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ÖZET 
 
 

Astım çocukluk çağının en sık görülen kronik hastalığıdır. Mevsimsel 

değişikliklere bağlı olarak hastaların  atak geçirme oranları  ve hastalığın 

kontrol altında olma durumu değişiklik göstermektedir. Bu çalışmada astım 

tanılı 6-18 yaş grubundaki olguların yaş gruplarına uygun astım kontrol testi 

ile değerlendirilmesi ve etkileyen faktörlerin belirlenmesi amaçlanmıştır. 
Çalışmaya Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Alerji Bilim Dalı 

Çocuk Alerji Polikliniği tarafından takip edilen 6-18 yaş arasında astım tanılı 

207 olgu alındı. 6-11 yaş grubunda Çocukluk Çağı Astım Kontrol Testi (Ç-

AKT) ve 12-18 yaş grubunda Astım Kontrol Testi  (AKT) ile değerlendirildiler 

ve bütün olgular Astımlı Hasta Değerlendirme Anketini cevapladılar. Astımlı 

6-11 yaş grubundaki olgular Ç-AKT sonucuna göre  27-20 puan arasında 

kontrol altında, 19 puan altında ise kontrol altında değil olarak sınıflandırıldı. 

Olguların %47,6’sının (n=49)  kontrol altında, %52,4’ünün (n=54) kontrol 

altında olmadığı görüldü.  

Astımlı 12-18 yaş arasındaki olgular  AKT sonucuna göre; 25-20 

puan arasında kontrol altında, 19-16 puan arasında kısmi kontrollü ve 15 

puan ve altı kontrolsüz olarak sınıflandırıldı. Olguların %58,6’sının (n=61) 

kontrol altında, %26,9’unun (n=28) kısmi kontrollü ve %14,5’inin kontrolsüz 

olduğu bulundu. 

Olguların aylara göre polikliniğe başvuru sırasında atakta olma 

oranları değerlendirildiğinde Eylül, Ekim, Kasım ve Aralık aylarında polikliniğe 

başvuran olguların atak ile başvurma sıklığı tüm hastalar arasında 

değerlendirildiğinde sırasıyla %0,5 (n=1), %4,3 (n=9), %3,4 (n=7) ve %5,3’dir 

(n=11). Eylül ayı ile kıyaslandığında diğer aylarda atak bulguları ile polikliniğe 

başvurma oranı artmıştır. 

Sonuç olarak astım mevsimsel olarak ataklarla giden bir hastalıktır. 

Atakları önlemek için astımın kontrol altında olması, düzenli takibinin 

yapılması önemlidir. Takiplerde hastaların değerlendirilmesinde hekimlere ve 

ailelere yardımcı olacak pratik araçlardan biri de astım kontrol testidir. 
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SUMMARY 
 
 
 

DETERMINING ATTACK FINDINGS WITH ASTHMA CONTROL TEST ON 
SEASONAL ASTHMA AND EVALUATION THE EFFECTING FACTORS 

 
Asthma is most common chronical disease in childhood. Risk of 

acute asthma attack and the disease control shows variability according to 

seasonal changes. This study aimed to evaluate asthmatic cases between 6-

18 ages with asthma control test  and determine the effecting factors. 

Study has enrolled 207 asthmatic children between 6-18 ages that 

followed by Uludag University, Faculty of Medicine, Pediatric Allergy 

Department, Pediatric Allergy Clinic. Children in 6-11 age group evaluated 

with Childhood Asthma Control Test (C - ACT) and children in 12-18 age 

group evaluted with Asthma Control Test (ACT) and all cases answered 

Asthmatic Patient Assessment Questionnaire. According to C-ACT, 

asthmatic cases between 6-11 age group classified as well controlled if 

results were between 27-20, classified as uncontrolled if results were below 

19. Results showed that 47,6% of cases (n=49) were well controlled whereas 

52,4% of cases (n=54) were uncontrolled. 

According to ACT, asthmatic cases between 12-18 age group 

classified as well controlled if results were between 25-20, classified as not 

well controlled if results were between 19-16 and classified as very poorly 

controlled if result were below 15. Results showed that 58,6% of cases 

(n=61) were well controlled, 26,9% of cases (n=28) were not well controlled 

and 14,5% of cases were  very poorly controlled.  

When  it was assessed that Cases have an attack rate during 

applying hospital according to months, rates were 0,5% (n=1), 4,3% (n=9), 

3,4% (n=7) and 5,3% (n=11) in all patients for September, October, 

November and December respectively. Have an attack during applying 

hospital rate was increased in other months compared to September.  
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In conclusion, asthma is a disease with attacks seasonally. 

Controlling asthma and regular follow up is important for prevent attacks. 

Asthma Control Test is one of practical tool that helps doctors and parents for 

patient assesment . 

Keywords: Asthma Control Test, Asthma Control Test for Children, 

Childhood Asthma Treatment, Seasonal Asthma, Asthma Attack. 
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GİRİŞ 
 

 

Astım çocukluk çağının en sık görülen kronFk hastalığıdır (1). Altta 

yatan patofFzyolojFk mekanFzmalar ve tedavFdekF Flerlemelere karşın astım 

prevalansı ve beraberFnde acFl servFs başvurusu Fle hastaneye yatış oranları 

her geçen gün artmaktadır (2,3). Astım atak sıklığındaki mevsimsel artış ve 

etki eden faktörler pek çok araştırmanın konusu olmuştur (4). Genel olarak 

astımdaki mevsimsel değişiklikler, Eylül ayında en yüksek seviyede 

olmaktadır (5). Astım kontrolünün kötü olması ve sonbahar mevsimi  astım 

atağı için önemli risk faktörleri arasındadır (6). 

Güncel rehberler hastaların düzenlF aralıklarla solunum 

fonksFyonlarını da Fçerecek şekFlde değerlendFrFlmesF ve astım kontrolünün 

sağlanması gerektFğFnF vurgulamaktadır (1,7). TeknFğe yeterFnce alışkın 

olmama, deneyFmlF personel sayısının azlığı ve yaşla FlFşkFlF faktörler gFbF pek 

çok faktöre bağlı olduğundan solunum fonksFyon testlerFnF günlük pratFkte her 

zaman uygulamak mümkün olmayabilir. Bunun sonucunda, astım kontrol 

düzeyini belirlemede günlük pratikte uygulaması kolay ve hekimlere yardımcı 

olacak testler ve yöntemler de gelFştFrFlmFştFr.  

Astım kontrolünü ve hastaların yaşam kalFtesFnF ölçmek FçFn 

gelFştFrFlen anketler Astım Kontrol Testi (AKT) ve  Çocukluk Çağı Astım 

Kontrol Testi (Ç-AKT) dir (1). Bu testlerde hastaların; gece/gündüz 

semptomları, aktivite kısıtlanmaları, uyku düzenF, kurtarıcı Flaç kullanımı, 

hastaların algı düzeyF, okul ve Fş gücü kaybı, tetFkleyFcFlere maruzFyetlerF 

sorgulanmaktadır. Astım kontrol testinin, 4-11 yaş grubu hastalarda  ve 12 

yaşından büyük hastalarda  uygulanmak üzere iki formu vardır. AKT, Nathan 

ve arkadaşları tarafından gelFştFrFlmFş olup, hastaların astım kontrolünü kendF 

bakış açılarına göre değerlendFren, aynı zamanda hekFmlerFn bakış açısını da 

katan bir testtir (8,9).  

Bu çalışmada; astım atak sıklığının arttığı sonbahar aylarında, astımlı 

olgularda, astım kontrol düzeyinin anket testleri ile değerlendirilmesi 

amaçlanmıştır. 
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GENEL BİLGİLER 
 
 
1. Astımın Tanımı 
 

Astım, havayollarında artmış bronşFyal aşırı duyarlılık ile birlikte, 

eozFnofFl ve mast hücrelerFnFn ön planda olduğu havayollarının kronFk 

enflamatuar hastalığıdır. Tekrarlayıcı öksürük, hışıltı atakları ve değFşFk 

derecelerde hava akımında azalma ile seyreder (1). 

   

2. Astım Prevalansı  
 

 Astım tüm dünyada yaklaşık 300 mFlyon kFşFyF etkFlemektedFr (1).  Bu 

rakam ülkemiz için yaklaşık 3,5 mFlyon kFşFdFr (10,11). Farklı toplumlardan 

çocuk ve erFşkFnlerF Fçeren çalışmalar sonucunda tüm dünyada prevalansının 

%1-18 arasında olduğu bFldFrFlmektedFr (12). Astım sıklığı ülkelere, ırka, 

coğrafF bölgelere ve çevresel etkenlere göre değFşmekledFr.  Anket yöntemF 

kullanılarak yapılan ve 56 ülkeyF Fçeren, toplam 155 merkezde gerçekleştFrFlen 

Uluslararası Çocukluk Çağı Astım ve AlerjF Çalışmasında [The InternatFonal 

Study of Asthma and AllergFes Fn ChFldhood (ISAAC)], 13-14 yaş grubu 

çocuklarda astım prevalansını %1.6-36.8 arasında bulmuştur (13).  

