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1. GIRIS VE AMAC

Cocukluk caginda baglayan siiregen hastaliklarin gelismekte olan ¢ocuklar iizerinde,
psikopatoloji gelisimini de igermek iizere pek c¢ok olumsuz etki olusturdugu iyi
bilinmektedir. Siiregen hastaliklar, fiziksel ve duygusal gelisim siirecinde bulunan
cocuklarin gelisimlerini yavaglatmakta ve yasa uygun gelisimsel Ozellik ve
duygudurumlarina sahip olmalarina engel olmaktadirlar. Siddetli, siiregen pediatrik
hastalig1 olanlarin yaklagik olarak 9%30-40’1nda komorbid psikiyatrik hastaligin eslik
ettigi gosterilmistir (Rutter M., 2003).

Siiregen hastaliklar ilerleyici olup cocugun fiziksel ve zihinsel islevlerinde kalici
bozulma ve gerilemeye yol agabilir, hatta bazi durumlarda Oliimle dahi
sonuglanabilir. Siire§en hastalik yasamin bir parcasi haline gelmistir ve c¢ocuklar
onunla yasamayr O0grenmek ve onunla yasamak zorundadir (Wassermann, A.L.,

1990).

Cocuklarda siiregen hastaliklarin prevalansiyla ilgili farkli sonuglar bildirilmekteyse
de ¢ocuklarin azimsanamayacak bir kisminin siiregen hastaliktan muzdarip oldugu
goriilmustiir. Yapilan ¢aligmalarda ¢ocuk ve ergenlerin yaklasik %13’{inilin siiregen
hastalik tanistyla izlendigi saptanmistir (Gortmaker SL 1984). Cocugun giinliik
aktivitelerini engelleyecek diizeyde agir siiregen hastalik orani ise %2-4 civarindadir.
Ulkemizde c¢ocuklarda siiregen hastalik sikligi konusunda yeterli veriler
bulunmamakla birlikte, yiiriitiilen bir ¢alisamada niifuzumuzun %9’unun o6zirli,

bunlarin %44 iiniin de 18 yasinin altinda oldugu bulunmustur. (Oztiirk M., 2007)

Psikosomatik hastaliklarim prototipi olan astim, ¢ocukluk déneminin en sik rastlanan
siiregen hastaligidir (Boner AL., 1997). Diger siiregen kronik hastaliklarda oldugu
gibi, duygusal ve davranigsal sorunlar gelistirme agisindan daha yiiksek riske sahip
olan astimin psikolojik yonii fizyolojisi kadar arastirilmamistir. Oysaki siiregen,

erken yaglarda baglayabilen, agresif seyredebilen ve asfiksiden dolay1 6liim riski olan


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Gortmaker%20SL%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus

astimda, hem ¢ocuk hem de ailesi i¢in kaygi dolu bir yasam ve psikopatolojiye

egilimli bir yasam kacinilmazdir (G.Vila, 2000).

Bu ¢calismada,

1- Bronsial astim tanist olan ¢ocuk ve ergenlerde, astima eslik eden psikyatrik
hastaliklar ve oranlari,

2- Astimli hastalarda 6zbildirim 6lgekleri araciligiyla taradigimiz psikiyatrik belirti
siddetinin kontrol grubuyla karsilastirilmast ve Olgek puanlarinin eslik eden
psikiyatrik hastalilarla iliskisinin arastirilmasi

3- Astim siddetinin eslik eden psikiyatrik hastaliklar ve 6zbildirim 6lgek puanlari
tizerine etkisinin arastirilmasi

4- Astimin baglangi¢ yas1 ve siiresinin eslik eden psikiyatrik bozukluk tizerine etkisi

5- Psikiyatrik belirti siddetinin cinsiyete, cocukluk ve ergenlik ¢agina gore degisimi

6- Psikiyatrik belirti siddetinin psikitayrik bozuklugu olan ve olmayan gruplar
arasinda karsilastirilmasi

7- Astim hastalarinda olmasi muhtemel akademik basarnin arastirilmast ve bu
acidan kontrol grubuyla karsilastirilmasi

8-Orneklemimizde olan annelerin, psikiyatrik bozukluk agisindan degerlendiilmesi,

astim grubu ve kontrol grubunun karsilastiriimasi amac¢lanmstir.
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2.GENEL BILGILER

Son yillarda tedavideki ilerlemeler bir yandan yasam siiresini uzatirken bir yandan da
siiregen hastalig1 olan ¢ocuk ve ailelerinde psikososyal sorunlarin artma olasiligini
giindeme getirmistir. Cocukluk ¢agi siiregen hastaliklarinin epidemiyolojisi, eriskin
cag1 siiregen hastaliklarindan farklidir. Siiregen hastaliklarin gesitliligi, ¢ocuklarda
eriskinlere gore daha fazladir fakat daha nadirdir. Erigkinlerde dejeneratif artrit,
koroner arter hastaligi, tip II diyabet gibi hastaliklar 6n plandadir. Cocuklarda ise
astim, migren, epilepsi, artrit ve diyabete daha sik rastlanir (Mrazek DA., 2002).

Siiregen hastalikla yagamak ve hastaliga uyum saglayabilmek c¢ocuk ve ailesi i¢in
oldukca giictiir. Tedavi siirecinde aci verici uygulama ve hastaligin olusturdugu
engellemelerin zorluklarina katlanmak, ¢ocukta ruhsal gerginlik olusturur. Fiziksel
hastaliga eslik eden fiziksel ve ruhsal sorunlar, hastanin tedaviye uyumunu,
dolayisiyla da hastaligin gidisini, morbiditeyi ve mortaliteyi olumsuz etkiler. Genel
olarak hastanede yatan ya da poliklinikte izlenen tiim hastalarin ii¢te birinde, fiziksel
hastalik yaninda psisik ve psikososyal bozukluk gériilmektedir (Ozkan S,
1994-1995). Merkezi sinir sisitemi tutulumu yapabilen hastaliklar disinda, psikolojik
ve sosyal problem olusturmada siiregen hastaliklar cinsinin 6nemli olmadigi da

belirtilmistir.

Hastaliga 6zgii risk faktorleri olarak gosterilen durumlar sunlardir:

1- Baslangi¢ Yasi: Erken bebeklik (6 ay-5 yas) ve erken ergenlik donemleri

2- Etyoloji: D1s etkenlerle olusan hastaliklar (travma yada enfeksiyon) veya genetik
hastaliklar

3- Hastaligin cinsi: Epizodik hastalik nedeniyle uygulanan tedavi seklinin agirlig
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4- Engellenme-Deformite: Fiziksel bozukluk ve engel
5- Tant: Taninin yanls ve ge¢ konulmasi

6- Hastaligin seyri: kotii seyir (Mrazek DA., 2002)

Siiregen hastaligin baslama yasi, hastaligin olusturdugu psikolojik etkide 6nemli rol
oynar. Siiregen hastaligin baglangi¢ yasinin farkl: etkileri iizerine odaklanan ¢ok fazla
calisma bulunmamaktadir. Cocuk gelisiminin belli doniim noktalarinda ise psikolojik
sorunlarin daha fazla olabilecegi belirtilmektedir. Ornegin konusmanin 6grenildigi

donem, okula baslama, bagimsizlik ¢agi gibi (Wassermann, A.L., 1990).

Tedavi siirecinde hastaligin sebebinden ¢ok, hangi tedavinin uygulanmasi gerektigi
ve de ailenin hastanin, hastalifin getirecegi degisikliklere nasil uyum saglayacagi
tizerine odaklanilmalidir. Hastalik genetik kokenli ise ¢cocuk hastaliklart uzmani ve
genetik danigman ileride dogacak ¢ocuklar igin mevcut riski aileye anlatmalidir. Aile
bu riski anladiktan sonra, cocuk psikiyatrisi uzmani bu bilgilerin gercekei bir sekilde
igsellestirmesinde ve baska cocuk yapmadan once karar vermede 6nemli rol oynar

(Mrazek DA., 2002).

Epizodik hastaliklar, kalic1 hastaliklara gore daha fazla kaygi olusturur. Bu durumda
hastaligin ciddiyeti geri planda kalir. Alevlenme donemlerinde, 6nceden yapilan
planlarin bozulmas1 ve gerceklestirilmemesi, hasta dahil tiim aileyi sikintiya sokar.
Siiregen hastaliklar genellikle remisyon ve alevlenmelerle seyrettikleri i¢in ¢ocugun
gelisimine etki eder. Cocugun gelisimi bazen yavaslar, bazende tamamen durabilir.
Gelisimdeki bu duraklama ve yavaslama sadece fiziki olarak degil, cocugun mental

ve sosyal gelisiminde de gozlemlenebilir (Pless 1., 1984).

Ailede siiregen hastaliga sahip bir ¢ocugun bulunmasi, tiim aileyi ve ailenin
dongiisiinii  etkilemektedir. Cocugun siiregen bir hastaliga sahip olmasi, aile
tiyelerinin ciddi diizeyde stres yasamasina neden olur. Sosyal destegin azalmasi,
iletisim zorluklari, maddi zorluklar gibi etmenler 6rnek verilebilir (Karakavak G.,

2006). Siiregen hastalikli ¢cocugu olan anne-babalar, ¢ocuklarinin bakimi ve idaresi
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icin farkl taleplerle kars1 karsiyadir. Cocugun siiregen durumu, ailenin yasamina etki
eder ve yeni duruma uyum yapmayr zorunlu kilar. Sosyal destegin ve aile
doyumunun azalmasi, iletisim gli¢liiklerini artirirken; maddi zorluklarin olmasi,
organizasyon bozukluklarin yasanmasina yol acar. lovchuk (2003), cocugun siiregen
hastaliginin ailede bozuk iligkilerin olusmasina, yiiksek diizeyde bosanma oranlarina,
aile i¢inde ¢eligkili tutum ve davraniglara neden oldugunu belirtmektedir (Iovchhuk,
N. M. 2003). Smith (1998), siiregen hastalarin aileleri ile yaptig1 calismasinda,
ailede, igbirligi, duyarlilik, sefkat, empati, saygi, kisisel olgunluk ve aile birliginde
biitiinlesmenin arttigini; ancak, kisiler arasi iligkiler ve gorevlerde olumsuzluklarin
goriildiiglinii, kardesler arasinda kiskanglik, rekabet, kizginlik, diismanlik ve sosyal
ice doniikk duygularin da gelistigini bulmustur (Smith, M. E., 1998). Pejovic ve
arkadaslar1 (2003), zihinsel bozukluga sahip ¢ocuklar1 olan 200 ebeveyn {izerinde
yar1 yapilandirilmig klinik goriisme, kisilik envanteri, aile stres endeksi ve SCL 90
uygulayarak yaptiklart ¢alismada, ailelerin % 95’inde c¢ocuklarmin hastaneye
yatirilisina karst yogun stres reaksiyonlarinin goriildiigiinti; %35’inde anksiyete,
incinebilirlik gibi norotik tepkilerinin oldugunu; %20’sinde yiliksek diizeyde
depresyon ve uyku sorunlarmin goriildiigiinii belirtmektedirler. Yine bu ailelerin %
45’inde bozuk aile dinamikleri ve %50’sinde ise stresle ilgili bir bozukluk

bulunmustur (Pejovic, 2003; Karakavak G., 2006).

Hastaligin ¢ocuk ve aile iizerindeki etkileri; ¢ocugun hastaliginin dogustan veya
sonradan kazanilmis olmasi, hastaligin kazanildigi yas, ¢ocugun uyum diizeyi ve
yetenekleri, anne-baba-cocuk iliskisi, aile i¢i denge, hastaligin derecesi, hasta organ,
agr1 veya kaybin derecesi, tedavi sekli, hastalifin yarattigi kalici etki ve sinirlamalar,
hastaligin tasidigr anlam, hastalikla ilgili diisiinceler, hastaligin, ¢cocugun toplumsal
uyumuna, okul yasantisina ve benzeri iliskilerine etkisi gibi degiskenlere gore
farkliliklar gosterebilir. Aileye hastaligin nasil bir hastalik oldugunu, dogasini, nasil
seyir gosterdigi, ileride ne gibi problemler ¢ikarabilece§i ve c¢ocuklarina nasil
davranmalar1 gerektigi konusunda bilgi vermek, ailede ve c¢ocukta ileride olmasi
muhtemel psikososyal ve psikiyatrik bozukluklarin {istesinden gelmek i¢in gereklidir.

Bu agiklamalarin  6gretmenlerine de yapilmasi faydahdir. Garcia-Giral ve
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arkadaslarinin (2003) yaptiklar1 ¢alismalarda anne-babalara ve 6gretmenlere verilen
bilgi, destek gibi yardimlarin hem anne-babalar hem de 6gretmenlerin hastalik ve
cocuklarmin bakim ile ilgili bilinglilik diizeyini artirdigi bulunmustur. Cocuklarinin
bakiminda daha bilingli davranan anne-babalarin, sliregen hastaligi olan ¢ocugun
hastaliktan daha az etkilenmesine yardimci olacagi umulabilir (Garcia-Giral, M.,

2003).

Stiregen hastalikli cocugun ailesi tlizerindeki ¢alismalar genel olarak anne iizerinde
odaklanmistir. Birgok calismada siiregen hastaligi olan ¢ocuklarin annelerinde
depresyon saptanmistir (Shalowitz MU., 2006). Annelerinde depresyon goézlenen
cocuklarin, astim atagi ve astima psikiyatrik bozuklugun eslik etmesi agisindan daha
yiiksek risk altinda oldugu belirtilmistir (Barlett SJ., 2004; Klinnert MD., 1997).
Annesi depresif olan ¢ocuklarin hastanenin acil boliimlerine daha sik bagvurdugu
saptanmistir (Barlett SJ., 2001). Depresif annelerin, hasta ¢cocugun yaninda diger
cocuklarla iligkilerinde de zorluklar1 olur. Bu ailelerde bosanma siklig1 yiiksek

olmasa da gecimsizlikler sik olmaktadir (Wassermann, A.L., 1990).

Siiregen hastaligi olan ¢ocuklarda psikososyal uyumsuzlugun olusmasinda en
belirleyici faktor ailenin islevselligi ve ¢ocugun hastaligina nasil uyum yapildigidir.
Ailenin ¢ocugun hastalifina bakisi, onun kendini nasil gorecegi ve kendilik
kavraminin nasil olusacagini belirleyen en Onemli faktorlerden biridir. Ailede
onceden var olan giicliikkler ve zayifliklar sebebiyle ¢ocugun hastalig1 biiyiitiilebilir.
Ailenin tavirlart aile disindaki diger kisilerin ¢ocuga karsi tutum ve davranislar

tizerinde etkili olur (Wassermann, A.L., 1990)

Hastalik sebebiyle ortaya ¢ikan sinirlamalar ¢gocukta duygusal sorunlara yol acan en
onemli faktorlerdendir. Ilimli, az belirtiye yol acan ya da episodik seyreden
hastaliklarin ara donemlerinde hastaligi yadsima olabilir. Bu durumda g¢ocuk ve

ebeveynde tedaviye uyum azalir (Wassermann, A.L., 1990).
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Cocuklarin kisilik 6zellikleri de duygusal sorunlarin ortaya ¢ikiginda etkilidir. Kaygi
diizeyi diisiik olan ¢ocuklarda, ice doniik ve narsisistik ¢ocuklara oranla daha az
etkilenme olmaktadir. Cocuklarin bazi beceri ve tutumlar1 da psikososyal sorunlarin
azalmasmi saglayabilir. Siiregen hastaligi olan ¢ocuklarin  hemen hepsi
hoslanmadiklar1 durumdan kagmak i¢in hastaliklarini kullanirlar. Ancak psikososyal
uyumdaki stirekli bozukluk farkli bir durumdur. Mattson’a gore hastalifina siirekli
kotii uyum yapan cocuklarda su davranis kaliplarindan birisi vardir. Birinci grup
korkak, pasif dig olaylara ilgi duymayan ebeveynine 6zellikle anneye asir1 bagimlilig
olan cocuklardir. Bu ¢ocuklarda erken donemde pasif bagimli durum gelisir,
ebeveynleri de genellikle siirekli kaygili ve asir1 kollayici bir tutum sergilerler. ikinci
grup asir1 derecede bagimsiz, risk tasiyan ve yasaklanmig eylemlere kalkisan
cocuklardir. Bu ¢ocuklarda gercek tehlike ve korkulari yadsima egilimi vardir. Bu
cocuklarin annelerinde erken ¢ocukluk doneminden itibaren asir1 suclayict tutumlar
olur. Genellikle ergenlige girisle birlikte bu cocuklar annelerinin miidahalelerine
isyankar cevap verirler. Daha az yaygin olan ii¢lincii grubu genellikle dogumsal
deformiteleri olan biiyiilk yastaki cocuklar olusturur. Bunlar utangag, insanlara
diismanca tavir gosteren ve yalniz ¢ocuklardir. Bu c¢ocuklarin ebeveynleri ¢ocugun
eksikliklerine asir1 vurgu yapan, utanarak onlar1 izole etme egiliminde olan kisilerdir.
Boylece cocuklar ebeveynlerinin kendileri ile ilgili goriisleri ile 6zdesim yaparak,
toplumun diginda kalan ‘eksik kisi’ seklinde bir benlik imgesi gelistirirler
(Wassermann, A.L., 1990).

