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ÖZET 

 

Büyüktiryaki AB. Okul Öncesi Çağı Astımlı Türk Çocuklarında 

“Çocuklar için Solunum ve Astım Kontrol Testi (ÇİSAKT)”nin Geçerlilik, 

Güvenilirlik ve Değişime Duyarlılığı. Hacettepe Üniversitesi Tıp 

Fakültesi, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları AD, Çocuk İmmünolojisi ve 

Allerji Hastalıkları Yandal Uzmanlık Tezi. Ankara, 2013. “Çocuklar için 

Solunum ve Astım Kontrol Testi (ÇİSAKT)” anketi güncel astım rehberlerinin 

risk ve bozulma alanlarını ölçen okul öncesi çocuklar için geliştirilmiş ilk 

ankettir. Bu çalışmanın amacı ÇİSAKT anketi Türkçe versiyonunun 

adaptasyon, geçerlilik, güvenilirlik ve klinik olarak anlamlı “en küçük önemli 

fark”ının araştırılmasıdır. Çalışmaya ortalama (±standart sapma) yaşı 2.44 (± 

1.08) yıl olan 268 çocuk alındı. Ebeveynleri tarafından kliniğe 

başvurduklarında ve takip eden birinci ve üçüncü ayda olmak üzere üç kez 

ÇİSAKT anketi dolduruldu. Bu üç vizitin her birinde hastaların hekimleri 

tarafından GINA rehberi önerileri doğrultusunda hastalık kontrol seviyeleri ve 

tedavi basamakları değerlendirildi. Güvenilirlik analizlerinde Cronbach α 

değerleri her üç vizitte sırasıyla 0.74, 0.74, and 0.76 olarak bulundu. Ayırt 

edici geçerlilikte, rehbere-dayalı hekim kontrol değerlendirmesiyle; kontrollü, 

kısmi kontrollü ve kötü kontrollü olarak sınıflanan hastaların ortalama 

ÇİSAKT puanları farklıydı (p<0.001). Test-tekrar test güvenilirliği 0.90 olarak 

saptandı. “Kontrollü” ve “kötü kontrollü” hastaları en iyi ayırt eden kesim 

noktası Youden indeksiyle sırasıyla 80 ve 60 puan olarak bulundu. Değişime 

duyarlılık analizinde, hekim kontrol değerlendirmesinde takip vizitlerinde 

görülen değişimlere ÇİSAKT puanında görülen değişimlerin cevabı paralel 

bulundu (p<0.001). ÇİSAKT anketinin Türkçe versiyonu okul öncesi 

çocuklarda astım kontrolünü değerlendirmede kullanılabilecek güvenli ve 

geçerli bir araçtır.  Günlük pratikte yaygın olarak kullanılması hekimlere astım 

kontrol düzeylerini belirlemede yardımcı olacaktır. 

 

Anahtar kelimeler: Anket, astım, geçerlilik, güvenilirlik, Çocuklar için 

Solunum ve Astım Kontrol Testi 
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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)” 

questionnaire 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 questionnaire. A total of 268 children with a 

mean (±standard deviation) age 2.44 (±1.08) years were included in the 

study. Caregivers filled in three TRACK questionnaires at enrollment, 1st 

month, and 3rd 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 

questionnaire was found to be 0.74, 0.74, and 0.76 at each of the three visits, 

respectively (reliability statistics, Cronbach’s α). 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 2nd and 3rd 

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. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Astım çocukluk çağının en sık görülen kronik hastalığıdır. Morbidite ve 

mortalitesi özellikle okul öncesi çocukluk çağında yüksektir1. Altta yatan 

patofizyolojik mekanizmalar ve tedavideki ilerlemelere karşın astım 

prevalansı ve beraberinde acil servis başvurusu ile hastaneye yatış oranları 

her geçen gün artmakta ve sağlık hizmetlerinde yüksek maliyetlere neden 

olmaktadır2-4. Bu nedenle, güncel rehberler hastaların düzenli aralıklarla 

solunum fonksiyonlarını da içerecek şekilde değerlendirilmesi ve astım 

kontrolünün sağlanması gerektiğini vurgulamaktadır5, 6. Tekniğe yeterince 

alışkın olmama, deneyimli personel sayısının azlığı ve yaşla ilişkili faktörler 

gibi pek çok faktöre bağlı olduğundan solunum fonksiyon testlerini günlük 

pratikte her zaman uygulamak mümkün olmayabilir. Bunun sonucunda, astım 

kontrolünü değerlendirmeyi sağlayacak pek çok kontrol aracı geliştirilmiştir7-

10. Bu kontrol araçlarının çoğu erişkin ve okul çağı çocuklarına yönelik 

hazırlanmıştır. 

Solunum fonksiyonları testlerinin uygulanamaması ve kontrol 

araçlarındaki eksiklik nedeniyle okul öncesi çağdaki çocuklarda astım 

kontrolünün değerlendirilmesi güçtür6. Bu ihtiyacı karşılamak amacıyla 

Murphy ve ark. tarafından Ulusal Astım Eğitim ve Önleme Programı (NAEPP) 

rehberindeki astım kontrol kriterleri esas alınarak, beş yaş altı astım tanısı 

veya astımla uyumlu solunum problemleri olan çocuklarda kullanılmak üzere 

yeni bir araç geliştirilmiştir11.  

Ebeveynler tarafından doldurulan bir anket olan “Çocuklar için 

Solunum ve Astım Kontrol Testi (ÇİSAKT)” rehberlerin önerileriyle uyumlu 

olarak astım kontrolünde bozulma alanına yönelik dört madde ile risk alanına 

yönelik bir madde içerir5, 6. Hekimlerin “kontrollü” ve “kötü kontrollü” astımı 

olan hastaları ayırt etmesinde yardımcı olacak basit ve uygulaması kolay 

olan bu anket İngilizce olarak geliştirilmiş ve henüz başka bir dilde geçerlilik 

çalışması yapılmamıştır.  



 

 

2 

Bu çalışmanın amacı, ÇİSAKT anketinin Türkçe olarak geçerlilik, 

güvenilirlik ve değişime duyarlılığının araştırılmasıdır. Bunun yanında, klinik 

olarak anlamlı puan değişikliğini gösteren “en küçük önemli fark (EKÖF)”ın 

hesaplanması da amaçlanmıştır.  
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Tanım 

Astım birçok hücre ve hücresel elemanın rol aldığı havayollarının 

kronik inflamatuar hastalığıdır6. Kronik inflamasyona eşlik eden artmış 

havayolu cevabı sonucu hastalar özellikle geceleri ve sabaha karşı 

tekrarlayan hışıltı, öksürük ve nefes darlığı ataklarıyla sağlık kuruluşuna 

başvururlar. Yakınmalar hastadan hastaya değişebilmekle birlikte alt solunum 

yollarında obstrüksiyonun varlığı ortak özelliktir12.  Obstrüksiyon; bronşları 

çevreleyen düz kasların kontraksiyonu, mukozal ödem, mukus tıkacı veya 

bronş duvarlarındaki kalıcı yapısal değişikliklerden bir veya birkaçı nedeniyle 

oluşur13.   

Astım özellikle gelişmiş ülkelerde sıklıkla allerji ile ilişkilidir. Sigara 

dumanı, hava kirliliği, solunum yolu enfeksiyonları semptomları 

tetikleyebilir14. Hastalığın gelişmesi önlenememekle birlikte eğitim, uygun 

tedavi ve gözetim yapılarak kontrol altına alınabilir.   

2.2. Astım Prevalansı 

Astım tüm dünyada yaklaşık 300 milyon kişiyi etkilemektedir5. Farklı 

toplumlardan çocuk ve erişkinleri içeren çalışmalar sonucunda tüm dünyada 

prevalansının %1-18 arasında olduğu bulunmuştur15. ISAAC (The 

International Study of Asthma and Allergies in Childhood) Faz I çalışmasının 

devamı olarak 5-10 yıl sonra yapılan Faz III çalışmalarda, 13-14 yaş grubu 

çocuklarda astım sıklığının Kuzey Amerika ve Batı Avrupa ülkelerinde 

azaldığı, daha önce düşük olan bölgelerde ise sıklığın arttığı gösterilmiştir 

(Şekil 2.1)16. Son bir yıldaki hışıltı prevalansında önemli bir değişiklik 

görülmese de astım tanısı alma oranlarındaki artış hastalığa karşı 

farkındalığın ve/veya tanısal testlerin kullanılmasının artışı ile 

ilişkilendirilmiştir.  

ISAAC Faz II protokolüne göre 1999-2000 yıllarında Ankara’da yapılan 

çalışmada doktor tanılı astım %6.9, son bir yıldaki hışıltı sıklığı %11.5 ve 

bronşial hiperreaktivite prevalansı %22 olarak saptanmıştır17. 
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Şekil 2.1. ISAAC Faz III çalışması sonucuna göre 5-10 yıl içerisinde farklı 

ülkelerde astım prevalansında görülen değişiklik (Pearce N, Ait-Khaled N. 

Worldwide trends in the prevalence of asthma symptoms: phase III of the 

International Study of Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC). Thorax. 

2007; 62: 758-66). 

ortalama değişiklik/yıl 
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ISAAC çalışmasının devamı olarak 2005-2006 yılında beş ilden 6963 

çocuğun dahil edildiği çalışmada yaşam boyu görülen hışıltı prevalansı 

%15.8, deri testleri ile atopi %18.9 ve bronşial hipereaktivite prevalansı ise 

%24.2 saptanmıştır. Astım veya allerjik rinit tanısı olan çocukların %34.2’sinin 

yılda en az bir gün okul devamsızlığı olduğu görülmüştür18. 

2.3. Astım Patofizyolojisi   

Astımda görülen havayolu obstrüksiyonu tekrarlayıcı karakterdedir ve 

bronkokonstriksiyon, havayolu ödemi, havayolu hiperreaktivitesi ve 

remodeling gibi çeşitli nedenlere bağlı oluşur. 

2.3.1.Bronkokonstriksiyon 

Astımda klinik semptomların gelişmesinde baskın olan fizyolojik olay 

havayollarının daralması ve bunu takiben havayolu akımının engellenmesidir. 

Astımın akut alevlenmelerinde, allerjen veya irritanlar gibi çeşitli uyaranlara 

yanıt olarak hızlı şekilde havayollarında daralmayla sonuçlanan bronşial düz 

kas kontraksiyonu (bronkokonstriksiyon) meydana gelir. Allerjenin tetiklediği 

akut bronkonstriksiyon, mast hücrelerinden histamin, triptaz, lökotrienler ve 

prostaglandinleri içeren mediatörlerin immunglobulin E (IgE) bağımlı olarak 

salınması sonucu direkt olarak düz kas hücrelerinin kontraksiyonu ile 

oluşur19. Buna ilave olarak, soğuk hava ve egzersiz de akut havayolu 

obstrüksiyonuna neden olabilir. Bu faktörlere karşı havayolu yanıtını 

düzenleyen mekanizmalar tam olarak aydınlanamamakla birlikte, yanıtın 

şiddetinin altta yatan havayolu inflamasyonu ile ilişkili olduğu 

düşünülmektedir. 

2.3.2. Havayolu Ödemi 

Hastalık persistan bir hal alıp inflamasyon ilerledikçe daha farklı 

faktörler de sürece dahil olur (Şekil 2.2)20. Bunlar; ödem, inflamasyon, mukus 

hipersekresyonu, koyu mukus plaklarının oluşumu, havayolu düz kaslarında 

hipertrofi ve hiperplazi gibi yapısal değişiklikleri içerir.                                                                                                                                                        
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Şekil 2.2. Akut ve persistan astımda hava akımını sınırlandıran faktörler 

(GM-CSF: Granülosit makrofaj- koloni uyarıcı faktör, IL: İnterlökin, TNF-α: 

Tümör nekrozis faktör-α) (Holgate ST, Polosa R. The mechanisms, 

diagnosis, and management of severe asthma in adults. Lancet. 2006; 368: 

780-93). 

2.3.3. Havayolu Aşırı Duyarlılığı 

Havayolu aşırı duyarlılığını inflamasyon, disfonksiyonel 

nöroregülasyon ve yapısal değişiklikler gibi birden çok faktör etkiler. Bunların 

içerisinde inflamasyon, havayolu aşırı duyarlılığının derecesi en çok etkileyen 

faktördür. İnflamasyonu azaltmaya yönelik yapılan tedavi havayolu aşırı 

duyarlılığını da azaltır ve astım kontrolü sağlanabilir.  

2.3.4. Remodeling 

Astımlı bazı hastalarda havayolu akımı kısmen geri dönüşümlü olabilir.  

Kalıcı yapısal değişiklikler oluştuğunda ise akciğer fonksiyonlarındaki 

ilerleyici kayıp gelişir ve bu durum güncel tedavi seçenekleriyle 

önlenememekte ve tam olarak geri döndürülememektedir. Havayolu 



 

 

7 

remodelinginde birçok yapısal hücre aktive olur (Şekil 2.3)21, bunu izleyerek 

gelişen kalıcı değişiklikler sonucu havayolunun obstrüksiyonu ile aşırı 

duyarlılığı artar ve hastalar tedaviye yeterli yanıt vermez20. Bu yapısal 

değişiklikler; sub-bazal membranlarda kalınlaşma, subepitelyal fibrozis, 

havayolu düz kas hücre hipertrofi ve hiperplazisi, kan damarlarının 

proliferasyonu ve dilatasyonu, muköz bezlerin hiperplazi ve 

hipersekresyonunu içerir. 

