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OZET

Biyiiktiryaki AB. Okul Oncesi Cagi Astimh Tiirk Cocuklarinda
“Cocuklar i¢in Solunum ve Astim Kontrol Testi (CiISAKT)”nin Gegerlilik,
Giivenilirik ve Degisime Duyarlihgi. Hacettepe Universitesi Tip
Fakiiltesi, Cocuk Saghg ve Hastaliklari AD, GCocuk immiinolojisi ve
Allerji Hastaliklari Yandal Uzmanhk Tezi. Ankara, 2013. “Cocuklar igin
Solunum ve Astim Kontrol Testi (CISAKT)” anketi giincel astim rehberlerinin
risk ve bozulma alanlarini dlgen okul dncesi ¢ocuklar icin geligtirilmis ilk
ankettir. Bu calismanin amaci CISAKT anketi Tlrkge versiyonunun
adaptasyon, gecerlilik, glvenilirlik ve klinik olarak anlamli “en kiguk énemli
fark”inin arastirilmasidir. Calismaya ortalama (xstandart sapma) yasi 2.44 (+
1.08) yil olan 268 g¢ocuk alindi. Ebeveynleri tarafindan Kklinige
basvurduklarinda ve takip eden birinci ve Uguncu ayda olmak Uzere U¢ kez
CISAKT anketi dolduruldu. Bu (i¢ vizitin her birinde hastalarin hekimleri
tarafindan GINA rehberi dnerileri dogrultusunda hastalik kontrol seviyeleri ve
tedavi basamaklari degerlendirildi. Guvenilirlik analizlerinde Cronbach o
degerleri her Ug vizitte sirasiyla 0.74, 0.74, and 0.76 olarak bulundu. Ayirt
edici gecerlilikte, rehbere-dayali hekim kontrol degerlendirmesiyle; kontrolld,
kismi kontrolli ve koéti kontrolli olarak siniflanan hastalarin  ortalama
CISAKT puanlari farkhydi (p<0.001). Test-tekrar test giivenilirligi 0.90 olarak
saptandi. “Kontrolli” ve “koétl kontrollU” hastalari en iyi ayirt eden kesim
noktasi Youden indeksiyle sirasiyla 80 ve 60 puan olarak bulundu. Degisime
duyarhlik analizinde, hekim kontrol degerlendirmesinde takip vizitlerinde
gériilen degisimlere CISAKT puaninda gériilen degisimlerin cevabi paralel
bulundu (p<0.001). CISAKT anketinin Tirkce versiyonu okul o©ncesi
cocuklarda astim kontrolinu degerlendirmede kullanilabilecek guvenli ve
gecerli bir aractir. Gunlik pratikte yaygin olarak kullaniimasi hekimlere astim
kontrol duzeylerini belirlemede yardimci olacaktir.

Anahtar kelimeler: Anket, astim, gecerlilik, guvenilirlik, Cocuklar igin

Solunum ve Astim Kontrol Testi



ABSTRACT

Buyuktiryaki AB. Reliability, Validity, and Responsiveness of the
TRACK Questionnaire in Turkish Preschool Children with Asthma.
Hacettepe University School of Medicine, Department of Pediatric
Allergy. Thesis in Pediatric Immunology and Allergic Diseases. Ankara,
2013. “Test for Respiratory and Asthma Control in Kids (TRACK)”
guestionnaire is the first to measure both the risk and impairment domains of
the current guidelines in preschool children. We aimed to measure the
reliability, validity, responsiveness, and minimally important difference of the
Turkish version of the TRACK gquestionnaire. A total of 268 children with a
mean (xstandard deviation) age 2.44 (x1.08) years were included in the
study. Caregivers filled in three TRACK questionnaires at enrollment, 1%
month, and 3™ month. At each visit, physicians determined the control level
and the treatment step based on the GINA guideline recommendations. The
internal consistency reliability of the Turkish version of the TRACK
guestionnaire was found to be 0.74, 0.74, and 0.76 at each of the three visits,
respectively (reliability statistics, Cronbach’s a). There was a significant
difference between the mean TRACK scores of the patients in different
asthma control status categories (p<0.001). The test-retest reliability was
found 0.90. The optimal cut-off scores, according to the Youden index, for
“controlled” and “poorly controlled” asthma, were 80 and 60 points,
respectively. Responsiveness analyze revealed that both at the 2™ and 3"
visits, the mean TRACK score changes were significantly different between
the groups (both p<0.001). TRACK scores increased in parallel with
improved physician disease control ratings. The Turkish version of the
TRACK is an accurate and reliable tool for assessing asthma control status
among preschool Turkish children. Its widespread use may help physicians

correctly assess control levels among children

Key words: Asthma, Questionnaire, Reliability, Test for Respiratory and
Asthma Control in Kids, Validity
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1. GIRIS VE AMAG

Astim cocukluk ¢aginin en sik goérulen kronik hastaligidir. Morbidite ve
mortalitesi 6zellikle okul dncesi cocukluk caginda yiiksektir'. Altta yatan
patofizyolojik mekanizmalar ve tedavideki ilerlemelere karsin astim
prevalansi ve beraberinde acil servis basvurusu ile hastaneye yatis oranlari
her gegen gun artmakta ve saglik hizmetlerinde yuksek maliyetlere neden
olmaktadir®®. Bu nedenle, guncel rehberler hastalarin duzenli araliklarla
solunum fonksiyonlarini da icerecek sekilde degerlendiriimesi ve astim
kontroliinin saglanmasi gerektigini vurgulamaktadir> °. Teknige yeterince
aliskin olmama, deneyimli personel sayisinin azli§i ve yasla iligkili faktorler
gibi pek c¢ok faktére bagl oldugundan solunum fonksiyon testlerini gunlik
pratikte her zaman uygulamak mumkuin olmayabilir. Bunun sonucunda, astim
kontroliinii degerlendirmeyi saglayacak pek cok kontrol araci gelistirilmistir”
10

. Bu kontrol araglarinin ¢ogu erigkin ve okul ¢agi ¢ocuklarina yonelik

hazirlanmistir.

Solunum fonksiyonlari testlerinin  uygulanamamasi ve kontrol
araglarindaki eksiklik nedeniyle okul oncesi ¢agdaki cocuklarda astim
kontroliiniin degerlendirilmesi glictir®. Bu ihtiyaci karsilamak amaciyla
Murphy ve ark. tarafindan Ulusal Astim Egitim ve Onleme Programi (NAEPP)
rehberindeki astim kontrol kriterleri esas alinarak, bes yas alti astim tanisi
veya astimla uyumlu solunum problemleri olan ¢ocuklarda kullaniimak tzere

yeni bir arac gelistirilmistir'.

Ebeveynler tarafindan doldurulan bir anket olan “Cocuklar igin
Solunum ve Astim Kontrol Testi (CISAKT)” rehberlerin onerileriyle uyumiu
olarak astim kontrolinde bozulma alanina yonelik dért madde ile risk alanina
yonelik bir madde igerir> °. Hekimlerin “kontrollli” ve “kétli kontrollii” astimi
olan hastalar ayirt etmesinde yardimci olacak basit ve uygulamasi kolay
olan bu anket ingilizce olarak gelistirimis ve heniiz bagka bir dilde gegerlilik

caligsmasi yapilmamigtir.



Bu cgalismanin amaci, CISAKT anketinin Tlrkge olarak gegerlilik,
guvenilirlik ve degisime duyarlihdinin arastirilmasidir. Bunun yaninda, klinik
olarak anlamh puan degisikligini gdsteren “en kiiciik 6nemli fark (EKOF)’in

hesaplanmasi da amacglanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tanim

Astim birgok hucre ve hucresel elemanin rol aldigi havayollarinin
kronik inflamatuar hastaligidir®. Kronik inflamasyona eslik eden artmis
havayolu cevabi sonucu hastalar 0Ozellikle geceleri ve sabaha karsi
tekrarlayan higilti, 6ksurik ve nefes darligi ataklariyla saglik kurulusuna
basvururlar. Yakinmalar hastadan hastaya degisebilmekle birlikte alt solunum
yollarinda obstriiksiyonun varligi ortak 6zelliktir'?. Obstriiksiyon; bronslari
cevreleyen diuz kaslarin kontraksiyonu, mukozal édem, mukus tikaci veya
brong duvarlarindaki kalici yapisal degisikliklerden bir veya birkagi nedeniyle
olusur®,

Astim oOzellikle gelismis Ulkelerde siklikla allerji ile iligkilidir. Sigara
dumani, hava Kkirliligi, solunum yolu enfeksiyonlari semptomlari
tetikleyebilir'®. Hastali§in gelismesi énlenememekle birlikte egitim, uygun

tedavi ve gozetim yapilarak kontrol altina alinabilir.

2.2. Astim Prevalansi

Astim tiim diinyada yaklasik 300 milyon kisiyi etkilemektedir®. Farkli
toplumlardan ¢ocuk ve erigkinleri iceren ¢alismalar sonucunda tum didnyada
prevalansinin  %1-18 arasinda oldugu bulunmustur®. ISAAC (The
International Study of Asthma and Allergies in Childhood) Faz | galismasinin
devami olarak 5-10 yil sonra yapilan Faz Il ¢galismalarda, 13-14 yas grubu
cocuklarda astim sikhginin Kuzey Amerika ve Bati Avrupa Uulkelerinde
azaldigi, daha o6nce dusuk olan bolgelerde ise sikhdin arttigr gosterilmigtir
(Sekil 2.1)'®. Son bir yildaki hisilti prevalansinda &nemli bir degisiklik
gorilmese de astim tanisi alma oranlarindaki artis hastaliga karsi
farkindaligin  ve/veya tanisal testlerin  kullaniimasinin  artigi ile
iligkilendirilmigtir.

ISAAC Faz Il protokoltiine gore 1999-2000 yillarinda Ankara’da yapilan
calismada doktor tanih astim %6.9, son bir yildaki higilti sikligi %11.5 ve

bronsial hiperreaktivite prevalansi %22 olarak saptanmistir®’.
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Sekil 2.1. ISAAC Faz Il galigmasi sonucuna gore 5-10 yil igerisinde farkli

ulkelerde astim prevalansinda gorulen degisiklik (Pearce N, Ait-Khaled N.
Worldwide trends in the prevalence of asthma symptoms: phase Il of the
International Study of Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC). Thorax.
2007; 62: 758-66).



ISAAC cgalismasinin devami olarak 2005-2006 yilinda bes ilden 6963
gocugun dahil edildigi ¢alismada yasam boyu gorlilen higilti prevalansi
%15.8, deri testleri ile atopi %18.9 ve bronsial hipereaktivite prevalansi ise
%24.2 saptanmistir. Astim veya allerjik rinit tanisi olan ¢ocuklarin %34.2’sinin

yilda en az bir giin okul devamsizligi oldugu gérilmustir'®,

2.3. Astim Patofizyolojisi
Astimda gorulen havayolu obstriksiyonu tekrarlayici karakterdedir ve
bronkokonstriksiyon, havayolu 6demi, havayolu hiperreaktivitesi ve

remodeling gibi ¢esitli nedenlere baglh olusur.

2.3.1.Bronkokonstriksiyon

Astimda klinik semptomlarin gelismesinde baskin olan fizyolojik olay
havayollarinin daralmasi ve bunu takiben havayolu akiminin engellenmesidir.
Astimin akut alevlenmelerinde, allerjen veya irritanlar gibi gesitli uyaranlara
yanit olarak hizli sekilde havayollarinda daralmayla sonug¢lanan bronsial diz
kas kontraksiyonu (bronkokonstriksiyon) meydana gelir. Allerjenin tetikledigi
akut bronkonstriksiyon, mast hucrelerinden histamin, triptaz, I6kotrienler ve
prostaglandinleri iceren mediatorlerin immunglobulin E (IgE) bagimh olarak
salinmasi sonucu direkt olarak diz kas hucrelerinin kontraksiyonu ile
olusur®®. Buna ilave olarak, sojuk hava ve egzersiz de akut havayolu
obstriiksiyonuna neden olabilir. Bu faktérlere karsi havayolu yanitini
duzenleyen mekanizmalar tam olarak aydinlanamamakla birlikte, yanitin
siddetinin altta yatan havayolu inflamasyonu ile iligkili oldugu

dusunulmektedir.

2.3.2. Havayolu Odemi

Hastalik persistan bir hal alip inflamasyon ilerledikge daha farkli
faktorler de siirece dahil olur (Sekil 2.2)%. Bunlar; 6dem, inflamasyon, mukus
hipersekresyonu, koyu mukus plaklarinin olusumu, havayolu duz kaslarinda

hipertrofi ve hiperplazi gibi yapisal degisiklikleri igerir.
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Sekil 2.2. Akut ve persistan astimda hava akimini sinirlandiran faktorler
(GM-CSF: Granllosit makrofaj- koloni uyarici faktér, IL: interlékin, TNF-a:
Tumoér nekrozis faktdr-a) (Holgate ST, Polosa R. The mechanisms,
diagnosis, and management of severe asthma in adults. Lancet. 2006; 368:
780-93).

2.3.3. Havayolu Agiri Duyarlilig

Havayolu asiri duyarhhgini inflamasyon, disfonksiyonel
nororegulasyon ve yapisal degisiklikler gibi birden ¢ok faktor etkiler. Bunlarin
icerisinde inflamasyon, havayolu asiri duyarhliginin derecesi en ¢ok etkileyen
faktordir. inflamasyonu azaltmaya yénelik yapilan tedavi havayolu asiri

duyarlhih@ini da azaltir ve astim kontroll saglanabilir.

