptomlarin alevlenmesi

- Higilti ataklarinin mevsimsel degisiklik gostermemesi

- Allerjen ve irritan maruziyetiyle tetiklenen 6ksurik veya hisilti atagi
- On glnden uzun suren Ust solunum yollari enfeksiyonlari

- Semptomlarin ¢ yasindan sonra gerilememesi
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- Astim tedavisiyle alinan klinik yanit

Infantlarda ayirici tanida vaskiler ring, trakeotzefagiyal fistil,
trakeomalazi, gastro6zefagiyal refli, konjenital kalp hastaliklari,
bronkopulmoner displazi ve viral enfeksiyonlar géz éntinde bulundurulmalidir
(93).

Bes yasindan kuguk c¢ocuklarda enfeksiyonlar (Tekrarlayan ust
solunum yollari enfeksiyonlari, kronik rinosintzit, tuberklloz), konjenital
nedenler (Trakeomalazi, kistik fibrozis, bronkopulmoner displazi, primer
siliyer diskinezi , dogumsal malformasyonlar, immun yetmezlikler ve
konjenital kalp hastaliklar1), mekanik nedenler (Yabanci cisim aspirasyonu ve

gastrotzefagiyal refli) ekarte edilmelidir (93).

6 - 11 yas grubundaki ¢ocuklarda ayirici tanida Ust solunum yollar
OksUruk sendromu, kistik fibrozis , bronsektazi, bronkopulmoner displazi,
primer siliyer diskinezi, konjenital kalp hastaliklari, yabanci cisim
aspirasyonlari ve gastrodzefagiyal refli ayirt edilmelidir. 11 yasindan buyuk
cocuklarda ise bu tanilarin yani sira alfa-1 antitripsin eksikligi, vokal kord
disfonksiyonlari ve hiperventilasyonun da ayirici tanida g6z o6nunde

bulundurulmasi gerekir (93).

2.5.3 Hisilti (Wheezing)

Hisilti (Wheezing), infant ve cocukluk c¢agi yas grubunda astim ile
iligkili en sik gorulen klinik bulgudur. Hava yollarinin sekresyon disi
nedenlerle (mukozal 6dem, bronkospazm, tumor) daralmasiyla olusan islik
benzeri muzikal sestir. Cocuklarin yaklasik %20’si bir yasa, %33’'U U¢ yasa,
%50’si alti yasa kadar hayatlarinda en az bir kere hisilti atagi gecgirmektedir.
Bes yas ve alti ¢cocuk yas grubunda higiltinin karakteri, astim gelisimi
hakkinda belirleyici olabilmektedir (105). Hisilti tipleri ;
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a) Erken Gegici Higilti

Ik 3 yasta goriilen ve sonrasinda devam etmeyen higiltili solunumdur.
Prematurite ve maternal sigara icimi dnemli risk faktorlerindendir. Hastada ve

ailesinde allerjik duyarhlk éykusu siklikla yoktur (98,105).

b) Non — Atopik (Persistan Erken Baslangi¢li ) Hisilti

ilk 3 yasta semptomlari olup, 3 yasindan sonra da enfeksiyonlar ile
tetiklenen higiltili solunum &ykisu olan g¢ocuklardir. Siklikla atopi 6ykusu
bulunmamakla birlikte Ust solunum yollar duyarhligindan kaynaklanan ve
tekrarlayan hisilti tipidir. Semptomlar okul ¢aginda da siklikla strmektedir. 2
yas alti ¢cocuklarda RSV en sik etken olup, 2 yasindan buylk cocuklarda

rinovirts ve diger viral etkenler hisiltili solunuma neden olmaktadir (98,105).
c) Atopik (Geg¢ Basglayan) Hisilti

Semptomlar 3 yasindan sonra baslayip ve erigkin ¢gagda da devam
etmektedir. Hastada ve aile oykusunde allerjik duyarliik ve atopi oykusu
bulunmaktadir. Erken yasta semptomlarin baglamasi ve erken yasta gorulen
allerjik sensitizasyon agir astim ve solunum kapasitesinde azalma igin risk
olusturmaktadir (98,105).

Bu fenotipler incelendiginde sik tekrarlayan hisilti ataklari, aktivite ile
tetiklenen oOksuruk/hisilti, viral enfeksiyondan bagimsiz gece Oksuruikleri,
mevsimsel degigikliklerden bagimsiz higilt, semptomlarin G¢ yas ve

sonrasinda devam etmesi astim ihtimalini kuvvetlendiren faktorlerdir.

Tucson g¢alismasinda, okul 6ncesi yas grubunda tekrarlayan higilti
ataklari olan ¢ocuklarda, astim riski degerlendiriimek Uzere olusturulan Astim
Prediktif indeksi (API) kullaniimistir (106).
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indeks 0-4 yas grubunda kullaniimak tizere modifiye edilmistir (107,108)

Stringent (Giiglii) indeks: ilk i¢ yilda sik higilti ataklari ile beraber bir
major veya iki mindr kriter gerektirmektedir. Spesifitesi %97, sensitivitesi
%15-28'dir.

Loose (Zayif) indeks: Ik (i¢ yilda herhangi bir hisilti atagi ile birlikte
bir major veya iki minor kriterin varliginda gecerlidir.Spesifitesi %80,

sensitivitesi %39-57"dir.

Tablo 2 : Modifiye Astim Prediktif indeksi

Son bir yilda en az dort veya daha fazla hisilti atadi gecirmis olmakla birlikte:

Major kriterler

-Ebeveynde astim dykusi
-Doktor tanih atopik dermatit
->1 aeroalerjene alerjik duyarlilik

Mindr kriterler

Besin duyarlilig
Soguk alginhdindan bagimsiz hisilti ataklari

>%4 eozinofili sayisi
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Emfeksiyvonlar
Wiral
Respratory synoytial wines (RSW)
Humamn maiapmeumonsines (HVIPYW )
Parainfluenza
Adenovinus
Imfluenza
Rhinovirus
Diger
Chiamydia trachomatis
Chlamydophila pmeumonia {eski adi Chlamydia pnsumonia)
Pycobacteriom tuberculoziz
Hizioplazmosis
Bromgival Astim
Gecici hisiih {esas nsk fakiar akcijer boyuilunun azalmis olmas b
FPersistan hisalt {risk faktddern; sigara maruziyveti, aileds
azhm Syklsa, ik yilda yilksek [gE dizeyi)
Gag baslawan hsalt
Anatcmik amomaliler
Buydk hava yollan anomalileri
Larinks, trakea, bronkuslarda malazi
Trakedzofageal fistil {(Gzellikle H tipi)
Laringeal yvank [aspirasyon nedeni ile)
Ekstrensek hava yolu amnamalileri
Washkuler rimg
Mediastine! lenfademnapati’ thmor
_ Oizofagusta yabanc cisim
Imlreansak hava yobu anamalilari
Hava yolu hemanjicm we diges (umoreri
kistik adencmabcid malformasyon
Konjenital lobaer amfizem
Sekestrasyon
Sol =ad s=anth konjenital kalp hastaliklar
Yabanc cisim
immun yetersizlikier
g eksikhigi
B hiicre hastaliklar
AlDE
Mukosilyer klirens bozukluklan
Kizik fibroz
Primer silyer diskinezi
Brongiekiazi
Bronkopulmoner displazi
Apirasyon sendromlian
Gasirobzofageal reflil hastalif
) Yutma disfonksiyomnu
Intersiisyel akcider hastaliklan
Kalp yelersizhgi
Anafilaksi

* Behman RE, Klisggman RM, Jersan ME. In Melson Rexibonk of Pedistrics (@d] Richard E. 1-&“511_
Prilad=iphia, WE Ssunders 2007, 1773 = T7. TorRpsie st berek uparksamsir.

Tablo 3: Sut Cocuklugu Déneminde Hisilti Nedenleri
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2.6. Astim Siniflamasi

Astim siniflandiriimasi, astim klinik bulgulari ve siddeti baz alinarak

yapilmis ve semptom sikhdi, bronkospazm derecesi, solunum fonksiyon

testlerine gore intermittan, hafif, orta ve agir persistan olmak Gzere dort gruba

ayrilmistir  (109). Astim Kklinik siddeti,

hastayl degerlendirmede, tedavi

planlamada ve tedavi yanitini degerlendirmede bize yardimci olmaktadir.

Tablo 4: Tedavi Oncesinde Klinik Bulgulara Gére Astim Siddetinin
Siniflandirilmasi (109)

ASTIM SIDDETININ SINIFLANDIRILMASI

(5-11 YAS ARASI COCUKLAR)

iNTERMITTAN

PERSISTAN
HAFIF ORTA AGIR
SEMPTOM <2 >2 GUN/HAFTA GUNLUK HER GUN,
SIKLI&I GUN/HAFTA FAKAT HER GUN GUN
DEGIL BOYUNCA
GECE <2 KEZ/AY 3-4 KEZ/AY >1 KEZ/HAFTA SIK, >7
SEMPTOMLARI KEZ/HAFTA
HER GUN,
- . N GUN
KISA ETKiLi <2 >2 GUN/HAFTA GUNLUK
BETA2- GUN/HAFTA FAKAT HER GUN BOYUNCA
AGONIST DEGIL SIK
KULLANIMI KULLANIM
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AKTIVITE YOK AZ KISITLI KISITLI COK KISITLI
KISITLILIGI

ATAKLAR
SOLUNUM ARASINDA FEV1=>%80 FEV1=%60-%80 FEV1<%60
. NORMAL FEV1
FONKSIYON FEV1/FVC>80 FEV1/FVC=%75-80 FEV1/FVC<%
TESTLERI FEV1>%80 75
FEV1/FVC>%85

2.7. Astim Tedavisi

Astim tedavisi, hastalarin gunluk yagsamlarini normal sekilde devam
ettirebilmelerini  amacglamaktadir. Kronik astim tedavisi, semptomlari
azaltmayi, atak sikhdini minimum dizeye indirmeyi, beta-2 agonist gibi
kurtarici ila¢g kullanimini azaltmayi, yasam Kkalitesini artirmayi, akciger
kapasitesini ve fonksiyonelligini artirmayi, tedavi suresi uzun surecek olan

hastalarda yan etkileri minimuma indirmeyi hedeflemektedir (110).

Guncel astim tani ve tedavi kilavuzlarina gore astim tedavi ve takibinin
tum yas gruplarinda kontrol durumuna gore planlanmasi onerilmektedir.
Kontrol duzeyi kontrol altinda, kismi kontrolli ve kontrolsiiz astim olmak
Uzere U¢ gruba ayrilmaktadir. Kontrol dlizeyine gére astim tedavisi kontrolsiiz
hastada kontrol saglayana kadar basamak yukseltilerek, kontrolli hastada
ise kontroli idame ettirecek sekilde tedaviyi azaltip, basamak dusurllerek
planlanmaktadir. Kronik astim yonetiminde uygulanan bu tedavi

planlamasina basamak tedavisi adi verilmistir (110).

2.7.1. Astim Atak Tedavisi

Akut astim atagi, astim hastasinda duzensiz ve/veya yetersiz tedavi,

tetikleyici faktor varhgr gibi nedenlerle ortaya ¢ikan hiriltili solunum, dispne,
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gOgus agrisi, goguste sikisma hissi, solunum zorlugu gibi semptomlarin

aniden ortaya ¢ikmasini tanimlar ve solunum fonksiyon testlerinde bozulma

ile seyreder (110). Akut astim ataginda temel hedef, inflamasyonu

baskilamak ve bronkospazmi gidermektir. Agir astim atagi gecirenler mutlaka

hospitalize edilmelidir. Akut astim ataginda uygulanan tedaviler,

Oksijen : Nazal kanul, baslik veya maske ile oksijen verilir, arteriyel
oksijen saturasyonunun %95 ve Uzerinde olmasi hedeflenir.

Hizl etkili inhale B2-agonistler: Atak durumunda, dizenli araliklarla
verilmesi gerekmektedir. Sik kullanimi, kontrolsiz astima isaret
etmekte olup, bu durumda astim tedavisinin tekrar gézden gegiriimesi
onerilmektedir.

Ipratropyum bromiir: Astim ataginda semptomlari azaltmada beta2
agonistler kadar etkili degildir. O nedenle beta2 agonistlerle birlikte
kullanimi 6nerilmektedir (111).

Teofilin: Akut astim ataginda etkinligi azdir.

Sistemik glukokortikosteroidler: Sistemik glukokortikosteroidlerin
atak tedavisinde roll ¢ok blyuktir. Hafif ataklar disinda tim ataklarda
kullanimi  ®nerilmektedir.  inflamasyonun  baskilanmasini  ve
alevlenmelerin hizla gerilemesini saglar. Oral glukokortikosteroidlerin,
intraven6z glukokortikosteroidler kadar efektif oldugu gorulmustar.
Magnezyum: intravenéz magnezyum siilfat (genellikle giinde 2 grlik
tek bir inflzyon, 20 dakikada) astim ataklarinda rutin olarak énerilmez;
ancak atak tedavisine yanit vermeyen c¢ocuklarda hospitalizasyon

ihtiyacini azalttigi géralmustar (112).
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2.7.2. Astim Tedavisinde Kullanilan ilaglar

2.7.2.1. Kontrol Edici ilaglar

1) inhale Kortikosteroidler

inhale kortikosteroidler, astim tedavisinin dnemli basamagini olusturur.
Anti-inflamatuar olarak goérev yapar. Hava yolu hiperreaktivitesini azaltir,
hava yolundaki inflamasyonu baskilamada yardimci olur. Ataklarin siddetini
ve sikligini azaltarak hayat kalitesini artinr ve astim mortalitesini
azaltir.inhale kortikosteroid tedavisi astim hastalarinda uzun dénemde
goérulen kalici hasarlari azaltmada yardimci olur. Hava yolu yeniden
yapillanma riskini azaltir, akcigerlerin fonksiyonel kapasitesini artirir
(113,114). Etkilerini, cekirdek reseptorleri Uzerinden, inflamatuar sitokin ve

diger proteinlerin transkripsiyonlarini baskilayarak gosterirler.

2) Uzun Etkili B-agonistler

inhale kortikosteroidler ile kontrolin saglanamadi§i durumlarda ek
tedavi olarak kullanilirlar. En az 12 saat etkileri devam eder. Beta-2
reseptorlerini uyararak, hava yollarindaki duz kaslarin gevsemesini saglarlar.

Ayni zamanda bronkodilatatér ve anti-inflamatuar etkiye sahiptir.
3) Lokotrien Antagonistleri

Lokotrien antagonistleri, hafif persistan astimda tek olarak, daha agir
formlarda ise inhale kortikosteroidlerle kullaniimaktadir. Bronkospazmi,
kapiller gegirgenligi, &demi, mukus artigini ve eozinofilik infiltrasyonu
baskilayarak, beta-agonist ihtiyacini azaltmaktadir (98).
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4) Teofilin

Teofilin, metilksantin grubu, hafif anti-inflamatuar ve bronkodilatator
etkisi olan bir ilagtir. Kontrolsliz astim hastalarinda inhale steroid ve beta-2
agonist ilaglarla verilebilmektedir. Doz ile iligkili yan etkilere sahiptir.Bu

nedenle gunlik pratikte kullanimi sinirlidir (98-102)

5) Kromolin

Sodyum kromaglikat ve nedocromil, gecmiste sik kullaniimakla birlikte

anti-inflamatuar etkileri zayiftir ve klinik pratikte kullanimi sinirhdir.

6) Anti Ig E

IgE ye karsi gelistirilen monoklonal bir antikordur. IgE’nin reseptorine
baglanarak inflamasyonu azaltir. Siddetli astimi ve allerjen duyarliligi olan 12
yasindan buylk c¢ocuklarda astim tedavisiyle kontrol saglanamiyorsa
kullanimi planlanir. Agir astim hastalarinda atak sikhiginda ve steroid

kullaniminda azalmaya neden oldugu gorulmuastur (98,115).

2.7.2.2. Rahatlatici ilaglar

a) Kisa Etkili B2-Adrenerjik Agonistler

Salbutamol ve terbutalin, akut bronkospazmin tedavisinde kullanilan
kisa etkili beta-2 agonistlerdir. Brong duz kaslarini gevsetir, vaskuler
permeabiliteyi azaltir, hava yolu inflamasyonunu baskilar ve bazi mediyator
salinimini  engeller. Astim ataginin tedavisinde ilk tercih edilen

ilaglardandir.Titreme, tasikardi, QT mesafesinde uzaman en sik goérilen yan
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etkileridir.Etkisi 5-15 dakikada baslayip, 2-4 saat kadar devam etmektedir
(98).

b) inhaler Antikolinerjikler

Antikolinerjik ilaglar, tek basina beta-2 agonistlere gore daha az
etkilidir. Bronkodilatator etkileri ge¢ ortaya c¢ikar fakat daha uzun surer.
Muskarinik reseptorleri bloke ederek asetilkolin salinimini engeller ve hava
yollarindaki diz kaslarin vagal tonusunu azaltir. Tagikardi, tremor gibi yan

etkilere yol acabilir (98).

c) Oral Kortikosteroidler

Oral kortikosteroidler , intravendz kortikosteroidler kadar etkilidir. Kisa
sureli glukokortikoid tedavi, orta ve agir siddetli astimda inflamasyonu

baskilamak ve semptomlari diizeltmek amaciyla planlanmaktadir (98).

2.8. Astim Kontrolii

Astim kontroll, genel olarak astimdan primer korunma ve hastalik
semptomlarinin  kontrol altinda olmasini igermektedir. Astim kontrolu
degerlendirilirken aktivite kisithihdi, gunduz ve gece semptomlarinin varhgi,
atak sikligi ve siddeti g6z 6nunde bulundurulmalidir. Basamakh tedavi

protokolline goére hareket edilmesi dnemlidir (114).
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[ Ozellikler

Kontrol altinda
(asadidakilerin
tlimii olmal )

Kismen kontrol
altinda
(bulgulardan

birinin olmasi

Kontrol altinda
degil

yeterli)
Giindiiz <2/hafta >2/hafta
semptomlari
Aktivitelerin Yok Var
kisitlanmasi Kismen veya
kontrol altindaki
Gece Yok Var bulgulardan 3
semptomlari veya daha
fazlasinin
Kurtarici ilag Yok >2/hafta bulunmasi
kullanimu
Solunum MNormal Beklenen veya
fonksiyon kisisel degerin
testleri <%B0i
Alevienme Yok Yilda 1 veya Herhangi bir
daha fazla haftada bir kez

Sekil 3: Astim kontrol diizeyleri (114)
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2.8.1 Cocukluk Cagi Astim Kontrol Testi (C-AKT)

Cocukluk ¢agr astim kontrol testi, 4-11 yas grubundaki ve 12 yasindan
buyuk gruptaki hastalarda, astim kontrolunu gosteren guvenli ve gecerli bir
testtir (116).