 

Şekil 2.3. Astımlı hastalarda havayolu remodeling patogenezinde rol alan 

inflamatuar mediatörler ve hücre türleri. Astım-ilişkili inflamasyon özellikle 

Th2 ve Th17 yolaklarını içerir. MCP-1, monosit kemoattraktan protein protein 

1; MIP-1a, makrofaj inflamatuar protein 1a (Al-Muhsen S, Johnson JR. 

Remodeling in asthma. J Allergy Clin Immunol. 2011; 128: 451-62; quiz 63-

4). 
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2.4. İnflamatuar Hücreler 

Astımda inflamatuar hücreler tüm havayolu boyunca belirgindir ancak 

büyük ve küçük havayollarında dağılımları farklılık gösterir. Hücreler; büyük 

havayollarında düz kas ile bazal membran arasında yer alırken küçük hava 

yollarında düz kas ve alveol bağlantılarının arasında yer alır22.  

2.4.1. Lenfositler 

Astımda havayolu inflamasyonunun gelişimi, farklı inflamatuar 

medyatör etkileri olan yardımcı (helper) T hücrelerinden T helper 1 (Th1) ve T 

helper 2 (Th2) lenfositlerin keşfedilmesi ile daha iyi anlaşılmıştır. Hücresel 

savunma mekanizmalarından sorumlu Th1 hücreler interlökin-2 (IL-2) ve 

interferon-γ (IFN-γ) sentezlerken, Th2 hücreler IL-4, IL-5, IL-6, IL-9 ve IL-13 

sentezler. Astımlı hastalarda Th2-sitokin profiline doğru yönelim olduğu ve 

bunun sonucunda astımda karakteristik olan eozinofilik inflamasyon geliştiği 

saptanmıştır23. Th2 sitokinlerin oluşumu ayrıca IgE’nin aşırı üretimi, 

eozinofillerin varlığı ve havayolu aşırı duyarlılığının gelişimini de 

açıklamaktadır.  Bu süreçte Th2 hücreleri inhibe eden regulatuar T 

hücrelerde azalma görülür24.  

Th1/Th2 imbalansı astımın patognomonik özelliği olarak kabul 

edilmemelidir. Örneğin, her ne kadar IFN-γ, IgE sentezini azaltmakta ve T 

lenfositlerin Th1 fenotipe dönüşümünü sağlamakta ise de, in vivo 

çalışmalarda Th1’e yönelimin astım semptomlarında azalmaya neden olduğu 

doğrulanmamıştır. IFN-γ’nın ağır astımlı hastalarda alevlenmeler sırasında 

serumda ve allerjenle provokasyon sonrası bronkoalveolar lavaj sıvısında 

arttığı görülmüştür25. Bu sonuçlar bize astımın sadece Th2 aracılı bir hastalık 

olmadığını düşündürmektedir.   

2.4.2. Mast Hücreleri 

 Mukozal mast hücrelerinin aktivasyonu bronkokonstriktör 

medyatörlerin (histamin, sisteinil-lökotrienler, prostaglandin D2) salınımı ile 

sonuçlanır26, 27. Havayolu düz kasında mast hücrelerinin artışı havayolu aşırı 

duyarlılığı ile ilişkilendirilmiştir28. 
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Mast hücreleri yukarıda belirtilen medyatörlerin dışında da pek çok 

sitokin ve proteazlar salgılayarak kronik havayolu inflamasyonu gelişiminde 

rol alır. IL-4, IL-5 ve IL-13 gibi IgE sentezini, Th2 lenfosit farklılaşmasını ve 

eozinofilik inflamasyon gelişimini regüle eden proinflamatuar sitokinler mast 

hücrelerinde sentezlenip salınabilir29. İlave olarak, mast hücreleri 

myofibroblastları aktive ederek havayolu duvarındaki remodelinge katkıda 

bulunan tümör nekrosis faktör-α (TNF-α), transforme eden büyüme faktörü-β 

(TGF-β), fibroblast büyüme faktörü (FGF), triptaz ve kimazı içeren çeşitli 

sitokin ve proteazları üretir29. 

2.4.3. Eozinofiller 

Astımlı hastaların çoğunda havayollarında eozinofil sayılarında artış 

görülür30. Eozinofil yapımı kemik iliğinde başlar, IL-3 ve IL-5 tarafından 

düzenlenir. IL-5 kemik iliğine giderek immatür eozinofillerin farklılaşmasının 

son aşamasını uyarır31. Eozinofiller inflamatuar enzimler içerir, lökotrienler 

üretir ve çok çeşitli sitokinlerin ekspresyonunu sağlar (Şekil 2.3)19.  

Eozinofil sayısındaki artış sıklıkla astım şiddeti ile ilişkilidir. Birçok 

çalışmada astımlı hastalara verilen kortikosteroid tedavisinin dolaşımdaki ve 

havayollarındaki eozinofilleri azalttığı ve paralel olarak klinik iyileşmeyi 

arttırdığı gösterilmiştir32-34.  Ancak, 2000 yılında yapılan bir çalışmada anti-IL-

5 tedavisinin eozinofil sayılarını azalttığı, bununla birlikte astım kontrolünü 

etkilemediğinin gösterilmesi nedeniyle eozinofillerin astım patogenezine olan 

katkısı yeniden gözden geçirilmiştir. Bunun sonucunda, sadece eozinofillerin 

astım patogenezinden sorumlu primer effektör hücreler olmadığı ama 

hastalığın farklı evrelerinde önemli rol oynadıkları kabul edilmiştir19. 

2.4.4. Dendritik Hücreler 

Dendritik hücreler havayolu yüzeyinde allerjenle etkileşmede antijen 

sunan hücre olarak fonksiyon görürler. Lenf nodlarına göç ederek regulatuar 

hücrelerle etkileşir ve naive T hücrelerden Th2 üretimini uyarırlar35. 
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Şekil 2.4. Havayolundan allerjenin inhale edilmesiyle inflamasyon 

mediatörleri aktive olur. IL-5 kemik iliğine giderek eozinofil farklılaşmasının 

tamamlanmasını sağlar. Dolaşımda bulunan eozinofiller allerjik inflamasyon 

alanına girer ve akciğerlere doğru göç eder. Aktive olduklarında eozinofiller 

inflamatuvar mediyatörler salarak havayolu dokusunu hasar verirler. 

Eozinofiller, GM-CSF (Granülosit-Makrofaj koloni uyarıcı faktör) üreterek 

kronik havayolu inflamasyonunun devamını sağlayıp kendi aktivite ve yaşam 

sürelerini de uzatırlar (Busse WW, Lemanske RF. Jr. Asthma. N Engl J Med. 

2001; 344: 350-62). 

  

Havayolu Kemik iliği 

Eozinofil 

Endotel 

Adezyon 

Selektin 

Hücre göçü 

Sitokin  
aktivasyonu 

Granül proteinleri 
Lökotrienler 

Uzamış yaşam 

Mast hücre Th2 hücresi 

Havayolu  
hasarı 

Kemokinler 
(RANTES,eotaksin, 

MCP-1, MIP-1α) 

Histamin 

Lökotrienler 
Il-4 

GM-CSF 

IL-5 

Vasküler yatak 

Antijen 



 

 

11 

2.4.5. Nötrofiller 

Ağır astımlı hastalarda akut alevlenmeler sırasında nötrofillerin 

sayısında artış saptanmıştır. Hastalığın patofizyolojisindeki rolleri belirsiz olsa 

da kortikosteroid tedavisine yetersiz yanıtın belirteci olabilir36. Nötrofil 

toplanması ve aktivasyonun düzenlenmesi ilgili çalışmalar devam etmekte ve 

lökotrien B4’ün bu süreçlere katkısı olduğu düşünülmektedir37, 38. 

2.4.6. Epitelyal Hücreler 

Epitelyal hücreler, prostaglandin E2, IL-8, IL-5, 15-

Hidroksieikosatetraenoat, fibronektin ve endotelin sentezleme özellikleri 

olması nedeniyle astım patogenezine katkıda bulunurlar39. Astımlı hastaların 

epitel hücrelerinde adezyon molekülleri, endotelin, nitrik oksit sentaz, sitokin 

ve kemokin ekspresyonu gösterilmiştir40. 

2.5. Astım Gelişmesinde Risk Faktörleri:  

Kompleks bir hastalık olan astımın gelişiminde kişisel ve çevresel 

faktörler rol oynar.   

2.5.1. Kişisel Risk Faktörleri :  

2.5.1.1. Cinsiyet: Çocukluk yaş grubunda astım erkeklerde daha fazla 

görülürken, adölesan ve erişkinlerde ise kadın cinsiyette daha çok 

görülmektedir. Nedeni tam olarak açıklanamasa da erkek çocukların 

havayollarının ve akciğer hacimlerinin aynı yaştaki kızlara göre daha küçük 

olması sebebiyle olabilir41. Ayrıca erkek çocukların havayolu rezistansının 

kızlara göre yüksek olduğu bildirilmiştir42.  

2.5.1.2. Genetik: Aynı çevresel koşullarda yaşayan monozigotik ve 

dizigotik ikizlerin izlendiği çalışmalarda monozigotiklerde astım oranının daha 

yüksek olduğu görülmüştür43. Bunun yanında astımlı bir kişinin birinci derece 

akrabalarında astım görülme riski normal populasyondan daha fazladır44. Bu 

bilgiler doğrultusunda astımla ilgili genetik çalışmalara ağırlık verilmiş ancak 

hastalıktan sorumlu tek bir gen yerine astım, atopi ve IgE sentezinden 
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sorumlu olabilecek çok sayıda aday gen bulunmuştur45. Bu konudaki 

çalışmalar artarak devam etmektedir. 

2.5.1.3. Atopi: Atopi kişinin çevresel allerjene maruz kaldığında o 

allerjene karşı özgül IgE antikorları oluşturması olarak tanımlanmaktadır46. 

Genel olarak astım ve atopi kelimelerini birlikte kullanma eğilimi vardır. Ancak 

çocukluk çağında yapılan çalışmalarda astımlı çocukların yaklaşık %60’ında, 

astımlı olmayanların ise yaklaşık %30’unda atopi tespit edilmiştir. Ülkemizde 

yapılan bir çalışmada da doktor tanılı astım prevalansı %6.9, deri testleri ile 

atopi prevalansı %20,6 olarak tespit edilmiştir. Sonuç olarak atopi 

prevalansının %40’larda olduğu buna karşın astım prevalansının %10’lar 

seviyesinde kaldığı görülmektedir. Atopi tek başına astımdan sorumlu 

değildir, ancak astım için bir risk faktörü olarak kabul edilmektedir17, 47. 

2.5.1.4. Bronşial Hiperreaktivite (BHR):  Bronşların bazı 

bronkokonstrüktör uyaranlara karşı normalden daha hızlı ve daha fazla 

daralma ile yanıt vermesi “bronşial hiperreaktivite” olarak tanımlanmaktadır48. 

BHR’nin nedeni tam olarak anlaşılamamış, fakat BHR görülme sıklığının ve 

şiddetinin havayollarındaki inflamatuvar hücrelerin sayısındaki artışa paralel 

olarak arttığı bildirilmiştir49. Asemptomatik BHR’si olan bireylerin üç yıl takip 

edildiği bir çalışmada, bu kişilerde astım semptomlarının gelişme sıklığının 

sağlıklılara göre daha yüksek olduğu tespit edilmiştir50. Astımlı çocukların 

yaklaşık %80’inde BHR saptanmaktadır.  

2.5.2. Çevresel Risk Faktörleri: Ev tozları, kedi ve köpek tüyü gibi 

hayvansal allerjenler, hamam böceği ve mantarlar gibi ev içi ve polenler gibi 

ev dışı allerjenlere maruz kalmak astım için risk faktörüdür. Bunların yanında 

aktif veya pasif sigara içiyor olmak, yüksek sosyoekonomik düzeye sahip 

olmak ve sadece bir kardeşe sahip olmak da astım için tanımlanmış çevresel 

risk faktörleri arasındadır51-53.  

2.6. Beş Yaşından Küçük Çocuklarda Astım Tanısı  

 Çocukluk çağı astımı, tekrarlayan solunum yolu obstruksiyonu atakları 

ve tetikleyici faktörlere karşı havayollarındaki aşırı duyarlılık ile karakterize bir 
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hastalıktır. Özellikle beş yaşından küçük çocuklarda astım tanısının konması 

klinisyenler açısından ilave zorluklar içermektedir. Bunun sebebi tekrarlayan 

hışıltı ve öksürük ataklarının üç yaşından küçüklerde astım dışındaki 

durumlarda da sıklıkla görülebilmesidir54, 55. Ayrıca bu yaş grubunda 

havayolu obstruksiyonu ve inflamasyonunu rutin ve pratik olarak 

değerlendirmek mümkün değildir. Bu nedenle tanı büyük oranda semptom ve 

fizik muayene bulguları esas alınarak konmaktadır. Klinisyenlerin okul öncesi 

çağı çocuklarda astım tanısı koyarken diğer hışıltı etyolojilerini mutlaka 

gözönünde bulundurmaları gerekmektedir. 

 2.6.1. Semptomlar 

 Bu yaş grubunda hışıltı, öksürük, nefes almada zorluk (egzersizle 

artması) ve gece semptomları, uyanmaları astım tanısı açısından 

yönlendiricidir. 