2.3.4. Remodeling

Astimli bazi hastalarda havayolu akimi kismen geri donusumlu olabilir.
Kalici yapisal degisiklikler olustugunda ise akciger fonksiyonlarindaki
ilerleyici kayip gelisir ve bu durum glncel tedavi segenekleriyle

onlenememekte ve tam olarak geri dondurulememektedir. Havayolu



remodelinginde birgok yapisal hiicre aktive olur (Sekil 2.3)*, bunu izleyerek
gelisen kalici degisiklikler sonucu havayolunun obstriksiyonu ile asir
duyarlligi artar ve hastalar tedaviye yeterli yanit vermez®®. Bu yapisal
degisiklikler; sub-bazal membranlarda kalinlasma, subepitelyal fibrozis,
havayolu diz kas hucre hipertrofi ve hiperplazisi, kan damarlarinin
proliferasyonu ve  dilatasyonu, mukdéz bezlerin  hiperplazi ve

hipersekresyonunu igerir.
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Sekil 2.3. Astimli hastalarda havayolu remodeling patogenezinde rol alan
inflamatuar mediatdrler ve hicre turleri. Astim-iligkili inflamasyon 6zellikle
Th2 ve Th17 yolaklarini igerir. MCP-1, monosit kemoattraktan protein protein
1; MIP-1a, makrofaj inflamatuar protein l1a (Al-Muhsen S, Johnson JR.
Remodeling in asthma. J Allergy Clin Immunol. 2011; 128: 451-62; quiz 63-
4).



2.4. inflamatuar Hiicreler

Astimda inflamatuar hucreler tim havayolu boyunca belirgindir ancak
blylk ve kuglk havayollarinda dagihimlari farklihk gosterir. Hicreler; blytk
havayollarinda duz kas ile bazal membran arasinda yer alirken kuguk hava

yollarinda diiz kas ve alveol baglantilarinin arasinda yer alir?’.

2.4.1. Lenfositler

Astimda havayolu inflamasyonunun gelisimi, farkli inflamatuar
medyator etkileri olan yardimci (helper) T hicrelerinden T helper 1 (Thl) ve T
helper 2 (Th2) lenfositlerin kesfedilmesi ile daha iyi anlagiimistir. Hicresel
savunma mekanizmalarindan sorumlu Th1 hucreler interlokin-2 (IL-2) ve
interferon-y (IFN-y) sentezlerken, Th2 hucreler IL-4, IL-5, IL-6, IL-9 ve IL-13
sentezler. Astimh hastalarda Th2-sitokin profiline dogru yonelim oldugu ve
bunun sonucunda astimda karakteristik olan eozinofilik inflamasyon gelistigi
saptanmistir®. Th2 sitokinlerin olusumu ayrica IgE’nin asir Uretimi,
eozinofillerin  varhdi ve havayolu asiri duyarhliginin gelisimini de
aciklamaktadir.  Bu suregte Th2 hucreleri inhibe eden regulatuar T
hiicrelerde azalma goriliir®.

Th1/Th2 imbalansi astimin patognomonik 06zelligi olarak kabul
edilmemelidir. Ornegin, her ne kadar IFN-y, IgE sentezini azaltmakta ve T
lenfositlerin  Th1 fenotipe donusiminlu saglamakta ise de, in vivo
calismalarda Th1’e yonelimin astim semptomlarinda azalmaya neden oldugu
dogrulanmamistir. IFN-y’nin agir astimli hastalarda alevienmeler sirasinda
serumda ve allerjenle provokasyon sonrasi bronkoalveolar lavaj sivisinda
arttigi gbri]lm[]sti]rzs. Bu sonuglar bize astimin sadece Th2 aracih bir hastalik

olmadigini disundurmektedir.

2.4.2. Mast Hucreleri

Mukozal mast  hucrelerinin  aktivasyonu bronkokonstriktor
medyatdrlerin (histamin, sisteinil-l6kotrienler, prostaglandin D,) salinimi ile
sonuglanir?® #’. Havayolu diiz kasinda mast hiicrelerinin artisi havayolu asiri

duyarliligi ile iliskilendirilmistir?®.



Mast hucreleri yukarida belirtilen medyatorlerin digsinda da pek gok
sitokin ve proteazlar salgilayarak kronik havayolu inflamasyonu gelisiminde
rol alir. IL-4, IL-5 ve IL-13 gibi IgE sentezini, Th2 lenfosit farkhlagsmasini ve
eozinofilik inflamasyon gelisimini reglile eden proinflamatuar sitokinler mast
hiicrelerinde  sentezlenip salinabilir®®. ilave olarak, mast hicreleri
myofibroblastlari aktive ederek havayolu duvarindaki remodelinge katkida
bulunan timor nekrosis faktor-a (TNF-a), transforme eden buylime faktori-
(TGF-B), fibroblast blyume faktori (FGF), triptaz ve kimazi igceren cesitli

sitokin ve proteazlari tretir®.

2.4.3. Eozinofiller

Astimli hastalarin gojunda havayollarinda eozinofil sayilarinda artis
gorilir®. Eozinofil yapimi kemik iliginde baslar, IL-3 ve IL-5 tarafindan
dizenlenir. IL-5 kemik iligine giderek immatur eozinofillerin farklilagsmasinin
son asamasini uyarir’', Eozinofiller inflamatuar enzimler igerir, [dkotrienler

{iretir ve cok cesitli sitokinlerin ekspresyonunu saglar (Sekil 2.3)*.

Eozinofil sayisindaki artis siklikla astim siddeti ile iligkilidir. Birgcok
calismada astimli hastalara verilen kortikosteroid tedavisinin dolagsimdaki ve
havayollarindaki eozinofilleri azalttigi ve paralel olarak klinik iyilesmeyi
arttirdi§i gosterilmistir®3*. Ancak, 2000 yilinda yapilan bir calismada anti-IL-
5 tedavisinin eozinofil sayilarini azalttigi, bununla birlikte astim kontrolinu
etkilemediginin gosterilmesi nedeniyle eozinofillerin astim patogenezine olan
katkisi yeniden gdézden gecirilmistir. Bunun sonucunda, sadece eozinofillerin
astim patogenezinden sorumlu primer effektdér hicreler olmadigi ama

hastaligin farkli evrelerinde énemli rol oynadiklari kabul edilmistir'®.

2.4.4. Dendritik Hiicreler
Dendritik hicreler havayolu ylzeyinde allerjenle etkilesmede antijen
sunan hucre olarak fonksiyon gorurler. Lenf nodlarina go¢ ederek regulatuar

hiicrelerle etkilesir ve naive T hiicrelerden Th2 iiretimini uyarirlar®.
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Sekil 2.4. Havayolundan allerjenin inhale edilmesiyle inflamasyon
mediatorleri aktive olur. IL-5 kemik iligine giderek eozinofil farklilasmasinin
tamamlanmasini saglar. Dolagimda bulunan eozinofiller allerjik inflamasyon
alanina girer ve akcigerlere dogru go¢ eder. Aktive olduklarinda eozinofiller
inflamatuvar mediyatorler salarak havayolu dokusunu hasar verirler.
Eozinofiller, GM-CSF (Granulosit-Makrofaj koloni uyarici faktor) Ureterek
kronik havayolu inflamasyonunun devamini saglayip kendi aktivite ve yagsam
surelerini de uzatirlar (Busse WW, Lemanske RF. Jr. Asthma. N Engl J Med.
2001; 344: 350-62).
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2.4.5. Notrofiller

Agir astimh hastalarda akut alevlenmeler sirasinda notrofillerin
sayisinda artis saptanmistir. Hastaligin patofizyolojisindeki rolleri belirsiz olsa
da kortikosteroid tedavisine yetersiz yanitin belirteci olabilir®. Nétrofil
toplanmasi ve aktivasyonun duzenlenmesi ilgili calismalar devam etmekte ve

|6kotrien B4’(in bu siireglere katkisi oldugu diistinilmektedir®” 8,

2.4.6. Epitelyal Huicreler

Epitelyal hicreler, prostaglandin E, IL-8, IL-5, 15-
Hidroksieikosatetraenoat, fibronektin ve endotelin sentezleme &zellikleri
olmasi nedeniyle astim patogenezine katkida bulunurlar®®. Astimli hastalarin
epitel hucrelerinde adezyon molekulleri, endotelin, nitrik oksit sentaz, sitokin

ve kemokin ekspresyonu gdsterilmistir®.

2.5. Astim Gelismesinde Risk Faktorleri:
Kompleks bir hastalik olan astimin gelisiminde kisisel ve cevresel

faktorler rol oynar.
2.5.1. Kisisel Risk Faktorleri :

2.5.1.1. Cinsiyet: Cocukluk yas grubunda astim erkeklerde daha fazla
gorulurken, adolesan ve erigkinlerde ise kadin cinsiyette daha c¢ok
gorulmektedir. Nedeni tam olarak acgiklanamasa da erkek ¢ocuklarin
havayollarinin ve akciger hacimlerinin ayni yastaki kizlara gére daha kuguk
olmasi sebebiyle olabilir**. Ayrica erkek gocuklarin havayolu rezistansinin

kizlara gére yiiksek oldugu bildirilmistir*?,

2.5.1.2. Genetik: Ayni ¢evresel kosullarda yasayan monozigotik ve
dizigotik ikizlerin izlendigi gcalismalarda monozigotiklerde astim oraninin daha
yiksek oldugu gériilmistiir*®. Bunun yaninda astimli bir kisinin birinci derece
akrabalarinda astim gériilme riski normal populasyondan daha fazladir**. Bu
bilgiler dogrultusunda astimla ilgili genetik ¢alismalara agirlik verilmis ancak

hastaliktan sorumlu tek bir gen yerine astim, atopi ve IgE sentezinden
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sorumlu olabilecek cok sayida aday gen bulunmustur®. Bu konudaki

calismalar artarak devam etmektedir.

2.5.1.3. Atopi: Atopi kisinin cevresel allerjene maruz kaldiginda o
allerjene karsi 6zgll IgE antikorlari olusturmasi olarak tanimlanmaktadir*®.
Genel olarak astim ve atopi kelimelerini birlikte kullanma egilimi vardir. Ancak
cocukluk ¢aginda yapilan galismalarda astimh ¢ocuklarin yaklasik %60’inda,
astimli olmayanlarin ise yaklasik %30’unda atopi tespit edilmistir. Ulkemizde
yapilan bir galismada da doktor tanili astim prevalansi %6.9, deri testleri ile
atopi prevalansi %20,6 olarak tespit edilmigtir. Sonu¢ olarak atopi
prevalansinin %40’larda oldugu buna karsin astim prevalansinin %10’lar
seviyesinde kaldigi gorilmektedir. Atopi tek basina astimdan sorumlu

degildir, ancak astim icin bir risk faktérii olarak kabul edilmektedir'” #'.

2.51.4. Bronsial Hiperreaktivite (BHR): Bronglarin  bazi
bronkokonstruktor uyaranlara kargi normalden daha hizli ve daha fazla
daralma ile yanit vermesi “bronsial hiperreaktivite” olarak tanimlanmaktadir?®.
BHR’nin nedeni tam olarak anlasilamamisg, fakat BHR gorulme sikhdinin ve
siddetinin havayollarindaki inflamatuvar hicrelerin sayisindaki artisa paralel
olarak arttigi bildiriimistir*®. Asemptomatik BHR’si olan bireylerin (¢ yil takip
edildigi bir galismada, bu kisilerde astim semptomlarinin gelisme sikliginin
sadlikllara gore daha yiiksek oldugu tespit edilmistir®®. Astimli gocuklarin
yaklasik %80’'inde BHR saptanmaktadir.

2.5.2. Cevresel Risk Faktorleri: Ev tozlar, kedi ve kopek tlyu gibi
hayvansal allerjenler, hamam bdcegdi ve mantarlar gibi ev ici ve polenler gibi
ev disi allerjenlere maruz kalmak astim igin risk faktéradur. Bunlarin yaninda
aktif veya pasif sigara igiyor olmak, yuksek sosyoekonomik diizeye sahip
olmak ve sadece bir kardese sahip olmak da astim i¢cin tanimlanmis ¢cevresel

risk faktorleri arasindadir®* ™3,

2.6. Bes Yasindan Kuguk Cocuklarda Astim Tanisi
Cocukluk g¢agi astimi, tekrarlayan solunum yolu obstruksiyonu ataklari

ve tetikleyici faktorlere kargi havayollarindaki asiri duyarlilik ile karakterize bir
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hastaliktir. Ozellikle bes yasindan kiigiik cocuklarda astim tanisinin konmasi
klinisyenler agisindan ilave zorluklar igermektedir. Bunun sebebi tekrarlayan
higiltt ve Oksuruk ataklarinin U¢ yasindan kuguklerde astim digindaki

durumlarda da siklikla gerIebiImesidirE"" 55

. Ayrica bu yas grubunda
havayolu obstruksiyonu ve inflamasyonunu rutin ve pratik olarak
degerlendirmek mumkun degildir. Bu nedenle tani bayluk oranda semptom ve
fizik muayene bulgulari esas alinarak konmaktadir. Klinisyenlerin okul éncesi
cagl cocuklarda astim tanisi koyarken diger higilti etyolojilerini mutlaka

g6zonunde bulundurmalari gerekmektedir.

2.6.1. Semptomlar
Bu yas grubunda higilti, 6ksurik, nefes almada zorluk (egzersizle
artmasi) ve gece semptomlari, uyanmalari astim tanisi agisindan

yonlendiricidir.

2.6.1.1. Hisilti: Higili, havayollarindaki daralmaya bagli olusan
turbulan akimin neden oldugu yuksek perdeli i1slik benzeri muzikal bir sestir.
Gunluk pratikte “hiriliti” ve “vizing” kelimeleri de higilti ile es anlamlh olarak
kullaniimaktadir. inspiryum fazinda duyulan higilti; nazofarenks veya trakeal
kaynakli bir soruna, ekspiryum fazinda veya bifazik duyulan hisilti ise distal
veya santral hava yollarindaki bir obstriksiyona isaret eder. Higiltinin
tonunun niteligi de degerlendirilmelidir; polifonik higilti; distal havayolu
obstruksiyonunu, monofonik  hisilti; santral veya tek havayolu
obstruksiyonunu dusunddrar. Tek monofazik hisilti, yabanci cisim

aspirasyonu sonrasi duyulabilir>®.

2.6.1.2. Oksiiriik: Astima bagh 6ksiriik tekrarlayici ve/veya devaml
olabilir, sikhikla hisilti epizodlari ve nefes almada zorluk eslik eder. Solunum
yolu enfeksiyonunun olmadigi ddnemde gece uyku sirasinda veya egzersiz,

aglama, gulme ile artan 6ksuruk kuvvetle astim tanisini dusunduarar.