Cocukluk Cagr Astim Kontrol Testi (C-AKT), astim kontrol durumunu
belirleyen toplam yedi sorudan olusan bir ankettir. Anketin ilk dort sorusunu
hasta yanitlarken, diger U¢ soruyu ebeveyni yanitlamaktadir. Her soru 1-5
arasinda puanlanmaktadir. GINA 2018 revizyonuna goére C-AKT skoru 5-25
arasinda degismekte olup, 20-25 arasi skor iyi kontrollu astim, 16-19 iyi
kontrol saglanamayan astim ve 5-15 arasi kontrolsiz astim olarak
degerlendiriimektedir (1,117).

2.9. Astim ve Eslik Eden Psikopatolojik Komorbiditeler

Astim, ulkemizde ve dunyada ¢ocukluk ¢caginda en sik gorulen kronik
hastaliktir. Kronik hastaliklar, hastanin bakimini Ustlenen ebeveynlerde ve
¢ocukta ruhsal bozukluklara yol agabilmektedir. Ruhsal bozukluklara siklikla
bedensel bulgular da eslik etmektedir (118). Yapilan g¢alismalarda, astimli
cocuk ve ergen hastalarda psikopatolojik yonden en sik depresyon ve
anksiyete saptanmig ve dikkat eksikligi-hiperaktivite bozuklugu, davranissal
bozukluklar, madde bagimlihgi, intihar egiliminde artig gorulmuagstir (119).
Astimin  psikopatolojik bulgulari, psikopatolojik bulgularin da astimi
tetikleyebilecedi  dusunulmektedir  (120). Kronik  solunum  sistemi
hastaliklarinda gorulen hiperkapni ve hipoksinin beynin ¢esitli merkezlerini
etkileyerek depresyon ve anksiyete bozukluklarina neden olabilecegi 6n
gOrulmektedir (121-123).

Astimli  hasta, sosyal hayatta yasadigi zorluklardan dolayi
bireysellesme konusunda problem yagsamaktadir. Kronik hastaliklarda
beslenmede degisim, aktivite kisithligi, sosyal iligkilerde degisim vb. faktorler
ailelerin hem is hem de duzenini astimli gocuga gore planlamasina neden
olmaktadir. Bu durum, aile ici problemlere, psikopatolojik sorunlara, tedavi

uyumsuzluguna, okul basarisinda dismeye ve hastalik alevienmelerine yol
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agarak, ebeveynlerin asiri koruyucu davranmasina yol ag¢maktadir.
Ebeveynlerin agiri koruyucu tutum sergilemesi, cocugun bireysellesmesini de
zorlagtirmaktadir. Astimli ¢gocugun bakimini siklikla anneler Ustlendigi igin,
yapilan c¢aligmalarda astimli ¢gocugu olan annelerde depresyonun daha sik
izlendigi gorulmastir. Annenin psikolojik durumundaki bozulma, c¢ocukta
astim kontrolinin zorlagsmasina ve prognozun kotuye gitmesine sebep
olmaktadir. Kronik hastalik hem ¢ocugun hem de ailesinin sosyal, kilttrel ve

duygusal yasantilari etkilemektedir (124).

2.9.1. Astimh Gocuga Sahip Annelerin ilaglara inanci

Astimli ¢ocukta tedavinin basariya ulagsmasi, hem g¢ocugun, hem de
bakimini Ustlenen bireyin tedaviye uyumu ile dogru orantilidir. Tibbi tedaviye
uyum, hastanin ya da bakicisinin ilag tedavisi ile ilgili davraniglarinin tibbi
tavsiye ile ne oranda ortustugu olarak tanimlanmaktadir (125). Tedaviye
uyum, astim kontroli ve prognozu igin kritik bir dneme sahiptir. Yapilan
calismalarda, astimli ¢ocuklarda tibbi Onerilere ve tedaviye uyum
saglamamanin prognozu ve tedavi basarisini kotu etkiledigi gorulmustur
(126,127). llag uyumsuzlugu, astim atak sikhdinin artmasina, hastaneye
bagvuru oraninin artmasina, hastanede yatis suUresinin uzamasina, saglik
harcamalarinin ve okul devamsizhginin artigina neden olmaktadir (128). Bu
nedenlerden dolayi, ilag uyumunu etkileyen faktorleri belirlemek énemlidir.
Yapilan arastirmalarda, c¢oklu ila¢g kullanimi, yas, etnik koken, cevresel
faktorler, hastanin ve bakicinin hastalik ve tedauvi ile ilgili inanci, disuncesi ve
bilgisi, hasta ve saglik profesyonelleri arasindaki iliskinin kalitesi gibi
faktorlerin tedaviye uyum duizeyini etkileyebilecegi ifade edilmistir. Hastanin
ve ailesinin ilaglara olan inanci, ilaglara olan uyumun pozitif gostergesidir.
Diger yandan, hastanin ve ailesinin, ila¢ gerekliligi ve ilaglarin zararli etkileri
konusundaki kaygilari da bilingli veya bilingsiz ila¢ uyumsuzlugu ile
iligkilendirilebilmektedir (129).

Horne ve ark., hastalarin ilaglar hakkindaki inanglarini en kapsamli
sekilde arastiran ilaglar Hakkinda inanglar Anketi [Beliefs about Medicines

Questionnaire (BMQ)I'ni gelistirmistir. Astim, diyabet ve hipertansiyon gibi
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farkli kronik hastaliklar icin gecerliligi kanitlanan BMQ ile yapilan
arastirmalarda, hastalarin ilaglarla ilgili inanglarinin tedaviye uyumu tahmin
etmede sosyodemografik ve klinik birgok gostergeden daha anlamli, hatta
%20 duzeyinde belirleyici oldugu ifade edilmistir (129-131).

2.9.2. Astimh Cocuga Sahip Annelerde Depresyon Ve Anksiyete

Bizim kultrimizde kronik hastaliga sahip ¢ocugun bakimini siklikla
anneler ustlenmektedir. Anneler, evde ve hastanede hasta ¢cocugun bakimini
ustlenmekte, hobilerinden, arkadas iliskilerinden ve bazen mesleginden
uzaklasmaktadir. Anneler, bu nedenlerden dolayi tikenmiglik ve yetersizlik
duygularini daha sik yasamakta ve annelerde depresyon ve anksiyete
gorulme sikhgr artmaktadir. Bir cocugun saglikli psikososyal gelisimi, anne ile
saglikli  bir etkilesime dayanmaktadir. Kronik hastaligi olan c¢ocuklarin
bakimini Ustlenen annelerde, verilen bakimin ve bakim veren annenin
etkinligini korumak igin, annenin psikososyal ve sosyokulturel agidan
desteklenmesi gerekmektedir. Yapilan calismalarda, kronik hastaliga sahip
cocuklarin ebeveynlerinde gorulen anksiyete ve depresyon duzeylerinde,
ebeveyn evlilik uyumunun, sosyoekonomik dizeyin, anne-babanin
sosyokdulturel durumunun ve egitim dizeyinin, anne-baba yasinin, ¢ocugun
hastaligin siddetinin, suresinin ve olumcul olup olmasinin katkisi oldugu
gOrulmustar (132-134).

Yilmaz O. ve arkadaslarinin yapti§i ¢alismada, c¢ocukta kronik
solunum yolu hastaligi varliginin, annelerde uyku kalitesindeki bozulmanin
yani sira artan depresyon ve anksiyete ile iligkili olabildigi, annenin uyku
kalitesi ile anksiyete-depresyon parametrelerinin ise birbirini etkiledigi

gorulmustar (135).

Depresyon, c¢esitli belirtilerin  bir arada goérilmesi ile ortaya

cikmaktadir. Depresyon belirtileri;
- Mutsuzluk, htzin, keder, aglama

- Hayattan zevk alamama, hayata karsi ilgisizlik ve isteksizlik
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- Degersiz oldugu duygusu, sucluluk dusunceleri, basarisizlik, ¢aresizlik
- Tekrarlayan 6lum ve intihar dusunceleri

- Dikkatini toplayamama, kararsizlik, dalginlik

- Motor fonksiyonlarda yavaslama ve ajitasyon

- Uyku problemleri

- Istah problemleri

- GugsuzlUk, bitkinlik, yorgunluk, enerji kaybi

ik iki belirtiye giris kriteri denmektedir ve depresyon tanisi igin giris
kriterlerinden en az birinin goérulmesi ve bunlara en az iki hafta sure ile kisinin
yasaminli, sosyal ve mesleki becerilerini etkileyecek derecede siddetli olan ve
glinin o©6nemli bir kisminda goértlen bes belirtinin de eslik etmesi
gerekmektedir (136).

Anksiyete, strese karsi vicudun savunma mekanizmasidir. Pek c¢ok
insanin  hayatinin bazi dénemlerinde yasadigi ifadesi zor olan korku ve
endise durumudur. Bu duyguya siklikla bedensel yanitlar da eslik etmektedir.
Anksiyetenin somut bir tehlike olmadan sik sik ve siddetli bir bigiimde
yasanmasl, Kiginin gunluk yasamini etkilemeye baslamasi anksiyete
bozuklugunu dugsunduirmektedir. Anksiyete klinigi, bireysel farkhliklar
gOstermektedir (137).

Anksiyetenin bedensel, zihinsel ve davranigsal yanitlari,

- Bedensel yanitlar
o Carpinti
o Nefes alamama hissi
o Bogulma hissi
o Terleme
o Tremor
o Bas donmesi, sersemlik

o Goguste sikisma, daralma hissi
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o Sik nefes alip verme
- Zihinsel yanitlar
o Katastrofik dugtnceler
o Endige,kaygi
o Imgeler, flashbackler
o Obsesyonlar
- Davranigsal yanitlar
o Huzursuzluk
o Kaginma ve guvenlik arayiglari
o Kompulsiyonlar

o Yardim alma istegi
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3. YONTEM

3.1. Arastirmanin Tasarimi, Evreni ve Orneklem Segimi

Bu arastirmaya, Kasim 2018 - Subat 2019 tarihleri arasinda Manisa

Celal Bayar Universitesi Hafsa Sultan Hastanesi Cocuk Gogis Hastaliklari

ve Cocuk Immunolojisi ve Allerjik Hastaliklar Bilim Dali polikliniklerine astim

ya da higiltili gocuk tanisiyla bagvuran 1874 hastadan, en az 3 aydir astim ya

da higiltili gocuk tanisi ile izlemde olan, 3-10 yas arasi olan 200 gocuk ve

annesi, basvuru sirasina gore dahil edilmistir. Bu kesitsel bir arastirmadir.

Manisa Celal Bayar Universitesi Tip Faklltesi Saglik Bilimleri Etik Kurulu

tarafindan degerlendirilmis ve onaylanmistir (Karar no: 20.478.486).

3.2. Hastalarin Dahil Olma ve Diglanma Kriterleri

Dahil olma kriterleri:

1.

3.

Poliklinigimize bagvuran 3-10 yas arasinda ¢ocuklar ve anneleri
Astim ya da hisiltih gocuk tanili olmasi

3 aydir astim ya da hisiltili gocuk tanisiyla izlemde olma

Diglanma kriterleri:

1.

Cocukta, astim ve hisiltih gocuk tanisi disinda; annenin duygu-
durumunu etkileyebilecek ek bir kronik hastalik olmasi (Kistik
fibrozis, primer siliyer diskinezi, bronkopulmoner displazi,
pulmoner hipertansiyon, konjenital kalp hastaliklari, serebral palsi,
norolojik sekeller, mental-motor retardasyon, diyabet, immun
yetmezlik, malignite)

Annenin daha once tani aldigi ve hala tedavi gérmekte oldugu
depresyon ve anksiyete tanisi olmasi

Annede, anketlerin anlagilmasini engelleyecek duzeyde mental

retardasyon bulunmasi
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3.3. Verilerin Toplanmasi

Kasim 2018 - Subat 2019 tarihleri arasinda arastirmaci ve poliklinikte
bu tarihlerde gérev yapan doktorlar yardimiyla olgular toplanmistir. Anketler,
poliklinik bagvurusuyla es zamanl olarak, annelere ve ¢ocuklara, arastirmaci

tarafindan uygulanmigtir.

Olgularin yasi, astim/higiltili gocuk tani yasi, ailede alerji/astim ve
sigara kullanim oykusu, ¢ocugun almakta oldugu tedavi, ne kadar suredir
tedavi kullandigi, son 1 yildir kag astim atak gecirdigi ile ilgili hazirlanan
hasta kayit formu doldurulmustur. Ayrica gocuklar i¢in solunum ve astim
kontrol testi (CISAKT) uygulanarak, g¢ocugun astim kontrol durumu

belirlenmistir.

Olgularin annelerine Beck depresyon, STAI-2 anksiyete skalasi ile
beraber ¢ocugun ilaglari hakkinda inang anketi (BMQ) uygulanmigtir. Puanlar
arasindaki korelasyon degerlendirilmistir. Her olgunun ebeveynine ¢alisma ile

ilgili bilgi verilmis ve aydinlatiimis onam formu imzalatiimistir.

3.3.1. Beck Depresyon Envanteri (BDE)

Beck ve arkadaslar tarafindan 1961’de olusturulmus olan bu odlgek
pek cok dile gevrilmis ve 2000’den fazla c¢alismada kullaniimistir. Beck
Depresyon Envanteri'nin (BDE) uygulanma amaci depresyon tanisi koymak
degil depresyon belirtilerinin derecesini objektif olarak belirlemektir (138).
Olgek, ruh durumunu anlatan dort dereceli 21 ifadeden olusmaktadir. Her
baslik sifirdan Uge kadar dort basamakli bir derecelendirme igerir. 0-9 puan
depresyonu olmayan, 10-18 puan hafif dereceli depresyon, 19-29 puan orta
dereceli  depresyon, 30-63 puan  siddetli depresyon  olarak
degerlendiriimektedir (139). Orijinal ve revize edilmis versiyonlari arasinda
yuksek dluzeyde korelasyon saptanmistir. Kdaltirler arasi gegerlik ve
guvenilirligi de ylksek bulunmustur. BDE’nin i¢sel guvenilirligi ortalama 0,86
degeriyle 0,73 — 0,92 arasinda oldugu farkh defalarda test edilmistir (138-
140). Aktirk ve arkadaslar tarafindan yapilan “Birinci Basamak igin Beck
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Depresyon Tarama Olgegi’nin Turkge Cevriminin Gegerlik ve Givenirligi” adli

calisma ile Turkge’ye uyarlanmistir (141).

3.3.2. STAI (State-Trait Anxiety Inventory) Anksiyete Skalasi

Durumluk - Sirekli Kaygi Olgedi (State-Trait Anxiety Inventory) kisa
ifadelerden olusan bir 6z degerlendirme anketidir. Durumluk-Surekli Kaygi
Olgegi basta Amerika Birlesik Devletleri, ispanya ve bati Ulkelerinde olmak
uzere pek ¢ok ulkede yaygin olarak kullaniimig, gecerliligi ve guvenirliligi
kesin olarak saptanmistir (142). Turkge'ye uyarlanmasi, gecerlik ve glvenirlik
calismalari, Oner ve Le Comte (1983) tarafindan gergeklestiriimistir (143). Bu
calismada, bireyin iginde bulundugu durumdan bagimsiz olarak yasadigi
anksiyete dizeyini degerlendirmek amaciyla sadece surekli kaygi alt olgegi
kullaniimistir.  Yapilan guvenilirlik analizlerinde Cronbach Alfa i¢ tutarlik
katsayisinin Surekli Kaygi olgegi icin .83 ile .87 arasinda, test tekrari
glvenirlik katsayilarinin Strekli Kaygi Olgegi igin .71 ile .86 arasinda degistigi
saptanmistir (144).

3.3.3. ilaglar Hakkinda inancglar Anketi [Beliefs About Medicines
Questionnaire (BMQ)]

Horne ve ark., hastalarin ilaglar hakkindaki inancglarini en kapsaml
sekilde arastiran ilaglar Hakkinda inanclar Anketi [Beliefs about Medicines
Questionnaire (BMQ)I'ni gelistirmigtir. Astim, diyabet ve hipertansiyon gibi
farkh kronik hastaliklar icin gegerliligi kanitlanmistir. Yapilan guavenilirlik
analizlerinde Cronbach Alfa ebeveyn gereklilik ve kaygi skoru 0,69 ve 0,64
olarak saptanmigtir (145). BMQ gereklilik skoru hastalarin ilaglarinin
gerekliligi ve onemi hakkindaki gorusunu degerlendirirken; BMQ endise
skoru hastalarin kendi ilacglarinin potansiyel zarari ve vyan etkileri
hakkindaki inanglarini icermektedir. BMQ gereklilik skorunda yuksek
puan, hastalarin ilaglarinin kendileri igin énemli oldugunu dusundugu
anlamina; BMQ endigse skorunda yuksek puan, hastalarin kendi ilaclari

hakkinda endise duyduklari anlamina gelmektedir. Turkge validasyonu
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Yilmaz O. ve arkadaslari tarafindan “Beliefs about Medications in Asthmatic
Children Presenting to Emergency Department and Their Parents” isimli

calismada belirtilmistir (145).

3.3.4. Gocuklar igin Solunum Ve Astim Kontrol Testi (CISAKT)

Anket son dort haftadaki semptom sikligi, semptomlara bagh gece
uyanmalari ve aktivite kisitliligi, son u¢ ayda hangi siklikta bronkodilator ilag
kullanildigi ve son bir yil igerisinde oral kortikosteroid kullanimina yonelik bes
madde igerir. Her bir maddenin puani 0-20 arasinda, toplamda alinan puan
ise 0-100 arasinda degisir. Yuksek puanlar hastalik kontrolindn iyi oldugunu
gOsterirken, 80 puanin alti olasi solunum problemlerine isaret ederek hekim

icin uyarici olur (146).

3.4. Verilerin Analizi

Olgulara iligkin veriler SPSS 15.0 (Chicago, IL) istatistik paket
program ile analiz edildi. Veriler, tanimlayici istatistikler (sayi, ylzde dagilimi,
ortalama, standart sapma), ki-kare, t-test ve ANOVA ile degerlendirildi. Yas
ve cinsiyete uyarlanmig degerler ve klinik bulgular lojistik regresyon ve
regresyon analizleri ile elde edildi. Elde edilen bulgular %95 guven
araliginda, %5 anlamhlik dizeyinde degerlendirildi. p<0,05 degeri istatistiksel

olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Manisa Celal Bayar Universitesi Hafsa Sultan Hastanesi Cocuk Goglis
Hastaliklari ve Cocuk immunolojisi ve Allerjik Hastaliklar Bilim Dall
polikliniklerine astim ya da higiltili gocuk tanisiyla bagvuran, en az ug¢ aydir
astim ya da hisiltih gocuk tanisiyla tedavi goren, 3-10 yas arasi olan 200

cocuk ve annesi dahil edilmigtir.