Aile ve doktorlarin siiregen hastaligi olan ¢ocukta uyumsuzlugun olusma riskini
azaltmada yardimci olabilmeleri i¢in, ¢ocugun hastalikla ilgili kendi duygularini dile
getirmesine ortam hazirlamalar1 ve karsilikli duygularin konusulabilmesi gerekir.
Bilgilendirme belirsizligi azaltir ve ¢ocugun durumla ilgili bir kontrol gelistirmesine
yardimct olur. Yeterli bilgi verilmedik¢e cocuklar kendi hayal ve fantezilerinin
merhametine birakilmis olurlar. Bunun sonucu gelisen yanlis olusmus diisiinceler

gergegin kendisinden daha fazla bozucu ve zedeleyici etki olusturur. Siiregen
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hastalig1r olan g¢ocuklar hastaliklar1 konusunda nasil konusacaklari konusunda da
danmismanliga gereksinim duyarlar (Weitzman 1984). Fiziksel sorunlarin aile iginde
konusulmasi, ¢ocuk ve ailesine yasitlarinin ve diger kisilerin gosterecekleri muhtemel
tepkilerin smirlar1 hakkinda fikir verir ve bdylece cocuk ve ailesi utandiric1 veya

diismanca sozler ve sorulara tamamen hazirliksiz yakalanmazlar (Perrin, J.M., 1988).
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2.1.Astim

Astim birgok immiinolojik, enfeksiydz ve duygusal tetikleyiciler tarafindan
tetiklenen, geri doniisiimlii reaktif solunum yolu hastaligidir ve ¢ocukluk doneminin
en sik rastlanan siiregen hastaligidir (Boner AL., 1997) Siklig1 zaman igerisinde artig
gostermektedir (Keller MB., 2002). Bu artis sadece genetik nedenlerle
aciklanamamakta, bireysel ve c¢evresel faktorlerin de Onemli rol oynadigi

diisiintilmektedir (Wong GWK, 2004).

Siklik; tilkelere, cografi bolgelere, etnik kokene, ¢evresel etkenlere ve kullanilan
yontemlere gore degismektedir. Yapilan ¢aligmalarda astim sikligi; ABD’de %14.1
(Lin S., 2005), Kanada’da %14.1 (Dik N., 2004), Soth Wales’te %27.3 (Burr ML.,
2006), Avustralya’da %12.2 (Wilson DH., 2003), Asya Pasifik iilkelerinden
Endonezya’da %6.6 Hong Kong’ta %7.7 Japonya’da %18.2 Malezya’da %10 Giiney
Kore’de %8.5 Tayvan’da %12.7 Tayland’da %9.3 bulunmustur (Wong GWK; 2004).
Astim sikligin1 saptamak i¢in Tiirkiye’den yapilan ¢alismalarda da sonuglar farklidir.
Bu calismalarda astim siklig1 Ankara’da %6.4, istanbul’da %9.8 ve Adana’da %14.1
bulunmustur (Demir AU 2004; Ones U 1997; Ece A 2001)

2.1.1.Astim Simiflamasa:

2.1.1.1.Etyolojik simflandirma

a. Ekstrensek astim: Atopik bireylerde gelisen, cevresel allerjenlerle yakindan iliskili
olan ve atopi tarama testlerinde allerjenlere kars1 pozitiflik saptanan astim tiirtidiir.
Genellikle erken yaglarda ortaya ¢ikar ve bu hastalarda giiclii bir aile Oykiisii ile

diger atopi belirtileri saptanir.

b. Intrensek astim: Atopi zemini olmayan kisilerde, genellikle ileri yaslarda ortaya

¢ikan ve belirgin allerjik nedenin saptanamadigi astim tiiriidiir.
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c. Egzersize bagli astim: Egzersiz veya hiperventilasyon sonrasi ortaya ¢ikan
bronkospazm bulgulari ile karakterizedir. Egzersizden 15-20 dakika sonra ortaya

cikar ve birkag saat siirer.

d. Tlaglarla olusan astim: Aspirin, non-steroid antiinflamatuar ilaglar, 8- blokerler ve
angiotensin konverting enzim inhibitorleri gibi bazi ilaglarin alinmasiyla ortaya

¢ikan astim tiirtidiir.

e. Gece olusan astim (Nokturnal Astim): Geceleri, dolasimdaki kortizol ve adrenalin
seviyesinin azalmasi, inflamatuar mediatorlerin artmasi, parasempatik tonusdaki
artig, yataktaki veya oda havasindaki alerjenlere maruziyet ve gastrodzefagial reflii
gibi multipl faktorlerin etkilesimi ile gelisen brongial reaktivitre sonucu geceleri
veya sabah erken saatlerde, uykudan uyandira semptomlarla karakterize astim
tiriidiir.

f. Varyant Astim: Sadece siiregen Oksiiriik (> 2 hafta) ile karakterizedir. Genellikle
geceleri ortaya cikar. Brons asiri duyarlilign bulunmakta ve bronkodilatator

tedaviye yanit alinabilmektedir.

2.1.1.2.Hastahigin Agirhik Derecesine Gore Siniflandirma:

Hastalarda, astim semptom sikligi ve PEF oOl¢iimleri temel alinarak yapilmaktadir.
Astimin agirlik derecesinin saptanmasi, astim tanisi alan hastalarda, tedavi yaklasimi
acisindan son derece Onemlidir. Agirlik derecesine gore hastalik; aralikli
(intermittant) astim ve siirekli (persistant) astim olmak tizere iki gruba ayrilir. Siirekli

astim ise hafif, orta ve agir olarak siniflandi.

Hafif Intermittan astim:
e Yakinmalar haftada birden daha seyrek
e Kisa sureli ataklar

e Nokturnal yakinmalar ayda ikiden daha az
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FEV1> %80 (beklenene gore) veya PEF > %80 (hastanin en iyi degerine

gore)
PEF degiskenligi < %20

Hafif Persistan Astim:

Yakinmalar haftada ikiden fazla ancak hergiin degil

Ataklar aktivite veya uykuyu etkileyebilir

Nokturnal yakinmalar ayda ikiden fazla

FEV1> %80 (beklenene gore) veya PEF> %80 (hastanin en iyi degerine
gore)

PEF degiskenligi %20-%30

Orta Persistan Astim:

Yakinmalar hergiin

Ataklar aktivite veya uykuyu etkileyebilir

Nokturnal yakinmalar haftada birden fazla

FEV 1= %60-%80 (beklenene gore) veya PEF= %60-%80 (hastanin en iyi
degerine gore)

PEF degiskenligi >%30

Agir Persistan Astim:

Yakinmalar hergiin

Sik atak

Sik gece yakinmasi

Fizik aktivitede ciddi kisitlanma

FEV1< %60(beklenene gore) veya PEF < %60 (hastanin en iyi degerine
gore)

PEF degiskenligi >%30

1. FEV1: Zorlu maksimal ekspiratuar manevranin ilk saniyesinde digar1 ¢ikarilan

hava hacmi
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2. FVC: Zorlu bir maksimum ekspiratuar manevra ile disari ¢ikarilan hava hacmi
3. FEF 25-75: Zorlu vital kapasitenin %25-75’1 kadar zorlu ekspiratuar akim

4. PEFR: Zorlu ekspirasyon sirasinda elde edilen en hizli akim hizi

2.1.2.Psikosomatik Bir Hastalik Olarak Astim

Astim psikosomatik hastaliklarim prototipidir. Astimin organik kdkenli komponenti
oldugundan siiphe yoktur, fakat hem akut hem de siiregen stressorler hastaligin
seyrini ve hastalikla bas etmeyi etkiler. Astimin etyolojisinde ¢oklu genlerin etkili
oldugu bir sendrom oldugu gercegi, ruhsal olaylarla fiziksel hastalik arasindaki
etkilesimi anlamakta bize yardimci olmaktadir. Bazi astimlilar, sadece allerjenlerle
karsilastiginda atak gecirirken, bazilarimin hi¢ allerji belirtisi yoktur ve hastalik
bir¢ok fiziksel ve psikolojik faktorle tetiklenir. Cocuklarin klinigi genelde karisiktir.
Weder ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada (1993) astimdaki fiziksel belirtilerle
ruhsal belirtiler arasindaki iligki incelenmis. 102 cocugun tarandigi c¢alismada,
enfeksiyonlarin tetikledigi astimda yiiksek anksiyetenin eslik ettigi ve okul
problemlerinin en ¢ok bu grupta oldugu oldugu bulunmustur. Y1l boyunca astimi
devam eden cocuklarda belirgin sekonder psikovegetatif zorluklar saptanmisken,
mevsimsel astim1 olan ¢ocuklarda belirgin bozukluk saptanmamistir. Atipik astimin
gergcek psikiyatrik bozukluklar ile en fazla iligkili olan grup oldugu bulunmustur
(Tanidir C., 2007; Weder M., 1993).

2.1.3.Hastalhigin siddeti ve duygusal-davranigsal sorunlar:

Siddetli hastalig1 olanlar, duygusal ve davranissal sorunlar gelistirme agisindan daha
yiiksek riske sahiptir. En temel risk, “bir siiregen hastalik yasiyor olma deneyimidir.”
Bu dahi hastalik ¢ikarmak igin yeterlidir. Hastaligin siddetli fiziksel belirtileri ve
belirsiz prognozun olusturdugu siiregen kaygi, psikiyatrik bozukluga neden olabilir.
Bu problemlere diisiik sosyal uyum, okul devamsizligt ve de ailenin c¢ocugun

uyumuna yardimer olacak yeterli destek ve yapilandirmadaki kisithiligi, sorunlar
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daha belirgin hale getirir. En sik goriilen bozukluklar anksiyete bozuklugu ve

depresyon olsa da karsit olma bozuklugu gibi davranis sorunlar1 da gortilebilir.

2006 yilinda yapilan ¢alismada anaokuluna giden 1619 cocugun annelerinden bilgi
edinilmis ve bu arastirmada astim belirtisi siirekli olan, aralikli olan ve belirtisi
olmayan cocuklar, olumlu akran becerileri (kolay arkadas edinebilme), olumsuz
akran becerileri (akranlariyla kavga etme), verilen géreve uyum saglama (konsantre
olabilme) ve utangag/kaygili davranis (ice kapanma) agisindan karsilastirilmistir.
Sonug olarak; siirekli astimi olan ¢ocuklarda diger iki gruba kiyasla olumsuz akran
becerilerinin daha fazla oldugu, astimi olmayan g¢ocuklara kiyasla gdreve uyum
saglama ve utangag¢/kaygili davranis konularinda daha basarisiz oldugu bulunmustur.
Bu sonuglardan yola ¢ikarak, astima egilimli ¢ocuklarin bakiminda erken bir

biyopsikososyal yaklagimin gerekliligini vurgulamiglardir (Jill S. Halterman, 2006).

Her sene astimda goriilen psikiyatrik sorunlarla ilgili bir¢ok yayin yapilmaktadir.
Yayinlarin ¢ogunda ¢ocuk-ergen ve erigkin astim hastalarinda depresif bozukluk ve
panik bozuklugu, panik semptomlari, seperasyon anksiyetesi gibi anksiyete
bozuklugu riskinin artmis oldugu gdsterilmistir (Schmaling KB., 2000; Nascimento,
2002; Slattery M. J. 2002). Astim1 olan ergenlerde bipolar affektif bozukluk, dikkat
eksikligi hiperaktivite bozuklugu ve antisosoyal kisilik bozuklugu oraninin kontrol
grubuna gore arttig1 belirtilmigtir (Wamboldt M.Z., 1996). Alkol madde bagimliligi,
suisid gibi risk alma davranislarinin artmis oldugu gosterilmistir (Bender BG., 2006).
Ayrica anksiyete bozuklugu olan hastalarin arasinda da astim oraninin diger siiregen
bozukluklara gbére ve anksiyete bozuklugu olmayan saglikli gruba gore yiiksek
oranda bulundugu gosterilmis ve anksiyete bozuklugu ve depresyonun da astimi
proveke edebilecegi sdylenmistir (Goodwin RD., 2004). Astimli hastalardaki
psikiyatrik komorbiditenin astim disinda yasamin erken donemlerinde olan travmatik
olaylarla da iligkili oldugu ileri siirtilmiistiir (Weisberg R.B., 2002; Goodwin RD.,
2004). Son donemlerde gegirilen astim ataginin, psikiyatrik hastaligin birlikteligi i¢in
en 6nemli yordayict oldugu da ileri siiriilmiistiir (Greaves, C. J, 2002). Bu sonuglarla

celisen sonuglar da bulunmustur. Norrish ve arkadaglarinin yaptigr calismada 56

xxii


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Bender%20BG%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus

astim hastasiyla 56 saglikli grubun psikiyatrik hastalik agisindan farki olmadigi, ayni
zamanda astimin siddetiyle, astima psikiyatrik bozuklugun eslik etmesi agisindan

aralarinda anlamli bir iliskinin olmadig1 belirtilmistir (Norrish, 1977).

Birgok c¢alismada astimli ¢ocuklarin, normal kontrol gruplarina goére, akademik
basarilarinda diisme oldugu gosterilmistir. Bu durum, belli nedenlere baglanmis ve
bu nedenler arasinda astimin akut alevlenmeleri nedeniyle okula devamsizlik,
kullanilan ilaglar, hastaligin kotii seyri, hastaligin getirdigi sosyal uyum bozuklugu ve
kayginin oldugu sdylenmistir (Marianna P., 1993). 136 kisinin katildig1 bir calismada
astimi olan c¢ocuklarin akademik basarilarinda anlamli diisme go6zlenmistir. Bu
durumun hastanin yasadigi ortam, sosyoekonomik diizey, ailenin egitim diizeyi,
bliylik yas gibi faktorlerden etkilendigi gozlemistir (Mo F 2003). Yapilan baska bir
calismada, 99 orta derecede siddetli ve siddetli siiregen astimi olan ¢ocugun okuma
ve matematik alaninda standart akademik basar1 testlerindeki bagarisina bakildiginda
akademik performans ve zeka test skorlari, astimi olan ¢ocuklarin normal gruba gore
ortalama diizeyda veya ortalamanin iizerinde oldugu gosterilmistir (Gutstadt L.B,
1989). Bu sonug, bu ¢ocuklarin yakin bakimin merkezinde olmasi ve yakin ilgiye
erken baglanmasi ve haftada ortalama 30 ve daha fazla saat iliski halinde olunmasina

baglanmaktadir (Bradley R.H, 2007).

Parasempatik sinir sisteminin, havayolu reaktivitesinin diizenlenmesinde dogrudan
bir etkisi vardir. Panik tepkiler, sliregen anksiyete ve duygudurum bozukluklar1 da
parasempatik sistem baskinliginin oldugu ruhsal bozukluklardir. Astimin bu
hastaliklarla olan yiiksek es tanisi, nedensel bir baglant1 oldugunu diisiindiirmektedir
Astim1 olan ¢ocuklarda klinik semptomlar duyusal uyariyla veya dolayli olarak
sempatik aracili uyarilarla tetiklenmis parasempatik refleksten etkilenibilir. Bu
abartili parasempatik refleks, astimi olan g¢ocuklardaki yliksek stres zamanlarindaki
bronslarin kasilmasinin paradoksal gozlemi i¢in One siiriilen acgiklamalardan biridir.
Stresorler normalde, sempatomimetiklerin ve epinefrin salinimini uyarir. Sonugta
hava yollarinda genisleme beklenir. Ancak strese duyarlt astimi olanlarda bunun tam

tersi olusur. Baslangictaki stresle iliskili sempatomimetik uyaranin giiglii reaktif
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parasempatik cevabi aktive etmesi ile bu paradoks ¢oziiliir. Ayrica vagal uyari, mast
hiicre sekresyonlarini arttirabilir. Dolayisiyla vagal aktivetinin immiinoregiilasyon

tizerinde direk bir etkisi olabilir (Tanidir C, 2007).

Astimdan o6len ¢ocuklarin klinik o6zelliklerini belirlemek, bize bazi durumlarn
yordamak ve erkenden onlemini almak i¢in yardimci olabilir. Bu klinik ozellikler:
1-Astim ataklariyla birlikte nobetlerin olmasi, 2-Prednisolon dozunda belirgin
azalma, 3-Hisiltinin 6nemsenmemesi, 4-Taburculuktan onceki hafta astimin artmasi,
5-Kendine bakimin zayif olmasi, 6-Ebeveyn ile tedavi ekibi arasinda g¢atismanin
varhig1, 7-Depresif semptomlar, 8-Inhale beklometazon kullanini, 9-Hasta ile tedavi
ekibi arasinda ¢atismanin varligi, 10-Hasta ile ebeveyn arasinda catismanin varlii,
11-Astimin manipulatif kullanimi, 12-Emosyonel sorunlar, 13-Ayriliga veya kayba
tepki Oykiisii, 14- Aile islevselliginde bozulma olarak belirtilmistir (Tanidir C. 2007).
Hastaliga eslik eden psikiyatrik bozukluk, psikososyal zorluklar ve uyum
sorunlarinin  hastaligin morbiditesine ve mortalitesine Onemli diizeyde katki
saglayacagi belirtilimistir. Astima bu sekilde ¢ok yonlii yaklasim, tedavi ve

prognozdaki bagarimizi arttiracaktir.