2.6.1.3. Nefes Almada Zorluk
Eforla artan ve tekrarlayici olan nefes alma gucglugu astim varhgi
olasiligini arttirir. Stt ve oyun ¢ocuklarinda aglama ve gilme de egzersiz ile

esdegerdir.
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2.7. Ayirici Tani

Sut ve oyun cgocuklugu doneminde astimin ayirici tanisinda birgok
hastalik yer almaktadir (Tablo 2.1)%. Fizik incelemede bdlgesel ral duyulmasi
veya solunum seslerinde azalma saptanmasi; segmental atelektaziyi, gogus
On-arka c¢apinda artis, comak parmak gibi bulgular; kronik akciger
hastaliklarini, burun mukozasinda nazal polip gorilmesi kKistik fibrozisi akla
getirmelidir. Allerjik rinit veya atopik dermatit bulunmasi altta yatan atopik
hastaliklar yonunden uyarici olmalidir. Semptomlarin yenidogan déneminden
itibaren baslamasi (buyume-gelisme geriliginin  eglik etmesi), viral
enfeksiyonlar diginda da devam etmesi, kusma ile iligkili semptomlarin
olmasi, fokal akciger veya kardiyovaskiler sistem bulgularinin olmasi

durumunda ileri tetkik yapiimasi gerekir®’.

Tablo 2.1. Bes yasindan kuguk ¢ocuklarda astim ayirici tanisi.

Enfeksiyonlar
Tekrarlayan solunum yolu enfeksiyonlari
Kronik rinosinuzit
Tlberkuloz
Dogumsal problemler
Trakeomalazi
Kistik fibrozis
Bronkopulmoner displazi
intratorasik havayollarinda daralmaya yol agan dogumsal malformasyonlar
Primer silier diskinezi sendromu
Immiin yetmezlik
Konjenital kalp hastaligi
Mekanik problemler
Yabanci cisim aspirasyonu

Gastrodzefageal refll
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Ayirici tanida yer alan birgok hastaliga ragmen ¢ocukluk ¢aginda en

sik gorulenler astim ve higilti (hiniltr) fenotipleridir. Higiltih gcocuklarda bazi

klinik ozelliklerin gorulmesi klinisyenlere astim tanisini  dusundurmesi

acisindan 6nemlidir®:

N o g bk~ bR

9.

Sik higilti atagi gecirilmesi (ayda birden fazla)

Semptomlarin ataklar halinde ve tekrarlayici olmasi

Okslrik veya hisiltinin aktivite (egzersiz veya oyun) ile artmasi
Oksuiragun ozellikle gece veya sabaha karsi artmasi

Viral enfeksiyon disindaki donemlerde de gece 6ksurigunun gézlenmesi
Hisilti epizodlarinda mevsimsel degiskenlik olmamasi

Allerjen veya irritan maddelerle karsilastiktan sonra oksuruk veya higilti
olmasi

USYE ile ilgili semptomlarin on ginden uzun strmesi ve alt solunum
yollarina ilerlemesi

Semptomlarin (¢ yasindan sonra devam etmesi

10. Astim tedavisi ile semptomlarin dizelmesi

2.8. Hisilti (Hinillt1) Fenotipleri

Cocukluk ¢agr hisilti fenotiplerinin saptanmasi amaciyla Martinez ve

arkadaslar “Tucson Respiratory Study’ ¢alismasinda alti yasina kadar olan

ozelliklerine bakarak farkli hisilti fenotipleri tanimladilar (Tablo 2.2)%8:

Tablo 2.2. Tucson Calisma Grubundaki Higilti Fenotipleri.

Fenotip AC fonksiyonu Hisilti AC fonksiyonu Hisilti
(Dogumu takiben) (3.yas) (6.yas) (6.yas)
Higilti (-) Normal - Normal -
Gegici hisilti Obstriikte + Dizelmig/obstriikte -
Persistan Normal + Obstriikte +

Geg baglangich Normal - Normal +
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a) Hi¢ hisiltisi olmayanlar: Ug¢ yasina kadar alt solunum yolu
hastaligina eslik eden higilti tanimlanmayan ve alti yasina geldiginde hi¢

hisilti atagr gecirmemis olanlar (%51.5).

b) Erken gegici hisiltisi olanlar: Ug yasina kadar alt solunum yolu
hastaliina eslik eden en az bir hisilti atagi olan, ancak alti yasina
geldiklerinde hisilti saptanmayan hastalardan olusmaktadir (%19.9). Annenin

sigara kullanmasi ve prematurite ile anlamli iligkisi saptanmistir.

c) Persistan erken baslangi¢h higiltisi olanlar: Hayatin ilk tg¢ yilinda
alt solunum yolu hastaligina eslik eden en az bir higilti atagi olan ve alti
yasina geldiginde hala hisiltisi devam eden hastalardan olusmaktadir
(%13.7). Rekurren epizodlara siklikla akut viral enfeksiyonlar eglik eder,
kisisel ve ailesel atopi oykuleri yoktur (Sekil 2.4). Buyluk ¢ogunlugunda 12
yasina geldiklerinde de semptomlar devam etmektedir. iki yasindan
kliguklerde RSV sikhgr yuksek iken, blUyuk c¢ocuklarda diger virusler

cogunlukla etken olmaktadir.
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Sekil 2.5. Viral enfeksiyonlarin tetikledigi hisiltida patogenez.
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Persistan hisiltisi olan hastalarda, gecici hisiltisi olan gruba gore st
cocuklugu doneminde cok daha sik atak gorulmekte ve soguk alginligi

olmadidi donemlerde de higilti ataklari saptanabilmektedir.

d) Geg¢ baslangi¢h higiltisi olanlar: Hayatin ilk Gg yilinda alt solunum
yolu hastaligina eslik eden hisiltisi olmayan ancak alti yaginda higilti sikayeti
baslayan hastalardan olusmaktadir (%15). Siklikla egzemanin eglik ettigi
atopik bir zeminleri vardir. Hi¢ hisiltisi olmayan grup ile kiyaslandiginda
annede astim olmasi, erkek cinsiyet ve ilk bir yasta rinit orani anlamli olarak

yuksek bulunmustur.

ilerleyen yillarda persistan higiltisi olan ¢ocuklar alti yagindaki atopi

durumlarina gore tekrar degerlendirilerek ii¢ fenotipe ayrildilar®:

a) Erken Gegici Hisilti: Hayatin ilk bir yilinda higiltisi olan ¢ocuklarin
%80’i, ikinci yihinda hisiltisi olanlarin %601, Gglncu yilinda higiltisi olanlarin
%3%’inde U¢ yasindan sonra hisiltt goérilmemektedir. Genellikle, bu
cocuklarda allerjik duyarlihgi gosteren atopik dermatit, eozinofili, IgE
yiiksekligi ve ailesel astim dykiisli bulunmamaktadir®®. Gegici hisilti igin en
onemli risk faktorleri; alt solunum yolu enfeksiyonu gelismeden dnce varolan
dusuk akciger fonksiyonu, annenin hamilelikte sigara icimi, prematurite,
kreste veya evde gocuklarla temas ve diisiik anne yas! gibi gériinmektedir®™
%5 Dikkat cekici bir nokta; bu cocuklarda dogumdan itibaren saptanan diisiik
akciger fonksiyonun zamanla dizelmesine ragmen hi¢ hisiltisi olmayan
gruptakilerin seviyesine ula§amad|g|d|r66. Erigkin hayattaki prognozlarini
tahmin etmek zor olsa da, daha kuglk hava yollari olmasi sebebiyle bu
hastalarin sigara igmeleri halinde kronik obstriktif akciger hastaligi icin
artmig risk tasidigr dusundlmustar.

b) Non-atopik hisilti: Alt solunum enfeksiyonunu takiben higiltisi olan
ve U¢ yasindan sonra da semptomlari devam eden persistan hisiltili gocuklar
alti yasinda incelendiginde, yaklasik %60’'inin atopik, %40’inin ise non-atopik
oldugu gériillmektedir®. Atopisi olmayan cocuklarda klinik daha gok erken

yasta gecirilen viral enfeksiyonlarla iligkili bulunmaktadir. Ozellikle ilk (i¢ yasta
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RSV’ye bagh alt solunum yolu enfeksiyonu geciren ¢ocuklarda alti yasinda
hisilti sikh@r G¢ ile bes kat daha fazla tespit edilmektedir. Bu riskin yas ile
birlikte giderek azaldigi ve onug¢ yasina geldiginde higilti icin ek bir risk
faktor( olusturmadigi goériilmektedir®®. RSV enfeksiyonu gecirmeyenlerle
karsilagtinldiginda allerji sikhigr  ve IgE seviyeleri arasinda fark
saptanmamaktadir. Ancak RSV enfeksiyonu ile alt solunum yolu hastahgi
gegiren non-atopik higiltili gocuklarin 6 ve 11 yasindaki solunum fonksiyonlari
enfeksiyon gecirmeyenlere gore daha dusuk ve onbir yaslarindaki
bronkodilator cevaplari daha ylksektir. Buna gobre non-atopik hisiltili
cocuklarda havayolu tonus kontrolindeki degisikliklere bagl olarak viral
enfeksiyonlara sekonder akut havayolu obstriiksiyonu gelisme riskinin arttigi

ve yasla bu tonus anormalliginin azaldi§i dastnulebilir.

c) Atopik hisilti: Tucson galismasi ve diger galismalar atopik astimli
cocuklarin yaklasik yarisinda semptomlarin G¢ yasindan once, %80’inde ise
alti yasindan oOnce basladigini gostermektedir. Atopik hisiltili  gocuklar
semptomlarinin baglangi¢ yasina gore erken (<3 yas) ve ge¢ (>3 yas) olarak
ikiye ayrilabilirler. Her iki grubun alti yasindaki atopik sensitizasyon 6zellikleri
benzer bulunmaktadir. Ancak semptomlari erken baglayan ¢ocuklarin 6 ve 11
yaslarindaki solunum fonksiyon testleri daha dusik, IgE seviyeleri daha
yiiksek saptanmaktadir®. Semptomlarin erken baslamasi ve erken allerjik
sensitizasyon, agir astim ve solunum fonksiyonlarinda ciddi azalma igin risk

faktord olarak gérinmektedir.

Bildirilen U¢ hisilti fenotipine ek olarak 2007 yilinda ‘agir aralikli higilt’
fenotipi tanimlanmistir®®. Egzema, eozinofili ve allerjik sensitizasyon gibi
atopik 6zelliklere sahip olan bu g¢ocuklarin nadir ancak her defasinda oral

steroid gerektirecek kadar agir hisilti atagi gegirdigi bildirilmistir.

Martinez ve ark.i tarafindan tanimlanan higilti fenotipleri ile gruplar
arasinda birbirleriyle ortugebilen durumlarin olmasi nedeniyle 2008 yilinda
Brand ve ark.i tarafindan okul oOncesi c¢ocuklarda higilti fenotiplerininin

yeniden tanimlanmasi ve degerlendirimesi amaciyla ERS Task Force
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yayinlanmistir’®. Bu raporda, hisiltinin siiresi ve zamanina gére iki fenotipe

ayrilarak tanimlarin yapiimasi onerilmektedir.

a) Epizodik (viral) higilti: Birbirinden ayri dénemlerde goérulen hisilti
ataklari vardir ve epizodlar arasinda ¢ocuklar tamamen sagliklidir. Sadece
okul oncesi donemde gorulmemekle beraber bu yas grubunda en sik
karsilasilan fenotip oldugu bildiriimektedir’*. Siklikla viral solunum yolu
hastaliklari ile iligkili oldugu dusunulmektedir. En sik rol oynayan ajanlar
rinovirisler, RSV, coronavirls, human metapndémovirls, parainfluenza ve

adenovirlslerdir’?.

Ataklarin siklik ve siddetini belirleyen faktorler tam olarak agikliga
kavugmamis olsa da ilk atagin siddeti, atopi, prematurite ve sigara dumanina
maruziyetin epizodik hisilti ile iliskili oldugu bildirilmektedir®". ilk ataga yol
agan patojen ile uzun dénem prognoz arasinda iliski saptanamamigtir. Ancak
RSV ve rinoviris enfeksiyonlarinin persistan hisilti gelisimi i¢in risk faktoru

oldugunu belirten calismalar mevcuttur®®

. Yapillan caligsmalarda RSV
brongioliti sonrasi erken ve ge¢ okul ¢agi doneminde astim geligimi agisindan
risk % 4-20 olarak saptansa da, rinovirus bronsioliti sonrasi bu risk % 52-58’e

yukselmektedir.

Epizodik (viral) higiltinin zaman icinde azalarak siklikla alti yasindan
sonra gorulmedigi bildiriimekle beraber okul ¢aginda da ayni karakterde
devam edebilecegi, coklu tetikleyicili hisilti karakterine déntsebilecegdi ya da

daha biiyiik yaslarda kaybolabilecegi belirtimektedir”’.

b) Coklu tetikleyicili hisilti: Birbirinden ayri donemlerde hisilti
ataklarn vardir ancak bu epizodlar arasinda da hastalarda semptomlar
gorulmektedir. Okul 6ncesi ¢ocuklarda en sik tetikleyici faktor viral solunum
yolu enfeksiyonu olmasina ragmen bazi kiglUk ¢ocuklarda bagka
tetikleyicilerle de sikayetler ortaya ¢ikabilir. Bazi kaynaklarda bu fenotip igin
‘persistan higilti’ tanimi kullaniimaktaysa da, bu terim higiltinin uzun donem

prognozu i¢in de kullanilabildiginden karisikliga yol agabilir.
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Bu tetikleyicilerle ilgili sistematik calisma sayisi azdir ancak bu
alandaki uzmanlarin gorusleri sigara dumani ve allerjen maruziyetinin dnemli
tetikleyici ajanlar oldugunu bildirmektedir. Ayrica bazi c¢ocuklarda hava
kirliligi, gulme, kahkaha atma ve egzersizin de hisiltiyl tetikleyebilecegi
belirtiimektedir’®. Uzmanlarin biyiik bir kismi, okul dncesi gocuklardaki coklu
tetikleyicili hisiltinin kronik allerjik havayolu inflamasyonunun -dolayisiyla
astimin- bir gostergesi oldugunu dugunmekle beraber bunu net olarak ortaya

koymak icin yeterli deliller mevcut degildir.