 2.6.1.1. Hışıltı: Hışıltı, havayollarındaki daralmaya bağlı oluşan 

türbülan akımın neden olduğu yüksek perdeli ıslık benzeri müzikal bir sestir. 

Günlük pratikte “hırıltı” ve “vizing” kelimeleri de hışıltı ile eş anlamlı olarak 

kullanılmaktadır. İnspiryum fazında duyulan hışıltı; nazofarenks veya trakeal 

kaynaklı bir soruna, ekspiryum fazında veya bifazik duyulan hışıltı ise distal 

veya santral hava yollarındaki bir obstrüksiyona işaret eder. Hışıltının 

tonunun niteliği de değerlendirilmelidir; polifonik hışıltı; distal havayolu 

obstruksiyonunu, monofonik hışıltı; santral veya tek havayolu 

obstruksiyonunu düşündürür. Tek monofazik hışıltı, yabancı cisim 

aspirasyonu sonrası duyulabilir56. 

 2.6.1.2. Öksürük: Astıma bağlı öksürük tekrarlayıcı ve/veya devamlı 

olabilir, sıklıkla hışıltı epizodları ve nefes almada zorluk eşlik eder. Solunum 

yolu enfeksiyonunun olmadığı dönemde gece uyku sırasında veya egzersiz, 

ağlama, gülme ile artan öksürük kuvvetle astım tanısını düşündürür.  

 2.6.1.3. Nefes Almada Zorluk 

 Eforla artan ve tekrarlayıcı olan nefes alma güçlüğü astım varlığı 

olasılığını arttırır. Süt ve oyun çocuklarında ağlama ve gülme de egzersiz ile 

eşdeğerdir.  
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 2.7. Ayırıcı Tanı 

 Süt ve oyun çocukluğu döneminde astımın ayırıcı tanısında birçok 

hastalık yer almaktadır (Tablo 2.1)54. Fizik incelemede bölgesel ral duyulması 

veya solunum seslerinde azalma saptanması; segmental atelektaziyi, göğüs 

ön-arka çapında artış, çomak parmak gibi bulgular; kronik akciğer 

hastalıklarını, burun mukozasında nazal polip görülmesi kistik fibrozisi akla 

getirmelidir. Allerjik rinit veya atopik dermatit bulunması altta yatan atopik 

hastalıklar yönünden uyarıcı olmalıdır. Semptomların yenidoğan döneminden 

itibaren başlaması (büyüme-gelişme geriliğinin eşlik etmesi), viral 

enfeksiyonlar dışında da devam etmesi, kusma ile ilişkili semptomların 

olması, fokal akciğer veya kardiyovasküler sistem bulgularının olması 

durumunda ileri tetkik yapılması gerekir57.  

 

Tablo 2.1. Beş yaşından küçük çocuklarda astım ayırıcı tanısı. 

Enfeksiyonlar 

     Tekrarlayan solunum yolu enfeksiyonları 

     Kronik rinosinüzit 

     Tüberküloz 

Doğumsal problemler 

     Trakeomalazi 

     Kistik fibrozis 

     Bronkopulmoner displazi 

     İntratorasik havayollarında daralmaya yol açan doğumsal malformasyonlar 

     Primer silier diskinezi sendromu 

     İmmün yetmezlik 

     Konjenital kalp hastalığı 

Mekanik problemler 

    Yabancı cisim aspirasyonu 

    Gastroözefageal reflü 
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Ayırıcı tanıda yer alan birçok hastalığa rağmen çocukluk çağında en 

sık görülenler astım ve hışıltı (hırıltı) fenotipleridir. Hışıltılı çocuklarda bazı 

klinik özelliklerin görülmesi klinisyenlere astım tanısını düşündürmesi 

açısından önemlidir5:  

1. Sık hışıltı atağı geçirilmesi (ayda birden fazla) 

2. Semptomların ataklar halinde ve tekrarlayıcı olması 

3. Öksürük veya hışıltının aktivite (egzersiz veya oyun) ile artması  

4. Öksürüğün özellikle gece veya sabaha karşı artması 

5. Viral enfeksiyon dışındaki dönemlerde de gece öksürüğünün gözlenmesi 

6. Hışıltı epizodlarında mevsimsel değişkenlik olmaması 

7. Allerjen veya irritan maddelerle karşılaştıktan sonra öksürük veya hışıltı 

olması 

8. ÜSYE ile ilgili semptomların on günden uzun sürmesi ve alt solunum 

yollarına ilerlemesi 

9. Semptomların üç yaşından sonra devam etmesi 

10. Astım tedavisi ile semptomların düzelmesi 

2.8. Hışıltı (Hırıltı) Fenotipleri 

Çocukluk çağı hışıltı fenotiplerinin saptanması amacıyla Martinez ve 

arkadaşları ‘Tucson Respiratory Study’ çalışmasında altı yaşına kadar olan 

özelliklerine bakarak farklı hışıltı fenotipleri tanımladılar (Tablo 2.2)58: 

 

Tablo 2.2. Tucson Çalışma Grubundaki Hışıltı Fenotipleri. 

Fenotip AC fonksiyonu 

(Doğumu takiben) 

Hışıltı 

(3.yaş) 

AC fonksiyonu 

(6.yaş) 

Hışıltı 

(6.yaş) 

Hışıltı (-) Normal ‒  Normal ‒  

Geçici hışıltı Obstrükte + Düzelmiş/obstrükte ‒  

Persistan  Normal + Obstrükte + 

Geç başlangıçlı Normal ‒  Normal + 
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a) Hiç hışıltısı olmayanlar: Üç yaşına kadar alt solunum yolu 

hastalığına eşlik eden hışıltı tanımlanmayan ve altı yaşına geldiğinde hiç 

hışıltı atağı geçirmemiş olanlar (%51.5). 

b) Erken geçici hışıltısı olanlar: Üç yaşına kadar alt solunum yolu 

hastalığına eşlik eden en az bir hışıltı atağı olan, ancak altı yaşına 

geldiklerinde hışıltı saptanmayan hastalardan oluşmaktadır (%19.9). Annenin 

sigara kullanması ve prematürite ile anlamlı ilişkisi saptanmıştır. 

c) Persistan erken başlangıçlı hışıltısı olanlar: Hayatın ilk üç yılında 

alt solunum yolu hastalığına eşlik eden en az bir hışıltı atağı olan ve altı 

yaşına geldiğinde hala hışıltısı devam eden hastalardan oluşmaktadır 

(%13.7).  Rekürren epizodlara sıklıkla akut viral enfeksiyonlar eşlik eder, 

kişisel ve ailesel atopi öyküleri yoktur (Şekil 2.4). Büyük çoğunluğunda 12 

yaşına geldiklerinde de semptomlar devam etmektedir. İki yaşından 

küçüklerde RSV sıklığı yüksek iken, büyük çocuklarda diğer virüsler 

çoğunlukla etken olmaktadır. 

 

Şekil 2.5. Viral enfeksiyonların tetiklediği hışıltıda patogenez. 
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Persistan hışıltısı olan hastalarda, geçici hışıltısı olan gruba göre süt 

çocukluğu döneminde çok daha sık atak görülmekte ve soğuk algınlığı 

olmadığı dönemlerde de hışıltı atakları saptanabilmektedir. 

d) Geç başlangıçlı hışıltısı olanlar: Hayatın ilk üç yılında alt solunum 

yolu hastalığına eşlik eden hışıltısı olmayan ancak altı yaşında hışıltı şikayeti 

başlayan hastalardan oluşmaktadır (%15). Sıklıkla egzemanın eşlik ettiği 

atopik bir zeminleri vardır. Hiç hışıltısı olmayan grup ile kıyaslandığında 

annede astım olması, erkek cinsiyet ve ilk bir yaşta rinit oranı anlamlı olarak 

yüksek bulunmuştur. 

İlerleyen yıllarda persistan hışıltısı olan çocuklar altı yaşındaki atopi 

durumlarına göre tekrar değerlendirilerek üç fenotipe ayrıldılar59: 

a) Erken Geçici Hışıltı: Hayatın ilk bir yılında hışıltısı olan çocukların 

%80’i, ikinci yılında hışıltısı olanların %60’ı, üçüncü yılında hışıltısı olanların 

%35’inde üç yaşından sonra hışıltı görülmemektedir. Genellikle, bu 

çocuklarda allerjik duyarlılığı gösteren atopik dermatit, eozinofili, IgE 

yüksekliği ve ailesel astım öyküsü bulunmamaktadır60. Geçici hışıltı için en 

önemli risk faktörleri; alt solunum yolu enfeksiyonu gelişmeden önce varolan 

düşük akciğer fonksiyonu, annenin hamilelikte sigara içimi, prematürite, 

kreşte veya evde çocuklarla temas ve düşük anne yaşı gibi görünmektedir61-

65. Dikkat çekici bir nokta; bu çocuklarda doğumdan itibaren saptanan düşük 

akciğer fonksiyonun zamanla düzelmesine rağmen hiç hışıltısı olmayan 

gruptakilerin seviyesine ulaşamadığıdır66. Erişkin hayattaki prognozlarını 

tahmin etmek zor olsa da, daha küçük hava yolları olması sebebiyle bu 

hastaların sigara içmeleri halinde kronik obstrüktif akciğer hastalığı için 

artmış risk taşıdığı düşünülmüştür. 

b) Non-atopik hışıltı: Alt solunum enfeksiyonunu takiben hışıltısı olan 

ve üç yaşından sonra da semptomları devam eden persistan hışıltılı çocuklar 

altı yaşında incelendiğinde, yaklaşık %60’ının atopik, %40’ının ise non-atopik 

olduğu görülmektedir67. Atopisi olmayan çocuklarda klinik daha çok erken 

yaşta geçirilen viral enfeksiyonlarla ilişkili bulunmaktadır. Özellikle ilk üç yaşta 
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RSV’ye bağlı alt solunum yolu enfeksiyonu geçiren çocuklarda altı yaşında 

hışıltı sıklığı üç ile beş kat daha fazla tespit edilmektedir. Bu riskin yaş ile 

birlikte giderek azaldığı ve onüç yaşına geldiğinde hışıltı için ek bir risk 

faktörü oluşturmadığı görülmektedir68. RSV enfeksiyonu geçirmeyenlerle 

karşılaştırıldığında allerji sıklığı ve IgE seviyeleri arasında fark 

saptanmamaktadır. Ancak RSV enfeksiyonu ile alt solunum yolu hastalığı 

geçiren non-atopik hışıltılı çocukların 6 ve 11 yaşındaki solunum fonksiyonları 

enfeksiyon geçirmeyenlere göre daha düşük ve onbir yaşlarındaki 

bronkodilatör cevapları daha yüksektir. Buna göre non-atopik hışıltılı 

çocuklarda havayolu tonus kontrolündeki değişikliklere bağlı olarak viral 

enfeksiyonlara sekonder akut havayolu obstrüksiyonu gelişme riskinin arttığı 

ve yaşla bu tonus anormalliğinin azaldığı düşünülebilir. 

c) Atopik hışıltı: Tucson çalışması ve diğer çalışmalar atopik astımlı 

çocukların yaklaşık yarısında semptomların üç yaşından önce, %80’inde ise 

altı yaşından önce başladığını göstermektedir. Atopik hışıltılı çocuklar 

semptomlarının başlangıç yaşına göre erken (<3 yaş) ve geç (>3 yaş) olarak 

ikiye ayrılabilirler. Her iki grubun altı yaşındaki atopik sensitizasyon özellikleri 

benzer bulunmaktadır. Ancak semptomları erken başlayan çocukların 6 ve 11 

yaşlarındaki solunum fonksiyon testleri daha düşük, IgE seviyeleri daha 

yüksek saptanmaktadır6. Semptomların erken başlaması ve erken allerjik 

sensitizasyon, ağır astım ve solunum fonksiyonlarında ciddi azalma için risk 

faktörü olarak görünmektedir. 

 Bildirilen üç hışıltı fenotipine ek olarak 2007 yılında ‘ağır aralıklı hışıltı’ 

fenotipi tanımlanmıştır69. Egzema, eozinofili ve allerjik sensitizasyon gibi 

atopik özelliklere sahip olan bu çocukların nadir ancak her defasında oral 

steroid gerektirecek kadar ağır hışıltı atağı geçirdiği bildirilmiştir. 

Martinez ve ark.ı tarafından tanımlanan hışıltı fenotipleri ile gruplar 

arasında birbirleriyle örtüşebilen durumların olması nedeniyle 2008 yılında 

Brand ve ark.ı tarafından okul öncesi çocuklarda hışıltı fenotiplerininin 

yeniden tanımlanması ve değerlendirilmesi amacıyla ERS Task Force 
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yayınlanmıştır70. Bu raporda, hışıltının süresi ve zamanına göre iki fenotipe 

ayrılarak tanımların yapılması önerilmektedir. 

a) Epizodik (viral) hışıltı: Birbirinden ayrı dönemlerde görülen hışıltı 

atakları vardır ve epizodlar arasında çocuklar tamamen sağlıklıdır. Sadece 

okul öncesi dönemde görülmemekle beraber bu yaş grubunda en sık 

karşılaşılan fenotip olduğu bildirilmektedir71. Sıklıkla viral solunum yolu 

hastalıkları ile ilişkili olduğu düşünülmektedir. En sık rol oynayan ajanlar 

rinovirüsler, RSV, coronavirüs, human metapnömovirüs, parainfluenza ve 

adenovirüslerdir72.  

