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OZET

Giris ve Amag: Astim gibi kronik hastaliklara bagh stirekli bakimin getirdigi ekonomik
yiik, hastaligin gelecegi ile ilgili kaygilar annelerde kaygi, stres ve depresyon gibi ruhsal
sorunlara neden olabilmektedir. Bu ¢alismada, kronik astim tanisiyla takip edilmekte olan
okul 6ncesi donem ile okul donemi ¢ocuklarin annelerinin depresyon, anksiyete ve stres
diizeylerinin karsilastirilmasi ve bunu etkileyen bagimsiz faktorlerin degerlendirilmesi

amaclandi.

Gere¢ ve Yontem: Anket tipi calisma olarak yiiriitilen bu ¢alismaya 01.04.2021-
30.06.2021 tarihleri arasinda Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Gogiis Hastaliklart
ve Cocuk Alerji ve Immiinoloji Polikliniklerine basvuran, cinsiyet ayrimi olmaksizin 0-
18 yas arasindaki astimli ¢ocuklar ve anneleri ¢alismaya dahil edildi. Calismamizda
Sosyodemografik veri Formu ve ‘Depresyon, Anksiyete ve Stres Olgegi (DASO-21)’
kullanildi.

Bulgular: Toplam 126 hasta ve annesi ¢alismaya dahil edildi. Annelerin 24’{inde (%19)
ileri ve ¢ok ileri diizeyde depresyon, 39’unda (%30,9) ileri ve ¢ok ileri diizeyde anksiyete,
23’linde (%18,3) ise ileri ve cok ileri diizeyde stres saptandi. Okul donemi astimli gocuga
sahip annelerin (%63,9) okul 6ncesi donem ¢ocuklarin annelerine gore (%36,1) daha fazla
oranda normal diizeyde depresyona sahip oldugu saptand: (p=0,04). Ayrica okul donemi
astiml1 cocuga sahip annelerde (%55,7), okul 6ncesi donem astimli ¢gocuklarin annelerine
gore (%24,6) daha fazla oranda normal seviyede stres saptandi (p<<0,001). Okul dénemi
astiml1 ¢ocuga sahip anneler (%73,8), okul 6ncesi donem astimli ¢ocuklarin annelerine
gore (%41,5) daha fazla oranda normal anksiyeteye de sahip idi (p<0,001). Cocuk yas1
ile depresyon derecesi (p=0,006, r=-0,24), anksiyete derecesi (p=0,004, r=-0,25) ve stres
derecesi (p<0,001, r=-0,31) arasinda negatif yonde ve istatistiksel olarak anlamli bir iligki
saptandi. Son bir yilda hastaneye yatmayan hastalarda daha fazla oranda normal diizeyde
depresyon, anksiyete ve stres saptandi (sirasiyla p=0,04, p=0,032 ve p=0.03). Annede
kronik hastalik olmamasi ile anksiyete seviyesinin normal olmasi arasinda istatistiksel
olarak anlamli iliski saptandi (p=0,01). Kronik hastaligi olmayan annelerde (%46,2)

olanlara gore (%22,9) daha fazla oranda normal diizeyde anksiyete saptandi.

il



Sonu¢: Astimli ¢ocuga sahip annelerde depresyon, anksiyete ve stres gibi ruhsal
bozukluklar normal popiilasyona gore degisen agirliklarda daha fazla goriilmekle birlikte
cocuklarin yaglari kii¢iildiik¢ce annelerdeki depresyon, anksiyete ve stres derecesinin daha
da arttig1 saptandi. Kronik hastalikli ¢ocuga sahip anneler psikolojik ve sosyal destege
ihtiya¢ duyduklart i¢in annelerin ruhsal durumlarinin takip edilmesi ve gerektiginde
annelere psiko-sosyal destek ve hastalik hakkinda bilgilendirme olanagi saglamak

gerekir.

Anahtar Kelimeler: Depresyon, astim, stres, dl¢ek, anksiyete
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ABSTRACT

Introduction and Purpose: Economic burden and concerns about future of an illness
arising from continuous care for chronic illnesses like asthma may cause psychological
disorders such as anxiety, stress and depression among mothers. This study aims to
compare the depression, anxiety and stress levels of mothers of pre-school and school age
children as well as making an evaluation on independent factors affecting levels of the

abovementioned psychological disorders. .

Material and Method: Making use of the survey method, the research was carried out
between April 4th 2021 and June 30 2021 and its sample includes asthmatic gender-free
children between 0-18 ages and their mothers who applied for treatment at Pediatric
Pulmonology and Pediatric Allergy and Immunology Polyclinics of Medicine Faculty of
Dicle University. We employed the Sociodemographic Data Form and ‘Depression,

Anxiety and Stress Scale (DASO-21)’ for this study.

Findings: A total of 126 patients and their mothers were included in the scope of the study. 24
mothers (%19) turned out to be suffering from high or very high levels of depression while 39
mothers (%30,9) were suffering from high or very high levels of anxiety and 23 mothers (%18,3)
turned out to be suffering from high or very high levels of stress. It has been found that mothers of
school age asthmatic children (%63,9) suffered from higher levels of normal depression than
mothers of pre-school asthmatic children (%36,1) (p=0,04). Also, it has been found out that
mothers of school age asthmatic children (%535,7) suffered from higher levels of normal stress than
mothers of pre-school asthmatic children (%24,6) (p< 0,001). Finally, it has been found out that
mothers of school age asthmatic children (%73,8) suffered from higher levels of normal anxiety
than mothers of pre-school asthmatic children (%24,6). A negative and statistically meaningful
correlation has been found between children's ages and levels of depression (p=0,006, r=-0,24),
anxiety (p=0,004, =-0,25) and stress (p<0,001, r=-0,31). Patients who were not hospitalized
within the last year were seemed to suffer from higher levels of depression, anxiety and
stress (p=0,04, p=0,032 and p=0.03) respectively. A statistically meaningful correlation
has been found between the lack of a chronical disease and normal levels of anxiety
(p=0,02). Mothers without a chronic illness (%46,2) suffer from higher levels of normal

anxiety than mothers with a chronic disease (%22,9).

I\



Conclusion: The study has found that mothers with asthmatic children suffer more from
psychological problems at varying levels than the normal population and also that
mothers of younger children suffer even more from depression, anxiety and stress. As
mothers of children with chronic illnesses need more psychological and social support,
their psychological moods need to be observed more closely and these mothers need to

be provided social support and get informed about the ilnesses.

Keywords: Depression, asthma, stress, scale and anxiety.
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1. GIRIS VE AMAC

Astim tiim tilkelerde goriilebilen bir hastalik olup goriilme siklig1 toplumlar arasinda ve
hatta ayn1 toplumun degisik kesimleri arasinda bile farklilik gosterebilmektedir. Yapilan
caligmalarda son iki dekatta cocuklar arasinda astim sikligmmin giderek arttigi
gosterilmistir (1,2). Bundan dolay1 astim morbiditesi, mortalitesi ve prevalansi gittik¢e
artis gésteren ve buna ikincil olarak hastayi, ailesini ve bulundugu toplumu ciddi diizeyde

etkileyen bir hastalik halini almistir (3,4).

Depresyon klinik olarak, uzun zaman siirmekte olan ve bireyin yasamina negatif
yonde etki eden keyifsizlik, mutsuzluk halidir. Boylece bireydeki diisiinceler, davranislar,
duyular ve bedensel islevler es zamanli olarak olumsuz yonde etkilenir (5). Depresyon,

psikiyatrik bozukluklar i¢inde en sik goriilenidir (6).

Anksiyete; icten gelen, sebebi bilinmeyen, sikinti, belirsizlik, kaygi, korku, fena
seyler olacakmig hissidir. Bu his anlik veya kisa stireli olmamakla beraber; distan veya
icten gelecek tehdit ya da tehdit beklentisine kars1 gelisen ve devam eden bir reaksiyondur

ve genellikle bireyin islevselligine zarar verir (5).

Stres herkesce bilinen bir sozciik olmasina karsin; kisinin sagligini tehlikeye atma
ve ilerleyisini frenleme veya ilerlemeye mecbur birakma durumu seklinde tarif

edilmektedir (7).

Astimin kronik bir hastalik olmasi sebebiyle c¢ocuklarin bakimindan baslica
sorumlu olan anneleri psikolojik olarak olumsuz yonde cok fazla etkilemektedir.
Ozellikle annede olmak iizere ebeveyn anksiyetesi ve depresyonu; astimin siddetini

asttimin kontroliinii ve ila¢g kullanimimi etkileyerek hastalarin tedavisini olumsuz

etkileyebilir (8—10).

Bu calismada amag okul 6ncesi donem (5 yas ve alt1) ile okul donemi (6 yas ve
tizeri) astimlt cocuklarin annelerinin astima bagli depresyon, stres ve anksiyete
diizeylerini karsilagtirmak ve eger farklilik varsa buna etki eden faktdrleri ortaya koymak

ve anneye zamaninda psikolojik ve sosyal destek saglamak i¢in dnerilerde bulunmaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Astim Bronsiyale
Astim farkli uyaranlara bagli bronsiyal asir1 duyarlilik ve hava yollarinin reversible
obstriiksiyonu ile kendini gosteren, kronik hava yolu enflamasyonu ile giden bir

hastaliktir (3).

Astim 6zellikle mast, eozinofil gibi hiicrelerin ve ¢esitli sitokinlerin rol oynadig:
enflamatuvar bir siire¢ sonucu geligir. Olusan enflamasyon bronslarin duyarliligini
artirarak bronkospazma neden olur ve bu havayolu obstriiksiyonu kendini 6zellikle
geceleri ortaya ¢ikan ve cesitli etkenlerle tetiklenen oksiiriik, hisilti, nefes darligi gibi

semptomlarla gosterir (11-16).

2.1.1. Epidemiyoloji

Astim ¢ocukluk caginda en sik goriilen kronik hastalik olup, diinyada ortalama 300
milyon insani etkilemektedir (17). Ulkemizde ise ortalama 3,5 milyon insan
etkilenmektedir (18). Diinyanin farkli yerlerinde yapilan bir¢ok aragtirmada, prevalans
oranlarinda belirgin farkliliklar oldugu goriilmistiir. Birgok iilkede yapilan ¢aligmalarda

%]1-18 arasinda prevelans: degismektedir (17).

Astim, yillar i¢inde morbiditesi, mortalitesi ve prevalansi giderek artig gdsteren
bir hastalik olarak karsimiza ¢ikmaktadir (3,4). Cocukluk doneminin en fazla rastlanan
kronik hastaligi olan astim, gelismislik seviyesine bakilmaksizin biitlin iilkelerde
goriilebilmektedir (19). Astim prevalanst diinyanin degisik bolgelerinde farklilik
gostermekle beraber son 2 dekatta ¢cocuklarda belirgin olarak artig gostermektedir (1,2).
Prevalanstaki artigin kesin nedeni bilinmemektedir. Prematiire dogan bebeklerin hayatta
kalma oraninin artmasi, erken ¢ocukluk doneminde sik gecirilen solunum yolu
enfeksiyonlari, sigara igen annelerin sayisinda artis, beslenme aliskanliklarin degismesi,
hava kirliligi, kapal1 mekanlarda yagamanin yani sira, doktorlarin artan ilgisi, tant ve
tedavi metotlarindaki gelismelerle daha erken donemde astim tanisi konulabilmesi,

cocuklarda astim prevalansinin artigini agiklayan sebepler arasindadir (20,21).

Astimin, erken yas doneminde tanisinin konulmasindaki zorluklardan ve

terminolojik farkliliklardan dolay: prevalansinin belirlenmesi zorlasmaktadir (22).



Gelismis iilkelerde ISAAC (international Study for Asthma and Allergies in
Childhood) metoduyla yapilan ¢alismalarda astim prevalansi % 4-19 arasinda degistigi
gosterilmistir (23,24). ISAAC yontemiyle yapilan ve 56 tilkeyi ve 155 merkezi kapsayan
baska bir arastirmada, astim prevalansinin %1,6-36,8 arasinda oldugu saptanmistir (25).
Ulkemizde ise ISAAC metoduyla yapilan ¢alismalarda, asttmin kiimiilatif prevalansinin

%13,7’lerden %15,3’lere kadar degisen oranlarda oldugu bildirilmektedir (26).

Astim her yagsta goriilebilecegi gibi astim tanili hastalarin %30’u yaklasik olarak
1 yasinda, %80-90’1 da 4-5 yaslarindan 6nce ilk belirtilerini géstermektedir (17). Bu yas
grubundaki ¢ocuklarda astim siklig1 erkek ¢ocuklarda daha sik olmakla beraber yaklasik
olarak kizlarin 2 kat1 daha fazladir. Ad6lesan doneme dogru bu oran azalmakta ve eriskin

donemde kizlarda daha fazla olmaktadir (27).

2.1.2. Mortalite ve Morbidite

Astim ¢ocukluk ¢caginda morbiditenin 6nemli nedenlerinden biridir (28). Astim nedeniyle
diinya genelinde yaklasik olarak 250.000 insanin 6ldiigii varsayilmaktadir. Ulkemizde
tespit edilen prevalans degerleri genellikle gelismis iilkelerden daha diisiik seviyelerde

olmakla beraber bolgeler ve iller arasinda belirgin degiskenlik gostermektedir (29-31).

2.1.3. Etiyoloji ve Risk Faktorleri

Astima neden olan risk faktorleri, hastaligin gelismesine neden olan ve astim
semptomlarini tetikleyen faktorler olmak tlizere iki gruba ayrilabilir; fakat bu faktorlerden
bir kism1 her ikisine de neden olabilir (32). Bunlar konaga ait faktorler ve g¢evresel

faktorler olarak ikiye ayrilir. Risk faktorleri tablo 1°de 6zetlenmistir (33).

Tablo 1: Astim gelisiminde etkili risk faktorleri (34)

Kisiye Ait Risk Faktorleri Cevresel Faktorler

Kalitimsal yatkinlik Sigara dumant

Perinatal etkenler Hava kirliligi

Fizyolojik ve anatomik faktorler Solunum yolu enfeksiyonu

Atopi Paraziter enfeksiyonlar

Hava yolu asir1 duyarlilig Sosyoekonomik kosullar

Cinsiyet Alerjenler;

Irk, etnik koken -Dis ortam alerjenleri: mantarlar, polenler




Ailedeki fert sayist -I¢ ortam alerjenleri: hamam bdcekleri,
hayvan alerjenleri gibi

Asirt kilolu/obez olma

Anne siitiiyle beslenmeme

Bakimevleri ve kresler

2.1.3.1. Bireye Ait Faktorler

2.1.3.1.1. Genetik

Astimin gelisiminde pek ¢ok gen aktif olarak rol alir. Atopik hastaliklarin kimi ailelerde
daha sik goriilmesi ve tek yumurta ikizlerinde, ¢ift yamurta ikizlerine nazaran daha fazla
goriilmesi, alerjik hastaliklar1 olanlarda genetik faktorlerin astimin gelismesinde 6nemli
rol oynadigim1 gostermektedir (34). Ailede bir kisinin astimli olmasi diger bireylerde
astim riskini 3-4 kat artirir (35). Hem astim hem de atopiye ait spesifik bir gen
bulunmamakla beraber yapilan calismalarda astimin gelisiminde, siddetinde ve

tedavisindeki yanitta bir ¢ok genin rol oynadigi goriilmiistiir (36,37).

2.1.3.1.2. Atopi

Atopi, cesitli antijenlere maruziyet sonrast IgE sinifi antikor olusturma kabiliyeti
demektir. Alerjik hastalik olusturmaya genetik egilim olarak da tanimlanir (38). Atopi,
iic yasindan kiiciik ¢ocuklarda ilerleyen yaslarda astim gelismesi i¢in en dnemli risk

faktorii olarak goriiliir (39).

2.1.3.1.3. Cinsiyet
Erkeklerde 14 yas oncesinde kizlara nispeten 2 kat fazla goriiliirken, adélesan doneminde

ise kizlarla esit siklikta goriiliir. Eriskin donemde kizlarda daha sik goriiliir (40).

2.1.3.1.4. Obezite

Leptin gibi bazi hormonlarin akciger fonksiyonunu etkileyip astim olusma riskini
artirabilmektedir (20,41). Astim tanisiyla takip edilen obez bireylerin zayifladiklar
zaman sikayetlerinin azaldig1 ve akciger islevlerinde iyilesme oldugu gozlemlenmistir

(42).



2.1.3.2. Cevresel Faktorler

2.1.3.2.1. Alerjenler

Alerji, bagisiklik sisteminin baglattigi bir hipersensivite reaksiyonu olup antikor veya
hiicre aracilikli olabilir. Alerjenler ise asir1 duyarlilik reaksiyonuna sebep olan
antijenlerdir (43). Alerjenler i¢ ortam alerjenleri; hamam bdcekleri, hayvan alerjenleri, ev
akarlari, dis ortam alerjenleri; polenler, kiif mantarlar1 ve besin alerjenleri olarak

gruplandirilabilirler (44).

2.1.3.2.2. Enfeksiyonlar

Bakteriyel ve viral enfeksiyonlar, astim gelisiminde 6dnemli etkenlerdir (36). Respiratuar
sinsityal viriis (RSV), bronsiyolitten en sik sorumlu viral ajandir ve ilerleyen donemlerde
astim gelisme riskini 6nemli bir sekilde artirmaktadir. Infantlarda rinoviriis nedeniyle

olusan higilt1 da astim alevlenmesi ve riski ile iliskilendirilmistir (45).

2.1.3.2.3. Sigara
Sigara igen annelerin ¢ocuklarinda hayatin ilk senesinde hisiltili solunumla giden hastalik

gecirme riski 4 kat artmaktadir (46).

2.1.3.2.4. Beslenme

Beslenmenin 6zellikle anne siitliniin astimla iliskisi sik olarak arastirilmis, anne siitiiniin
alerjik hastaliklar1 engelleyemedigi fakat ortaya ¢ikis zamanini geciktirdigi
distiniilmektedir (47).