4.1. Sosyodemografik ve Klinik Ozellikler

Tablo 5: Arastirma grubunun sosyodemografik ve soyge¢cmis ozellikleri

OZELLIK SAYI (%)
CINSIYET (ERKEK) 129 (%64,5)
GESTASYONEL YAS (PRETERM) 17 (%8,5)
DOGUM TiPi (NSVD) 67 (%33,5)
ALERJI OYKUSU (VAR) 53 (%26,5)
AILEDE SIGARA OYKUSU (VAR) 62 (%31)
AILEDE ASTIM-ALERJI OYKUSU (VAR) 111 (%55)

50



Tablo 6: Astimi kontrollii olan ve olmayan olgularda sosyodemografik-
soygecmis Ozellikleri ve depresyon-anksiyete parametrelerinin

karsilagtirmasi

KONTROLLU ASTIM KONTROLSUZ ASTIM p*
SAYI (%) SAYI (%)

KADIN 24 (%38,7) 47 (%34,1) 0,525
PRETERM 3 (%4,8) 14 (%10,1) 0,213
CIS 40 (%64,5) 93 (%67,4) 0,690
ALERJI

VAR 16 (%25,8) 37 (%26,8) 0,822
SIGARA

VAR 15 (%24,2) 47 (%34,1) 0,163

AILEDE ASTIM-ALERJI 6YKUSU

VAR 34 (%54,8) 77 (%55,8) 0,900

BECK DEPRESYON GRUPLAMASI

DEPRESYON 27 (%43,5) 68 (%49,3) 0,463
VAR

*Pearson ki-kare testi

Tam olgularin 129'u erkek (%64,5), 71'i (%35,5) kiz hastalardan,
kontrolsliz astim grubunun 47’si (%34,1) kiz, 91'i (%65,9) erkek, kontrollu
astim grubunun ise 24’G (%38,7) kiz , 38i (%61,3) erkek hastalardan
olusmaktadir. Cinsiyet acgisindan kontrolli ve kontrolstiiz astim gruplari
arasinda anlamh farklilk saptanmadi (p=0,525). Annesinde depresyon
olmayan gruptaki olgularin 38'’i (%36,2) kiz, 67’si (%63,8) erkek, depresyonu
olan gruptaki olgularin ise 33’0 (%34,7) kiz , 62'i (%65,3) erkek hastalardan
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olusmaktadir. Cinsiyet agisindan depresyon gruplari arasinda anlaml farklilik

saptanmadi (p=0,830).

Tdm olgularin 183’Gnde (%91,5) term dodum, 17 (%8,5) tanesinde
preterm dodum o6yklsu mevcutken, kontrolsiiz astim grubunun 124’lGnde
(%89,9) term, 14’Unde (%10,1) preterm, kontrolli astim grubunun ise
59unda (%95,2) term, 3’Unde (%4,8) preterm dogum Oykudslu mevcuttur.
Gestasyonel yas acisindan kontrolli ve kontrolsiiz astim gruplari arasinda
anlamh farklihk saptanmadi (p=0,213). Annesinde depresyon olmayan
gruptaki olgularin 97’sinde (% 92,4) term, 8’inde (%7,6) preterm, depresyonu
olan gruptaki olgularin 86’sinda (%90,5) term, 9'unda (%9,5) preterm dogum
OyklUsu mevcuttur. Gestasyonel yas agisindan depresyon gruplari arasinda

anlamh farklhilk saptanmadi (p=0,639).

Tam olgularin 67 tanesi (%33,5) normal dogum ile, 133 tanesi (%66,5)
C/S ile, kontrolsuiz astim grubunun 45 tanesi (%32,6) normal dogum ile, 93
tanesi (%67,4) C/S ile, kontrolli astim grubunun ise 22 tanesi (%35,5) normal
dogum ile, 40 tanesi (%64,5) C/S ile dogmustur. Dogum tipi agisindan
kontrolli ve kontrolsuz astim gruplari arasinda anlamli farklilik saptanmadi
(p=0,690). Annesinde depresyon olmayan gruptaki olgularin 37 tanesi
(%35,2) normal dogum ile, 68 tanesi (%64,8) C/S ile, depresyonu olan
gruptaki olgularin 30 tanesi (%31,6) normal dogum ile, 65 tanesi (%68,4) C/S
ile dogmustur. Dogum sekli agisindan depresyon gruplari arasinda anlamli
farklihk saptanmadi (p=0,584).

Tdm olgularin 53’Unde (%26,5) alerji dykisu mevcut olup kontrolsuz
astimi olan 101 olguda (%73,2) alerji saptanmazken, 37 olguda (%26,8) alerji
OykuslU saptandi. Kontrolli astimi olan 46 olguda (%74,2) alerji pozitifligi
saptanmazken, 16 olguda (%25,8) ise alerji pozitifligi saptandi. Alerji éykusu
acisindan kontrolli ve kontrolsuz astim gruplari arasinda anlaml farklilik

saptanmadi (p=0,822).

Tdm olgularin 62’sinde (%31) aile iginde sigara maruziyeti mevcut
olup, kontrolstiz astimi olan 47 olguda (%34,1) aile icinde sigara maruziyeti

mevcutken, 91 olguda (%65,9) aile icinde sigara maruziyeti saptanmamistir.
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Kontrolli astimi olan 15 olguda (%24,2) aile iginde sigara maruziyeti
mevcutken, 47 olguda (%75,8) aile icinde sigara maruziyeti saptanmamistir.
Aile iginde sigara maruziyeti agisindan kontrollu ve kontrolsuz astim gruplari
arasinda anlamli farklihk saptanmamistir (p=0,163). Annesinde depresyon
olmayan gruptaki olgularin 30 tanesinde (%48,4) aile i¢cinde sigara maruziyeti
mevcutken, 75 tanesinde (%54,3) aile iginde sigara maruziyeti
saptanmamistir. Depresyonu olan gruptaki olgularin 32 tanesinde (%33,7)
aile icinde sigara maruziyeti mevcutken, 63 tanesinde (%66,3) aile icinde
sigara maruziyeti saptanmamistir. Aile icinde sigara maruziyeti agisindan

depresyon gruplari arasinda anlamli farklilik saptanmamistir (p=0,435).

Tdm olgularin 111’inde (%55,5) ailede astim-alerji Oykiusli mevcut
olup, kontrolsliz astimi olan 77 olguda (%55,8) ailede astim-alerji dykusu
mevcutken, 61 olguda (%44,2) ailede astim-alerji 6ykustu saptanmamigtir.
Kontrolli astimi olan 34 olguda (%54,8) ailede astim-alerji oykusu
mevcutken, 28 olguda (%45,2) ailede astim-alerji dykusl saptanmamistir.
Ailede astim-alerji oykusu acisindan kontrolli ve kontrolsuz astim gruplari
arasinda anlamh farklihk saptanmadi (p=0,900). Annesinde depresyon
olmayan gruptaki olgularin 66 tanesinde (%62,9) ailede astim-alerji dykusu
mevcutken, 39 tanesinde (%37,1) ailede astim-alerji dykisu saptanmamigtir.
Depresyonu olan gruptaki olgularin 45 tanesinde (%47,4) ailede astim-aler;i
Oykisu mevcutken, 50 tanesinde (%52,6) ailede astim-alerji Oykusu
saptanmamistir. Ailede astim-alerji oyklisu agisindan depresyon gruplari

arasinda anlaml farklhilik saptanmistir (p=0,028).
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Tablo 7: Arastirma grubunun sosyodemografik ve klinik o6zellikleri

(ortalama veriler)

OZELLIK

YAS* 6,07£1,93
ASTIM TANI YASI* 2,87+1,82
ATAK SIKLIGI/YIL* 1,99+1,31

GISAKT* 79,70+12,4
BECK DEPRESYON SKORU* 10,36+7,57
SUREKLI KAYGI PUANI* 48,20+6,33
BMQ GEREKLILIK SKORU* 2,67+0,59

BMQ ENDISE SKORU* 2,73+0,44

ASTIM KONTROLU**
KONTROLSUZ ASTIM 138 (%69)

ANNEDE DEPRESYON VARLIGI**

HAFIF DEPRESYON 66 (%33)
ORTA SIDDETLI DEPRESYON 25 (%12,5)
AGIR DEPRESYON 4 (%2)

*Degerler ortalama + standart deviasyon olarak bildirilmistir.

**Deger n(%) olarak verilmistir

Tdm olgularin yas ortalamasi 6,07+£1,93 olarak saptandi. Hastalarin
ortalama astim tani yagi 2,87+1,82 saptandi. Yillik atak sikhgr 1,99+1,31
olarak bulundu. Olgularin ortalama astim kontrol skoru 79,70+12,4 olarak
hesaplandi. Olgularin ortalama Beck depresyon skoru 10,36%7,57, surekli
kaygl puani 48,20+6,33, BMQ gereklilik 2,67+0,59 ve BMQ endise skoru
2,73%0,44 olarak saptandi.
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138 olguda (%69) astim kontroli saglanamadi. Olgularin 66’sinda
(%33) annede hafif depresyona , 25 inde (%12,5) annede orta siddetli

depresyona, dort olguda (%2) ise annede agir depresyona rastlandi.

Tablo 8: Olgularin arastirmaya dahil edilme aninda kullanmakta

olduklari tedaviler

TEDAVI SAYI %

SALBUTAMOL 2 1

INHALE STEROID 49 24,5

SALBUTAMOL+INHALE 8 4
STEROID

SALBUTAMOL+INHALE 9 4,5

STEROID+MONTELUKAST

iNHALE 104 52
STEROID+MONTELUKAST

INHALE 3 15
STEROID+MONTELUKAST+ANTI-
REFLU TEDAVI

INHALE 9 45
STEROID+MONTELUKAST+NAZAL
STEROID

Calismaya alinan tum olgularin, iki tanesi (%1) yalnizca salbutamol
tedavisi, 49 tanesi (%24,5) yalnizca inhale steroid tedavisi, 8 tanesi (%4)
salbutamol+inhale steroid tedavisi, 9 tanesi (%4,5) salbutamol+inhale
steroid+montelukast tedavisi, 104 tanesi (%52) inhale steroid+montelukast
tedavisi, 3 tanesi (%1,5) inhale steroid+montelukast+anti-reflli tedavisi, 9
tanesi (%4,5) inhale steroid+montelukast+nazal steroid tedavisi almaktaydi.

16 takipli olguda (%8) ise galismaya alindid1 esnada tedaviye ara verilmigti.
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Tablo 9: Astimi kontrolli olan ve olmayan olgularda astim klinik

bulgular ve depresyon-anksiyete parametrelerinin karsilastiriimasi

KONTROLSUZ ASTIM KONTROLLU ASTIM P
(n=138) (n=62)

YAS* 5,87%1,83 6,50%+2,10 0,035
ASTIM TANI YASI* 2,73+1,64 3,17+2,16 0,223
ATAK SIKLIGI/YIL* 2,44%1,29 0,96+0,59 0,000
SUREKLI KAYGI 47,94+5,94 48,77+7,17 0,392
PUANI *

BECK DEPRESYON 10,71+7,66 9,56+7,37 0,321
SKORU*

BMQ GEREKLILIK* 2,6810,61 2,65+0,54 0,711
BMQ ENDISE* 2,7110,42 2,77+0,49 0,388

*Degerler ortalama + standart deviasyon olarak bildirilmistir.

** Student T-testi

Kontrolstiz astim grubundaki olgularin yas ortalamasi 5,87+1,83,
kontrolli astim grubundaki olgularin yas ortalamasi 6,50+2,10 yas olarak
saptandi. Yas ortalamalar agisindan iki grup arasinda anlamh farklilik
saptandi (p=0,035). Tum olgularin 129'u erkek (%64,5), 71’i (%35,5) kiz
hastalardan, kontrolsiiz astim grubunun 47’si (%66,2) kiz, 91'i (%70,5) erkek,
kontrolli astim grubunun ise 24’0 (%33,8) kiz , 38i (%29,5) erkek
hastalardan olugsmaktaydi. Cinsiyet acgisindan gruplar arasinda anlamli
farklihk saptanmadi (p=0,525).

Kontrolsiiz astim grubundaki olgularin astim tani yasi ortalamasi
2,73+£1,64, kontrolli astim grubundaki olgularin astim tani yasi ortalamasi
3,17+2,16 yas olarak, tim olgularin ortalama astim tani yasi 2,87+1,82
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olarak saptandi. Astim tani yagsi ortalamalari agisindan iki grup arasinda

anlamli farkhlik saptanmadi (p=0,223).

Kontrolsiz astim grubundaki olgularin yillik atak sikhgi ortalamasi
2,44+1,29, kontrolli astim grubundaki olgularin yillik atak sikligi ortalamasi
0,96+0,59 olarak, tum olgularin ortalama yillik atak sikhgr 1,99+1,31 olarak
saptandi. Yilhk atak sikligi ortalamalan agisindan iki grup arasinda

anlaml farklilik saptandi (p=0,000).

Kontrolstuz astim grubundaki olgularin surekli kaygi puani ortalamasi
47,94+5,94, kontrollu astim grubundaki olgularin surekli kaygi puani
ortalamasi 48,77+7,17 olarak, tum olgularin ortalama surekli kaygi puani
48,20+6,33 olarak saptandi. Ortalama surekli kaygi puani agisindan iki grup

arasinda anlaml farklilik saptanmadi (p=0,392).

Kontrolsiz astim grubundaki olgularin beck skoru ortalamasi
10,71+£7,66, kontrolli astim grubundaki olgularin beck skoru ortalamasi
9,56+7,37 olarak, tim olgularin ortalama beck skoru 10,36+7,57 olarak
saptandi. Ortalama beck skoru acgisindan iki grup arasinda anlamli farkhlik

saptanmadi (p=0,321).

Kontrolstiz astim grubundaki olgularin BMQ gereklilik skoru ortalamasi
2,68+0,61, kontrolli astim grubundaki olgularin BMQ gereklilik skoru
ortalamasi 2,6510,54 olarak, tim olgularin ortalama BMQ gereklilik skoru
2,67+0,59 olarak saptandi. Ortalama BMQ gereklilik skoru agisindan iki grup

arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p=0,711).

Kontrolsliz astim grubundaki olgularin BMQ endige skoru ortalamasi
2,71+0,42, kontrolli astim grubundaki olgularin BMQ endise skoru
ortalamasi 2,77+0,49 olarak, tim olgularin ortalama BMQ endise skoru
2,73%0,44 olarak saptandi. Ortalama BMQ gereklilik skoru agisindan iki grup

arasinda anlaml farklilik saptanmadi (p=0,388).
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Tablo 10: Annesinde depresyon olan ve olmayan olgularda astim klinik
ozelliklerinin ve annelerin ilaglara inan¢ anket sonuclarinin

karsilagtirimasi

DEPRESYON YOK DEPRESYON VAR pr
(n=105) (n=95)

YAS* 6,001,95 6,13£1,92 0,644
ASTIM TANI YASI* 2,86%1,70 2,88%1,95 0,965
ATAK SIKLIGI/YIL* 2,00%1,48 1,97+1,10 0,910
SUREKLI KAYGI 47,59+6,98 48,87+5,49 0,153
PUANI *

BMQ GEREKLILIK* 2,65+0,58 2,70+0,59 0,582
BMQ ENDISE* 2,78+0,45 2,6610,44 0,060
CISAKT* 79,57+13,71 79,84+10,97 0,878

*Degerler ortalama + standart deviasyon olarak bildirilmistir.

** Student T-testi

Annesinde depresyon olmayan gruptaki olgularin yas ortalamasi
6,00+1,95 yas, hafif, orta ve siddetli depresyonu olan gruptaki olgularin yas
ortalamasi 6,13+1,92 yas olarak saptandi. Yas ortalamalari agisindan iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p=0,644). Tum
olgularin 129'u erkek (%64,5), 71'i (%35,5) kiz hastalardan, annesinde
depresyon olmayan gruptaki olgularin 38’i (%53,5) kiz, 67’si (%51,9) erkek,
hafif, orta ve siddetli depresyonu olan gruptaki olgularin ise 33’0 (%46,5) kiz ,
62'i (%48,1) erkek hastalardan olusmaktaydi. Cinsiyet agisindan gruplar
arasinda anlamh farklihk saptanmadi. (p=0,830)

Annesinde depresyon olmayan gruptaki olgularin astim tani yasi
ortalamasi 2,86+1,70, hafif, orta ve siddetli depresyonu olan gruptaki

olgularin astim tani yasi ortalamasi 2,88+1,95 yas olarak, tum olgularin
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ortalama astim tani yasi 2,87+1,82 olarak saptandi. Astim tani yasi
ortalamalari agisindan iki grup arasinda anlamh farkhlik saptanmadi
(p=0,965).

Annesinde depresyon olmayan gruptaki olgularin yillik atak sikhgi
ortalamasi 2,00+1,48, hafif, orta ve siddetli depresyonu olan gruptaki
olgularin yilik atak sikhgr ortalamasi 1,97+1,10 olarak, tum olgularin
ortalama yillik atak sikhgr 1,99+1,31 olarak saptandi. Yillik atak sikhgi
ortalamalari agisindan iki grup arasinda anlamh farkliik saptanmadi
(p=0,910).

Annesinde depresyon olmayan gruptaki olgularin surekli kaygi puani
ortalamasi 47,59+6,98, hafif, orta ve siddetli depresyonu olan gruptaki
olgularin surekli kaygi puani ortalamasi 48,87+5,49 olarak, tim olgularin
ortalama surekli kaygl puani 48,20+6,33 olarak saptandi. Ortalama surekli
kaygl puani agisindan iki grup arasinda anlamh farkhlik saptanmadi
(p=0,153).

Annesinde depresyon olmayan gruptaki olgularin BMQ gerekililik skoru
ortalamasi 2,65+0,58, hafif, orta ve sgsiddetli depresyonu olan gruptaki
olgularin BMQ gereklilik skoru ortalamasi 2,70+£0,59 olarak, tim olgularin
ortalama BMQ gereklilik skoru 2,67+0,59 olarak saptandi. Ortalama BMQ
gereklilik skoru acisindan iki grup arasinda anlamh farklihk saptanmadi
(p=0,582).

Annesinde depresyon olmayan gruptaki olgularin BMQ endige skoru
ortalamasi 2,78+0,45, hafif, orta ve sgiddetli depresyonu olan gruptaki
olgularin BMQ endise skoru ortalamasi 2,66+0,44 olarak, tim olgularin
ortalama BMQ endise skoru 2,73%x0,44 olarak saptandi. Ortalama BMQ
endise skoru agisindan iki grup arasinda zayif iliski saptandi (p=0,060).

Annesinde depresyon olmayan gruptaki olgularin ¢ocuklar igin
solunum ve astim kontrol testi (CISAKT) skoru ortalamasi 79,57+13,71, hafif,
orta ve siddetli depresyonu olan gruptaki olgularin CiISAKT skoru ortalamasi
79,84+10,97 olarak, tiim olgularin ortalama CISAKT skoru 79,70+12,4 olarak
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saptandi. Ortalama CISAKT skoru agisindan iki grup arasinda anlaml
farklihk saptanmadi (p=0,878).