2.9. Astimda Kontrol

Astim tedavideki tum gelismelere karsin 6nemli bir morbidite ve
mortalite nedenidir. Rehberler yakin zamana kadar astim tedavisinin hastalik
siddetine gore yapilmasi énermiglerdir. Oysa glinimuzde tedavinin amacinin
astimin kontroliind saglamak ve bunu uzun sureler devam ettirmek olmasi

gerektigi izerinde durmaktadirlar® ®.

Astim siddeti ve kontroli arasindaki iliski komplikedir. Cunku
hastaligin siddeti tipik olarak sabit bir 6zellik iken, kontrol dlzeyi izlemde
degisebilmektedir. Astimda kontrolin tanimlari farkh sekillerde yapilabilir:
solunum fonksiyonlarindaki degiskenligin kaybolmasi, brons reaktivitesinin
ortadan kalkmasi ve balgamda eozinofilinin kaybolmasi 6rnek olarak
verilebilir. Ancak, gunluk pratikte hastalik belirtilerinin ortadan kaybolmasi en
cok tercih edilen tanimdir’®. Buna gdére astim tedavisinin hedefleri,
semptomlari dnlemek, kurtarici ara¢ gereksinimi en aza indirmek, solunum
fonksiyonlarinda duzelmeyi saglamak, aktivite kisitlanmasi ve ataklari

onlemek, tedaviye bagli yan etkilerden kagcinmaktir.

Astim tedavisinde en yaygin olarak kullanilan GINA (Kiresel Astimi
Onleme ve Tedavi Girisimi)®> ve NAEPP® rehberlerinde “kontrol” terimi klinik
belirtilerin ve hastanin gelecekte karsilasacagi riskin degerlendiriimesini
icerir. Klinik belirtiler gundiz ve gece semptomlarinin sikligi, uyku
bozukluklari ve aktivitede kisittanmalari kapsar. Ayrica, son dort haftadaki
kurtarici ilag ihtiyag sikhidi ile beraber zirve ekspiratuar akim ve 1. saniyedeki

zorlu ekspiratuar akim kontroldeki bozulmayi degerlendirmede kullanilir.
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Gelecekteki risk ise son bir yil icerisinde sistemik steroid kullanimini

gerektiren alevlenmelerin sikhgi, solunum fonksiyonlarinda hizli dugme veya

tedaviye bagli yan etkiler ile degerlendirilir®.

GINA rehberi, NAEPP rehberiyle benzer sekilde kontrol seviyelerine

gore hastalar (i¢ gruba ayirir (Tablo 2.3)°. Rehberlerin 6nerisi eger astim

kontrolstiizse kontrol

saglanana kadar tedavi

basamaginin arttiriimasi

seklindedir. Tedavi basamagini arttirma “kismi kontrol” oldugunda da

dusunulebilir. Kontrol saglandiktan sonra tedaviye en az u¢ ay devam etmek

gerekir®.

Tablo 2.3. Bes yas alti cocuklarda astim kontrol seviyesi* (GINA)

OZELLIKLER

KONTROLLU
(Asagidakilerin hepsi)

KISMi KONTROLLU

(Herhangi birinin
olmasi)

KONTROLSUZ

(Kismi kontrollii astima
ait 3 veya daha fazla
Ozellik)

Ginluk semptomlar:
Hisilti, 6ksurlk, nefes
almada zorluk

Aktivitelerde kisitlanma

Gece semptomlari/
uyanma

Kurtarici ilag/tedavi
ihtiyaci

Hig
(Haftada ikiden az,
dakikalarla ifade edilecek
vasifta kisa sireli ve hizli
etkili bronkodilator
kullanimi ile hizla diizelen
semptomlar)

Hig
(cocuk tamamen aktif,
semptom veya kisitlama
olmadan kosuyor ve
oynuyor)
Hig
(uykuda olan gece
Oksuriga yok)

<2 giin/hafta

Haftada ikiden fazla

(Dakikalarla ifade edilecek
vasifta kisa sureli ve hizli
etkili bronkodilator
kullanimi ile hizla diizelen
semptomlar)

Herhangi biri

(egzersiz, hareketli oyun
veya gllme sirasinda;
Oksdurik, higilti veya nefes
almada zorluk olmasi)

Herhangi biri

(Uykuda 6kslirmesi veya
Oksurik, hisilti, ve/veya
nefes almada zorluk
nedeniyle uyanmasi)

> 2 glin/hafta

Haftada ikiden fazla

(Dakikalar veya saatlerce
suren veya tekrarlayan,
ancak hizli etkili
bronkodilator ile kismen
veya tamamen diizelen
semptomlar)

Herhangi biri

(egzersiz, hareketli oyun
veya gulme sirasinda;
Oksuruk, hisilti veya nefes
almada zorluk olmasi

Herhangi biri

(Uykuda 6kslirmesi veya
Oksuruk, hisilti, velveya
nefes almada zorluk
nedeniyle uyanmasi)

> 2 gun/hafta

* Alevlenme gdrulmesi halinde verilen tedavinin yeterliligi gézden gegirilmelidir.

GunUumuzde astim kontrolinl degerlendiren tek bir Ol¢clit mevcut

degildir. Yapilan arastirmalarda solunum fonksiyon testi, ekshale havadaki

nitrik oksit veya brons hiperreaktivitesi kontroli degerlendirmek amaciyla
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kullanilan testlerdir. Gunluk pratikte bu testlerin uygulanmasinda sorunlar
vardir. Bu nedenle kliniklerde uygulamasi kolay ve hekimlere yardimci olacak

Olgutlere ihtiyag vardir.

Bu ihtiyaci gidermek amaciyla astim kontrolinu ve hastalarin yasam
kalitesini Olcmek amaciyla birgok anket geligtiriimistir. Bu anketlerde
hastalarin gece/gindiz semptomlari, aktivite kisitlanmasi, uyku duzeni,
kurtarici ilag kullanimi, hastalarin algi duzeyi, okul ve is gucu kaybi,
tetikleyicilere maruziyetleri sorgulanmaktadir. Her anketin icerdigi sorular ve
cevaplardan elde edilen puanlar farklilik gésterir. Astim Kontrol Testi (AKT)®,
Astim Tedavi ve Degerlendirme Anketi “Asthma Treatment Assessment
Questionnaire (ATAQ)”’, Astim Kontrol Anketi “Asthma Control Questionnaire
(ACQ)"®, Astim Kontrol Skorlama Sistemi “Asthma Control Scoring System
(ACS)"®, bunlar arasinda sayilabilir. Bu anketler icerisinde dilimize gecerli
cevirisi yapiimis tek anket Astim Kontrol Testi’dir ve 4-11 yas (Cocukluk c¢agi
Astim Kontrol Testi, C-AKT)®* ve 12 yas lzeri Astim Kontrol Testi (AKT)®®
olarak kullanilan iki sekli vardir. Bes yasindan kuglk ¢ocuklar igin gelistirilen
ilk anket ise “Cocuklar igin Solunum ve Astim Kontrol Testi (CISAKT) dir ve
ingilizce dilinde gelistirilen bu anketin heniiz baska bir dilde gegerlilik testleri
yapiimamistir'!. Bizim calismamizin amaci, Tirkce CISAKT anketinin
gecerlilik, guvenilirlik ve degisime duyarliiginin arastirilmasidir. Bunun
yaninda, klinik olarak anlamli puan degisikligini gosteren “en kuguk onemli

fark (EKOF)”In hesaplanmasi da amaclanmistir.
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3. GEREG ve YONTEM

3.1. Calisma Plani

Calisma Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Allerji ve Astim
Unitesi'nde Nisan 2011 ile Haziran 2012 tarihleri arasinda yurtildi. Okul
oncesi donemde astim tanisi almig veya en az iki defa hisilti (hiriltr) atagi
olan cocuklarda hastalik kontrol seviyeleri ve tedavi semasini belirlemede
“Cocuklar igin Solunum ve Astim Kontrol Testi (CISAKT)nin gegcerlilik,

guvenilirlik ve degisime duyarhliginin arastiriimasi igin gergeklestirildi.

3.2. Hastalar

Yirmidort saatten uzun suren, iki veya daha fazla gértlen hisilti (hiriltr),
nefes darligi veya OkslUrik atadi hikayesi olan ve solunum problemi
nedeniyle hizli rahatlatici olarak da bilinen bronkodilator ilaglardan kullanmig
veya astim tanisiyla izlenen bes yas alti 268 hasta ¢alismaya alindi. Hastalar

baslangicta, 1. ayda ve 3. ayda olmak Uzere U¢ defa degerlendirildi.

3.3. Etik Kurul ve Calisma izinleri
Arastirma igin asagida belirtilen makamlardan gerekli izinler alindi:

1. Hacettepe Universitesi Tip Fakiltesi Etik Kurulu onayi (Tarih:
24.02.2011, Toplanti no: 2011/4, Karar no: HEK 11/30-9).

2. Hastalarin ebeveynlerinden yazili onam.

3. Anketin kullanim haklari Astra Zeneca LP firmasina ait
oldugundan anketi kullanabilmek igin Astra Zeneca LP’den
yazili izin belgesi (Tarih: 01.04.2011, Say:: ZG/MA/HUTF
/028.11).

3.4. Arastirmaya Dahil Olma Kiriterleri

Asagidaki kriterlerin saglayan hastalar ¢calismaya dahil edildi:
e Aydinlatiimisg onam formunun ebeveyn tarafindan imzalanmig olmasi.
e Bes yasindan kuguk ve
e Yirmidort saatten uzun suren, iki veya daha fazla defa gergeklesen

hisilti (hinlti), nefes darligi veya 6ksurik atagdi hikayesi olan ve
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e Solunum problemi nedeniyle hizli rahatlatici olarak da bilinen
bronkodilator ilaglardan kullanmis olan (6rn. Ventolin®, Vent-0-Sal®,
Bricanyl®) veya

e Astim tanisi konmus olan hastalar alindi.

3.5. Caligma Disi Birakilma Kriterleri
Asagidaki ozelliklerden herhangi birini tasiyan hastalar ¢alisma digi
birakildi:
e Konjenital anomali veya astim digi akciger hastaligi veya sistemik
hastalik varligi.

e Devam etmekte olan baska bir calismada olmak.

3.6. Galisma islemleri

Orijinal ad1 “Test for Respiratory and Asthma Control in Kids (TRACK)”
olan CISAKT anketi ardisik yaklasim (ileri-geri ceviri ydntemi) ile Tirkceye
cevrildi (Ayrintilar Bolim 3.8’de anlatildr).

Tam hastalarin demografik verileri, sikayetlerinin baslangi¢c zamani ve
hastaligin seyri, atopik dematit, allerjik rinit ve diger hastaliklarin varligi, deri
prik testleri, tam kan ve total eozinofil sayimlari, serum total IgE (tIgE)
dizeyleri, almakta oldugu tedavi (eder varsa), aile hikayesi, acil servis
basvurulari, hastaneye yatis ve oral kortikosteroid (OKS) kullanim hikayeleri
baglangi¢ vizitinde kaydedildi. Hastalardan g¢alisma amacli kan &rneqgi

alinmadi.

Ebeveynler tarafindan basvuru aninda bes soru igeren “Cocuklar igin
Solunum ve Astim Kontrol Testi (CISAKT)” anketi (Sekil 3.1) (EK 1)
dolduruldu. Ailelere bu anketin yaninda ek bir form daha verildi (EK 2), bu
formda c¢ocuklarinin hastalik kontroli hakkindaki dustncelerini 5°li Likert
skalasi Uzerinde igsaretlemesi istendi. Her iki anket de ebeveynlerden kapali
zarf icinde teslim alindi ve takiben hastalar hekimler tarafindan muayene
edilerek tedavileri dizenlendi. Bundan sonraki randevulari 1 ay ve 3 ay sonra
olacak sekilde ayarlandi. Onemli olarak arastirmamizda her bir hasta icin tek

bir ebeveyn calismaya dahil edildi ve tUm vizitlerde anketler ayni ebeveyn
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tarafindan dolduruldu. Kapali zarf i¢cinde alinan anketler ¢alisma bitiminde

acildi.

Ebeveynler takip eden vizitlerde de CiISAKT anketini doldurdular. ikinci
formda gocuklarinin astim kontroll dizeyi hakkindaki digtncelerini tekrar 5’li
Likert skalasi Uzerinde isaretlediler ve ilk vizitten sonra hastaligin seyrindeki
degisikligi belirttiler (EK 3 ve 4). Dosyalar tekrar kapal zarf igerisinde alindi.
Hekimler ebeveynlerin doldurdugu anketlere kér olarak degerlendirmelerini

yaptilar.

Hastalar bagvuru aninda, takiben 1 ve 3 ay sonraki vizitlerde hekimler
tarafindan hikaye ve fizik muayene bulgulari ile gunluk pratikte klinigimizde
uyguladigimiz GINA rehberinin kriterlerine gére hastalik kontrol seviyeleri
yoniinden degerlendirildi (Tablo 2.3.). iki vizit arasindaki siirede hastalarin
acil servis bagvurulari, hastaneye yatislari ve OKS kullanimlari sorgulandi.
Hekimler rehberin Onerisi dogrultusunda hastalarin hastalik kontrol
duzeylerine gore gerekli gorurse tedavide basamak arttirma, basamak
azaltma veya tedaviyi hi¢c degdistirmeme ydéninde karar vererek tedavileri

duzenlendi.

3.7. Cocuklar igin Solunum ve Astim Kontrol Testi (CiISAKT)
anketi

CISAKT anketi NAEPP rehberi énerileri dogrultusunda bes yas
altindaki cocuklarda kullaniimak (izere gelistirimistir'’. ingilizce olarak
hazirlanan 6lgek son dort haftadaki semptom sikligi, semptomlara bagl gece
uyanmalari ve aktivite kisitliligi, son u¢ ayda hangi siklikta bronkodilator ilag
kullanildigi ve son bir yil igerisinde oral kortikosteroid kullanimina yonelik beg
madde igerir (Sekil 3.1). Her bir maddenin puani 0-20 arasinda, toplamda
alinan puan ise 0-100 arasinda degisir. YUksek puanlar hastalik kontrolGnin
iyi oldugunu gosterirken, 80 puanin alti olasi solunum problemlerine isaret

ederek hekim igin uyarici olur.