2.1.3.2.5. Ailedeki Birey Sayisi
Cocuk, ergen ve erigkinlerde alerjik rinit, deri testi reaksiyonu, atopik dermatit ve serum

spesifik IgE orani ile kardes sayis1 arasinda ters orant1 oldugu gosterilmistir (48—50)

2.1.3.2.6. Hava Kirliligi
Hava kirliligi astimlilarda solunum sikayetlerinin artmasina, kurtarici ilag gereksinimin

artmasina, hastaneye yatis ve acil servise bagvuru sikliginda artisa sebep olmaktadir (51).

2.1.3.2.7. Sosyoekonomik Durum
Sosyoekonomik diizeyin degismesiyle ailedeki fert sayisi, sigara kullanimi, beslenme
tarzi, alerjene maruz kalma oranlar da degisiklik gosterdigi i¢in bu farkin olusabilecegi

distintilmistiir (52).



2.1.4. Astim Mekanizmalari
Astim mekanizmasinda rol oynayan enflamatuvar hiicreler ve yanit sonucu olusan hava

yolunun yeniden sekillenmesi (remodelling) astim patogenezi i¢in 6nemlidir (sekil 1)

(53,54).
2.1.4.1. Enflamatuvar Hiicreler

e Mast Hiicreleri

Mast hiicreleri alerjen maddeler ve osmotik uyarilar (egzersizle tetiklenen
bronkokonstriksiyona neden olur) tarafindan aktiflesirler. Aktiflesen mukozal mast
hiicreleri brons diiz kaslarinin kasilmasini saglayan histamin, sisteinil 16kotrienler ve

prostoglandin D2 gibi mediyatorlerin salinimina neden olur (55).

Sekil 1. Astimda olusan enflamatuvar yanit ve remodelling
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e Eozinofil

Kiiciik ve bliyiik hava yollarinda eozinofillerin brons epitelini ve submukozasini infiltre
etmesi astim icin karakteristiktir (56—58). Eozinofiller solunum yolu epiteline zararli olan
proteinlerin salinmasina neden olur. Ayrica biiyiime faktorlerinin salinimini saglayarak

hava yolunun yeniden yapilanmasinda da (remodelling) gbrev alirlar (59).

e T Lenfositler
Hava yollarinda artmis olarak bulunan T-lenfositler; IL-4, IL-5, IL-9 ve IL-13 gibi
sitokinleri salarak eozinofil aracili enflamasyonda gorev alirlar, B hiicrelerini uyararak da

IgE iiretiminde rol oynayan sitokinlerin salinimina sebep olurlar (60).

¢ Dentritik Hiicreler

Dentritik hiicreler solunum yollarinin yiizeyindeki alerjen maddeleri sitoplazmasi igine
alarak en yakin lenf noduna getirir. Getirdikleri alerjenleri burada diizenleyici T
lenfositlerine sunarak naif T lenfositlerin Th2 hiicresine doniismesini saglarlar ve boylece

alerjik enflamasyonu bagslatirlar (61).

e Makrofajlar
Astimda solunum yollarinda sayilar1 artar ve alerjenler tarafindan etkinlestirilerek,

enflamatuvar cevabi artiran sitokinlerin ve mediyatdrlerin salinmasini saglar (62).

e Notrofiller
Notrofiller sigara kullanan ve agir astimi olan hastalarin solunum yollarinda sayica artis

gosterir; fakat fizyopatolojik rolii net olarak bilinmemektedir (63).

2.1.4.2. Enflamatuvar Mediyatorler
Astim patogenezinde hava yollarindaki kompleks enflamatuvar cevaba eslik ettigi bilinen

yaklasik olarak 100 civar1 madiyatoriin rol oynadigi bilinmektedir (64).

2.1.4.3. Hava Yollarindaki Yapisal Degisiklikler:

Astimda, hava yollarinda meydana gelen enflamasyona ilaveten cogunlukla yeniden
yapilanma olarak isimlendirilen degisiklikler ortaya g¢ikar. Bu degisikliklerden bazisi
hastaligin siddetiyle alakalidir ve hava yollarinda rolatif olarak irreversibl daralmayla

neticelenebilir. Bu yapisal degisikler (65,66);

e Hava yolu epitelinin biitiinliiglinde bozulma; epitelyum kaybi ya da hasar gdrmesi



e Goblet hiicrelerinde sayica artma, mukus salgisinda artma,

e Subepitelyal bazal lamina kalinliginda artma (6zellikle tip 3 ve tip 4 kollajen)
e Solunum yolu diiz kaslarinda hiperplazi ve hipertrofi

e Hava yolu vaskiiler yapilarinda artma (revaskiilarizasyon)

e Extraseliiler matrikste artma olarak siralanabilir.
2.1.5. Klinik Tam

2.1.5.1. Tibbi Oykii

Astim tanist klinik olarak; hisiltili solunum, nefes darligi, gogiiste sikisma hissi ve
Oksiiriik gibi semptomlar araciligiyla konulur (67). Alerjen maruziyeti sonrasi atak
seklinde kendini gosteren semptomlarin varligi, bu semptomlarin her mevsimde farkl
seyretmesi, aile hikdyesinde astim ve atopik hastalik olmasi da taniy1 destekler. Astim
tanisini fazlasiyla diistinmeye iten bu semptomlarin temel 6zelligi, degisken davranmast;
gazlar, duman, keskin kokular gibi spesifik olmayan tahris edici maddeler ya da egzersiz

ile tetiklenmesi; geceleri siddetlenmesi ve bronkodilatatére yanit vermesidir (3,4).

Kronik oksiiriik, kendini oksiiriik ile gdsteren astimli hastalarin temel semptomu
olup, genellikle geceleri kendini gosterir; giindiiz bulgu vermeyebilir ve ozellikle
cocuklarda daha c¢ok goriiliir (68). Bu hastalarda, hava yolu asir1 duyarliligi, akciger
islevindeki degiskenlik ve ozellikle de yapilabilirse balgamda eozinofil saptanmasi
onemlidir (69). Gozden kagirilmamasi gereken ayirici tanilar; gastrodzofageal reflii,
vokal kord disfonksiyonu, kronik siniizit, anjiyotensin konverting enzim (ACE) inhibitor

kullanimi1 ve postnazal akint1 sebebiyle olusan okstiriiklerdir (70).

Efor gerektiren aktiviteler, cogu astimli hastalarda semptomlarin olugmasinda
onemli rol oynarken, kimi hastalarda ise tek sebeptir. Egzersizle tetiklenen
bronkokonstriksiyon karakteristik olarak egzersizden 5-10 dakika sonra olusurken seyrek
olarak egzersiz esnasinda meydana gelir. Hastalarda tipik astim semptomlar1 30-45
dakika i¢inde kendiliginden kaybolur. Kosma benzeri bazi aktiviteler daha kuvvetli
tetikleyicilerdir (71). Egzersizle tetiklenen bronkokonstriksiyon, her tiir mevsim

sartlarinda meydana gelebilir; fakat 6zellikle soguk ve kuru iklimde daha sik goriiliir (72).



Astim i¢in en énemli basamak anamnezdir. Astima spesifik semptom varlig ile
tan1 konulmakla birlikte, akciger islevinin ve kapasitesinin degerlendirilmesi ve akciger

islevlerinde olusan bozukluklarin geri doniisiimlii olmasi da astim tanisin1 dogrular (73).
Astim olasiligini artiran ve astima karakteristik bulgular (73);

e Bulgularin birden ¢ok olmasi (nefes darligi, gogiiste sikisma hissi, oksiiriik, nefes

darligr)
e Semptomlarin gece ve sabahin erken saatlerinde siddetlenmesi
e Semptom siddetinde degisiklik olmas1

o Tetikleyicilerle meydana gelmesi (viral enfeksiyonlar, hava kirliligi, sigara, egzersiz,

alerjenler vb.).

2.1.5.2. Fizik Muayene

Astim tanili ¢ocuklarda, hava yolu obstriiksiyonundan kaynakli ronkiis ve wheezing en
fazla goriilen bulgulardir (74). Agir astim atagi gecirenlerde biling degisiklikleri,
retraksiyonlar, solunuma yardimeci kaslarin eslik etmesi, siyanoz, boyun venlerinde
dolgunluk, tasikardi gibi belirtiler goriilebilmektedir (67). Cok agir astim atagi
gecirenlerde akciger seslerinde azalma goriilebilmektedir (75). Semptomsuz donemde

fizik muayene bulgularinin normal olmasi astim tanisi diglanamaz (76).

Ozet olarak astim, klinik olarak tani konulan bir hastalik oldugu bilinmelidir. Bu
tibbi 0ykii ile dogrulanmali, yardimer laboratuvar testleriyle tan1 desteklenmeli ve diger

muhtemel hastaliklar dislanmalidir (77-79).
2.1.5.3. Tam ve izleme Testleri

2.1.5.3.1. Spirometri

Spirometri, astimin tanisini, derecesini ve progresyonunu agiklamada 6nemli bir metottur
(75). Ayrica noninvaziv bir yontem olmasi, basit ve hastalarca i1yi tolere edilmesi
sebebiyle kullanimi1 yaygindir. Spirometri, hava akimi kisithiligi, akciger islevlerinin ve
kapasitesinin 6l¢iilmesi ve varsa anormalliklerin reversibl oldugunu géstermede yardimci

olan bir yontemdir (74).



Bilgisayarli spirometre aletinden yirmiden c¢ok spirometrik parametre
hesaplanabilmektedir. Bunlar; FVC (Zorlu vital kapasite), 1. Saniyedeki zorlu ekspiratuar
hacim (FEV1), vital kapasite (VC), ekspiratuar zirve akim hizi (PEF), zorlu vital
kapasitenin %25 ile %751 arasindaki ortalama akim (FEF 25-75) ve FEV1/FVC oranidir
(80).

FEV1, PEF ve FVC parametreleri cinse, boya ve yasa gére muhtemel dlgiitler ile
belirlenmistir. Vital kapasite, zorlu bir inspiriyumdan sonra bireyin ¢ikarabildigi azami
hava miktaridir. Zorlu bir inspiriyumdan sonra yavas bir ekspiriyumla cikarilan hava
miktar1 yavas vital kapasite (SVC), zorlu bir ekspiriyumla ¢ikarilan hava miktari ise zorlu
vital kapasite (FVC) olarak isimlendirilir. PEF biiyiik capli bronslar, FEV1 orta ve biiyiik
capli bronslar, FEF 25-75 ise kii¢giik ve orta capli bronslar ile ilgili fikir vermektedir (81).

Astim nedeniyle takip edilen hastanin ilk miiracaatinda kesinlikle spirometrik test

yapilip obstriiksiyonun seviyesi tespit edilmelidir (82,83).

Reversibilite terimiyle akciger islevlerinde ve semptomlarinda zamanla olusan
iyilesmeler veya kotiilesmeler ifade edilmek istenmektedir. Reversibilite kavrami, astim
kontrolii ile ilgili degerlendirmelerin bir kismini olusturdugu gibi astim tanisi i¢in de ¢ok

gereklidir (84).

Hava yolu obstriiksiyonunun degerlendirilmesinde FEV1/FVC oran1 en degerli
parametredir (85). FEV1/FVC degeri normalde 0,75-0,80’den biiyiiktiir. Bu orandan
diisiik degerler, intratorasik obstriikksiyonu gosterir. PEF degeri astim tanisinda ve
izleminde 6nemlidir. Glinliikk PEF Olgtimlerinde %20’den fazla veya en az 2 haftalik
giinde 2 defa yapilan Olgiim sonrast %10°dan fazla degisim olmasi astim teshisi
koydurabilir. PEF-metrelerle dl¢iimler farkli sonuglar dogurabileceginden ve muhtemel
deger araligi ¢ok fazla oldugundan, Slgiimlerde hastanin kendi PEF-metresi tercih

edilmeli ve dnceki sonug ile mukayese edilmelidir (86).

2.1.5.3.2. Brons Provokasyon Testleri

Brons provokasyon testleri, solunum fonksiyonlari normal olup, astim tanisi1 diisiiniilen
hastalar i¢in astim tanisim1 koymada yardimci olmaktadir. Cocuklarda daha ¢ok eforla
provokasyon testi se¢ilmektedir. Testin negatifligi astim tanisin1 disglamada belirleyicidir

ancak pozitif olmas1 daima taniy1 desteklemez (87).
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2.1.5.3.3. Epikutan Deri Prick Testi

Alerjen duyarliligin1 gostermede 6nemli bir testtir. Bu test perkiitan ve intradermal olarak
iki ayr1 kategoride yer alir. Intradermal ydéntem, klinik uygulamada daha seyrek
kullanilmasina ragmen perkiitan testlere oranla daha hassastir. Delme, ¢izme ve prick
testleri perkiitan testlerdendir. Klinik uygulamada en fazla kullanilan1 deri prick testidir.
Hastanin rahatini bozmadan, tek bir testte 20-25 arasinda alerjen madde degerlendirilerek,

kisa zamanda sonlanmaktadir. Test sonucunda hastanin atopisi degerlendirilmektedir

(88).

2.1.5.3.4. Serum IgE ve Alerjene Spesifik IgE Diizeyleri

Klinik olarak, total IgE diizeyinin atopinin teshisinde hi¢bir 6nemi yoktur. Ancak total
IgE seviyesi; kontrol altina alinamayan veya agir olarak degerlendirilen astimda, alerjik
bronkopulmoner aspergillozis (ABPA) siiphesi olan ya da anti-IgE tedavisi verilmesi

diistiniilen durumlarda 6nem arz eder (89).

Alerjene 6zgii IgE diizeyi ise atopi varligini arastirmada kullanilmaktadir. Iletisim
kuramayan, genis cilt rahatsizligi olan, anafilaksi hikdyesi mevcut olan hastalarda

yararlanilabilecek, duyarlilig diisiik ve masrafli bir yontemdir (90).
2.1.5.3.5. Diger Tamya Yardimc1 Yontemler

¢ Ekshale nitrik oksit (FeNO):
Bu yontemin kullanimi bazi iilkelerde gittikge artis gostermektedir. FeNO o6lclim
yontemi, kan ve balgamda eozinofil seviyesiyle korele olmakla birlikte astim teshisini

dogrulamada ya da ekarte etmede heniiz tam olarak yer almamaistir (91).
e Gogis filmi:

Astimda tani degeri olmadif1 icin rutin olarak g¢ekilmez. Ozellikle diger nedenlerin
dislanmas1 amagli kullanilmaktadir. Atak zamaninda gdgiis filminde havalanma artist
goriilebilir. Bazen infiltrasyon, hava kacagi sendromu ya da atelektazi gibi

komplikasyonlara yol agabilir (92).
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e Tam Kan:

Tam kanda bakilan eozinofil degeri astim teshisi i¢in 6zgiil degildir (91,93). Fakat ataklar
icin risk faktoriidiir, %4’iin lizerinde tespit edildigi hastalarda tedavide inhale

kortikosteroid dozunun artirilarak revize edilebilecegi unutulmamalidir (94).

e Nazal Sekresyon ve Balgam Incelenmesi:

Kiictik cocuklar yeterince balgam ¢ikaramadiklarindan, 6zellikle daha biiyiik cocuklarda
ve erigkinlerde yararlidir. Curshmann spiralleri, Charcot-Leyden kristalleri ve Creola

cisimcikleri balgamda gosterilebilir (92).
o Ust Gastrointestinal Sistemin Baryum ile Gériintiilenmesi:

Mikroaspirasyona ya da gastrodzofageal refliiye sebep olabilen mide ve 6zofagustaki
anomalilerin ve hava yoluna basi yapabilecek mediastinal yapilarin tespitinde 6nem arz

eder (77,79).

2.1.5.4. Tamsal Giicliikler ve Ayirict Tam

Bes yas altindaki astimli c¢ocuklarda en fazla goriilen semptomlar wheezing ve
Oksiiriiktiir. Bu respiratuvar semptomlar, belirgin olarak 0-2 yas grubu astimh
olmayanlarda da yaygin olarak goriildiigii icin bes yas ve alt1 cocuklarda mutlak astim
teshisi koymak zordur (95,96). Kiigiikk yas grubundaki cocuklarda astim teshisi
cogunlukla klinik semptomlara gore konur. Ailede atopi hikayesi ya da astim varlig1 veya
alerjik sensitizasyon olmasi taniy1r destekler, c¢iinkii erken donemde olusan alerjik

duyarlilik, hisiltis1 olan ¢ocuklarda ilerde astim gelisme olasiligini artirir (97).

Bes yasindan kiiclik ¢ocuklarda 3 tip hisiltili solunum smiflanmistir. Tablo 2° de
hisilt1 fenotipleri 6zetlenmistir (98).

2.1.5.4.1. Erken Gegici Hisiltali Solunum:
Genellikle {i¢ yas civari rastlanir ve daha sonra devam etmeyen hisilt tipidir. Cogunlukla
annenin sigara igmesi ve prematiire dogum ile iligkilidir. Genellikle bu hastalarin

kendisinde ve ailesinde atopi Oykiisii yoktur (76,99).

2.1.5.4.2. Persistan Erken Baslangich (Non-atopik) Hisiltili Solunum:
Bu hastalarda karakteristik olarak akut iist solunum yolu enfeksiyonlar: ile tetiklenen

higiltili solunum meydana gelirken, genellikle atopi delili yoktur ve ge¢ baslangich
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higiltilt solunumu olan hastalardan atopi Oykiisiiniin olmamasi ile ayirt edilir (100).
Semptomlar ilk {i¢ yi1lda baglamakla beraber, {i¢ yas sonrasinda atopik hisiltidan daha az

oranda da olsa enfeksiyonlarla gelisen hisiltili solunum olabilir (76,99).