Atakların sıklık ve şiddetini belirleyen faktörler tam olarak açıklığa 

kavuşmamış olsa da ilk atağın şiddeti, atopi, prematürite ve sigara dumanına 

maruziyetin epizodik hışıltı ile ilişkili olduğu bildirilmektedir73-75. İlk atağa yol 

açan patojen ile uzun dönem prognoz arasında ilişki saptanamamıştır. Ancak 

RSV ve rinovirüs enfeksiyonlarının persistan hışıltı gelişimi için risk faktörü 

olduğunu belirten çalışmalar mevcuttur68, 76. Yapılan çalışmalarda RSV 

bronşioliti sonrası erken ve geç okul çağı döneminde astım gelişimi açısından 

risk % 4-20 olarak saptansa da, rinovirüs bronşioliti sonrası bu risk % 52-58’e 

yükselmektedir.  

Epizodik (viral) hışıltının zaman içinde azalarak sıklıkla altı yaşından 

sonra görülmediği bildirilmekle beraber okul çağında da aynı karakterde 

devam edebileceği, çoklu tetikleyicili hışıltı karakterine dönüşebileceği ya da 

daha büyük yaşlarda kaybolabileceği belirtilmektedir77. 

b) Çoklu tetikleyicili hışıltı: Birbirinden ayrı dönemlerde hışıltı 

atakları vardır ancak bu epizodlar arasında da hastalarda semptomlar 

görülmektedir. Okul öncesi çocuklarda en sık tetikleyici faktör viral solunum 

yolu enfeksiyonu olmasına rağmen bazı küçük çocuklarda başka 

tetikleyicilerle de şikayetler ortaya çıkabilir. Bazı kaynaklarda bu fenotip için 

‘persistan hışıltı’ tanımı kullanılmaktaysa da, bu terim hışıltının uzun dönem 

prognozu için de kullanılabildiğinden karışıklığa yol açabilir. 
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 Bu tetikleyicilerle ilgili sistematik çalışma sayısı azdır ancak bu 

alandaki uzmanların görüşleri sigara dumanı ve allerjen maruziyetinin önemli 

tetikleyici ajanlar olduğunu bildirmektedir. Ayrıca bazı çocuklarda hava 

kirliliği, gülme, kahkaha atma ve egzersizin de hışıltıyı tetikleyebileceği 

belirtilmektedir78. Uzmanların büyük bir kısmı, okul öncesi çocuklardaki çoklu 

tetikleyicili hışıltının kronik allerjik havayolu inflamasyonunun -dolayısıyla 

astımın- bir göstergesi olduğunu düşünmekle beraber bunu net olarak ortaya 

koymak için yeterli deliller mevcut değildir.  

 2.9. Astımda Kontrol 

 Astım tedavideki tüm gelişmelere karşın önemli bir morbidite ve 

mortalite nedenidir. Rehberler yakın zamana kadar astım tedavisinin hastalık 

şiddetine göre yapılması önermişlerdir. Oysa günümüzde tedavinin amacının 

astımın kontrolünü sağlamak ve bunu uzun süreler devam ettirmek olması 

gerektiği üzerinde durmaktadırlar5, 6.  

Astım şiddeti ve kontrolü arasındaki ilişki komplikedir. Çünkü 

hastalığın şiddeti tipik olarak sabit bir özellik iken, kontrol düzeyi izlemde 

değişebilmektedir. Astımda kontrolün tanımları farklı şekillerde yapılabilir: 

solunum fonksiyonlarındaki değişkenliğin kaybolması, bronş reaktivitesinin 

ortadan kalkması ve balgamda eozinofilinin kaybolması örnek olarak 

verilebilir. Ancak, günlük pratikte hastalık belirtilerinin ortadan kaybolması en 

çok tercih edilen tanımdır79. Buna göre astım tedavisinin hedefleri, 

semptomları önlemek, kurtarıcı araç gereksinimi en aza indirmek, solunum 

fonksiyonlarında düzelmeyi sağlamak, aktivite kısıtlanması ve atakları 

önlemek, tedaviye bağlı yan etkilerden kaçınmaktır.  

  Astım tedavisinde en yaygın olarak kullanılan GINA (Küresel Astımı 

Önleme ve Tedavi Girişimi)5 ve NAEPP5 rehberlerinde “kontrol” terimi klinik 

belirtilerin ve hastanın gelecekte karşılaşacağı riskin değerlendirilmesini 

içerir. Klinik belirtiler gündüz ve gece semptomlarının sıklığı, uyku 

bozuklukları ve aktivitede kısıtlanmaları kapsar. Ayrıca, son dört haftadaki 

kurtarıcı ilaç ihtiyaç sıklığı ile beraber zirve ekspiratuar akım ve 1. saniyedeki 

zorlu ekspiratuar akım kontroldeki bozulmayı değerlendirmede kullanılır. 
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Gelecekteki risk ise son bir yıl içerisinde sistemik steroid kullanımını 

gerektiren alevlenmelerin sıklığı, solunum fonksiyonlarında hızlı düşme veya 

tedaviye bağlı yan etkiler ile değerlendirilir6. 

   GINA rehberi, NAEPP rehberiyle benzer şekilde kontrol seviyelerine 

göre hastaları üç gruba ayırır (Tablo 2.3)5. Rehberlerin önerisi eğer astım 

kontrolsüzse kontrol sağlanana kadar tedavi basamağının arttırılması 

şeklindedir. Tedavi basamağını arttırma “kısmi kontrol” olduğunda da 

düşünülebilir. Kontrol sağlandıktan sonra tedaviye en az üç ay devam etmek 

gerekir80.  

   

Tablo 2.3. Beş yaş altı çocuklarda astım kontrol seviyesi* (GINA) 

ÖZELLİKLER KONTROLLÜ  

(Aşağıdakilerin hepsi) 

KISMİ KONTROLLÜ  

(Herhangi birinin 
olması) 

KONTROLSÜZ 

(Kısmi kontrollü astıma 
ait 3 veya daha fazla 

özellik) 

Günlük semptomlar: 
Hışıltı, öksürük, nefes 
almada zorluk 

Hiç 

(Haftada ikiden az, 
dakikalarla ifade edilecek 
vasıfta kısa süreli ve hızlı 

etkili bronkodilatör 
kullanımı ile hızla düzelen 

semptomlar)  

Haftada ikiden fazla  

(Dakikalarla ifade edilecek 
vasıfta kısa süreli ve hızlı 

etkili bronkodilatör 
kullanımı ile hızla düzelen 

semptomlar) 

Haftada ikiden fazla  

(Dakikalar veya saatlerce 
süren veya tekrarlayan, 

ancak hızlı etkili 
bronkodilatör ile kısmen 
veya tamamen düzelen 

semptomlar) 

Aktivitelerde kısıtlanma Hiç 

(çocuk tamamen aktif, 
semptom veya kısıtlama 

olmadan koşuyor ve 
oynuyor) 

Herhangi biri 

(egzersiz, hareketli oyun 
veya gülme sırasında; 

öksürük, hışıltı veya nefes 
almada zorluk olması) 

Herhangi biri 

(egzersiz, hareketli oyun 
veya gülme sırasında; 

öksürük, hışıltı veya nefes 
almada zorluk olması 

Gece semptomları/ 
uyanma 

Hiç  

(uykuda olan gece 
öksürüğü yok) 

Herhangi biri  

(Uykuda öksürmesi veya 
öksürük, hışıltı, ve/veya 

nefes almada zorluk 
nedeniyle uyanması) 

Herhangi biri  

(Uykuda öksürmesi veya 
öksürük, hışıltı, ve/veya 

nefes almada zorluk 
nedeniyle uyanması) 

Kurtarıcı ilaç/tedavi 
ihtiyacı 

≤2 gün/hafta > 2 gün/hafta > 2 gün/hafta 

*  Alevlenme görülmesi halinde verilen tedavinin yeterliliği gözden geçirilmelidir. 

 

Günümüzde astım kontrolünü değerlendiren tek bir ölçüt mevcut 

değildir. Yapılan araştırmalarda solunum fonksiyon testi, ekshale havadaki 

nitrik oksit veya bronş hiperreaktivitesi kontrolü değerlendirmek amacıyla 
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kullanılan testlerdir. Günlük pratikte bu testlerin uygulanmasında sorunlar 

vardır. Bu nedenle kliniklerde uygulaması kolay ve hekimlere yardımcı olacak 

ölçütlere ihtiyaç vardır.  

Bu ihtiyacı gidermek amacıyla astım kontrolünü ve hastaların yaşam 

kalitesini ölçmek amacıyla birçok anket geliştirilmiştir. Bu anketlerde 

hastaların gece/gündüz semptomları, aktivite kısıtlanması, uyku düzeni, 

kurtarıcı ilaç kullanımı, hastaların algı düzeyi, okul ve iş gücü kaybı, 

tetikleyicilere maruziyetleri sorgulanmaktadır. Her anketin içerdiği sorular ve 

cevaplardan elde edilen puanlar farklılık gösterir. Astım Kontrol Testi (AKT)81, 

Astım Tedavi ve Değerlendirme Anketi “Asthma Treatment Assessment 

Questionnaire (ATAQ)”7, Astım Kontrol Anketi “Asthma Control Questionnaire 

(ACQ)”82, Astım Kontrol Skorlama Sistemi “Asthma Control Scoring System 

(ACS)”83, bunlar arasında sayılabilir. Bu anketler içerisinde dilimize geçerli 

çevirisi yapılmış tek anket Astım Kontrol Testi’dir ve 4-11 yaş (Çocukluk çağı 

Astım Kontrol Testi, Ç-AKT)84 ve 12 yaş üzeri Astım Kontrol Testi (AKT)85 

olarak kullanılan iki şekli vardır. Beş yaşından küçük çocuklar için geliştirilen 

ilk anket ise “Çocuklar için Solunum ve Astım Kontrol Testi (ÇİSAKT)”dir ve 

İngilizce dilinde geliştirilen bu anketin henüz başka bir dilde geçerlilik testleri 

yapılmamıştır11. Bizim çalışmamızın amacı, Türkçe ÇİSAKT anketinin 

geçerlilik, güvenilirlik ve değişime duyarlılığının araştırılmasıdır. Bunun 

yanında, klinik olarak anlamlı puan değişikliğini gösteren “en küçük önemli 

fark (EKÖF)”ın hesaplanması da amaçlanmıştır.  
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

 

3.1. Çalışma Planı 

Çalışma Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Allerji ve Astım 

Ünitesi’nde Nisan 2011 ile Haziran 2012 tarihleri arasında yürütüldü. Okul 

öncesi dönemde astım tanısı almış veya en az iki defa hışıltı (hırıltı) atağı 

olan çocuklarda hastalık kontrol seviyeleri ve tedavi şemasını belirlemede 

“Çocuklar İçin Solunum ve Astım Kontrol Testi  (ÇİSAKT)’nin geçerlilik, 

güvenilirlik ve değişime duyarlılığının araştırılması için gerçekleştirildi. 

3.2. Hastalar 

Yirmidört saatten uzun süren, iki veya daha fazla görülen hışıltı (hırıltı), 

nefes darlığı veya öksürük atağı hikayesi olan ve solunum problemi 

nedeniyle hızlı rahatlatıcı olarak da bilinen bronkodilatör ilaçlardan kullanmış 

veya astım tanısıyla izlenen beş yaş altı 268 hasta çalışmaya alındı. Hastalar 

başlangıçta, 1. ayda ve 3. ayda olmak üzere üç defa değerlendirildi. 

3.3. Etik Kurul ve Çalışma İzinleri  

Araştırma için aşağıda belirtilen makamlardan gerekli izinler alındı: 

1. Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurulu onayı (Tarih: 

24.02.2011, Toplantı no: 2011/4, Karar no: HEK 11/30-9). 

2. Hastaların ebeveynlerinden yazılı onam. 

3. Anketin kullanım hakları Astra Zeneca LP firmasına ait 

olduğundan anketi kullanabilmek için Astra Zeneca LP’den 

yazılı izin belgesi (Tarih: 01.04.2011, Sayı: ZG/MA/HÜTF 

/028.11).   

3.4. Araştırmaya Dahil Olma Kriterleri  

Aşağıdaki kriterlerin sağlayan hastalar çalışmaya dahil edildi: 

 Aydınlatılmış onam formunun ebeveyn tarafından imzalanmış olması. 

 Beş yaşından küçük ve 

 Yirmidört saatten uzun süren, iki veya daha fazla defa gerçekleşen 

hışıltı (hırıltı), nefes darlığı veya öksürük atağı hikayesi olan ve 
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 Solunum problemi nedeniyle hızlı rahatlatıcı olarak da bilinen 

bronkodilatör ilaçlardan kullanmış olan (örn. Ventolin®, Vent-o-Sal®, 

Bricanyl®) veya 

 Astım tanısı konmuş olan hastalar alındı. 

 3.5. Çalışma Dışı Bırakılma Kriterleri 

Aşağıdaki özelliklerden herhangi birini taşıyan hastalar çalışma dışı 

bırakıldı: 

 Konjenital anomali veya astım dışı akciğer hastalığı veya sistemik 

hastalık varlığı. 

 Devam etmekte olan başka bir çalışmada olmak. 