26

Cocuklar icin Solunum ve Astim Kontrol Testi (CISAKT)

Puan

Son 4 hafta boyunca ¢cocugunuz kag defa hirilti, nefes darligi veya okstrik gibi

solunum problemleri yasadi?

Hi¢ yagamadi Bir veya iki defa Haftada 1 defa Haftada 2 veya 3 defa Haftada 4 veya daha fazla
20 15 10 5 0

Son 4 hafta boyunca ¢ocugunuz kag defa hirilti, nefes darligi veya 6ksirik gibi

solunum problemleri nedeniyle gece uykusundan uyandi?

Hic uyanmadi  Bir veya iki defa Haftada 1 defa Haftada 2 veya 3 defa Haftada 4 veya daha fazla
20 15 10 5 0

Son 4 hafta boyunca hirilti, nefes darligi veya 6ksurik gibi solunum problemleri

g¢ocugunuzun oyun oynama, okula gitme gibi yasina uygun giinlik olagan aktivitelerini

ne olclde etkiledi?

Hi¢ etkilemedi Biraz etkiledi  Orta derecede etkiledi Oldukga ¢ok etkiledi  Asiri etkiledi
20 15 10 5 0

Son 3 ay boyunca solunum problemleri (hirilti, nefes darlhigi veya 6ksiriik) nedeniyle

¢ocugunuza kag defa hizli rahatlatici etkili ilaglardan (6rn. Ventolin, Vent-0-Sal, Bricanyl)

vermek zorunda kaldiniz?

Hi¢c vermedim  Bir veya iki defa Haftada 1 defa Haftada 2 veya 3 defa Haftada 4 veya daha fazla
20 15 10 5 0

Son 12 ay boyunca ¢ocugunuz kag defa solunum sikintisi diger ilaglarla iyilestirilemedigi

icin kortizon (kortikosteroid) (6rn. Prednol, Dekort, Deltacortil) kullandi?

Hig¢ kullanmadi Bir defa iki defa Ug defa Dért veya daha fazla
20 15 10 5 0

Toplam

Sekil 3.1. Cocuklar icin Solunum ve Astim Kontrol Testi (CISAKT) anketi
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3.8. Anketin Cevirisi

CISAKT dlgeginin Ingilizce’'den Tirkge'ye ¢evriimesinde ardigik
yaklasim uygulandi: Anket 6nce iki cevirmen tarafindan ingilizce’den
Tarkge’ye cevrildi (ileri ceviri). Yapilan bu iki g¢eviri, ¢evirmenler ve ileri
diizeyde Ingilizce bilen iki pediatrist tarafindan gézden gegirilerek ortak bir
metinde karar verildi. Karar verilen anket orjinal anketi daha dnce gérmemis
farkli iki cevirmen tarafindan tekrar ingilizceye cevrildi (geri-ceviri). Bu
ingilizce metin 6zgiin anket metni ile karsilastirildi ve dnemli anlam degisikligi
saptanmamasi Uzerine 20 anne-babaya uygulandi. Aileler tarafindan
anlasiimasinda sorun olmamasi Uzerine anket ¢ogaltilarak ¢alisma baglatildi.

CISAKT’In telif hakki Astra Zeneca LP (Wilmington, ABD) firmasina ait
oldugu icin tum bu basamaklar ve sonrasinda anketin ¢alismada kullanimi
icin firmadan yazili onay alindi.

3.9. istatistiksel Analiz

Calismanin tum istatistiksel analizleri SPSS Statistics (Version 18.0.0,
Chicago, IL, ABD) kullanilarak yapildi. Kategorik degiskenler frekans ve
yuzde olarak, sayisal degiskenlerden normal dagilim gosterenler ortalama +
standart sapma (SS), normal dagilim gostermeyenler ise ortanca ve
ceyrekler arasi aralik olarak belirtildi. Anketin Tlrkge adaptasyonunda

yapilan analizler asagida belirtildi (Sekil 3.2).

—> Givenilirlik:
1. g tutarlilk: Cronbach a
2. Test-tekrar test: Sinif-igi korelasyon

—>  Gegerlilik:
1. Yapi gecerliligi
-Bilinen grup gegerliligi ve faktoér analizi

—> Degisime Duyarlilik

—> Tarama dogrulugu

Anket Degerlendirme Metodu

—>  En kiigiik dnemli fark

Sekil 3.2. CISAKT anketinin Tirkce adaptasyonu sirasinda yapilan analizler.
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3.9.1. Guvenilirlik (Reliability)

Guvenilirlik, bir 6lcme araci/anketiyle ayni kosullarda tekrarlanan
dlgimlerde elde edilen sonuglarin kararlihgini ifade eder. Olgme araci/anket
gegcici i¢sel sartlardan ve digsal sartlardan etkilenmeden tutarh bir sekilde
ayni tespitleri yapabilmelidir.

Guvenilirlik farkl tiplerde analiz edilebilir:

a) Test-tekrar test guvenilirligi (Test-retest reliability)

Bu yontem guvenilirlik katsayisinin kestiriminde kullanilir. Bir anket
ayni gruba iki farkli zamanda (siklikla dort hafta) uygulanilir. Bu iki
uygulamada elde edilen puanlarin sinif-igci  korelasyonu hesaplanir;
hesaplanan degerin 0.80 ve Uzeri olmasi guvenilirligin iyi olduguna isaret
eder® .

b) igsel tutarlilik (Internal consistency)

icsel tutarlilk, anketteki 6lcek maddelerinin kendi iclerinde ne kadar
birbirleriyle iligkili olduklarini tespit eder ve alfa (a) katsayisi (Cronbach a)
hesaplanarak bulunur. Alfa katsayisi, anketteki farkli sorularin ayni niteligi
Olcerken birbirlerini ne kadar tamamladiklarini tespit eder. Coktan se¢gmeli ve
toplam puanlar Uzerine kurulu dlgeklerin guvenilirliginin belilenmesinde sikca
kullanilir®. Alfa katsayisi, giivenilirlik katsayisinin alabilecegi en kiigiik degeri
verir, guvenilirligin bu degerden daha fazla olabilecegini belirtir, 0.6 kabul
edilebilir degerdir, 0.7 ve Uzerindeki degerler i¢sel tutarhligin iyi oldugunu
gosterir®®.

Calismamizda igsel tutarlilik igin baslangi¢c ve takip vizitlerindeki
CISAKT anketi yanitlari kullanilarak Cronbach alfa degeri hesaplandi. Test-
tekrar test glvenilirligi, astim kontroli degismemis olan hastalarda sinif-igi

korelasyon (intra-class correlation) katsayisi kullanilarak hesaplandi.

3.9.2. Gegerlilik (Validity)

Gegerlilik, bir délgme aracinin dlgmeyi amagladigi 6zelligi, bagka
herhangi bir 6zellikle karistirmadan, dogru dlgebilme derecesidir®™. Baska bir
deyimle bir élgme aracinin, gelistiriimis bulundugu konuda amaca hizmet

etmesidir. Faktor analizi ve yapi gecerliligi ile dlgullr.
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Faktor analizi; birbiri ile iligkili cok sayida degigskenden en az bilgi
kaybi ile bagimsiz, kavramsal agidan anlamli az sayida yeni degiskenler
(faktorler, boyutlar) bulmayi, ortaya c¢ikarmayi amaclayan c¢ok degiskenli
yontemler butunudur ve bir testin ¢ok sayida degisken igermesi durumunda
kullanilir®®.

Faktor analizi hangi degiskenlerin (sorularin) bir grup olusturdugunu
gOsterir. Bu gruplarin her biri bir faktérdir. Orijinal dediskenin faktére olan
goOrece baglantisina degiskenin faktor yik degeri denir. Faktor yuklerinin 0.4
ve Uzeri olmasi gerekir.

Aciklayici faktor analizi (Exploratory factor analysis) bulyuk bir
degiskenler kiimesinin altida yatan yapiyi kesfetmeye calisir. Arastirmacinin
on varsayimi, herhangi bir géstergenin bir faktérle baglanti olabilecegidir. En
yaygin faktér analizi yontemidir®®.

Gegerlilik analizleri igerisinde en degerlisi olan yapi gecerliligi
(construct validity) anketin dl¢tugunu iddia ettigi teorik yapiyr dogru sekilde
dlctigiiniin gosterilmesidir®’.

Yapi gegerliligi, hekimlerin hastalik kontroli ve tedavi kararina goére
kategorize edilen hasta gruplarinin bilinen grup gecerliligi (known group
validity) yontemi (ayirt edici gecerlilik) ile ortalama CISAKT puanlarini
kargilastirarak elde edildi. Degigken varsayimlari homojen olmadigi igin,
hastalik kontrol seviyesi ve tedavi kararlarina goére farkli olan gruplarin
ortalama CISAKT puanlari arasinda anlamli farklilik oldugunu géstermek igin;
bilinen grup gecerliligi icin Welch ANOVA testi ve post-hoc analiz igin

Tamhane testi kullanildi.

3.9.3 Degisime Duyarlilik (Responsiveness)

Degisime duyarlilik, bir anketin zaman igerisinde meydana gelen
degisimleri saptayabilmesidir. Tedavinin etkinliginin belirlenmesi ve tedaviye
yanitta kisisel farkliliklarin saptanmasi agisindan énemlidir®.

Calismamizda, takip vizitlerinde hastalar hekim ve ebeveynlerin
degerlendirmelerine gore “iyilesme var, degisiklik yok ve kotilesme var”
olarak 3 gruba ayrildi. Ortalama CISAKT puanlari ANOVA testi kullanilarak

ilk vizit ile ikinci ve Uglincl vizit arasinda hastalik kontroliinde olan durum
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degisikligine gore ayrilan hasta gruplari ile kargilastirilarak anketin degisime

duyarhhg! saptandi.

3.9.4 Tarama Dogrulugu (Screening Accuracy)

Hastalari taramada CISAKT’In dogrulugu “islem Karakteristigi Egrisi”
(Receiver Operating Characteristics (ROC)) analizi  kullanilarak
degerlendirildi. Ilk olarak, “kontroll” hastalari taramada CISAKT anketinin
gecerliligi icin sensitivite, spesifisite, pozitif prediktif deger (PPD), negatif
prediktif deger (NPD) ve dogruluk degerleri farkli birgok kestirim noktasinda
analiz edildi. Bu analizde, hekimlerin hastalik kontrolini degerlendirmeleri
Olgut olarak alindi, hastalar “kontrolli” ve “kismi ve kotu kontrolli” olarak
ayrildi. En iyi ayirt eden kesim noktasi Youden indeksiyle bulundu. Benzer
analizler “koétld kontrollli” hastalari tarama amaclh tekrar yapildi. Burada
hastalar “kontrolli ve kismi kontrolli” ve “kéta kontrollG” olarak iki gruba

ayrildi.

3.9.5. En Kiiciikk Onemli Fark (EKOF) (Minimal Important
Difference)

En kiguk onemli fark, anketteki en az hangi puan degisikliginin
hekimler tarafindan klinik olarak anlamli kabul edilmesi gerektigi saptamak
icin hesaplandi. EKOF’l belirlemek igin dagilima dayali analiz iki metod
kullanilarak yapildi: 1) 0.5 Standart Sapma (SS) Yontemi®®; Puanlarda 0.5
SS degisiklige esdeger orta etki bayuklugu belirlemek 2) 1 SEM (Ortalamanin

Standart Hatas1) metodu®; 1 SEM= SS,/(1 — Cronbach a) .
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4. BULGULAR

4.1. Hasta Grubu
Calismaya toplam 268 hasta alindi, %69.8’i (n=187) erkekti.

Hastalarin yaslari 2.44 + 1.08 (ortalamazxstandart sapma) yil olarak saptandi.

Kontrol randevulari bir ve U¢ ay sonrasi i¢in verilen ailelerin 247 tanesi
ikinci viziti, 230 tanesi ise her Ug¢ viziti de tamamladi. Hastalarin genel

Ozellikleri Tablo 4.1’de verildi.

Tablo 4.1. Hastalarin genel 6zellikleri.

Hasta grubu (n=268)

Cinsiyet, n, E/K (E %) 187/81 (69.8)
Yas (yil)* 244 +£1.08
Yas gruplari

0-2 yas (%) 105 (39.2)

3-4 yas (%) 163 (60.8)
Total IgE KU/LT 33.9 (9.1-93.5)
Eozinofil %' 2.8 (1.7-4.5)
Aeroallerjen duyarhlidi n (%) 25 (9.3)
Aile dykusu n (%) 51 (19.1)
Atopik dermatit varligi n (%) 27 (10.1)
Anne sutu ile beslenme (ay)* 142+79

*Ortalama +Standart Sapma, TOrtanca (Ceyreklerarasi aralik)

Calismaya katllan ebeveynlerin  %69'u (n=185) 25-35 vyas
araligindaydi. Cocuklarinin astim kontrolinU derecelendirmeleri istendiginde
ebeveynlerin %61’i (n=163) hastahdin iyi kontrolli veya tamamen kontrollu

oldugunu rapor ettiler. Ebeveynlere ait 6zellikler Tablo 4.2°'de verildi.
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Tablo 4.2. Calisma grubundaki ebeveynlere ait 6zellikler

Ebeveyn grubu (n=268)

Ebeveyn yasi, n (%)

18-24 yas 41 (15.3)

25-35 yas 185 (69.0)

35-44 yas 42 (15.7)

245 yas 0
Ebeveyn egitimi, n (%)

Ortaokul ve ilkokul 115 (42.9)

Universite ve Yiksek Lisans 60 (22.4)

Basvuru aninda ebeveynin hastaligin kontrolu
hakkindaki gorasu, n (%)

Tamamen kontrollU 119 (44.4)
lyi kontrollii 44 (16.4)
Kismen kontrolll 34 (12.7)
ZayIf kontrollU 29 (10.8)
Tamamen kontrolsuz 42 (15.7)

Hastalar klinigimize bagvurdugunda son bir yil igerisinde acil servise
basvuru orani %83.6 (n=224), hastaneye yatis %31 (n=83), yodun bakima
yatis %2.2 (n=6), OKS kullanimi %37.7 (n=101) idi, son 3 ay igerisinde ise
acil servis basvurusu %63 (n=169), hastaneye yatis %14.6 (n=39) ve yogun
bakima yatis %1.1 (n=3) olarak saptandi (Tablo 4.3).