2.1.5.4.3. Geg baslangich (atopik) hisiltili solunum:

Bu hastalarda belirtiler {i¢ yasindan sonra ortaya ¢ikar ve cogunlukla okul doénemi
boyunca devam eder ve persistan ozellik gosterir (101,102). Hastanin kendisinde ve
ailesinde atopi ve alerjik sensitizasyon Oykiisii mevcuttur. Belirtilerin erken yasta
goriilmesi ve alerjik duyarliligin erken yasta baglamasi solunum islevlerinde azalma ve

agir astim i¢in tehlike olusturmaktadir (76,99).

2.1.5.4.4. Erken Menars Olan Asir1 Kilolu/Obez Kizlar:

6-11 yas araligindaki asir1 kilolu kizlarda astim gelisme sikliginin alerjik hastaliklardan
ve fiziksel etkinliklerden ayr1 olarak saglikli topluma oranla 7 kat fazla oldugu Tucson
kohort arastirmasinda gosterilmistir (101). Erken menarsa giren, atopisi olmayan asiri

kilolu kizlarin ¢ocukluk ¢agi astiminin dérdiincii fenotipi oldugu diisiiniilmektedir (98).

Martinez ve arkadaglar tarafindan tariflenen hisilti tiplerinden faydalanilarak
yapilan arastirmalar neticesinde, tipler arasinda birbirine benzeyebilen hususlarin
olabilecegi ve kesin bir yas grubunun belirlenmesinin ¢ok da dogru olmayan sonuglara
neden olabilecegi gosterilmistir. Bunun disinda bu gruplandirmanin rutin uygulamaya
anlamli bir fayda saglamadig1 goz 6niinde bulundurularak Brand ve arkadaslari tarafindan
hirilt1 fenotipleri tekrardan tariflenmis, gézden gegirilmis ve ERS Task Force bildirisi

sunulmustur (103). Bu bildiride hisiltt zamani ve siiresi ile ilgili iki fenotip tariflenmistir.

Tablo 2. Hisilt1 Fenotipleri

Erken Persistan Persistan Erken
gecici erken gec menars
baslangich baslangich | olan asin
(non-atopik) (atopik) kilolu
kizlar
Wheezing’in siiresi Ik i¢ y1l | Puberte Yetiskin Adolesan
donemi dénem donemi
Prenatal sigara kullanmmmi | +++ - + -
Akciger enfeksiyonlari ++++ ++ ++ +
Kardesin varhgi/krese ++++ ++ + -
gitme
Atopi hikayesi - - +++ -
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(ailesel veya Kisisel)

Natal Ll + Normal Normal
Pulmoner donemde
fonksiyonlar | 6 yasinda | | + !

11-18 yas | | + Wl 1

arasi

donemde
Metakolin ile - - +++ -
provokasyon
PEF parametresi - ++ + ++
Bronkodilatator yaniti - ++ + ++
Solunum yollarindaki Konjenital | Islevsel Konjenital/ | Konjenital/
hasar diizenegi /islevsel/ Akkiz akkiz

Yapisal
2.1.54.5. Epizodik (Viral) Hisilt1

Cogunlukla viral patojen kaynakli solunum yolu enfeksiyonu ile ilgilidir. RSV,
coronaviriis, human metapnomoviriis, adenoviriis ve parainfluenza viriis en fazla
gozlenen viral patojenlerdir. Ataklar diginda hasta tiimiiyle sagliklidir (103). Okul dncesi
donemde en fazla goriilen tiptir. Epizodik hiriltiyla 6 yasindan sonra karsilasilmadigi
sOylenmekle beraber bunun okul déneminde de siirebilecegi, ¢coklu nedenlerle tetiklenen
hisilti Ozelligine degisebilecegi veya daha ileri yaslarda ortadan kaybolabilecegi
aktarilmistir (103).

2.1.5.4.6. Coklu Tetikleyici Hisilt1

Persistan hisilt1 yerine de tariflenebilen bu hisilti tipinde ataklarin belli zamanlarda ortaya
cikmasiyla beraber ataklar arasinda da hastalar semptomatik bulunabilir. Viral
enfeksiyonlarin yaninda; sigara dumani maruziyetinin, alerjenle karsilagmanin, hava

kirliliginin ve egzersizin de buna neden olan faktorler arasinda olabilecegi gosterilmistir

(103).

Ayda birden fazla tekrarlayan hisiltt atagimin gecirilmesi, solunum yolu
enfeksiyonu olmadan belli zamanlarda gece okstirliglinlin olmasi, eforla gelisen higiltinin
veya Oksitiriigiin varligi, hisiltinin mevsimsel farkliliklardan bagimsiz olmasi ve {i¢ yas ve
sonrasinda da semptomlarin slirmesi gibi etmenler astim olasilifini siddetle diisiindiiriir

(104).
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Tucson arastirmasinda, okul 6ncesi donemde tekrarlayan higilti ataklart mevcut
olan ¢ocuklarda, asttm olusma riskini &n gorebilmek igin ‘Astim Prediktif Indeksi (API)

olusturulmustur (101).

Daha sonra Guilbert ve arkadaglari tarafindan astim Prediktif indeksi modifiye

edilmistir (105). Tablo 3’te astim prediktif indeksi tani kriterleri gosterilmistir (84,85).

Tablo 3. Astim Prediktif Indeksi (API)

Hastanin dort ve iizerinde wheezing atagi gecirmis olmasiyla beraber

Modifiye API: major kriterler Modifiye API: Minér kriterler

o Anne veya babada astim hikayesi | ® Yumurta, yer fistig1 ya da siite

. Atopik dermatit (doktor tanil) alerjik d.l'lyarhhk

. Aeroalerjen duyarlilig o USYE disinda wheezing ataklari
. Eozinofili (> %4)

Orijinal API: Major kriterler Orijinal APi: Minér kriterler

o Anne veya babada astim hikayesi | ® Alerjik rinit (doktor tanili)

o Atopik dermatit (doktor tanili) | e USYE disinda wheezing ataklari
. Eozinofili (> %4)

Buna gore cocuklar gruplandirilirken giiglii ve zayif indeks olmak iizere 2
siniflamadan s6z edilmektedir. Bu indeks 0-4 yas arasindaki ¢ocuklar1 kapsamak iizere

degistirilmistir (105,106).

Astim prediktif indeksi icin ii¢ yas ve altinda, ii¢ ya da daha fazla higilt1 atag:
gecirmis ve bir major kritere ya da iki mindr kritere sahip olan ¢ocuklar riskli kategoride

degerlendirilmistir.

Giiclii (Stringent) indeks: ilk ii¢ yasta tekrarlayan hirilt1 ataklariyla beraber iki mindr ya
da bir major kriter olmalidir. Ozgiilliigii %97, duyarliligi %15-28dir.

Zayif (Loose) indeks: ilk ii¢ yasta rastgele bir hirilt1 atag ile iki mindr ya da bir major

kriter gerekmektedir. Ozgiilliigii %80, duyarlilig1 %39-57"dir.

[lk bes yas ve altindaki ¢ocuklar i¢in inhale steroidler ve kisa etkili bronkodilatator
ile yapilan deneme tedavisi, astim tanisinin dogrulanmasinda kullanilan bir diger
yontemdir. Tedavi ile belirgin diizelme saglanmasi ve tedavi kesimi sonrasi kdtiilesme
olmast tamiyr destekler. Bu yas grubunda spirometri ve hava yolu enflamasyon

belirteclerinin gosterilmesi ve hava yolu sensitizasyonun 6l¢timii gibi diyagnostik degeri
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olan incelemelerin pratikte uygulanmasi zor oldugundan rutin kullanimlar1 uygun
goriilmemistir (107). Tablo 4’te siit cocugu doneminde hisilt nedenleri gosterilmistir

(108).

Tablo 4. Siit Cocuklugu Doneminde Hisilt1 Nedenleri

Enfeksiyonlar . Viral enfeksiyonlar; RSV, human metapneumovirus,
parainfluenza, adenovirus, rhinovirus, influenza
. Diger enfeksiyonlar; clamydia trachomatis,
chlamydophila pneumonia, mycobacterium tuberculosis,
histoplasmosis

Bronsiyal astim . Gegici hisiltt
. Persistan hisilt1

. Geg baslayan hisilti

Anatomik anomaliler | e Biiyiik hava yollar1 anomalileri; trakea, bronkuslar
ve larinkste malazi, trakedzofageal fistiil, laringeal yarik

o Ekstrensek hava yolu anomalileri; vaskiiler ring,
0zofagusta yabanci cisim, mediastinel lenfadenopati/timor
° Intrensek hava yolu anomaliler; sekestrasyon, hava
yolu hemanjiom ve diger tiimorler, yabanci cisim, sol sag
santli konjenital kalp hastaliklari, konjenital lober amfizem,
kistik adenomatoid malformasyon

Immiin yetmezlikler | o IgA eksikligi

. B hiicre hastaliklar
° AIDS
Mukosilyer klirens . Bronsektazi
bozukluklari o Primer silyer diskinezi
. Bronsektazi

Interstisyel akciger hastaliklar1 Bronkopulmoner displazi

Aspirasyon ° Yutma disfonksiyonu
sendromlari . Gastroozofageal reflii hastaligi

Bronkopulmoner displazi

Anafilaksi

Kalp yetmezligi

2.1.5.5. Astim simiflamasi

Immunopatolojik olarak astim, ekstrensek (alerjik) ve intrensek (non-alerjik) olarak ikiye
ayrilir (92). Cocukluk déneminde en yaygin olan tip ekstrensek astimdir. Cogunlukla
cocukluk doneminde baglar, aeroalerjen sensitizasyonu ile karakterize olup, saman

nezlesi, besin alerjisi ve atopi Oykiisii mevcuttur. Bu ¢ocuklar eozinofili hakimiyetinde
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olup, inhale kortikosteroide yanitlari iyidir. Intrensek astimda ise hava yolu enflamasyonu

ndtrofil hakimiyetinde olup, inhale kortikosteroide zayif yanit vermektedirler (109).

Astimin

siniflamasi,

asttmin  klinik bulgular

ve agirhgi

gbz Oniinde

bulundurularak yapilmis ve bronkokonstriksiyonun derecesine, semptomun sikliina ve

spirometrik olglimlere bagli olarak intermitant, hafif, orta ve agir persistan olarak dort

ayr1 kategoride degerlendirilmistir (tablo 5) (13).

Tablo 5. Tedavi oOncesinde klinik semptomlara gore astim siddetinin
siniflandirilmasi

ASTIM SIDDETININ SINIFLANDIRILMASI

(5-11 YAS ARASI COCUKLAR)

INTERMITTAN [PERSISTAN

HAFIF ORTA AGIR

SEMPTOM <) GinHafta  [+2 Gim/Hafta Giinlitk Her giin, gin
SIKTIGI falcat her giin degil bowvmeca
GECE <2 Kez/Ay 3-4 Kez/Ay -1 Kez/Hafta Sik. =7
SEMPTOMLARI lkezhafta
KISAETKILI = |=2GunHafta [»2 Gun/Hafta Giinliik Her giin, giin
BETA2- AGONIST falcat her giin degil bovunca sik
KULLANIMI lloullan im
AKTIVITE Yok Az Kisitly Kisitly Cok Kisith
KISITLILIGI
SOLUNUM Ataklar arasmda  [Fevl=>%80 Fevl="060-%80 [Fevl<%60
FONKSIYON normal Fevl FevlFve>80 FevlFve=%75-80 b oo s 75
TESTLERI Fevi>%80

FevlFvc=%83
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Bu smiflama, tedavinin diizenlenmesi ile ilgili kararlarin alindigi ilk

degerlendirmede faydalidir. Fakat hastaligin agirligi, astimin kesin bir 6zelligi olmayip
aylar hatta yillar i¢inde degisim gosterebilir. Bu yiizden astim kontroliiniin belli zaman

diliminde gbézden gecirilmesi daha elverisli ve faydalidir (110). Tablo 6’da astim

kontroliine gore 6zellikleri belirtilmistir (111).

Tablo 6. Astim kontrol diizeyleri

Ozellik ontrolaltinda |Kismen kontrol Kontrol altinda
(Asagidakilerin  |altinda (Herhangi  |degil
timii) bir hafta icinde
asagidakilerden
lherhangi birinin
bulunmasi)
Giindiiz Yok (Haftada2  [Haftada 2 kezden
semptomlar kez va da daha az) [fazla
A ktivitelerin Yok 'Varsa
Ikultlanmam
Gece semptomlar Yok 'Varsa He thangs b hatts
icinde kismen
uyanmalar kontrol altmda
Rahatlaticvkurtarica [Yok thaftada 2 kez [Haftada 2 kezden olan astmm 3 ya
ilac gereksinimi va da daha az) fazla ‘}3‘ dz,"l}:‘l fazla
ozelliginin olmasi
Akciger fonksivonu [Normal Beklenen va da
(PEF yada FEV1) kisisel degerin
<2080’
Alevlienmeler Y ok 'Yildabirkez vada |Herhangi bir hafta
daha fazla icinde 1 kez

2.1.5.6. Astim Tedavisi

Astim tedavisinin amaci, hastalarin gilindelik hayatlarin1 normal bir bigimde idame
ettirmelerini saglamaktir. Kronik bir hastalik olan astimin tedavisinde, beta-2 agonist gibi
bronkodilatatdr ilag gereksinimi azaltma, akciger islevselligini ve kapasitesini artirma,

atak sikhigim1 en diisiik seviyede tutma, semptomlari azaltma, hayat standartlarini
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yiikseltme ve tedavisi siireci uzun olan hastalarda ilaglarin yan etkilerinden en az derecede

etkilenme amaglanmaktadir (112).

Gilinlimiiz astim tan1 ve tedavi rehberlerine gore astim izlem ve tedavisinin biitlin
yaslarda astimin kontrol altinda olmasina gore programlanmasi tavsiye edilmektedir.
Kontrol derecesi; kontrol altinda, kismen kontrollii ve kontrolsiiz olarak 3 sinifa
ayrilmaktadir (111). Kontrol seviyesine bagli olarak, kontrolsiiz grupta kontrol
saglanincaya kadar tedavi basamagimin yiikseltilmesi, kontrollii grupta ise kontrol
saglandig1 siirece tedavi basamaginin diisiiriilmesi planlanmalidir. Astim tedavi
kontroliiniin saglanmasinda yiiriitiilen bu strateji, basamak tedavisi olarak tanimlanmustir.
Basamak azaltma islemi, 1-6 ay (asgari 3 ayda bir) arasi zamanda tedaviyi
degerlendirdikten sonra, tedaviden iyi yanit alinmigsa yapilmalidir. Tedaviye yanit yoksa
veya kotliyse oncelikle ilacin diizenli kullanilip kullanilmadigindan, tedaviye uyumun ve
cevre kontroliiniin saglanip saglanilmadigindan emin olunduktan sonra basamak

yiikseltilmelidir (116)

Hastalara yeterli egitimin verilmesi, basarinin ilk adimini olusturur. Egitimde asil
hedef, hastanin ve ailesinin verilen tedavi yontemine gore farkli bicimlerde ilacin

kullanimin diizenleyecek yeterli veri ve yetenege sahip olmasini saglamaktir (113).

Faydali bir astim tedavisi iki asamali olmalidir. Bunlar; astimi tetikleyen

etkenlerden kacinmak ve farmakolojik tedavi.

2.1.5.7. Astim Tetikleyen Faktorlerden Kacinmak

Astim, asemptomatik ve atak donemleri ile giden bir hastaliktir. Astim atak, akut
baslangi¢li ve acil miidahale edilmesi gereken hava yoluna ait problemler i¢inde en fazla
karsilasilan klinik sorundur. Astim nedeniyle takip edilen biitiin hastalarda atak gegirme
thtimali vardir. Bu ataklar, tetikleyici etkenlerden korunma ve tedaviye uyum ile

Onlenebilir (114-116).

2.1.5.8. Farmakolojik Tedaviler:
Astim tedavisinde kullanilan ilaglarin, dozlar1 ve tedavi algoritmasi tablo 7 ve 8’de kisaca

bahsedilmektedir (117-124).
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Tablo 7. Bes Yasin Uzerideki Cocuklarda ve Eriskinlerde Astim Kontrolii I¢in
Tedavi Algoritmasi

1. Basamak o Hastanin egitimi
. Cevresel faktorlerin kontrolii
. Gerektiginde kisa etkili beta-2 agonist
. Kontrol edici tedavi verilmesine gerek yok

2. Basamak o Tk secenek tedavi: diisiik doz inhale steroid (IKS)
. ikinci secenek tedavi: Lokotrien reseptor antagonisti
(LTRA)

3. Basamak . Ik secenek tedavi: Diisiik doz IKS + uzun etkili beta-
2 agonist (LABA)
° Ikinci secenek tedaviler: LTRA + diisiik doz IKS veya
teofilin + Diisiik doz IKS

4. Basamak . flk secenek tedavi: LABA + orta-yiiksek IKS
. ikinci secenek tedaviler: LTRA + orta-yiiksek doz
IKS ya da teofilin + orta-yiiksek doz IKS

S. Basmak . LABA + LTRA + yiiksek doz IKS

o Bu basamakta kullanilabilecek diger ilaglar: oral steroid

(diistik doz) ve/veya teofilin ve/veya anti-IgE
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Tablo 8. Bes Yas Alt1 Cocuklarda Astim Kontrolii I¢in Tedavi Algoritmas1

Kontrol diizeyi

Tedavi

Kontrol altinda

Kontrolil saglayan en diigitk basamaga*

X ~ ulasarak kontrolii siirdiir

Kismen kontrol altinda

AKontrolﬂ saglamak i¢in basamak*
arttirmay diisiin

Kontrol altinda degil

Kontrol saglanincaya kadar basamak*
artur

Atak Atak tedavisi uygula
—==
——
S =
o

*Astim tedavisinin basamaklar:

<zu.-r

1. Basamak 2. Basamak 3. Basamak 4. Basamak** 5. Basamak
Hasta egitimi
Cevresel Kontrol
Gerektiginde hizli etkili B2-agonist
i1k secenek kontrol edici tedavi
5 Diisiik doz IKS* | Disiik doz IKS | Orta/yiiksek Yiiksek doz
? + LTRA doz IKS +|IKS + LTRA
3 LTRA ve/veya LABA
= Alternatif tedavi | veya Alternatif Veya
.% tedavi
o5 Lékotrien Orta doz IKS** | Orta - yiiksek | + Oral steroid
22 reseptor doz IKS + uzun | (en diisiik doz)
gL antagonisti etkili B,-agonist
M o (LTRA) (LABA)

*JKS: inhale kortikosteroidler

**Uciincii basamak saghk merkezine yonlendirilmesi onerilir.

Not: 4-6 hafta icinde klinik iyilesme saglanamazsa cevresel etkenler ve hastanin tedaviye uyumu gézden

gecirilmelidir.
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Astimda uygulanan tedaviler, rahatlatici ve kontrol edici ilaglar olarak iki sinifa

ayrilabilir.