Öneş ve ark. İstanbul’da ISAAC kriterlerine uygun olarak yaptığı 

çalışmada  6-12 yaş arası okul çocuklarında doktor tanılı astım prevalansı % 

9,8 bulunmuştur (14). Benzer yöntemle yapılan, 2006 yılında yayınlanan 

araştırmada astım prevalansının %9,8’den %17,8’e yükseldiği bildirilmiştir 

(15). Bursa ilinde Sapan ve ark. yaptığı çalışmada ise doktor tanılı astım 

prevalansı %7,8 bulunmuştur (16).  
İzmFr FlFnde, 6-13 yaş arası çocuklarda Karaman ve ark. (17) 

tarafından yapılan bFr çalışmada, astım kümülatFf prevalansı %4,9 olarak 

bulunmuştur. Aynı bölgede, yaklaşık on yıl sonra yapılan çalışmada Fse 9-11 

yaş arasındakF çocuklarda, tekrarlayan hırıltı oranı %15,9, doktor tanılı astım 

oranı Fse %4,8 olarak bulunmuştur (18).  
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3. Astım Patogenezi 
 

Astım havayollarının kronik inflamatuar bir hastalığıdır (1). 

İnflamasyonun başlaması Fle bronş duvarında hFperreaktFvFte, 

bronkokonstriksiyon, mukozal ödem ve mukus hipersekresyonu oluşur. 

İnflamasyonun uzamasıyla bronş epiteli hasar görür ve  remodelling  başlar 

(Şekil-1). 
 

	

Şekil- 1: Astımda Hava YollarındakF İnflamatuar Cevap ve Hava Yolu 
Yeniden Yapılanması (Remodelling) (19)	

	

Hava yolu inflamasyonunda; inflamatuar hücreler ve havayolu epitel 

hücreleri rol oynar (1,20). Astımda havayollarında bulunan inflamatuar 

hücrelerden biri mast hücreleridir. Allerjenler ve ozmotik uyarılar hava yolu 

düz kaslarındaki mast hücrelerini immünglobulin (Ig) E aracılı reseptörler 

aracılığıyla aktive eder ve aktFve olmuş mukozal mast hücrelerF 

bronkokonstriksiyona yol açan mediatörleri (histamin, sisteinil lökotrienler 
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(cyst LT) (LTC4, LTD4, LTE4), prostaglandin (PG) D2) salgılar. Mast hücre 

sayısı ve havayolu aşırı duyarlılığı arasında ilişki vardır (21). İnflamasyonda 

eozinofillerin hava yollarındaki sayıları artar ve hava yolu epitel hücrelerine 

zarar veren temel proteinleri salarlar (22). Havayollarında artan T lenfositler, 

interlökin (IL) 4, 5, 9, 13 gibi spesifik sitokinlerin salınımına neden olarak 

eozinofilik inflamasyonu kontrol eder ve B lenfositlerden IgE yapımına neden 

olurlar (23). İnflamasyonda  rol alan bir diğer yapı olan dendritik hücreler de 
hava yollarındaki allerjenleri fagosite eder ve  bölgesel lenf bezlerFne taşır. Bu 

hücreler uyarılmamış T hücrelerFnFn Thelper (Th) 2 lenfositlere dönüşümünü 

sağlar (24). İnflamasyonda makrofajların hava yollarındakF sayıları artar ve 

düşük afFnFtelF IgE reseptörlerF yardımıyla allerjenler tarafından aktFve 

edilerek, inflamatuar yanıtı güçlendiren mediatörleri ve sitokinleri salıverir 

(25). Ağır astımlı ve sFgara Fçen astımlı hastaların havayolu ve balgamlarında 

nötrofiller de artmış olarak bulunurlar (26). 
Astımda havayollarında bulunan yapısal hücreler; havayolu epitel 

hücreleri, düz kas hücreleri, endotel hücreleri, fibroblastlar , miyofibroblastlar 

ve havayolu sinirleridir. Epitel hücreleri, PGE2, IL-8, IL-5, 15- 

hidroksieikosatetraenoat, fibronektin ve endotelin sentezleme özellikleri 

olması nedeniyle astım patogenezine katkıda bulunurlar (27). Astımlı 

hastaların epitel hücrelerinde adezyon molekülleri, endotelin, nitrik oksit 

sentaz, sitokin ve kemokFn ekspresyonu gösterFlmFştFr (28). 
Epitel hücreleri hava kirliliği ve enfeksiyon etkenleriyle etkileşir Hava 

yolu düz kas hücreleri; epitel hücrelerindekilere benzer inflamatuar 

proteinlerin oluşmasını sağlar. Endotel hücreleri; inflamatuar hücrelerin 

dolaşımdan hava yollarına geçmesini sağlar. Fibroblastlar ve 

miyofibroblastlar; hava yolu yenFden şekFllendFrmesFnde görev alan kollajenler 

ve proteoglFkanlar gFbF bağ dokusu elemanlarını üretir. Hava yolu sinirleri; 

kolinerjik sinirler hava yollarındaki refleks tetikleyiciler tarafından aktive 

edilerek bronkokonstriksiyon ve mukus sekresyonuna neden olabilir. 

inflamatuar uyarılarla duyarlı hale gelebFlen duyusal sFnFrler, refleks yanıtlara 

ve öksürük, göğüste sıkışma hFssF gFbF semptomlara yol açabFlir ve 

inflamatuar nöropeptidler salabilir (29).  
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Astım ile ilişkili pek çok farklı medFatör bulunduğu ve havayollarındaki 

inflamasyonda rol oynadığı bilinmektedir (1). Bu mediatörler kemokinler, 

sisteinil lökotrienler; IL1b, tümör nekroz faktör (TNF)- α, granülosit makrofaj 

koloni stimüle edici faktör (GM-CSF), IL4, IL5 ve IL13’ü içeren sitokinler; 

histamin, nitrik oksit (NO) ve PG D2’dir (26).  Kemokinler, hava yolu 

epitelinde bulunur ve inflamatuar hücrelerin taşınmasını sağlar (30). 
Eotaksin, eozinofiller için relatif olarak seçicidir. Sisteinil lökotrienler, mast 

hücreleri ve eozinofillerden köken alan potent bronkokonstrüktör ve 

proinflamatuvar mediatörlerdir (31). İnflamatuar yanıtı ve ağırlığını 

belirlemede ana rol sitokinlerdedir. Astımda önemli rol oynayan sitokinler 

inflamatuvar yanıtı arttıran; IL-1β, TNF-α ve havayolundakF eozFnofFl yaşamını 

arttıran GM-CSF’dür. Th 2 kökenlF sFtokFnler; eozFnofFl farklılaşması ve yaşamı 

FçFn gereklF olan IL-5, Th 2 hücre farklılaşması FçFn önemlF olan IL-4 ve IgE 

yapımı için gerekli olan IL-13’tür.  Mast hücrelerinden salınan histamin 

bronkokonstrüksiyon ve inflamatuvar yanıta yardımcı olur.  PGD2 de başlıca 

mast hücrelerinden köken alan bir bronkokonstrüktördür ve havayoluna Th 2 

hücre göçünde rol oynar.  Havayolu epitel hücrelerindeki nitrik oksit sentazın 

aktivasyonu ile oluşan NO de vazodilatasyonda rol oynar (32-34) . 
Astımın akut alevlenmelerinde, allerjen veya irritanlar gibi çeşFtlF 

uyaranlara yanıt vererek  hızlı şekFlde havayollarında daralmayla sonuçlanan 

bronşFal düz kas kontraksFyonu (bronkokonstrFksiyon) meydana gelir. 

Allerjenlerin tetFkledFğF akut bronkonstrFksFyon, mast hücrelerFnden hFstamFn, 

triptaz, lökotrienler ve prostaglandinleri içeren mediatörlerin  salınması 

sonucu bronş düz kas hücrelerFnFn kontraksFyonu Fle oluşur. Hastalık 

ilerledikçe ödem, Fnflamasyon, mukus hFpersekresyonu, koyu mukus 

plaklarının oluşumu, havayolu düz kaslarında hFpertrofF ve hFperplazF gFbF 

yapısal değFşFklFkler oluşur (35). 
Havayolu akımı bazı hastalarda kısmen gerF dönüşümlü olabFlFr. 

Kalıcı yapısal değFşFklFkler oluşunca akcFğer fonksFyonlarında gelişen ilerleyici 

kayıp mevcut tedavilerle önlenememekte ve tam olarak geri 

döndürülememektedir. Havayolu remodelinginde birçok yapısal hücre aktive 

olur, bunu Fzleyerek gelFşen kalıcı değFşFklFkler sonucu havayolunun 
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obstrüksFyonu Fle aşırı duyarlılığı artar ve hastalar tedaviye yeterli yanıt 

vermez (36, 37). Bu yapısal değFşFklFkler; bazal membranlarda kalınlaşma, 

subepitelyal fibrozis, havayolu düz kas hücre hipertrofi ve hiperplazisi, kan 

damarlarının proliferasyonu ve dilatasyonu, muköz bezlerin hiperplazi ve 

hipersekresyonunu içerir. Kollajen liflerinin ve proteoglikanların bazal 

membran altında toplanması ile subepitelyal fibrozis meydana gelir. 

Hiperplazi ve hipertrofi sonucu havayolu düz kas kütlesi artar ve havayolu 

duvarı kalınlaşmasına katkıda bulunur. Bu hastalık ağırlığı Fle FlFşkFlFdFr. 