Astim tan1 ve tedavisi hakkinda hazirlanan uluslararasi uzlasi raporlarinda, ¢cocukluk
caginda astim tedavisinin genel olarak amagclari; Astim semptomlarinin kontrolii ve
kontroliin  devaminin  saglanmasi, astim ataklarinin  Onlenmesi, solunum
fonksiyonlarinin normal veya normale en yakin diizeyde tutulmasi, egzersiz dahil
olmak iizere normal aktivite diizeyinin saglanmasi, irreversibl havayolu
obstriiksiyonunun onlenmesi, astim mortalitesinin dnlenmesi, astim ilaglarinin yan
etkilerinin dnlenmesi olarak belirlenmektedir (Expert Panel Report 2 1997; GINA
(Global Initiative for Asthma, 2002). Bu zorlu tedavi siirecinde, hasta ve hasta ailesi
tedavi ekibinde etkin rol almaktadir. Hatta tedavinin basariya ulagmasinda ilk kosul,
hastalarin egitimidir. Astma tedavisinde hasta egitimi devaml bir siire¢ olarak ele
alinmalidir. Egitimin temel amaci hasta ve hasta ailesinin, belirlenen tedavi planina

gore degisik durumlarda ilag¢ kullanimini ayarlayacak bilgi ve becerilerle donaniminm
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saglamak ve ilag-dis1 ikincil dnlemenin nasil yapilabilecegi konusunda egitmektir.
flag-dis1 ikincil &nlemler olarak; ev ici-ev dis1 alerjenlerden uzak durma, evcil
hayvanlardan uzak durma, atagi alevlendirecek besinlerden uzak durma, gereksiz
fiziksel aktivitelerden uzak durma, astim atagin tetikleyecek ilaglardan uzak durma,
Ozellikle sigara dumani olmak iizere hava kirliliginin oldugu ortamlardan uzak
durmak olarak soylenebilir (Sekerel B.E., 1997). Tedaviyi o6nemli diizeyde
etkileyecek bu miidahalelerin dogru, zamaninda ve yeterince yapabilmesi i¢in hasta
ve ailesinin psikiyatrik agidan saglikli olmasi ¢ok 6nemlidir. Bu agidan hastanin ve

ailesinin psikiyatrik a¢idan saglikli tutulmasi tedavi ekibinin 6nemli bir gorevdir.

Tedaviyi diizenlerken dikkat edecegimiz diger bir konu ise astimin akut ve siiregen
tedavisinde kullandigimiz ilaglarin yan etkisi olarak psikiyatrik bozukluk ve uyum
bozukluklarinin ortaya c¢ikmasidir. Psikiyatrik bozukluk disindaki yan etkiler de
psikiyatrik bozuklugun ¢ikmasina katkida bukunacaktir.

Bir kisim c¢alismada astim atagiyla kandaki serotonin diizeyinin arttig1 gosterilmis ve
atagin atlatilmasiyla serotonin diizeyinin tekrar diistiigli gosterilmistir (Lechin F.,
1996; Lechin F., 2001). Astim tedavisinde kullanilan ilaglarda bu sekilde kandaki
serotonin seviyesini diisiirmektedir. Astim tedavisinde kullanilan ilaglar, bu sekilde
serotonin seviyesini diisiirerek, etyolojisinde diisiik serotonin diizeylerinin suglandigi
DEHB, karsi gelme bozuklugu, davranim bozuklugu, depresyon gibi psikiyatrik
bozukluga neden olabilecegi seklinde suglanmaktadir (Pretorius E. 2004).

Astim semptomlarini gosteren hastalarda Astim tedavisinde farklt mekanizmalari

olan bir¢ok siniftan, birgok farkli ila¢ kullanilmaktadir.

Tablo 2.1. Astimda kullanilan ilaglar ve yan etkileri
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Kronik astma semptomlann Akut astma semptomlanni
kontrol edebilme giicii (haftalar kontrol edebilme giici (dakikalar Uzun donemde
yevaavlarionde) yeva saaatler ionde) ciddi yan etkiler
Inhale kortikosteroidler ++ - +*
Orl kortikosteroidler ++ ++ H
(saatler 1ginde)

Kromolin sodyum

Nedokromil
Kisaedili B2 agonist
Uaneli ®2 agonist
Orl -Slagomsr

Yavag salman teofilin
Tnhale antikolinegik
Ketotifen

Qo antiallegikler

Oral veya nasal dekonjestan olarak kullanilan alfa-adrenerjik ajanlarla (ps6doefedrin,
fenilefrin, fenilpropanolamin) eksitabilite, gerginlik, sinirlilik goriilebilir. Bu ilaglarin
kotiiye kullanim agisindan takibi gerekmektedir. Efedrin ve efedrin tiirevlerine bagh
psikotik belirtiler ortaya ¢ikabilir. Efedrin psikozunun klinik tablosu, amfetaminin de
yol actig1 gorsel ve isitsel varsanilarin eslik etti§i paranoid psikoz tablosuna
benzemektedir (Soutullo CA. 1999). inhale beta-mimetiklerden salbutamolun santral
sinir sistemi iizerinde uyarici etkisi vardir. Cocuklarda yan etki olarak, hiperaktivite
ve manik davranis olusturdugu gériilmiistiir. Inhale formunun &fori yapici etkisi
nedeniyle kotiiye kullanimi olabilir.  Antihistaminik ilaglara bagl sinirlilik
goriilebilir. (Kayaalp SO., 2000) Teofilin giivenlik aralig1 dar olan ilagladir. Toksik
etkileri nedeniyle mide bulantisindan uykusuzluk, irritaabilite, uykusuzluk, tremor,
bas agrisi, kardiyak aritmi, nobet ve 6liime kadar giden durumlara yol agabilir. Ayrica
ice kapanma ve depresyon, hiperaktivite, davranim sorunlar1 bildirilmisitir (Bender

BG., 1991).
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Steroidler, hiicre ¢ekirdeginde bazi genlerin transkripsiyonunu etkileyerek, merkezi
sinir sisteminde bulunan ndropeptit, ndrotransmitter ve enzimlerin seviyesini
degistirir. Hipokampus, steroid reseptorlerinin beyinde en fazla bulundugu bolgedir
ve bu bolge davraniglarin duygularin ve hafizanin diizenlenmesinde anahtar rol
oynar. Steroid tedavisine bagli, depresyon, anksiyete, duygusal dalgalanma,
grandiyozite, mani, sinirlilik, intihar disiinceleri ve psikoz goriilebilir. Steroid
tedavisiyle psikiyatrik bozukluk goriilme oraninin %25-60 araliginda oldugu bir ¢cok

calismada ileriye siiriilmiistiir (Stuart FA. 1990).

2.1.4.Astim tedavisinde psikiyatrinin yeri

Astimda farmakolojik, ¢evresel ve psikolojik alanlarin tedavi rejimine dahil edildigi
bir tedavi programi uygulanmalidir. Hasta, ailesiyle ve ¢evresiyle birlikte tedavinin
icinde olmalidir. Siiregen hastaliklarin tiimiinde oldugu gibi astimda da hastanin
psikiyatrik agidan destek almasi gerekmektedir. Tedavi ekibinde ¢ocuk hastaliklar
uzmanina ek olarak ¢ocuk-ergen psikiyatristi, psikolog, sosyal hizmet uzmani da yer
almali ve tiim ekip-aile isbirligi icinde olmalidir. Bazi durumlarda tiim aileye

psikiyatrik miidahalenin yapilmasi1 gerekecegi akilda tutulmalidir (Barlow J.H. 2005)

Astim1 ve psikiyatrik yakinmasi olan hastalarda astim tanis1 ve tedavisi oldukca
zordur. Baz1 durumlarda sadece duygusal sorunlar iizerinde ¢aligmak, astimi tedavi
etmek i¢in yeterli olabilir. Duygusal sorunlar ve negatif duygudurum astim tedavisini
zorlastirir. Doktorlar ilag tedavisinin etkinliginin en uygun bi¢cimde degerlendirilmesi
icin, hastalarinin semptomlar1 lizerindeki emosyonel etkileri hesaba katmak ve ona
gore miidahale etmek zorundadir. Ayrica hastalar stresle indiiklenen nefes darlig1 ve
bronkodilatdrlerin agirt kullaniminin sonuglar1 hakkinda bilgilendirilmelidir. Hastalar
atipik semptomlar gosteriyorsa veya astim tedavisine tam olarak cevap vermiyorsa,
psikojenik nedenlerden siiphelenmelidir. Astima psikiyatrik bozukluk eslik ettiginde
degerlendirmelerimiz farkli olmalidir. Anksiyete bozuklugu eslik ettiginde tedavinin

odagi astim olmalidir. Ciinkii astim, anksiyete problemlerine yol acabilir. Ayrica
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eslik eden panik bozuklugu benzeri semptomlar, siklikla ani astim alevlenmesiyle
iligkilidir. Astima depresyon eslik ettiginde ise tedavinin odagi depresyon olmalidir.
Ciinkii depresif es tanili hastalarda organik bozuklugun optimal tedavisi imkansizdir

(Rietveld S, 2003).

Hastaligin neden oldugu sosyal izolasyon, okuldan ka¢inma davranisi, ayrilma
anksiyetesi, ¢ocugun kendisine olan 6zgiiveni ve benlik saygisinda azalma, lizerinde
durulmasi gereken konulardir. Cocuga uygun akran destegi saglanmali ve bos
vakitleri gecirecek uygun sosyal aktiviteler bulunmalidir. Siddetli astimi olan
cocuklarda agir fiziksel aktiviteler yerine gececek, cocugunda hoslandigi resim
yapma, miizik aleti ¢akmak gibi aktiviteler Onerilebilir. Astimi olan g¢ocuklarda
anne-baba-¢ocuk iligkisinin kalitesiyle, depresif semptomlarin ortaya c¢ikisi
arasindaki baglantiy1 inceleyen g¢alismalar, siire giden giivenli bir iliskinin depresif
duygulanimla ilgili problemleri ele almada koruyucu bir faktoér olabilecegini

gostermistir (Tanidir C. 2007).

Astim hastalig1 diger siiregen hastaliklarda oldugu gibi tedaviye ailenin dahil
edilmesi gereken bir hastaliktir. Cocugu ailesiyle bir biitlin olarak ele almak
gerekmektedir. Aile i¢i dinamikleri, iligki Oriintiilerini, ailesel problemleri ele
almadan astim tedavisini yapmaya calisirsak, tedaviyi eksik biraktigimiz sdylenebilir.
Ebeveynlerin ruhsal durumu ve bu durumun tedavisiyle astim ataklar1 ve prognozu

arasindaki parelellik gosterilmistir (Ortega 2004).

Aileler astimin genetik gecisli bir hastalik oldugunu 06grendiklerinde sorunun
kaynagimi kendinde aradigi, geri ¢ekilerek kendilerini insanlardan izole ettigi, bu
durumu kabullenemedikleri de saptanmistir. Hem bu sug¢luluk duygusundan dolayi
hem de davranigsal engellemelerin ¢ocuklarim ataklarim1  tetiklemesinden
korktuklarindan dolayr astim hastast olan c¢ocuklarina davranigsal smirlamalar

koymakta zorlanmaktadirlar (Heneghan AM. 1998).
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Siiregen hastaliklar1  olan ¢ocuklara grup terapisinin denenmesi gerektigi
belirtilmistir. Hem efektif olmasi hem de uyum davranislart i¢in gii¢lii pekistirici
akran destegi saglamasi nedeniyle tercih edilmesi gerekli bir tedavi big¢imidir.
Davranigsal odakli grup tedavilerinde, kontrol vakalarina kiyasla, akciger
fonksiyonlarinda anlamli bir diizelme gosterilmistir (Hock 1978). Grup terapisine
aliman cocuk-ergen benzer sorunlari olan akranlarmi gérme firsati bulacaktir.
Akranlarinin sorunlarin iistesinden geldigini gordiikce, kendisinin de diizelecegi
konusunda umudu artacaktir. Ayrica hastalifin gidisati, arttirici, azaltici faktorler
acisindan gruptaki akranlarindan bilgi alma firsati bulacaktir. Kendini bir grubun
parcastymis gibi hissetmesi, kabullenilmesi, paylasmasi, birlikte olma ve birlikte

hareket etme duygusu tedavi edici etkisi olan duygulardir.

Astim tanis1 olan c¢ocuk ve ergenler komorbid psikiyatrik bozukluga gore
antidepresan, antipsikotik, duygudurum diizenleyiciler ve anksiyete azaltic1 ilaglar
kullanilabilir. Ek psikofarmakolojik tedavi, ek terapotik yarar saglayacaktir. Fakat
ilaglar antikolinerjik 6zellikleri, solunumu deprese edici 6zellikleri, tasikardi yapici

Ozellikleri ele alinarak verilmelidir.

Sonug olarak, ruhsal olaylarin beden islevlerini etkileyebildigi ve zamanla yapisal
farklanmaya yol agabildigi bildirilmektedir. Allerjik ve psikosomatik temelleri olan
asttm gibi hastaliklarin c¢esitli evrelerinde ruhsal olaylarin klinik tabloya etkisi
yillardir incelenen bir konudur. Astimli hastalarin solunum fonksiyonlarinin, giinliik
yasamdaki giicli duygusal olaylardan olumsuz yonde etkilendigi, anksiyete
yogunlugu ve subjektif solunum sikintist hissi ile solunum fonksiyon testlerindeki

bozukluk arasinda iliski saptandig bildirilmektedir (Ozen S., 2004).
3. GEREC VE YONTEM

3.1. Orneklem

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Anabilim Dal,
Cocuk Immiinoloji ve Allerji Bilim Dali’na, 2007 yili Ocak ay1 ile 2008 yili Ocak ay1
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arasinda basvuran 7-18 yas araligindaki bronsial astmali 33 olgu ile herhangi bir
stiregen rahatsizlifi ve psikiyatri klinigine daha oOnce bagvurusu olmayan, yas,
cinsiyet, ailenin gelir diizeyi, aile tipi agisindan hasta grubuyla eslestirilmis 32
kisiden olusan kontrol grubundan olusmaktadir. Bu sekilde toplam 65 olgu ¢alismaya
alindi. Bronsial astim tanili ¢ocuklarin16’s1 kiz, 17’si erkek, kontrol grubunda olan
cocuklarin ise 16’s1 kiz, 16’s1 erkek olarak dagilim gdsterdi. Astim tanisi olan
cocuklarin yas ortalamasi 11.8 iken kontrol grubunun yas ortalamasi 13.0 olarak

bulunmustur.

3.2. Kullanilan Araglar

3.2.1. Demografik Bilgi Formu:

Arastirma icin 6zel olarak hazirlanmis olan bu formda ¢ocugun yasi, cinsiyeti,
sosyoekonomik durumu, bedensel ve ruhsal hastalik basvurusu, anne-baba yas ve

egitim diizeyleri, gocugun ders basaris1 yer almaktadir (EK I).

3.2.2 Cocuk Anksiyete Duyarlihg Ol¢egi (CADI):

Cocuk anksiyete duyarliligi 6lgegi Silverman, Fleisig, Rabian ve Peterson (1991)
tarafindan gelistirilmistir. 6-17 yas aras1 okul ¢ag1 ¢cocuklarina yonelik hazirlanmistir.
18 maddelik CADI anksiyete ile ortaya ¢ikan bedensel duyumlarindan ne kadar
korktuklarint puanlamalarina dayanir. Eriskin Olgegi ile aradaki en onemli fark
maddelerin ve puanlamanin daha basit olusudur. CADI, Ollendick (1983) in ortaya
koydugu sekilde, 7 yasina kadar kiigiik cocuklarin bile kolayca anlayacag: hi¢ (1),
biraz (2), ¢ok fazla (3) seklinde puanlanir. CADI toplam puanlar1 18-54 arasinda degisir.
CADI ile yapilan ¢aligmalar da saglam psikometrik &zelliklere sahip oldugunu ortaya
koymustur. Cronbach Alfa i¢ tutarlilik katsayis1 0.87, iki haftalik test tekrar test giivenilirligi
0.76 bulunmustur. Bu 0lcegin iilkemizde gecerlik ve giivenirlilik c¢alismast Yilmaz

tarafindan 2006 yilinda yapilmistir (uzmanlik tez ¢alismasi) (EK 2).
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3.2.3. Durumluk Siireklik Kaygi1 Envanteri (CDSKE):

1973 yilinda Spielberger tarafindan hazirlanmistir. Kaygi yatkinliginda kalici bireysel
farkliliklar1 dlgmeyi amaglar. Siirekli Kaygi Olcegi 20 maddeden olusur. (EK3 ve
EK4) Cocuktan kendini “genellikle” nasil hissettigini degerlendirip, maddede verilen
durumun olus sikligina gére en uygun segenegi belirtmesi istenir. Her durumun
“hemen hemen hi¢”, “bazen” ve “sik sik” olarak belirlenmis seceneklerden “sik sik”
seceneginin secilmesi en yiiksek puan olan 3’lin, “hemen hemen hi¢” segeneginin
secilmesi en diislik puan olan 1’in alinmasina yol agcar. CDSKE’nin Durumluk Kaygi
Olgegi’nde ¢ocuklardan, i¢inde bulunduklar1 “o anda” kendilerini nasil hissettiklerini
degerlendirmeleri ve ilgili 3 secenekten birini segmeleri istenir. Gerginlik, sinirlilik,
telas, tedirginlik gibi duygularin degerlendirilmesini amaglayan bu 6l¢ek yirmi
maddeden olusmaktadir. Maddelerin yaris1 tedirginlik, telas ve gerginligin olmasi,
kalanlar ise bu durumlarin varhi§im1 yansitir. Bu duygularin varligi, cok olarak
bildirildiginde en yiiksek puan olan 3, olmadigimnin bildirildigi durumlarda en diisiik
puan olan 1 verilir. Siirekli Kaygi Olgegi’nden ve Durumluk Kaygi Olgeginden
alinabilecek en yiiksek puan 60, en diisiik puan ise 20’dir. CDSKE 06zbildiri
formundadir ve bireysel ya da grup halinde uygulanabilir. Bu 6l¢egin iilkemizde
gecerlik ve giivenirlilik ¢aligmasi Ozusta tarafindan 1993 yilinda yapilmistir (Ozusta

S, 1993)

3.2.4 Cocuk Depresyon Olgegi (CDO):

Kovacs (1981) tarafindan gelistirilen bu 6l¢ek ¢cocuklarda depresyon diizeyini 6lgmek
i¢cin kullanilir. Kendini degerlendirme 6l¢egi olup, 6-17 yas arasi ¢ocuk ve ergenlere
uygulanabilir. Olgek toplam 27 maddeden olusmaktadir (EKS). Her maddede
cocugun son iki haftasin1 degerlendirerek, aralarinda se¢im yapacagi ii¢ climle

bulunmaktadir. Her ciimle seti ¢cocukluk depresyonunun belirtilerine iligkin ifadeler
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icermektedir. Olgek cocuga okunarak veya c¢ocugun kendisi tarafindan okunarak
doldurulabilir. Cocugun son iki hafta i¢indeki durumunu degerlendirip, ii¢ segenek
arasindan kendine en uygun ciimleyi secerek isaretlemesi istenir. Verilen cevaplara 0
ile 2 arasinda puanlar verilir. Bu puanlarin toplanmasi ile depresyon puani elde edilir.
Olgekten alinabilecek en yiiksek puan 54°diir. Toplam puanin yiiksekligi, depresyon
diizeyinin siddetinin yiiksekligini gosterir. Kesim noktast 19°dur. Ulkemizde

uyarlanmasi Oy (1990) tarafindan yapilmistir.