2.1.5.8.1. Kontrol Edici flaclar

¢ inhale Kortikosteroidler

Inhale steroidler kontrol edici ilaclar icinde en ¢ok fayda saglayan ilaglardir. Hava
yolundaki hiperreaktivitenin azaltilmasinda ve enflamasyonun baskilanmasinda gérev
alirlar. Astim ataklarmin sikligin1 ve siddetini diisiirerek yasam kosullarini iyilestirir ve
astima bagli mortaliteyi azaltirlar. Hava yolunun yeniden sekillenme ihtimalini azaltir ve
akcigerlerin iglevsel kapasitesini artirir (121,125). Genel anlamda inhale kortikosteroidler

giivenilirdir ve iyi tolere edilir (126).
e Uzun Etkili p-agonistler

Minimum 12 saate kadar etkileri siirer. Bu yiizden 06zellikle uzun dénem gece
semptomlarinin kontroliinii saglamak icin antiinflamatuvar ilaclarla birlikte kullanilirlar.
Orta doz inhaler kortikosteroidler ile astim kontrolii saglanamayan hastalarda, uzun
donem tedavide kortikosteroid dozunu artirmak yerine beta-2 agonistlerin tedaviye
kombine edilmesinin astim kontroliinii saglamada daha yardimci oldugu gortilmiistiir

(83).
e Lokotrien Antagonistleri

Lokotrienler, mukus salgisinda artisa, bronkospazma ve hava yolu 6demine neden olan
proinflamatuvar ajanlardir (127). Yapilan ¢alismalarda 16kotrien antagonistlerin,
degisken ve zayif bronkodilatator etkisi oldugu, oksiiriik ve diger semptomlar1 azalttig1
(128), akciger islevlerinde iyilesme sagladigi ve astim ataklarini azalttigi gosterilmistir

(129-131).
¢ Kromonlar

Mast hiicrelerin stabilizasyonunu saglayarak, klor iyon kanallariyla baglant1 kurarak,
eozinofil ve epitel hiicrelerin aktiflesmelerini ve mediyatdr salimimint engelleyerek
etkilerini ortaya cikarirlar (132). Etkilerini yorumlamak i¢in 4-6 hafta gerekebilir. Kuru

oksiiriik, agizda hos olmayan tat, bas agris1 ve bulant1 gibi yan etkiler vardir (126).
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e Teofilinler

Kontrolii saglanmayan astimlilarda beta-2 agonist ve inhale kortikosteroidlerle birlikte
verilebilmektedir. Doza bagli yan etkilere sahip oldugundan klinik uygulamada rutin

olarak kullanilmamaktadir (76,85,87—89).
e Antihistaminikler

Ketotifen disindaki birinci kusak antihistaminiklerin, uzun siireli astim tedavisinde

kullanilmasi tavsiye edilmemektedir (133).
e Anti IgE Antikoru

Agir astimli olan ve alerjene kars1 sensitizasyon gdsteren 12 yasindan biiylik hastalarda,
kontrol altina alinamayan astim durumlarinda kullanilmasi disiiniliir. Agir astiml
hastalarda ataklar arasindaki siklig1 ve steroid gereksinimini azalttigi bildirilmistir

(76,134).

2.1.5.8.2. Rahatlatici Ilaclar
Rahatlatic1 tedaviler ise etkisini hizli gostererek olusan bronkospazmi ¢ozerek,

semptomlart iyilestirir ve ihtiya¢ halinde kullanilirlar (20,135).
e Kisa etkili beta-2 Agonistler

Salbutamol ve terbiitalin bronkospazmin akut tedavisinde kullanilan en etkin
bronkodilatatorlerdir. Hava yolu diiz kasinda gevsemeyi, damar duvarinda gegirgenligi
azaltmay1, hava yolu enflamasyonun baskilanmasini, mukosiliyer aktivitenin artmasini ve
mediyator salinimini engellemesini saglarlar (126). Etkileri 5-15 dakika i¢inde baslayip,
2-4 saat kadar siirmektedir (76). Yiiksek dozlarda sik kullanildiklarinda brons diiz
kaslarindaki beta reseptor sayisinin azalmasmma neden olacagindan gereksiz yere
kullanmaktan kagiilmalidir. En sik goriilen yan etkileri tagikardi, tremor ve QT siiresinde

uzamadir (133).
e Inhaler Antikolinerjikler

Antikolinerjiklerin rahatlatic1 ilag olarak beta-2 adrenerjikler kadar etkili olmadigi,
onlardan daha yavas etki gosterdigi fakat etkilerinin daha uzun siirdiigii (ortalama 6-8

saat) goriilmiistiir. Titreme, tasikardi gibi yan etkilere neden olurlar (76).
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e Oral Kortikosteroidler

Oral steroidler, parenteral steroidler kadar etkili olup, orta ve agir astimda enflamasyonu
azaltmak ve semptomlar1 g¢abuk diizeltmek amacl kisa siireli bir tedavi olarak

verilmektedir (76).

Astimin tam anlamiyla kiir saglanan bir hastalik olmamasi nedeniyle devamli ve
etkili bir sekilde kontroliinliin saglanmasi amaclanmalidir. Buradan yola c¢ikarak
‘Uluslararas1 Astim Uzlas1 Raporlari’nda uygun bir tedavinin nasil olacag ile ilgili temel
hedefler ortaya konmustur (19) (tablo 9). Fakat diinyada ve iilkemizde belirtilen bu

hedeflere yonelik olarak tam anlamiyla basar1 saglanamadigi goriilmiistiir (136,137).

Tablo 9. Uluslararast Astim Uzlas1 Raporu

Semptomlarin kontrol altinda tutulmasi ve bu kontroliin devam ettirilmesi

Pulmoner iglevlerin olabildigince dogala yakin tutulmast

Fiziksel aktivitenin normal seviyesine ulasilmasi

Astim ilaglarinin negatif etkilerinin 6nlenmesi

Irreversible hava yolu obstriiksiyonunun olusmasinin engellenmesi

Astim morbiditesinin azalmasini saglanmasi (ataklar, hastaneye yatislar ve acil
servise basvurular)

Astim mortalitesinin 6nlenmesini saglanmasi

2.2. Depresyon
Genellikle birkag hafta siiren keyifsizlik gibi ruhsal olumsuzluklarin ve fikir, beden ve
duygudurum seviyesinde negatif etkileri olan zihinsel saglik sorunlarinin olmasi olarak

tanimlanmaktadir ve giderek siklig1 yayginlagsmakta olan bir hastaliktir (142).

2.2.1. Depresyonun Epidemiyolojisi

Depresyon, en fazla goriilen ruh hastaliklarindan biri olup, diinyada yaklasik olarak 350
milyondan fazla insan1 etkilemektedir. Diinya Saglik Orgiitiine (WHO) gére depresyon,
diinyada acil saglik problemlerinin i¢inde dordiincii sirada gelmekle birlikte, is
gormezligin en Onemli sebeplerinden biridir (139). Hayatin herhangi bir evresinde;
kadinlarin %20’si, erkeklerin ise %10°u depresyona yakalanmaktadir (140). Her ne kadar
kadinlarda en fazla 35-45 yaslarinda, erkeklerde ise 55 yaslarindan sonra goriilse de geng

yaslarda daha fazla goriildiigiiyle ilgili veriler artmaktadir (141).
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2.2.2. Depresyonun Etiyolojisi

Issizlik, depresif bozuklugun sik goriilen nedenlerindendir (142). Kadinlarda erkeklere
oranla 1,5-3 kat daha fazla depresyon gozlemlenmistir (143). Annelik gorevi kadinlarda
depresyon riskini artiran 6nemli etkenlerden biridir ve kadinlarda, hamilelik doneminde

%8-11, lohusalik doneminde ise %6-13 oraninda major depresyon goriilmektedir (144).

Beyin goriintiilemesindeki ilerlemeler, beyinin islevsel ve yapisal bozuklular,
duygusal ve kognitif siireclerin depresyonun gelisimine katki sagladig ile ilgili 6nemli

isaretler vermektedir (145).

Caligmalar bize, dopamin ve serotonin eksikliginin depresyona egilimi artirdigini,
suisid diisiinceye sahip hastalarin beyin omurilik sivilarinda serotonin metabolitlerinin ve
platelet hiicrelerindeki serotonin geri alim alanlarmin diisiik derisimlerde oldugunu
gostermistir (146,147). Ayrica duygudurum bozuklugu olan insanlarda bir takim
noroendokrin ve noropeptid anormallikler de saptanmistir. Hipotalamik-hipofizer-
adrenal (HPA) aksin artmis etkisi kortikotropin salgilatici hormon (CRH) diizeyinde
artisa sebep olur ve bu durum major depresyon ile en sik birliktelik gosteren

hormonlardan biri olan kortizoliin konsantrasyonunda artisa yol agar (146).

Yapilan caligmalarda egitim seviyesi diigiik bireylerin ruhsal bozukluklar
acisindan daha riskli oldugu gosterilmistir (148). Ayrica evlilere oranla; bekarlarda, dul

ve ayrilmis olanlarda, ayr1 kalanlarda depresyon daha fazla goriildiigii bildirilmistir (149).

2.2.3. Depresyonun Tani Kriterleri

Amerika Birlesik Devletleri'nde zihinsel yetersizliklerin resmi tani sistemi olan ve
Amerikan Psikiyatri Birligince bildirilen “Zihinsel Bozukluklarmn Tanisal ve Istatistiksel
El Kitab1 (DSM- Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders)” ile 9 tane tani
kriteri belirlenmistir (tablo 10) (150). Bu kriterlere gore bireyin en az 2 hafta devam eden
5 tane kriterin neredeyse her giin ya da tiim giin yasamis olmasi depresyon tanisi

koydurur.
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Tablo 10. Depresyon Tan1 kriterleri

. Karamsar ruh halinde olma

. Bir¢ok etkinlige kars1 zevklerin ve ilginin azalmasi

. Istemeden zayiflama veya agirlik artist

. Asir1 uyuma ya da uykusuzluk

. Yabanci kisiler tarafindan fark edilen psikomotor gerilik ya da ajitasyon

. Enerji kayb1 veya yorgunluk

. Degersizlik veya asir1 sugluluk hissi,

. Odaklanma ve diisiinme becerisinde azalma,

O| o0 I O] | K| W N =

. Tekrar eden 6lim diistinceleri

2.2.4. Depresyonun Belirtiler

Depresyon kendini biligsel, fiziksel ve davranigsal bulgularla gosterir. Kas agrisi,
yorgunluk, sinirlilik hali, aglama, azalmis etkinlikler ve asosyallik, davranissal ve fiziksel
belirtiler arasinda en 6nemlileridir. Kisilerde istahsizlik, uykusuzluk ve 6nemli derecede
kilo kayiplar1 olabilecegi gibi bazilarinda ise tam tersi ¢cok uyuma ve istah artisi ile
kendini gosterebilir. Bunlarda garesizlik hissi, suisid diisiince, kendine zarar verme,
kendini degersiz hissetme, sugluluk duygusu ve cezayr hak etme gibi hisler ve fikirler
hakimdir. Biligsel degisiklikler i¢inde; dikkat ve konsantre olma becerisinde azalma,
zihinsel aktivitede yavaslama, gecmisi ve gelecegi hakkinda karamsar olma ve tekrar
eden kotii diisiinceler yer almaktadir. Bunlarla beraber kisilerdeki ruh hali ve depresif

durumlar giin i¢inde degisim gosterebilmektedir (145).

2.2.5. Depresyonun Tedavisi

Tedavide asil amag erken evrede iyilik hali elde etmek, sonrasinda iyilik halini devam
ettirmek ve tekrardan depresyonun olusmasini engellemektir. Depresyonda pek cok
tedavi sekli bulunmakla birlikte antidepresan ilaglar tedavide kullanilan baslica ilaglardir.
Antidepresan ilaglar etkilerini hemen gostermeyip yaklasik olarak 3-4 hafta iginde
gostermektedir ve yan etkileri ilk bir hafta ile 10 giin arasinda ortaya ¢ikabilmektedir
(151). Depresyon tedavisinde en ¢ok kullanilan psikotropik ilaclar tablo 11°de
Ozetlenmistir (152).
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Tablo 11. Depresyon tedavisinde kullanilan ilaglar

amitriptyline, desipramine, imipramine,
nortriptyline, lofepramine, dibenzepin,

Trisiklik Antidepresanlar (TCA): ) .
protriptyline, iprindole

Monoamin oksidaz inhibitorleri moclobemide, toloxatone
(MAOIs):

Secici serotonin geri alim inhibitorleri | fluoxetine, fluvoxamine, citalopram,
(SSRI'ler): escitalopram, paroxetine, sertraline,

alaproclate, etoperidone

Serotonin-noradrenalin geri alim venlafaxine, agomelatin, mirtazapin,
inhibitorleri (SNRI'ler): reboksetin, bupropion

flag tedavisinin yaninda akupunktur, psikodinamik terapi, omega-3 yag asitleri,
kisisel psikoterapi, St. John's Wort destegi, egzersiz terapisi ve s-adenosil-1-metiyonin

gibi cesitli tedavi yontemleri mevcuttur (153).

2.3. Stres

Stres; herhangi bir degisiklige kars1 viicudun vermis oldugu 6zgiin olmayan yanittir (154).
Stres, homeostazi riske atan, norolojik, davranissal ve fizyolojik degisimlerle neticelenen
bir durumdur (155). Stres, organizmanin umdugu ve buldugu gercgeklik arasinda bir
celiski olustugunda etkin olan Onemli bir uyar1 sistemini ifade etmektedir. Bilgi
yetersizligi, kontrolden ¢ikma, psikososyal istekler ve ongoriilmezlikler stres yanitinin
olusmasina yol acar (156). Bununla beraber para kazanmak, mezun olmak ve evlenmek
gibi pozitif eylemlerde kisileri 6zendiren 1yi stres tipi de mevcuttur (154). Akut stres
adaptif yanitlar1 aktiflestirirken; kronik stres ise pozitif yanitlar1 gii¢siizlestiren ve
hastaliga egilimi artiran biyolojik farkliliklara yol agarak, sistemlerin eskimesine neden

olmaktadir (157).

2.3.1. Stresin Etiyolojisi

Strese sebep olan durumlar, fizyolojik (hastalik, yiyecek yoksunlugu) ve duygusal
(issizlik, sevdiklerimizden birinin Oliimii, kisiler arasinda ¢atisma) olarak incelenebilir
(157). Amerikan Stres Enstitiisii, is yerinde mobbinge maruz kalma, para (isten ayrilma,
emekli olma, tibbi masraflar), saglik (kronik ya da son donem hastaliklar), iliskiler

(yalmzlik, arkadaglarla tartisma, eslerden birinin oliimi, evliligi sona erdirme),
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uykusuzluk, yetersiz beslenme ve medyanin stresin temel sebeplerinden oldugunu

vurgulamistir (154).

2.3.2. Stresin Belirtileri

Istah degisikligi, bas agrisi, yorgunluk, uykusuzluk, kas gerginligi, titreme, bayilma,
irtiker, ishal, kabizlik, bulanti, mide yanmasi, karar vermede zorluk, unutkanlik, panik
atak, carpinti, degersiz hissetme, alkol, sigara veya uyusturucu kullanimi, solunum
giicligii, goglis agrisi, seksiiel degisim, dig gicirdatma, sik idrara ¢ikma, bag donmesi ve
ag1z kurulugu stresin belli basl belirtileridir. Intihar diisiincesi, sinirlilik, ¢abuk
ofkelenme, aglama hissi, bitkin hissetme ve obsesif davranislar gibi psikolojik belirtileri

de mevcuttur(154).

2.3.3. Stresi aciklayan modeller

Stres; psikolojik ve fizyolojik stres olarak iki modelleme ile agiklanmaktadir.

2.3.3.1. Fizyolojik Stres Modeli

Stresle beraber insan viicudunda birtakim fizyolojik reaksiyonlar olusur ve bu sempatik
sinir sistemi ile denetlenir. Stres durumunda 6ncelikle viicuttan adrenalin salinimi1 baslar
ve bdylece kalp hizinda artis, soluk alip vermede hizlanma ve tansiyonda yiikselme
meydana gelir. Olusan bu fiziksel reaksiyonlar, meydana gelen stres ile "savas veya kag"
cevabi ile listesinden gelinmesini saglar (158). Stres durumunda pupillada genisleme,
tilkiiriik salgisinda azalma, bronkodilatasyon, sindirim hareketlerinde inhibisyon,
karacigerden glikoz aliminda uyarilma, bobrek iistii bezden adrenalin ve noradrenalin gibi

hormonlarin salinimi, rektumda daralma, mesanede gevseme olur (154).