Calismada hastalar baslangi¢ viziti sonrasi 1. ay ve 3.ayda tekrar
degerlendirildiginde bu oranlarda disme oldugu goéraldi (Tablo 4.3). Genel
olarak bakildiginda Ug¢ viziti de tamamlayan 230 hastanin Ug¢ aylik ¢alisma
suresince acil servise bagvuru orani %33 (n=76), hastaneye yatis %2.6 (n=6)
ve OKS kullanimi %13.4 (n=31)’e geriledi.
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Tablo 4.3. Hastalarin galisma 6ncesi ve ¢alisma suresince acil servis
bagvuru, hastane yatig ve OKS kullanimlari.

Baslangig viziti 2. vizit 3. vizit Calisma
(0.ay) (1.ay) (3.ay) siiresince
(Toplam 3
ay)
n=268 n=247 n=230 n=230
Sonl Son 3 Son1l Son 2 Son 3 ayda:
yilda: ayda: ayda: ayda: n (%)
n (%) n(%) n (%) n (%)

Acil servis 224 (83.6) 169 (63) 25 (10.1) 59 (25.4) 76 (33)"
basvurusu

Hastaneye 83 (31) 39 (14.6) 5 (2.0) 2 (0.9) 6 (2.6)*
yatis

Yogun 6 (2.2) 3(1.1) 0 0 0
Bakim yatisi

OKS* 101 (37.7) 13 (5.2) 19 (8.2) 31 (13.4)§
kullanimi

* OKS: oral kortikosteroid

T Sekiz hasta ¢alismanin hem ilk bir aylik hem de son iki aylik surecinde acil servise
basvurdu.

* Bir hasta ¢alismanin hem ilk bir aylik hem de son iki aylik suirecinde hastaneye yattl.
$ Bir hasta calismanin hem ilk bir aylik hem de son iki aylik sturecinde OKS kullandi.

4.2. Guvenilirlik

CISAKT anketinin Tirkce adaptasyonunda icsel tutarlilik analizlerinde
Cronbach a degerleri tum vizitlerde kabul edilebilir degerlerdeydi (sirasiyla
0.74, 0.74, 0.76) (Tablo 4.4). Eger anketten “son 12 aydaki oral kortikosteroid
kullanimi” ile ilgili olan besinci madde cikarilirsa i¢sel tutarhlik guvenilirligi
baslangicta 0.77, ikinci ve Uguncu vizitlerde ise 0.82 ve 0.82 olarak saptandi.

Test-tekrar test guvenilirlik analizinde sinif-igi korelasyon 0.90 olarak
saptandi.

Tablo 4.4. CISAKT anketi igsel tutarlilik sonuglari.

1. vizit 2. vizit 3. vizit

Cronbach a 0.74 0.74 0.76
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4.3. Gegerlilik

Aciklayici faktér analizi 5-maddelik CISAKT'In total varyansin
%51.2’sini agikladigini gosterdi. CiISAKT anketi sorularinin faktér yikleri 0.46
ile 0.76 arasinda saptandi. Ayirt edici gecerlilikte, rehbere-dayali hekim
kontrol degerlendirmesiyle; kontrolll, kismi kontrolli ve kotu kontrollu olarak
siniflanan hastalarin baslangi¢ ve takip eden vizitlerde elde edilen ortalama
CISAKT puanlari farkliydi.

Her (¢ vizitte de iyi kontrollli hastalarin ortama CISAKT puanlari en
yuksek iken kotu kontrolll hastalarinki en duglk saptandi (sirasiyla; F=412.5,
p<0.001; F=284.79, p<0.001; F=212.45, p<0.001) (Tablo 4.5 ve Sekil 4.1)

Hastalarin CISAKT puanlari her (i¢ vizitte de o©nerilen tedavi
degisikligine gore farklihk gdsterdi ve tedavi basamaginin arttirlmasina karar
verilen hastalarin ortalama CISAKT puanlari daha diisiik saptandi (sirasiyla;
F=120.24, p<0.001; F=50.62, p<0.001; F=49.19, p<0.001) (Tablo 4.6, Sekil
4.2).

Tablo 4.5. CISAKT anketinin gecerliliginin degerlendiriimesi (Hekim

tarafindan degerlendirilen hastalik kontrol derecesine gore)

Hekimin hastalik kontrol degerlendirmesi

CISAKT KontrollU Kismi Kota F, P degeri
puani kontrollU kontrollt

l.vizit puani*  89.07 (7.94) 62.60 (14.36) 40.0 (13.27) 412.5, <0.001
n=104 n=100 n=64

2.vizit puani*  87.34 (9.03) 60.64 (14.56) 33.33(11.54) 284.79,<0.001
n=149 n=77 n=21

3.vizit puanr* 87.14 (12.88)  61.86 (13.64) 33.33(13.56) 212.45, <0.001
n=147 n=59 n=24

*Ortalama (SS)
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CISAKT
puani

100

80 -

60 -

40 -

20 -

0 _

kismi kontroll(i

kontrolll

m 1 vizit
m 2 vizit

m 3.vizit

kot kontrollii

Sekil 4.1. Her Uc vizitte hastalik kontrol derecelerine gore gruplandirilan

hastalarin ortalama CISAKT puanlari.

Tablo 4.6. CISAKT anketinin gegerliliginin degerlendirimesi (Hekim

tarafindan onerilen tedavi degisikligine gore)

Onerilen tedavi degisikligi

(}iSAKT Basamak Tedavi Basamak F, P degeri

puani azaltma degisikligi yok arttirma

l.vizit puan* 86.43 (13.04) 81.18(15.29) 50.87(18.04) 120.24, <0.001
n=28 n=119 n=121

2.vizit puani*  86.48 (14.28) 76.38 (18.67) 47.32(16.63) 50.62, <0.001
n=37 n=182 n=28

3wizit puani* 87.31 (11.96) 77.36(19.58) 47.05(21.91) 49.19, <0.001

n=54 n=142 n=34

*QOrtalama (SS)
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CISAKT .
puani m 1.vizit

100 -

m 2. vizit

80 u 3.vizit

60

40

20 -

basamak azaltma tedavi degisikligi yok basamak arttirma

Sekil 4.2. Her Ug vizitte Onerilen tedavi degisikligine gore gruplandirilan

hastalarin ortalama CISAKT puanlari.

4.4. Tarama Dogrulugu

Islem Karakteristigi Egrisi ile yapilan degerlendirme sonucu CISAKT
puanlarinin “kontrolll ile kontrolstiz astimi” ve “k6td kontrollG ile kismi ve tam
kontrolll astim1” 6ngérmede tanisal degeri oldugu goéruldu (egri altinda kalan
alan sirasiyla 0.97+ 0.01 ve 0.94 £ 0.014) (Sekil 4.3 ve 4.4).

CISAKT anketinin “tarama dogrulugu” analizinde hesaplanan
sensitivite, spesifisite, PPD, NPD ve dogruluk yuzdeleri Tablo 4.7’de verildi.
Yuksek kesim degeri puanlari ylUksek sensitivite ve dusuk spesifisite
gosterirken, dusuk kesim degeri puanlarinda sensitivite dusik spesifisite
yuksek olarak goruldu.

“Kontrolll” hastalari, “kismi ve kétl kontrolli” hastalardan ayirt etmede
en iyi kesim noktasi Youden indeksiyle “80 puan” olarak bulundu (sensitivite
%94 .4, spesifiste %95.4). Ayni analiz “kétu kontrolli” hastalari “kontrolll ve
kismi kontrolli” hastalardan ayirt etmek amaciyla yapildiginda ise en |iyi
kesim noktasi tekrar Youden indeksiyle “60 puan” olarak saptandi (sensitivite
90.3%, spesifisite 84.0%).
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islem Karakteristigi Egrisi
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1- Spesifisite
Sekil 4.3. Kontrolli ile kontrolsiiz hastalari éngérmede iglem Karakteristigi
Egrisi (ROC egrisi).
islem Karakteristigi Egrisi

1,0

0,89

0,67

Sensitivite

0,44

0,29
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1- Spesifisite

Sekil 4.4. Kotu kontrolld ile tam ve kismi kontrolli astimi dngérmede islem

karakteristigi egrisi (ROC egrisi).



Tablo 4.7. Hekimin kontrollt ve kotu kontrollU hastalari ayirt etmesi
igin farkl CISAKT kesim noktalari.

Kesim Sensitivite  Spesifisite PPD NPD Dogruluk
noktasi (%) (%) (%) (%) (%)
Kontrollii astim
90 98.1 59.3 78.1 95.5 82.5
85 95.0 77.8 86.4 91.3 88.0
80 94.4 954 96.8 92.0 94.7
75 85.6 97.2 97.9 82.0 90.2
70 75.6 99.1 99.2 73.3 85.0
65 64.4 99.1 99.0 65.2 78.3
60 55.6 100 100 60.3 73.5
Kétu kontrollii astim
75 100 62.1 44.3 100 70.8
70 98.4 70.4 50.0 99.3 76.8
65 95.2 78.2 56.7 98.2 82.0
60 90.3 84.0 62.9 96.6 85.4
55 83.9 89.8 71.2 94.9 88.4
50 69.0 94.7 79.6 91.1 88.8

4.5 Degisime Duyarlhhk

38

Baslangic ile ikinci ve Uguncu vizitler arasinda hastalarin hekim ve

ebeveynler tarafindan degerlendirilen astim kontrol dizeylerinde gorilen

degisiklik ile ortalama CISAKT puanlarinda degisiklik karsilastirilarak anketin

degisime duyarliligi hesaplandi. Hem ikinci hem de Uguncu vizitte ortalama

CISAKT puanlarindaki degisiklik astim kontrol gruplari ile karsilastirildiginda,

gruplar arasindaki fark anlamli bulundu (her iki vizit icin p<0.001). Hastalarda
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iyilesme olmasi ile CISAKT puanlarindaki artisin paralel oldugu gérildi
(Tablo 4.8, Tablo 4.9, Sekil 4.5).

Tablo 4.8. Ikinci ve Uglincl vizitlerde hekimlerin degerlendirdigi astim
kontrolinde gorulen degisiklik ile iligkili olarak CiSAKT puanlarinin degisime
duyarlihgi

iyilesme Ayni Kotiilesme F,P
var var degeri

(a) 2. vizitte baslangica gbére hekim hastalik kontroliindeki degisim

CISAKT puanlarindaki degisim, 26.4 (18.1) 1.0(11.2) -29.9(18.7) 151.1,
Ortalama (SS) n=104 n=101 n=42 <0.001

(b) 3.vizitte baslangica gére hekim hastalik kontroliindeki degisim

CISAKT puanlarindaki degisim, 29.1 (22.1) -1.9(13.6) -25.1(18.2) 1225,
Ortalama (SS) n=100 n=90 n=40 <0.001

10 - Puan degisikligi

30 m ilk vizite gbre doktorun degerlendirmesindeki fark (2.vizit) (p<0.001)

20 - m ilk vizite gore doktorun degerlendirmesindeki fark (3.vizit) (p<0.001)

10 -

ivilesme (+) ayni

Sekil 4.5. Takip vizitlerinde hekim astim kontrol degerlendirmesine gore

CiISAKT’da goriilen ortalama degisim.



Tablo 4.9. ikinci ve Uglincii vizitlerde ebeveynlere gére cocuklarinin
astim kontroltiinde goérilen degisiklik ile iligkili olarak CiSAKT

puanlarinin degisime duyarhligi

iyilesme Ayni Kotiilesme F,P
var var degeri

(a) 2. vizitte baslangica gére ebeveyn hastalik kontroliindeki degisim

CISAKT puanlarindaki degisim, 18.7 (21.9) 4.0(21.9) -12.6(25.3) 37.2,
Ortalama (SS) n=105 n=84 n=58 <0.001

(b) 3.vizitte baslangica gore ebeveyn hastalik kontroliindeki degisim

CISAKT puanlarindaki degisim, 21.8 (24.6) -4.6 (22.0) -125(24.1) 36.1,
Ortalama (SS) n=97 n=83 n=50 <0.001

4.6. En Kiigiik Onemli Fark
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Dagihima dayal 0.5 SD ve 1 SEM metoduyla klinik olarak anlamli “en

klguk 6nemli fark” sirasiyla 10.9 ve 10.8 olarak bulundu (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Dagihma-dayali analizde klinik olarak anlamli “en kiguk dnemli

fark” (EKOF)

Kriter
Ornek 0.5 SD 1 SEM
Basvuru (n=268) 11.3 11.4
1. vizit (n=247) 10.4 10.5
2. vizit (n=232) 111 10.7

EKOF ortalama kestirim 10.9 10.8
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5. TARTISMA

Calismamizda, bes yasindan klguk cocuklarda astim ve astimla
uyumlu solunum problemleri olan cocuklarin degerlendirmesinde CISAKT
anketinin Turkce'ye adapte edilmis seklinin gegerli ve guvenilir bir olgek
oldugu bulundu. Calismamiz CISAKT anketinin ingilizce digindaki farkli bir
dilde kullanilabilir oldugunu gosteren ilk calismadir. ilave olarak, zaman
icerisinde hastalik kontrolinde olusabilecek degisikliklere duyarli oldugunun
goOsteriimesi ve Kklinik olarak anlamli olacak “en kuglik onemli fark”in

belirlenmesi anketin klinik yararlihgini arttirmigtir.