3.6. Çalışma İşlemleri 

Orijinal adı “Test for Respiratory and Asthma Control in Kids (TRACK)” 

olan ÇİSAKT anketi ardışık yaklaşım (ileri-geri çeviri yöntemi) ile Türkçeye 

çevrildi (Ayrıntılar Bölüm 3.8’de anlatıldı). 

Tüm hastaların demografik verileri, şikâyetlerinin başlangıç zamanı ve 

hastalığın seyri, atopik dematit, allerjik rinit ve diğer hastalıkların varlığı, deri 

prik testleri, tam kan ve total eozinofil sayımları, serum total IgE (tIgE) 

düzeyleri, almakta olduğu tedavi (eğer varsa), aile hikayesi, acil servis 

başvuruları, hastaneye yatış ve oral kortikosteroid (OKS) kullanım hikayeleri 

başlangıç vizitinde kaydedildi. Hastalardan çalışma amaçlı kan örneği 

alınmadı.  

Ebeveynler tarafından başvuru anında beş soru içeren “Çocuklar için 

Solunum ve Astım Kontrol Testi (ÇİSAKT)” anketi (Şekil 3.1) (EK 1) 

dolduruldu. Ailelere bu anketin yanında ek bir form daha verildi (EK 2), bu 

formda çocuklarının hastalık kontrolü hakkındaki düşüncelerini 5’li Likert 

skalası üzerinde işaretlemesi istendi.  Her iki anket de ebeveynlerden kapalı 

zarf içinde teslim alındı ve takiben hastalar hekimler tarafından muayene 

edilerek tedavileri düzenlendi. Bundan sonraki randevuları 1 ay ve 3 ay sonra 

olacak şekilde ayarlandı. Önemli olarak araştırmamızda her bir hasta için tek 

bir ebeveyn çalışmaya dahil edildi ve tüm vizitlerde anketler aynı ebeveyn 
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tarafından dolduruldu. Kapalı zarf içinde alınan anketler çalışma bitiminde 

açıldı. 

Ebeveynler takip eden vizitlerde de ÇİSAKT anketini doldurdular. İkinci 

formda çocuklarının astım kontrolü düzeyi hakkındaki düşüncelerini tekrar 5’li 

Likert skalası üzerinde işaretlediler ve ilk vizitten sonra hastalığın seyrindeki 

değişikliği belirttiler (EK 3 ve 4). Dosyalar tekrar kapalı zarf içerisinde alındı. 

Hekimler ebeveynlerin doldurduğu anketlere kör olarak değerlendirmelerini 

yaptılar. 

Hastalar başvuru anında, takiben 1 ve 3 ay sonraki vizitlerde hekimler 

tarafından hikaye ve fizik muayene bulguları ile günlük pratikte kliniğimizde 

uyguladığımız GINA rehberinin kriterlerine göre hastalık kontrol seviyeleri 

yönünden değerlendirildi (Tablo 2.3.). İki vizit arasındaki sürede hastaların 

acil servis başvuruları, hastaneye yatışları ve OKS kullanımları sorgulandı. 

Hekimler rehberin önerisi doğrultusunda hastaların hastalık kontrol 

düzeylerine göre gerekli görürse tedavide basamak arttırma, basamak 

azaltma veya tedaviyi hiç değiştirmeme yönünde karar vererek tedavileri 

düzenlendi. 

 3.7. Çocuklar için Solunum ve Astım Kontrol Testi (ÇİSAKT) 

anketi 

 ÇİSAKT anketi NAEPP rehberi önerileri doğrultusunda beş yaş 

altındaki çocuklarda kullanılmak üzere geliştirilmiştir11. İngilizce olarak 

hazırlanan ölçek son dört haftadaki semptom sıklığı, semptomlara bağlı gece 

uyanmaları ve aktivite kısıtlılığı, son üç ayda hangi sıklıkta bronkodilatör ilaç 

kullanıldığı ve son bir yıl içerisinde oral kortikosteroid kullanımına yönelik beş 

madde içerir (Şekil 3.1). Her bir maddenin puanı 0-20 arasında, toplamda 

alınan puan ise 0-100 arasında değişir. Yüksek puanlar hastalık kontrolünün 

iyi olduğunu gösterirken, 80 puanın altı olası solunum problemlerine işaret 

ederek hekim için uyarıcı olur.  

 

 



 

 

26 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 3.1. Çocuklar için Solunum ve Astım Kontrol Testi (ÇİSAKT) anketi 

 

 

 
Son 4 hafta boyunca çocuğunuz kaç defa hırıltı, nefes darlığı veya öksürük gibi 
solunum problemleri yaşadı? 

Son 4 hafta boyunca çocuğunuz kaç defa hırıltı, nefes darlığı veya öksürük gibi 
solunum problemleri nedeniyle gece uykusundan uyandı? 

Son 4 hafta boyunca hırıltı, nefes darlığı veya öksürük gibi solunum problemleri 
çocuğunuzun oyun oynama, okula gitme gibi yaşına uygun günlük olağan aktivitelerini 
ne ölçüde etkiledi? 

Son 3 ay boyunca solunum problemleri (hırıltı, nefes darlığı veya öksürük) nedeniyle 
çocuğunuza kaç defa hızlı rahatlatıcı etkili ilaçlardan (örn. Ventolin, Vent-0-Sal, Bricanyl) 
vermek zorunda kaldınız? 

Son 12 ay boyunca çocuğunuz kaç defa solunum sıkıntısı diğer ilaçlarla iyileştirilemediği 
için kortizon (kortikosteroid) (örn. Prednol, Dekort, Deltacortil) kullandı? 

Hiç yaşamadı 

 

Bir veya iki defa Haftada 1 defa Haftada 2 veya 3 defa Haftada 4 veya daha fazla 

20 0 5 10 15 

Hiç uyanmadı 

Hiç etkilemedi Biraz etkiledi Orta derecede etkiledi Oldukça çok etkiledi Aşırı etkiledi 

Hiç vermedim Bir veya iki defa Haftada 1 defa Haftada 2 veya 3 defa Haftada 4 veya daha fazla 

Hiç kullanmadı Bir defa İki defa Üç defa Dört veya daha fazla 

 1 
 

Toplam 

Puan 

Çocuklar için Solunum ve Astım Kontrol Testi (ÇİSAKT) 

    

 

 

Bir veya iki defa Haftada 1 defa Haftada 2 veya 3 defa Haftada 4 veya daha fazla 

20 0 5 10 15 

 

    

 2 

 

 
20 0 5 10 15 

  

    

3 

 

 
20 0 5 10 15 

  

    

4 

 

 
20 0 5 10 15 

  

    

5 
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3.8. Anketin Çevirisi 

ÇİSAKT ölçeğinin İngilizce’den Türkçe’ye çevrilmesinde ardışık 

yaklaşım uygulandı: Anket önce iki çevirmen tarafından İngilizce’den 

Türkçe’ye çevrildi (ileri çeviri). Yapılan bu iki çeviri, çevirmenler ve ileri 

düzeyde İngilizce bilen iki pediatrist tarafından gözden geçirilerek ortak bir 

metinde karar verildi. Karar verilen anket orjinal anketi daha önce görmemiş 

farklı iki çevirmen tarafından tekrar İngilizceye çevrildi (geri-çeviri). Bu 

İngilizce metin özgün anket metni ile karşılaştırıldı ve önemli anlam değişikliği 

saptanmaması üzerine 20 anne-babaya uygulandı. Aileler tarafından 

anlaşılmasında sorun olmaması üzerine anket çoğaltılarak çalışma başlatıldı. 

ÇİSAKT’ın telif hakkı Astra Zeneca LP (Wilmington, ABD) firmasına ait 

olduğu için tüm bu basamaklar ve sonrasında anketin çalışmada kullanımı 

için firmadan yazılı onay alındı. 

 3.9. İstatistiksel Analiz 

Çalışmanın tüm istatistiksel analizleri SPSS Statistics (Version 18.0.0, 

Chicago, IL, ABD) kullanılarak yapıldı. Kategorik değişkenler frekans ve 

yüzde olarak, sayısal değişkenlerden normal dağılım gösterenler ortalama ± 

standart sapma (SS), normal dağılım göstermeyenler ise ortanca ve 

çeyrekler arası aralık olarak belirtildi. Anketin Türkçe adaptasyonunda 

yapılan analizler aşağıda belirtildi (Şekil 3.2). 

 

 

 

 

Şekil 3.2. ÇİSAKT anketinin Türkçe adaptasyonu sırasında yapılan analizler.  

Güvenilirlik:  
1. İç tutarlılık: Cronbach α  
2. Test-tekrar test: Sınıf-içi korelasyon 

Geçerlilik:   
1.  Yapı geçerliliği 
        -Bilinen grup geçerliliği ve faktör analizi 

         
Değişime Duyarlılık 

Tarama doğruluğu 

En küçük önemli fark 
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3.9.1. Güvenilirlik (Reliability) 

Güvenilirlik, bir ölçme aracı/anketiyle aynı koşullarda tekrarlanan 

ölçümlerde elde edilen sonuçların kararlılığını ifade eder. Ölçme aracı/anket 

geçici içsel şartlardan ve dışsal şartlardan etkilenmeden tutarlı bir şekilde 

aynı tespitleri yapabilmelidir.  

Güvenilirlik farklı tiplerde analiz edilebilir: 

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

Bu yöntem güvenilirlik katsayısının kestiriminde kullanılır. Bir anket 

aynı gruba iki farklı zamanda (sıklıkla dört hafta) uygulanılır. Bu iki 

uygulamada elde edilen puanların sınıf-içi korelasyonu hesaplanır; 

hesaplanan değerin 0.80 ve üzeri olması güvenilirliğin iyi olduğuna işaret 

eder86, 87. 

 b) İçsel tutarlılık (Internal consistency) 

İçsel tutarlılık, anketteki ölçek maddelerinin kendi içlerinde ne kadar 

birbirleriyle ilişkili olduklarını tespit eder ve alfa (α)  katsayısı (Cronbach α) 

hesaplanarak bulunur. Alfa katsayısı, anketteki farklı soruların aynı niteliği 

ölçerken birbirlerini ne kadar tamamladıklarını tespit eder. Çoktan seçmeli ve 

toplam puanlar üzerine kurulu ölçeklerin güvenilirliğinin belirlenmesinde sıkça 

kullanılır88. Alfa katsayısı, güvenilirlik katsayısının alabileceği en küçük değeri 

verir, güvenilirliğin bu değerden daha fazla olabileceğini belirtir, 0.6 kabul 

edilebilir değerdir, 0.7 ve üzerindeki değerler içsel tutarlılığın iyi olduğunu 

gösterir89.  

Çalışmamızda içsel tutarlılık için başlangıç ve takip vizitlerindeki 

ÇİSAKT anketi yanıtları kullanılarak Cronbach alfa değeri hesaplandı. Test-

tekrar test güvenilirliği, astım kontrolü değişmemiş olan hastalarda sınıf-içi 

korelasyon (intra-class correlation) katsayısı kullanılarak hesaplandı.  

3.9.2. Geçerlilik (Validity) 

 Geçerlilik, bir ölçme aracının ölçmeyi amaçladığı özelliği, başka 

herhangi bir özellikle karıştırmadan, doğru ölçebilme derecesidir90. Başka bir 

deyimle bir ölçme aracının, geliştirilmiş bulunduğu konuda amaca hizmet 

etmesidir. Faktör analizi ve yapı geçerliliği ile ölçülür.  
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Faktör analizi; birbiri ile ilişkili çok sayıda değişkenden en az bilgi 

kaybı ile bağımsız, kavramsal açıdan anlamlı az sayıda yeni değişkenler 

(faktörler, boyutlar) bulmayı, ortaya çıkarmayı amaçlayan çok değişkenli 

yöntemler bütünüdür ve bir testin çok sayıda değişken içermesi durumunda 

kullanılır91.  

Faktör analizi hangi değişkenlerin (soruların) bir grup oluşturduğunu 

gösterir. Bu grupların her biri bir faktördür. Orijinal değişkenin faktöre olan 

görece bağlantısına değişkenin faktör yük değeri denir. Faktör yüklerinin 0.4 

ve üzeri olması gerekir.  

Açıklayıcı faktör analizi (Exploratory factor analysis) büyük bir 

değişkenler kümesinin altıda yatan yapıyı keşfetmeye çalışır. Araştırmacının 

ön varsayımı, herhangi bir göstergenin bir faktörle bağlantı olabileceğidir. En 

yaygın faktör analizi yöntemidir91. 

Geçerlilik analizleri içerisinde en değerlisi olan yapı geçerliliği 

(construct validity) anketin ölçtüğünü iddia ettiği teorik yapıyı doğru şekilde 

ölçtüğünün gösterilmesidir87. 

Yapı geçerliliği, hekimlerin hastalık kontrolü ve tedavi kararına göre 

kategorize edilen hasta gruplarının bilinen grup geçerliliği (known group 

validity) yöntemi (ayırt edici geçerlilik) ile ortalama ÇİSAKT puanlarını 

karşılaştırarak elde edildi.  Değişken varsayımları homojen olmadığı için, 

hastalık kontrol seviyesi ve tedavi kararlarına göre farklı olan grupların 

ortalama ÇİSAKT puanları arasında anlamlı farklılık olduğunu göstermek için; 

bilinen grup geçerliliği için Welch ANOVA testi ve post-hoc analiz için 

Tamhane testi kullanıldı. 