Kronik stresin belirtileri ii¢ evreden meydana gelen ve “Genel Stres Sendromu”
olarak isimlendirilen bi¢cimle aydinlatilmistir. Alarm olan ilk asamada "savas veya kag"
cevabi viicutta olusur. Bu evrede bazi hormonlarin etkisiyle tasikardi, hipertansiyon,
takipne ve terlemede artis olur. Diren¢ olan ikinci asamada viicudun olusan duruma
adaptasyonu s6z konudur ve organizma bu olaya kars1 koymakla kalmaz ayni1 zamanda
meydan okumaya bile kalkisir. Bu donemin siiresi strese neden olan faktorlerin sikligina
ve viicudun adaptasyon yetenegine bagli olarak degisir. Bitkinlik olan ii¢lincii agsamada
ise viicudun direncinde ve giiclinde azalma olur. Son asamayla karsilasan insan sayisinin

az olmasi sevindirici bir durumdur (154).
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2.3.3.2. Psikolojik Stres Modeli

Stres kisilerde fizyolojik degisikliler yaratmasinin yaninda psikolojik degisiklikler de
olusturur. Strese sekonder gelisen bilissel degerlendirme iki evreden olusmaktadir. ilk
evrede, bireyler kendilerine tehlike yaratan olayin agirligini gézden gegirir ve tehlikenin
biiyiik olduguna kanaat getirirlerse bir sonraki evreye gecerler. Ikinci evrede tehlikeli
durumun iistesinden gelebilmek i¢in eldeki tiim kaynaklar gozden gegirilir. Stresin 6l¢iisii
ve bireyin bunun tistesinden gelmek i¢in elinde bulundurdugu kaynaklarin miktarina olan

giiveni stresi hangi asamada yasayacagini belirli kilar (159).

Ustesinden gelme, bireyde stres olusturan durumlarin agiga ¢ikmasinin yaninda
duygularin da kontrol edilmesine ugrasildig: bir siiregtir. Endler ve Parker, iistesinden
gelme izlenimini; kaginma odakli, sorun odakli ve duygu odakli olarak 3 grupta ele
almistir. Duygu odakli iistesinden gelme, duygularin regiile edilmesinde kullanilan bir
yontemdir ve problemle iliskili negatif duygulardan uzaklastirmay1 hedefler. Sorun odakl
istesinden gelme, strese sebep olan problemin ortadan kaldirilmasini ele alir. Kaginma
ile tistesinden gelme ise farkli bir olayla dikkatin dagitilmasini saglayarak stresten

sakinmay1 hedeflemektedir (160).

2.3.4. Stres Yonetimi

Tiim insanlarda strese neden olan faktorler farklilik gosterdiginden stres yonetiminde ¢ok
farkli stratejiler bulunmaktadir. Namaz kilmak, farkli aerobik alistirma, yoga, cesitli
meditasyon tiirleri, otojenik egitim, derin soluk alma, kas gevsetici egzersizler, tai chi,
hipnoz, masaj terapileri gibi aktiviteler stresin yonetimine ve azalmasina yardim etse de
bazi kisilere bu uygulamalar ve etkinlikler monoton gelebilmektedir. Stresi azaltmak igin
yapilan diger alternatif uygulamalar; hobi edinmek, miizik dinlemek, evcil hayvanlarla
oynamak, giinliik tutmak, istekli bir sekilde bir yerlerde ¢alismak, aligveris yapmak, grup
terapileri ve kahkaha atmak seklindedir. Bundan bagka, belirli yakinmalarda hipnotikler,
antidepresanlar, sakinlestiriciler ve Ozellikli sikayetlerde ise beta bloker ilaglar
verilmektedir. Buna ilaveten, bazi kraniyoelektromanyetik uyarim cihazlarinin, ilaca
rezistans depresyon, insomnia ve anksiyete i¢cin emniyetli ve etkili olduklar1 gériilmiistiir.
Stres yagsamin kaginilmaz bir 6gesidir; fakat stresi yonetmenin en temel kurali, olugsmasini

engellemektir. Sakinlesmek icin kendimize zaman harcamak, kaliteli uyku, dengeli
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beslenme, ¢ok fazla kafein ve baska uyaricilar1 almaktan sakinmak gibi uygulamalar

stresi yonetmede en iyi yardimcilardir (154).

2.4. Anksiyete

Amerikan Psikiyatri Birligine (APA) gore anksiyete, bireylerin glindelik islerini etkileyen
ve kontrol altina almakta zorlandiklar1 ¢cok fazla tedirgin olma duygusu veya endise etme
halidir. Anksiyete bilinen sinirlilik halinden farkli olup, ¢ok fazla endise ve korku igerir.
Zihinsel bozukluklardan en sik goriilendir ve yasamlarinin bir doneminde c¢ocuk ve
adolesanlarin  %10-20’sin1 (161), yetiskinlerin ise %30’unu etkilemektedir (162).
Anksiyete her ne kadar tehlikeli durumlara kars1 bir savunma sistemi olarak olsa da okul

basarisini, bireysel iliskileri ve is performansini ¢ok kotii etkiler (162).

2.4.1. Anksiyete Bozukluklar:
Eskiden anksiyete bozukluklar1 adi altinda ele alinan obsesif kompulsif bozuklugu ve
post-travmatik stres bozuklugu DSM-V ‘te tanimlanan tan1 Slgiitlerinde ayr1 bir baslikta

ele alinmistir (163) ve Amerikan Psikiyatri Birligi artik anksiyete bozukluklarini:
e Fobiler, 6zgiil fobi

e Panik bozukluk

e Agorafobi

e Sosyal anksiyete bozuklugu (eskiden sosyal fobi adiyla tanimlanmigstir)

e Yaygin anksiyete bozuklugu

e Ayrilma anksiyete bozuklugu altinda degerlendirilmektedir (162).

2.4.2. Anksiyetenin Belirtileri
Yaygin olarak anksiyetenin belirtileri tablo 12°de gosterilmistir (164).
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Tablo 12. Anksiyete belirtileri

Odaklanma eksikligi

Duygusal instabilite

Sinirsel siireclerdeki degisim (6rnegin,
hipokampiis ve amigdala gibi)

Karamsarlik

Uyku diizeninde bozukluk

Fiziksel veya duygusal olarak kotiiye
kullanilma

Kotii diistinceler lizerinde durma

Travma yasama

Tedirgin olma hali

Kiiltiirel kurallar

Stresin iistesinden gelme ve sorunlari

Tehlike algilama

¢cozme yeteneginde zayiflik

Yakin ortam

2.4.3. Anksiyete I¢in Risk Faktorleri

Anksiyetenin etiyolojisi heniiz tam olarak aydinlatilmamis olmakla beraber cevresel,
gelisimsel, kaliimsal ve psikolojik etkenlerin birlesimini igerdigi sanilmaktadir.
Anksiyete ayni ailedeki bireylerde daha ¢ok goriilmektedir. Bu da bize anksiyetenin,
cevresel ve kalitimsal stresin bir birlesimi neticesinde ortaya ¢iktigini diisiindiirmektedir
(162). Anksiyete bozukluklarima neden olan risk faktorleri; kadin cinsiyet, diisiik
sosyoekonomik diizey, diisiik egitim seviyesi, erken ¢ocukluk caginda ice kapanma,
cocukluk déneminde yaganmis travmatik durumlardan kétii etkilenme, ebeveynlerin ¢ok
fazla otoriter davranmasi, anne-baba psikopatolojisi, amigdalada asir1 hassasiyet olmasi

ve davranissal kisitlamalar olarak belirtilebilir (161).

2.4.4. Anksiyete tedavisi

Anksiyete, hayat standartlarin1 ve psikososyal islevleri biiyiik oranda etkilemektedir.
Hastaligin goriilme sikligini minimuma indirebilmek ve sagligi iyilestirebilmek i¢in ilk
atilacak olan adimlardan biri hastalig1 6nleme stratejisidir ve bu amagla risk etkenlerine
konsantre olunmali, sonrasinda engelleme yontemlerinin verimliligi incelenmelidir (165).
Anksiyete tedavisinde, relaksasyon egzersizleri, ila¢ tedavisi, davranis¢t ve bilissel
psikoterapiler gibi uygulamalarin faydali oldugu bilinmekle birlikte hem psikolojik hem
de ilagla tedavi yoOntemlerinin birlikte kullanimi tavsiye edilir. Biitlin bu tedavi
uygulamalarinda hastayla sozlesmek, giiven saglamak ve egitim vermek ¢ok fazla 6nem

kazanir. Orta agirlikta anksiyetede psikolojik tedavi yontemi olarak; destekleyici
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psikoterapi, dinamik psikoterapi ve biligsel-davranigsal terapi uygulamalar1 varken,

anksiyete bireyin glindelik yasamini etkiliyorsa ila¢ tedavisi tercih edilmelidir (166).

2.5. Astimh ¢ocuklarin annelerinde Psikopatolojik Durumlar

Ulkemizde c¢ocugun bakimiyla g¢ogunlukla anneler ilgilenmektedir. Hasta ¢ocugun
bakimin iistlenen anneler, 6zel zevklerinden, yakin ¢evresiyle iliskilerinden hatta kimi
zaman isinden bile uzaklasabilmektedir. Bu yiizden anneler, eksiklik ve tiikenmiglik
duygularin1 daha fazla yasarlar ve annelerde anksiyete ve depresyon goriilme riski daha
fazladir. Cocukta saglikli bir psikososyal gelisim i¢in ¢ocugun annesi ile saglikl bir iligki
yasamas1 gerekmektedir. Cocuga verilen bakimin etkinliginin ve bu bakimda emegi
gecen annenin yeterliliginin devam ettirilebilmesi i¢in, annelerin sosyokiiltiirel ve
psikososyal bakimdan desteklenmesi gerekmektedir. Yapilan arastirmalarda, kronik
hastaligi olan c¢ocuklarin anne ve babalarinda gelisen depresyon ve anksiyete
seviyelerine; sosyokiiltiirel ve sosyoekonomik sartlarin, egitim durumunun, evlilikteki
uyumun ve ebeveynlerin yasinin, hastaligin siddetinin, siiresinin ve prognozunun etki

ettigi gosterilmistir (167—169).

Yilmaz O. ve arkadaslari, ¢ocuklarda kronik bir solunum yolu rahatsizliginin
bulunmasinin, annelerde uyku bozuklugu yapmakla beraber artan anksiyete ve depresyon

ile baglantili olabildigini gostermistir (170).

Genellikle astimli cocuklara anneleri bakim verdiginden dolay1, yapilan
arastirmalarda astimli ¢ocuga sahip annelerin depresyona daha fazla yakalandigi
gosterilmistir. Annenin ruh halinde bozulma meydana gelmesi, astim kontroliinii
zorlagtirdig1 gibi prognozda da koétiilesmeye yol agmaktadir. Kronik bir hastalik olan
astim hem aileyi hem de ¢ocugu duygusal, kiiltiirel ve toplumsal olarak etkilemektedir

(171).
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3. GEREC VE YONTEM
Bu calisma ‘Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Gogiis Hastaliklar1 ve Cocuk Alerji

ve Immiinoloji Polikliniklerinde Nisan 2021 ile Haziran 2021 tarihleri’ arasinda
yirlitilmistir. Solunumsal sikayetleri nedeniyle basvuran ve mevcut hikayesi, fizik
muayenesi ve yapilan tetkiklerle astim tanisi alan ve/veya en az ii¢ aydir astim tanisiyla
takipli 0-18 yas arasindaki ¢ocuklarin anneleri, calismamiza dahil edildi (172). Astim gibi
kronik hastalik durumlarinda annelerin ¢ocuk bakiminda genellikle daha fazla aktif roller
tistlendikleri ve babalara gore daha fazla stres altinda olduklari; depresyon ve anksiyete
risklerinin daha yiiksek oldugu gosterilmistir (173,174). O ylizden ¢alismamizda ebeveyn
olarak 6zellikle anneler tercih edildi. Calismada, okul 6ncesi donem (5 yas ve alt1) ve okul
dénemi (6 yas ve iistii) astimli cocuklarin anneleri olarak iki gruba ayrildi ve annelerden
sozlii ve yazili onam (Ek 1) almarak anket galigmasi yapildi. Dicle Universitesi Tip

Fakiiltesi Etik Kurulu’'ndan 344 nolu onay alindi.
3.1. Veri Toplama Araclar

3.1.1. Sosyodemografik Anket Formu
Veri toplama araci olarak ¢ocuklara ve ebeveynlere ait sosyodemografik ozellikleri ve
bagimsiz risk faktorlerini igeren literatiir bilgileri kullanilarak olusturulan 29 sorudan

olusan anket formu kullanild1 (ek 2).

3.1.2. Depresyon, Anksiyete ve Stres Olcegi 21 (DASO-21)

Annelerin; depresyon, stres ve anksiyetelerini 6lcmek amaciyla ‘Depresyon, Anksiyete ve
Stres Olgegi 21 (DASO-21)’ kullanilmistir (ek 3). Uluslararas: ve ulusal ¢alismalarda
gecerlilik ve gilivenirligi kanitlanmis bir 6lgektir (175). Tiirkge’ye uyarlanmis sekliyle
kullanilmistir (170,176). Bizim c¢alismamizda verilerin gecerlilik ve giivenirlilik
istatistiksel analizi sonucunda Cronbach’s Alpha i¢ tutarlilik katsayis1 0.762 ile olduk¢a
giivenilir (0,00 <a < 0,40 ise Olgek giivenilir degildir, 0,40< a <0,60 ise Olgek diislik
giivenilirliktedir, 0,60< a <0,80 ise 6l¢ek oldukca giivenilirdir, 0,80< a <L,00 ise 6l¢ek
yiiksek derecede giivenilir bir dlgektir) oldugu saptanmistir. Olgek kisinin depresyon,
anksiyete ve stresini tarama amaghi 6lgmek i¢in kullanilabilmektedir. Depresyon,
anksiyete ve stres Olgiitlerin her birinden alinan puanlarin ytiksekligi, riskin artmis

oldugunu gbsterir. Bu 6lgekte (DASO-21) depresyon, stres ve anksiyete boyutlarini
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dlgmek igin ayr1 ayr1 yediser soru bulunmaktadir (toplam 21 soru). Olgek dortlii likert tipi
Olcektir; 0 “bana uygun degil”, 1 “bana biraz uygun”, 2 “bana genellikle uygun” ve 3
“bana tamamen uygun” seklinde kodlanmistir. Alinan puana gére normal, hafif, orta, ileri,
cok ileri depresyon, anksiyete veya stres olarak degerlendirme yapilabilmektedir (ek 3).
Bagimsiz veriler depresyon, anksiyete, stres agirlig1 normal veya hafif-cok ileri olacak

sekilde karsilastirildi.
3.2. Calisma Gruplariin Kapsama ve Dislama Kriterleri

3.2.1. Kapsama Kkriterleri:

En az U¢ aydir astim nedeniyle takipli olan ve ¢ocuk alerji veya c¢ocuk gogiis
uzmani tarafindan astim/hisiltili ¢ocuk tanisi alan cocuklarin anneleri ve anketi
doldurabilecek ve hastanin temel bakimindan sorumlu olan ve bilgilendirilmis etik

onami doldurabilen anneler ¢alismaya dahil edildi.

3.2.2. Dislama Kriterleri:

Cocugun bakimimdan sorumlu annenin Tiirk¢e bilmemesi veya okur-yazar olmamasi,
annenin anketi doldurmasina engel olan herhangi bir fiziksel ya da saglik durumu (daha
once depresyon dahil herhangi bir psikotik ya da ruhsal hastalik tanisi almigsa, gérme
sorunu, motor ve mental sorun, madde bagimlilig1) olmasi, astimli ¢ocukta ek kronik
hastalik (ek astim dis1 kronik solunum, hematolojik veyagastrointestinal hastaliklar)

olmasi gibi durumlar ¢alisma diginda tutuldu.

3.3. Istatistiksel Veri Analizi

Verilerin istatistiksel analizi SPSS 24 (SPSS Inc, Chicago, Illinois) programi kullanilarak
yapildi. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik
grafikleri) veanalitik yontemler (Kolmogorov-Smirov/Shapiro-Wilk testleri) kullanilarak
incelendi. Tanimlayici istatistikler sayisal (siirekli) normal dagilmayan degiskenler igin
ortanca, normal dagilan degiskenler i¢in ortalama+standart deviasyon (S.D) kullanilarak
gosterildi. Kategorik degiskenlerin gosterimi ig¢in oran veya yiizde kullanildi. En az biri
normal dagilmayan ya da ordinal olan degiskenler arasi iliskiler i¢in korelasyon
katsayilar1 ve istatistiksel anlamliliklar i¢in ‘Spearman Testi’ kullanildi. Kategorik
degiskenler karsilastirillirken Ki-Kare testi kullanildi ve p degerinin <0.05 olmasi

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Toplam katilimc1 sayis1 126 idi. Katilimc1 annelerin yas ortalamasi tablo 13’te
goriilmektedir. Astimli ve hisiltilt ¢ocuklarin yas ortalamasi 6,2+5,07 (median 5, min-
max 3-17 yil); 81’1 (%64,3) erkek idi. Cocuklarin 76’s1 (%60,4) bes yas ve altinda idi
(okul 6ncesi donem) (Sekil 2). Takip edildikleri siire sekil 3’te goriilmektedir. Cogu 3-24
aydir takip edilmekteydi.

Tablo 13. Katilimcilarin yaslarmin
degerlendirilmesi

[Parametreler Ortalama=S.D
Anne yas1 33,01+6,8
Baba yas1 37,1£7,1

Sekil 2. Astiml1 ve higiltili cocuklarin yaslara gére dagilimi

B Okul 6ncesi donem

B Okul donemi
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Sekil 3. Astimli ve higiltili cocuklarin takip siireleri

m 3-24ay 25-36 ay 37-48 ay >48 ay

Katilimeilarin - mesleklerine bakildiginda annelerin 116’s1 ev hanimi ve

calismamaktaydi (sekil 4). Babalarin ¢ogu ise serbest meslege sahipti (tablo 14).