Büyüme faktörlerF gFbF çeşFtlF Fnflamatuar medFatörlerFn salınımı sonucu 

meydana gelir. Havayolu duvarındaki kan damarları vasküer endotelFyal 

büyüme faktörü (VEGF) gFbF çeşFtlF büyüme faktörlerF sonucu prolFfere olur ve 

havayolu duvarı kalınlaşmasına katkıda bulunur. Goblet hücrelerF ve 

submukozal bezlerFn artışına bağlı olarak mukus sekresyonu artar (1,11).  
Astım patofizyolojisinde iki temel unsur; kronik inflamasyon ve hava 

yolunun yeniden yapılanması birbirine paralel ve birbirlerini güçlendirerek 

ilerler. Sonuçta; hava yolu aşırı duyarlılığı olan astımlı hastanın hava 

yollarının normalde zararsız olan bFr uyarana karşı enflamatuar sürecFn 

başlaması Fle hava yollarında daralmanın meydana gelmesF astım semptom 

ve fFzyolojFk değFşFklFklerFnF başlatmış olur (38).  
 
 4. Astım Gel]şmes]nde R]sk Faktörler] 

Astımın gelFşFmFnde kFşFsel ve çevresel faktörler rol oynar.  

4.A. K]ş]sel R]sk Faktörler]  
4.A.a. Cinsiyet 

Astım çocuk yaş grubunda erkek cinsiyette daha fazla görülür. 

Adölesan ve erFşkFnlerde Fse kadın cFnsiyette daha çok görülür. Bunun sebebi 

tam olarak açıklanamasa da erkek çocukların havayollarının ve akcFğer 

hacFmlerFnFn aynı yaştakF kızlara göre daha küçük olması olabilir (39). Ayrıca 

erkek çocukların havayolu rezistansı kızlara göre yüksektir (40). 

4.A.b. Genetik 
Astım çok sayıda genFn bFrbFrF Fle FlFşkFsF ve bu FlFşkF Fle çevrenFn yoğun 

olarak etkFleşFmF sonucu ortaya çıkar. Aynı çevresel koşullarda yaşayan 
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monozFgotFk ve dFzFgotFk FkFzlerFn FzlendFğF çalışmalarda monozFgotFklerde 

astım oranının daha yüksek olduğu görülmüştür (41). Ebeveynlerden birinin 

astımlı olması durumunda çocukta astım görülme riski %20-30’a 

yükselmekte, her ikisinin de astımlı olması durumunda bu rFsk %60-70’e 

ulaşmaktadır (42). Bu bFlgFler doğrultusunda astımla FlgFlF genetFk çalışmalara 

ağırlık verFlmFş ancak hastalıktan sorumlu tek bFr gen yerFne astım, atopF ve 

IgE sentezFnden sorumlu olabFlecek çok sayıda aday gen bulunmuştur (43). 

Beşinci kromozomun q27 bölgesFnde hava yolu aşırı duyarlılığını düzenleyen 

gen ile serum IgE düzeyini belirleyen gen bir arada bulunmaktadır. Ancak 

astım veya atopF Fle FlFşkFlF spesFfFk bFr gen henüz bulunamamıştır (43). Ayrıca, 

astımda β2 agonFstlere, steroFdlere ve lökotrFen antagonFstlerFne cevabı 

düzenleyen genler de bFldFrFlmFştFr (44,45).  

Astım gelFşFmFnde rol oynayan genetFk değFşFklFkler dört temel alanda 

toplanmaktadır (43,46).  

a) Allerjene spesifik IgE yapısında antikor üretimi (atopi),  

b) Bronş aşırı cevaplılığı,  

c) İ̇nflamatuar mediatörlerin sentezi (sitokinler, kemokinler ve büyüme 

faktörleri),  

d) Th1 ve Th2 immün cevap arasındakF dengenFn belFrlenmesFnde (hFjyen 

hFpotezF Fle FlFşkFlF olarak) etkFlF olan genler (47). 

4.A.c. Atopi 
AtopF çevrede karşılaşılan çeşFtlF antFjenlere karşı IgE yapısında 

antFkor sentezleme yeteneğFdFr. AtopFk olmayanlar Fle karşılaştırıldığında, 

atopFklerde astım rFskFnFn 10-20 kat artmış olduğu görülmektedFr. Astım 

gelFşFmFnde en önemlF rFsk faktördür (48).	

4.A.d. Bronş]al Hiperreaktivite (BHR) 
Bronşların bazı bronkokonstrüktör uyaranlara karşı normalden daha 

hızlı ve daha fazla daralma Fle yanıt vermesF “bronşFal hFperreaktFvFte” olarak 

tanımlanmaktadır (49). BHR’nin sebebi tam olarak anlaşılamasa da 

havayollarındakF Fnflamatuvar hücrelerFn sayısındakF artışa paralel olarak 

BHR görülme sıklığının ve şFddetFnFn arttığı bFldFrFlmFştir (50). Üç yıl boyunca 

asemptomatFk BHR’sF olan bFreylerFn takFp edFldFğF bFr çalışmada, bu kFşFlerde 
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astım semptomlarının gelFşme sıklığının sağlıklılara göre daha yüksek olduğu 

tespFt edFlmFştFr. Astımlı çocukların yaklaşık %80’Fnde BHR saptanmaktadır 

(51).  

4.A.e. Obezite 
Obezite astım için risk faktörüdür (52). Astımlı obez hastaların, obez 

olmayan astımlılara göre akcFğer fonksFyonlarının daha kötü olduğu ve 

komorbFdFte sıklığının arttığı saptanmıştır (53). Sistemik glukokortikoid 

kullanımı ve sedanter hayat tarzı ağır astımlı hastalarda obeziteye sebep 

olabFleceğF gFbF, obezFte de astım gelFşFmFnF kolaylaştırmaktadır (54). 
Obezitenin pro-Fnflamatuar bFr durum oluşturduğu ve akcFğer mekanFklerF 

üzerFne etkFlerF Fle astım gelFşFmFne sebep olabFleceğF düşünülmektedFr (55). 

4.B. Çevresel Risk Faktörleri: 
Astımın ortaya çıkmasında rol oynayan çevresel faktörler, aynı 

zamanda hastalık semptomlarının artmasına yol açmaktadır (1). 

4.B.a. Allerjenler 
Ev içinde ve dışındaki allerjenlerin astım şiddetini arttırdıkları 

bilinmektedir ancak, astım gelFşFmFndekF rollerF tam aydınlatılamamıştır (1). 

Allerjen teması ve çocuklardakF duyarlanma arasındakF FlFşkFnFn allerjene, 

dozuna, maruzFyet dönemFne, çocuğun yaşına ve muhtemelen genetFk 

faktörlere bağlı olduğu düşünülmektedFr (11).  

4.B.b. Enfeksiyonlar 
Respiratuar sinsisyal virüs (RSV) ve parainfluenza virüs çocuklarda  

astım semptomlarının ortaya çıkmasına neden olmaktadır (56). Hastaneye 

yatan RSV geçiren çocuklarla yapılan çalışmalarda bu hastaların yaklaşık 

%40’ında hışıltılı solunumun devam ettFğF veya geç çocukluk çağı astımının 

ortaya çıktığı gösterFlmFştFr (57). Ayrıca astımdakF “hFjyen hFpotezF”, yaşamın 

erken dönemlerFnde enfeksFyonlara maruz kalınmasının, çocuğun bağışıklık 

sFstemFnF, astım ve dFğer allerjFk hastalıkların gelFşme rFskFnde azalmayla 

sonuçlanan “allerjFk olmayan” bFr yola yönlendFrdFğFnF öne sürmektedFr (1). 

Hayatın Flk yıllarında geçFrFlen üst solunum yolu FnfeksFyonları FlerF yaşta astım 

riskini azaltırken, ciddi alt solunum yolu infeksiyonları riski arttırmaktadır (58). 
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4.B.c. Sigara Maruziyeti 
Sigara kullanımı, sigara dumanına maruziyet, astım semptomları ve 

ağırlığında artışa neden olmakta, tedavFye yanıtı azaltmakta ve astım 

kontrolünü zorlaştırmaktadır (1,59). SFgara kullanan annelerFn bebeklerFnde 

yaşamın Flk yılında hışıltılı solunum Fle seyreden hastalık gelFşme rFskF 4 kat 

yüksektir (60). SFgara dumanı ayrıca Fnhaler ve sFstemFk steroFd tedavFsFne 

dFrenç oluşturmakta ve astım kontrolünü güçleştFrmektedFr (61). 

4.B.d. Hava Kirliliği 
Hava kiriliği arttıkça, astım atağı ve astıma bağlı hastane 

başvurularının artması arasında FlFşkF olduğu bFr çok çalışmada gözlenmFştFr 

(62,63). Hava kFrlFlFğFne maruz kalan çocuklarda akcFğer fonksFyonu 

azalmaktadır; ancak bu fonksFyon kaybının astım gelFşFmFyle FlFşkFsF 

bilinmemektedir (64). İç ortamda hava kFrlFlFğF yapan nedenlerle de(gaz ve 

‘bFomass’dan kaynaklanan duman ve buharlar, küf, ev tozu akarları, evcFl 

hayvan, hamamböceğF ve endotoksFnler) benzer FlFşkFler gözlenmFştFr (65).  

4.B.g. Beslenme 
Araştırmalar FşlenmemFş Fnek sütü ve soya proteFnF Fçeren gıdalar Fle 

beslenmenin hışıltılı solunum Fle seyreden hastalık FnsFdansı 

arttırdığınıgöstermektedir (66). 