Tablo 11: Depresyon varhigini etkileyen degiskenlerin lojistik regresyon

modeli ile incelenmesi

EXP(B) 95%ClI p
CINSIYET* 0,960 0,526 — 1,754 0,895
YAS 1,027 0,882 - 1,196 0,730
ATAK SIKLIGI/YIL 1,010 0,811 -1,257 0,931
GESTASYONEL YAS* 0,944 0,332 - 2,682 0,914
ALERJj** 0,755 0,385 — 1,482 0,414
DOGUM TiPj* 0,834 0,452 — 1,538 0,560
AILEDE ASTIM-ALERJi 1,957 1,095 — 3,498 0,024

OYKUSU++x*

*Ref: Erkek **Ref: Preterm ***Ref: Alerji var ****Ref: C/S *****Ref: Oykii var

Depresyon varligini etkileyen degiskenler lojistik regresyon modeli ile
incelendiginde; Beck depresyon gruplari (annede depresyon yok ve annede
depresyon var) bagimli degisken olarak kabul edilmis olup, ailede astim ve
alerji oykusu anlamh bulunmus (p=0,024) ve depresyon varligini
yaklasik 1,95 kat artiran bagimsiz risk faktori olarak saptanmistir.
Calismada incelenen diger degiskenlerin depresyon varligina etkisi anlamli
degildir (p>0,05).
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Tablo 12: Depresyon varligi uzerine BMQ endige skoru etkisinin lojistik

regresyon modeli ile incelenmesi

EXP(B) 95%Cl p
CINSIYET* 0,870 0,469 — 1,612 0,658
YAS 1,033 0,886 — 1,205 0,679
ATAK SIKLIGI'YIL 0,996 0,794 — 1,248 0,971
GESTASYONEL YAS** 0,956 0,333 —2,742 0,933
ALERJi* 0,763 0,385 — 1,509 0,436
DOGUM TiPi**** 0,744 0,397 — 1,397 0,358
AILEDE ASTIM-ALERJi OYKUSU#++ 2,050 1,136 — 3,700 0,017
BMQ ENDISE SKORU 0,481 0,248 — 0,935 0,031

*Ref: Erkek **Ref: Preterm ***Ref: Alerji var ****Ref: C/S *****Ref: Oyki var

Depresyon varhgi tUzerine, BMQ endise skoru etkisi lojistik regresyon
modeli ile incelendiginde; Beck depresyon gruplari (annede depresyon yok
ve depresyon var) bagiml degisken olarak kabul edilmis olup, BMQ endise
skoru anlamh bulunmus (p=0,031) ve depresyon varligini etkileyen
bagimsiz risk faktoru olarak saptanmistir. BMQ endise puanindaki her bir
birim artigsin, depresyon riskini yaklasik %50 oraninda azalttig

gorulmustur.
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Tablo 13: Depresyon varligi uzerine BMQ gereklilik skoru etkisinin

lojistik regresyon modeli ile incelenmesi

EXP(B) 95%ClI p
CINSIYET* 0,953 0,521 —1,743 0,876
YAS 1,033 0,886 — 1,205 0,682
ATAK SIKLIGI/YIL 1,008 0,809 — 1,255 0,944
GESTASYONEL YAS** 0,926 0,325 — 2,640 0,885
ALERJi* 0,757 0,385 — 1,486 0,418
DOGUM TiPi**** 0,829 0,449 — 1,529 0,548
AILEDE ASTIM-ALERJi OYKUS U+ 1,937 1,082 - 3,468 0,026
BMQ GEREKLILIK SKORU 1,143 0,702 - 1,862 0,590

*Ref: Erkek **Ref: Preterm ***Ref: Alerji var ****Ref: C/S *****Ref: Oykii var

Depresyon varligi Uzerine,

BMQ gereklilik skoru etkisi

lojistik

regresyon modeli ile incelendidinde; Beck depresyon skoru gruplari (annede

depresyon yok ve depresyon var) bagimli degisken olarak kabul edilmis olup,

BMQ gereklilik skoru etkisi bagimsiz degisken olarak incelendiginde anlamli

bulunmamistir (p>0,05).
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Tablo 14: Depresyon varligi uzerine surekli kaygi puani etkisinin lojistik

regresyon modeli ile incelenmesi

EXP(B) 95%ClI p
CINSIYET* 0,999 0,544 — 1,835 0,997
YAS 1,042 0,893 -1,216 0,604
ATAK SIKLIGI/YIL 1,023 0,821 -1,276 0,838
GESTASYONEL YAS** 0,968 0,337 -2,776 0,951
ALERJi* 0,694 0,350 - 1,378 0,297
DOGUM TiPi**** 0,767 0,411 - 1,431 0,404
AILEDE ASTIM-ALERJI OYKUSU**+++ 2,077 1,151 -3,751 0,015
SUREKLI KAYGI PUANI 1,046 0,997 — 1,097 0,068

*Ref: Erkek **Ref: Preterm ***Ref: Alerji var ****Ref: C/S *****Ref: Oyki var

Depresyon varligi Uzerine, surekli kaygi puani etkisi lojistik regresyon
modeli ile incelendiginde; Beck depresyon skoru gruplari (annede depresyon
yok ve depresyon var) bagimli degisken olarak kabul edilmis olup, surekli
kaygi puani bagimsiz degisken olarak incelendiginde depresyon varligi
ile sinirda iligkili bulunmustur (p=0,068). Surekli kaygl puanindaki her bir
birim artisin, depresyon riskini yaklasik 1,05 kat artirdigi gértlmastur.
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Tablo 15: Depresyon varligi lizerine CISAKT puani etkisinin lojistik

regresyon modeli ile incelenmesi

EXP(B) 95%ClI p
CINSIYET* 0,971 0,531-1,777 0,924
YAS 1,036 0,888 — 1,208 0,653
ATAK SIKLIGI/YIL 0,948 0,729 — 1,232 0,690
GESTASYONEL YAS** 0,829 0,449 — 1,532 0,967
ALERJi* 0,779 0,395 - 1,537 0,471
DOGUM TiPi**** 1,023 0,354 — 2,953 0,549
AILEDE ASTIM-ALERJi OYKUSU#++ 1,961 1,096 — 3,511 0,023
GISAKT 0,715 0,343 — 1,489 0,370

*Ref: Erkek **Ref: Preterm ***Ref: Alerji var ****Ref: C/S *****Ref: Oyki var

Depresyon varligi lzerine, CISAKT puani etkisi lojistik regresyon

modeli ile incelendiginde; Beck depresyon skoru gruplari (annede depresyon

yok ve depresyon var) bagimli degisken olarak kabul edilmis olup, CISAKT

puani bagimsiz degisken olarak incelendiginde CISAKT puani etkisi anlamli

bulunmamistir (p>0,05).
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Tablo 16: Astim kontroliinii etkileyen degiskenlerin lojistik regresyon

modeli ile incelenmesi

EXP(B) 95%ClI p
CINSIYET* 0,746 0,313-1,775 0,507
YAS 0,897 0,723 -1,113 0,324
ATAK SIKLIGI/YIL 9,648 4,866 — 19,129 0,000
GESTASYONEL YAS** 0,127 0,023 - 0,687 0,017
ALERJi*** 0,548 0,212 - 1,416 0,214
DOGUM TiPi**** 1,072 0,455 — 2,527 0,874
AILEDE ASTIM-ALERJi OYKUSU#++ 0,667 0,283 - 1,570 0,354

*Ref: Erkek **Ref: Preterm ***Ref: Alerji var ***Ref: C/S *****Ref: Oyki var

Astim kontrolunu etkileyen degiskenler lojistik regresyon modeli ile
incelendiginde; astim kontroli (Kontrolli astim-Kontrolsiz astim) bagimli
degisken olarak kabul edilmis olup, gestasyonel yasin astim kontroli
tzerindeki etkisi anlamhi bulunmus (p=0,017) ve astim Kkontrolinu

etkileyen bagimsiz risk faktorl olarak saptanmistir.

Yilhk atak sikhginin astim kontroli uzerindeki etkisi anlamli
bulunmus (p=0,000) ve astim kontroliinii 9,64 kat artiran bagimsiz risk
faktorii olarak saptanmistir. Calismada incelenen diger degiskenlerin astim

kontrolU Uzerine etkisi anlamli degildir (p>0,05).
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Tablo 17: Astim kontrolii lizerine Beck depresyon skoru etkisinin

lojistik regresyon modeli ile incelenmesi

EXP(B) 95%Cl p

CINSIYET* 0,744 0,313 -1,772 0,505
YAS 0,895 0,720 - 1,112 0,317
ATAK SIKLIGI/YIL 9,572 4,805 - 19,071 0,000
GESTASYONEL YAS** 0,127 0,023 - 0,686 0,017
ALERJi*** 0,548 0,212 - 1,415 0,214
DOGUM TiPi**** 1,076 0,456 — 2,543 0,867
AILEDE ASTIM-ALERJi OYKUSU#++ 0,658 0,276 — 1,572 0,347
BECK DEPRESYON SKORU 1,071 0,465 — 2,468 0,872

*Ref: Erkek **Ref: Preterm ***Ref: Alerji var ****Ref: C/S *****Ref: Oyki var

Astim kontrolu Gzerine, Beck depresyon skoru etkisi lojistik regresyon
modeli ile incelendiginde; astim kontroll (Kontrolli astim - Kontrolsliiz astim)
bagdimli degisken olarak kabul edilmis olup, Beck depresyon skoru etkisi

bagimsiz degisken olarak incelendiginde anlamli bulunmamigtir (p>0,05).
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Tablo 18: Astim kontrolu uizerine surekli kaygl puani etkisinin lojistik

regresyon modeli ile incelenmesi

EXP(B) 95%ClI p

CINSIYET* 0,739 0,309 — 1,766 0,497
YAS 0,888 0,715-1,103 0,284
ATAK SIKLIGI/YIL 9,553 4,828 — 18,902 0,000
GESTASYONEL YAS** 0,125 0,023 -0,679 0,016
ALERJi* 0,556 0,214 — 1,445 0,228
DOGUM TiPi**** 1,138 0,476 — 2,722 0,771
AILEDE ASTIM-ALERJi OYKUSU#++ 0,661 0,280 — 1,561 0,345
SUREKLI KAYGI PUANI 0,976 0,918 — 1,039 0,449

*Ref: Erkek **Ref: Preterm ***Ref: Alerji var ****Ref: C/S *****Ref: Oykii var

Astim kontroll Uzerine, sUrekli kaygl puani etkisi lojistik regresyon

modeli ile incelendiginde; astim kontroll (Kontrolli astim - Kontrolsliiz astim)

bagdimli degisken olarak kabul edilmis olup, surekli kaygi puani etkisi

bagimsiz degisken olarak incelendiginde anlamli bulunmamigtir (p>0,05).
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Tablo 19: Astim kontrolii tizerine BMQ gereklilik skoru etkisinin lojistik

regresyon modeli ile incelenmesi

EXP(B) 95%Cl p
CINSIYET* 0,746 0,314 - 1,777 0,509
YAS 0,900 0,723 -1,119 0,342
ATAK SIKLIGI/YIL 9,642 4,864 — 19,112 0,000
GESTASYONEL YAS** 0,127 0,023 - 0,686 0,017
ALERJi* 0,549 0,213 — 1,419 0,216
DOGUM TiPi**** 1,072 0,455 — 2,526 0,874
AILEDE ASTIM-ALERJI OYKUSU**+++ 0,666 0,282 - 1,568 0,352
BMQ GEREKLILiK SKORU 1,053 0,526 — 2,109 0,883

*Ref: Erkek **Ref: Preterm ***Ref: Alerji var ****Ref: C/S *****Ref: Oyki var

Astim kontrolu Uzerine, BMQ gereklilik skoru etkisi lojistik regresyon
modeli ile incelendiginde; astim kontroll (Kontrolli astim-Kontrolsiz astim)
bagdimli degisken olarak kabul edilmis olup, BMQ gereklilik skoru etkisi

bagimsiz degisken olarak incelendiginde anlamli bulunmamigtir (p>0,05).
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Tablo 20: Astim kontroli Uzerine BMQ endise skoru etkisinin lojistik

regresyon modeli ile incelenmesi

EXP(B) 95%Cl p

CINSIYET* 0,766 0,318 — 1,842 0,551
YAS 0,895 0,721 -1,110 0,312
ATAK SIKLIGI/YIL 9,817 4,902 — 19,660 0,000
GESTASYONEL YAS** 0,119 0,021 - 0,689 0,017
ALERJi*** 0,546 0,211 -1,414 0,213
DOGUM TiPi**** 1,109 0,462 — 2,660 0,817
AILEDE ASTIM-ALERJi OYKUSU#++ 0,668 0,284 — 1,572 0,356
BMQ ENDISE SKORU 1,194 0,461 — 3,093 0,715

*Ref: Erkek **Ref: Preterm ***Ref: Alerji var ****Ref: C/S *****Ref: Oyki var

Astim kontroli Uzerine, BMQ endise skoru etkisi lojistik regresyon
modeli ile incelendiginde; astim kontroll (Kontrolli astim - Kontrolsliiz astim)
bagdimli degisken olarak kabul edilmis olup, BMQ endise skoru bagimsiz

degisken olarak incelendiginde anlaml bulunmamistir (p>0,05).
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Tablo 21: Surekli kayg! puanini etkileyen degiskenlerin multiple lineer

regresyon analizi ile incelenmesi

Unstandardized ST.HATA P
coefficient B

CINSIYET* 0,824 0,948 0,386
YAS -0,326 0,240 0,176
GESTASYONEL YAS** 0,644 1,638 0,695
DOGUM TiPi* -1,892 0,960 0,050
ALERJi**+* -1,774 1,059 0,096
ATAK SIKLIGI/YIL -0,282 0,344 0,413
AILEDE ASTIM-ALERJI OYKUSU**+++ 1,064 0,912 0,245

*Ref: Kadin **Ref: Term ***Ref: NSVD ****Ref: Alerji yok *****Ref: Oyki
yok

Surekli kaygl puanini etkileyen degiskenler multiple lineer regresyon
analizi ile incelendiginde; slrekli kaygi puani bagimh degisken olarak kabul
edilmis olup, dogum tipi anlamh bulunmus (p=0,050) ve surekli kaygi
puaninda yaklagsik 1,9 puan azalma ile iligkili oldugu belirlenmistir.
Calismada incelenen diger degiskenlerin surekli kaygi puanina etkisi anlamli
degildir (p>0,05).
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Tablo 22: Siirekli kaygi puani lizerine CiISAKT puani etkisinin multiple

lineer regresyon analizi ile incelenmesi

Unstandardized ST.HATA P
coefficient B

CINSIYET* 0,856 0,950 0,362
YAS -0,349 0,242 0,150
GESTASYONEL YAS** 0,865 1,663 0,604
DOGUM TiPi* -1,904 0,962 0,049
ALERJi**+* -1,687 1,066 0,115
ATAK SIKLIGI/YIL -0,113 0,406 0,780
AILEDE ASTIM-ALERJI 1,064 0,913 0,245
OYKUSUr**

GISAKT -0,906 1,153 0,433

*Ref: Kadin **Ref: Term ***Ref: NSVD ****Ref: Alerji yok *****Ref: Oyku
yok

Sirekli kaygr puani lzerine, CISAKT puani etkisi multiple lineer
regresyon analizi ile incelendiginde; surekli kaygli puani bagimh degisken
olarak kabul edilmis olup, CISAKT puani bagimsiz degisken olarak
incelendiginde CISAKT puani etkisi anlamli bulunmamistir (p>0,05).
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Tablo 23: Siirekli kaygl puani lizerine Beck depresyon skoru etkisinin

multiple lineer regresyon analizi ile incelenmesi

Unstandardized ST.HATA P
coefficient B

CINSIYET* 0,808 0,942 0,392
YAS -0,336 0,238 0,160
GESTASYONEL YAS** 0,621 1,628 0,703
DOGUM TiPi* -1,964 0,955 0,041
ALERJi**+* -1,886 1,054 0,075
ATAK SIKLIGI/YIL -0,286 0,342 0,404
AILEDE ASTIM-ALERJI 1,336 0,918 0,147
OYKUSUr**

BECK DEPRESYON SKORU 1,644 0,896 0,068

*Ref: Kadin **Ref: Term ***Ref: NSVD ****Ref: Alerji yok *****Ref: Oyku
yok

Surekli kaygi puani Uzerine, Beck depresyon skoru etkisi multiple
lineer regresyon analizi ile incelendiginde; surekli kaygir puani bagimli
degisken olarak kabul edilmis olup, Beck depresyon skoru bagimsiz
degisken olarak incelendiginde, siirekli kayg:i puani ile ayni yonde
sinirda iligkili bulunmustur (p=0,068). Beck depresyon skorundaki bir
birimlik degisimin, surekli kaygl puanini yaklasik 1,6 puan artirdigi

saptanmigtir.
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Tablo 24: Surekli kaygl puani uzerine BMQ gereklilik skoru etkisinin

multiple lineer regresyon analizi ile incelenmesi

Unstandardized ST.HATA P
coefficient B

CINSIYET* 0,725 0,939 0,441
YAS -0,394 0,239 0,101
GESTASYONEL YAS** 0,404 1,625 0,804
DOGUM TiPi* -1,965 0,951 0,040
ALERJi**+* -1,742 1,048 0,098
ATAK SIKLIGI/YIL -0,257 0,341 0,452
AILEDE ASTIM-ALERJi 0,927 0,905 0,307
OYKUSUr**

BMQ GEREKLILIK SKORU -1,682 0,755 0,027

*Ref: Kadin **Ref: Term ***Ref: NSVD ****Ref: Alerji yok *****Ref: Oyku
yok

Surekli kaygi puani tzerine, BMQ gereklilik skoru etkisi multiple lineer
regresyon analizi ile incelendiginde; surekli kaygli puani bagimh degisken
olarak kabul edilmis olup, BMQ gereklilik skoru etkisi anlamh bulunmus
(p=0,027) ve surekli kaygi puanini ters yonde etkileyen bagimsiz risk faktori
olarak saptanmistir. BMQ gereklilik skorundaki bir birimlik degisimin,
surekli kaygl puaninda yaklasik 1,7 puan azalma ile iligkili oldugu

gorulmustur.
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Tablo 25: Surekli kaygl puani uzerine BMQ endise skoru etkisinin

multiple lineer regresyon analizi ile incelenmesi

Unstandardized ST.HATA P
coefficient B

CINSIYET* 0,986 0,956 0,304
YAS -0,316 0,240 0,189
GESTASYONEL YAS* 0,613 1,636 0,708
DOGUM TiPi* -1,709 0,971 0,080
ALERJi**+* -1,800 1,058 0,090
ATAK SIKLIGI/YIL -0,303 0,344 0,379
AILEDE ASTIM-ALERJI 1,014 0,912 0,268
OYKUSUr**

BMQ ENDISE SKORU -1,221 1,009 0,228

*Ref: Kadin **Ref: Term ***Ref: NSVD ****Ref: Alerji yok *****Ref: Oyku

yok

Surekli kaygl puani Uzerine BMQ endigse skoru etkisi multiple lineer

regresyon analizi ile incelendiginde; surekli kaygli puani bagimh degisken

olarak kabul edilmis olup, BMQ endise skoru bagimsiz degisken olarak

incelendiginde BMQ endise skoru anlamli bulunmamistir (p>0,05).