3.2.5 Okul Cag (6-18 Yas) Cocuklar1 I¢in Duygulamm Bozukluklari ve
Sizofreni Goriisme Cizelgesi-Simdi ve Yasam Boyu Versiyonu- Tiirkce

Versiyonu (CGDS-SY-T):

Yari yapilandirilmis bir goriisme 6lcegi olup, simdiki ve yasam boyu psikopatoloji
episodlarin1 degerlendiren formu DSM-IV’e uygun olarak Kaufman ve arkadaglar
(1997) tarafindan gelistirilmis ve gegerli ve gilivenilir bir tan1 aract oldugu
bildirilmistir. Gokler ve arkadaglar1 (2004) tarafindan Tiirk¢e’ye ¢evirisi yapilmis ve
cocuk psikiyatrisinde sik goriilen bir ¢ok hastalik acgisindan giivenilir bir tan1 araci
oldugu belirtilmistir. (Gokler B., 2004) Olgek ii¢ boliimden olusmaktadir. ilk kisim
yapilandirilmamis baslangi¢ gortismesidir. Bu bolimde demografik bilgiler, sikayet
ve Oykiisii, saglik durumu, daha 6nce alinan tedaviler, okul ve aile iligkileri ile ilgili
bilgiler sorgulanir Ikinci kisim yaklasik 200 belirtiyi tarayan tani amagli tarama
goriismesidir. Bu boliimde pozitif belirtiler varsa duygulanim bozukluklari, psikotik
bozukluklar, anksiyete bozukluklari, davranis bozukluklari ve madde kotiiye
kullanim bozukluklar1 ve diger bozukluklar alanlarinda taniyr dogrulamak i¢in ek
puanlama yapilmaktadir. Ugiincii béliim ise ¢ocugun islevselligini degerlendiren

cocuklar icin genel degerlendirme 6lgegidir.

XXX1i



3.3. Uygulama

Olgularin degerlendirilmesi tez yiirlitiiciisii olan arastirma gorevlisi tarafindan yapilan
bronsial astimlilarda iki, kontrol grubunda bir goériisme sonrasinda tamamlandi.
Brongial astimli grupta ilk goriismede astim tanisinin konulmasina neden olan
bagvuru yakinmalari, bu yakinmalarin ne zamandir devam ettigi, hangi durumlarda
artip azaldigi, hangi tedavileri aldig1 ve sosyodemografik ozellikleri kaydedildi.
Ikinci goriismede cocukta brongial astima eslik eden psikiyatrik bozukluk ve
belirtileri saptamak iizere ¢ocuk ve annebabayla ayr1 ayr1 goriisiildii. Psikiyatrik
yakinma var ise astimla iliskisi sorgulandi. Bu bilgiler 15181nda ¢ocogun psikiyatrik
muayenesi CGDS-SY-T uygulanmasi ve 06zbildirim o6lgeklerinin  doldurtulmasi
sonrasinda tamamlandi. Psikiyatrik tani almasi durumunda buna uygum terapiye
yonlendirildi. Ayrica DSM 1V kriterleri sorgulanarak annelerin psikiyatrik muayenesi

yapildi.

3.4. Istatistiksel Degerlendirme

Analizler “SPSS 11.5 for Windows” programi kullanilarak yapildi. Siirekli
degiskenlerin  karsilastirilmasinda  Student  t-testi, kategorik  degiskenlerin
karsilastirilmasinda ki-kare analizi kullanildi. Devamli verilerde iliski diizeyini
belirlemek icin Pearson ve Spearmann bagmti analizleri kullanildi. Alfa degeri

0.05’in altinda oldugunda istatistiksel anlamliligin oldugu kabul edildi.
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4. BULGULAR:

4.1.Demografik veriler:

Calismamiza alinan 33 astimli olgunun 17’si (%51.5) erkek, 16’s1 (%48.5) kiz,
kontrol grubunun olgulariin 16’s1 (%50) erkek 16°s1 (%50) kiz idi. Cinsiyet oranlari
acisindan her iki grup arasinda istatistiksel agcidan anlamli bir fark olmadig1 saptandi

(p>0.05).

Astim tanili 33 olgunun yas ortalamasi 11.8 ve kontrol grubu olan 32 olgunun yas
ortalamas1 13.0 di. Her iki grup arasinda yas ortalamalar1 agisindan istatistiksel

anlaml fark bulunamadi (p>0.05)(Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Astiml1 ve kontrol grubunda yas ortalamalari

N Dagilim arahg: Ortalama S.S.
ASTIM 33 8-18 11.8 2.98
KONTROL 32 8-18 13.0 3.53

T TESTI, t=1.422 df=63; p=0.160

Caligmamiza alinan iki gruba ait olgularin egitim diizeyleri, anne ve babalarin egitim
diizeyleri ve meslekleri acisindan istatistiksel anlamli fark saptanmadi (Tiimii icin
p>0.05). Bu alanlara ait karsilastirmalar asagidaki tablolarda verilmistir (Tablo

4.2-3-4-5).
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Tablo 4.2: Astimli ve kontrol grubundaki olgularin egitim diizeyi dagilimi

EGITIM ASTIM KONTROL
DUZEYI N % N %
Okula - - - -
baslamams

ilkokul 1 - - - -
2 4 12.1 2 6.3
3 4 12.1 3 9.4
4 6 18.2 7 21.9
5 - - - -
Ortaokul 1 4 12.1 2 6.3
2 5 15.2 4 12.5
3 4 12.1 1 3.1
Lise 1 2 6.1 2 6.3
2 3 9.1 1 3.1
3 1 3.0 10 31.3
Universite - - - -
Okula devamsiz - - - -
Toplam 33 100 32 100

Pearson Ki-kare: X2= 11.815; df=8; p=0.160

Tablo 4.3:  Astimli ve kontrol grubundaki olgularin anne egitim yili ortalamalari
dagilim1
ANNE
EGITIMI N Dagilim arahg: Ortalama S.S.
ASTIM 33 5-15 8.9 3.83
KONTROL 32 5-15 9.5 3.78

T TESTI, t=0.593; df=63; p= 0.555
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Tablo 4.4: Astimli ve kontrol grubundaki olgularin baba

ortalamalar1 dagilim

egitim yili

BABA
EGITIMI N Dagihm arahg Ortalama S.S.
ASTIM 33 5-15 11.1 3.48
KONTROL 32 5-15 10.0 3.77

T TESTI, t=0.429; df=63; p=0.218

Tablo 4.5:  Astimli ve kontrol grubundaki olgularin anne ve baba egitim diizeyleri
dagilimi.
Anne & Baba ANNE BABA
Egitimi ASTIM KONTROL ASTIM KONTROL
N(%) N(%) N(%) N(%)

Tlkokul 13(39.4) 11(34.4) 3(9.1) 8(25.0)
Ortaokul 5(15.2) 5(15.6) 9(27.3) 6(18.8)

Lise 9(27.2) 8(25.0) 9(27.3) 9(28.1)
Yiiksekokul 6(18.2) 8(25.0) 12(36.3) 9(28.1)
Toplam 33(100) 32(100) 33(100) 32(100)

Astim tanis1 olan grupla kontrol grubu arasinda babalarin ¢aligmasi agisindan fark

gozlenmedi. Her iki grupta da tiim babalarin meslek sahibi oldugu saptanmistir. Her

iki grup arasinda annelerin ¢aligmasi agisindan da anlamh fark saptanmadi.(p>0.05)

(Tablo 4.6)

XXXVi




Tablo 4.6:  Astiml1 ve kontrol grubundaki olgularin annelerinin ¢alisma oranlari

dagilim1
ANNENIN iSi ASTIM KONTROL TOPLAM
CALISIYOR 8(%24.8) 12(%32.5) 20
CALISMIYOR 25(%75.2) 20(%67.5) 45
TOPLAM 33(%100) 32(%100) 65

Pearson Ki-kare df=1 p=0.247

Astim tanist olan grupla kontrol grubu arasinda aile tipi agisindan arada fark

bulunmadi (p>0.05)(Tablo 4.7).

Tablo 4.7: Astiml1 ve kontrol grubundaki olgularin aile tipi dagilimi

AILE TiPi ASTIM KONTROL TOPLAM
CEKIRDEK 27(%81.8) 29(%90.6) 56(%86.2)
GENIS 6(%18.2) 3(%9.4) 9(%13.8)
TOPLAM 33(%100) 32(%100) 65(%100)

Fisher’s Exact Test: df=1 p=0.475

Ailelerin gelir diizeyleri agisindan, her iki grup arasinda istatistiksel anlamli fark

saptanmadi (p>0.05)(Tablo 4.8).
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Tablo 4.8: Astimli ve kontrol grubundaki ailelerin gelir diizeyi dagilimi

GELIR DUZEYI ASTIM KONTROL TOPLAM
DUSUK 4(%12.1) 5(%15.6) 9(%13.8)
ORTA 25(%75.8) 26(%81.3) 51(%78.5)
YUKSEK 4(%12.1) 1(%3.1) 5(%3.1)
TOPLAM 33(%100) 32(%100) 65(%100)

Pearson Ki-kare: df=2 p=0.384

4.2.Psikiyatrik hastalik acisindan karsihlastirilmasi:

Katilimcilara yar1 yapilandirilmis klinik bir goriisme 6lgegi olan CGDS-SY-T
uygulanmistir. Astimli grupla kontrol grubu arasinda komorbid psikiyatrik hastalik
bulunmasi bakimindan anlamli fark bulundu (p<0005). Astim tanisi olan grupta 20
olguda (%60.6) astima en az bir psikiyatrik bozuklugun eslik ettigi saptandi. Onbir
olguda 1, 8 olguda iki, 1 olguda ii¢ psikiyatrik bozuklugun eslik ettigi saptandi.
Kontrol grubunda 7 olguda (%21.9) psikiyatrik bozukluk saptandi, bu olgularin
birinde 2 bozukluk bulundu. Astim olgularinin oldugu grupla, kontrol grubu arasinda
YAB (Yaygin Anksiyete Bozuklugu) bozuklugu disinda eslik eden psikiyatrik
bozukluk agisindan fark saptanmadi. Astimli grupta, 15(%45.5) hastada herhangi bir
anksiyete bozuklugu saptandi. 12 hastada 1, 3 hastada 2 anksiyete bozulugu gorildii.
Astm tanis1 olan grubun ve kintrol grubunun aldig: psikiyatrik tanilar ve cinsiyetlere

gore dagilimi tablo 4.9 ve 4.10°da gosterilmistir.

Tablo 4.9: Olgularin psikiyatrik hastalik oranlar1 dagilimi

PSIKIYATRIK ASTIM KONTROL TOPLAM
HASTALIK

VAR 20(%60.6) 7(%21.9) 27(%41.5)
YOK 13(%39.4) 25(%78.1) 38(%58.5)
TOPLAM 33(%100) 32(%100) 65(%100)
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Pearson Ki-kare: df=1 p=0.002

Tablo 4.10: Olgularin aldiklari tanilar

ASTIM | KONTROL | TOPLAM
KLINiK TANI N(%) N(%) N%) | X2 P
DIiKKAT EKSIKLIiGi
HIiPERAKTIVITE 4(%12.1) | 2(%6.3) | 6(%10.8) | (Fisher) 0.672
BOZUKLUGU
ENUREZIS 1(%3.1) 0(%0.0) 1(%1.5) | (Fisher) 1.000
DEPRESYON 4(%12.1) | 1(%3.1) 5(%7;7) 0.321
OBSESIF KOMPULSIF
1(%3.0) 0(%0) 1(%1.5) 0.321
BOZUKLUK
YAYGIN ANKSIYETE
5 9(%27.3) | 2(%6.3) | 11(%16.9) 0.024
BOZUKLUGU
PANIK BOZUKLUGU 3(%9.1) 1(%3.1) 4(%6.2) | (Fisher) 0.613
TiK BOZUKLUGU 2(%2.9) 1(%6.6) 3(%4.6) 1.000
POSTTRAVMATIK
5 1(%3.0) 0(%0.0) 1(%]1.5) 0.321
STRES BOZUKLUGU
ENKOPREZIS 1(%3.1) 0(%0.0) 1(%1.5) 0.321
KARSI GELME
5 0(%0) 1(%3.1) 1(%]1.5) 0.304
BOZUKLUGU
OZGUL FOBI 1(%3.0) 0(%0.0) 1(%1.5) 0.508
SOSYAL FOBI 2(%6.1) 0(%0.0) 2(%3.1) | (Fisher) 0.492
AYRILIK
) ) 1(%3.0) 0(%0.0) 1(%]1.5) 0.321
ANKSIYETESI
TOPLAM 30 8 38
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Astim tanis1 olan grupta 17 erkek hastanin 10(%58.8)’unda, 16 kiz hastanin
10(%62.5)’unda astima pikiyatrik hastaligin eslik ettigi saptandi ve bu a¢idan anlaml
fark saptanmadi (p>0.05). Astimli hastalarda psikiyatrik estaninin cinsiyete gore

dagilimi tablo 4.11te verildi.

Tablo 4.11: Astimli Hasta Grubunda Psikiyatrik Estaninin Cinsiyetlere Gore
Dagilimi

HASTALIKLAR ERKEK KIZ TOPLAM

YAYGIN ANKSIYETE BOZUKLUGU 3 6 9
SOSYAL FOBI 1 1 2
OBSESIF KOMPULSIF BOZUKLUK 1 0 1
PANIK BOZUKLUGU 1 2 3
OZGUL FOBI 1 0 1
AYRILIK ANKSIYETESI 0 1 1
POSTTRAVMATIK STRES BOZUKLUGU 0 1 1
DEPRESYON 1 3 4

DIiKKAT EKSIKLiGi HIPERAKTIVITE

BOZUKLUGU 3 1 4
KARSI GELME BOZUKLUGU 0 0 0
ENUREZIS 1 0 1
TiK BOZUKLUGU 0 2 2
ENKOPREZIS 1 0 1

13 17 30
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Astim tanis1 olan grupta psikiyatrik hastalik goriilme orani ¢ocuk hastalarda (yas1 13
ve 13’den kiigiik) daha yiiksek olmakla beraber iki grup arasinda anlamli bulunmadi

(p<0.05) (Tablo 4.12).

Tablo 4.12: Astimli Grupta Bulunan Psikiyatrik Bozuklugun Cocuk ve Ergen
Hastalar Olarak Dagilim1

KOMORBIDITE N COCUK ERGEN
VAR 20 12(%63.1) 8(%57.1)
YOK 13 7(%36.9) 6(%42.9)

33 19(%100) 14(%100)

Pearson Ki-kare: df=1 p=0.727

Siddetine gore astim, hafif intermittant, hafif persistant, orta persistant, agir persistant
olarak 4’e ayrilabilir. Calismamizda astim hastasi olan grup 15’1 hafif intermittant,
12’si hafif persistant, 6’s1 orta persistant olarak siniflandirildi. Agir persistant astim
denilebilecek siddette hasta yoktu. Siddet arttikca psikiyatrik komorbidite goriilme
orani artmis olmasina ragmen, istatistiki agidan anlamli fark bulunmadi (p<0.05)
(tablo 4.13).

Tablo 4.13: Astim Tanis1 Olan Grupta Psikiyatrik Estaninin Astim Siddetine Gore

Dagilimi
HAFIF AGIR
KOMORBIDIT INTERMITTAN HAFIF ORTA PERSISTAN
E T PERSISTANY  PERSISTANT T TOPLAM
VAR 6(%40) 9(%75) 5(%83.3) 0 20(%60.6)
YOK 9(%60) 3(%25) 1(%16.7) 0 13(%39.4)
TOPLAM 15(%100) 12(%100) 6(%100) 0 33(%100)

Pearson Ki-kare: df=2 p=0.082
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Astimli hastalarin %75,7°1 astim tanilar1 nedeniyle ila¢ kullanmaktaydi. Astim siddeti
arttik¢a ilag kullanim oraninin ve dozunun arttig1 bilinen bir durumdur (Schatz M.,
2007). Astim hastalarinin, astim siddetlerine gore ilag kullanim oranlar tablo 4.14’de

gosterilmistir.