Astima bagh hastaneye yatiglar her gecen gun artmakta, bu yatig
oranlarinda ise kiiglik gocuklar baskin grubu olusturmaktadir®. Avrupa’da
cocuklarda hastaneye yatis oranlarina bakildiginda astim alevlenmeleri en
stk neden olarak goriilmektedir>. Buna ek olarak, kiiglik yas grubundaki
hastalar ylksek maliyetleri 6ngérmede anlamli bir risk faktéri olarak
bulundugundan, ozellikle bu hassas yas grubundaki c¢ocuklarda astim
kontrolinu saglamak blyuk dnem tasimaktadir. Clinkd kontrolstiz hastalarin
ileri ddnemde acil bagvurusu, hastaneye yatis ve OKS kullanimi agisindan
yuksek risk altinda olduklari gosterilmistir. Bizim galismamizda da klinigimize
basvurmadan onceki bir yil icerisinde hastalarin acil servis basvurusu %83.6,
hastaneye yatis %31 ve OKS kullanimlart %37.7 seklinde ¢ok yuksek
degerlerdeydi. Ug aylik calisma siresinin sonunda bu oranlar sirasiyla %33,
%12.6, %13.4 degerlerine geriledi. Ancak morbiditesi yiksek olan bu grupta,
GOAL (Gaining Optimal Asthma ControL Study) calismasinda ylksek doz
tedaviye ragmen tum hastalarda istenilen kontrol duzeylerine ulagilamamasi
ile benzer sekilde®, bizim hasta grubumuzda da hastaligin kendi dinamigi
nedeniyle acil basvurusu, hastaneye yatis ve OKS kullaniminin bir oranda
devam ettigi goruluyor (Tablo 4.3). Bir diger nokta, acil servis bagvurusu ve
OKS kullanim oranlarinin arasinda fark olmasi acil servislerin hala poliklinik
olarak kullaniimaya devam ettigini gosteriyor, ¢uinki acil servis basvurularinin
ucte birinde OKS kullaniimis. OKS almayanlar sadece bronkodilatér tedavi ile

rahatlayanlari, bu da evde bronkodilator kullaniminda sorun oldugunu veya
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hastaligin aile Uzerinde olusturdugu kaygi nedeniyle acil servislere

basvuruldugunu dusundurmektedir.

Tum dunyada vyapilan c¢alismalar astim rehberlerinin Onerilerine
ragmen astim kontroliiniin beklenen diizeyde olmadigina isaret etmektedir®”
% Bu durum iilkemiz acisindan degerlendirildiginde, rutin kontrole gelen
hastalarda kontrol seviyelerinin dogru degerlendiriimemesinin roli oldugu
dusunulmektedir. Bu hatanin da 6zellikle birinci basamakta ¢alisan hekimler
tarafindan yapildig1 gézlenmektedir. Yogun is yuku altinda galisan hekimlerin
bu degerlendirmeleri hem hizli hem de daha dogru yapmasina yardimci
olacak araglara ihtiyag¢ vardir. Bu nedenle astim kontrolini dogru
degerlendiren Olceklere ihtiya¢ oldugu tartismasizdir. Bu araglarin birinci ve
ikinci basamakta rutin kullaniimalari halinde gézden kagan kontrolsiz
olgularin yakalanmasi mumkun olacak dolayisi ile de astima bagl morbidite

ve mortalitede azalma saglanabilecektir®®.

Astim kontrolunun saglanmasinda hastanin solunum semptomlarinin
ve aktivite kisittanmalarinin diizenli olarak takip edilmesi ve izlenmesi gerekir.
Ancak okul 6ncesi ¢ocuklarda kontroli degerlendirecek standart bir metod
yoktur. Mevcut olan anket/dlgekler de okul ¢agi ¢ocuklari ve erigkinler igin
geligtiriimis oldugundan bes yasindan kuglk cocuklarda kullanima uygun
degildir®. Bunun yaninda, anketlerin cogunda solunum semptomlari ile
kurtarici ilag kullanim sikligi sorgulanmaktadir, risk agisindan degerlendirme
hicbir ankette yer almamaktadir. Bu konudaki eksikligi gidermek amaciyla
2009 yilinda Murphy ve ark.'* bes yas alti cocuklari degerlendirme olanagi
saglayan yeni bir olgek gelistirdiler. Bu yeni Olcek sadece semptomlardaki
bozulmayi degil ayni zamanda NAEPP tarafindan o6nerilen risk altindaki
cocugu da belirlemeye yonelik ek bir madde igerir. Solunum
fonksiyonlarindaki kaybin hayatin ilk yillarindan itibaren bagladigi g6z énune
alinacak olursa, hangi c¢ocuklar icin riskin ylksek oldugunu belirlemek

100

onemlidir Bu yas grubunu degerlendirmede objektif parametrelerin

101

yetersizligi nedeniyle ", problemi olan hastalari isaret edebilecek bir anketin

varligi gunliuk pratikte fayda saglayacaktir. Ancak, kullanilacak olan
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anketlerin oncellikle farkli kdlturler igin adaptasyonu yapilarak gecerliliginin

dogrulanmasi gerekir.

Calismamizin gegerlilik, guvenilirlik ve degisime duyarlik sonugclari
anketin  geligtiricileri  tarafindan  orijinal  dilinde yapilan sonugclari
desteklemektedir™ %2 CISAKT anketinin Tirkce adaptasyonunda
guvenirliligini test etmek amaciyla yapi guvenilirlik metodlari kullanildi. Her G¢
vizitte de Cronbach a katsayilari onerilen 0.7 sayisindan yuksek degerlere
ulasti (sirasiyla; 0.74, 0.74, 0.76). Elde edilen katsayilarin ¢ok yuksek
olmamasi beklenen bir sonug, ¢iinkii CISAKT ta yer alan bes madde birbiriyle
tamamen tutarli olmasi igin gelistiriimemistir ve kontrolin t¢ farkli boyutunu
degerlendirmektedir. Bu nedenle guvenilirligi dogrulamak ve desteklemek

amaciyla test-tekrar test analizi de yapildi.

Test-tekrar test guvenirligini hesaplamada sinif-ici  korelasyon
katsayisi kullanildi. Sinif-i¢ci korelasyon katsayisi bize anket kisa bir sure
sonra uygulandiginda da tekrarlanabilir oldugunu kanitladi. CISAKT
anketinde elde ettigimiz 0.90 korelasyon katsayisi, onerilen 0.80 degerinin
uzerinde olmasi nedeniyle anketin test-tekrar test guvenilirliginin oldukca iyi

oldugunu gosterdi.

Bilinen grup metoduyla degerlendirilen CISAKT anketinin gegerlilik
analizi sonuclari 0Olgegin hastalik semptom siddeti farkli olan gruplari
birbirinden ayirt etmeyi basarabildigini gosterdi. Beklenildigi gibi, hekimler
tarafindan astimi kontrollii olarak degerlendirilen hasta grubunun CISAKT

puanlari kontrolstz gruplardakilerden yuksek bulundu.

CISAKT'In zaman igerisinde hastalik kontrolinde olusabilecek
degisiklikleri yansitabilme yetenegini tanimlamada degisime duyarhlik
analizleri kullanildi. Bu amagla kullandigimiz kriterler; hekimlerin ve
ebeveynlerin ¢ocuklarin hastalik kontrollerini derecelendirmesi idi. Anketin
gelistirildigi calisma ile paralel olarak®®?, bizim hastalarimizin da hastaliklari
iyilestikce CISAKT skorlari artarken hastalik kontroliinde kétilesme olmasiyla

puanlarinda diisme oldugu goérulda.
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CISAKTIn Tirkce adapte formunda kontrolli hastalar kontrolsiiz
hastalardan ayirt etmeyi saglayan en ideal kesim noktasi Youden indeksi ile
80 puan olarak bulundu, bu sonug¢ anketin orijinal dilinde yapilan
analizlerinde bulunan kesim noktasi ile ayni puandi*. CISAKT anket
sonucunun 80 puanin altinda olmasi hastalarin astim kontrolinde bozulma
olduguna igaret eder ve tetikleyiciler, tedavi uyumu, eslik eden komorbiditeler
acisindan hastanin tekrar dikkatle degerlendirilmesini gerekli kilar.

Bugune kadar gelistirilen anketler icerisinde dort anket i¢in kontrollu ve
kontrolsiiz hastalari ayirt eden sayisal bir kesim noktasi belirlenmistir”® 193,
kotu kontrolli hastalar ayirt eden kesim noktasi ise sadece iki anket igin

olusturulmustur” 8

. Bu eksiklikten yola c¢ikarak, anketin orijinal dilinde
gelistirildigi calismada saptanmamis olan “kétl kontrolli” hastalari en iyi ayirt
eden kesim noktasini biz kendi ¢alismamizda analiz ederek 60 puan olarak
belirledik. Boylelikle hekimler 60 puanin altinda hastalar ile karsilastiklarinda
astimin kontrolinin koéti oldugu hakkindaki bilgiye kisa slirede ulasacak ve
yogun poliklinik sartlarinda yliksek mortalite ve morbidite riski tasiyan bu

hastalarin gdzardi edilmesinin dnune gegilmis olacaktir.

Bunun yaninda galismamizda hastanin takiplerinde azalan veya artan
CISAKT puanlarin yorumlanmasinda yardimci olacak olan klinik olarak
anlamhli “en kuglk 6nemli fark” da hesaplandi. Anketin farkli bir kiltire
adaptasyonunda zorunlu bir analiz olmasi da gunluk pratikte hekimlere hangi
hastalara odaklanmalari gerektigini saglayacak bu puan iki farkh dagilima
dayall analiz ile saptandi. CISAKT puanlari bes ve besin katlar olarak
arttigindan 10.8 ve 10.9 olarak birbirine ¢ok yakin bulunan bu degerler
uygulamada 10 puana karsilik gelmektedir. Bu sonug, zaman igeresinde
CISAKT skorunda 10 puanlik degisikligin anlamh olarak kabul ediimesini
belirtir ve orijinal dildeki calismada da 10 puan olarak saptanan EKOF
sonucuyla ayni bulunmustur'®. EKOF ayrica tedavinin etkinligini de
degerlendirmede yardimcidir. CISAKT skorunda =10 puanlik bir artis
hastaligin kontrol altinda ve 6nerilen tedavinin uygun oldugunu gosterirken,
210 puanhk bir dusts hekimleri hastaligin kontrolinde bozulmaya neden

olabilecek problemlerin varligi agisindan uyarir. CISAKT arastirma amagli
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olarak kullanildiginda ise EKOF uygulanan tedavilerin etkinliklerinin

kargilastirmasini saglayacaktir'®.

CISAKT anketi, solunum kontrol anketleri icerisinde riski ®lgen ilk
ankettir. KlugUk cocuklarda kullanilan bir kontrol aracinda alevlenmelerin
sikhgr gosteren riskin degerlendiriimesi yeni ve Onemli bir gelismedir.
Solunum kontrolinde bozulmayi degerlendiren 6geler (gece uyanmalari,
aktivite kisittanmalari) “Cocukluk Cagi Astim Kontrol Testi (C-AKT)"®! ile
benzer olsa da sorularin ifade edilisi ve uygulandigi hasta grubu farklidir.
Okul énceci gocuklarda astim tanisini koymak zorlayici oldugu icin, CISAKT
anketi astim tanisi olan c¢ocuklar yaninda astimla uyumlu solunum
problemleri olan bes yasindan kiguk cocuklara yonelik olarak ebeveynler
tarafindan doldurulmak Uzere gelistiriimistir. Buna karsin C-AKT 4-11 yas
grubu icin ve astim tanisi almisg cocuklar igin geligtiriimigtir. Ayrica, hem

ebeveynlerin hem de ¢ocuklarin doldurmasi gereken bir ankettir.

Ankette oral kortikosteroid kullanimi ile ilgili madde son 12 ayi
kapsadigi igin tartisilabilir. Ancak kugUk cocuklarin daha c¢ok astim

alevlenmesi yasadigini***

ve onceki alevlenmelerin gelecek alevlenmelerin
habercisi oldugunu gdz 6niine alinirsak'®®, NAEPP’te risk 6gesini
degerlendiren oral kortikosteroid kullaniminin  sorgulanmasi avantaj
saglayacaktir. Ayrica bu maddenin anketten c¢ikarilmasi Cronbach a

degerlerinde énemli bir fark yaratmamistir.

Son yillarda ulkemizde hekimlerin kliniklerde hasta yuklerinin arttigini
ve beraberinde muayene icin ayrilan surelerin kisaldigini géz énune alirsak,
CISAKT gibi kolay uygulanabilen bir dlgegin kullanimi, solunum fonksiyon
testlerinin uygulanamadigi bu yas grubunda tedavinin ayarlanmasinda,
hekim ile ebeveynler arasindaki iletisimin arttinimasinda, ebeveynlerin
hastalik tedavi slrecinde igbirligi yapmalari ve aktif olarak katilimlarini
arttirmada faydali olacaktir®’. Ebeveynlerin muayene odasina girmeden bu
anketi doldurmalari, muayenene baslamadan Once hekimlerin hastanin

kontrol duzeyi ile ilgili hizlica fikir edinmelerini saglayacak ve bunun yaninda
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anket astim rehberlerinde yer alan kontrol parametrelerine yonelik maddeler

icerdiginden kliniklerde rehberlerin Onerilerini uygulamay: arttiracaktir.

Onemli olarak, CISAKT bir tanisal tarama araci degildir ve astim
kontrollini tek basina bu anketi kullanarak degerlendirmemek gerekir,
hastanin hastallk durumunu ve tedavi secgeneklerini degerlendirmede

hekimlere yardimci bir arag olarak kabul edilmelidir.

Calismamizin bazi kisitlamalari mevcuttur: a) Baslangigta ¢alismaya
268 alindi, ancak ikinci vizitte 21, ugluncu vizitte ise 21 hastaya ilave olarak
17 hasta randevularina cesitli sebeplerden (izin alamama, ¢ocugun hig
sikayetinin olmamasi, sehir disinda ikamet etme gibi) dolayr gelmedi. b)
Klguk yas grubunda objektif parametrelerin olmamasi nedeniyle astim

kontrollini dederlendirmede GINA rehberi dnerileri kullanildi.

Sonug olarak ¢alismamizda bes yasindan kuglk ¢ocuklarda solunum
semptomlari ve astim kontrolini degerlendirmede CISAKT anketinin
glvenilir, gecerli ve degisime duyarli bir dlgek oldugu bulundu. CISAKT
anketi ve beraberinde belirlenmis olan 10 puanlik EKOF solunum
fonksiyonlarinin objektif olarak degerlendirilemedidi bu yas grubunda gunluk
klinik pratikte kolaylik saglayacak ve hem hekimlerin hem de ebeveynlerin
farkindaligini arttiracaktir. Bu Olgeklerin yaygin kullanimi tedavi ve takip

programlarinin standartlastiriimasinda yardimci olacaktir.
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6. SONUGLAR

. Calismamiz CISAKT anketinin farkli bir kiiltirde kullanilabilir oldugunu

gOsteren ilk galismadir.