74



Tablo 26: BMQ gereklilik skorunu etkileyen degiskenlerin multiple lineer

regresyon analizi ile incelenmesi

Unstandardized ST.HATA P
coefficient B

CINSIYET* -0,059 0,090 0,511
YAS -0,041 0,023 0,073
GESTASYONEL YAS** -0,142 0,155 0,360
DOGUM TiPi* -0,044 0,091 0,632
ALERJi*+ 0,019 0,100 0,849
ATAK SIKLIGI/YIL 0,015 0,033 0,643
AILEDE ASTIM-ALERJi -0,081 0,086 0,347
OYKUSUr**

*Ref: Kadin **Ref: Term ***Ref: NSVD ****Ref: Alerji yok *****Ref: Oyki
yok

BMQ gereklilik skorunu etkileyen degiskenler multiple lineer regresyon
analizi ile incelendiginde; BMQ gereklilik skoru bagimli degisken olarak kabul
edilmis olup, olgunun yasi bagimsiz degisken olarak incelendiginde
BMQ gereklilik skoru ile ters yonde sinirda iligkili bulunmustur
(p=0,073). Calismada incelenen diger degiskenlerin BMQ gereklilik skoruna
etkisi anlamli degildir (p>0,05).
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Tablo 27: BMQ gereklilik skoru lizerine CISAKT puani etkisinin multiple

lineer regresyon analizi ile incelenmesi

Unstandardized ST.HATA P
coefficient B

CINSIYET* -0,059 0,090 0,513
YAS -0,041 0,023 0,076
GESTASYONEL YAS** -0,142 0,158 0,370
DOGUM TiPi* -0,044 0,091 0,633
ALERJi*+ 0,019 0,101 0,848
ATAK SIKLIGI/YIL 0,016 0,038 0,685
AILEDE ASTIM-ALERJi -0,081 0,087 0,348
OYKUSUr**

GISAKT -0,003 0,109 0,979

*Ref: Kadin **Ref: Term ***Ref: NSVD ****Ref: Alerji yok *****Ref: Oyku
yok

BMQ gereklilik skoru {zerine CISAKT puani etkisi multiple lineer
regresyon analizi ile incelendiginde; BMQ gereklilik skoru bagimli degisken
olarak kabul edilmis olup, CISAKT puani badimsiz degisken olarak
incelendiginde CISAKT puani etkisi anlamli bulunmamistir (p>0,05).
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Tablo 28: BMQ gereklilik skoru tizerine Beck depresyon skoru etkisinin

multiple lineer regresyon analizi ile incelenmesi

Unstandardized ST.HATA P
coefficient B

CINSIYET* -0,060 0,090 0,508
YAS -0,041 0,023 0,072
GESTASYONEL YAS** -0,143 0,155 0,358
DOGUM TiPi* -0,046 0,091 0,618
ALERJi*+ 0,016 0,101 0,873
ATAK SIKLIGI/YIL 0,015 0,033 0,646
AILEDE ASTIM-ALERJi -0,074 0,088 0,400
OYKUSUr**

BECK DEPRESYON SKORU 0,045 0,086 0,599

*Ref: Kadin **Ref: Term ***Ref: NSVD ****Ref: Alerji yok *****Ref: Oyki
yok

BMQ gereklilik skoru Uzerine Beck depresyon skoru etkisi multiple
lineer regresyon analizi ile incelendiginde; BMQ gereklilik skoru bagimli
degisken olarak kabul edilmis olup, Beck depresyon skoru bagimsiz
degisken olarak incelendiginde Beck depresyon skoru etkisi anlamh

bulunmamistir (p>0,05).
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Tablo 29: BMQ gereklilik skoru uzerine surekli kayg: puani etkisinin

multiple lineer regresyon analizi ile incelenmesi

Unstandardized ST.HATA P
coefficient B

CINSIYET* -0,047 0,089 0,600
YAS -0,046 0,023 0,044
GESTASYONEL YAS** -0,133 0,154 0,389
DOGUM TiPi* -0,072 0,091 0,429
ALERJi*+ 0,008 0,100 0,939
ATAK SIKLIGI/YIL 0,011 0,032 0,737
AILEDE ASTIM-ALERJi -0,065 0,086 0,447
OYKUSUr**

SUREKLI KAYGI PUANI -0,015 0,007 0,027

*Ref: Kadin **Ref: Term ***Ref: NSVD ****Ref: Alerji yok *****Ref: Oyku
yok

BMQ gereklilik skoru Gzerine surekli kaygi puani etkisi multiple lineer
regresyon analizi ile incelendiginde; BMQ gereklilik skoru bagimli degisken
olarak kabul edilmis olup, surekli kaygi puani etkisi anlamh bulunmusg
(p=0,027) ve BMQ gereklilik skorunu ters yonde etkileyen bagimsiz risk
faktori olarak saptanmistir. Sirekli kaygi puanindaki bir birimlik
degisimin, BMQ gereklilik skorunda yaklasik 0,015 puan azalma ile

iligkili oldugu gorulmustur.
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Tablo 30: BMQ gereklilik skoru lizerine BMQ endise skoru etkisinin

multiple lineer regresyon analizi ile incelenmesi

Unstandardized ST.HATA P
coefficient B

CINSIYET* -0,093 0,089 0,301
YAS -0,043 0,022 0,057
GESTASYONEL YAS** -0,136 0,153 0,374
DOGUM TiPi* -0,081 0,091 0,371
ALERJi*+ 0,025 0,099 0,804
ATAK SIKLIGI/YIL 0,019 0,032 0,545
AILEDE ASTIM-ALERJi -0,071 0,085 0,405
OYKUSUr**

BMQ ENDISE SKORU 0,252 0,094 0,008

*Ref: Kadin **Ref: Term ***Ref: NSVD ****Ref: Alerji yok *****Ref: Oyki
yok

BMQ gereklilik skoru tzerine BMQ endise skoru etkisi multiple lineer
regresyon analizi ile incelendiginde; BMQ gereklilik skoru bagimli degisken
olarak kabul edilmis olup, BMQ endige skoru etkisi anlamh bulunmus
(p=0,008) ve BMQ gereklilik skorunu etkileyen bagimsiz risk faktori olarak
saptanmistir. BMQ endise skorundaki bir birimlik degisimin, BMQ
gereklilik skorunda yaklasik 0,25 puan artigla iligkili oldugu saptandi.
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Tablo 31: BMQ endige skorunu etkileyen degiskenlerin multiple lineer

regresyon analizi ile incelenmesi

Unstandardized ST.HATA P
coefficient B
CINSIYET* 0,133 0,068 0,051
YAS 0,008 0,017 0,652
GESTASYONEL YAS* -0,025 0,117 0,828
DOGUM TiPi* 0,149 0,069 0,031
ALERJi**+* -0,021 0,076 0,778
ATAK SIKLIGI/YIL -0,017 0,025 0,483
AILEDE ASTIM-ALERJI -0,041 0,065 0,526

OYKUSU*++*

*Ref: Kadin **Ref: Term ***Ref: NSVD ****Ref: Alerji yok *****Ref: Oyki

yok

BMQ endise skorunu etkileyen degiskenler multiple lineer regresyon

analizi ile incelendiginde; BMQ endise skoru bagimh degisken olarak kabul

edilmis olup, olgunun cinsiyeti bagimsiz degisken olarak incelendiginde

BMQ endise skoru ile sinirda iligkili bulunmustur (p=0,051). Dogum tipi

anlamh bulunmus (p=0,031) ve BMQ endise skorunu etkileyen bagimsiz

risk faktori olarak saptanmistir. Calismada incelenen diger degiskenlerin

BMQ endise skoruna etkisi anlamli degildir (p>0,05).
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Tablo 32: BMQ endise skoru lizerine GiSAKT puani etkisinin multiple

lineer regresyon analizi ile incelenmesi

Unstandardized ST.HATA P
coefficient B

CINSIYET* 0,135 0,068 0,048
YAS 0,006 0,017 0,716
GESTASYONEL YAS** -0,012 0,119 0,918
DOGUM TiPi* 0,149 0,069 0,032
ALERJi*+ -0,016 0,076 0,833
ATAK SIKLIGI/YIL -0,007 0,029 0,807
AILEDE ASTIM-ALERJi -0,041 0,065 0,527
OYKUSUr**

GISAKT -0,054 0,082 0,510

*Ref: Kadin **Ref: Term ***Ref: NSVD ****Ref: Alerji yok *****Ref: Oyku
yok

BMQ endise skoru (izerine CISAKT puani etkisi multiple lineer
regresyon analizi ile incelendiginde; BMQ endise skoru bagimh degisken
olarak kabul edilmis olup, CISAKT puani badimsiz degisken olarak
incelendiginde CISAKT puani etkisi anlamli bulunmamistir (p>0,05).
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Tablo 33: BMQ endise skoru uzerine Beck depresyon skoru etkisinin

multiple lineer regresyon analizi ile incelenmesi

Unstandardized ST.HATA P
coefficient B

CINSIYET* 0,134 0,067 0,047
YAS 0,009 0,017 0,612
GESTASYONEL YAS** -0,024 0,116 0,839
DOGUM TiPi* 0,155 0,068 0,023
ALERJi*+ -0,012 0,075 0,873
ATAK SIKLIGI/YIL -0,017 0,024 0,487
AILEDE ASTIM-ALERJi -0,064 0,065 0,328
OYKUSUr**

BECK DEPRESYON SKORU -0,138 0,064 0,032

*Ref: Kadin **Ref: Term ***Ref: NSVD ****Ref: Alerji yok *****Ref: Oyku
yok

BMQ endise skoru Uzerine Beck depresyon skoru etkisi multiple lineer
regresyon analizi ile incelendiginde; BMQ endise skoru bagimh degisken
olarak kabul edilmis olup, Beck depresyon skoru etkisi anlamh bulunmus
(p=0,032) ve BMQ endise skorunu ters yonde etkileyen bagimsiz risk faktoru
olarak saptanmistir. Beck depresyon skorundaki bir birimlik degisimin,

BMQ endise skorunda 0,14 puan azalma ile iligkili oldugu gorulmustur.
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Tablo 34: BMQ endigse skoru uzerine siirekli kaygi puani etkisinin

multiple lineer regresyon analizi ile incelenmesi

Unstandardized ST.HATA P
coefficient B

CINSIYET* 0,138 0,068 0,043
YAS 0,006 0,017 0,740
GESTASYONEL YAS* -0,021 0,117 0,855
DOGUM TiPi* 0,138 0,069 0,048
ALERJi**+* -0,032 0,076 0,670
ATAK SIKLIGI/YIL -0,019 0,025 0,440
AILEDE ASTIM-ALERJI -0,035 0,065 0,596
OYKUSUr**

SUREKLI KAYGI PUANI -0,006 0,005 0,228

*Ref: Kadin **Ref: Term
yok

**Ref: NSVD ****Ref: Alerji yok *****Ref: Oyki

BMQ endise skoru Uzerine surekli kaygi puani etkisi multiple lineer

regresyon analizi ile incelendiginde; BMQ endise skoru bagimh degisken

olarak kabul edilmis olup, surekli kaygi puani etkisi bagimsiz degisken olarak

incelendiginde anlamli bulunmamistir (p>0,05).
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Tablo 35: BMQ endigse skoru uzerine BMQ gereklilik skoru etkisinin

multiple lineer regresyon analizi ile incelenmesi

Unstandardized ST.HATA P
coefficient B

CINSIYET* 0,141 0,067 0,035
YAS 0,014 0,017 0,425
GESTASYONEL YAS** -0,005 0,115 0,965
DOGUM TiPi* 0,156 0,068 0,022
ALERJi**+* -0,024 0,075 0,746
ATAK SIKLIGI/YIL -0,019 0,024 0,423
AILEDE ASTIM-ALERJi -0,030 0,064 0,645
OYKUSUr**

BMQ GEREKLILIK SKORU 0,143 0,054 0,008

*Ref: Kadin **Ref: Term ***Ref: NSVD ****Ref: Alerji yok *****Ref: Oyku
yok

BMQ endise skoru Uzerine BMQ gereklilik skoru etkisi multiple lineer
regresyon analizi ile incelendiginde; BMQ endise skoru bagimh degisken
olarak kabul edilmis olup, BMQ gereklilik skoru etkisi anlaml
bulunmusg(p=0,008) ve BMQ endise skorunu ayni yonde etkileyen bagimsiz
risk faktori olarak saptanmistir. BMQ gereklilik skorundaki bir birimlik

degisim, BMQ endise skorunda 0,14 puan artig ile iligkilidir.
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5. TARTISMA

Calismamiza dahil edilen 3-10 yas arasi 200 astimh ya da higiltili
gocuk ve annelerinin sonuglari degerlendirildiginde, ¢cocugun astim kontrolU
icin premature dogum ve yilda gecirilen astim atak sayisi belirleyici iken;
astim kontrolu uUzerinde annenin ilaglara inanci ya da duygu durumunun
etkisinin olmadigi gorildu. Annede depresyon varligi Uzerine, ailede astim-
alerji déykusunun, slrekli kaygr puaninin ve BMQ endise puaninin etkili
oldugu; surekli kaygi puani Uzerine ise dogum tipinin, Beck depresyon
skorunun ve BMQ gerekliik puanlarinin etkili oldugu belirlendi. BMQ
puanlarinin incelenmesinde ise gereklilik ve endise puanlarinin birbiri ile
iligkili oldugu ancak depresyon ve kaygi puanlarindan belirgin etkilenmedigi

saptandi.

Orneklemimiz, poliklinigimize bagvuru sirasina gore rastgele segilen
129 erkek olgu (%64,5), 71 kiz olgudan (%35,5), kontrolsiz astim grubu 47
kiz olgu (%66,2), 91 erkek olgudan (%70,5) , kontrolli astim grubu ise 24 kiz
olgu (%33,8), 38 erkek olgudan (%29,5) olusmaktadir. Kontrolsiz astim
grubundaki olgularin yas ortalamasi 5,87+1,83, kontrolli astim grubundaki
olgularin yas ortalamasi 6,50+£2,10 yas olarak saptandi. Yas ortalamalari
agisindan iki grup arasinda anlamh farkhlik saptandi (p=0,035).
Arastirmamiza dahil olan olgularin, yas ve cinsiyet dagilimi, literaturdeki pek
¢ok arastirmanin sonucu ile uyumludur. Astim; her yasta ortaya ¢ikmakla
birlikte, ilk 5 yas en sik goruldigu donemdir ve bu ddénemde astim
prevalansinin erkeklerde kizlara oranla daha yuksek oldugu gorilmektedir
(147,148). Erkek cinsiyet, cocukluk dénemi astimi i¢cin 6nemli bir risk faktori
olup, yapilan ¢alismalarda, 14 yas oncesi donemde astim prevalansi, erkek

cocuklarda kiz ¢ocuklarinin yaklasik iki kati olarak bulunmustur (1,149,150).

67 olgu (%33,5) normal dogum ile, 133 olgu (%66,5) ise sezaryen ile
dogmustur. Turkiye Nufus ve Saglik Arastirmasi 2013 verilerine gore Turkiye
%48 lik sezaryen hiziyla dinyanin en yuksek hiza sahip ulkelerinden biridir
(151). Orneklemimizde sezaryen oraninin ylksekligi dikkat gekmektedir.

Danimarka’da 11.147 anne ve 7119 anne- ¢ocuk cifti ile yapilan ¢alismada,
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sezaryen dogum ile c¢ocuklarin astim riskinin  arttiina  dair kanit
bulunamamigtir (152). Literatlrle paralel olarak bizim c¢alismamizda da
dogum sekli agisindan hem kontrolli ve kontrolsliz astim gruplari hem de

depresyon gruplari arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05).

17 olguda (%8,5) prematurite Oykusu mevcuttur. Prematuritenin
astim riskini neden artirdigi tam olarak bilinmemektedir (153,154).
Prematurite nedeniyle alinan mekanik ventilator tedavisi sonucu meydana
gelen sekeller veya prematurite sonucu gelisen bronkopulmoner displazinin
(BPD) yol actigi hava yolu duyarliigi ve hava yollarinda obstriksiyon astim
ile iligkilendirilebilmektedir. Okul ¢agi cocuklarinda yapilan 5000 Kisilik bir
g¢alismada, kiz c¢ocuklarinda prematurite ile astim arasinda iliski anlamli
olarak saptanmistir (155). Cesitli calisma sonuclarinin degerlendirildigi bir
meta-analizde prematurite ve dusuk dogum agirligi ile erken cocukluk
doénemi (0-2 yas) higiltisi arasinda iligki saptanmis, baska bir derlemede ise
prematuritenin ¢gocukluk ¢agi astimini artirdigi gésterilmistir (156). Baska bir
calismada ise astim ile prematurite arasinda anlamh bir iligki
gOsterilememigtir (157). Bizim c¢alismamizda ise gestasyonel yas acgisindan
hem kontrolli ve kontrolsiz astim hem de depresyon gruplari arasinda
anlaml farklihk saptanmadi (p>0,05). Bu durum, prematir dogum oykusu
olan az sayida hastanin c¢alismaya katimasi ile yorumlanabilir.
Calismamizda astim kontrolinid etkileyen degiskenler lojistik regresyon
modeli ile incelendiginde gestasyonel yas anlamli bulunmus (p=0,017) ve
gestasyonel yas, astim kontrolunlu etkileyen badimsiz risk faktori olarak
saptanmigtir. Bu durum bircok literature paralel olarak, prematuritenin astim

prevalansini artirmasi ve astim kontrolunu zorlagtirmasi ile ilgilidir.

53 olguda (%26,5) cesitli alerji oykusu ve/veya deri prick testi
pozitiflikleri mevcut olup, yapilan epidemiyolojik ¢calismalarda atopi ve alerjik
hastaliklar arasinda yakin iliski oldugu gorudlmuastir (158). Yapilan bir
calismada serum total IgE dizeyi 32 IU/ml'den disik olanlarda siklikla
astima rastlanmazken, IgE degeri 1000 |U/mI'den buyuk olanlarin %36’sinda
astim tespit edilmigtir (159). Kontrolstuz astimi olan 101 olguda (%73,2) aler;ji

saptanmazken, 37 olguda (%26,8) alerji dykusu saptandi. Kontrolli astimi
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olan 46 olguda (%74,2) alerji pozitifligi saptanmazken, 16 olguda (%25,8) ise
alerji pozitifligi saptandi. Alerji dykuslu agisindan kontrolli ve kontrolsiz
astim gruplari arasinda anlamh farkhlik saptanmadi (p=0,822). Bu durum,
astim gelisiminde atopi, predispozisyon bir faktér olmasina ragmen astim
kontrolinde ve prognozunda koruyucu onlemler ilk sirada oldugundan dolayi
kontrolli astim hastalarinda alerji ve atopi dykusu olsa bile bu durumun astim

kontrolu Uzerinde predispozisyon etki yaratmadigi seklinde yorumlandi.