Sekil 4. Annelerin ¢aligip/¢alismamalarina gére dagilimi

Calismiyor ™ Calisiyor
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Tablo 14. Katilimcilarin mesleklere gore dagilimi
Ebeveyn n (%)
Anne

Ev Hanimi 116 (92,1)
Ogretmen 6 (4,8)
Diger 4 (3,1)
Baba

Serbest meslek 42 (33,3)
Memur 10 (7,9)
Isci 10 (7,9)
Sofor 7 (5,6)
Esnaf 8 (6,3)
Ciftci 6 (4,8)
[ssiz 6 (4,8)
Ogretmen 3(2,4)
Emekli 3(2,4)
Diger 31 (24,6)

Sekil 5°te katilimeilarin ¢ocuk sayist goriilmektedir. Katilimeilar daha ¢ok 2-4

arasinda ¢ocuga sahipti.
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Sekil 5. Katilimcilarin gocuk sayisina gore dagilimi

M Bir cocuk m 2-4 arasi gocuk  m >4 ¢ocuk

Ebeveynlerin egitim diizeylerinin degerlendirilmesi sekil 6’da verilmistir.

Annelerin ve babalarin ¢ogunun egitim diizeyi ilkokul idi.

Sekil 6. Anne ve babanin egitim diizeyinin dagilimi (veriler sayisal olarak verilmistir)

ILKOKUL ORTAOKUL

® Anne ® Baba

Katilimcilarin aile tipi degerlendirildiginde 95’1 (%75,3) ¢ekirdek aile yapisina,
31°1 (%24,7) genis aile yapisina sahipti.
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Katilimer ailelerin gelir durumu tablo 15°te goriilmektedir. Katilimeilarin %73’

asgari licret ve altinda gelir durumuna sahipti.

Tablo 15. Ailelerin gelir durumlarinin dagilimi
Maddi gelir n (%)
Asgari licret ve alt1 92 (73)
Asgari licret tistii 34 (27)

Katilimeilarin evinde sigara i¢ilme durumu degerlendirildiginde 46 (%27) ailenin
evinde i¢ilmezken, 80 (%73) ailede sigara i¢ilmekteydi (Sekil 7). Evde sigara icen aile
bireyi degerlendirildiginde en sik babalar (%40,5) sigara igmekteydi (tablo 16).

Sekil 7. Ailede sigara i¢ilmesinin dagilimi

Evde sigara icme

W Evet

W Hayir
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Tablo 16. Evde sigara igen aile iiyesi
Aile iiyesi n (%)
Icilmiyor 46 (36,5)
Anne 7(5,6)
Baba 51 (40,5)
Anne ve baba 17 (13,5)
Diger 5(3.9)

Hastalarin takip stireleri median 12 (3-180) ay idi. Hastalarin 63’ii (%350) son bir
yilda acile bagvururken; 55’1 (%43,7) son 1 yilda hastaneye yatmis idi. Babalarin 26’sinda
(%20,6); annelerin ise 35’inde (%27,8) ek kronik hastalik mevcut idi. Ayrica 33 (%26,2)
hastanin baska kardesinde en az bir kronik hastalik mevcuttu. Hastalarin yasadig yerler

tablo 17°de gosterilmistir. Hastalarin ¢cogu ilde yasamaktayda.

Tablo 17. Katilimcilarin yasadiklar yerlerin dagilimi
Yasadig1 yer n (%)

1l 77 (6,1)
llge 30 (23,8)
Koy 19 (15,1)

Annelerin depresyon, anksiyete ve stres skorlari tablo 18’de gortilmektedir.

Tablo 18. Katilimcilarin depresyon, anksiyete, stres skorlarin degerlendirilmesi
Parametre Puan, median (min-max)
Stres 6 (0-20)
Anksiyete 5(0-19)
Depresyon 4 (0-21)
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Katilimeilarin depresyon, anksiyete ve stres agirliklarina gore degerlendirilmesi

tablo 19,20 ve 21°de gosterilmistir.

Tablo 19. Katilimcilarin depresyon agirliginin degerlendirilmesi

N %
Normal 64 50,8
Hafif 15 11,9
Depresyon Orta 23 18,3
agirhgi ileri 14 1.1
Cok ileri 10 7.9
Total 126 100,0
Tablo 20. Katilimcilarin anksiyete agirliginin degerlendirilmesi
N %o
Normal 50 39,7
Hafif 19 15,1
Orta 18 14,3
Anksiyete -
agirhg lert 15 11,9
Cok ileri 24 19,0
Total 126 100,0
Tablo 21. Katilimcilarin stres agirliginin degerlendirilmesi
N %o
Normal 72 57,1
Hafif 16 12,7
Orta 15 11,9
Stres agirligt iy 17 13,5
Cok ileri 6 4,8
Total 126 100,0
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Annelerin 24’iinde (%19) ileri ve cok ileri diizeyde depresyon, 39°unda (%30,9)
ileri ve ¢ok ileri diizeyde anksiyete, 23 iinde (%18,3) ise ileri ve cok ileri diizeyde stres

saptandi (tablo 19, 20, 21).

Anne egitim diizeyi ile annede depresyon (df=5, x*=5,5, p=0,35), anksiyete (df=5,
x?=6,7, p=0,23) ve stresin (df=5, x’=4,4, p=0,49) normal olmas: arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iligki saptanmadi.

Babanm egitim diizeyi ile annede depresyon (df=4, x>=7,1, p=0,13), anksiyete
(df=4, x?>=2,4, p=0,65) ve stresin (df=4, x?=2,04, p=0,72) normal olmas1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmada.

Ailenin gelir diizeyi ile annede depresyon (df=1, x>=1,7, p=0,18), anksiyete (df=1,
x?=0,43, p=0,83) ve stresin (df=1, x>=0,33, p=0,56) normal olmas1 arasinda anlaml1 bir

iliski saptanmadi.

Hastanin cinsiyeti ile annede depresyon (df=1, x>=0,18, p=0,67), anksiyete (df=1,
x?=0,19, p=0,66) ve stresin (df=1, x>=0,41, p=0,52) normal olmas1 arasinda anlaml1 bir

iliski saptanmadi.

Aile tipi ile (gekirdek veya genis aile olmasi) annede depresyon (df=1, x?=0,26,
p=0,6), anksiyete (df=1, x*=0,51, p=0,47) ve stresin (df=1, x>=0,14, p=0,9) normal olmasi

arasinda anlamli bir iligki saptanmada.

Evde sigara igilmesi ile annede depresyon (df=1, x*=0,25, p=0,61), anksiyete
(df=1, x?=2,5, p=0,1) ve stresin (df=1, x>=2,6, p=0,2) normal olmas1 arasinda anlaml1 bir
iliski saptanmadi. Ayrica annenin sigara icmesiyle annede depresyon (df=1, x?=0,46,
p=0,49), anksiyete (df=1, x?>=0,1, p=0,71) ve stresin (df=1, x>=0,34, p=0,55) normal

olmasi arasinda iligki saptanmadi.

Yasanilan yer ile annede depresyon (df=1, x2=0,25, p=0,61), anksiyete (df=1,
x?=2,5 p=0,1) ve stresin (df=1, x>=2,6, p=0,2) normal olmas1 arasinda anlaml1 bir iliski

saptanmadi.

Annenin ¢alismasi ile annede depresyon (df=1, x?>=1,6, p=0,205), anksiyete (df=1,
x?=1,87 p=0,17) ve stresin (df=1, x?=0,73, p=0,39) normal olmas1 arasinda anlamli bir

iligki saptanmadi.

42



Anne yasgl

Ayrica anne yasi ile depresyon agirlig1 arasindaki korelasyona bakildiginda anne
yasi ile depresyon derecesi arasinda zayif ve istatistiksel olarak anlamli negatif yonde
iligki saptand1 (p=0,018, r= -0,21) (sekil 10). Anksiyete (p=0,12, r= -0,13) ve stres
(p=0,079, r= -0,15) derecesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon
saptanmadi. Anne yas1 azaldik¢a annelerin depresyon derecesinin arttigi sonucuna

ulagild1 (sekil 8).

Sekil 8. Anne yasi ile depresyon derecesi arasindaki iliskinin box-plot ile gosterimi

60

=0

40

30

20

normal hafif orta ileri cok ileri

Depresyon derecesi

Baba yasi ile annenin depresyon agirligi (r=-0,23, p=0,008) ve anksiyete agirligi
(r=-0,22, p=0,01) arasinda anlaml1 bir iligki saptanirken, stres agirlig1 arasinda (r=-0,15,
p=0,08) anlamli bir iliski saptanmadi. Baba yas1 azaldik¢a annenin depresyonun ve

anksiyetesinin arttig1 sonucuna ulasildi.

Okul oncesi ve okul donemi astimli c¢ocuklarin annelerindeki depresyon,

anksiyete ve stres oranlari sekil 9, 10, 11°de goriilmektedir.

Cocuk yast ile annede depresyon agirliginin normal olmasi arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir iliski saptandi (df=1, x?>=8,1, p=0.04). Okul dénemi astiml1 ¢cocuga
sahip annelerin (%63,9) okul 6ncesi donem astimli ¢ocuklarin annelerine gore (%36,1)

daha fazla oranda normal diizeyde depresyona sahip oldugu saptandi (Sekil 9). Okul
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donemi astimli ¢ocuga sahip anneler (%73,8), okul 6ncesi donem astimli ¢ocuklarin
annelerine gore (%41,5) daha fazla oranda normal anksiyeteye sahip idi (df=1, x>=13,3,
p<0,001) (Sekil 10). Ayrica okul donemi astimli cocuga sahip annelerde (%55,7), okul
oncesi donem astimli ¢ocuklarin annelerine gore (%?24,6) daha fazla oranda normal
seviyede stres saptand1 (df=1, x’=13,3, p<0,001) (Sekil 11). Sonugcta okul 6ncesi dénem
astiml1 ¢ocuga sahip annelerde normal anksiyete, depresyon ve stres orant okul donemi

astiml1 ¢cocuga sahip annelere gére anlamli sekilde diisiik idi.

Cocuk yast ile depresyon derecesi (p=0,006, r=-0,24), anksiyete derecesi
(p=0,004, r=-0,25) ve stres derecesi (p<0,001, r= -0,31) arasinda negatif yonde ve
istatistiksel olarak anlamli bir iligski saptandi. Cocuk yas1 azaldik¢a annedeki depresyon,

anksiyete ve stres derecesinin arttig1 sonucuna ulasildi.

Sekil 9. Okul 6ncesi ve sonrast donemdeki astimli ¢ocuklara sahip annelerin depresyon
derecelerinin karsilagtirilmasi (veriler sayisal olarak verilmistir)
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Sekil 10. Okul 6ncesi ve sonrasi donemdeki astimli ¢ocuklara sahip annelerin anksiyete

derecelerinin karsilagtirilmasi (veriler sayisal olarak verilmistir)
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Sekil 11. Okul oncesi ve sonrast donemdeki astimli ¢ocuklara sahip annelerin stres
derecelerinin karsilagtirilmasi (veriler sayisal olarak verilmistir)
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Evdeki ¢ocuk sayisi ile annede depresyon (r=-0,11, p=0,21), anksiyete (r= -0,09,
p=0,31) ve stres (r=-0,15, p=0,09) agirlig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

saptanmadi.

Takip siiresi ile annede depresyon (r=-0,078, p=0,38), anksiyete (r=-0,148,
p=0,09) ve stres (r=-0,16, p=0,07) agirlig1 arasinda anlamli bir iliski saptanmadi.

Son 1 yilda acile bagvurma ile annede depresyon (df=1, x?=3,17, p=0,07),
anksiyete (df=1, x’=1,19, p=0,27) ve stres (df=1, x’=1,16, p=0,28) seviyesinin normal

olmasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligski saptanmada.

Son bir yilda hastanede yatma ile annede normal seviyede depresyon (p=0,04),
anksiyete (p=0,032) ve stres (p=0,03) olmasi arasinda istatistiksel olarak farklilik saptand1
(Tablo 22). Son bir yilda hastaneye yatmayan hastalarda daha fazla oranda normal
diizeyde depresyon, anksiyete ve stres saptandi.

Tablo 22. Son 1 yilda astim nedeniyle hastanede yatma ile depresyon, anksiyete ve stres
varlig1 arasindaki iliski

Hastanede yatis Test P
Depresyon-anksiyete-stres Var Yok Istatistigi
agirhg n (%) n (%)
Normal 20 (36,4) 44 (62)
Depresyon x’=8,13,df=1 | 0,04
Hafif-¢cok 35 (63,6) 27 (38)
ileri
Anksiyete Normal 16 (29,1) 34 (47,9)
x*=4,57,df=1 | 0,032
Hafif-gok 39 (70,9) 37 (52,1)
ileri
Stres Normal 26 (47,3) 46 (64,8)
Hafif-¢cok 29 (52,7) 25(35,2) | x*=3,88,df=1 | 0,04
ileri

Babada kronik hastalik olmast ile annede normal seviyede depresyon (x°=0,28,
df=1, p=0,59), anksiyete (x2:0,35, df=1, p=0,55) ve stres olmasi (x2:1,61, df=1, p=0,2)

arasinda bir iliski saptanmadi.
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Ayrica annede kronik hastalik olmasi ile annede depresyon ve stresin, normal
olmasi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmadi. Annede kronik hastalik
olmamasi ile anksiyete seviyesinin normal olmasi arasinda istatistiksel olarak anlaml
iliski saptand1 (p=0,01). Kronik hastaligi olmayan annelerde (%46,2) olanlara gore
(%22,9) daha fazla oranda normal diizeyde anksiyete saptandi (Tablo 23).

Tablo 23. Annede kronik hastalik olmasi ile depresyon, anksiyete ve stres agirligi
arasinda iligki

Annede kronik hastalik Tst P
Depresyon-anksiyete-stres Var Yok [statistigi
agirlig n, (%) 0, (%)
Normal 17 (48,6) 47 (51,6)
Depresyon x?=0,09, df=1 | 0,75
Hafif-cok 18 (51,4) 44 (48.,4)
ileri
Anksiyete Normal 8(22,9) 42 (46,2)
x?=5,7, df=1 0,01
Hafif-¢cok 27 (77,1) 49 (53,8)
ileri
Stres Normal 18 (51,4) 54 (59,3)
Hafif-¢cok 17 (48,6) 37 (41,7) | x’=0,64, df=1 | 0,42
ileri

Evde baska kronik hastaligi olan kardes olmasi ile annede normal diizeyde
depresyon (x?=0,25, df=1, p=0,61), anksiyete (x?=0,75, df=1, p=0,38) ve stres (x*=0,21,

df=1, p=0,64) olmas1 arasinda istatistiksel olarak bir iligki saptanmadi.
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5. TARTISMA

Pek cok calismada 14 yasindan kiiciik cocuklarda astim insidansinin; erkek ¢ocuklarda
kiz ¢ocuklarina oranla daha fazla oldugu saptanmistir. Bunun nedeni tam olarak
bilinmemektedir. Erkeklerin ekspiratuar akim hizinin diigiik olmasi ve sik enfeksiyon
gecirmesi gibi nedenler suglanmistir (177,178). Calismamizda katilimci1 ebeveynlerin

cocuklarinin %64,1°1 erkek idi ve literatiir ile uyumluydu.

Astim kronik bir hastaliktir ve ebeveynlerde stresli bir deneyime ve olumsuz
etkilere neden olabilmektedir (179,180). Siirekli bakim gerektiren kronik hastaliklar
ailelere ek stres yiikii getirmektedir (181). Cocugun bakimiyla ilgilenen annelerde
psikolojik stres ve sikinti, kontroliin kendinde olmadig1 hissi gibi olumsuz etkilere neden
olabilmektedir (47). Yasanan tiim bu olumsuzluklara bagli olarak ebeveynler ruhsal ve
fiziksel iyilik hali agisindan risk altinda kalmaktadir (35). Sonugta kronik hastaliklara
bagli siirekli bakimin getirdigi ekonomik yiik, hastaligin gelecegi ile ilgili kaygilar, taninin
ve prognozun kabullenilmesinde yasanan zorluklar ve evlilikteki iliskide yasanan

zorluklarin hepsi kaygi ve depresyon gibi sorunlara neden olabilmektedir (182,183).

Cocugun bakimindan daha fazla sorumluluk almalar1 nedeniyle kronik hastalig
olan bir ¢ocuga sahip anneler tilkenmisligi dolayisiyla depresyon ve anksiyeteyi daha
fazla yasayabilmektedir. Arastirmalarda anne-babanin anksiyete diizeylerinin yiiksek ya
da diisiik olusunda; ev i¢i 1yi iliskiler, sosyoekonomik diizey, aldiklar1 destekler, anne-
babanin egitim diizeyi, anne-babanin yasi gibi c¢esitli faktorlerin 6nemli oldugu

vurgulanmistir (177,184).

Cocugun bakimindan daha c¢ok anneler sorumludur ve anneler stresi daha fazla
yasayabilmektedir (173,185). Calismamizda ¢ocugun temel bakimiyla ilgilenen temelde
anneler oldugu i¢in, kronik astima sahip annelerin yasadiklar1 stres, anksiyete ve
depresyon diizeyleri ve varligin1 etkileyebilecek bagimsiz faktorlerin etkileri

degerlendirilmeye ¢alisilmistir.
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5.1. Annelerde depresyon, stres, anksiyete varhiginin degerlendirilmesi
Cetiner ve arkadaglarinin yaptiklari ¢aligmada astimli cocuga sahip anneler ile normal
cocuga sahip annelerin depresyonlar1 ‘Beck Depresyon Olgegi’ ile karsilastirilmistir ve

astimligocuga sahip annelerin depresyon puan ortalamasi daha yiiksek saptanmistir (186).

Tay ve arkadaslarinin ¢alismasinda kronik bir hastalik olan astimli ¢ocuga sahip
annelerin saglikli ¢ocuga sahip annelerden daha fazla anksiyeteye sahip olduklarini
saptamislardir (177). Diger bir ¢calismada da astimli ¢ocuga sahip ebeveynlerin kontrol

grubuna gore daha kaygili oldugu saptanmistir (187).