Tablo 4.14: Astimli Grupta, Astim Nedeniyle fla¢ Kullanimmnin Astim Siddetine

Gore Dagilimi

HAFIF AGIR
iLAC INTERMITTAN HAFIF ORTA PERSISTAN
KULLANIMI T PERSISTANY  PERSISTANT T TOPLAM
VAR 9(%60) 10(%83,3) 6(%100) 0 25(%75,7)
YOK 6(%40) 2(%16,7) 0(%0) 0 8(%24,3)
TOPLAM 15(%100) 12(%100) 6(%100) 0 3 (%100)

Calismamizda astimli olgularda, hastaligin erken baslangici ve hastalifin toplam
stiresinin, astim ve psikiyatrik bozukluk estanisi1 agisindan anlamli fark olusturmadigi

saptandi. (p>0.05) (tablo 4.15 ve tablo 4.16)

Tablo 4.15: Astimli Olgularda Psikiyatrik Estaninin, Astimin Baglangic Yasiyla

Miskisi
1 2€0)%(0)24:31)] N ORTALAMA BASLANGIC YASI S.S
VAR 20 6.15 3.43
YOK 13 5.69 4.63

Mann-whitney test p=0.392

Tablo 4.16: Astimli Olgularda Psikiyatrik Estaninin, Ortalama Astim Siiresiyle
Miskisi

KOMORBID N ORTALAMA ASTIM SURESI
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VAR 20 5.30 3.34

YOK 13 6.84 3.97

Mann-whitney test p=0.266
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4.3. Kullanilan Ol¢eklerin Puanlar1 Acisindan Karsilastirilmasi:

Astiml1 gruba ve kontrol grubuna uyguladigimiz Cocuk Anksiyete Duyarliligi Olcegi
(CADI) ortalama puanlar agisindan 2 grup arasinda fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo
4.17).

Tablo 4.17: Astimli ve Kontrol Grubunun Cocuk Anksiyete Duyarliligi Olgegi

(CADI) puani Acisindan Karsilastirilmasi

N DAGILIM ARALIGI ORTALAMA
ASTIM 33 19-51 31.1 6.49
KONTROL 32 18-41 28.2 5.78

T TESTI, t=-1.940; df=63; p=0.057
CADI: Cocuk Anksiyete Duyarhilign Olgegi SS:Standart sapma

Astimli gruba ve kontrol grubuna uyguladigimiz Cocuk Durumluk Siireklik Kaygi
Envanteri (CDSKE) ortalama puanlart agisindan 2 grup arasinda fark saptanmadi

(p>0.05) (Tablo 4.18 ve Tablo 4.19).

Tablo 4.18: Astimli ve Kontrol Grubunun Cocuk Durumluk Kaygi Envanteri

(CDKE) puani Agisindan Karsilastirilmasi

CDKE N DAGILIM ARALIGI ORTALAMA
ASTIM 33 22-42 31.72 5.97
KONTROL 32 20-42 30.40 6.75

T TESTL t=-0.836; df=63; p=0.406
CDKE:Cocuk Durumluk Kaygi Envanteri SS:Standart sapma
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Tablo 4.19:  Astimli ve Kontrol Grubunun Cocuk Siireklilik Kaygi

Envanteri (CSKE) puan1 A¢isindan Karsilastirilmasi

N DAGILIM ARALIGI ORTALAMA S.S
ASTIM 33 22-53 36.63 8.27
KONTROL 32 20-48 34.15 8.04

T TESTI, t=-1.225; df=63; p=0.225
CSKE: Cocuk Siireklilik Kaygi Envanteri SS:Standart sapma

Astimli gruba ve kontrol grubuna uyguladigimiz Cocuk Depresyon Olgegi (CDO)
ortalama puanlar1 agisindan 2 grup arasinda fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4.20).
Ayrica sekil 4.3.1°de 4 6lgegin puan dagilimi gosterilmistir.

Tablo 4.20: Astimli ve Kontrol Grubunun Cocuk Depresyon Olgegi (CDO) puant

Acisindan Karsilastirilmasi

DAGILIM ARALIGI ORTALAMA

ASTIM 33 5-21 11.30 4.78

KONTROL 32 5-20 10.28 4.27

T TESTI. t=-0.907; df=63; p= 0.368
CDO: Cocuk Depresyon Olgegi SS: Standart sapma
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Sekil 4.3.1: Dort 6lgegin puanlarinin astim grubu ve kontrol grubunda dagilimi ve

karsilastirilmasi

Astim grubu ve kontrol grubu arasinda 6l¢ek puanlart agisindan dlgeklerin higbirinde
anlaml fark c¢ikmasa da, astimli grupta daha yiliksek oldugu goriildii. Ayrica tim
katilimeilar 13 yasindan kiigiik olanlar ve biiyiik olanlar (¢ocuk-ergen) seklinde 2
gruba ayrilip tekrar analiz edildiginde cocuk katilimcilarda CADI disinda,
cinsiyetlerine gore kiz-erkek seklinde 2’ye ayrilip analiz edildiginde kiz
cocuklarindaki CADI disindaki sonuglarda anlamli fark bulunamad:i (Tablo
4.21-22-23-24).
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Tablo 4.21: 13 yasindan kiiciik olan katilimcilarda astim tanisi olan

grupla olmayan grup arasinda 6lgek puanlari karsilagtirilmasi

OLCEKLER ASTIM (N=19) KONTROL(N=15) P(MWU testi)
CADI 31.36+7.13 26.80+4.79 0.047
CDO 10.73+4.26 9.26+4.02 0.257
CDKE 30.63+5.14 28.40+6.17 0,314
CSKE 35.73+7.98 33.06+9.28 0.348

CDO: Cocuk Depresyon Olcegi CSKE:Cocuk Siireklilik Kaygi Envanteri CDKE:Cocuk Durumluk
Kaygi Envanteri CADI: Cocuk Anksiyete Duyarliligi Olgegi Mann-whitney test p=0.392
SS:Standart sapma

Tablo 4.22: 13 ve 13 yasindan biiyiik olan katilimcilalarda, astim tanisi olan grupla

olmayan grup arasinda dl¢ek puanlari karsilastirilmasi

OLCEKLER ASTIM (N=14) KONTROL(N=17) P(MWU testi)
CADI 30.92+5.77 29.47+6.41 0,676
CcDO 11.28+4.30 11.17+4.40 0.842
CDKE 33.21+6.86 32.17+6.92 0,735
CSKE 37.85+8.79 35.11+6.91 0,499

CDO: Cocuk Depresyon Olcegi CSKE:Cocuk Siireklilik Kaygi Envanteri CDKE:Cocuk Durumluk
Kaygi Envanteri CADI: Cocuk Anksiyete Duyarhiligi Olgegi Mann-whitney test p=0.392 SS:Standart
sapma

Tablo 4.23: Kiz cinsiyette olan katilimcilarda astim tanis1 olan grupla olmayan grup

arasinda olgek puanlari karsilagtirilmasi

OLCEKLER

ASTIM (N=16) KONTROL(N=16) P (MWU testi)

CADI 32,81+5.23 27,43+5.16 0.019
CDO 11,31+4.51 10,38+3.66 0.650
CDKE 31,68+6.19 29,75+5.83 0.395
CSKE 38,81+8.54 34,43+7.14 0.131
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CDO: Cocuk Depresyon Olgegi CSKE:Cocuk Siireklilik Kaygi Envanteri CDKE:Cocuk Durumluk

Kaygi Envanteri CADI: Cocuk Anksiyete Duyarliligi Olgegi MWU: Mann Whitney U testi
SS:Standart sapma

Tablo 4.24: Erkek cinsiyette olan katilimcilarda astim tanis1 olan grupla olmayan

grup arasinda 6l¢ek puanlar karsilagtiriimasi

OLCEKLER ASTIM (N=17) KONTROL(N=16) P(MWU testi)

CADI 29.64+7.32 29.00+6.41 0,986
CDO 10,64+4.04 10,18+4.92 0.814
CDKE 31,76+5.95 31,06+7.68 0.871
CSKE 34,58+7.69 33,87+9.08 0.814

CDO: Cocuk Depresyon Olcegi CSKE:Cocuk Siireklilik Kaygi Envanteri CDKE:Cocuk Durumluk

Kaygi Envanteri CADI: Cocuk Anksiyete Duyarliligi Olgegi SS:Standart sapma MWU: Mann
Whitney U testi

Bu sonuglar iizerine 6l¢ek puanlarinin psikiyatrik bozuklugu olan hastalardaki seyrini

izlemek amaciyla tiim katilimecilart astimli olmasina bakmaksizin psikiyatrik

bozuklugu olan ve olmayan olarak ayirdigimizda, 4 Slgek puanininda psikiyatrik

bozuklugu olan grupta anlamli olarak olarak daha yiiksek oldugu bulundu (p<0.05)

(Tablo 4.25).

Tablo 4.25: Psikiyatrik hastaligi olan grupla olmayan grup arasindaki 6l¢ek

puanlamnin karsilastirilmasi

PSKIYATRIK
HASTALIGIOLAN GRUP PSKiYATRIK HASTALIGI
OLCEKLER ORT. (N=27) OLMAYAN GRUP ORT. (N=38)
CADI 32.66+6.68 27.3345.11
CDO 12.66+4.94 9.18+2.93
CDKE 33.62+5.94 29.26+6.07
CSKE 39.40+8.37 32.57+6.85

0.001

0.001

0.005

0.001

CDO: Cocuk Depresyon Olgegi CSKE:Cocuk Siireklilik Kaygi Envanteri CDKE:Cocuk Durumluk

Kaygi Envanteri CADI: Cocuk Anksiyete Duyarhiligi Olcegi SS:Standart sapma

xlix



Astim hastas1 olan grubu, psikiyatrik hastaligi olan ve olmayan seklinde 2’ye ayirip
Olgek puanlarinin seyrini arastirdigimizda, 2 grup arasinda 4 Slgek puaninda da
anlamli fark oldugu saptandi (p<0.05) (Tablo 4.26).

Tablo 4.26: Astim tanis1 olan grupta komorbiditesi olan hastalar ile olmayan hastalar

arasindaki 6lgek puanlainin karsilagtiriimasi

KOMORBIDITESI KOMORBIDITESI
OLAN GRUP ORT. OLMAYAN GRUP P(MWU

ASTIMLI HASTA OLCEKLER i (N=20) ORT. (N=13) )

CADI 33,25+6.54 28,00+5.16 0.029
CDO 12,35+4.45 8,84+2.85 0.022
CDKE 34,05+4.89 28,15+5.87 0.006
CSKE 39,65+8.19 32,00+6.13 0.009

CDO: Cocuk Depresyon Olgegi CSKE:Cocuk Siireklilik Kaygi Envanteri CDKE:Cocuk Durumluk
Kaygi Envanteri CADI: Cocuk Anksiyete Duyarliigi Olgegi SS:Standart sapma MWU: Mann
Whitney U testi

Astim hastast olan grup, astimin siddetine gore Olgek puanlart agisindan
kargilastirilmistir. Genel olarak astim giddeti artik¢a 6lgek puanlari artmasina ragmen
CSKE disindakiler anlamli bulunmadi. (p<0.05) (tablo 4.27-28) Fakat hafif persistant
ve hafif intermittantin puanlar1 birbirine yakin oldugundan anlamli farka orta
persistantin neden oldugu diisiiniildi, orta persistanti1 c¢ikarip tekrar analiz

edildiginden anlamli fark bulunmadi.

Tablo 4.27: Astim siddetine gore 6l¢ek puanlart dagilimi

HAFIF HAFIF ORTA

OLCEKLER INTERMITTANT PERSISTANT  PERSISTANT

CSKE 34.26+8.50 35.83+7.68 44.16+4.35 0.024
CDKE 30.13+6.54 32.66+5.64 33.83 +4.83 0.244

CADI 31.13+8.32 30.75+4.33 32.16+5.77 0.733



CDO

11.00+4.67

10.58+4.20

11.66+3.61

0.717

CDO: Cocuk Depresyon Olgegi CSKE:Cocuk Siireklilik Kaygi Envanteri CDKE:Cocuk Durumluk
Kayg1 Envanteri CADI: Cocuk Anksiyete Duyarliligi Olgegi SS:Standart sapma Kruskal-Wallis Test

Tablo 4.28: Astim gruplarinin ve kontrol grubunun 6l¢ek puan ortalamalari ve

dagilimi
CSKE CDKE CADI CDO
KONTROL Ortalama 34,1563 30,4063 28,2187 10,2813
SR N 32 32 32 32
S.S. 8,04467 6,75306 5,78504 4,27471
Minimum 20,00 20,00 18,00 1,00
Maximum 48,00 42,00 41,00 20,00
ASTIM-HAFIF Ortalama 34,2667 30,1333 31,1333 11,0000
INTERMITTANT N 15 15 15 15
S.S. 8,50602 6,54508 8,32266 4,67516
Minimum 25,00 22,00 19,00 5,00
Maximum 53,00 42,00 51,00 21,00
ASTIM-HAFIF Ortalama 35,8333 32,6667 30,7500 10,5833
PERSISTANT N 2 12 12 12
S.S. 7,68509 5,64613 4,33013 4,20948
Minimum 22,00 22,00 21,00 5,00
Maximum 47,00 42,00 36,00 19,00
ASTIM-ORTA Ortalama 44,1667 33,8333 32,1667 11,6667
PERSISTANT N 6 6 6 6
S.S. 4,35507 4,83391 5,77639 3,61478
Minimum 38,00 27,00 24,00 6,00
Maximum 49,00 39,00 40,00 16,00
TOPLAM Ortalama 35,4154 31,0769 29,7231 10,6308
N 65 65 65 65
S.S. 8,19278 6,35489 6,28865 4,22999
Minimum 20,00 20,00 18,00 1,00
Maximum 53,00 42,00 51,00 21,00

4.5.Akademik performans karsilastirilmasi
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Astim1 olan grupla, kontrol grubu yillik karne ortalamalari kistas alinarak ders
basaris1 agisindan karsilastirildi ve iki grup arasinda anlamli fark saptanmadi

(p<0.05) (Tablo 4.29).
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Tablo 4.29:  Astim tanis1 olan ve olmayan grubun ders basarisi

acisindan karsilastirilmasi

ASTIM KONTROL P

DERS ORTALAMASI 4,36+0,74 4,25+0,98 0,600

T TESTI, t=--0,527; df=63; p= 0,600

Okula devamsizlik agisindan ise 2 grup arsindaki fark anlamliyd: (p<0.05) (tablo
5.30).

Tablo 4.30: Astim tanisi olan ve olmayan grubun okul devamsizligi agisindan

karsilastirilmast

ASTIM KONTROL P

DERS DEVAMSIZLIGI 6,9+4,00 3,5+1,39 0,000

T TESTI, t=--4,552; df=63; p= 0,000

4.6.Annelerin psikiyatrik bozukluk acisindan karsilastirilmasi:

Astim grubu ve kontrol grubundaki olgularin annelerindeki psikiyatrik bozukluk
Oykiisiiniin varlig1 acisindan yapilan incelemelerde her iki grup arasinda anlamli fark
saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.31). Astim hastalarinin annelerinin 5’inde depresyon,
2’sinde yaygin anksiyete bozuklugu bulundu. Kontrol grubunun annalerinin 2’sinde

depresyon gdzlendi.

Tablo 4.31: annede psikiyatrik hastalik 6ykiisii oranlar1 dagilimi

ASTIM KONTROL TOPLAM
YOK 26(%78,8) 30(%93,8) 56(%86,2)
VAR 7(%21,2) 2(%6,2) 9(%13,8)
TOPLAM 33(%100) 32(%100) 65(%100)

Fisher Kesin Testi, p=0,150
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5.TARTISMA

Calismamizda temel olarak astimli g¢ocuklarda olasi psikopatolojinin varligi,
psikopatolojinin astim siddetiyle iliskisi, Ozbildirim Olcekleriyle taradigimiz
psikiyatrik belirti ve siddetinin, olmas1 beklenen psikopatoloji ile iliskisi arastirilmig
ve kontrol grubuyla karsilastirilmasi yapilmistir. Elde edilen sonuglar kaynaklardaki

bilgiler 1s181nda tartigilmistir.

Stiregen fiziksel hastalig1 olan ¢ocuklarda davranigsal problemlerin normal topluma
gore daha sik goriildiigiine dair bilgiler literatiirdeki yerini ¢ok iyi bir sekilde almistir
(Boekaerts, M 1999). Bu sorunlarin hastaliga uyum c¢abalar1 ve/veya hastaligin
dogrudan etkileri sonucunda olustuguna yonelik farkli goriisler bulunmaktadir.

(Pless, 1.B. 1984)

Astimla 1iliskili fizyolojik risk faktorlerini inceleyen ¢ok fazla c¢alisma olmasina
ragmen, astimin psikolojik yonii ihmal edilmistir. Oysaki astim gibi siiregen, yasamin
erken doneminde baslayan, siddetli olma potansiyeli olan ve asfiksiden dolay1 6lim
riski olan hastaliklarda, hem c¢ocuk hem de ailesi i¢in kaygi dolu bir yasam ve
psikopatolojiye egilimli bir yasam kacinilmazdir (G.Vila, 2000). Ayrica
psikopatolojinin, organik hastaliga ikincil ortaya ¢iktigi hipotezinin yaninda, ayni
genetik faktorlerin hem astim hem de psikiyatrik bozukluklarin etyolojisinde rol
oynadigint yani biyolojik olarak iliskili oldugunu ileri siliren yazarlar da vardir

(Wamboldt, M.Z, 1996).