4.B.f. Şeh]r Yaşamı ve Sosyoekonomik Durum 
Geniş  ailede ve düşük sosyoekonomik koşullarda yaşayan 

bebeklerde alerjik hastalıkların daha az olduğunun saptanması, aile yapısının 

küçülmesinin enfeksiyon maruziyetinin azaltarak bağışıklık sisteminin 

gelişmesine engel olduğu teorisini desteklemektedir (67).
 
ŞehFr yaşamında 

karşılaşılan  aşırı kalabalık, kötü havalandırma, uygunsuz ısınma, rutubet gFbF 

çevresel rFsk faktörlerF astımı şFddetlendFrmektedFr (68).  
4.B.g. A]le büyüklüğü 

AFle FçFnde kardeş sayısının fazla olmasının koruyucu etkFsF olduğu 

FlerF sürülmektedFr. AFle büyüklüğünün alerjFk hastalıklar üzerFne etkFsFnF 

araştıran 53 farklı çalışmanın FncelendFğF bFr raporda; egzama FçFn 11 

çalışmanın 9’unda, astım ve “vFzFng (hışıltı)” FçFn 31 çalışmanın 21’Fnde, 

saman nezlesF FçFn 17 çalışmanın hepsFnde , atopF ve IgE reaktFvFtesF FçFn 16 
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çalışmanın 14’ünde  kardeş sayısı Fle hastalık rFskF arasında ters orantılı FlFşki 

gösterFlmFştFr (69). 

 

5. Astım Kliniğ]  
 

Astımda; öksürük ekspiryumda uzama, dispne, göğüste sıkışma, 

boğulma hFssF, genFzde kaşınma, balgam çıkarma gFbF  belFrtFler de görülür. 

Astım atakları kendFlFğFnden veya tedavFyle düzelFr. Hastalığın şFddetFne göre 

ataklar arasında hastalar semptomsuz olabilir, ya da klinik ve solunum 

fonksiyon bozukluğu gösterFrler. Tek yakınması öksürük olan, atak 

geçirmeyen astımlılar da vardır (70).  

 

6. Tanı 
 

Çocuklarda astım tanısı,  ayrıntılı anamnez ve fizik muayene ile 

konur. Laboratuvar testleri ve tedaviye yanıt ile tanı desteklenir. Astım 

tanısında ataklar halFnde gelen öksürük, hışıltı, nefes darlığı ve göğüste 

sıkışma hFssF gFbF yakınmaların tekrarlayıcı olması dikkat çeker (71).  

Astımda fFzFk muayene bulguları hasta atakta değFlse tamamen 

normal olabFlFr. Hasta atak dönemFnde Fse hışıltı ve ronküsler en sık saptanan 

fizik muayene bulgusu olup, havayolu obstruksiyonu sonucu ortaya çıkarlar 

(72). 

6.A. Öykü 
Astım tanısında öykünün önemi büyüktür ve genelde tanı öykü ile 

konur. Fizik muayene, laboratuar testleri ve tedaviye yanıt ile tanı 

desteklenebilir. Tekrarlayan Fnatçı kuru öksürük ve/veya hışıltı atakları, 

göğüste sıkışma hFssF ve nefes darlığı, bu yakınmaların gece artması veya 

gece uykudan uyandırması, soğuk algınlığı olmadan da başlayabFlmesF, fFzFk 

aktFvFte, soğuk, kuru hava, FrFtanlar (sFgara dumanı, kokular, hava kFrlFlFğF), 

Fnhalan alerjenler (polen, ev tozu akarları, küf, kedF) Fle tetFklenmesF astım FçFn 

tFpFktFr. Bununla bFrlFkte anne, baba ve kardeşte astım öyküsü tanı FçFn 

önemlidir. Daha önce bronkodilatör ve kortikosteroid tedavisine iyi yanıt 
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vermesi de tanıyı destekler (1). 

6.B. Fizik Muayene 
Semptomların değFşkenlFğF nedenF Fle astımlı hastanın akcFğer 

dFnleme bulguları normal olabFlFr. En sık saptanan muayene bulgusu Fse, 

akcFğer oskültasyonunda sibilan ronküs duyulmasıdır (1). Zorlu ekspFryum, 

atopFk ekzema, kuru cFlt, göz altında sFyah çFzgF, konjuktFval FrrFtasyon, nazal 

mukozada persFstan ödem, nazal akıntı, alerjFk selam, nazal köprüde alerjFk 

kırışıklık varlığı tanıda önemlFdFr (73,74).  

6.C. Laboratuvar Bulguları 
6.C.a. Solunum Fonksiyon Testleri 

Solunum fonksiyon testleri, hava yolu obstrüksiyon/daralmasının 

ağırlığını, değFşkenlFğFnF ve reverzibiliteyi/gerF dönüşümlülüğünü göstererek 

astım tanısının desteklenmesFnF sağlamaktadır. Ancak solunum fonksFyon 

testlerFnFn (SFT) normal olması astım tanısını dışlatmaz (1,75).  Beş yaş üzerF 

çocuklara uygulanabFlen bu testFn teknFğF, uygulama öncesFnde çok FyF 

anlatılmalı ve üç kez yaptırılarak en yüksek değer dFkkate alınmalıdır (1). 

Hava akımı kısıtlamasını ve reverzibilitesini ortaya koymak için 

önerilen yöntem spirometrik incelemedir. Spirometre cihazında astım tanı ve 

izleminde kullanılan parametreler; FVC (maksimal bir inspirasyondan sonra 

zorlu bir ekspirasyonla çıkarılan hava hacmi), FEV1 (zorlu ekspiryumda ilk 

saniye içinde çıkarılan hava miktarı), PEF (ekspiratuar zirve akım hızı), 

%FEF25-75 (zorlu vital kapasitenin %25’i ile %75’i kadarki ortalama akım)dir. 

PEF’Fn büyük bronşlar, FEV1 büyük ve orta çaplı bronşlar, FEF25-75 ise orta 

ve küçük çaplı bronşların değerlendirilmesinde kullanılır. Havayolu darlığını 

göstermede en FyF ölçüm FEV1/FVC oranıdır. Bu oran sağlıklı çocuklarda 

genellFkle >0,90, erFşkFnlerde Fse >0,75-0,80’dFr. Daha düşük değerler 

havayolu obstrüksFyonuna Fşaret eder. Eğer yapılan testte obstrüksiyon 

saptanırsa bu obstrüksFyonun bronkodFlatör Fle gerF dönüşümlü olup 

olmadığına bakılır. BronkodFlatatörlü solunum fonksFyon testFnde bazal 

solunum fonksFyon testF yapıldıktan sonra değerler alınır ve sonra hastaya 

bronkodilatatör verilir. Onbeş dakFka sonra test tekrarlanır ve bazal değerler 

Fle karşılaştırılır. Bu test sonucunda FEV1’de %12 veya 200 ml ve üzerFnde 
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artış olması astımın en önemli özelliklerinden olan reverzFbFlFtenFn varlığını 

gösterFr. Yaş, cFnsFyet ve boya göre beklenen FEV1, FVC ve PEF değerlerF 

toplum çalışmalarından elde edFlmFştFr. Devamlı olarak gözden geçFrFlen bu 

değerler (beklenen değer aralıkları çok genFş olan PEF dışında) belFrlF bFr 

değerFn anormal olup olmadığına karar verFlebilmesi açısından yararlıdır (1).  

6.C.b. Bronş Provakasyon Testler]  
Solunum fonksiyon testleri normal sınırlarda olup, astım öyküsü 

veren hastalarda, brons hiperreaktivitesini göstermek amacı ile yapılır. 

GüvenlFk nedenFyle bu testF eğitimli personel yapmalıdır. FEV1  değeri 

beklenene göre <%65 Fse yapılması tercFh edFlmez. Test sonucu genellFkle 

FEV1’de başlangıca göre %20 veya daha fazla azalmayı provoke eden doz 

(veya konsantrasyon) olarak ifade edilir (76). Bu test astım için duyarlıdır 

fakat özgül değFldFr yanF testFn negatFf olması, Fnhaler kortFkosteroFd 

kullanmayan bFr hastada, astımın ekarte edFlmesF açısından yararlıdır fakat 

pozFtFf test her zaman hastanın astım olduğu anlamına gelmez. Çünkü hava 

yolu duyarlılığı alerjFk rFnFt, kFstFk fFbrozFs, bronşektazF, kronFk obstrüktFf akcFğer 

hastalığı (KOAH), konjestFf kalp yetersFzlFğF gFbF hastalıklarda da pozitif 

bulunabilir (77).  
6.C.c. Deri testleri 

DerF prFk testF, anamnezFnde allerjF düşünülen hastada öncelFklF tercih 

edilecek yöntemdir. Kolay, ucuz, yüksek sensFtFvFtesF/duyarlılığı olan ve erken 

faz allerjen duyarlılığın gösteren önemlF bFr testtFr. Allerjenler (1/10-1/20 

dilüsyonda) 2 cm aralıklarla, pozitif (histamin), negatif (salin) ile beraber 

uygulanır. Kısa sürede sonuçlanır (15-20 dk). NegatFf kontrole göre > 3 mm 

kabarıklık pozFtFf olarak değerlendFrFlFr. Eğer hastanın anamnezF test sonuçları 

Fle uygunluk göstermFyorsa bu değerlendFrme anlam taşımaz (78). 