Seving ve arkadaslarmin ‘Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi’ne gore
yaptiklar1 degerlendirmede astimli ¢ocuga sahip annelerin %46’sinda, sagliklicocuga
sahip olanlarin ise %12 ‘sinde anksiyete puani onun iizerinde saptanmistir. Ayrica astimli
cocuga sahip annelerin %52’sinde, saglikli ¢ocuga sahip annelerin ise %22 ‘sinde

depresyon puani yedi iizerinde olacak sekilde anlamli farklilik saptanmistir (188).

Licari ve arkadaslari ise astimli ¢ocuga sahip annelerde depresyon sikliginin ¢ok
yiiksek oldugunu ve %60-70 arasinda oldugunu belirtmislerdir (189). Bu stresli durum,
astim tedavisine uyumu azaltabilmekte, acile bagvuruyu artirabilmektedir (190,191).
Bizim c¢alismamizda astimli ailelerin  %48,2’sinde depresyonun, %60,3’iinde
anksiyetenin, %42,9’unda stres diizeyinin normal olmadig1 saptanmistir. Ayrica annelerin
24’iinde (%19) ileri ve cok ileri diizeyde depresyon, 39’unda (%30,9) ileri veya ¢ok ileri
diizeyde anksiyete, 23’linde (%18,3) ise ileri veya ¢ok ileri diizeyde stres saptandi.
Sonuglarimiz literatiir ile uyumludur. Astimli ¢cocuga sahip anneler hafiften ¢ok agira
degisebilen depresyon, stres ve anksiyeteye sahip olabilmektedir. Kronik bir hastalik olan

astiml1 bir cocuga sahip olma annelerde ruhsal problemler i¢in 6nemli bir risk faktortidiir.

5.2. Anne ve babanin egitim diizeyiyle annenin stres, depresyon, anksiyete

arasindaki iliskinin degerlendirilmesi

Seving ve arkadaslarinin astimli ¢ocuklarda yapmis olduklar1 ¢galismada anne ve babanin
egitim diizeyinin, annedeki anksiyete iizerine herhangi bir etkisinin olmadigim
saptamiglardir (188). Cetiner ve arkadaglarinin yaptiklari tez calismasinda; astimli ¢ocuga
sahip ailelerde annenin egitim diizeyinin, annenin depresyon diizeyleri iizerinde anlamli
bir etkisinin olmadig1 saptanmistir (186) ve diger ¢alismalarda da egitim diizeyinin anne-

babalardaki depresyon diizeyine etkisinin olmadig1 saptanmistir (192,193).
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Celebioglu ve arkadaslarinin kanserli cocuga sahip ailelerde yaptiklar1 calismada
ise okur-yazar ebeveynlerde durumluluk ve siirekli anksiyete puanlari, okur-yazar
olmayan gruba gore yliksek saptamislardir (194). Diger caligmalarda ise egitim diizeyi
yiiksek grupta anksiyetenin daha az oldugu gosterilmistir (195,196).

Egitimli aileler hastaliga daha iyi uyum saglayabilir, cocuklarinin ve kendilerine
ait yetersizlikleri daha hizli kabullenebilirler. Boylece endiseleri ve sugluluk duygulari
azalabilir (197). Ote yandan egitim diizeyi diisiik annelerin kendilerine ayirdiklari
zamanin az oldugu ve ¢ocugun bakimina daha fazla zaman ayirdiklari saptanmistir (186).
O yiizden egitimli kisilerde stres, depresyon ve anksiyetenin az olmasi beklenebilir. Fakat
calismamizda depresyon, anksiyete ve stres olmasi ile anne ve babanin egitimi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi. Sonuglarimiz astimli ¢ocuklarin
annelerinde yapilan ¢alismalarin sonuglariyla benzerdir. Astimli ¢ocuga sahip anneve
babanin egitim diizeyinden bagimsiz depresyon, anksiyete ve stresle karsi karstya oldugu

anlasildi.

5.3. Anne ve baba yasi ile annede depresyon, anksiyete ve stres arasindaki
iliskisinin degerlendirilmesi

Arikan ve arkadaslarinin kanserli cocuga sahip ebeveynlerde durumluluk ve siireklilik
anksiyete puanlarini degerlendirdiklerinde, anne ve babanin yasi ile durumluluk ve
anksiyete puanlar1 arasinda bir iliski saptamamislardir (194). Diger bir ¢alismada ise
astiml1 ¢ocuklara sahip ebeveynlerde, anne ve baba yasi ile anksiyete puani arasinda iligki
saptanmamustir (187). En az 6 aydir izlenen 6-14 yas arasindaki astimli ¢gocuga sahip
annelerin depresyon gelisimi agisindan degerlendirildigi bir calismada anne yasinin

annenin depresyonu lizerine etkisi olmadig anlagilmistir (186).

Seving ve arkadaglarinin 7-14 yas arasindaki astimli ¢ocuklari kapsayan
caligmasinda ise anne ve babanin yasinin annenin anksiyete ve depresyon puani iizerinde

etkisi olmadigt saptanmistir (188).

Tay ve arkadaglarinin tez ¢alismasinda hem astimli cocuga sahip annelerin hem de
saglikli kontrol grubundaki annelerin yaslar1 arttikga anksiyete puanlarinin arttig
gosterilmistir. Cocugun sorumlulugunda, bakiminda ve yetistirilmesinde yas ilerledikce
giicliiklerle karsilasacagi distintilmiistiir (177). Calismamizda anne yasi azaldikca

annelerin depresyon derecesinin arttigt sonucuna ulasildi. Baba yasi ile annenin
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depresyon (r= -0,23, p=0,008), anksiyete (r=-0,22, p=0,01) agirlig1 arasinda anlamli bir
iliski saptanirken stres agirlig1 arasinda (r=-0,15, p=0,08) anlamli bir iligki saptanmadi.
Baba yasi azaldik¢a annenin depresyonun ve anksiyetesinin agirliginin artabilecegi

sonucuna ulasildi.

Yast kiiciik olan ebeveynlerin bakimda daha tecriibesiz olmalar1 depresyon,
anksiyete ve stres diizeylerini artirabilmesi beklenebilir. Yas1 biiyiik anne ve babalar ise
daha tecriibelilerdir ve anksiyetelerinin daha diisiik olmasi1 beklenebilir. Calismamizda da
astimli cocuga sahip geng annelerin daha agir depresyon, daha geng baba ile evli olan

annelerin ise daha agir depresyon ve anksiyete yasayabilecegi sonucuna ulasilmistir.

5.4. Cocuk yasi ile annede depresyon, anksiyete ve stres arasindaki iliskisinin

degerlendirilmesi

Kiicik yas grubundaki c¢ocuklara sahip ebeveynlerin daha biliylik yas grubundaki
cocuklara sahip olan ebeveynlere nispeten daha fazla ¢aba gosterdikleri i¢in daha stresli
olduklar1 saptanmistir (198). Astimli ¢ocuklarin annelerinde yapilan diger bir ¢alismada
ise on bir yas ve lizerinde ¢ocuga sahip annelerin anksiyetesi ile ¢ocuklarin yas1 arasinda
anlamli iligki oldugu gosterilmistir. Sik sik hastaneye bagvurma nedeniyle ¢cocugun okula
devam edememesinin ailede ebeveynlerde stresin artmasmma neden olabilecegi
belirtilmistir (187). Astimli ¢ocuklarda yapilan diger bir ¢alismada ise ¢ocuk yasinin

annenin depresyonunu ve anksiyetesini etkilemedigi gosterilmistir (188).

Calismamizda ¢ocuk yas1 ile annede depresyon agirliginin normal olmasi arasinda
istatistiksel olarak anlaml1 bir iliski saptandi (df=1, x*=8,1, p=0.04). Okul dénemi astiml
cocuga sahip annelerin (%63,9) okul donemi 6ncesi astimli gocuga sahip annelere gore
(%36,1) daha fazla oranda normal diizeyde depresyona sahip oldugu saptandi. Ayrica
okul donemi astimli ¢gocuga sahip annelerde (%55,7), okul 6ncesi donem astimli ¢ocuga
sahip annelere gore (%24,6) daha fazla oranda normal seviyede stres saptandi (df=1,
x?=13,3, p<0,001). Okul dénemi astimli ¢ocuga sahip anneler (%73,8), okul &ncesi
donem astimli ¢ocuga sahip annelere gore (%41,5) daha fazla oranda normal anksiyeteye
de sahip idi. Sonugta okul dncesi astimli ¢cocuga sahip annelerde daha fazla oranda ve
farkli agirlikta stres, anksiyete ve depresyon goriilebilecegi anlasildi. Cocuk yasi ile

depresyon derecesi (p=0,006, r=-0,24), anksiyete derecesi (p=0,004, r=-0,25) ve stres
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derecesi (p<0,001, r=-0,31) arasinda negatif yonde ve istatistiksel olarak anlaml1 bir iligki
saptandi. Cocuk yas1 azaldik¢a annedeki depresyon, anksiyete ve stres derecesinin arttigi
sonucuna ulasildi. Calismamizda, kii¢lik yasta bir cocuk bakiminin zorluklariyla ugrasan
annelerin ek olarak astim gibi kronik bir hastaliga sahip ¢ocuklarinin rahatsizliklariyla da
ilgilenmeleri, annelerde daha fazla oranda ve farkli agirlikta depresyona, anksiyeteye ve

strese neden olabilecegini diistinmekteyiz.

5.5. Cocuk cinsiyeti ile etkilesim

En az 3 aydir astim veya hisilt1 nedeniyle takipli 200 ¢ocuk ve annesinin dahil edildigi
tez calismasinda ¢cocugun cinsiyeti ile annenin depresyonu arasinda etkilesim olmadigi
gosterilmistir (199). Cetiner ve arkadaslarinin astimli ¢ocuklarda yaptiklar1 tez
calismasinda da annenin depresyonuna g¢ocugun cinsiyetinin herhangi bir etkisinin
olmadig1 goriilmiistiir (186). Calismamizda hastanin cinsiyeti ile annede depresyon,
anksiyete, stres agirliklarinin normal olmasi arasinda anlamli bir iliski saptanmadi.

Calismamiz literatiir bilgilerini desteklemektedir.

5.6. Evdeki cocuk sayisi ile etkilesim

Seving ve arkadaslarinin 7-14 yas arasindaki astimli ¢ocuklarla yaptiklari calismada
evdeki ¢ocuk sayisinin annenin anksiyetesi lizerine herhangi bir etkisinin olmadig1
saptanmigtir. Fakat annenin depresyonu iizerine etkisi oldugu saptanmistir (188). Ug yiiz
yetmis bes astimli ¢ocugun dahil edildigi calismada ise ¢ocuk sayisinin annenin
depresyonu {iizerine herhangi bir etkisi saptanmamistir (186). Kanserli ¢ocuklarin
annelerinde ise durumluluk ve stireklilik anksiyete puaninin ¢cocuk sayisiyla degismedigi
saptanmustir (194). Engelli ve {i¢ ve daha fazla ¢ocuga sahip ailelerde depresyon puaninin

daha yiiksek oldugu saptanmustir (200).

Cocuk sayisinin fazla olmasinin annenin gérev ve sorumluluklarini artirmasi ve
stresini artirmas1 beklenebilir fakat calismamizda annenin depresyonu, stresi ve
anksiyetesi lizerine ¢ocuk sayisinin etkisi saptanmamistir ve sonuglarimiz astiml

cocuklarla yapilan diger ¢aligmalarla benzerlik gostermektedir.

5.7. Annenin ¢calismasi ile iliskinin degerlendirilmesi
Astiml1 ¢ocuklarda annelerin depresyonu ve anksiyetesi iizerine anne ve baba mesleginin

etkisiz oldugu gosterilmistir (188). Astimli ¢cocuklarda yapilan diger bir caligmada da
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annenin ¢aligmasinin veya c¢alismamasinin ve babanin mesleginin annedeki depresyon
diizeyi lizerine anlamli bir etkisinin olmadig1 gosterilmistir (186). Calismamizda annenin
calisip-calismamasinin annedeki stresin, anksiyetenin ve depresyonun normal olmasiyla
iliskisi saptanmamistir ve sonuglarimiz astimli ¢ocuklarda yapilan literatiir caligmalariyla

benzerdir.

5.8. Aile tipi, aylik kazan¢ (sosyoekonomik diizey), ikamet edilen yer ile olan

iliskinin degerlendirilmesi

Astimli ¢cocuga sahip annelerin anksiyete puanlari iizerine ikamet edilen yerin etkisi
olmadig1 gosterilmistir. Ayni calismada astimli annelerin anksiyete ve depresyon
puanlarimin ailenin ekonomik durumun kotii olmasindan olumsuz yonde etkilendigi
anlagilmistir (188). Diger calismalarda da aile gelir diizeyiyle annelerin stres ve
depresyonunun etkilenmedigi goriilmustiir (192,201). Bu c¢alismalarin aksine; gelir
durumu az olan ailelerde, ebeveynlerde ciddi depresyon oldugu da gosterilmistir
(200,202). Hastaneye yakin il ve ilcede yasamanin kanserli ¢ocuga sahip ailelerde

anksiyete puanlarinin daha diigiik oldugu saptanmugtir (194).

Calismamizda aile tipi, ailenin geliri, yasanilan yer ile depresyonun, anksiyetenin
ve stresin normal olmasi arasinda anlaml bir iligki saptanmadi. Calismamizda annenin
ruhsal durumunun normal olmasinin aile tipinden, ailenin ekonomik durumundan ve

ikamet edilen yerden etkilenmedigi anlagilmigtir.

5.9. Takip siiresi ile olan iliskinin degerlendirilmesi

Cocuklarin, kronik bir hastalik olan astim nedeniyle dort yil ve {iizerinde takipli
olmalarin annenin ve ¢ocugun depresyon puanina etkisi oldugu gosterilmistir (186).
Kronik bir hastalik olan astima sahip cocuklarin annelerinde, astim siiresi arttikca,
anksiyete diizeyinin arttig1 saptanmistir (177). Astim kronik bir hastaliktir fakat astim
takip siiresi ile depresyon, anksiyete veya stres arasindaki iliskiyi degerlendiren belirgin
literatiir bilgisi azdir. Calismamizda hastanin astim nedeniyle takipli oldugu siiresi ile
annedeki depresyonun, anksiyetenin ve stresin agirlig1 arasinda anlamli bir korelasyon
saptanmadi. Calismamizda c¢ocuklarin ruhsal durumu degerlendirilmemistir ayrica bu

konuda genis kapsamli caligsmalara ihtiyag¢ vardir.
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5.10. Hastanede yatis ve acile bagvuru

Kanserli ¢ocuklarda yapilan bir ¢aligmada hastanede uzun siire yatan cocuklarin
annelerinde durumluluk anksiyete puanlar1 yiiksek saptanmistir (194). Hastane
ortamindan kaynaklanan yabancilik ¢ekmenin, zorunlu kurallara uymanin ve verilen
tedavilerin, ailelerdeki anksiyete diizeyini artirdigi gosterilmistir (203,204). Astimli
cocuklarin ailelerinde depresif semptomlarin birinci basamaga bagvuru, hastaneye yatis ve
acile bagvuru ile iliskili oldugu saptanmistir (205,206). Ayrica diger bir calismada da acile

basvuru sayist ile anne depresyonu ile iliskili oldugu gosterilmistir (207).

Calismamiz sonucunda son bir yilda acile bagvurma ile annede depresyon (df=1,
x?=3,17, p=0,07), anksiyete (df=1, x°=1,19, p=0,27) ve stres (df=1, x’>=1,16, p=0,28)

seviyesinin normal olmasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi.

Son bir yilda hastanede yatma ile annede normal seviyede depresyon (p=0,04),
anksiyete (p=0,032) ve stres (p=0,03) olmasi arasinda istatistiksel olarak farklilik
saptandi. Son bir yilda hastaneye yatmayan hastalarda daha fazla oranda normal diizeyde
depresyon, anksiyete ve stres saptandi. Acile bagvurunun ¢ogu kez ¢ocugun okul kaybina
neden olmamasi ve daha tolere edilebilir bir durum olmasi, uzun siireli yatislarin ise
cocuklarin uzun siireli okuldan ayr1 kalmalari, diger cocuklarin evde kalmasi ve
bakimlarinin anne tarafindan yapilamamas: gibi multifaktdryel nedenlerden dolay1

ailelerin anksiyete, stres ve depresyon diizeylerinin artabilecegi diisiiniilebilir.

5.11. Anne ve babada kronik hastalik olmasi

Ailenin diger bireylerinde kronik hastalik dykiisiiniin olmasi, aile ve ¢ocugun psikososyal
uyum siirecinde dnemli bir etken olabilir. Astimli ¢ocuklarda 1. derecede yakinlarinda
motor-mental rahatsizligin olmasi1 annenin anksiyetesi ve depresyonu iizerine etkisi
olmadig1 gosterilmistir (188). Diger bir calismada ise astimli ¢ocuklarin annelerinde

kronik bir hastaligin olmas1 annenin anksiyete diizeyini artirdig1 saptanmistir (208).

Calismamizda babada kronik hastalik olmasinin annenin anksiyetesinin,
depresyonunun ve stresinin normal olmasina etkisi olmadig1 sonucuna ulasildi. Ayrica
annede kronik hastalik olmasi ile annede depresyonun ve stresin normal olmasi arasinda
anlaml iligki saptanmadi. Kronik hastaligi olmayan annelerde (%46,2) olanlara gore
(%22,9) daha fazla oranda normal diizeyde anksiyete saptandi. Evde baska kronik

hastalig1 olan kardes olmasi ile annede depresyon, anksiyete ve stres olmasi arasinda
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istatistiksel olarak bir iliski saptanmadi. Annenin kronik hastali§i olmasinin annenin
anksiyetesini artirabilecegi sonucuna ulasildi. Babanin kronik hastaliginin ve evde baska
kronik hastalig1 olan ¢ocuk olmasinin ise annenin depresyonunu, anksiyetesini ve stresini

etkilemedigi sonucuna ulasildi.