Literatlirde astima eslik eden psikiyatrik bozukluk tipleri ve oranlariyla ilgili bir¢cok
celisen veri bulunmaktadir. Astimli hastalarla kontrol grubu arasinda,
sosyodemografik 6zellikler ve hastalik disindaki faktorler eslendiktenten sonra major
depresyon, herhengi bir anksiyete bozuklugu ve panik bozukluk a¢isindan anlamli
fark olmadigimi ileri siiren yayinlar olmakla beraber (Goodwin R.D., 2004), tiim

psikiyatrik bozukluklarin daha yiiksek oranda goriildiigiinii ileri siiren yazarlar da
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bulunmaktadir (Kashani J.H., 1988; Bussing R., 1995). Astimin diger siiregen
hastaliklarla psikiyatrik hastaliga yatkinlik olusturmasi agisindan farkli bir yoniiniin
olup olmadig1 da arastinlmigtir. Bazi calismalarda, astimda diger siiregen
hastaliklardan daha sik psikiyatrik bozukluk saptanirken (Fombonne, E.,1994;
Bussing R., 1995; Ortega A., 2002), bazi calismalarda fark bulunmamistir
(Wamboldt, M.Z., 1996). Yani, astimda anksiyete ve depresyonun normal
populasyona gore daha sik oldugu asikar degildir ve astim ile emosyonel problemler

arasindaki iligkiyi daha iyi anlayabilmek i¢in ¢alismalara ihtiyag vardir.

Caligmamizda astimli grupla kontrol grubu arasinda psikiyatrik hastaligin bulunmasi
acisidan buldugumuz anlamlhi fark (%60.6-%21.9) yazindaki bazi calismalarla
desteklenmisken, bazilariyla ¢elismektedir. Lavoie ve arkadaslarimin yaptiklar
calismada astimli grupta psikopatoloji orani %34 (Lavoie KL., 2005), Vila ve
arkadaslarinin yaptigi calismada %45.1 (Vila G., 2000), Vila ve arkadaslarinin
yaptig1 bagka bir ¢caligmada %34.7 (Vila G., 1998), Rockhill ve arkadaslarinin yaptigi
calismada %16 (Rockhill C. M., 2007) olarak bulunmustur, Katon ve arkadaglarinin
yaptiklar1 kontrol grubunun da oldugu c¢alismada, astimi olan ergenlerin %16.3’nde
psikopatoloji saptanirken kontrol grubunda bu oran %8.6 olarak saptanmistir (Katon
W., 2007). Ergen astimli hastalarin alindig1 2007 yilinda yapilan ¢alismada, astiml
ergenlerin %43.3’linlin depresyon ve anksiyete bozuklugu tanis1 aldig1 (Rose J.M.,
2007), bagka bir ¢alismada ise bu oraninin %50 oldugu bulunmustur (Wamboldt
MZ., 1996). Erigkin astimli hastalarin oldugu Camlibel’in yaptig1 calismada
psikiyatrik es tan1 orani astimlilarda %30 iken saglikli grupta %5, ICD-10’a gore
psikiyatrik tan1 konulan bagka bir ¢aligmada ise oraninin %49 (L.M. Heaney, 2005),
Feldman ve arkadaglarinin yaptigr ¢alismada %85 oldugu bulunmustur (Feldman
J.M., 2005). Genis Orneklemli bir ¢alismada psikopatoloji orani astmlilarda %11
iken, kontrol grubunda %8 olarak bulunmustur (Calam R., 2005).

Bu caligma, yas, cinsiyet ve sosyodemografik 6zellikleri benzer olan kontrol grubuna
gore, astimli ¢ocuk ve ergenlerde daha fazla anksiyete bozuklugu goriildiigii

hipotezini desteklemistir (tablo 4.2.2). Astimli hastalarda, anksiyete bozuklugunun
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duygudurum bozukluguna gore daha biiyiik oranda arttig1, diger siiregen hastaliklarda
ise duygudurum bozuklugun daha biiyiilk oranda arttig1 hipoteziyle de (Ortega A.,
2002) uyumlu veriler elde edilmistir. Calismamizda ortaya koydugumuz sonug,
benzer sonuglar bulan Villa ve arkadaglarinin 1999°da ve Wayne J. ve arkadaslarinin
2004 yilinda yaptig1 ¢aligmalarla uyumludur. Calismamizda astimli grupta saglikli
gruba gore, anlamli diizeyde daha yiiksek oranda Yaygin Anksiyete Bozuklugu
(YAB) tanis1 konulmustur. Anksiyete bozuklugu kategorisindeki diger hastaliklarda
saglikli gruba gore yliksek oranda bulunmasina ragmen, istatistiki olarak anlamli
bulunmadi. G. Villa ve arkadaslariin 2000’de yaptiklar1 ¢aligmada benzer olarak
astimli hastalarda YAB goriilme oran1 %29, herhangi bir anksiyete bozuklugunun
goriilme orant %35 olarak bulunmustur. Ortega ve arkadaslarinin 2002°de yaptiklari
calismada astimli hastalarin %49,2’sinde anksiyete bozuklugunun goriildigi ileri
stiriilmiis ve anksiyete bozuklugu goriillme oranmnin 2,65 kati (1,35-5,18) oldugu
belirtilmistir (Goodwin R., 2003). Rose ve arkadaglarinin yaptiklar1 ¢caligmada astim
tanis1 olan ergenlerde herhangi bir anksiyete bozuklugu oraninin %40, YAB oraninin
%20 oldugu bulunmustur (Rose J.M., 2007). R. Bussing ve arkadaslarinin yaptiklar
calismada ise astimli gocuk ve ergenlerde anksiyete bozuklugu orani %43.2 iken
kontrol grubunda bu oranin %19.2 oldugu bulunmustur (Bussing R., 1996). Bu
oranlarin bizim ¢aligmamizda buldugumuz oranlara benzer oldugu sdylenebilir. Daha
diisiik oranda psikiyatrik estan1 saptanan calismalarda mevcuttur. 2005 yilinda
yapilan 10000 kisilik orneklem grubunun oldugu calismada anksiyete bozuklugu
orani astimlilarada %?5.1, kontrol grubunda %3.1 olarak bulunmustur (Calam R.,

2005).

Calismalarda anksiyete bozukluk oranlarinin farkli ¢ikmasma katkist oldugu
diistiniilen ve dikkat edilmesi gereken bir durum olarak; astim semptomlariyla,
anksiyete bozuklugu 6zellikle de panik bozuklugu semptomlarin benzer olmasidir.
Bazen iki durum f{ist iiste binebilir. Bu hastaliklarin ayirt edilebilmesi igin
uzunlamasina seyir dnemlidir (Katon W.J., 2004). Yapilan bir ¢alismada panik atakla
asttim1 ayirt eden semptomlarin wheezing ve balgam ¢ikarma oldugu, diger tiim

belirtilerin ortak olabilecegi bildirilmistir (Schmaling, K., 1997). Bundan dolayi
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astima eslik eden anksiyete bozukluklarinin tanisindan c¢aligmalar arasinda

tutarsizliklar oldugu diisiiniilmistiir.

Calismamizda, astimli grupta saglikli gruba gore daha fazla oranda depresyon
saptanmasina ragmen bu fark anlamli degildi. Bu sonu¢ Mrazek ve arkadaslarinin
1985’de, Wamboldt ve arkadaslarinin 1996°da yaptigi calismalarla uyumluydu.
Aksine daha once yapilan bir¢ok calismada, astim ve diger siiregen hastaliklarin
depresyon acgisindan daha yiliksek riske sahip oldugu bulunmustur (Lyketson G.,
1984; Nelms B.C,, 1989; Siegel W.M., 1990; Fombonne E., 1994; Bennet D.S.,
1994; Bussing R., 1995). Ayrica bazi ¢aligmalarda belirtilen “astimda, depresyondan
cok anksiyete bozuklugu goriilme orani artmaktadir” teziyle de (Ortega, A., 2002)
calisma sonucumuzun uyumlu oldugu diisiiniilmektedir. Depresyonun astimlilarda
kontrol grubana gore anlamli olarak daha fazla goriilmemesinin bir nedeni olarak;
K-SADS-PL‘nin duygudurum bozukluklari i¢in yetersiz sensitivitede oldugu ileri
stirilmistir (Vila G., 2000). Bu hipotezin ¢alismamiza da uyarlanabilecegi
diisliniilmiistiir. Ayrica caligmalar arasinda bu kadar farkliligin ¢ikma nedeni olarak,
bilgi alinan kaynaklarin uyumsuzlugu gosterilebilir. Fombonne’ye gore sadece tek
kaynaktan bilgi alindifinda konulan tam1 orami artmaktadir. Duygudurum
bozukluklar1 i¢im en sensitif tan1 koyma seklinin ¢ocuktan alinan bilgi ve klinisyenin
degerlendirilmesinin uyumlu oldugu durumda oldugunu sdylemistir (Fombonne, E
1994). Aile ile ¢ocuk-ergenin semptom uyumunun %48 oldugu ve external
semptomlar arttik¢a bu uyumun arttig1 bulunmustur (Rockhill C. M., 2007). Yani aile

temelli tan1 koymanin, tan1 konusunda hatalara neden olabilecegi diisiiniilmiistiir.

Calismamizda, Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB) tanis1 agisindan
her 2 grup arasinda anlamli fark saptanmadi (tablo 4.10). Bu konuda yazinda ¢elisen
sonuclar bildirilmistir. DEHB’nun alerjik bir bozukluk oldugu ve astim gibi
hastaliklarla yiiksek oranda birlikte goriildiigii hipotezine (Gold M.S., 2005) karsilik,
aralarinda iligki olmadigini ileri siiren ¢alismalar da mevcuttur (McGee R., 1993).
Blackman ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada astimli ¢ocuk-ergenlerde DEHB

gorilme oram1  %]12.1 iken, kontrol grubunda %6.3 olarak bulunmustur
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(J.A.Blackman., 2007). Calisma sonucumuza benzer olarak; Biederman ve
arkadaslarinin  1994°teki calismalarinda astim ile DEHB’nun etyolojik ve
patofizyolojik olarak iliskilerinin olmadig:1 ve astim hastalarinda normal populasyon
oraninda DEHB bulundugu gosterilmistir (Biederman J., 1994). Calismamizda da
buldugumuz, astim grubu ile kontrol grubu arasinda DEHB tanisini almalar
acisindan anlamli fark bulunmamasi, “astim gibi siiregen hastaliklarda psikiyatrik
bozukluklarin daha ¢ok internal semptomlardan kaynaklaniyor teziyle” (Vila G.,
2000) tutarl1 olarak diistiniilm{istiir.

Caligmamizda buldugumuz, astim tanili cocuk ve ergenlerde, psikiyatrik estanisi olan
hastalarla, olmayan hastalar arasinda, simdiki yas, astim baslangi¢ yasi, astim siiresi
ve cinsiyet agisindan anlamli fark olmadig1 sonucu bazi calismalarla desteklenirken,
baz1 calismalarla celigmistir. Akcakaya ve arkadaslarinin 2003 yilinda yaptiklar
calismada astim siiresinin, anksiyete ve depresyon iizerine etkisinin olmadigi
gosterilmistir. Villa ve arkadaslarinin 2000°de, Siefert ve arkadaslarinin 1992°de
yaptig1 calismalarda simdiki yas, astim baglangi¢c yasi, astim siliresi ve cinsiyet
acisindan astim grubu ile kontrol grubu arasinda anlamli fark bulunmazken, farkli
bazi calismalarda astim bagslangi¢ yasinin, astima, davranim bozukluklar1 ve
psikiyatrik bozukluklarin eslik etmesinde etkili oldugu gosterilmistir (Mrazek D.A.,
1998). 1998 de astim i¢in genetik risk tasiyan cocuklarin alindigi calismada, ilk 3
yilda astim tanist alan grupta, 3-6 yas arasi tani alan ve astim tanisi almayan gruba
kiyasla, yapilan Behavioral Screening Questionnaire (BSQ) puanlara gore anlaml
olarak daha fazla davranim bozukluklar1 saptanmis ve psikopatoloji acisindan riskli
oldugu belirtilmistir (Mrazek D. A., 1998). Bircok organik hastalik ve psikiyatrik
hastalik i¢in de bu durumun gegerli oldugu sdylenebilir. Ornegin psikoz (Schothorst
PF. 2006) ve bipolar affektif bozuklugun (Pavuluri M.N., 2005) erken baslamasi kotii
prognoz gostergesidir. Erken yasta astim tanisi alan ve uzun siiredir astmla takip
edilen hastalarin bir kisminda psikiyatrik hastalik goriiliirken, diger kisminda
goriilmemesinde, psikiyatrik hastaligin olusumunda ki risk faktorlerine ragmen
koruyucu faktorlerin devreye girmesinin etkili oldugu disiiniilmiistiir. Etkileyen

faktorler arasinda, ailenin sosyokiiltiirel diizeyi, ekonomik yapisi, psikopatolojik
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yiikliiliigii, problem ¢6zme becerisi, hastaliga uyum siireci, hastanin bilissel diizeyi,
astim diginda baska organik hastaliginin olmasi, akran ve okul uyumu, problem
¢ozme becerisi, erken donem travma-ihmal hikayesi, hasta-aile-tedavi ekibi uyumu

sayilabilir.

Astimin da ig¢inde bulundugu siiregen hastaliklarin siddeti arttik¢a, hastaliga eslik
eden psikiyatrik bozukluk goriilme sikliginin (Vila G., 1998), anksiyeteli olma
halinin (Bussing R., 2001), uyum ve davranim bozuklugunun (McQuaid EL., 2001)
arttigi ¢alismalarda gosterilmistir. Calismamizda saptanan, astim siddetine parelel
psikiyatrik estaninin (%40, %75, %83,3), istatistiki acidan anlamli olmamasinin
orneklem grubumuzun kiigiikliigiiyle iligkili oldugu ve yazindaki genel kabiille
uyumlu oldugu diisiiniilmiistiir (tablo 4.13). Calismamizdaki sonugla kismen uyumlu
olarak Goodwin ve arkadaslar1 (2003) yaptiklar1 bir calismada, siddetli astimi olan,
siddetli astim1 olmayan ve saglikli gruplari duygudurum bozuklugu, anksiyete
bozuklugu, madde kullanim bozuklugu ve somatoform bozukluk agisindan
karsilastirmislardir. Bu bozukluklarin tiimiiniin siddetli astim1 olan olgularda siddetli
olmayanlara gore, siddetli olmayanlarda ise saglikli gruba gore anlamli dl¢lide fazla
oranda goriildiiglinii bildirmislerdir. Bu durumun nedenlerinden birinin, siddet
arttikca potansiyel asfiksi tehdidinin artmasi olarak sdylenebilir (Prins, P.J.M., 1994).
Ayrica astim siddetiyle iliskili olarak, soluk alip vermede olan degisiklikler de
anksiyeteyi provoke eden bir durum olarak bulunmustur (Butz, A.M., 1993). Astim
siddetinin, potansiyel psikiyatrik bozukluk olusturma riskiyle ilgili diger bir veri de,
PaCO2 miktara duyarli olan santral kemoreseptorlerin panik atagi ve asfiksi olma
hissini uyandirip anksiyeteyi arttirmasidir. Astimli hastalarda tekrarlayan hiperkapni
ve hipoksi maruziyetlerinin beyinde korkuya cevap merkezleri olan amigdala ve
locus cerulous gibi merkezlerdeki néronlar1 duyarli hale getirip anksiyete bozuklugu
ve depresyon gibi bozukluklara yol agabilecegi sOylenmistir (Roy-Byrne P., 2001;
Gorman J., 2001). Astim siddeti arttik¢a hiperkapni ve hipoksi ataklar1 artacagindan,
psikiyatrik bozukluk oraninin da artmasinin beklenen bir durum olacagi
diistiniilmiistiir. Siddetli astim1 olan hastalarin genetik olarak da anksiyete bozuklugu
ve depresyon gibi psikiyatrik bozukluklara yatkin oldugu ileri siriilmiistiir
(Wamboldt M.Z., 1996). Agir astim tablosuna, psikiyatrik bozuklugun eslik etmesi,

astim tedavisinden yeterince cevap almayr engelleyecek ve de emosyonel durum
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otonomik reaktivasyon yaparak akciger fonksiyonlarini ve kompliyansini azaltarak
astimin siddetini daha da arttiracaktir. Astim siddetinin psikiyatrik bozukluk riskini
arttirirken, ikincil olusan psikiyatrik bozuklugun da astim siddetini arttirmasi ve
tedaviyi olumsuz yonde etkilemesi birbirini potansiyalize eden kisir dongiiniin
pargalari olarak diistinlilmiistiir (Mrazek D.A., 1992; Miller B.D., 1997; Katon WJ.
2004).

Ayrica astim siddeti arttik¢a, astim tedavisi i¢in alinan ilag¢ sayisi ve dozunda artig
olmasi beklenir (Schatz M., 2007). Astim tedavisinde kullanilan metilliksantinler,
beta-agonistler ve kortikosteroidler anksiyete ve depresyon belirtilerini uyarabilir
(Pretorius E., 2004). Steroid kullanan hastalarda akut psikoz tablosunun goriilebicegi
bildirilmistir (Lee K.M., 2001). Astim siddetine parelel olarak artan ¢oklu ve yiliksek

doz ila¢ kullaniminin, psikopatoloji olusumunda etkili olabilecegi diisliniilmiistiir.

Astim siddeti arttikca hayati tehdit eden ciddi astim atag: riski artacagindan, astim
hastalarmin bir kisminda travma sonrasi stres bozuklugu riskinin (TSSB) arttig1
yapilan ¢aligmalarda gosterilmistir. 2006 yilinda yapilan ¢alismada ciddi astim atagi
geciren astim hastalarinda TSSB oran1 %20, ciddi atagi olmayan astim grubunda
TSSB oranm1 %11, saglikli kontrollerde ise bu oran % 8 olarak bulunmustur (Kean
E.M., 2006). Calismamizda TSSB’li 1 hasta oldugundan bu konuda veri elde

edilememistir.