6.C.d. İnflamatuar Bel]rteçler  
Astımda hava yolu inflamasyonunun değerlendFrFlmesF FçFn spontan 

veya FndüklenmFş balgamda eozFnofFl, nötrofFl gFbF Fnflamatuar hücreler veya 

mediyatörler ölçülebilir. Fraksiyone ekshale nitrik oksit (FENO) ve karbon 

monoksit düzeyi ölçümleri de astım da invazif olmayan inflamasyon 

belirteçleridir ve bu testler henüz rutinde kullanılmamaktadır (11). 



	 13	

Ø Total Eozinofil  
Havayolu epFtelFnde bulunan eozFnofFllerFn epFtel hasarına yol açtığı, 

akcFğer fonksFyonları, bronş aşırı duyarlılığı üzerFne olumsuz etkFlerFnFn 

olduğu saptanmıştır (1). 

Ø Serum Total IgE  
IgE çocukluk çağında sadece alerjik hastalıklarda yükselmez. IgE 

düzeyindeki farklılıklar; yaş, genetFk yapı, çevresel etkenler ve parazFter 

hastalıklar gFbF bFrçok faktöre bağlıdır. Yüksek  IgE düzeyleri allerjik astım 

tanısı koydurmadığı gFbF, düşük düzeylerde tanıyı ekarte ettFrmez. Ancak 

halen astım tanısı ve bronş aşırı duyarlılığının değerlendFrFlmesFnde yardımcı 

olarak kullanılan testlerden birisidir (79). 

Ø Serum Spesifik IgE  
Çocukluk çağında görülen astımın yaklaşık %70-80’F allerjen spesFfFk 

IgE beraberlFğFnde gelFşen allerjFk/atopFk astımdır. Spesifik IgE;  RAST, 

ELİSA, CAP sFstemlerF Fle ölçülebFlmektedFr. Allerjen Fle duyarlanmayı 

göstermede yaygın olarak kullanılan güvenilir bir testtir. Maliyetinin yüksek 

olması nedenFyle derF testFnF tolere edemeyen, ağır dermografFzm ve atopFk 

dermatiti olan, antihistaminik ve beta bloker tedavFsF alanlarda tercFh 

edFlmelFdFr. TestFn pozFtFf saptanması kFşFnFn duyarlı olduğunu gösterFr. 

Semptomlardan sorumlu olan allerjenin belFrlenmesFnde anamnez ve dFğer 

provakasyon testlerF Fle bFrlFkte değerlendFrFlmesF daha anlamlıdır (80).  

 
7. Astımda Ayırıcı Tanı  
 

Astımda ayırıcı tanıda gözden geçFrFlmesF gereken hastalıklar 

hastanın yaşına göre farklı özellFkler taşır. Erken çocukluk dönemFnde astım 

tanısı ağırlıklı olarak klFnFk değerlendFrme ve fFzFk Fnceleme üzerFne kuruludur. 

En sık görülen bulgular öksürük ve hışıltı/vFzFngdFr. Hışıltılı çocuklarda 

tekrarlayan ve persFstan hışıltıya sebep olan astım dışı nedenlerin mutlaka 

araştırılması gerekFr (81). Tekrarlayan vFzFnglF çocuklarda aşağıda belFrtFlen 

hastalıkların ayırıcı tanıda mutlaka akılda tutulması gerekir:  

-  KronFk rFnosFnüzFt  
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-  Gasroözefageal reflü  

-  Tekrarlayan viral alt solunum yolları infeksiyonları  

-  Kistik fibrozis  

-  Bronkopulmoner displazi  

-  Tüberküloz  

- İntratorasFk havayollarının daralmasına neden olan konjenital 

malformasyonlar  

-  Yabancı cisim aspirasyonu  

-  Pirimer siliyer diskinezi sendromu  

-  İmmün yetmezlFkler  

-  Konjenital kalp hastalıkları  

Semptomların yenFdoğan dönemFnde başlaması ve büyüme 

gerFlFğFnFn eşlFk etmesF, yakınmaların kusma Fle beraber olması, fokal akcFğer 

veya kardFyovasküler bulguların varlığı mutlaka alternatFf tanıların 

değerlendFrFlerek ek testlerin yapılmasını gerektirir. Astım sık görülen bFr 

hastalık olduğundan tek başına görülebFldFğF gFbF yukarda söz edFlen dFğer 

hastalıklar bFrlFkte de olabFlFr. Başka hastalıkların eşlFk etmesF astım tanı, 

Fzlem ve kontrolünü zorlaştırır. Hem astım, hem de bFrlFkte görülen hastalığın 

tedavisi ile semptomlar kontrol altına alınabilir (11).  

 
8. Astım Sınıflandırması  
 

Astımın patofFzyolojFsF, tedavFye yanıtı ve doğal gFdFşF hakkında bFlgF 

birikimi arttıkça astımın sınıflandırılmasında farklı kavramlar ortaya çıkmıştır. 

Tarihi olarak astım allerjik ve allerjik olmayan diye ikiye ayrılırken, sonraları 
astım hastalığın şFddetF temel alınarak değerlendFrFldFğFnde semptomların 

sıklığı, bronkospazmın derecesF ve solunum fonksFyon testlerFne göre 

FntermFtan, hafFfpersFstan, orta persFstan ve ağır persFstan olarak 

sınıflandırılırdı (1). 

Uygun tedavF alan bFr astımlıda semptom sıklıkları çok azalmış veya 

tamamen kaybolmuş olabFlFr. Astım şFddet derecesF hastalarda değFşmez 

sabFt bFr bulgu değFldFr. ŞFddet aynı hastada farklı zamanlarda farklı nedenlere 
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bağlı olarak değFşkenlFkler gösterebFlFr. Amaç her ağırlık derecesFnde 

kontrolün sağlanması ve sürdürülmesFdFr, ancak hastalığın ağırlığına bağlı 

olarak kontrolün sağlanması FçFn gereken Flaç dozu değFşecektFr (82).  

 

Tablo -  1: Astım Sınıflaması 

ASTIM SINIFLAMASI 
İntremittan 

ü Gündüz semptomları < 1 /hafta 

ü Gece semptomları <2/ay 

ü Normal aktivite 

ü FEV1 veya PEF >%80 , PEF/FEV1 değişkenliği<%20 

Hafif Persistan 
ü Gündüz semptomları haftada 1’den fazla fakat günde 1’den az 

ü Semptomlar aktivite veya uykuyu etkiler 

ü Gece semptomları >2/ay 

ü FEV1 veya PEF >%80 , PEF/FEV1 değişkenliği<%20-30 

Orta Persistan 
ü Semptomlar günlük 

ü Semptomlar aktivite veya uykuyu etkiler 

ü Gece semptomları > 1/hafta 

ü Günlük kısa etkili beta-2 agonist ihtiyacı 

ü FEV1 veya PEF %60-80 , PEF/FEV1 değişkenliği >%30 

Ağır Persistan 
ü Semptomlar günlük 

ü Sık nokturnal semptomlar 

ü Fiziksel aktivite kısıtlı 

ü FEV1 veya PEF %60 , PEF/FEV1 değişkenliği >%30 

 
9. Astım Kontrolü 
  

Genel olarak kontrol terFmF, hastalığın önlenmesF hasta FyFleşmesF 

olarak algılanabilir. Astım kontrolü alevlenmelerFn önlenmesF ve FyFleşme 
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anlamına gelFr. İdeal astım kontrolünde semptomlar ve akcFğerdekF 

Fnflamasyon değerlendFrFlmelFdFr. Astım remFsyon ve relapslarla seyreden bFr 

hastalık özellFğF taşıdığından, remFsyon dönemlerFnde hasta kontrol 

altındaymış gFbF düşünülebFlFr. Bu yüzden kontrolün klFnFk metotlarla ölçülmesF 

önemlFdFr. Güncellenen astım rehberlerFnde ağırlık veya hastalık şFddetF 

kavramlarının yerine kontrol kavramı gelmFştFr (1). Astım rehberlerFnde astım 

tedavFsFnFn ana amacı, astıma bağlı Fstenmeyen sonuçları önlemek FçFn astım 

kontrolünün sağlanması olarak kabul edFlmektedFr. Bu rehberlerde, gündüz 

ve gece semptomlarının sıklığı, kurtarıcı Flaç kullanma sıklığı, günlük 

aktivitelerde sınırlama ve en iyi SFT dFkkate alınarak astım kontrolünün 

değerlendFrFlmesF önerFlmektedFr. Uluslararası Astım Tanı ve TedavF 

RehberF’nde (GINA) astım kontrol düzeylerFnF kontrol altında, kısmen kontrol 

altında ve kontrol altında değFl olarak üç sınıfa ayırmıştır (Tablo 2). Bu 

sınıflamaya göre hastaların tedavFsF bFr üst basamak veya alt basamak 

tedavFye geçFlebFleceğF önerFlmFştir (1). Kontrol edici ilaçlarla iyi bir astım 

kontrolü sağlanması alevlenme rFskFnin azalmasına yol açmaktadır (83). 

Ancak solunum yollarındaki inflamasyonun belirlenmesinde kullanılan 

balgamda eozinofil, FeNO ve endobronşFyal bFyopsF gFbF yöntemlerFn hem 

zorlukları, hem de malFyetlerF nedenFyle her hastada kullanılması önerFlmez. 