62 olguda (%31) aile icinde pasif sigara maruziyeti mevcut olup,
kontrolsliz astimi olan 47 olguda (%75,8) aile iginde pasif sigara maruziyeti
mevcutken, 91 olguda (%65,9) aile igcinde pasif sigara maruziyeti
saptanmamigtir. Pasif sigara maruziyetinin solunum yolu morbiditesini
arttirdii daha o6nce bircok calismada gosterilmistir. Cocukluk caginda
cevresel sigara dumani temasi ile astim gelisimi arasinda nedensel bir iligki
olduguna iligkin kanitlar giderek artmaktadir. Cevresel sigara dumani
maruziyeti astimli hastalarda semptomlari ve ilag gereksinimini artirmakta,
astim ataklarinin tetiklenmesine yol agmakta, solunum fonksiyon testleri ve
havayolu agsiri duyarliigi Uzerinde olumsuz etkiler olusturmaktadir (160).
Murin S ve arkadaslarinin yaptigi, sigara dumani maruziyeti ve gocukluk ¢agi
astim iligkisi, 0-5 yaslari arasinda 4331 cocugun degerlendirildigi bir
calismada incelenmig, anneleri gunde en az yarim paket sigara igen
cocuklarin normal populasyona goére 2,1 kat daha fazla astim gorilme
riskinin oldugu; 0-1 yasta ise bu riskin 2.6 kat daha fazla oldugu gosterilmigstir
(161). Astimli ¢cocuklarda pasif sigara maruziyeti semptomlarin sikhgini ve
siddetini artirmaktadir. Bircok calismada, pasif sigara maruziyeti; astim
baglama yasini duguren, astim prevalansini ve siddetini artiran dnemli bir risk
faktord olarak belirlenmistir. Kulig ve ark., postnatal sigara dumanina maruz
kalmanin yasamin ilk G¢ yilinda hisilti gelisimi, yedi yasindan sonra ise astim
gelisimi igin risk faktori olabileceg@ini bildirmislerdir (162). Aile i¢inde pasif
sigara maruziyeti agisindan hem kontrolli ve kontrolsiuz astim gruplari
arasinda hem de depresyon gruplari arasinda anlamh farklihk

saptanmamistir (p>0,05). Calismamiz kesitsel ¢alisma oldugundan dolayi
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ilerleyen takiplerde pasif sigara maruziyeti olan gocuklarda, kontrolsiz astim

sikliginin artmasi ve anlamli farklilik olugsmasi beklenmektedir.

111 olguda (%55,5) ailede astim-alerji dykisu mevcut olup, yapilan
birgok calismada, ailede astim-alerji dykusunun olmasinin, ¢ocukta astim
gelisme riskini arttirdigi gosterilmistir. Ailede astim-alerji ve atopi Oykusu
olmayan ¢ocuklarda aeroalerjenlere karsi duyarlanma riski %16 iken, ailede
astim-alerji ve atopi dykusu olanlarda bu risk %39a c¢ikmaktadir. Denizli
ilinde 2009 yilinda Akgay ve arkadaslarinin 3000 ¢ocukla yaptigi ¢calismada
ailelerinde astim-alerji ve atopi Oykisu olan ¢ocuklarda, ailelerinde
astim,alerji ve atopi dykusu olmayan gocuklardan anlamli olarak daha ylksek
astim sikligi saptanmistir (163). London ve arkadaslarinin yaptigi bir
calismada ise ailede astim ve allerji bulunan gocuklarda astim riskinin arttigi,
ayrica bu ¢ocuklarda astimin daha erken basladigi ve daha siddetli seyrettigi
izlenmigtir (164). Bizim ¢caligmamizda annesinde depresyon olmayan gruptaki
66 olguda (%62,9) ailede astim-alerji 6ykisl mevcutken, 39 olguda (%37,1)
ailede astim-alerji 6ykisu saptanmamistir. Depresyonu olan gruptaki 45
olguda (%47,4) ailede astim-alerji dykusu mevcutken, 50 olguda (%52,6)
ailede astim-alerji oykusu saptanmamistir. Ailede astim-alerji Oykusu
agisindan depresyon gruplart arasinda anlamh farkhlik saptanmistir.
(p<0,05). Aydin ve arkadaslarinin yaptiklari arastirmada, astimli bireylerin
depresyon ve anksiyete yasama durumlari, saglikh bireylerden daha yuksek
bulunmustur (165), buradan yola ¢ikarak ailede kronik hastaligi ve dolayisiyla
depresyona yatkinhigi olan bireyin varhdinin, tim ailenin duygudurumunu

etkiledigi kanisina varilabilir.

Kontrolsiiz astimi olan 77 olguda (%55,8) ailede astim-alerji dykisu
mevcutken, 61 olguda (%44,2) ailede astim-alerji dykusli saptanmamistir.
Kontrolli astimi olan 34 olguda (%54,8) ailede astim-alerji oykusu
mevcutken, 28 olguda (%45,2) ailede astim-alerji oykusu saptanmamigtir.
Ailede astim-alerji 6ykusu agisindan kontrolli ve kontrolsiz astim gruplari

arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p=0,900).
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Calismamiza katilan 138 olguda (%69) astim  kontrolu
saglanamamistir. Astim ataklari ve astimin kontroll, acil servis ve hastane
basvurularina neden olmasi, tedavi maliyetini artirmasi, hastaligin
prognozunu olumsuz etkilemesi ve mortaliteyi artirmasi gibi nedenlerle
onemlidir. Semptom kontrolunun yetersiz olmasi astim atak riskinin
artmasinda en 6nemli nedenlerden biri olup sik atak gegiren ve FEV1 kaybi
fazla olan hastalarda persistan hava akim kisitlanmasi gelisebilmektedir
(166,167). Yetersiz semptom kontroll, bir dnceki yil atak dykisl olmasi,
astim atagi nedeniyle entibasyon veya yogun bakima yatis Oykusu
bulunmasi, son 1 yilda = 1 agir atak varligi astimda atak riskini artiran ve
astim kontrolinu zorlastiran faktérlerdendir (1). Literatirle uyumlu olarak,
calismamizda astim kontrolinu etkileyen degiskenler lojistik regresyon
modeli ile incelendiginde yillik atak sikhdi anlamh bulunmus (p=0,000) ve
yillik atak sikligi, astim kontrolinu 9,64 kat etkileyen bagimsiz risk faktoru

olarak saptanmistir.

Kontrolli astim grubundaki 35 olguda (%33,3) annede depresyon
saptanmazken, 27 olguda (%28,4) annede hafif,orta veya siddetli depresyon
saptanmistir. Kontrolsiuz astim grubundaki 70 olguda (%66,7) annede
depresyon saptanmazken, 68 olguda (%71,6) annede hafif,orta veya siddetli
depresyon saptanmistir. Annede depresyon varligi agisindan kontrolli ve
kontrolsliz astim gruplari arasinda anlamh farklihk saptanmadi (p=0,453).
Astimla iligkili fizyolojik risk faktorlerini inceleyen ¢ok fazla ¢calisma olmasina
ragmen, astimin psikolojik yonunu inceleyen galisma sayisi azdir. Astim gibi
kronik, yasamin erken doneminde baglayan, siddetli olma potansiyeli ve 6lum
riski olan hastaliklarda, hem c¢ocuk hem de ailesi i¢in kaygli dolu ve
psikopatolojiye egilimli bir yasam kaginilmaz olmaktadir (168). Hastaliga eslik
eden psikososyal sorunlar ¢ocugun ve ailenin tedaviye uyumunu ve
dolayisiyla hastaligin seyrini de etkilemektedir (169). Astim ve depresyon
arasindaki iliskiye bakacak olursak; astimi tetikleyen faktorlerin basinda
depresyon gelmektedir. Bu konu ile ilgili olarak arastirmacilar, astimli
hastalarda depresyonun genel toplumdan farkini ve klinik verilerle iliskisini

ortaya koymak amaciyla bir ¢calisma yapmiglardir. Bu caligmada astimli
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hastalarda ve c¢ocuk hastalarin bakimini Ustlenen bireylerde depresyon
duzeyinin astimi olmayan saglikli gruba gore daha yuksek oldugunu, ancak
astimin ciddiyeti ile iliskili olmadigini saptamiglardir (170). Bu sonug bize
sunu dusundurmuastur; astim hastalarinda depresyonun, astimi olmayan
hastalara gore daha yluksek gorulme ihtimali olup, bu hastalar mevcut
depresyonun tedavisi ile kendilerini daha iyi hissedebileceklerdir. Sonug
olarak astim hastalarinda depresyon sikligi normal topluma gobre daha
yuksek gorulmektedir. Annede depresyon saptanan 68 olguda (%71) astim
kontroli saglanamamigtir. Calismamizda, depresyon varhgini etkileyen
degiskenler lojistik regresyon modeli ile incelendiginde; ailede astim ve alerji
OykUsu anlamh bulunmus (p=0,024) ve ailede astim ve alerji Oykusu

depresyon varligini artiran bagimsiz risk faktorl olarak saptanmistir.

Orneklemimizdeki 95 olguda (%47,5) annede hafif,orta ve siddetli
depresyon saptanmistir. Annesinde depresyon olmayan gruptaki 35 olguda
(%56,5) astim kontroli saglanirken, 70 olguda (%50,7) kontrolsiz astim
izlenmistir. Hafif, orta ve siddetli depresyonu olan gruptaki 27 olguda (%43,5)
astim kontrolU saglanirken, 68 olguda (%49,3) kontrolsiz astim izlenmistir.
Yapilan c¢alismalarda, annenin g¢ocugunun astim atak esnasindaki
dusunceleri ile annenin gocuga karsi davraniglarinin etkilenmesi arasinda
onemli iliski bulunmustur (171). Cocugun sosyal uyumu etkilendikgce, anne
hastaliyi daha olumsuz algilamaktadir. Cocugun ila¢ kullaniminda, medikal
tedaviye uyumunda ve astim kontrolinin saglanmasinda hastaligin sekli,
hastaligin siddeti, ebeveyn tutumu ve tedavi suresinin 6nemli role sahip
oldugu ve cocugun hastaliktan etkilenmesinin, hastalik belirtilerinin kontrol
edilebilir olmasiyla yakindan iligkili gértlmuastir (172). Bizim calismamizda
astim kontrolu agisindan anne depresyon gruplari arasinda anlamli farklilik
saptanmamistir (p=0,453). Literaturlerle paralel olarak depresyon varligi
uzerine BMQ endise skoru etkisi lojistik regresyon modeli ile incelendiginde;
BMQ endige skoru etkisi anlamli bulunmus (p=0,031) ve BMQ endise skoru,
depresyon varligini etkileyen bagimsiz risk faktort olarak saptanmistir. BMQ
endise skoru uzerine Beck depresyon skoru etkisi ise multiple regresyon

analizi ile incelendiginde; Beck depresyon skoru etkisi anlamh bulunmusg
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(p=0,032) ve Beck depresyon skoru, BMQ endise skorunu etkileyen
bagdimsiz risk faktorl olarak saptanmistir. Annelerin, astimhi g¢ocugun
hastaligina ve ilaglarina karsi duydugu endise, annede gorulen depresyon

sikhgini artirmaktadir.

BMQ endise skoru, ¢ocugun ilaglarinin potansiyel zarari ve yan
etkileri hakkinda annelerin inanglarini igermektedir, BMQ endise skorunda
yuksek puan, cocugun ilaclari hakkinda annelerin endise duyduklar
anlamina gelmektedir. BMQ gereklilik skoru, ¢ocugun ilaglarinin gerekliligi
ve onemi hakkindaki annelerin goragunu degerlendirirken; BMQ gereklilik
skorunda yuksek puan, ilaglarin gcocugu i¢in énemli oldugunu disundugu
anlamina gelmektedir (173). Calismamizda BMQ gereklilik skoru ve BMQ
endise skoru iligkisi anlamli bulundu (p=0,008). Anneler, ilaglarin gocugu igin
onemli oldugunu dusunurken, ayni zamanda ilaglarin yan etkileri ve zararlari

konusunda endiselenmektedir.

Surekli kaygi, bireyin kaygi yasantisina yatkinhdi ve Kkisinin icinde
bulundugu durumlari genellikle stresli olarak algillama ya da stres olarak
yorumlama egilimi olarak ifade edilmektedir. Bu tur kaygi seviyesi yuksek
olan bireylerin depresyona yatkin olduklar gorulmektedir (174). STAI
anketinde, surekli kaygli puani degerlendirmesi bize bu durumu
yansitmaktadir. Calismamizda surekli kaygi puani Uzerine BMQ gereklilik
skorunun etkisi anlamli bulunmus (p=0,027) ve BMQ gereklilik skoru surekli
kaygl puanini etkileyen bagimsiz risk faktoru olarak saptanmistir. Annelerin
astim kontroll ve tedavisi icin cocugun ilacglarinin 6nemli oldugunu
dusunmesi, ayni zamanda annelerde ¢ocugun ilaglarini atlama, yeterli ve
gerekli tedaviyi alamama dustncesi, hastaligi kontrol altina alamama gibi

kaygilara da yol agmaktadir.

Calismanin kisitliliklari, poliklinige basvuran birgok olgunun annesinin
anketleri anlayacak mental kapasiteye sahip olmamasi ve birgok olgunun
komorbid hastaligi nedeniyle galismaya dahil edilememesi olarak ele alindi.
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6. SONUCLAR

1

Ailede astim-alerji Oykisu agisindan depresyon gruplari arasinda

anlamli farkhlik saptanmistir. (p=0,028).

Yas ortalamalari agisindan kontrolli ve kontrolsuz astim gruplar

arasinda anlaml farklilik saptandi (p=0,035).

Yilhk atak sikligi ortalamalar agisindan kontrolli ve kontrolstiz astim

gruplari arasinda anlamli farklilik saptandi (p=0,000).

Ortalama BMQ gereklilik skoru agisindan depresyon olmayan ve olan

gruplar arasinda zayif iliski saptandi (p=0,060).

Depresyon varligini etkileyen degiskenler lojistik regresyon modeli ile
incelendiginde; ailede astim ve alerji oykisti anlamh bulunmus
(p=0,024) ve depresyon varligini 1,95 kat artiran bagimsiz risk

faktoru olarak saptanmisgtir.

Depresyon varhgdi uzerine BMQ endise skoru etkisi lojistik regresyon
modeli ile incelendiginde; BMQ endise skoru anlamh bulunmus
(p=0,031) ve depresyon varligini etkileyen bagimsiz risk faktort olarak
saptanmistir. BMQ endigse puanindaki her bir birim artisin,

depresyon riskini yaklasik %50 oraninda azalttigi gorulmustur.

Depresyon varligi uzerine surekli kaygl puani etkisi lojistik regresyon
modeli ile incelendiginde; stirekli kayglr puani bagimsiz degisken
olarak incelendiginde, surekli kaygi puani depresyon varhgi ile

sinirda iligkili bulunmustur (p=0,068).

Astim kontrolunu etkileyen degiskenler lojistik regresyon modeli ile

incelendiginde gestasyonel yasin astim kontroliine etkisi anlaml
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bulunmus (p=0,017) ve astim kontrolunu etkileyen bagimsiz risk
faktora olarak saptanmistir. Yilhik atak sikhginin astim kontroliine
etkisi anlamh bulunmus (p=0,000) ve astim kontroliinii 9,64 kat

artiran bagimsiz risk faktorii olarak saptanmistir.

Surekli kaygr puanini etkileyen degiskenler multiple lineer regresyon
analizi ile incelendiginde; surekli kaygl puani bagimli degisken olarak
kabul edilmis olup, dogum tipinin etkisi sinirda anlamh bulunmus
(p=0,050) ve surekli kaygl puanini ters yonde etkileyen bagimsiz risk
faktora olarak saptanmistir. Dogum tipinin, surekli kaygl puaninda

yaklasik 1,9 puan azalma ile iligkili oldugu belirlenmistir.

10-Surekli kayg! puani Uzerine Beck depresyon skoru etkisi multiple lineer

regresyon analizi ile incelendiginde; surekli kaygi puani bagimli
degisken olarak kabul edilmis olup, Beck depresyon skoru bagimsiz
degisken olarak incelendiginde, siirekli kaygi puani ile ayni
yonde ve sinirda iligkili bulunmustur (p=0,068). Beck depresyon
skorundaki bir birimlik degisimin, surekli kayg! puanini yaklasik 1,6

puan artirdigi saptanmistir.

11-Sdrekli kaygl puani tzerine BMQ gereklilik skoru etkisi multiple lineer

regresyon analizi ile incelendiginde; BMQ gereklilik skoru etkisi
anlamh bulunmus (p=0,027) ve surekli kaygi puanini etkileyen
badimsiz risk faktdéri olarak saptanmistir. BMQ gereklilik
skorundaki bir birimlik degisimin, siirekli kaygi puaninda yaklasik

1,7 puan azalma ile iligkili oldugu gorulmustur

12-BMQ gereklilik skorunu etkileyen degiskenler multiple lineer regresyon

analizi ile incelendiginde; olgunun yasi bagimsiz degisken olarak
incelendiginde, BMQ gereklilik skoru ile ters yonde sinirda iligkili

bulunmustur (p=0,073).
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13-BMQ gereklilik skoru uzerine surekli kaygr puani etkisi multiple lineer
regresyon analizi ile incelendiginde; surekli kaygi puani etkisi
anlamh bulunmus (p=0,027) ve BMQ gereklilik skorunu etkileyen
badimsiz risk faktérl olarak saptanmigstir. Suirekli kaygi puanindaki
bir birimlik degisimin, BMQ gereklilik skorunda yaklasik 0,015

puan azalma ile iligkili oldugu gorulmustiir.

14-BMQ gereklilik skoru tzerine BMQ endige skoru etkisi multiple lineer
regresyon analizi ile incelendiginde; BMQ endise skoru etkisi
anlamhi bulunmus (p=0,008) ve BMQ gereklilik skorunu etkileyen
badimsiz risk faktéri olarak saptanmistir. BMQ endise skorundaki
bir birimlik degisimin, BMQ gereklilik skorunda yaklasik 0,25

puan artigla iligkili oldugu saptanmistir.

15-BMQ endise skorunu etkileyen degiskenler multiple lineer regresyon
analizi ile incelendiginde; olgunun cinsiyeti bagimsiz degisken
olarak incelendiginde, BMQ endise skoru ile sinirda iliskili
bulunmustur (p=0,051). Dogum tipi etkisi anlamli bulunmus
(p=0,031) ve BMQ endise skorunu etkileyen bagimsiz risk faktoru

olarak saptanmistir.

16-BMQ endige skoru Uzerine Beck depresyon skoru etkisi multiple lineer
regresyon analizi ile incelendiginde; Beck depresyon skoru etkisi
anlamhi bulunmus (p=0,032) ve BMQ endise skorunu etkileyen
badimsiz risk faktdéri olarak saptanmistir. Beck depresyon
skorundaki bir birimlik degisimin, BMQ endigse skorunda 0,14

puan azalma ile iligkili oldugu gorulmustiir.