Sonug olarak; astim siddeti, dolayli olarak astima eslik eden psikiyatrik hastalik
oranlarini arttirdigindan dolay1 tizerinde durulmasi gereken bir konudur. Ciinkii astim
ve psikiyatrik bozukluk birbirleriyle iliskili ve birbirlerinin etkisine potansiyelize

edebilen hastaliklardir. Bu iliskiyi asagidaki tablodaki gibi 6zetleyebiliriz.
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CDO, CDSKE ve CADI &zbildirim 6lgek puanlarinin kontrol grubun kiyasla astimi
olan grupta yiiksek olmasina ragmen, istatistiksel agcidan anlamli olmamasinin farkl
nedenleri olabilir. Ozbildirim 6lgek puanlarinin hem tiim &rneklemdeki hem de
sadece astimli gruptaki psikiyatrik bozuklugu olan katilimcilarda anlamli olarak
yiiksek ¢ikmasi “6zbildirim 6lgeklerinin spesifitesinin yliksek, sensivitesinin diisiik”
oldugu teziyle (Murdoch, J.E 1994) uyumlu olarak diisiiniilmiistiir. CDO icin bu
durumu 6zetlemek istersek; CDO’niin depresyon igin spesifitesi %91 iken,
sensivitesi %354°tiir (Murdoch, J.E. 1994). Ikinci olarak, katilimci saymmizin
kisitliliginin da bu sonuca neden olabilecegi diigiiniilmiistiir. Vila ve arkadaslarinin
yaptiklar1 ¢alismada, ¢alismamizdaki duruma benzer olarak astimli grupla kontrol
grubu arasinda CDO puami agisindan anlamli fark saptanmazken, astimli hasta
grubunda psikopatolojisi olan ve olmayan katilimcilar arasinda ¢ok anlamli fark
bulunmustur (p=0.001) (Vila G., 2000). Benzer olarak Meuret ve arkadaslarinin
yaptiklar1 c¢aligmada astimli grupla kontrol grubu arasinda major depresyon
bulunmas: agisindan bulunan anlamli fark (%9.1-%3.8), CDO puanlar1 agisindan
bulunamamastir (9.8-9.3) Bizim ¢alismamiza benzer olarak dizayn edilmis ve benzer
sonuclar bulan, Akcakaya ve arkadaslarinin 2003’te yaptiklari c¢alismada astim
grubuyla saglikli grup arasinda psikopatoloji agisindan anlamli fark olmasina ragmen
kullanilan durumluluk kaygi envanterinde anlamli farklilik varken, siireklilik kaygi
envanterinde anlamli farklilik saptanmamustir. Vila ve arkadaslarinin yaptigi diger bir
calismada astimli grupta kontrol grubuna gore anlamli olarak daha fazla anksiyete
bozuklugu goriilmiis ve anksiyete diizeyleri CDSKE kullanilarak karsilastiriimistir.
Anksiyete bozuklugu olan astimli grupta, anksiyete bozuklugu olmayan astimli gruba
ve kontrol grubuna kiyasla 6lgek puanlari agisindan ¢ok anlamli diizeyde fark
bulunmustur (p=0.00005). Beklenmeyen bir durum olarak kontrol grubunda,
anksiyete bozuklugu olmayan astimli gruba gore 6l¢ek puan ortalamalar1 daha ytliksek
cikmistir (32.9+£5.7, 30.5+4.9) (G.Vila, 1999). 2006 yilinda yapilan bagka bir
calismada uygulanan ¢ok boyutlu anksiyete skalasi ve ¢ocuk depresyon oOlgeginde
astimli grup ortalamasi daha yiliksek olmasina ragmen istatistiki agidan 2 grup
arasinda fark saptanmamistir (Meuret A.E., 2006). Tiim bu veriler, 6l¢ek puanlarinin

psikiyatrik komorbiditesi olan grupta beklendigi gibi anlamli olarak yiiksek
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oldugunu, fakat oOzellikle Ozbildirim olgeklerinin sensivitesinin diisiik olmasi
nedeniyle organik patolojisi olan grupla kontrol grubu arasinda anlamli fark

cikmayabilecegini diistindlirmiistiir.

Caligmamizda saptadigimiz astim siddetiyle, 6lgek puanlarinin paralel olmayan seyri
(tablo 4.27) baz1 ¢alismalarla desteklenirken, bazi ¢alismalarla celismistir. 1998
yilinda yapilan bir caligmada astim siddetiyle, eslik eden duygusal ve davranigsal
belirtilerin parelel seyretmeyebilecegi ve siddet artisinin klinige ve oOlgeklere
yansimayabilecegi ileri siirlilmiistir. Bu yorumu, astim hastalarinda saptanan
parasempatik disreglilasyonun, duygudurumu astimin siddetinden bagimsiz
etkileyebilme olasiligindan yola ¢ikarak yapmistir (Mrazek D.A., 1998). Bu yorumu
calismamiza uyarladigimizda, parasempatik disregiilasyon astim iizerine hafif
diizeyde etki yaparken duygudurumu agir diizeyde etkileyebilir sonucu ¢ikmaktadir.
Tam tersi olan durumda da bu kural gegerlidir. Yani hafif belirtileri olan astim
hastasinda, agir belirtileri olan astim hastasina gore duygudurum, davranim ve uyum
bozuklugu daha siddetli diizeyde olabilmektedir. Bizim ¢alismamiza benzer diger bir
sonu¢ da 1998 de yapilan c¢alismada bulunmustur. Astimli ¢ocuk-ergenler
hastaliklarinin siddetine gore 2’ye ayrilip, astima eslik eden psikiyatrik bozukluklar
K-SADS kullanuilarak belirlendiginde, astimi1 siddetli olan grupta psikiyatrik
hastaligin anlamli diizeyde daha yiiksek oranda oldugu bulunmustur (%39-%8).
Kullanilan CDO ve CDSKE nin astim siddetiyle iliskisi ise, astim hastalar1 3 gruba
ayrilarak degerlendirilmistir. Eslik eden psikiyatrik hastalik oranlar1 anlamli diizetde
yiiksek olmasina ragmen, dlgek puanlari astim siddetiyle paralel olarak yiikselse de,
anlamli olarak bulunmamistir (Vila G., 1998) Rietveld ve arkadaslarinin yaptikliari
calismada astimi1 olan cocuk-ergenler, epilepsi, kalp hastaligi gibi diger kronik
hastaliklar1 olan, saglikli olan ve saglikli olan kontrol grubuyla CDO VE CDSKE
kullanilarak karsilastirilmistir. Ayrica astimli hastalar, astim siddetine goére ayrilip
aynt Olcekler uygulanmistir. Yapilan tiim karsilastirilmalarda anlamli  fark
bulunmamistir (Rietveld S., 2005). Sonugta hafif belirtileri olan organik hastalikli
cocuk-ergenlerde ¢ok ciddi psikiyatrik sorunlarin ¢ikabileceginden dikkatli

degerlendirilmesi gerektigi diistinlilmiistiir.
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Calismamizda astiml1 ve kontrol grubu arasinda okul devamsizligi agisindan anlamli
fark olmasia ragmen ders basarisi agisindan fark olmamasi durumu (tablo 4.5.1)
yazindaki genel kaniyla uyumlu goriinmektedir (Annett RD., 2000; Lindgren S.,
1992; Rietveld S., 1999; Le Louarn A., 2004; Annett RD, 2000). Akademik
performansla iliskili olarak, bazi ¢alismalarda iki grup arasinda 1Q, hafiza, dikkat
acisindan da fark olmadigi bulinmustur (Annett RD, 2000). 2001 yilinda yapilan
calismada dil, matematik ve okuma alanlarinda iki grup arasinda fark bulunmamaistir
(Silverstein M., 2001). Astimlilarin daha diisiik akademik basar1 gosterdiginin
bulundugu ¢aligsmalarda bunun diisiik sosyoekonomik diizey, biiyiik yas, uzun siireli
oral steroid kullanimi ve duygudurum-davranim-uyum bozukluklartyla iligkili
oldugu, aksine okul devamsizligiyla, steroid dozuyla, pulmoner fonksiyonlar ve de
kullanilan diger medikal tedavilerle iliskisinin olmadigi bulunmustur (Gutstadt LB.,
1989). Farkli bir caligmada steroid ve metilliksantinlerin akademik basarida

problemler olusturabilecegi ileri siiriilmiisiir (Geller RJ. 1993).

Okula devamsizligin, astimli olan grupta kontrol grubuna gore anlamli diizeyde fazla
olma durumu (tablo 4.30), gliniimiize kadar yapilan caligmalarin ¢oguyla uyumludur
(Taras H., 2005; Brito A., 2000; Lai C.K., 2003; Newacheck P.W., 2000). 2000
yilinda yapilan ¢alismada astim tanis1 alan 392 ¢ocuk okul devamsizligi agisindan
kargilastirilmis ve astim nedeniyle her yil 9.7 giin okul devamsizligi oldugu
saptanmistir (Rand, C.S., 2000). Astim siddeti arttikca devamsizlik giin sayisi
artmaktadir. 1992 yilinda yapilan c¢aligmada hafif semptomu olanlarda 2.1, orta
siddette astim1 olanlarda 3, siddetli astimi olanlarda 5.1 giin okul devamsizligi
gorilmustir (Taylor W.R., 1992). Son senelerde astim tedavisinin daha iyi
yapilmasindan sonra asttimdan dolayr devamzlik giin sayis1 azalmistir. Bu sekilde
astiml1 ¢ocuklarin okula uyumu da artmistir (Anthracopoulos M., 2001; Bauman L.J.,
2002). Okula uyum, gelecekteki akademik performans ve sosyal iligkiler i¢in doniim
noktasi oldugundan, astima organik ve psikiyatrik miidahalenin ¢ok 6nemli oldugu

distiniilmektedir.
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Yazinda ¢okca saptanmis olan astimli ¢gocuklarin annelerinde ki artmig psikopataloji
riski, Orneklemimizin kiiclik olmasindan dolayi, caligmamizda istatistiki acidan
anlamli ¢ikmamistir (Shalowitz M.U., 2006; Akcakaya N., 2003). Cocuklarindaki
astimin siddetiyle baglantili olarak annelerdeki psikopatoloji oraninin artmasi da
(haf. Int; %6.7, haf. Per.; %16.7, orta per.; %66.6) yazinla uyumludur (Akcakaya N,
2003). Annelerdeki psikopatoloinin ¢ocuklardaki atak sikligini arttirdigi (Bartlett
S.J., 2004), morbidite oranini yiikselttigi (Klinnert M.D., 1997; Shalowitz M.U.,
2001) bazi c¢alismalarda ileri siiriildiigiinden, anne psikopatolojisinin ¢ocugun
organik hastaligint ve duygudurumunu ne diizeyde etkiledigi ve hangi tiir
midahalelerin etkili olabilecegi konusunda ayrintili arastirmalara  ihtiyag

duyulmaktadir.
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6. SONUC VE ONERILER

1-

2-

4

6

7

8

9

10-

11-

Astimli grupla kontrol grubu arasinda komorbid psikiyatrik hastalik bulunmasi
bakimindan anlamli fark bulundu (tablo 4.9).

YAB, astiml1 ¢ocuk-ergenlerde kontrol grubuna gore anlamli olarak daha fazla
saptandi (tablo 4.10).

Astiml1 grupla kontrol grubu arasinda duygudurum bozuklugu, DEHB, panik
bozukluk, OKB, sosyal fobi, ayrilma anksiyetesi, eniirezis, enkoprezis, 6zgiil
fobi, posttravmatik stres bozuklugu, karst gelme bozuklugu, tik bozuklugu,
psikoz bakimindan, genel olarak astimli grupta daha fazla oranda bulunsa da,
anlaml fark bulunmadi (tablo 4.10).

Astim hastalarinda psikiyatrik estani agisindan ¢ocuk ve ergenler arasinda anlaml
fark bulunmadi (tablo 4.12).

Astim siddetine gore smiflandirildiginda, gruplar arasinda eslik eden psikiyatrik
hastalik agisindan anlamli fark bulunmadi (tablo 4.13).

Astimli hastalarda psikopatolojisi olan ve olmayan gruplar arasinda astimin
baslangi¢ yasi acisindan anlamli fark bulunmadi (tablo 4.15).

Astiml1 hastalarda psikopatolojisi olan ve olmayan gruplar arasinda astim stiresi
acisindan anlamli fark bulunmadi (tablo 4.16).

Astimli grupta psikiyatriik estanisi olan hastalarda cinsiyet agisindan anlamli fark
bulunmadi.

Astiml1 grupla kontrol grubu arasida dl¢ekler agisindan anlamli fark bulunmadi
(tablo 4.17-18-19-20).

Tiim katilimeilar yaslarina gore 2’ye ayrildiginda ¢cocuklarda CDKE disinda 6lgek
puanlar1 agisindan fark bulunmadi, ergenlerde, astimli grupla kontrol grubu
arasinda dl¢ek puanlari agisindan anlamli fark bulunmadi (tablo 4.21-22).

Tim katilimcilar cinsiyetlerine gore 2’ye ayrildiginda kiz katilimcilarda, astimhi

grupla kontrol grubu arasinda CADI disindaki 6lgek puanlari acisindan fark
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bulunmadi. Erkek katilimcilarda 6l¢ek puanlart agisindan anlamli fark bulunmadi
(Tablo 4.23-24).

12-Kullandigimiz tiim o6zbildirim o6lgek puanlar psikiyatrik bozuklugu olan
katilimcilarda, olmayan katilimecilara gore anlamli olarak yiiksek bulundu (tablo
4.25).

13-Kullandigimiz tiim 06zbildirim o6lgek psikiyatrik bozuk puanlart psikiyatrik
estanis1 olan astimlilarda, olmayan astimlilara gore anlamli olarak yiiksek
bulundu (tablo 4.26).

14- Astim siddeti, gruplar arasinda 6lgek puanlari agindan anlamli fark olusturmadi.
(tablo 4.27).

15- Astimli grupla kontrol grubu arasida ders basarisi agisindan anlamli fark
bulunmadi (tablo 4.29).

16- Astimli grupta akademik basarisizlik i¢in risk olusturabilen okula devamsizlik
anlamli olarak yiiksek oranda bulundu (tablo 4.30)

17- Astimli cocuklarin annelerinde psikiyatrik bozukluk daha yiiksek oranda bulundu
(tablo 4.31)

Astim ¢ocuklukta en sik goriilen siiregen hastaliktir ve psikosomatik hastaliklarin
protipidir. Astim tanis1 olan ¢ocuklarin psikososyal agidan yeterince ele alinmadigi
ve ailesiyle yeterince isbirligi yapilmadigi kanisindayiz. Bu calismada astim tanisi
olan ¢ocuklarda, psikiyatrik bozukluklarin goriilme sikliklari, kullanilan 6zbildirim
Olcekleriyle psikiyatrik belirti siddeti ve 6lgek puanlarinin psikiyatrik hastaliklarla
iligkisi aragtirllmistir. Ayrica astimli ¢ocuklarda psikopatoloji goriilmesini etkileyen
faktorler ve astimin okul basarisini ne yonde etkiledigi arastirilmistir. Bu ¢alismanin
hasta sayisinin goreceli olarak sinirlt olmasi, toplum 6rneklemini yansitmamasi, ek
tibbi hastaliklar acisindan incelemelerin sistematik olarak yapilamamasi, annelerin
psikiyatrik muayenelerinin yapilandirilmis goriisme ile yapilamamasi gibi eksikleri
bulunmakla birlikte, yukarida belirtilen sonuglara ulagilmasina olanak sagladig: igin

onemli oldugu diistiniilmiistiir.

Sonug olarak astimli ¢ocuklarda yiiksek oranda goriilen psikopatoloji, bu alanda

cocuk psikiyatrisinin katilimini1 gerektiren konsiiltasyon-liyezon ¢aligmalarina ihtiyag
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oldugunu agikca gostermektedir. Bu sekilde, hastaligin etyolojisinde ve/veya
devaminda etkili psikolojik faktorleri saptayarak fiziksel belirtileri erken ve etkili
tedavi etmek, hastanede yatis siiresini azaltmak, tedavi masraflarin1 azaltmak,

is/okuma giicii kaybini azaltmak ve yasam kalitesini arttirmak miimkiin olacaktir.

7. OZET

AMAC: Bu c¢alismada, astim tanis1 olan g¢ocuklarda psikiyatrik ek tanilarin ve

akademik sorunlarin arastirilmasi ve psikopoatoloji ile iligkili sosyodemografik

faktorlerin belirlenmesi amaglanmaistir.

YONTEM: Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklari
Anabilim Dali, Cocuk Immiinoloji ve Allerji Bilim Dalina, bagvuran 7-18 yas
araligindaki bronsial astmali 33 olgu ile 32 kisilik kontrol grubu ¢alismaya alinmistir.
Katilimcilarin  timii DSM-IV tam olgiitlerine gore Eksen-I Bozukluklar1 Igin
Yapilandirilmis Klinik Goriisme olan CGDS-SY-T ile ruhsal bozukluklar agisindan
degerlendirildi. Cocuk Anksiyete Duyarliligi Olgegi (CADI), Durumluk Siireklik
Kaygi Envanteri (CDSKE), Cocuk Depresyon Olgegi (CDO) 6lgekleri her bir
katilimciya uygulandi. Ayrica annelerin de DSM IV kriterleri sorgulanarak
psikiyatrik muayenesi yapildi. Elde edilen verileri degerlendirmek icin Ki Kare, T

testleri ve bagint1 analizleri kullanildi.