5.12. Sigara ve annede depresyon iliskisi

Astiml1 ¢ocuklarin pasif sigara igiciligine maruziyeti daha yiliksek saptanmistir. Astiml
cocuklarin %46’sinda pasif sigara maruziyeti oldugu goriilmiistiir (177). Seving ve
arkadaslarinin calismasinda ise annenin sigara icmesiyle astimli ¢ocuklarin annelerindeki

depresyon ve anksiyete arasinda herhangi bir iliski saptanmamaistir (188).

Calismamizda ailelerin %63 tlinde astiml1 ¢ocuklarin pasif sigara i¢iciligi vardi. Evde
sigara ic¢ilmesi ile annede depresyon, anksiyete, stres olmasi arasinda anlamli bir iliski
saptanmadi. Ayrica annenin sigara igmesiyle annede depresyon, anksiyete ve stres olmasi

arasinda iliski saptanmadi. Calismamizin sonuglar literatiir ile uyumludur.

Calismamizin kisithliklart; kesitsel bir ¢alisma yapilmistir ve kontrol grubu yoktur.
Ayrica psikolojik tarama anketi kullanilmistir ve tam bir psikolojik muayene ve
degerlendirme yapilmamistir. Ailenin diger bireylerinin ve 6zellikle hastanin psikolojik
degerlendirmesi yapilmamistir. Calismamiz anket tipidir, prospektif ¢alismalar sonuglari

daha iyi yansitabilir.
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6. SONUCLAR

Astimli ¢ocuklarin annelerinin depresyon, anksiyete ve streslerinin ve bunu etkileyen
faktorlerin belirlenmesi amaciyla yapilan caligmamizda asagidaki sonuglar elde

edilmistir.
1. Katilimc1 ebeveynlerin ¢ocuklarinin %64,1°1 erkek idi.

2. Annelerin 24’linde (%19) ileri ve ¢ok ileri diizeyde depresyon, 39’unda (%30,9) ileri
veya ¢ok ileri diizeyde anksiyete, 23 linde (%18,3) ise ileri veya cok ileri diizeyde stres

saptandi.

3. Anne ve baba egitim diizeyi ile annede depresyon, anksiyete ve stres agirliginin normal

olmasi arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iligski saptanmadi.

4.Ailenin gelir diizeyi, yasanilan yer, annenin ¢alismasi, hastanin cinsiyeti, aile tipi ile
annede depresyon, anksiyete ve stres agirliklarinin normal olmasi arasinda anlamli bir

iliski saptanmadi.

8.Evde sigara i¢ilmesi ve annenin sigara igmesi ile annede depresyon, anksiyete ve stres

agirliklarinin normal olmasi arasinda anlamli bir iliski saptanmadi.

9. Baba yasi ile annenin depresyon ve anksiyete agirligi arasinda anlamli bir iligki
saptanirken stres agirligi arasinda anlamli bir iliski saptanmadi. Baba yas1 kiigiildiik¢e

annedeki depresyonun ve anksiyetenin artti§1 sonucuna ulagildi.

10. Cocuk yas1 ile annede depresyon agirliginin normal olmasi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iligki saptandi. Okul donemi astimli ¢ocuga sahip annelerin (%63,9)
okul dncesi donem astimli ¢ocuklarin annelere gore (%36,1) daha fazla oranda normal
diizeyde depresyona sahip oldugu saptandi. Ayrica okul donemi astimli ¢cocuga sahip
annelerde (%55,7), okul dncesi donem astimli ¢ocuklarin annelerine gore (%24,6) daha
fazla oranda normal seviyede stres saptandi. Okul donemi astimli ¢cocuga sahip anneler
(%73,8), okul 6ncesi donem astimli ¢ocuklarin annelerine gore (%41,5) daha fazla oranda
normal anksiyeteye de sahip idi. Sonucta okul Oncesi donem astimli ¢ocuklarin
annelerinde normal anksiyete, depresyon ve stres orani okul dénemi astimli gocuga sahip
annelere gore anlamli sekilde diisiik idi. Cocuk yast ile depresyon, anksiyete derecesi ve

stres derecesi arasinda negatif yonde ve istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptandi.
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Cocuk yas1 azaldik¢a annedeki depresyon, anksiyete ve stres derecesinin arttig1 sonucuna

ulasildi.

11. Evdeki cocuk sayisi ile annede depresyon, anksiyete ve stres agirligi arasinda

istatistiksel olarak anlaml1 bir iliski saptanmadi.

12. Takip siiresi ile annede depresyon, anksiyete ve stres derecesi arasinda anlamli bir

iliski saptanmadi.

16. Son 1 yilda acile bagvurma ile annede depresyon, anksiyete stres seviyesinin normal

olmasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligski saptanmada.

17. Son bir yilda hastanede yatma ile annede normal seviyede depresyon, anksiyete ve
stres olmasi arasinda istatistiksel olarak farklilik saptandi. Son bir yilda hastaneye
yatmayan hastalarda daha fazla oranda normal diizeyde depresyon, anksiyete ve stres

saptandi.

18. Babada kronik hastalik olmasi ile annede normal seviyede depresyon, anksiyete, stres

olmasi arasinda bir iliski saptanmadi.

19. Annede kronik hastalik olmasi ile annede depresyon ve stresin normal olmasi arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmadi. Annede kronik hastalik olmamasi ile
anksiyete seviyesinin normal olmasi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptandi.
Kronik hastalig1r olmayan annelerde (%46,2) olanlara gore (%22,9) daha fazla oranda

normal diizeyde anksiyete saptandi.

20. Evde bagka kronik hastalig1 olan kardes olmasi ile annede normal diizeyde depresyon,

anksiyete ve stres olmasi arasinda istatistiksel olarak bir iligski saptanmadi.

Sonug olarak astimli ¢ocuga sahip annelerde depresyon, anksiyete ve stres gibi ruhsal
bozukluklar normal popiilasyona gore degisen agirliklarda daha fazla goriilmekle birlikte
cocuklarin yaslari kiigiildiikge annelerdeki depresyon, anksiyete ve stres derecesinin daha
da artt1g1, hastanin hastaneye yatmasinin depresyon agirligini arttigini, kronik hastaligi
olan annelerin daha anksiyeteli oldugu saptandi. Kronik hastalikli ¢ocuga sahip anneler
psikolojik ve sosyal destege ihtiya¢ duyduklari i¢in 6zellikle okul 6ncesi annelerin ruhsal
durumlarinin takip edilmesi ve gerektiginde annelere psiko-sosyal destek ve hastalik
hakkinda bilgilendirme olanag:i saglamak gerekir. Bu dogrultuda planli ve etkin bir

hizmet verilmesine zemin hazirlamakta; hekimlere ve saglik ¢alisanlarina biiyiik bir
57



sorumluluk diismektedir. Bu sekilde anne ile is birligi i¢inde hareket edildigi takdirde,
astiml1 ¢ocugun tedavisinde daha iyi bir sekilde yol alinabilir ve hastalik daha iyi kontrol

altina alinabilir.
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EK-I

Aydinlatilmis Onam Formu

Okul Oncesi Déonem ve Okul Dénemi Astimli Cocuklarin Annelerinde Depresyon, Stres

ve Anksiyete Diizeylerinin Karsilastirilmasi

Saym goniillii, Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghgn ve Hastaliklar1 boliimii
tarafindan planlanmis olan yukarida adi yazili arastirmaya katilmak tiizere davet edilmis
bulunuyorsunuz. Bu arastirmada yer almay1 kabul etmeden Once, arastirmanin ne amagla
yapilmak istendigini anlamaniz ve kararinizi bu bilgilendirme g¢ergevesinde 6zgiirce vermeniz
gerekmektedir. Asagidaki bilgileri liitfen dikkatlice okuyunuz, sorulariniz olursa sorunuz ve

acik yanitlar isteyiniz.
Bilgilendirme Boliimii:

Bu anket sonuglartyla annelerin okul oncesi donem (5 yas ve alt1) ve okul donemi (6 yas ve
iistil) cocuklarinda astim hastaligi nedeniyle depresyon, stres ve anksiyetelerini
karsilastiracagiz. Buna neden etki eden faktorleri degerlendirecegiz. Anket sadece astimli
cocuklarin bakimindan sorumlu kisilere yapilacaktir. Anket 29 sorudan olugmaktadir.
Calismaya katilan kisilerin bu calismaya iliskin her karsilasacagi herhangi bir risk
bulunmamaktadir. Kisilerin ¢alismaya katilmay1 kabul etmemeleri durumunda veya katilmay1
kabul ederek sonradan ayrilmak istemeleri durumunda karsilasacaklari bir risk

bulunmamaktadir

Bu arastirmada yer almak tlimiiyle sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer almay:
reddedebilirsiniz ya da basladiktan sonra yarida birakabilirsiniz. Bu arastirmanin sonuglari
bilimsel amagclarla kullanilacaktir. Arastirmadan g¢ekilmeniz ya da arastirmaci tarafindan
arastirmadan ¢ikarilmaniz halinde, sizle ilgili veriler kullanilmayacaktir. Ancak veriler bir kez
anonimlestikten sonra arastirmadan c¢ekilmeniz miimkiin olmayacaktir. Sizden elde edilen tiim
bilgiler gizli tutulacak, arastirma yaymnlandifinda da varsa kimlik bilgilerinizin gizliligi

korunacaktir.”
Onay Boliimii:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan once goniilliilere verilmesi gereken bilgileri

iceren metni okudum (ya da sozlii olarak dinledim). Eksik kaldigini diigiindiigiim konularda
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sorularimi arastirmacilara sordum ve agiklayici yanitlar aldim. Yazili ve sozlii olarak tarafima
sunulan tiim aciklamalar1 ayrintilariyla anladigim kanisindayim. Caligmaya katilmayi isteyip
istemedigim konusunda karar vermem ig¢in yeterince zaman tanindi. Bu kosullar altinda,
arastirma kapsaminda elde edilen sahsima ait bilgilerin bilimsel amaclarla kullanilmasini,
gizlilik kurallara uyulmak kaydiyla sunulmasini ve yayinlanmasini, hi¢bir baski ve zorlama

altinda kalmaksizin, kendi 6zgiir irademle kabul ettigimi beyan ederim.”

Imza Boliimii:

Katilimc1 (Adi-Soyadi): Aragtirict (Ad1 Soyadi):
Imza: Ars. Gor. Dr. Abdulvahap Sen
Tarih: DUTF Pediatri Anabilim Dal

Tel: 05355242752
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EK-II
Anket Formu
SORULAR
1. Anketi dolduran ¢ocugun velisi (Sadece anne tarafindan doldurulacaktir)

a-Anne

b- Baba

2. Annenin meslegini yazimz?
3. Babanin meslegini YazZINIZ?......c..ccevvueiersneicssnnicssnnessssnsssssnsssssssssassssssssses
4. Cocugunuzun cinsiyetini yazimz?

a-Kadin

b-Erkek

5. Anne yasini YazZiniZ(eeoeeeeeeeeeneronnsennns )

6. Baba yasinl yaziniz(.......ccoeeveenviiniennnennnns ).

7. Cocugunuzun yasini YazZinizZ (c.eeeeeeeeeeeeccenncens )

8. Evde kac kisi yasamaktadir?
9. Evde cocugunuzun yasayan kardes sayiSini yaziniz?........co.ceeeevevecssasccssasesssenes
10. Annenin egitim diizeyinizi isaretleyniz?

a-ilkokul

b-Ortaokul

c-Lise

d-Yiiksekokul

e-Sadece okur-yazar

f-Okur yazar degil

11. Babanin egitim diizeyinizi isaretleyiniz?

a-ilkokul



b-Ortaokul

c-Lise

d-Yiiksekokul

e-Sadece okur-yazar

f-Okur yazar degil

12. Aile tipini isaretleyiniz?

a-Cekirdek aile

b- Genis aile

13. Ailenin aylik kazancim isaretleyiniz?

a-Asgari iicret ve alt1

b-Asgari iicret iistii

14. Evde sigara iciliyor mu?

a-Evet b-Hayir

16. Evde sigara icenleri isaretleyiniz (bir veya daha fazla secenegi isaretleyebilirsiniz?)
a-Anne b-Baba c¢-Digerleri d-Igen kimse yoktur

17. Esiniz size ¢cocuk bakiminda ne kadar yardim edebilir?
a-Her zaman

b- Siklikla

c-Bazen

d-Nadiren

e-Hi¢cbir zaman

18. Cocugunuz kac yasinda astim tanisi ald1?..............ccueeuueeeee

19. Cocugunuz kac yildir astim nedeniyle takip edilmektedir?

20. Gegen 1 y1l icinde kag kez acile astim nedeniyle basvurdunuz?.....................

21. Gegen 1 y1l icinde ¢cocugunuz kac¢ kez hastanede astim nedeniyle yatti?................
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22. Babasinda bildiginiz herhangi bir kronik hastalik var mdir?

a-Evet b-Hayir

24. Annesinde bildiginiz herhangi bir kronik hastalik var mdir?

a-Evet b-Hayir

25. Evde kronik hastalig1 olan baska bir kardesi var midir?

a-Evet b-Hayir

26. Nerede yasiyorsunuz?

a-Kdy b-Kasaba c-llce d-il

27. Astimla ilgili bilgileri en cok nereden 6grenirsiniz?(tek secenek isaretleyiniz)
a-Cevremdeki insanlarin anlatimiyla

b-Internetten okuyarak

c-Doktorumdan 6grendigim kadariyla

d-Internet disinda baska yontemlerle arastirarak

e-Fikrim yok

28. Astimla ilgili bilgi almak icininternette ne sikhkta vakit gecirirsiniz?
a-Hicbir zaman

b-Nadiren

c-Arasira

d-Cok sik

e-Devamli

29. Internetten astimla ilgili 6grendiginiz bilgilerin stresinizi azalttigim diisiiniiyor

musunuz?
a-Evet
b-Hayir

c-Fikrim yok
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EK-III

Depresyon Anksiyete Stres Olcegi (DASO)

Asagida, kisilerin ruh durumlarini ifade ederken kullandiklar1 bazi ciimleler verilmistir.

Her madde, bir ¢esit ruh durumunu anlatmaktadir. Her maddede o ruh durumunun derecesini

belirleyen 4 segenek vardir. Liitfen bu segenekleri dikkatle okuyunuz. Son bir hafta i¢indeki (su

an dahil) kendi ruh durumunuzu goéz oniinde bulundurarak, size en uygun ifadeyi bulunuz ve

isaretleyiniz. Se¢iminizi yapmadan Once her gruptaki climlelerin hepsini dikkatle okuyunuz.

Liitfen her ifadeye mutlaka TEK yanit veriniz ve kesinlikle BOS birakmayiniz.

0 1 2 3

Bana higbir sekilde [Bir dereceye kadar Ciddi derecede veya Cok fazla veya

uygun degil veya bazi zamanlarda  [Zamanin 6nemli bir Zamanin ¢ogunda bana

bana uygun boliimiinde bana uygun juygun

Higbir zaman Bazen Oldukea sik Her zaman

1 Sakinlesip rahatlamak bana zor geldi. 01 23

2 Agzimin kurudugunu hissettim. o1 203

3 Olumlu herhangi bir sey diisiinemiyorum. 011 23

4 Nefes alip vermede giicliik yasiyorum (6rnegin; ¢cok hizli nefes almaveya |0 |1 2 3
nefes alamama).

5 Bir seyleri yaparken zorluk ¢ektigimi fark ettim. 01 23

6 Olaylara asir1 tepki gdsteriyorum. 011 23

7 Titremeler yasadim (6rnegin; ellerimde). 011 2 3

8 Bendeki gerginligin biiylik dl¢lide enerjimi harcadigini hissettim. 011 23

9 Beni panikletebilen ve kendimi aptal gibi hissedebilecegim durumlardan 0 |1 2 3
endise duydum.

10 | Hicbir beklentimin olmadigini hissettim. 01 23

11 | Tedirgin oldugumu fark ettim. 011 23

12 | Rahatlamak bana zor geldi. 011 23

13 | Kendimi cani sikkin ve morali bozuk hissettim. o1 23

14 | Yaptigim seyden beni alikoyan higbir seye kars1 tahammiiliim yoktu. 011 23
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15 | Kendimi paniklemeye yakin hissettim. 01 23
16 | Her seye olan ilgimin kayboldugunu hissettim. 011 2 3
17 | Bir insan olarak kendimi degersiz hissettim. 01 23
18 | Oldukg¢a hassas ve alingan oldugumu hissettim. 011 2 3

19 | Herhangi bir fiziksel egzersiz yapmadigim halde kalbimin hareketlerini 011 2 3
hissedebiliyorum (6rnegin; kalp hizinda artig, kalp atimlarinda diizensizlik).

20 | Herhangi bir neden olmamasina ragmen korktugumu hissettim. 011 2 3
21 | Hayatin degersiz oldugunu hissettim. 01 2 3
Olcegin Kisa Tamtim

e Bu 6l¢ek, kisinin depresyon, anksiyete ve stresini taramaya yonelik bir 6l¢ektir. Tek

basina uygulandiginda tan1 koydurucu degildir

e Depresyon, anksiyete ve stres boyutlarinin her birinden alinan puanlarin yiiksek olmasi,

kisinin ilgili probleme sahip olabilme riskini gdstermektedir.
Alt Olgek Puanlarimin Hesaplanmasi
DASO — Depresyon: Soru; 3, 5, 10, 13, 16, 17, 21
DASO — Anksiyete: Soru; 2,4, 7,9, 15, 19, 20
DASO — Stres: Soru; 1,6, 8,11, 12, 14, 18

Puanlama Tablosu:

Depresyon Anksiyete Stres
Normal 0-4 0-3 0-7
Hafif 5-6 4-5 8-9
Orta 7-10 6-7 10-12
lleri 11-13 8-9 13-16
Cok ileri 14+ 10+ 17+
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EK-IV

Etik kurul onay1
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