3.9.3 Değişime Duyarlılık (Responsiveness) 

 Değişime duyarlılık, bir anketin zaman içerisinde meydana gelen 

değişimleri saptayabilmesidir.  Tedavinin etkinliğinin belirlenmesi ve tedaviye 

yanıtta kişisel farklılıkların saptanması açısından önemlidir92.  

Çalışmamızda, takip vizitlerinde hastalar hekim ve ebeveynlerin 

değerlendirmelerine göre “iyileşme var, değişiklik yok ve kötüleşme var” 

olarak 3 gruba ayrıldı. Ortalama ÇİSAKT puanları ANOVA testi kullanılarak 

İlk vizit ile ikinci ve üçüncü vizit arasında hastalık kontrolünde olan durum 
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değişikliğine göre ayrılan hasta grupları ile karşılaştırılarak anketin değişime 

duyarlılığı saptandı. 

3.9.4 Tarama Doğruluğu (Screening Accuracy) 

 Hastaları taramada ÇİSAKT’ın doğruluğu “İşlem Karakteristiği Eğrisi” 

(Receiver Operating Characteristics (ROC)) analizi kullanılarak 

değerlendirildi. İlk olarak, “kontrollü” hastaları taramada ÇİSAKT anketinin 

geçerliliği için sensitivite, spesifisite, pozitif prediktif değer (PPD), negatif 

prediktif değer (NPD) ve doğruluk değerleri farklı birçok kestirim noktasında 

analiz edildi. Bu analizde, hekimlerin hastalık kontrolünü değerlendirmeleri 

ölçüt olarak alındı, hastalar “kontrollü” ve “kısmi ve kötü kontrollü” olarak 

ayrıldı. En iyi ayırt eden kesim noktası Youden indeksiyle bulundu. Benzer 

analizler “kötü kontrollü” hastaları tarama amaçlı tekrar yapıldı. Burada 

hastalar “kontrollü ve kısmi kontrollü” ve “kötü kontrollü” olarak iki gruba 

ayrıldı. 

 3.9.5. En Küçük Önemli Fark (EKÖF) (Minimal Important 

Difference) 

 En küçük önemli fark, anketteki en az hangi puan değişikliğinin 

hekimler tarafından klinik olarak anlamlı kabul edilmesi gerektiği saptamak 

için hesaplandı. EKÖF’ü belirlemek için dağılıma dayalı analiz iki metod 

kullanılarak yapıldı: 1) 0.5 Standart Sapma (SS) Yöntemi93; Puanlarda 0.5 

SS değişikliğe eşdeğer orta etki büyüklüğü belirlemek 2) 1 SEM (Ortalamanın 

Standart Hatası) metodu94; 1 SEM= SS  . 
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4. BULGULAR 

4.1. Hasta Grubu  

 Çalışmaya toplam 268 hasta alındı, %69.8’i (n=187) erkekti. 

Hastaların yaşları 2.44 ± 1.08 (ortalama±standart sapma) yıl olarak saptandı. 

  Kontrol randevuları bir ve üç ay sonrası için verilen ailelerin 247 tanesi 

ikinci viziti, 230 tanesi ise her üç viziti de tamamladı. Hastaların genel 

özellikleri Tablo 4.1’de verildi. 

 

Tablo 4.1. Hastaların genel özellikleri. 

 Hasta grubu (n=268) 

Cinsiyet,  n, E/K (E %) 187/81 (69.8) 

Yaş (yıl)* 2.44 ± 1.08 

Yaş grupları 

0-2 yaş (%) 

3-4 yaş (%) 

 

105 (39.2) 

163 (60.8) 

Total IgE kU/L† 33.9 (9.1-93.5) 

Eozinofil %† 2.8 (1.7-4.5) 

Aeroallerjen duyarlılığı n (%) 25 (9.3) 

Aile öyküsü n (%) 51 (19.1) 

Atopik dermatit varlığı n (%) 27 (10.1) 

Anne sütü ile beslenme (ay)* 14.2 ± 7.9 

*Ortalama ±Standart Sapma, 
† 
Ortanca (Çeyreklerarası aralık) 

  

Çalışmaya katılan ebeveynlerin %69’u (n=185) 25-35 yaş 

aralığındaydı. Çocuklarının astım kontrolünü derecelendirmeleri istendiğinde 

ebeveynlerin %61’i (n=163) hastalığın iyi kontrollü veya tamamen kontrollü 

olduğunu rapor ettiler. Ebeveynlere ait özellikler Tablo 4.2’de verildi.  
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Tablo 4.2. Çalışma grubundaki ebeveynlere ait özellikler 

 Ebeveyn grubu (n=268) 

Ebeveyn yaşı,  n (%) 

18-24 yaş 

25-35 yaş 

35-44 yaş 

≥45 yaş 

 

41 (15.3) 

185 (69.0) 

42 (15.7) 

0 

Ebeveyn eğitimi, n (%) 
Ortaokul ve ilkokul 

Lise 

Üniversite ve Yüksek Lisans 

 

115 (42.9) 

93 (34.7) 

60 (22.4) 

Başvuru anında ebeveynin hastalığın kontrolü  

hakkındaki görüşü, n (%) 

Tamamen kontrollü 

İyi kontrollü 

Kısmen kontrollü 

Zayıf kontrollü 

          Tamamen kontrolsüz 

119 (44.4) 

44 (16.4) 

34 (12.7) 

29 (10.8) 

42 (15.7) 

 

  

Hastalar kliniğimize başvurduğunda son bir yıl içerisinde acil servise 

başvuru oranı %83.6 (n=224), hastaneye yatış %31 (n=83), yoğun bakıma 

yatış %2.2 (n=6), OKS kullanımı %37.7 (n=101) idi, son 3 ay içerisinde ise 

acil servis başvurusu %63 (n=169), hastaneye yatış %14.6 (n=39) ve yoğun 

bakıma yatış %1.1 (n=3) olarak saptandı (Tablo 4.3). 

 Çalışmada hastalar başlangıç viziti sonrası 1. ay ve 3.ayda tekrar 

değerlendirildiğinde bu oranlarda düşme olduğu görüldü (Tablo 4.3). Genel 

olarak bakıldığında üç viziti de tamamlayan 230 hastanın üç aylık çalışma 

süresince acil servise başvuru oranı %33 (n=76), hastaneye yatış %2.6 (n=6) 

ve OKS kullanımı %13.4 (n=31)’e geriledi. 
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Tablo 4.3.  Hastaların çalışma öncesi ve çalışma süresince acil servis 

başvuru, hastane yatış ve OKS kullanımları. 

 
Başlangıç viziti 

(0.ay) 
 

2. vizit 
(1.ay) 

 

3. vizit 
(3.ay) 

 

Çalışma 
süresince 
(Toplam 3 

ay) 
 

 n=268 n=247 n=230 n=230 

 
Son 1 
yılda: 

n (%) 

Son 3 
ayda: 

n(%) 

Son 1 
ayda: 

n (%) 

Son 2 
ayda: 

n (%) 

Son 3 ayda: 

n (%) 

Acil servis 
başvurusu 

224 (83.6) 169 (63) 25 (10.1) 59 (25.4) 76 (33)† 

Hastaneye 
yatış  

83 (31) 39 (14.6) 5 (2.0) 2 (0.9) 6 (2.6)‡ 

Yoğun 
Bakım yatışı  

6 (2.2) 3 (1.1) 0 0 0 

OKS* 
kullanımı  

101 (37.7)  13 (5.2) 19 (8.2) 31 (13.4)§ 

* OKS: oral kortikosteroid 
† Sekiz hasta çalışmanın hem ilk bir aylık hem de son iki aylık sürecinde acil servise 

başvurdu. 
‡ Bir hasta çalışmanın hem ilk bir aylık hem de son iki aylık sürecinde hastaneye yattı. 
§
 Bir hasta çalışmanın hem ilk bir aylık hem de son iki aylık sürecinde OKS kullandı. 

 

 

4.2. Güvenilirlik 

ÇİSAKT anketinin Türkçe adaptasyonunda içsel tutarlılık analizlerinde 

Cronbach α değerleri tüm vizitlerde kabul edilebilir değerlerdeydi (sırasıyla 

0.74, 0.74, 0.76) (Tablo 4.4). Eğer anketten “son 12 aydaki oral kortikosteroid 

kullanımı” ile ilgili olan beşinci madde çıkarılırsa içsel tutarlılık güvenilirliği 

başlangıçta 0.77, ikinci ve üçüncü vizitlerde ise 0.82 ve 0.82 olarak saptandı.  

Test-tekrar test güvenilirlik analizinde sınıf-içi korelasyon 0.90 olarak 
saptandı. 

 
Tablo 4.4. ÇİSAKT anketi içsel tutarlılık sonuçları.  

 1. vizit 2. vizit 3. vizit 

Cronbach α 0.74 0.74 0.76 
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4.3. Geçerlilik 

Açıklayıcı faktör analizi 5-maddelik ÇİSAKT’ın total varyansın 

%51.2’sini açıkladığını gösterdi. ÇiSAKT anketi sorularının faktör yükleri 0.46 

ile 0.76 arasında saptandı. Ayırt edici geçerlilikte, rehbere-dayalı hekim 

kontrol değerlendirmesiyle; kontrollü, kısmi kontrollü ve kötü kontrollü olarak 

sınıflanan hastaların başlangıç ve takip eden vizitlerde elde edilen ortalama 

ÇİSAKT puanları farklıydı.  

Her üç vizitte de iyi kontrollü hastaların ortama ÇİSAKT puanları en 

yüksek iken kötü kontrollü hastalarınki en düşük saptandı (sırasıyla; F=412.5, 

p<0.001; F=284.79, p<0.001; F=212.45, p<0.001) (Tablo 4.5 ve Şekil 4.1)  

Hastaların ÇİSAKT puanları her üç vizitte de önerilen tedavi 

değişikliğine göre farklılık gösterdi ve tedavi basamağının arttırılmasına karar 

verilen hastaların ortalama ÇİSAKT puanları daha düşük saptandı (sırasıyla; 

F=120.24, p<0.001; F=50.62, p<0.001; F=49.19, p<0.001) (Tablo 4.6, Şekil 

4.2). 

*Ortalama (SS) 

 

 

Tablo 4.5. ÇİSAKT anketinin geçerliliğinin değerlendirilmesi (Hekim 

tarafından değerlendirilen hastalık kontrol derecesine göre) 

 

Hekimin hastalık kontrol değerlendirmesi  

 

ÇİSAKT 
puanı 

 
Kontrollü 

 
Kısmi  

kontrollü 

 
Kötü 

kontrollü 

 
F, P değeri 

1.vizit puanı* 89.07 (7.94) 

n=104 

 

62.60 (14.36)  

n=100 

 

40.0 (13.27)  

n=64 

 

412.5, <0.001 

2.vizit puanı* 

 

87.34 (9.03)  

n=149 

 

60.64 (14.56)  

n=77 

 

33.33 (11.54)  

n=21 

 

284.79, <0.001 

3.vizit puanı* 

 

87.14 (12.88)  

n=147 

 

61.86 (13.64)  

n=59 

 

33.33 (13.56)  

n=24 

 

212.45, <0.001 
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Şekil 4.1. Her üç vizitte hastalık kontrol derecelerine göre gruplandırılan 

hastaların ortalama ÇİSAKT puanları. 

 

 

Tablo 4.6. ÇİSAKT anketinin geçerliliğinin değerlendirilmesi (Hekim 

tarafından önerilen tedavi değişikliğine göre) 

 
Önerilen tedavi değişikliği 

 
ÇİSAKT 
puanı 

 
Basamak 
azaltma 

 
Tedavi 

değişikliği yok 

 
Basamak 
arttırma 

 
F, P değeri 

1.vizit puanı* 86.43 (13.04)  

n=28 

 

81.18 (15.29)  

n=119 

 

50.87 (18.04)  

n=121 

 

120.24, <0.001 

2.vizit puanı* 

 

86.48 (14.28)  

n=37 

 

76.38 (18.67)  

n=182 

 

47.32 (16.63)  

n=28 

 

50.62, <0.001 

 

3.vizit puanı* 

 

87.31 (11.96)  

n=54 

 

77.36 (19.58)  

n=142 

 

47.05 (21.91)  

n=34 

 

49.19, <0.001 

*Ortalama (SS) 

ÇİSAKT 
puanı 
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Şekil 4.2. Her üç vizitte önerilen tedavi değişikliğine göre gruplandırılan 

hastaların ortalama ÇİSAKT puanları. 

 

4.4. Tarama Doğruluğu 

İşlem Karakteristiği Eğrisi ile yapılan değerlendirme sonucu ÇİSAKT 

puanlarının “kontrollü ile kontrolsüz astımı” ve “kötü kontrollü ile kısmi ve tam 

kontrollü astımı” öngörmede tanısal değeri olduğu görüldü (eğri altında kalan 

alan sırasıyla 0.97± 0.01 ve 0.94 ± 0.014) (Şekil 4.3 ve 4.4).  

ÇİSAKT anketinin “tarama doğruluğu” analizinde hesaplanan 

sensitivite, spesifisite, PPD, NPD ve doğruluk yüzdeleri Tablo 4.7’de verildi. 

Yüksek kesim değeri puanları yüksek sensitivite ve düşük spesifisite 

gösterirken, düşük kesim değeri puanlarında sensitivite düşük spesifisite 

yüksek olarak görüldü.  