ProspektFf çalışmalarda çocuklarda balgamda eozFnofFl veya FeNO düzeyFne 

göre Fnhale kortFkosteroFdlerFn dozunun ayarlanmasının daha FyF astım 

kontrolü sağlamadığı gösterFlmFştFr (84). 
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Tablo -  2: Astım Kontrol Düzeyi (1)  

Aslında astımın kontrol altında olduğunun en FyF göstergesF solunum 

yollarındakF Fnflamasyonun gösterFlebFlmesFdFr. Ancak solunum yollarındakF 

Fnflamasyonun belFrlenmesFnde kullanılan balgamda eozFnofFl, bronko alveolar 

lavaj (BAL) ve endobronşFyal bFyopsF gFbF yöntemlerFn hem zorlukları, hem de 

maliyetleri nedeniyle her hastada kullanılması önerilmez. 

Ayrıca astım kontrol düzeyFnF belFrlemede günlük pratFkte uygulaması 

kolay ve hekFmlere yardımcı olacak testler ve yöntemler de gelFştFrFlmFştFr. 

Astım kontrolünü ve hastaların yaşam kalFtesFnF ölçmek FçFn gelFştFrFlen 

anketler AKT ve  Ç-AKT’dir.  

 

10. Astım Kontrol Test] ve Çocukluk Çağı Astım Kontrol Testi  
 

Bu testlerde hastaların gece/gündüz semptomları, aktivite 

kısıtlanması, uyku düzeni, kurtarıcı ilaç kullanımı, hastaların algı düzeyF, okul 

ve Fş gücü kaybı, tetFkleyFcFlere maruzFyetlerF sorgulanmaktadır. Astım kontrol 

testinin, 4-11 yaş grubu hastalarda  ve 12 yaşından büyük hastalarda  

uygulanmak üzere iki formu vardır. AKT, Narthan ve ark. (8,9) tarafından 

gelFştFrFlmFş olup, hastaların astım kontrolünü kendF bakış açılarına göre 

değerlendFren, aynı zamanda hekFmlerFn bakış açısını da katan bFr testtFr.  

 

Özellikler 

Kontrol Altında  

(aşağıdakilerin 

tümü) 

Kısmen Kontrol 

Altında (birinin 

olması yeterli)  

Kontrolsüz  

 

Gün içi semptom  Yok(<2 kez/hafta)  Var (>2 kez/hafta)  3≥kısmF 

kontrollü 

astım özellFğF  

Aktivitede 

kısıtlanma 

Yok Var  

Gece Semptomu/ 

uyanma 

Yok(<2 kez/hafta)  Var (>2 kez/hafta)   

Kurtarıcı kullanımı Yok(<2 kez/hafta)  >2 kez/hafta   

Solunum testleri Normal <%80  
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10.A. Çocukluk Çağı Astım Kontrol Test]  
4-11 yaş grubu hastalarda uygulanır. Astım kontrolünü değerlendiren 

7 maddelik bir ankettir (Şekil-2) . Çocukların kendFsF 4 soruya cevap verFrken 

çocukların ebeveynlerF 3 soru cevaplamaktadır. Anket sırasında çocuklar 

soruları üzgün ve gülümseyen yüz FfadesF resFmlerF arasından değFşen cevap 

skalasını kullanarak cevaplamaktadır. Bu testte, her soru FçFn 1-5 arasında bFr 

puan skorlanmıştır.                  

Maksimum puan 27 olup, toplam skorun 20’den yüksek olması 

astımın kontrol altında olduğunu, 19 ve altında olması kontrol altında 

olmadığını göstermektedir. Ç-AKT’nin 19 ve altı değerlerF, kontrol altında 

olmayan astımlıları saptamada duyarlılığı %85,3, özgüllüğü %40,3 olduğu 

gösterFlmFştFr (85).  

10.B. Astım Kontrol Testi  
12 yaşından büyük çocuklarda uygulanır. YetersFz kontrollü hastaları 

tanımlamak için kullanılan, 5 maddeden oluşan, hastanın kendF kendFne 

uygulayabFleceğF hasta bazlı bFr ankettFr (Şekil-3). Başvuru esnasında 

hastalara, mevcut değerlendFrme araçlarını Fçeren AKT anketF verFlerek 

doldurmaları FstenmFştFr. MFnFmum puan 5, maksFmum puan 25 olarak 

alınmaktadır. Puanlar toplanarak hasta Fle cevapları tartışılıp hastanın kontrol 

durumu belFrlenmFştFr. AKT puanı ≥20 değerlerF kontrol altında, AKT puanı 

≤19 değerlerF kısmF kontrollü, AKT puanı 15 ve altındaki değerler Fse 

kontrolsüz olarak kabul edFlmFştFr (85). Araştırmalar AKT Fle solunum 

fonksFyon testlerFnFn kontrolsüz hastaları belFrlemede benzer sonuç verdFğFnF 

bFldFrmFştFr. AKT’nFn 19 puan ve altı değerlerde kontrol altında olmayan 

astımlıları saptamada duyarlılığı %69,2, özgüllüğü %76,2 olduğu 

gösterFlmFştFr.  AKT’nin 15 puan ve altı değerlerde Fse duyarlılığının %44, 

özgüllüğünün %92 olduğu gösterFlmFştFr (86).  

Araştırmalar AKT Fle solunum fonksFyon testlerFnFn kontrolsüz 

hastaları belFrlemede benzer sonuç verdFğFnF bFldFrmFştFr. AKT’nFn 19 ve altı 

değerlerF, kontrol altında olmayan astımlıları saptamada duyarlılığı ve 

özgüllüğü %71 olduğu gösterFlmFştFr (9).  

AKT ve Ç-AKT’nin GİNA kriterleri ile kıyaslandığı başka bir 
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çalışmada  da kontrolsüz astımın tahmininde ≤19 cut-off değeri 

kullanıldığında spesifite her iki testte de %100 idi; ancak duyarlılık oranı 

düşüktü (87). 

 

	

Şekil- 2: 4-11 yaş arası Çocukluk Çağı Astım Kontrol Testi (1) 
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Şekil- 3: 11 yaş üzeri Astım Kontrol Testi (1) 

	

 11. Astım Tedavisi  
 

Astım tedavFsFnFn amacı, klFnFk kontrolü sağlamak ve sürdürmektir. 

Astım tedavisinin amaçları;  

Ø Klinik semptomları en aza indirmek,   

Ø Atak sıklığınu azaltmak,   

Ø Beta-2 agonist gibi akut tedavide kullanılan ilaç gereksinimini 

azaltmak,  

Ø Normal yaşam kalFtesFnF sağlamak,   

Ø AkcFğer fonksFyonlarını düzeltmek ve   

Ø Uzun süre kullanılması gereklF olan Flaçlarla oluşabFlecek yan etkFlerFn 

en az  düzeyde olmasını sağlamaktır (1).  	

Astım tedavisinde kullanılan ilaçlar akut bronkospazmı düzelten 

rahatlatıcılar ve uzun dönemde Fnflamasyonu kontrol altına alıp, astım 

atakları ve hastane yatışlarını azaltan kontrol edFcF Flaçlar olarak iki gruba 

ayrılmaktadır  (Tablo-3).  
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    Tablo -  3: Astım tedavisinde kullanılan ilaçlar (1) 

Semptom Gidericiler Kontrol Ediciler 
Hızlı etkili inhale beta-2 agonistler 

Sistemik kortikosteroidler 

Antikolinerjikler 

Metilksantinler 

Kısa etkili oral beta-2 agonistler	

İnhale kortikosteroidler 

Sistemik kortikosteroidler 

Kromonlar 

Metilksantinler 

Uzun etkili inhale beta-2 

agonistler 

Uzun etkili oral beta-2 agonistler 

Antilökotrien ilaçlar 

 	

Kontrol altında olmayan bFr hastada kontrolü sağlamak amacıyla 

tedavF ayarlanmadan önce hastanın tedavFye uyumu, Fnhaler teknFğF doğru 

kullanıp kullanmadığı ve tetFkleyFcF faktörler açısından değerlendFrFlmelFdFr. 

Tüm bunlar değerlendFrFldFkten sonra kontrol sağlanamıyorsa kontrol 

sağlanıncaya kadar tedavF basamağı arttırılmalıdır. Kontrol altına alınan ve 

en az 3 aydır kontrolde olan hastada Fse kontrolü sağlayacak en düşük tedavF 

basamağı ve dozu belFrlemek amacıyla tedavF azaltılır. KronFk astımdakF bu 

tedavi ‘basamak tedavisi’ olarak adlandırılır  (Şekil-4) (1).  
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Şekil- 4: Astım Basamak Tedavisi (11) 

 

İlk vFzFten 1-3 ay sonra ve her 3 ayda bir hastalar görülmelidir. Akut 

ataktan 2 hafta-1 ay sonra hasta kontrol edilmelidir.  
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12. Astım Atak  
 

Astımlı bFr hastada, tetFkleyFcF faktörlerle karşılaşma (allerjen 

maruziyeti, viral enfeksiyonlar, sFgara/hava kFrlFlFğFne maruzFyet, stres, 

egzersiz, nonsteroidal anti- inflamatuar ve beta bloker ilaçlar) ve/veya astım 

tedavisinin yetersiz ya da uygunsuz kullanımı gFbF nedenler sonrasında nefes 

darlığı, öksürük, hırıltı, göğüste tıkanıklık, solunum güçlüğü gFbF semptomların 

aniden ortaya çıkması ve solunum fonksiyonlarının bozulması ‘‘akut astım 

atağı’’ olarak tanımlanır (1). Atakta olan her hastanın öncelFkle kısa öyküsü 

alınarak, muayenesF yapılmalı ve atak şFddetF belFrlenmelFdFr. Ardından hızlıca 

hastanın tedavFsFne başlanmalıdır. Atak gelişimi için risk faktörleri de göz 

önünde bulundurulmalıdır (Tablo-4) (6). 