SONUC: Astim tanisi olan 20 olguda (%60) astima en az bir psikiyatrik
bozuklugun eslik ettigi saptandi. Sekiz olguda iki, 1 olguda ii¢ psikiyatrik ektani
varlig1 saptanirken, 11 olguda sadece tek bozukluk bulunmaktaydi. Astimi olan
olgular ile kontrol grubunda yer alan olgular yaygin anksiyete bozuklugu (YAB)
oranlar1 acisindan farklilik gosterdiler. YAB disinda psikiyatrik ektanilar agisindan
anlamh fark saptanmadi. Astimlilarda psikopatolojisi olan ve olmayan gruplar

arasinda astimin baglangi¢ yasi ve astim siiresi agisindan fark bulunmadi . Astim
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siddetine gore olgular 3 gruba ayrildiginda 3 grup arasinda psikiyatrik ektani oranlari
anlamli farklihik gdstermedi. CADI, CDSKE, CDO puanlari agisindan astimli olgular
ile kontrol grubu arasinda anlamli fark saptanmazken, psikopatolojisi olan olgularin
her ti¢ Ol¢cek puani da anlamli olarak, psikopatolojisi olmayan olgulardan farklidir.
Astim siddetiyle her li¢ Olgek puani arasinda bir iliski saptanmamigtir. Astiml
olgularda okul devamsizlig1 kontrol grubuna gore anlamli olarak yiiksek iken, astim

varliginin ders basarisi {izerinde etkisinin olmadig1 saptanmustir.
TARTISMA: Bu ¢alismada astimli ¢ocuklarda yiliksek oranda saptanan psikopatoloji,
bu alanda c¢ocuk psikiyatrisinin katilimmi gerektiren konsiiltasyon-liyezon

calismalarina ihtiya¢ oldugunu agikca gostermektedir.

Anahtar Sozciikler: Astma, Psikopatoloji, Ders Basarisi, Cocuk,  Anksiyate
Bozuklug:
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8. ABSTRACT

OBJECTIVE: In this study, we aimed to investigate the frequency of
psychopathology and academic problems and also to determine associated

sociodemographic factors with psychopathology in children with asthma.

METHODS: Thirty-three cases with asthma who referred to Ankara University
School of Medicine Pediatrics Department, Immunology and Allergy Unit and 32
controls, aged between 7-18, were included in the study. All of the participants were
interviewed via Kiddie Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia- Present
and Lifetime Version (K-SADS-PL) in order to detect axis-1 psychiatric disorders
according to DSM-IV criteria. Childhood Anxiety Sensitivity Index (CASI), State
Trait Anxiety Inventory for Children (STAI-C), Childhood Depression Inventory
(CDI) were administered to each of the subjects. Mothers were also assessed in terms
of psychiatric comorbidity. Chi square, Mann Whitney U, Kruskal Wallis and t tests

were used in order to analyse the data.
RESULTS: It is detected that, at least one comorbid psychiatric disorder was present
in 20 cases (60%) with asthma. Eight cases had two and a patient had three

psychiatric comorbid diagnoses while remaining 11 had only one disorder. Asthmatic
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cases and control group showed significant difference in terms of generalized anxiety
disorder rates. There were no significant differences between the two groups in terms
of other comorbid disorders. Age at onset and duration of asthma were not differed
between the cases with and without psychopathology. When we split up asthmatic
cases into three groups according to their severity, there were no significant
differences in terms of psychiatric comorbidity among the three groups. While CASI,
STAI-C, and CDI scores were not significantly different between asthmatic cases and
control group, the mean scores of these three scales were significantly higher in cases
with a comorbid disorder than of children without psychopathology. There was no
association between asthma severity and scores of the three scales. Although school
absence rate was significantly higher in asthmatic children than of controls, it is

detected that the presence of asthma has no effect on school achievement.
CONCLUSION: High rate of psychopathology detected in asthmatic children in this
study underlines the need of consultation-liaison psychiatric work in this field in

collaboration with child psychiatrists.

Key Words: Asthma, Psychopathology, School achievement, Child, Anxiety

disorder
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EKLER

EK 1

SOSYODEMOGRAFIK FORM

ADI-SOYADI: TARIH:
DOGUM TARIHI: DOGUM YERI:
SINIFI:
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ADRES: TELEFON:

KAC KARDES / KACINCI COCUK:

AILE TIPI: ( )CEKIRDEK ( )GENIS

ANNE YASL MESLEGI: EGITIM SURESI:
BABA YASI: MESLEGI: EGITIM SURESI:
EKONOMIK DUZEY: ()DUSUK ()ORTA ()YUKSEK

HERHANGI BiR HASTALIK HIKAYESI:

AILEDE PSIKIYATRIK RAHATSIZLIK:

VAR iSE YAKINLIK DERECESI VE HASTALIGI

COCUGUN PSIKIYATRIK SIKAYETLERI:

COCUGUN DERS BASARISI: ()BASARISIZ ()GECER ()ORTA ()iYi ()
PEKIYI

SUREKLI KULLANDIGI ILAC, VAR ISE iSMI:

EK 2

Cocuklarda Anksiyete Duyarlihg: indeksi

Asagida ¢ocuklarin kendilerini anlatmakta kullandiklar: ciimleler var. Her ciimleyi dikkatle okuyun
ve ciimlenin karsisindaki kutulardan size uygun olan1 yuvarlak i¢ine alin . Sorularin dogru veya yanlis
bir cevabi yoktur. Unutmayin, size en uygun cevabi isaretleyin.

Bana hi¢ Bana Bana
uygun Biraz Cok
degil uygun uygun

xcil




10

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

. Korktugumu baskalari farketsin istemem

. Dikkatimi 6devlerime toplayamadigimda aklimi kagiriyor

olabilirim diye dusinerek endiselenirim.

. Titredigimi hissettigim zaman korkarim.

. Bayllacak gibi hissettigim zaman bu durum beni korkutur.

. Duygularimi kontrol altinda tutmaya dikkat ederim.

. Kalbim hizl ¢arptigi zaman bu beni korkutur.

. Karnim guruldayinca bu beni utandirir.

. Kusacakmigim gibi hissettigim zaman korkuya kapilirim.

. Kalbimin hizli garptigini fark ettigimde bir hastaligim var

zanneder ve kaygilanirim.
. Nefesimi almakta zorluk ¢ektigimde bu beni korkutur.

Karnim agridiginda gergekten hasta olabilirim diye
endiselenirim.

Dikkatimi 6devlerime toplayamadi§im zaman bu beni
korkutur.

Baska gocuklar titredigimi fark ederler.

Vicudumda aligik olmadigim bir seyler hissetmek beni
korkutur.

Korktugum zaman aklimi kaybettigimi distnip
endiselenirim.

Kendimi huzursuz hissetmek beni korkutur.

Duygularimi belli etmekten hoslanmam.

Vicudumdaki tuhaf hisler beni korkutur.

EK 3

SUREKLI KAYGI ENVANTERI

Hic

Hic

Hic

Hig

Hig

Hig

Hig

Hic

Hic

Hic

Hic

Hig

Hig

Hig

Hig

Hic

Hic

Hic

Biraz

Biraz

Biraz

Biraz

Biraz

Biraz

Biraz

Biraz

Biraz

Biraz

Biraz

Biraz

Biraz

Biraz

Biraz

Biraz

Biraz

Biraz

Cok

Cok

Cok

Cok

Cok

Cok

Cok

Cok

Cok

Cok

Cok

Cok

Cok

Cok

Cok

Cok

Cok

Cok

Kizlarin ve erkeklerin kendilerini anlattiklar1 bazi climleler asagida
verilmistir. Her ciimleyi okuyun ve hangisinin sizin i¢in en dogru
olduguna karar verin. “hemen hemen hi¢” mi, yoksa “sik sik” mi1? Daha
sonra sizi en dogru anlatan ifadenin 6niindeki parantezler arasina (X)
isareti koyun. Yanlis veya dogru cevap diye bir sey yok. Herhangi bir

xciii



climle ilizerinde fazla zaman gecirmeyin. Genellikle nasil hissettiginizi
anlatan ifadeyi segcmeyi unutmayin.

( hemen hemen hi¢ ( bazen (

1. Yanlis yapacagim diye endiselenirim ) ) ) stk stk
2. Aglayacak gibi olurum g hemen hemen hig )( bazen )( stk sik
3. Kendimi mutsuz hissederim g hemen hemen hig )( bazen )( stk stk
4. Karar vermekte giigliik ¢cekerim ; hemen hemen hi¢ )( bazen )( stk sik
5. Sorunlarimla yiiz yiize gelmek bana zor gelir g hemen hemen hig )( bazen )( stk sik
6. Cok fazla endigelenirim g hemen hemen hi¢ )( bazen )( sik sik
7. Evde sinirlerim bozulur ; hemen hemen hig )( bazen )( stk stk
8. Utangacim g hemen hemen hig )( bazen)( stk sik
9. Sikintiliyim g hemen hemen hig )( bazen)( stk sik
(e bt ey i
1‘1 Okul beni endiselendirir g hemen hemen hi¢ )( bazen )( sik sik
1.2 Ne yapacagima karar vermekte zorluk ¢ekerim g hemen hemen hig )( bazen )( stk sik
1.3 Kalbimin hizli hizli ¢arptigim fark ederim ; hemen hemen hi¢ )( bazen )( stk stk
1.4 Nedenini bilmedigim korkularim var g hemen hemen hig )( bazen )( stk sik
1.5 Annem — babam i¢in endiselenirim g hemen hemen hi¢ )( bazen )( sik sik

Ellerim terler ; hemen hemen hi¢ )( bazen )( stk stk
1.7 Kotii bir seyler olacak diye endiselenirim g hemen hemen hig )( bazen )( stk sik
1.8 Geceleri uykuya dalmakta giigliik ¢cekerim g hemen hemen hig )( bazen )( stk sik
1.9 Karnimda bir rahatsizlik hissederim ; hemen hemen hig )( bazen )( stk stk
2‘0 Baskalarmin benim hakkinda ne diisiindiikleri beni endiselendirir g hemen hemen hi¢ )( bazen )( sik sik

EK 4

DURUMLUK KAYGI ENVANTERI
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Kizlarin ve erkeklerin kendilerini anlattiklar1 bazi ciimleler asagida verilmistir. Her climleyi

dikkatle okuyun ve su anda nasil hissettiginize karar verin. Daha sonra sizi en dogru anlatan

ifadenin dniindeki parantezler arasina (X) isareti koyun. Yanlis veya dogru cevap diye bir sey yok.

Herhangi bir ciimle {izerinde fazla zaman geg¢irmeyin. Tam bu anda, bu dakikada nasil hissettiginizi

en iyi anlatan ifadeyi se¢meyi unutmayin.

1. Kendimi
2. Kendimi
3. Kendimi
4. Kendimi
5. Kendimi
6. Kendimi
7. Kendimi
8. Kendimi
9. Kendimi
10. Kendimi

11. Kendimi

12. Kendimi
;Kendimden

14. Kendimi

15. Kendimi

16. Bir seylerin beni
17. Kendimi

18. Kendimi

19. Kafamda

20. Kendimi

() ¢ok sakin hissediyorum
() cok ofkeli hissediyorum
() ¢ok huzurlu hissediyorum
() ¢ok sinirli hissediyorum

() ¢ok huzursuz hissediyorum

() ok
hissediyorum

dinlenmisg

() ¢ok tirkmiis hissediyorum

() ok
hissediyorum

rahatlamig

() ¢ok endiseli hissediyorum
() cok hosnut hissediyorum
() ¢ok korkmus hissediyorum
() ¢ok mutlu hissediyorum
() gok eminim

() ¢ok iyi hissediyorum

() ¢ok basgim dertte
hissediyorum
() ¢ok rahatsiz
hissediyorum

ettigini

() ¢ok keyifli hissediyorum

() ¢ok dehsete kapilmis
hissediyorum
() her seyi ¢ok karmasik
hissediyorum

() ¢ok neseli hissediyorum

() sakin hissediyorum

() ofkeli hissediyorum

() huzurlu hissediyorum

() sinirli hissediyorum

() huzursuz hissediyorum

() dinlenmis hissediyorum
() tirkmis hissediyorum

() rahatlamis hissediyorum
() endiseli hissediyorum

() hosnut hissediyorum

() korkmus hissediyorum

() mutlu hissediyorum

() eminim

() iyi hissediyorum

() basim dertte hissediyorum
() rahatsiz ettigini hissediyorum
() keyifli hissediyorum

() dehsete kapilmig hissediyorum

() her seyi karmagik
hissediyorum

() neseli hissediyorum

XCV

() sakin hissetmiyorum

() ofkeli hissetmiyorum

() huzurlu hissetmiyorum

() sinirli hissetmiyorum

() huzursuz hissetmiyorum

() dinlenmis hissetmiyorum
() irkmiis hissetmiyorum

() rahatlamis hissetmiyorum
() endiseli hissetmiyorum

() hosnut hissetmiyorum

( )korkmus hissetmiyorum

() mutlu hissetmiyorum

() emin degilim

() iyi hissetmiyorum

() basim dertte hissetmiyorum
() rahatsiz ettigini hissetmiyorum
() keyitli hissetmiyorum

() dehsete kapilmis hissetmiyorum

() her seyi karmagik
hissetmiyorum

() neseli hissetmiyorum



EKS

CcCDhO

Asagida gruplar halinde bazi climleler yazilidir. Her gruptaki ciimleleri
dikkatlice okuyunuz. Her grup i¢inden, bu giin de dahil olmak {izere, son iki haftadir
yasadiklarinizi en 1yi sekilde tanimlayan ciimleyi se¢ip, yanindaki numaray daire
igine aliniz.

A 0.Kendimi arada sirada lizgiin hissederim
1. Kendimi stk sik iizgiin hissederim.
2.Kendimi her zaman {izgiin hissederim.

B 0.Islerim higbir zaman yolunda gitmeyecek.
1.Islerimin yolunda gidip gitmeyeceginden emin degilim.
2.Islerim yolunda gidecek.

C  0.fslerimin gogunu dogru yaparim.
1.Islerimin ¢ogunu yanls yaparim.
2.Herseyi yanlis yaparim.

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

E  0.Her zaman kétii bir gocugum.
1.Cogu zaman kotii bir gocugum.
2.Arada sirada kotii bir gocugum.

F  0.Arada sirada bagima kotii bir seylerin gelecegini diistiniiriim.
1.S1k sik bagima kétii seylerin geleceginden endigelenirim.
2.Basima cok kotii seylerin geleceginden eminim.

G 0.Kendimden nefret ederim.
1.Kendimi begenmem.
2.Kendimi begenirim.

H 0.Biitiin kétii seyler benim hatam
1.Kétii seylerin bazilari benim hatam.
2.Koti seyler genellikle benim hatam degil.

I 0.Kendimi dldiirmeyi diistinmem.
1.Kendimi 6ldiirmeyi diislinlirim ama yapamam.
2.Kendimi dldiirmeyi diisiiniiyorum.

I 0.Her giin igimden aglamak gelir.
1.Bir ¢ok giinler icimden aglamak gelir.
2.Arada sirada igimden aglamak gelir.
J  0.Her sey her zaman beni sikar.
1.Her sey sik sik beni sikar.
2.Her sey arada sirada beni sikar.

K 0.Insanlarla beraber olmaktan hoslanirim.
1.Cogu zaman insanlarla birlikte olmaktan hoglanmam.
2.Higbir zaman insanlarla birlikte olmaktan hoglanmam.

L 0.Her hangi bir sey hakkinda karar veremem.

1.Her hangi bir sey hakkinda karar vermek zor gelir.
2.Her hangi bir sey hakkinda kolayca karar veririm.
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0.Glizel / yakigikli sayilirim.
1.Giizel / yakisikli olmayan yanlarim var.
2.Cirkinim.

0.0kul 6devlerimi yapmak i¢in her zaman kendimi zorlarim.
1.0kul 6devlerimi yapmak i¢in ¢ogu zaman kendimi zorlarim.
2.0kul &devlerimi yapmak sorun degil.

0.Her gece uyumakta zorluk ¢ekerim.
1.Bir ¢ok gece uyumakta zorluk ¢ekerim.
2.0ldukga iyi uyurum.

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

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

0.Agr1 ve sizilardan endise etmem.
1.Cogu zaman agr1 ve sizilardan endise ederim.
2.Her zaman agr1 ve sizilardan endise ederim.

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

0.0Okuldan hi¢ hoglanmam.
1.Arada sirada okuldan hoslanirim.
2.Cogu zaman okuldan hoslanirim.

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

0.Okul basarim iyi.
1.0kul basarim eskisi kadar iyi degil.
2.Eskiden iyi oldugum derslerden ¢ok basarisizim.

0.Hicbir zaman diger ¢ocuklar kadar iyi olamiyorum.
1.Eger istersem diger ¢ocuklar kadar iyi olurum.
2.Diger ¢ocuklar gibi iyiyim.

0.Kimse beni sevmez.
1.Beni seven insanlarin olup olmadigindan emin degilim.
2.Beni seven insanlarin oldugundan eminim.

0.Bana sdyleneni genellikle yaparim.
1.Bana sOyleneni ¢ogu zaman yaparim.
2.Bana sdyleneni hi¢bir zaman yapmam.

0.insanlarla iyi gecinirim.

1.Insanlarla sik sik kavga ederim.
2.Insanlarla her zaman kavga ederim.
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