“Kontrollü” hastaları, “kısmi ve kötü kontrollü” hastalardan ayırt etmede 

en iyi kesim noktası Youden indeksiyle “80 puan” olarak bulundu (sensitivite 

%94.4, spesifiste %95.4). Aynı analiz “kötü kontrollü” hastaları “kontrollü ve 

kısmi kontrollü” hastalardan ayırt etmek amacıyla yapıldığında ise en iyi 

kesim noktası tekrar Youden indeksiyle “60 puan” olarak saptandı (sensitivite 

90.3%, spesifisite 84.0%). 

 

ÇİSAKT 

puanı 
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Şekil 4.3. Kontrollü ile kontrolsüz hastaları öngörmede İşlem Karakteristiği 

Eğrisi (ROC eğrisi). 

 

Şekil 4.4. Kötü kontrollü ile tam ve kısmi kontrollü astımı öngörmede işlem 

karakteristiği eğrisi (ROC eğrisi).  
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4.5 Değişime Duyarlılık 

 Başlangıç ile ikinci ve üçüncü vizitler arasında hastaların hekim ve 

ebeveynler tarafından değerlendirilen astım kontrol düzeylerinde görülen 

değişiklik ile ortalama ÇİSAKT puanlarında değişiklik karşılaştırılarak anketin 

değişime duyarlılığı hesaplandı. Hem ikinci hem de üçüncü vizitte ortalama 

ÇİSAKT puanlarındaki değişiklik astım kontrol grupları ile karşılaştırıldığında, 

gruplar arasındaki fark anlamlı bulundu (her iki vizit için p<0.001). Hastalarda 

 

 

Tablo 4.7. Hekimin kontrollü ve kötü kontrollü hastaları ayırt etmesi 

için farklı ÇİSAKT kesim noktaları. 

Kesim 
noktası 

Sensitivite 
(%) 

Spesifisite 
(%) 

PPD  
(%) 

NPD  
(%) 

Doğruluk 
(%) 

Kontrollü astım 

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 95.4 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 

Kötü kontrollü astım 

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 
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iyileşme olması ile ÇİSAKT puanlarındaki artışın paralel olduğu görüldü 

(Tablo 4.8, Tablo 4.9, Şekil 4.5).  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 4.5. Takip vizitlerinde hekim astım kontrol değerlendirmesine göre 

ÇİSAKT’da görülen ortalama değişim. 

Tablo 4.8. İkinci ve üçüncü vizitlerde hekimlerin değerlendirdiği astım 

kontrolünde görülen değişiklik ile ilişkili olarak ÇiSAKT puanlarının değişime 

duyarlılığı  

 
İyileşme  

var 
Aynı Kötüleşme 

var 
F, P 

değeri 

(a) 2. vizitte başlangıca göre hekim hastalık kontrolündeki değişim 

ÇİSAKT puanlarındaki değişim, 

Ortalama (SS) 

 

26.4 (18.1) 

n=104 

 

1.0 (11.2)  

 n=101 

 

-29.9 (18.7) 

n=42 

 

151.1, 

<0.001 

(b) 3.vizitte başlangıca göre hekim hastalık kontrolündeki değişim 

ÇİSAKT puanlarındaki değişim, 

Ortalama (SS) 

29.1 (22.1) 

n=100 

 

-1.9 (13.6) 

n=90 

 

-25.1 (18.2) 

n=40 

 

122.5, 

<0.001 

Puan değişikliği 
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 4.6. En Küçük Önemli Fark 

Dağılıma dayalı 0.5 SD ve 1 SEM metoduyla klinik olarak anlamlı “en 

küçük önemli fark” sırasıyla 10.9 ve 10.8 olarak bulundu (Tablo 4.10).   

 

Tablo 4.10. Dağılıma-dayalı analizde klinik olarak anlamlı “en küçük önemli 

fark” (EKÖF) 

 Kriter 

Örnek 0.5 SD 1 SEM  

Başvuru (n=268) 11.3 11.4 

1. vizit (n=247) 10.4 10.5 

2. vizit (n=232) 11.1 10.7 

EKÖF ortalama kestirim 10.9 10.8 

 

 

 

Tablo 4.9. İkinci ve üçüncü vizitlerde ebeveynlere göre çocuklarının 

astım kontrolünde görülen değişiklik ile ilişkili olarak ÇiSAKT 

puanlarının değişime duyarlılığı  

 
İyileşme  

var 
Aynı Kötüleşme 

var 
F, P 

değeri 

(a) 2. vizitte başlangıca göre ebeveyn hastalık kontrolündeki değişim 

ÇİSAKT puanlarındaki değişim, 

Ortalama (SS) 

 

18.7 (21.9) 

n=105 
 

4.0 (21.9) 

n=84 
 

-12.6 (25.3) 

n=58 
 

37.2, 

<0.001 

(b) 3.vizitte başlangıca göre ebeveyn hastalık kontrolündeki değişim 

ÇİSAKT puanlarındaki değişim, 

Ortalama (SS) 

21.8 (24.6)   

n=97 
 

-4.6 (22.0)   

n=83 
 

-12.5 (24.1)   

n=50 
 

36.1,  

<0.001 
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5. TARTIŞMA 

  

 Çalışmamızda, beş yaşından küçük çocuklarda astım ve astımla 

uyumlu solunum problemleri olan çocukların değerlendirmesinde ÇİSAKT 

anketinin Türkçe’ye adapte edilmiş şeklinin geçerli ve güvenilir bir ölçek 

olduğu bulundu. Çalışmamız ÇİSAKT anketinin İngilizce dışındaki farklı bir 

dilde kullanılabilir olduğunu gösteren ilk çalışmadır. İlave olarak, zaman 

içerisinde hastalık kontrolünde oluşabilecek değişikliklere duyarlı olduğunun 

gösterilmesi ve klinik olarak anlamlı olacak “en küçük önemli fark”ın 

belirlenmesi anketin klinik yararlılığını arttırmıştır. 

 Astıma bağlı hastaneye yatışlar her geçen gün artmakta, bu yatış 

oranlarında ise küçük çocuklar baskın grubu oluşturmaktadır95. Avrupa’da 

çocuklarda hastaneye yatış oranlarına bakıldığında astım alevlenmeleri en 

sık neden olarak görülmektedir2. Buna ek olarak, küçük yaş grubundaki 

hastalar yüksek maliyetleri öngörmede anlamlı bir risk faktörü olarak 

bulunduğundan, özellikle bu hassas yaş grubundaki çocuklarda astım 

kontrolünü sağlamak büyük önem taşımaktadır. Çünkü kontrolsüz hastaların 

ileri dönemde acil başvurusu, hastaneye yatış ve OKS kullanımı açısından 

yüksek risk altında oldukları gösterilmiştir. Bizim çalışmamızda da kliniğimize 

başvurmadan önceki bir yıl içerisinde hastaların acil servis başvurusu %83.6, 

hastaneye yatış %31 ve OKS kullanımları %37.7 şeklinde çok yüksek 

değerlerdeydi. Üç aylık çalışma süresinin sonunda bu oranlar sırasıyla %33, 

%12.6, %13.4 değerlerine geriledi. Ancak morbiditesi yüksek olan bu grupta, 

GOAL (Gaining Optimal Asthma ControL Study) çalışmasında yüksek doz 

tedaviye rağmen tüm hastalarda istenilen kontrol düzeylerine ulaşılamaması 

ile benzer şekilde96, bizim hasta grubumuzda da hastalığın kendi dinamiği 

nedeniyle acil başvurusu, hastaneye yatış ve OKS kullanımının bir oranda 

devam ettiği görülüyor (Tablo 4.3). Bir diğer nokta, acil servis başvurusu ve 

OKS kullanım oranlarının arasında fark olması acil servislerin hala poliklinik 

olarak kullanılmaya devam ettiğini gösteriyor, çünkü acil servis başvurularının 

üçte birinde OKS kullanılmış. OKS almayanlar sadece bronkodilatör tedavi ile 

rahatlayanları, bu da evde bronkodilatör kullanımında sorun olduğunu veya 
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hastalığın aile üzerinde oluşturduğu kaygı nedeniyle acil servislere 

başvurulduğunu düşündürmektedir. 

Tüm dünyada yapılan çalışmalar astım rehberlerinin önerilerine 

rağmen astım kontrolünün beklenen düzeyde olmadığına işaret etmektedir97, 

98. Bu durum ülkemiz açısından değerlendirildiğinde, rutin kontrole gelen 

hastalarda kontrol seviyelerinin doğru değerlendirilmemesinin rolü olduğu 

düşünülmektedir. Bu hatanın da özellikle birinci basamakta çalışan hekimler 

tarafından yapıldığı gözlenmektedir. Yoğun iş yükü altında çalışan hekimlerin 

bu değerlendirmeleri hem hızlı hem de daha doğru yapmasına yardımcı 

olacak araçlara ihtiyaç vardır. Bu nedenle astım kontrolünü doğru 

değerlendiren ölçeklere ihtiyaç olduğu tartışmasızdır. Bu araçların birinci ve 

ikinci basamakta rutin kullanılmaları halinde gözden kaçan kontrolsüz 

olguların yakalanması mümkün olacak dolayısı ile de astıma bağlı morbidite 

ve mortalitede azalma sağlanabilecektir99. 

   Astım kontrolünün sağlanmasında hastanın solunum semptomlarının 

ve aktivite kısıtlanmalarının düzenli olarak takip edilmesi ve izlenmesi gerekir. 

Ancak okul öncesi çocuklarda kontrolü değerlendirecek standart bir metod 

yoktur. Mevcut olan anket/ölçekler de okul çağı çocukları ve erişkinler için 

geliştirilmiş olduğundan beş yaşından küçük çocuklarda kullanıma uygun 

değildir7-9. Bunun yanında, anketlerin çoğunda solunum semptomları ile 

kurtarıcı ilaç kullanım sıklığı sorgulanmaktadır, risk açısından değerlendirme 

hiçbir ankette yer almamaktadır. Bu konudaki eksikliği gidermek amacıyla 

2009 yılında Murphy ve ark.11 beş yaş altı çocukları değerlendirme olanağı 

sağlayan yeni bir ölçek geliştirdiler. Bu yeni ölçek sadece semptomlardaki 

bozulmayı değil aynı zamanda NAEPP tarafından önerilen risk altındaki 

çocuğu da belirlemeye yönelik ek bir madde içerir. Solunum 

fonksiyonlarındaki kaybın hayatın ilk yıllarından itibaren başladığı göz önüne 

alınacak olursa, hangi çocuklar için riskin yüksek olduğunu belirlemek 

önemlidir100. Bu yaş grubunu değerlendirmede objektif parametrelerin 

yetersizliği nedeniyle101, problemi olan hastaları işaret edebilecek bir anketin 

varlığı günlük pratikte fayda sağlayacaktır. Ancak, kullanılacak olan 
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anketlerin öncellikle farklı kültürler için adaptasyonu yapılarak geçerliliğinin 

doğrulanması gerekir. 

 Çalışmamızın geçerlilik, güvenilirlik ve değişime duyarlık sonuçları 

anketin geliştiricileri tarafından orijinal dilinde yapılan sonuçları 

desteklemektedir11, 102. ÇİSAKT anketinin Türkçe adaptasyonunda 

güvenirliliğini test etmek amacıyla yapı güvenilirlik metodları kullanıldı. Her üç 

vizitte de Cronbach α katsayıları önerilen 0.7 sayısından yüksek değerlere 

ulaştı (sırasıyla; 0.74, 0.74, 0.76). Elde edilen katsayıların çok yüksek 

olmaması beklenen bir sonuç, çünkü ÇİSAKT’ta yer alan beş madde birbiriyle 

tamamen tutarlı olması için geliştirilmemiştir ve kontrolün üç farklı boyutunu 

değerlendirmektedir. Bu nedenle güvenilirliği doğrulamak ve desteklemek 

amacıyla test-tekrar test analizi de yapıldı.  

Test-tekrar test güvenirliğini hesaplamada sınıf-içi korelasyon 

katsayısı kullanıldı. Sınıf-içi korelasyon katsayısı bize anket kısa bir süre 

sonra uygulandığında da tekrarlanabilir olduğunu kanıtladı. ÇİSAKT 

anketinde elde ettiğimiz 0.90 korelasyon katsayısı, önerilen 0.80 değerinin 

üzerinde olması nedeniyle anketin test-tekrar test güvenilirliğinin oldukça iyi 

olduğunu gösterdi.  

 Bilinen grup metoduyla değerlendirilen ÇİSAKT anketinin geçerlilik 

analizi sonuçları ölçeğin hastalık semptom şiddeti farklı olan grupları 

birbirinden ayırt etmeyi başarabildiğini gösterdi. Beklenildiği gibi, hekimler 

tarafından astımı kontrollü olarak değerlendirilen hasta grubunun ÇİSAKT 

puanları kontrolsüz gruplardakilerden yüksek bulundu.   

 ÇİSAKT’ın zaman içerisinde hastalık kontrolünde oluşabilecek 

değişiklikleri yansıtabilme yeteneğini tanımlamada değişime duyarlılık 

analizleri kullanıldı. Bu amaçla kullandığımız kriterler; hekimlerin ve 

ebeveynlerin çocukların hastalık kontrollerini derecelendirmesi idi. Anketin 

geliştirildiği çalışma ile paralel olarak102, bizim hastalarımızın da hastalıkları 

iyileştikçe ÇİSAKT skorları artarken hastalık kontrolünde kötüleşme olmasıyla 

puanlarında düşme olduğu görüldü.  
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  ÇİSAKT’ın Türkçe adapte formunda kontrollü hastaları kontrolsüz 

hastalardan ayırt etmeyi sağlayan en ideal kesim noktası Youden indeksi ile 

80 puan olarak bulundu, bu sonuç anketin orijinal dilinde yapılan 

analizlerinde bulunan kesim noktası ile aynı puandı11. ÇİSAKT anket 

sonucunun 80 puanın altında olması hastaların astım kontrolünde bozulma 

olduğuna işaret eder ve tetikleyiciler, tedavi uyumu, eşlik eden komorbiditeler 

açısından hastanın tekrar dikkatle değerlendirilmesini gerekli kılar.   