 

Tablo -  4: Astım Atağı için risk Faktörleri (6) 

 
 

 

 

 

 

 

Atak Risk Faktörleri 

• Astım kontrolünün kötü olması 

• Önceki yılda bir veya daha fazla atağın olması 

• Atak mevsiminin başlaması (özellikle sonbahar mevsimi) 

• Sigara,ev içi ve dışı aeroalerjene maruziyet (özellikle viral 

enfeksiyonun eşlik etmesi) 

• Majör psikolojik ve sosyoekonomik problemler 

• Kötü uyum 

• İnhaler tedavinin yanlış teknik ile kullanımı 
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                                        GEREÇ ve YÖNTEM 
 

  

Bu araştırma astım tanısıyla takipli olan hastaların astım atağı 

görülme sıklığının arttığı eylül, ekim, kasım ve aralık aylarında  yaş 

gruplarına uygun olarak Çocukluk Çağı Astım Kontrol Testi (Ç-AKT) ve Astım 

Kontrol Testi  (AKT) ile değerlendirilmesini ve olguları etkileyen 

sosyodemografik verileri belirlemeyi amaçlayan klinik bir çalışmadır.  

Çalışmaya katılan, astım tanılı çocuklar ve ebeveynlerine bilgi verildi. 

Katılımcıların istedikleri zaman çalışmadan ayrılabilecekleri ve bütün bilgilerin 

kesinlikle gizli tutulacağı belirtildi. Araştırmaya katılmayı kabul eden hasta ve 

ailelerine  Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu 

Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu (Anket Araştırmaları İçin) verildi.  

Çalışmaya katılan 6-11 yaş grubundaki olgulara Ç-AKT , 12-18 yaş 

grubundaki olgulara AKT uygulandı. 6-11 yaş grubundaki hastalar Ç-AKT 

sonucuna göre; 27-20 puan arasında kontrol altında, 19 puan altında ise 

kontrol altında değil olarak sınıflandırıldı. 12-18 yaş arasındaki hastalar AKT 

sonucuna göre; 25-20 puan arasında kontrol altında, 19-16 puan arasında 

kısmi kontrollü ve 15 puan ve altı kontrolsüz olarak sınıflandırıldı. Ayrıca  her 

iki yaş grubunda uygulanan kontrol testi sonucu ≥20 puan olan hastalar 

kontrol altında, 19 puan ve altında olan hastalar kontrolsüz olarak 

değerlendirildi ve iki grup karşılaştırıldı. Hastalar poliklinik kontrolünde 

yapılan muayene ile atak açısından değerlendirildi. Olguların hepsinin 

tarafımızca hazırlanan  anket sorularını cevaplaması istendi. Anket soruları 

ile katılımcıların yaş, cinsiyet, son bir ay içindeki acil servis başvurusu,grip 

aşısı yaptırıp yaptırmadığı, ailede alerjik hastalık öyküsü, okula devamsızlık 

süresi, evcil hayvan besleyip beslemediği ve süresi, yaşadığı yer, 

ebeveynlerin eğitim düzeyi, kardeş sayısı, aylık gelir, ısınma aracı, ev içi 

koşullar ve alerjisi olup olmadığı sorgulandı. 

Bu çalışma Eylül 2015 ile Aralık 2015 tarihleri arasında Uludağ 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Allerji Bilim Dalı tarafından astım tanısı ile 

izlenen 6-18 yaş arası 207 (118 erkek, 89 kız) hastayı kapsamaktadır. Bu 
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çalışma için Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi Tıbbi Araştırmalar Etik 

Kurulu’ndan 1 Eylül 2015 tarihli 2015-16/20 sayılı kararı ile onay alınmıştır. 

 

Çalışmaya alınma kr]terler]:  
a) 6 -18 yaş arasında olma,  

b) Daha önce doktor tarafından astım tanısı almış olma   

c) Çalışmaya katılmayı kabul etme 

Dışlanma kr]terler]:    
a) 6 yaşından küçük ve 18 yaşından büyük olan hastalar,  

b) Daha önce astım tanısı almamış olan hastalar  

c) Astım tanısı olduğu halde çalışmaya katılmayı kabul etmeyen hastalar  
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İstat]st]ksel Analiz 
 

Sürekli değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu Shapiro Wilk testi 

ile incelenmiştir. Sürekli değişkenler belirtici istatistik olarak medyan, 

minimum, maksimum değerleri ile ifade edilmiştir. Normallik testi sonucuna 

göre gruplar arasında yapılan karşılaştırmalarda Kruskal Wallis ve Mann 

Whitney U testi kullanılmıştır. Kategorik değişkenler gruplar arasında ki-kare, 

Fisher’in kesin ki-kare, Pearson ki-kare, Mantel-Haenszel doğrusal ilişki ya 

da Fisher-Freeman-Halton testleri kullanılarak karşılaştırılmıştır. Analizler için 

SPSS (IBM Corp. Released 2012. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 

21.0. Armonk, NY: IBM Corp.) programı kullanılmış olup,  istatistiksel 

karşılaştırmalarda anlam düzeyi α=0,05 olarak belirlenmiştir. 
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BULGULAR 
 
 

Çalışmamızda 21 Eylül - 31 Aralık 2015 tarihleri arasında  Uludağ 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Çocuk Alerji Polikliniği’ne başvuran 

yaşları 6-18 yıl  arasında değişen toplam 207 astım tanılı olgu değerlendirildi. 

Yaş grubuna göre kontrol durumlarına bakıldığında; 6-11 yaş 

grubundaki 103 olgunun %47,5’inin (n=49) Ç-AKT sonucuna göre kontrol 

altında olduğu, 12-18 yaş grubundaki 104 olgunun ise %58,6’sının (n=61) 

AKT sonucuna göre kontrol altında olduğu görüldü. 

Olgular cinsiyete göre değerlendirildiğinde; 6-11 yaş grubundaki 103 

olgunun %58,3’ünün (n=60) erkek, %41,7’sinin (n=43) kız ve 12-18 yaş 

grubundaki 104 olgunun  %55,8’inin (n=58) erkek, %44,2’sinin (n=46) kız 

olduğu görüldü.  

  

6-11 Yaş Grubundaki Astımlı Olguların Değerlendirilmesi: 
Tablo-5’te 6-11 yaş arasındaki astımlı olguların sosyodemografik 

verilerinin karşılaştırılması gösterilmiştir. 
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 Tablo -  5:	6-11 yaş arasındaki astımlı olguların sosyodemografik verilerinin 
karşılaştırılması 

Veriler medyan(minimum:maksimum) ve n(%) olarak ifade edilmiştir  
a: Mann-Whitney U test, b: Ki-kare testi,, c: Fisher-Freeman-Halton testi, d: Fisher’in kesin ki-

kare testi 

  

Tablo-5’te görüldüğü gibi; çalışmaya katılan 6-11 yaş grubundaki 103 

olgudan %47,6’sının (n=49)  Ç-AKT ile astımının kontrol altında olduğu, 

%52,4’ünün (n=54) kontrol altında olmadığı görüldü. Kontrol altında olan 

grupta medyan yaş=8 (minimum=6, maksimum=11), kontrol altında olmayan 

 

6-11 Yaş Grubu 

p-değeri n Kontrol Altında n 
Kontrol Altında 
Değil 

Yaş 49 8(6:11) 54 8(6:11) 0,302a 

Cinsiyet E/K 49 33/16 54 27/27 0,075b 

Tanı yaşı 49 5(1:10) 54 6(1:11) 0,177a 

Son 1 ay için de acil başvurusu 49 7(%14,3) 54 15(%27,8) 0,095b 

Eşlik eden hastalık varlığı 49 5(%10,2) 54 10(%18,5) 0,232b 

Grip aşısı yaptırma 49 8(%16,3) 54 7(%13) 0,629b 

Okula gidiyor mu(evet) 49 48(%98) 54 52(%96,3) 1,00b 

Yıl içindeki okul devamsızlığı 48 3(0:20) 52 3(0:60) 0,115a 

Kontrollere düzenli gelme 49 49(%93,9) 54 54(%100) 0,104b 

Yaşadığı yer      

Şehir merkezi 
49 

32(%65,3) 
54 

32(%59,3) 
0,527b 

Diğer 17(%34,7) 22(%40,7) 

Kardeş sayısı 49 1(0:3) 54 2(0:5) 0,391a 

İlk çocuk olma 49 19(%38,8) 54 27(%50) 0,252b 

Anne eğitim durumu      

Okur Yazar Değil 

49 

1(%2) 

54 

0 

0,635b 

İlkokul 27(%55,1) 27(%50) 

Ortaokul 5(%10,2) 3(%5,6) 

Lise 12(%24,5) 18(%33,3) 

Üniversite 4(%8,2) 6(%11,1) 

Baba eğitim durumu      

İlkokul 

49 

14(%28,6) 

54 

14(%%25,9) 

0,287b 
Ortaokul 10(%20,4) 7(%13) 

Lise 15(%30,6) 26(%48,1) 

Üniversite 10(%20,4) 7(%13) 

Aylık gelir (TL) 49 1500(800:4000) 54 2000(800:5000) 0,003a 
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grupta medyan yaş=8 (minimum=6,maksimum=11) saptandı ve gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p=0,302).  Kontrol 

altında olan grubun; %67,3’ünün erkek (n=33) , %32,7’sinin kız (n=16) , tanı 

yaşının medyan= 5 (minimum=1,maksimum=10) olduğu, %14.3’ünün (n=7) 

son 1 ay içinde acile başvurduğu, %10.2’sinde (n=5) astıma eşlik eden 

hastalık olduğu ve %93,9’unun (n=49) kontrollere düzenli geldiği görüldü. 6-

11 yaş grubundaki tüm olguların %21’inin (n=22) son bir ay içinde acile 

başvurduğu görüldü. Kontrol altında olmayan grubun %50’sinin (n=27) erkek, 

%50’si (n=27) kız, tanı yaşının medyan=6 (minimum=1,maksimum=11)   

olduğu, %27.8’inin (n=15)  son 1 ay içinde acile başvurduğu, %18.5’inde 

(n=10) astıma eşlik eden hastalık olduğu görüldü. Her iki grup istatistiksel 

olarak değerlendirildiğinde cinsiyet (p=0,075), tanı yaşı (p=0,177), son bir ay 

içindeki acil servis başvurusu (p=0,095) ve astıma eşlik eden hastalık 

(p=0,232)  açısından anlamlı bir fark saptanmadı.  