. CISAKT anketinin Tirkge'ye adapte edilmis seklinin yapilan analizler

sonucunda gegerli ve guvenilir bir dlgek oldugu goraldu.

. CISAKT anketinin hastalik kontroliinde zaman icerisinde olusabilecek

degisiklikleri yansitmada duyarl oldugu goruldd.

. Ulkkemizde bes yas altindaki astimli cocuklarda gecerliligi ve
guvenilirligi gosterilmis ilk anket olarak klinikte veya arastirma amaglh

guvenle kullanilabilir.

. “Kontroll” astimi olan hastalar “kismi kontrolli ve kontrolstiz”

hastalardan ayirt etmeyi saglayan en iyi kesim noktasi 80 puan olarak

saptandi.

. Orijinal dilindeki calismada analiz edilmeyen “Koétu kontrolli” hastalari
ayirt etmeyi saglayan en iyi kesim noktasi bizim ¢alismamizda 60

puan olarak bulundu.

. Kontrolde bozulmaya isaret edecek veya tedavinin etkinligini izlemede
yardimci olmak amaciyla klinik olarak anlamli olacak “en kaguk onemli

fark” 10 puan olarak belirlendi.

. Bu anket ebeveynlerin ¢ocuklarinin hastaligi ile ilgili farkindaligi ve

hastalik izleminde aktif katimlarini arttirabilir.

. Solunum fonksiyonlarinin objektif olarak degerlendirmenin mumkun
olmadigi kiigiik yas grubunda kolay uygulanabilen CISAKT giinliik
pratikte hekimlere solunum kontrolinde bozulma olan hastalar

belirlemede ve tedavi kararlarini degerlendirmede faydali olabilir.
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EK 1. Klinigimizde kullanilan CISAKT anketi

TRACKTM Cocuklarjigin Solunum
ve Astim Kontrol Testi (CISAKT)
Kimler CISAKT kullanmalidir?

Bu basit test cocugunuzun solunum problemlerinin kontrol altinda olup olmadigini belilemeye yardimei olabilir.
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Bu test asadidaki kriterlere uyan cocuklar icin tasarlanmistir: TN
5 yas altinda VE 5 yas
En az 2 sefer ve 24 saatten uzun siren hirilti, nefes darligi veya altindaki
oksurik atagi hikayesi olan VE
Solunum problemi nedeniyle hizli rahatlatici olarak da bilinen gocuklar
bronkodilatér ilaglardan kullanmis olan (6. Ventolin, Vent-o-Sal, |g|r|d|r
Bricanyl) VEYA astim tanisi konmus olan \ /

CISAKT nasil kullaniimalicir?

Adim 1: Yanitiniza kargi gelen kutucugu isaretleyiniz.

Adim 2: Sag yandaki “Puan” kutusuna her bir sorunun puanini yaziniz.

Adim 3: Cocugunuzun toplam puanini 8grenmek igin her bir sorudan alinan puanlari toplayiniz.
Adim 4: Cocugunuzun toplam CISAKT puani hakkinda konusmak icin, bu testi doktoruna gétirintz.

Puan
Son 4 hafta boyunca gocugunuz kag defa hirilti, nefes darligi veya éksirik gibi solunum
o problemleri yagadi?
\_,/ Hic yagamadi Birveyaikidefa Haftada 1defa Haftada 2 veya 3 defa Haftada 4 veya daha fazla
20 15 10 5 0
Son 4 hafta boyunca gocugunuz kag defa hirilti, nefes darligi veya éksiirik gibi solunum
(\ problemleri nedeniyle gece uykusundan uyandi?
K/ Hicuyanmadi Birveyaikidefa Haftada 1defa Haftada2veya3defa Haftada 4 veya daha fazla
20 15 10 5 0
Son 4 hafta boyunca hirilti, nefes darligi veya éksiriik gibi solunum problemlen gocugunuzun
/) Oyunoynama, okula gitme gibi yasina uygun giinlik olagan aktivitelerini ne dlcide etkiledi?
[
\‘/ Hic etkilemedi Biraz etkiledi Orta derecede etkiledi  Oldukca cok etkiledi Asin etkiledi
20 15 10 5 0
Son 3 ay boyunca solunum problemleri (hirilti, nefes darligi veya 6ksurik) nedeniyle
~ gocugunuza kag defa hizli rahatlatici etkili ilaglardan (ém. Ventolin, Vent-0-Sal, Bricanyl)
<4\ vermek zorunda kaldiniz?
—/ Hicvermedim Bir veyaikidefa Haftada1defa Haftada2veya3defa Haftada4 veyadahafazla
20 15 10 5 0
Son 12 ay boyunca gocugunuz kag defa solunum sikintisi diger ilaglarla iyilestirilemedigi icin
N kortizon (kortikosteroid) (6rn. Prednol, Dekort, Deltacortil) kullandi?
[
\/ Hic kullanmadi Bir defa iki defa Ug defa Dért veya daha fazla
20 15 10 5 0
Burada bahsi gegen ilaglar bu urunlere sahip olan firmalanin markalandir, AstraZeneca grubunun markalan degildir. Toplam

Bu aranlerin dreticilerinin AstraZeneca ile badlantisi yoktur ve AstraZeneca ve trtnlerini desteklemezler.

Cocugunuzun toplam CISAKT puaninin agiklamasini grenmek igin liitfen arka sayfaya bakiniz.



Astim Bilgisi

Doktorunuzla beraber cocugunuzun CISAKT puanini degerlendirirken akilda bulundurulmasi gereken bazi faydali
bilgileri agagida bulabilirsiniz.

Astim nedir?

Astim gocugunuzun solunumunu etkileyen sirekli bir durumdur. Astimi olan gocuklarda, o anda herhangi bir belirti

gorllmese bile akcigerlerde belirli derecede iltihap bulunabilecegi akilda tutulmalidir. Bu nedenle astimli
gocuklarin akcigerleri dzellikle hassastir ve kolayca tahris olur. Akciderler tahris oldugunda hava yolunun ig
kismini dégeyen tabaka siger ve balgam (mukus) solunan havanin akcigerlere ulagsmasini engelleyecek sekilde
hava akigini tikayabilir. Ayni zamanda hava yollarini saran kaslar, nefes almay glglestirecek ve bazi astim
belirtilerini ortaya ¢ikaracak sekilde sikigir.

Astim tetikleyicilerini fark etmek

Cocugunuzun astim sikayetlerini ortaya cikaran etkenlerin bilinmesi énemlidir. Astim belirtilerini (hirilti, nefes
darli§i veya oksiriik) baglatan aktivite veya maddelere “tetikleyici” denir. Astimi tetikleyebilecek birgok faktdrden
daha sik gdriilenleri asagida listelenmistir:

Soguk alginhgi ve viral Bazi gidalar ve gida takviyeleri Sigara dumani
enfeksiyonlar (koruyucular, tatlandiricilar, boyar Odun/sémine duman

Ev tozu akarlari maddeler) Soguk hava

Hayvan kepegi (deri ve taiy) Hamam bécedi / Kalorifer bécegi Uzun siire gilme/aglama

V? g . Guglt kokular ve parfumler Reflii hastaligi/mide yanmasi
Cim, agag ve ot polenleri Gaz sobasl veya ocaktan / iacl
Kiifler sémineden cikan duman aclar
Duygusal stres
Egzersiz Aerosol spreyler

Bir Astim Takip Plani olusturma

Doktoruyla beraber bir astim takip plani olusturmak, cocugunuzun astimini kontrol altinda tutmak igin iyi bir
yoldur. Cocugunuzun doktoruyla birlikte olusturacaginiz takip plani,

Gocugunuzun takip planinda gdsterilen her dénemdeki belirtileri
Genel tetikleyicilerden kaginmay!

Uzun siireli kontrol edici ilaglarinin ne zaman kullanilacagini, ne zaman hizli rahatlatici kullaniimasi
gerektigini ve ne zaman derhal doktora bagvurulmasi gerektigini

daha iyi anlamanizi saglayacaktir.

Cocugunuzun doktoru ile ortak calisma

CISAKT testini tamamlamak, gocugunuzun bir sonraki doktor kontroline hazirlanmaniza yardimei olabilir.
Bazi kiiglik cocuklar biiyiidikge astim belirtilerinden kurtulabilirler. Cocugunuzun doktoru ile, ilerleyen yillarda
cocugunuzun astiminin devam edip etmeyecegini belirlemekte yardimei olabilecek bir yontem olan “Astim
Belirleyici Indeksi” (API) hakkinda konusun. Buna ek olarak gocugunuzun doktoruna

Cocugunuzun bulundugu gevredeki degisiklikler (yuvaya baglamak, evcil hayvan almak, vb)
Acil servis bagvurusu veya bagka bir hekim tarafindan yapilan miidahaleler

Son doktor kontrolinden bu yana gocugunuzun kullandidi tiim ilaclar

Cocugunuzun durumunda iyilesme veya kétllesmeye isaret olabilecek belirtiler

Ailede astim hikayesi

hakkinda bilgi vermeniz énemlidir.

Cocugunuzun astimiyla bag edebilmek igin ilave bilgileri doktoruna sorunuz.

59



60

Cocugunuzun CISAKT puaninin anlami nedir?

Eger cocugunuzun puani
80’in altinda ise

Cocugunuzun solunum problemleri kontrol altinda olmayabilir

Doktoru tarafindan verilen tedavi 6nerilerini yerine getirdiginizden emin olunuz
Doktoru ile gocugunuzun solunum problemlerinin kontrol altinda olmamasinin nedenlerini tartiginiz

Doktoruna gocugunuzun glindlz ve gece belirtilerini, ve hizli rahatlatici ilaglara gereksinimi azaltmak
tizere, solunum ve astim kontrolindin iyilestirilmesi igin hangi adimlarin atilabilecegini sorunuz

Eger cocugunuzun puani

80 veya iizerinde ise

Cocugunuzun solunum problemleri kontrol altinda gibi gorlinmektedir
Gocugunuzun solunum problemlerini diizenli olarak izleyiniz ve herhangi bir gekincenizi doktoruna
iletiniz. Cocugunuzun su anda solunum problemi bulunmasa da, her an ortaya cikabilir ve kaybolabilir.
Gocugunuzun durumu ve onun igin en dogru tedaviler hakkinda doktoru ile konugmaya devam ediniz.

lyi solunum ve astim kontroli gocu@unuzun daha iyi uyumasina, ginlik aktivitelerine katiimasina ve
yineleyen solunum problemi alevlenmelerinin daha seyrek ortaya gikmasina yardimei olabilir

Cocugunuzun GiSAKT puani hakkinda doktoru ile konusunuz.

CISAKT (TRACK) AstraZeneca Sirketler Grubu'nun bir markasidir.
©2009 AstraZeneca LP. Her hakki mahfuzdur. 281964 5/09
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EK 2. Birinci vizitte ebeveynlerin hastalik kontrolu duzeyini belirtmeleri

istenen form.

AILE TARAFINDAN DEGERLENDIRILEN HASTALIK KONTROL DUZEYi
1.ViziT

TARIH:

Adi-Soyadi:

Asagidaki tabloda g¢ocugunuzun hastaliginin kontroli ve etkilerine
yonelik olarak cesitli ifadeler verilmistir. Bu ifadeleri katilma derecenize goére
puanlandiriniz.

5= tamamen katiliyorum.

4= buyuk oranda katiliyorum.

3= hem katiliyorum hem katilmiyorum.
2= buyuk oranda katiimiyorum.

1= hi¢ katilmiyorum.

Son 4 haftada gocugumun hastaligi 5 4 3 2 1

kontrol altindadir.

Yukaridaki soruyu cevapladiktan sonra bu formu ve CISAKT (TRACK)
anketini zarfa koyup kapatarak litfen doktorunuza veriniz.
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EK 3. Ikinci vizitte ebeveynlerin hastalik kontroli diizeyini belirtmeleri istenen

form.

AILE TARAFINDAN DEGERLENDIRILEN HASTALIK KONTROL DUZEYi
(2.viziT)

TARIH:

Adi-Soyadi:

Asagidaki tabloda g¢ocugunuzun hastaliginin kontroli ve etkilerine
yonelik olarak cesitli ifadeler verilmistir. Bu ifadeleri katilma derecenize goére
puanlandiriniz.

5= tamamen katiliyorum

4= buyuk oranda katiliyorum

3= hem katiliyorum hem katilmiyorum
2= buyuk oranda katiimiyorum

1= hi¢ katiimiyorum

Son 4 haftada gocugumun hastaligi 5 4 3 2 1
kontrol altindadir.

Cocugunuzun son 1 ayda astim kontrolu ile ilgili disuncenizi belirtiniz.
a) lyilesme var.
b) Degisiklik yok.

c) Koétulesme var.

Sorulari cevapladiktan sonra bu formu ve CISAKT (TRACK) anketini zarfa
koyup kapatarak litfen doktorunuza veriniz.



63

EK-4. Uglincl vizitte ebeveynlerin hastalik kontrolii dizeyini belirtmeleri

istenen form

AILE TARAFINDAN DEGERLENDIRILEN HASTALIK KONTROL DUZEYi
(3. ViziT)

TARIH:

Adi-Soyadi:

Asagidaki tabloda g¢ocugunuzun hastaliginin kontroli ve etkilerine
yonelik olarak cesitli ifadeler verilmistir. Bu ifadeleri katilma derecenize goére
puanlandiriniz.

5= tamamen katiliyorum.

4= buyuk oranda katiliyorum.

3= hem katiliyorum hem katilmiyorum.
2= buyuk oranda katiimiyorum.

1= hi¢ katilmiyorum.

Son 4 haftada cocugumun hastaligi 5 4 3 2 1

kontrol altindadir.

Cocugunuzun son 3 ayda astim kontrolu ile ilgili disuncenizi belirtiniz.
a) lyilesme var.
b) Degisiklik yok.

c) Kotulesme var.

Sorulari cevapladiktan sonra bu formu ve CISAKT (TRACK) anketini zarfa
koyup lutfen doktorunuza veriniz.