Bugüne kadar geliştirilen anketler içerisinde dört anket için kontrollü ve 

kontrolsüz hastaları ayırt eden sayısal bir kesim noktası belirlenmiştir7-9, 103, 

kötü kontrollü hastaları ayırt eden kesim noktası ise sadece iki anket için 

oluşturulmuştur7, 81. Bu eksiklikten yola çıkarak, anketin orijinal dilinde 

geliştirildiği çalışmada saptanmamış olan “kötü kontrollü” hastaları en iyi ayırt 

eden kesim noktasını biz kendi çalışmamızda analiz ederek 60 puan olarak 

belirledik. Böylelikle hekimler 60 puanın altında hastalar ile karşılaştıklarında 

astımın kontrolünün kötü olduğu hakkındaki bilgiye kısa sürede ulaşacak ve 

yoğun poliklinik şartlarında yüksek mortalite ve morbidite riski taşıyan bu 

hastaların gözardı edilmesinin önüne geçilmiş olacaktır.    

 Bunun yanında çalışmamızda hastanın takiplerinde azalan veya artan 

ÇİSAKT puanların yorumlanmasında yardımcı olacak olan klinik olarak 

anlamlı “en küçük önemli fark” da hesaplandı. Anketin farklı bir kültüre 

adaptasyonunda zorunlu bir analiz olması da günlük pratikte hekimlere hangi 

hastalara odaklanmaları gerektiğini sağlayacak bu puan iki farklı dağılıma 

dayalı analiz ile saptandı. ÇİSAKT puanları beş ve beşin katları olarak 

arttığından 10.8 ve 10.9 olarak birbirine çok yakın bulunan bu değerler 

uygulamada 10 puana karşılık gelmektedir. Bu sonuç, zaman içeresinde 

ÇİSAKT skorunda 10 puanlık değişikliğin anlamlı olarak kabul edilmesini 

belirtir ve orijinal dildeki çalışmada da 10 puan olarak saptanan EKÖF 

sonucuyla aynı bulunmuştur104. EKÖF ayrıca tedavinin etkinliğini de 

değerlendirmede yardımcıdır. ÇİSAKT skorunda ≥10 puanlık bir artış 

hastalığın kontrol altında ve önerilen tedavinin uygun olduğunu gösterirken, 

≥10 puanlık bir düşüş hekimleri hastalığın kontrolünde bozulmaya neden 

olabilecek problemlerin varlığı açısından uyarır. ÇİSAKT araştırma amaçlı 
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olarak kullanıldığında ise EKÖF uygulanan tedavilerin etkinliklerinin 

karşılaştırmasını sağlayacaktır105. 

  ÇİSAKT anketi, solunum kontrol anketleri içerisinde riski ölçen ilk 

ankettir. Küçük çocuklarda kullanılan bir kontrol aracında alevlenmelerin 

sıklığı gösteren riskin değerlendirilmesi yeni ve önemli bir gelişmedir. 

Solunum kontrolünde bozulmayı değerlendiren öğeler (gece uyanmaları, 

aktivite kısıtlanmaları) “Çocukluk Çağı Astım Kontrol Testi (Ç-AKT)”81 ile 

benzer olsa da soruların ifade edilişi ve uygulandığı hasta grubu farklıdır. 

Okul önceci çocuklarda astım tanısını koymak zorlayıcı olduğu için, ÇİSAKT 

anketi astım tanısı olan çocuklar yanında astımla uyumlu solunum 

problemleri olan beş yaşından küçük çocuklara yönelik olarak ebeveynler 

tarafından doldurulmak üzere geliştirilmiştir. Buna karşın Ç-AKT 4-11 yaş 

grubu için ve astım tanısı almış çocuklar için geliştirilmiştir. Ayrıca, hem 

ebeveynlerin hem de çocukların doldurması gereken bir ankettir.  

Ankette oral kortikosteroid kullanımı ile ilgili madde son 12 ayı 

kapsadığı için tartışılabilir. Ancak küçük çocukların daha çok astım 

alevlenmesi yaşadığını101 ve önceki alevlenmelerin gelecek alevlenmelerin 

habercisi olduğunu göz önüne alınırsak106, NAEPP’te risk öğesini 

değerlendiren oral kortikosteroid kullanımının sorgulanması avantaj 

sağlayacaktır. Ayrıca bu maddenin anketten çıkarılması Cronbach α 

değerlerinde önemli bir fark yaratmamıştır.  

 Son yıllarda ülkemizde hekimlerin kliniklerde hasta yüklerinin arttığını 

ve beraberinde muayene için ayrılan sürelerin kısaldığını göz önüne alırsak, 

ÇİSAKT gibi kolay uygulanabilen bir ölçeğin kullanımı, solunum fonksiyon 

testlerinin uygulanamadığı bu yaş grubunda tedavinin ayarlanmasında, 

hekim ile ebeveynler arasındaki iletişimin arttırılmasında, ebeveynlerin 

hastalık tedavi sürecinde işbirliği yapmaları ve aktif olarak katılımlarını 

arttırmada faydalı olacaktır81. Ebeveynlerin muayene odasına girmeden bu 

anketi doldurmaları, muayenene başlamadan önce hekimlerin hastanın 

kontrol düzeyi ile ilgili hızlıca fikir edinmelerini sağlayacak ve bunun yanında 
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anket astım rehberlerinde yer alan kontrol parametrelerine yönelik maddeler 

içerdiğinden kliniklerde rehberlerin önerilerini uygulamayı arttıracaktır.  

Önemli olarak, ÇİSAKT bir tanısal tarama aracı değildir ve astım 

kontrolünü tek başına bu anketi kullanarak değerlendirmemek gerekir, 

hastanın hastalık durumunu ve tedavi seçeneklerini değerlendirmede 

hekimlere yardımcı bir araç olarak kabul edilmelidir.  

Çalışmamızın bazı kısıtlamaları mevcuttur: a) Başlangıçta çalışmaya 

268 alındı, ancak ikinci vizitte 21, üçüncü vizitte ise 21 hastaya ilave olarak 

17 hasta randevularına çeşitli sebeplerden (izin alamama, çocuğun hiç 

şikayetinin olmaması, şehir dışında ikamet etme gibi) dolayı gelmedi. b) 

Küçük yaş grubunda objektif parametrelerin olmaması nedeniyle astım 

kontrolünü değerlendirmede GINA rehberi önerileri kullanıldı.  

Sonuç olarak çalışmamızda beş yaşından küçük çocuklarda solunum 

semptomları ve astım kontrolünü değerlendirmede ÇİSAKT anketinin 

güvenilir, geçerli ve değişime duyarlı bir ölçek olduğu bulundu. ÇİSAKT 

anketi ve beraberinde belirlenmiş olan 10 puanlık EKÖF solunum 

fonksiyonlarının objektif olarak değerlendirilemediği bu yaş grubunda günlük 

klinik pratikte kolaylık sağlayacak ve hem hekimlerin hem de ebeveynlerin 

farkındalığını arttıracaktır. Bu ölçeklerin yaygın kullanımı tedavi ve takip 

programlarının standartlaştırılmasında yardımcı olacaktır.  
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6. SONUÇLAR 

 

1. Çalışmamız ÇİSAKT anketinin farklı bir kültürde kullanılabilir olduğunu 

gösteren ilk çalışmadır. 

2. ÇİSAKT anketinin Türkçe’ye adapte edilmiş şeklinin yapılan analizler 

sonucunda geçerli ve güvenilir bir ölçek olduğu görüldü. 

3. ÇİSAKT anketinin hastalık kontrolünde zaman içerisinde oluşabilecek 

değişiklikleri yansıtmada duyarlı olduğu görüldü. 

4. Ülkemizde beş yaş altındaki astımlı çocuklarda geçerliliği ve 

güvenilirliği gösterilmiş ilk anket olarak klinikte veya araştırma amaçlı 

güvenle kullanılabilir. 

5. “Kontrollü” astımı olan hastaları “kısmi kontrollü ve kontrolsüz” 

hastalardan ayırt etmeyi sağlayan en iyi kesim noktası 80 puan olarak 

saptandı.  

6. Orijinal dilindeki çalışmada analiz edilmeyen “Kötü kontrollü” hastaları 

ayırt etmeyi sağlayan en iyi kesim noktası bizim çalışmamızda 60 

puan olarak bulundu. 

7. Kontrolde bozulmaya işaret edecek veya tedavinin etkinliğini izlemede 

yardımcı olmak amacıyla klinik olarak anlamlı olacak “en küçük önemli 

fark” 10 puan olarak belirlendi. 

8. Bu anket ebeveynlerin çocuklarının hastalığı ile ilgili farkındalığı ve 

hastalık izleminde aktif katımlarını arttırabilir.   

9. Solunum fonksiyonlarının objektif olarak değerlendirmenin mümkün 

olmadığı küçük yaş grubunda kolay uygulanabilen ÇİSAKT günlük 

pratikte hekimlere solunum kontrolünde bozulma olan hastaları 

belirlemede ve tedavi kararlarını değerlendirmede faydalı olabilir. 
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EK 1. Kliniğimizde kullanılan ÇİSAKT anketi 
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EK 2. Birinci vizitte ebeveynlerin hastalık kontrolü düzeyini belirtmeleri 

istenen form. 

  

AİLE TARAFINDAN DEĞERLENDİRİLEN HASTALIK KONTROL DÜZEYİ  

1.VİZİT 

TARİH: 

Adı-Soyadı: 

 

 

Aşağıdaki tabloda çocuğunuzun hastalığının kontrolü ve etkilerine 

yönelik olarak çeşitli ifadeler verilmiştir. Bu ifadeleri katılma derecenize göre 

puanlandırınız. 

   5= tamamen katılıyorum. 

   4= büyük oranda katılıyorum.  

   3= hem katılıyorum hem katılmıyorum. 

   2= büyük oranda katılmıyorum. 

   1= hiç katılmıyorum. 

 

 

Son 4 haftada çocuğumun hastalığı  

kontrol altındadır. 

5 4 3 2 1 

 
 

 

  
 
Yukarıdaki soruyu cevapladıktan sonra bu formu ve ÇİSAKT (TRACK) 
anketini zarfa koyup kapatarak lütfen doktorunuza veriniz. 
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EK 3. İkinci vizitte ebeveynlerin hastalık kontrolü düzeyini belirtmeleri istenen 

form. 

 

AİLE TARAFINDAN DEĞERLENDİRİLEN HASTALIK KONTROL DÜZEYİ  

(2.VİZİT) 

TARİH: 

Adı-Soyadı: 

 

 

Aşağıdaki tabloda çocuğunuzun hastalığının kontrolü ve etkilerine 

yönelik olarak çeşitli ifadeler verilmiştir. Bu ifadeleri katılma derecenize göre 

puanlandırınız. 

   5= tamamen katılıyorum 

   4= büyük oranda katılıyorum  

   3= hem katılıyorum hem katılmıyorum 

   2= büyük oranda katılmıyorum 

   1= hiç katılmıyorum 

 

 

Son 4 haftada çocuğumun hastalığı  

kontrol altındadır. 

5 4 3 2 1 

 
 

 

  
 Çocuğunuzun son 1 ayda astım kontrolü ile ilgili düşüncenizi belirtiniz. 
 
a) İyileşme var. 
 
b) Değişiklik yok. 
 
c) Kötüleşme var. 
 
 
 
 
Soruları cevapladıktan sonra bu formu ve ÇİSAKT (TRACK) anketini zarfa 
koyup kapatarak lütfen doktorunuza veriniz. 
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EK-4. Üçüncü vizitte ebeveynlerin hastalık kontrolü düzeyini belirtmeleri 

istenen form 

 

AİLE TARAFINDAN DEĞERLENDİRİLEN HASTALIK KONTROL DÜZEYİ  

(3. VİZİT) 

TARİH: 

Adı-Soyadı: 

 

 

Aşağıdaki tabloda çocuğunuzun hastalığının kontrolü ve etkilerine 

yönelik olarak çeşitli ifadeler verilmiştir. Bu ifadeleri katılma derecenize göre 

puanlandırınız. 

   5= tamamen katılıyorum. 

   4= büyük oranda katılıyorum.  

   3= hem katılıyorum hem katılmıyorum. 

   2= büyük oranda katılmıyorum. 

   1= hiç katılmıyorum. 

 

 

Son 4 haftada çocuğumun hastalığı  

kontrol altındadır. 

5 4 3 2 1 

 

 

  
 
 
Çocuğunuzun son 3 ayda astım kontrolü ile ilgili düşüncenizi belirtiniz. 

 
a) İyileşme var. 
 
b) Değişiklik yok. 
 
c) Kötüleşme var. 
 
 
 
Soruları cevapladıktan sonra bu formu ve ÇİSAKT (TRACK) anketini zarfa 
koyup lütfen doktorunuza veriniz. 