17-BMQ endise skoru uzerine BMQ gereklilik skoru etkisi multiple lineer
regresyon analizi ile incelendiginde; BMQ gereklilik skoru etkisi
anlamhi bulunmus (p=0,008) ve BMQ endise skorunu etkileyen

bagimsiz risk faktérl olarak saptanmistir. BMQ gereklilik skorundaki
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bir birimlik degisim, BMQ endise skorunda 0,14 puan artig ile

iligkili bulunmustur.
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OZET

Girig: Astim, gocuklarin yasam kalitesini etkileyerek, astimli gocugu olan
annelerde depresyon sikhgini artirmakta ve bu durum c¢ocudun astim
tedavisine uyumunu zorlastirmaktadir. Calismamizda, hisiltih veya astimli
gocugu olan annelerin, ¢ocuga uygulanan tedaviye, ilaglara inanci ile

annelerin anksiyete ve depresyon durumu arasindaki iligski incelenmektedir.

Yontem: Calismamiza, en az 3 aydir astim/hisiltili gocuk tanisiyla izlemde
olan, 3-10 yas arasi 200 cocuk ve anneleri alindi. Hasta kayit formu
dolduruldu; annelere Beck depresyon ol¢edi, STAI-2 anksiyete skalasi ve
ilaglara inan¢ anketi (BMQ) uygulandi. Cocuklar i¢in solunum ve astim
kontrol testi (CISAKT) uygulanarak, cocugun astim kontrol durumu belirlendi.

Veriler SPSS 15.0 (Chicago, IL) istatistik paket program ile analiz edildi.

Bulgular: Ailede astim-alerji dykusunin, annelerdeki depresyonu artirdigi
saptandi. Annelerdeki depresyon varligi tzerine, BMQ endise skorunun etkisi
ve annelerin surekli kaygi puani Uzerine, dogum tipi ve BMQ gereklilik skoru
etkisi anlamh bulundu. BMQ gereklilik skoru Gzerine, annelerin sirekli kaygi
puani etkisi ve BMQ endige skoru Uzerine, dogum tipi ve Beck depresyon
skoru etkisi anlamli bulundu. BMQ gerekliik ve BMQ endise skorlar
birbirlerini  karsilikli etkileyen bagmsiz risk faktorleri olarak saptandi.
Kontrolli ve kontrolsiz astim gruplarinda ise hastalarin yas ve yillik atak

sikligi ortalamalari agisindan anlamli farklilik saptandi.

Sonug: Astim kontrolinde prematurite ve yillik atak sikhgi etkiliyken; annenin
ilaglara inanci ya da duygudurumunun etkili olmadigi goruldi. Annedeki
depresyonda, ailede astim-alerji dykusunun, sirekli kaygi puaninin ve BMQ
endise skorunun; surekli kaygi puanindaysa dogum tipinin, Beck depresyon
ve BMQ gereklilik skorlarinin etkili oldugu belirlendi. BMQ gereklilik ve endise
skorlarinin birbirleriyle iligkili oldugu ancak depresyon ve kaygl puanlarindan

belirgin etkilenmedigi saptandi.
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RELATIONSHIP BETWEEN BELIEFS OF MEDICINES AND MOTHER'S
ANXIETY AND DEPRESSION PARAMETERS IN PATIENTS WITH
WHEEZY CHILD AND ASTHMA DIAGNOSIS

Introduction : Asthma affects the quality of life of children and increases the
frequency of depression in mothers with asthmatic children, making it difficult
for the child to adapt to asthma treatment. In this research, the relationship
between mothers with wheezy or asthmatic children between the ages of 3-
10 and their belief in treatment, medication and anxiety and depression

status of the mothers are examined.

Method: 200 children aged between 3-10 years and their mothers who were
followed up with asthma / wheezing for at least 3 months were included in the
study. Patient registration form was completed; Beck depression scale, STAI-
2 anxiety scale and beliefs about medicine questionnaire (BMQ) were
administered to the mothers. The asthma control status of the child was
determined by applying respiratory and asthma control test for children. Data

were analyzed with SPSS 15.0 (Chicago, IL) statistical package program.

Results: Family history of asthma-allergy was found to increase depression
in mothers. The effect of BMQ concern score on the presence of depression
in the mothers and the effect of birth type and BMQ necessary score on the
trait anxiety score of the mothers were significant. The effect of mothers' trait
anxiety score on BMQ necessary score and the effect of birth type and Beck
depression score on BMQ concern score were significant. BMQ necessary
and BMQ concern scores were determined as independent risk factors that
affect each other. In controlled and uncontrolled asthma groups, there was a

significant difference in terms of mean age and annual frequency of attacks.

Conclusion: Prematurity and annual attack frequency were effective in
asthma control; mother's belief in medicines or mood was not effective.
Family history of asthma-allergy, trait anxiety score and BMQ concern score
were found to be effective in maternal depression. Type of delivery, Beck

depression and BMQ necessary scores were effective in trait anxiety score.
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BMQ necessary and concern scores were correlated but not significantly
affected by depression and anxiety scores.

98



7. KAYNAKLAR

1. Global Initiative for Asthma (GINA). Global strategy for asthma
management and prevention (Update 2015).

www.ginasthma.org/local/uploads/files/GINA_Report_2015.pdf

2. Tomag N, Saraclar Y. Astim epidemiyolojisi. Klinik Cocuk Forumu Pediatrik
Allerji Ozel Sayisi 2, 2003; 3 (4): 6-16.

3. Tuncer A. Cocukluk ¢aginda bronsial astim tanisi ve ayirici tanisi. Katki
Pediatri Dergisi 1997; 18 (6): 712- 23.

4. Leung Y.M. Allergic disorders. In: Behrman R.E, Kliegman R.M, Jenson
H.B. Nelson Textbook of Pediatrics, 17 th edition. Philadelphia: WB Saunders
Comp, 2004; 130: 743-792.

5. Georgen P.J, Weiss K.B. Epidemiology of astma. In Busse W.W,
HolgateS.T.eds. Asthma and Rhinitis. USA: Blackwell Scientific Publication,
1995: 15-28.

6. Von Mutius E. The rising trend in asthma and allergic disease. Clin Exp
Alergy1998; 28 (5): 45-9.

7. Ece A, Ceylan A, Saraclar Y, et al. Prevalence of asthma and other allergic
disorders among school children in Diyarbakir, Turkey. Turk J Pediatr
2001;43:286-92.

8. Selguk ZT, Caglar T, Enunli T, et al. The prevalence of allergic diseases

in primary school children in Edirne, Turkey. Clin Exp Allergy 1997;27:262-9.

9. Akgcakaya N, Kulak K, Hassanzadeh A, et al. Prevalence of bronchial
asthma and allergic rhinitis in istanbul school children. Eur J Epidemiol
2000;16:693-9.

10. Ones U, Sapan N, Somer A, et al. Prevalence of childhood asthma in
istanbul, Turkey. Allergy 1997;52:570-5.

99


http://www.ginasthma.org/local/uploads/files/GINA_Report_2015.pdf

11. Unlu M, Orman A, Dogan N. The prevalence of asthma among
secondary school students in Afyon, Turkey. Asian Pac J Allergy Immunol
2002;20:1-6.

12. Alper Z, Sapan N, Ercan I, et al. Risk factors for vizing in primary school
children in Bursa, Turkey. Am J Rhinol 2006;20:53-63.

13. Karaman O, Turgut CS, Uzuner N, et al. The determination of asthma,
rhinitis, eczema, and atopy prevalence in 9- to 11 year-old children in the city
of 1zmir. Allergy Asthma Proc 2006;27:319-24.

14. Anlar FY, Sancak R, Oztiirk F. Childhood allergic disorders in Samsun,
Turkey: discrepancy between reported and diagnosed. Pediatr Allergy
Immunol 2006;17:635-8.

15. Tomag¢ N, Demirel F, Acun C, et al. Prevalence and risk factors for
childhood asthma in Zonguldak, Turkey. Allergy Asthma Proc 2005;26:397-
402.

16. Demir AU, Celikel S, Karakaya G, et al. Asthma and allergic diseases in
school children from 1992 to 2007 with incidence data. J Asthma
2010;47:1128-35.

17. Demir E, Tanag¢ R, Can D, et al. Is there an increase in the prevalence of
allergic diseases among schoolchildren from the Aegean region of Turkey?
Allergy Asthma Proc 2005;26:410-4.

18. Saraclar Y, Sekerel BE, Kalayci O, et al. Prevalence of asthma

symptoms in school children in Ankara, Turkey. Respir Med 1998;92:203-7.

19. Karaman O, Turkmen M, Uzuner N. Allergic disease prevalence in izmir.
Allergy 1997;52:689-90.

20. Turktas I, Selguk ZT, Kalyoncu AF. Prevalence of asthma associated
symptoms in Turkish children. Turk J Pediatr 2001;43:1-11.

21. Kurt E, Metintag S, Basgyigit I, et al. Prevalence and risk factors of
allergies in Turkey (PARFAIT): Results of Children of a Multicentric-Cross
Sectional Study. Ped Allergy Immunol 2007;18:566-74.

100



22. Kalyoncu AF, Selguk ZT, Karakoca Y, et al. Prevalence of childhood
asthma and allergic diseases in Ankara, Turkey. Allergy 1994;49:485-8.

23. Klgukodik S, Aydin M, Cetinkaya F,et al. The prevalence of asthma and
other allergic diseases in a province of Turkey. Turk J Pediatr 1996;38:149-
53.

24. Kalyoncu AF, Selguk ZT, Enunlid T, et al. Prevalence of asthma and
allergic diseases in primary school children in Ankara, Turkey: two cross-

sectional studies, five years apart. Pediatr Allergy Immunol 1999;10:261-5.

25. Ersu R, Arman AR, Save D, et al. Prevalence of snoring and symptoms
of sleep-disordered breathing in primary school children in istanbul. Chest
2004;126:19-24.

26.Turk Toraks Dernegi Astim Tani ve Tedavi Rehberi 2016;6.1:78

27. Caudri D, Wijga A, CM AS, et al. Predicting the long-term prognosis of
children with symptoms suggestive of asthma at preschool age. J Allergy Clin
Immunol 2009;124:903.

28. Sahiner UM, Buyuktiryaki B, Cavkaytar O, et al. Recurrent wheezing in
the first three years of life: short-term prognosis and risk factors. J Asthma
2013;50:370-5.

29. Masoli M, Fabian D, Holt S, et al. The global burden of asthma: executive
summary of the GINADissemination Committee report. Allergy 2004;59:469-
78.

30. Simpson CR, Sheikh A. Trends in the epidemiology of asthma in
England: a national study of 333,294 patients. J R Soc Med 2010;103:98-
106.

31. Mu PF. Paternal reactions to a child with epilepsy: uncertainty, coping

trategies, and depression. Journal of Advanced Nursing. 2000;49: 367-376

32. Olsson MB, Hwang CP. Depression in mothers and fathers of children
with intellectual disability. J Intellect Disabil Res. 2001;45:535-543

101



33. Kan M. Kronik hastaliklarin aileler Gzerindeki psikiyatrik ve psikososyal
etkileri. Turk Psikiyatri Dergisi 1999;11:68-81

34. Seving §, Piringcioglu A, Kelek¢i S, ve ark. Astimli cocuklarin ve
annelerinin depresyon ve kaygi duizeylerinin degerlendiriimesi. Mustafa

Kemal Universitesi Tip Dergisi, 1 (2), 21-28.
35. Cavusoglu H. Cocuk saghgi hemsireligi. Ankara: 1997;1:69- 86

36. Bartlett SJ, Kolodner K, Butz AM et al. Maternal depressive symptoms
and emergency department use among inner-city children with asthma. Arch
Pediatr Adolesc Med 2001;155:347-53.

37. Linnert MD. Psychosocial influences on asthma among innercity children.
Pediatr Pulmonol 1997; 24:234-6.

38. American Academy of Pediatrics Committee on Children With Disabilities
and Committee on Psychosocial Aspects of Child and Family
Health:Psychosocial Risks of Chronic Health Conditions in Childhood and
Adolescence, Pediatrics 1993; 92: 876- 878

39. Yilmaz O, Ségut A, Gllle S, et al. Sleep quality and depression- anxiety
in mothers of children with two chronic respiratory diseases: asthma and
cystc fibrosis. J Cyst Fibros. 2008;7(6):495-500.

40. Potoczek A, Nizankowska-Mogilnicka E, Bochenek G, et al. Links
between panic disorder, depression, defence mechansms, coherence and
family functioning in patients suffering from severe asthma. Psychiatr Pol.
2006;40(6):1097-116.

41. Bisgaard H, Allen D, Milanowski J,et al. Twelve-month safety and efficacy
of inhaled fluticasone propionate in children aged 1 to 3 years with recurrent
wheezing. Pediatrics 2004;113:e87-94.

42. Bel EH. Clinical phenotypes of asthma. Curr Opin Pulm Med 2004;10:44-
50.

102



43. Moore WC, Meyers DA, Wenzel SE, et al. Identification of asthma
phenotypes using cluster analysis in the Severe Asthma Research Program.
Am J Respir Crit Care Med 2010;181:315-23.

44. Wenzel SE. Asthma phenotypes: the evolution from clinical to molecular
approaches. Nat Med 2012;18:716-25

45. Chung KF, Wenzel SE, Brozek JL, et al. International ERS/ATS
guidelines on definition, evaluation and treatment of severe asthma. Eur
Respir J 2014;43:343-73.

46. Massoli M, Fabian D, Holt S, et al. Global Initiative for Asthma (GINA)
Program. The global burden of asthma: executive summary of the GINA

Dissemination Committee report. Allergy 2004;59:469-78

47. Ones U, Akcay A, Tamay Z, et al. Rising trend of asthma prevalence
among Turkish school children (ISAAC phases | and Ill). Allergy
2006;61:1448-53.

48. Turk Toraks Dernegi Astim Tani Ve Tedavi Rehberi. Turk Toraks Dergisi
2014;1:1

49. Karaman O. Astim: Klinik ve tedavi. 50. Milli Pediatri Kongresi Fin-Tlrk
Pediatri Gunleri. 6. Milli Cocuk Hemsireligi Gunleri Kongre CD. Antalya:2006

50. Karaman O, Babayigit A, Olmez D. Cocukluk ¢aginda astim. Gincel
Pediatri. 2006; 3: 56-62.

51. Karaman O, Turkmen M, Uzuner N. Allergic disease prevalance in Izmir.
Allergy. 1997;52:689-90.

52. Karaman O, Turgut CS, Uzuner N, et al. The determination of asthma,
rhinitis, eczema, and atopy prevalence in 9 to 11 year old children in the city
of Izmir. Allergy Asthma Proc. 2006;27:319-24.

53. Yuksel H, Dinc G, Sakar A, et al. Prevalence and comorbidity of allergic
eczema, rhinitis, and asthma in a city in western Turkey. J Investig Allergol
Clin Immunol. 2008;18(1):31-5.

103


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Yuksel%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18361099
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dinc%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18361099
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sakar%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18361099
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18361099
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18361099

54. Ones U, Akcay A, Tamay Z, et al. Rising trend of asthma prevalence
among Turkish schoolchildren (ISAAC phases | and Ill). Allergy
2006;61:1448-53.

55. Temel O, Sakar Coskun A, Yaman N, et al. Occupational asthma in

welders and painters. World Asthma Meeting 2007 istanbul, Abstract, 64.

56. Holgate ST. Genetic and environmental interaction in allergy and asthma.
J Allergy Clin Immunol 1999;104:1139-46.

57. Toskala E, Kennedy DW. Asthma risk factors. Int Forum Allergy Rhinol
2015;5(Suppl 1):S11-6.

58. Wiesch DG, Meyers DA, Bleecker ER. Genetics of asthma. J Allergy Clin
Immunol, 1999; 104: 895-901.

59. Girel S, inan G. Cocukluk Cagi Obezitesi Tani Yontemleri, Prevalansi ve
Etyolojisi. ADU Tip Fakultesi Dergisi 2001 ; 2(3) : 39 — 46.

60. Guler N. Astimdan korunma ve eliminasyon ne kadar etkili? 30.Pediatri

Gunleri ve 9. Pediatri Hemsireligi Gunleri Kitabi. 2008;119-122.

61. Rasmussen F, Hancox RJ. Mechanisms of obesity in asthma. Curr Opin
Allergy Clin Immunol 2014;14:35-43.

62. Johansson SGO, Bieber T, Dahl R, et al. Revised nomenclature for
allergy for global use: Report of the Nomenclature Review Committee of the
World Allergy Organization, October 2003. J Allergy Clin Immunol 2004; 113:
832-836.

63. Celik G, Sin B, Keskin S, et al. Risk factors determining allergic airway
diseases in Turkish subjects. J Asthma 2002;39:383-90.

64. Kurt E, Metintas S, Basyigit I, et al. Prevalence and risk factors of
allergies in Turkey: results of a multicentric cross-sectional study in children.
Pediatr Allergy Immunol 2007;18:566-74.

65. Demir E,Midyat L. Astim Patogenezi.Turkiye Klinikleri 2009;5(3):6-16.

104



66. Braun-Fahrlander C. Environmental exposure to endotoxin and other
microbial products and the decreased risk of childhood atopy: evaluating

developments since April 2002. Curr Opin Allergy Clin Immunol 2003;3:325-9

67. Devalia J, Rusznak C, Herdman M, et al. Effect of nitrogen dioxide and
sulphur dioxide on airway response of mild asthmatic patients to allergen
inhalation. The Lancet, 1994; 344: 1668-1671.

68. Custovic A, Wahn U, Woodcock A. Prevention of asthma. Eur Respir
Mon 2003;23:429-448.

69. Global Strategy for Asthma Management and Prevention 2007. 92.
D'Amato G, Liccardi G, D'Amato M, et al. Environmental risk factors and
allergic bronchial asthma. Clin Exp Allergy, 2005; 35: 1113-24.

70. Kelly FJ, Fussell JC. Air pollution and airway disease. Clin Exp Allergy.
2011;41(8):1059-71.

71. Keles N, llicali C. The impact of outdoor pollution on up- per respiratory
diseases. Rhinology 1998;36:24-7.

72. Keles N, llicali C, Deger K. Impact of air pollution on pre- valence of
rhinitis in Istanbul. Arch Environ Health 1999; 54: 48-51.

73. Hirsch T, Weiland S, Von Mutius E, et al. Inner city air pollution and
respiratory health and atopy in children. European respiratory journal, 1999;
14: 669-677.

74. Fisekgi E.F. Mesleksel astim. Solunum, 2004; 6: 283-290

75. Devereux G, Seaton A. Diet as a risk factor for atopy and asthma. J
Allergy Clin Immunol 2005;115:1109-17.

76. Demir AU, Karakaya G, Bozkurt B, et al. Asthma and allergic diseases in
school children: third cross-sectional survey in the same primary school in
Ankara, Turkey. Pediatr Allergy Immunol 2004;15:531-8.

77. Garcia-Larsen V, Del Giacco SR, et al. Asthma and dietary intake: an
overview of systematic reviews EAACI Diet, Lifestyle and Asthma Task
Force. Allergy 2015 Oct 27. doi: 10.1111/all.12800.

105



78. Karaatmaca B, Sekerel BE. Astim. In: Sekerel BE (ed). Cocukluk
Caginda Alerji Astim immunoloji. Istanbul: Ada Basin Yayin 2015:411-439

79. Ekmekgi OB, Donma O, Sardogan E, et al. Iron, nitric oxide, and

myeloperoxidase in asthmatic patients. Biochemistry 2004;69:462-7.

80. Kokturk N, Tathcioglu T, Memis L, et al. Expression of transforming
growth factor B1 in bronchial biopsies in asthma and COPD. J Asthma
2003;40:887-93.

81. James A. Airway remodeling in asthma. Curr Opin Pulm Med 2005;11:1-
6.

82. Vignola AM, Mirabella F, Costanzo G, et al. Airway remodeling in asthma.
Chest 2003;123(Suppl 3):S417-S22.

83. Hirst SJ, Martin JG, Bonacci JV, et al. Proliferative aspects of airway
smooth muscle. J Allergy Clin Immunol 2004;114(2 Suppl):S2-17.

84. Black JL. Asthma--more muscle cells or more muscular cells? Am J
Respir Crit Care Med 2004;169:980-1.

85. Wang L, McParland BE, Pare PD. The functional consequences of
structural changes in the airways: implications for airway
hyperresponsiveness in asthma. Chest 2003;123(Suppl 3): S356-S62.

86. Busse WW, Lemanske RF. Jr. Asthma. N Engl J Med. 2001; 344: 350-62

87. Vignola AM, Riccobono L, Profita M, et al. Effects of low doses of inhaled
fluticasone propionate on inflammation and remodelling in persistent-mild
asthma. Allergy. 2005; 60: 1511-7. 51

88. Jayaram L, Pizzichini E, Lemiere C, et al. Steroid naive eosinophilic
asthma: anti-inflammatory effects of fluticasone and montelukast. Thorax.
2005; 60: 100-5.

89. Rytila P, Pelkonen AS, Metso T, et al. Induced sputum in children with
newly diagnosed mild asthma: the effect of 6 months of treatment with

budesonide or disodium cromoglycate. Allergy. 2004; 59: 839-44.

106



90. Chung KF. Airway smooth muscle cells: contributing to and regulating
airway mucosal inflammation? Eur Respir J. 2000;15:961-968.

91. Groneberg DA, Quarcoo D, Frossard N, et al. Neurogenic mechanisms in

bronchial inflammatory diseases. Allergy, 2004; 59: 1139-52

92. Smith AD, Taylor DR. Is exhaled nitric oxide measurement a useful
clinical test in asthma? Curr Opin Allergy Clin Immunol, 2005; 5: 49-56.

93. Astim Tani ve Tedavi Rehberi. Turk Toraks Dergisi 2016; 3: 20-21

94. Veler H, Clayton RG. Astim. Guller N (Ceviri editori). Cocuk Gogus
Hastaliklari. istanbul: Medikal Yayincilik: 2007. s.95-115.

95. Elphick HE, Sherlock P, Foxall G, et al. Survey of respiratory sounds in
infants. Arch Dis Child. 2001; 84: 35-9.

96. Doherty G, Bush A. Diagnosing respiratory problems in young children.
Practitioner. 2007; 251: 20, 2-5. 53

97. Pedersen S. Preschool asthma--not so easy to diagnose. Prim Care
Respir J. 2007; 16: 4-6.

98. Sekerel B. Cocukluk Caginda Astim. icinde: Prof. Dr. Hasanoglu E. ,
Prof. Dr. Duslnsel R. ,Prof. Dr. Bideci A. (editdr). Temel Pediatri. istanbul:
Gunes yayinevi; 2010. 1430-46.

99. Bateman ED. Global strategy for asthma management and prevention.
Global Initiative for Asthma (GINA). 2011. www.ginasthma.org. Erisim
tarihi:10-05-2012.

100. Vater KZ, McBride JT. Pulmonary function testing in childhood asthma.
Immunol Allergy Clin North Am. 1998;18:133-48.

101. Ozdemir C. How to evaluate skin prick testing and total serum IgE levels

in asthma? Astim-Allerji-immunoloji, 1:1-2, 2003.

102. Celik G. Astimda tani. In: Celik G. Astim. Ankara: Grafitirk Medya,
2012:37-56

103. Ones U. Cocuklarda Bronsial Astim. iginde:Neyzi O, Ertugrul T (editér).
Pediatri Cilt1,3. Baski. istanbul: Nobel tip kitabevi; 2002. 616-25

107



104. Global Initiative for Asthma (GINA): Global strategy for asthma
management and prevention. Updated 2012. www. ginasthma.com

105. Astim Tani ve Tedavi Rehberi. Turk Toraks Dergisi 2010;6:63-64

106. Castro-Rodriguez JA, Holberg CJ, Wright AL,et al. A clinical index to
define risk of asthma in young children with recurren wheezing. Am J Respir
Crit Care Med 2000;162:1403-6.

107. Guilbert TW, Morgan WJ, Zeiger RS, et al. Atopic characteristics of
children with recurrent wheezing at high risk for the development of childhood
asthma. J Allergy Clin Immunol 2004;114:1282-7.

108. Morosco G, Kiley J. Expert panel report 3: Guiedlines for he diagnosis
and management of asthma. National Asthma Education and Prevention
Program; 2007 August. Report No: NIH-07-4051.

109. Guidelines for the Diagnosis and Management of Asthma, National
Asthma Education and Prevention Program of the National Heart, Lung and
Blood Institute, Expert Panel Report 3, 2007.

110. Global Initiative For Asthma (GINA) web site [homepage on the internet]

111. Rodrigo G, Rodrigo C, Burschtin O. A meta-analysis of the effects of
ipratropium bromide in adults with acute asthma. Am J Med.
1999;107(4):363-70.

112. Rowe BH, Bretzlaff JA, Bourdon C, et al. Magnesium sulfate for treating
exacerbations of acute asthma in the emergency department. Cochrane
Database Syst Rev. 2000;2:8-16.

113. Pauwels RA, Pedersen S, Busse WW, et al. Early intervention with
budesonide in mild persistent asthma: a randomised, double-blind trial.
Lancet, 2003; 361: 1071-6.

114. Juniper EF, Kline PA, Vanzieleghem MA, et al. Effect of long-term
treatment with an inhaled corticosteroid (budesonide) on airway
hyperresponsiveness and clinical asthma in nonsteroid dependent
asthmatics. Am Rev Respir Dis, 1990; 142: 832-6.

108



115. Davis LA. Omalizumab: A novel Therapy for allergic asthma. Ann
Pharmacother 2004; 38: 1236-42.

116. Nathan RA, Sorkness CA, Kosinski M, et al. Development of the asthma
control test: a survey for assessing asthma control. J Allergy Clin Immunol.
2004;113:59-65.

117. Global Initiative for Asthma (GINA). Global strategy for asthma
management and prevention (Update 2018). https://ginasthma.org/wp-
content/uploads/2018/04/wms-GINA-2018-report-tracked _v1.3.pdf

118. Klinert MD. Psychosocial influences on asthma among innercity
children. Pediatr pulmonol 1997; 24: 234-6

119. Goodwin RD, Kroenke K, Hoven CW, et al. Major depression, physical
illness, and suicidal ideation in primary care. Psychosom Med 2003; 65: 501-
505

120. Butz AM, Alexander C. Anxiety in children with asthma. J Asthma 1993;
30.199-209.

121. Roy-Byrne P, Stein M. Inspiring panic. Arch Gen Psychiatry 2001; 58:
223- 224.

122. Gorman JM, Kent J, Martinez J, et al. Physiologic changes during
carbon dioxide inhalation in patients with panic disorder, major depression
and premenstrual dysphoric disorder: evidence for a central fear mechanism.
Arch Gen Psychiatry 2001; 58: 125-131.

123. Goodwin RD, Horwood L. Asthma and depressive and anxiety disorders
among young persons in the community. Psychol Med 2004; 34: 1465-1474

124. Toelle BG, Ng K, Belousova E, et al. Prevalance of asthma and allergy
in schoolchildren in Belmont, Australia: three cross sectional surveys over 20
years. BMJ 2004; 328: 386-7

125. MacLaughlin EJ, Raehl CL, Treadway AK, et al. Assessing medication
adherence in the elderly: which tools to use in clinical practice? Drugs Aging
2005;22(3):231-55.

109


https://ginasthma.org/wp-content/uploads/2018/04/wms-GINA-2018-report-tracked_v1.3.pdf
https://ginasthma.org/wp-content/uploads/2018/04/wms-GINA-2018-report-tracked_v1.3.pdf

126. Sabaté E. Adherence to long-term therapies: evidence for action.
Switzerland: World Health Organization; 2003: 151.

127. Hughes CM. Medication non-adherence in the elderly: how big is the
problem? Drug Aging 2004; 21(12):793-811.

128. Wan BKF, Cheung WHK, Ball PA, et al. Beliefs about medicines among
Hong Kong hospital outpatients. Int J Pharm Pract 2017;25(6):447-53.

129. Yilmaz F., Colak Y.M. Kronik Hastali§gi Olan Yasli Bireylerde ilag
inancinin ve Tedaviye Uyumun Degerlendiriimesi. Turkiye Klinikleri J Health
Sci 2018;3(2):113-21

130. Horne R, Weinman J. Patients’ beliefs about prescribed medicines and
their role in adherence to treatment in chronic physical iliness. J Psychosom
Res 1999;47(6):555-67.

131. Saks EK, Wiebe DJ, Cory LA, et al. Beliefs about medications as a
predictor of treatment adherence in women with urinary incontinence. J
Womens Health (Larchmt) 2012;21(4): 440-6.

132. Bloom K. Patterning of infant vocal behavior. J Exp Child Psychol,
23:367-377.

133. DuHamel KN, William HR, Vickberg MJ. Behavioral interventions in the
diagnosis, treatment and rehabilitation of children with cancer. Acta Oncol,
38:719-734.

134. Gortmaker SL, Walker DK, Weitzman M et al. Chronic conditions,
socioeconomic risks, and behavioral problems in children and adolescents.
Pediatrics, 85:267-276.

135. Yilmaz O, Sogut A, Gulle S et al. Sleep quality and depression-anxiety
in mothers of children with two chronic respiratory
diseases: asthma and cystic fibrosis. J Cyst Fibros. 2008 Nov;7(6):495-500.

136. Mete HE. Kronik hastalik ve depresyon. Klinik Psikiyatri 2008;11(Ek
3):3-18

110


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Yilmaz%20O%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18585104
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sogut%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18585104
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gulle%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18585104
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=asthma+cystic+fibrosis+yilmaz+o

137. Turkcapar H. Anksiyete bozuklugu ve depresyonun tanisal iligkileri.
Klinik Psikiyatri 2004;Ek 4:12-16

138. Arslan, H., Mergen, H., Erdogmus Mergen, B., ve ark. Egitim fakulltesi
ogrencilerinin depresyon, anksiyete ve benlik saygisi puanlarinin farkli
degiskenler agisindan degerlendiriimesi.Medical Sciences (NWSAMS),
1B0039, 2016; 11(1): 1-13.

139. Beck AT, Steer RA, Garbin MG J. Psychometric properties of the Beck
Depression Inventory Twenty-five years of evaluation. Clin. Psychol. Rev. 8:
77-100.

140. Tuglu, C., Tare, M., Dagdeviren, N., ve ark. Birinci Basamak Igin Beck
Depresyon Tarama Olgeginin Turkge Cevriminin Gegerlilik Ve Gulvenilirligi.
Tarkiye Aile Hekimligi Dergisi, 2007; 9(3): 117-122

141. Aktuark Z., Dagdeviren N., Ture M., ve ark. Birinci Basamak i¢in Beck
Depresyon Tarama Olgeginin Turkge Cevriminin Gegerlik ve Glvenirligi.
Turk Aile Hek Derg 2005; 9(3): 117-122

142. Bolukbas N., Karabulut A., ve ark. Ameliyathane Ortaminin Calisan Ekip
Uzerinde Yarattigi Anksiyete Dizeyinin incelenmesi, Dislinen Adam:
Psikiyatri ve Norolojik Bilimler Dergisi, 1998; 1: 27-31.

143. Blylikoztirk S. Arastirmaya Yonelik Kaygi Olgeginin Gelistiriimesi.
Egitim Yonetimi 1997; 4(3): 453-464

144. Bacanli H., ilhan T., Aslan S. Bes Faktdér Kuramina Dayal Bir Kisilik
Olgeginin Gelistirilmesi: Sifatlara Dayali Kigilik Testi (SDKT). Tirk Egitim
Bilimleri Dergisi, 2009; 2: 261-279.

145. Yilmaz O, Eroglu N, Ozalp D, et al. Beliefs about medications in

asthmatic children presenting to emergency department and their parents. J
Asthma. 2012;49(3):282-7.

146. Buyuktiryaki B.A. Okul oncesi ¢agl astimli Turk cocuklarinda “Cocuklar
icin Solunum Ve Astim Kontrol Testi (CISAKT)’nin gegerlilik, glvenilirlik ve
degisime duyarliligi. TezJ. Ankara; Hacettepe Universitesi, 2013. 25s

111


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Yilmaz%20O%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22303961
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Eroglu%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22303961
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ozalp%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22303961
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Yuksel%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22303961
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22303961
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22303961

147. Mo F, Robinson C, Choi BC, et al. Analysis of prevalence, triggers, risk
factors and the related socio-economic effects of childhood asthma in the
Student Lung Health 60 Survey (SLHS) database, Canada 1996. Int J
Adolesc Med Health. 2003 Oct-Dec; 15(4): 349-58.

148. Gissler M, Jarvelin MR, Louhiala P, et al. Boys have more health
problems in childhood than girls: follow-up of the 1987 Finnish birth cohort.
Acta Paediatr. 1999 Mar; 88(3): 310-4.

149. Erdogan T, Karakaya G, Kalyoncu AF. Comorbid diseases in aspirin
exacerbated respiratory disease, and asthma. Allergol Immunopathol (Madr)
2015;43:442-8.

150. Selguk ZT, Caglar T, EnUnld T, et al. The prevalence of allergic
diseases in primary school children in Edirne, Turkey. Clin Exp Allergy
1997;27:262-9.

151. Tuarkiye nafus ve saglik arastirmasi 2013.
www.hips.hacettepe.edu.tr/tnsa2013/rapor/TNSA 2013 _ana_rapor.pdf

152. Werner, Ramlau-Hansen, CH , et al. Caesarean delivery and risk of
developing asthma in the offspring. Acta Paediatr. 2007 Apr;96(4):595-6

153. Jaakkola JJ, Ahmed P, leromnimon A, et al. Preterm delivery and
asthma: a systematic review and meta-analysis. J Allergy Clin Immunol
2006;118:823-30.

154. Brooks A-M, Byrd RS, Weitzman M, et al. Impact of low birth weight on
early childhood asthma in the United States. Archives of pediatrics &
adolescent medicine, 2001; 155: 401-406

155. Von Mutius E, Nicolai T, Martinez FD. Prematurity as a risk factor for
asthma in preadolescent children. J Pediatr 1993;123:223-9.

156. Patelarou E, Chochlidaki M, Vivilaki V, et al. Is there a link between
wheezing in early childhood and adverse birth outcomes? A systematic
review. International journal of environmental research and public health,
2009; 6: 2752-2761.

157. Wjst M, Popescu M, Trepka MJ, et al. Pulmonary function in children
with initial low birth weight. Pediatric allergy and immunology, 1998; 9: 80-90.

112


http://www.hips.hacettepe.edu.tr/tnsa2013/rapor/TNSA_2013_ana_rapor.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Werner%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17274805
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ramlau-Hansen%20CH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17274805
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17274805

158. Oryszczyn MP, Bouzigon E, Maccario J, et al. Interrelationships of
guantitative asthma-related phenotypes in the epidemiological study on the
genetics and environment of asthma, bronchial hyperresponsiveness, and
atopy. J Allergy Clin Immunol 2007;119:57-63.

159. Sears MR, Burrows B, Flannery EM, et al. Relation between airway
responsiveness and serum IgE in children with asthma and in apparently
normal children. N Engl J Med 1991;325:1067-71.

160. Mungan D. Sigara ve astim iligkisi. Turkiye Klinikleri J Allergy-Special
Topics. 2009;2(2):14-21

161. Murin S, Bilello KS, Matthay R. Other smoking-affected pulmonary
diseases. Clin Chest Med 2000;21:121-37.

162. Kulig M, Luck W, Lau S, et al. Effect of pre and postnatal tabacco
smoke exposure on specific sensitization to food and inhalant allergens
during the first years of life. Multicenter Allergy Study Group, Germany.
Allergy 1999;54: 220-8.

163. Akcay A, Ones U, Tamay Z, et al. Denizli'deki 6-7 yas okul cocuklarinda
allerjik hastaliklarin prevalanslari. Ege Tip Derg;2007;46(3):145-50. 101

164. London SJ, James Gaunderman W, Avol E, et al. Family history and the
risk of early-onset persistent, early-onset transient and late-onset asthma.
Epidemiology 2001 Sep;12(5):577-83

165. Aydin N., Gurel D., Vural A., ve ark. Bronsial astim hastalarinda
depresyon ve anksiyete varligi. T Klin Allerji-Astim 2002; 4: 119-24

166. McCoy K, Shade DM, Irvin CG, et al. Predicting episodes of poor
asthma control in treated patients with asthma. J Allergy Clin Immunol
2006;118:1226-33.

167. Meltzer EO, Busse WW, Wenzel SE, et al. Use of the Asthma Control
Questionnaire to predict future risk of asthma exacerbation. J Allergy Clin
Immunol 2011;127:167-72.

113



168. Vila G, Nollet-Clémengon C, de Blic J, et al. Assessment of anxiety
disorders in asthmatic children.: Psychosomatics. 1999 Sep-Oct;40(5):404-
13

169. Eksi A. Astim Hastaliginin Psikososyal Yonu. In: Eksi A, editor. Ben
Hasta Degilim. 2nd ed. Istanbul: 2011. p. 480-5.

170. Ayhan G.,Ayten O. Astimli hastanin psikolojisi.
www.solunum.org.tr/TusadData/Book/327/12520151503328 Bolum_27 Psik
oloji.pdf

171. Berkem M., Arman A., Dagl E., ve ark. Bronsiyal astim tanisi alan
cocuklar ve annelerinde hastalik algisinin degerlendiriimesi.Cocuk ve Genglik
Ruh Saghgi Dergisi 1993: 2(2)

172. Nocon A. Social and emotional aspects of childhood asthma. Arch Dis
Child 1991;66(4):458-460

173. Yilmaz F.,Colak Y.M.Kronik hastaligi olan yasli bireylerde ila¢ inancinin
ve tedaviye uyumun degerlendiriimesi. Turkiye Klinikleri J Health Sci
2018;3(2):113-21

174. Ozgiven E. Psikolojik Testler. Ankara: PDREM Yayinlari; 1994: 323-
324.

114


http://www.solunum.org.tr/TusadData/Book/327/12520151503328_Bolum_27_Psikoloji.pdf
http://www.solunum.org.tr/TusadData/Book/327/12520151503328_Bolum_27_Psikoloji.pdf