Çalışmaya katılan 6-11 yaş arası grubun toplam %14,6’sının (n=15) 

grip aşısı yaptırdığı görüldü. 6-11 yaş grubunda kontrol altında olan olguların 

%16’ünün (n=8), kontrol altında olmayan olguların %13’ünün (n=7) grip aşısı 

yaptırdığı görüldü.  Kontrol altında olan ve olmayan grup karşılaştırıldığında, 

gruplar arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık saptanmadığı görüldü 

(p=0,629). Okula gidip gitmeme sorgulandığında, 6-11 yaş grubunda  Ç-AKT 

sonucu kontrol altında olan olguların %98’i (n=48), kontrol altında olmayan 

olguların %96,3’ü (n=52) okula gidiyordu. Gruplar arasında okula gitmek 

açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p=1,00). Gruplar 

okula devamsızlık süreleri açısından karşılaştırıldığında,gruplar arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı farklılık saptanmadı (p=0,115). 

Olguların kontrole düzenli gelip gelmediği sorgulandığında, kontrol 

altında olan grubun %93,9’u (n=49), kontrol altında olmayan grubun %100’ü 

(n=54) kontrollere düzenli gelmekteydi. Gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmadı (p=0,104). Yaşadığı yer, kardeş sayısı, ilk çocuk 

olma, anne ve babanın eğitim düzeyi açısından gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık saptanmadı. Aylık gelir düzeyi kontrol altında olmayan 

grupta medyan=2000 lira (minimum=800 lira, maksimum=5000 lira) , kontrol 
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altında olan grupta medyan=1500 lira (minimum=800 lira, maksimum=4000 

lira) olduğu bulundu. İstatistiksel olarak iki grup arasındaki bu fark anlamlıdır 

(p=0,003). 

Tablo-6’da 6-11 yaş grubu astımlı olguların çevresel koşullarının 

karşılaştırılması gösterilmiştir.  

 

 Tablo -  6: 6-11 yaş grubu astımlı olguların çevresel koşullarının 
karşılaştırılması 

Veriler medyan(minimum:maksimum) ve n(%) olarak ifade edilmiştir  
a: Mann-Whitney U test, b: Ki-kare testi,, c: Fisher-Freeman-Halton testi, d: Fisher’in kesin ki-

kare testi 

 

Tablo 6’da görüldüğü gibi; evcil hayvan bulunma, evcil hayvan 

bulunma süresi, evde sigara içilmesi, evde küf varlığı ve kullanılan ısınma 

aracının astım kontrol testi sonucuna istatistiksel olarak anlamlı etkisi 

bulunmadı. Kontrol altında olan olguların evinde hamamböceği görülme oranı 

daha fazla bulundu ve bu fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p=0,004) 

 

 

 

6-11 Yaş Grubu 

p-
değeri n 

Kontrol 
Altında n 

Kontrol 
Altında Değil 

Evcil hayvan bulunma 49 7(%14,3) 54 7(%13) 0,845b 

Evcil hayvan bulunma  
süresi 

7 4(1:7) 7 3(1:7) 0,383a 

Evde sigara içilmesi 49 10(%20,4) 54 15(%27,8) 0,384b 

Evde küf varlığı 49 6(%12,2) 54 10(%18,5) 0,380b 

Evde hamamböceği 
varlığı 

49 7(%14,3) 54 0 0,004d 

Isınma aracı      

Kalorifer 49 38(%77,6) 54 43(%79,6) 0,797b 

Soba  11(%22,4)  11(%20,4)  
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Şekil-5’te olguların yıllık atak sayısına göre dağılımı görülmektedir.  

 

	

Şekil- 5: 6-11 yaş grubu astımlı olgularda yıllık  atak sayısı 

 

Şekil-5’te görüldüğü gibi 6 olgu hiç atak geçirmedi. 22 olgu bir  atak, 

17 olgu 2 atak, 17 olgu 3 atak, 16 olgu 4 atak, 5 olgu 5 atak, 11 olgu 6 atak, 3 

olgu 8 atak , 1 olgu 9 atak ve 5 olgu 10 atak geçirdi.  

 

Şekil-6’da 6-11 yaş grubu astımlı olguların astım kontrol testi 

sonucuna göre ortalama yıllık atak sayısı görülmektedir.  

 

	

Şekil- 6: 6-11 yaş grubu astımlı olguların astım kontrol testi sonucuna göre 
ortalama yıllık atak sayısı 

6
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Şekil-6’da görüldüğü gibi ; kontrol altında olan grupta ortalama yıllık 

atak sayısı medyan=2 (minimum=0, maksimum=10), kontrol altında olmayan 

grupta ortalama yıllık atak sayısı medyan=3,5 (minimum=0, maksimum=10) 

olarak bulundu. İki grubun ortalama yıllık atak sayısı arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık saptandı. Kontrol altında olan olguların atak sayıları, 

kontrol altında olmayan olgulardan anlamlı düzeyde düşüktür (p=0,005). 

 

Tablo-7’de 6-11 yaş grubundaki astımlı olguların alerji öyküsüne göre 

karşılaştırılması gösterilmiştir.  
 
Tablo -  7: 6-11 yaş grubundaki astımlı olguların alerji öyküsüne göre 
karşılaştırılması 

Veriler medyan(minimum:maksimum) ve n(%) olarak ifade edilmiştir  
a: Mann-Whitney U test, b: Ki-kare testi,, c: Fisher-Freeman-Halton testi, d: Fisher’in kesin ki-

kare testi 

      

Tablo-7’de görüldüğü gibi  6-11 yaş grubundaki astımlı olguların alerji 

öyküsü gösterilmiştir. Ç-AKT sonucuna göre kontrol altında olan olguların 

%69,4’ünde (n=34) , kontrol altında olmayan olguların %64,8’inde (n=35) 

alerji öyküsü varlığı saptandı. Kontrol altında olma durumlarına göre 

olgularda alerji görülme oranları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmamıştır (p=0,777). Kontrol altında olan 49 olgunun %14,3’ünde 

(n=7), kontrol altında olmayan 54 olgunun %38,9’unda (n=21) ailesinde 

 

6-11 Yaş Grubu 

p-değeri n Kontrol Altında n 
Kontrol Altında 
Değil 

Allerji öyküsü  49 34(%69,4) 54 35(%64,8) 0,622b 

Ailede astım öyküsü 49 23(%46,9) 54 29(%53,7) 0,493b 

Ailede egzama öyküsü 49 7(%14,3) 54 21(%38,9) 0,005b 

Polen alerjisi  öyküsü 49 9(%18,4) 54 8(%14,8) 0,628b 

Besin alerjisi  öyküsü 49 2(%4,1) 54 3(%5,6) 1,00d 

İlaç alerjisi  öyküsü 49 0 54 0 - 

Alternaria alerjisi öyküsü 49 0 54 0 - 

Hayvan alerjisi  öyküsü 49 6(%12,2) 54 4(%7,4) 0,512d 

Akar alerjisi öyküsü 49 26(%53,1) 54 30(%55,6) 0,800b 
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egzama görülmektedir. Kontrol altında olma durumlarına göre olgularda 

ailede egzama görülme oranları istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermektedir (p=0,005); kontrol altındaki olguların ailesinde egzama olma 

oranı, kontrol altında olmayanlardan anlamlı düzeyde düşüktür. Ailede astım 

varlığı ve diğer alerjenlerin varlığı açısından kontrol altında olan ve olmayan 

grup arasında anlamlı farklılık saptanmamıştır. 

     

Şekil-7’de 6-11 yaş grubu astımlı olguların geliş aylarına göre 

karşılaştırılması görülmektedir. 

 

	

Şekil- 7: 6-11 yaş grubundaki astımlı olguların geliş aylarına göre 
karşılaştırılması 

 
Şekil-7’de 6-11 yaş grubu olguların geliş aylarına göre 

karşılaştırılması yapılmıştır. Kontrol altında olan olguların %30,6’sı (n=15) 

eylül ayında, %32,7’si (n=16) ekim ayında, %30,6’sı (n=15) kasım ayında ve 

%6,10’u (n=3) aralık ayında polikliniğe başvurmuştur. Kontrol altında 

olmayan olguların %5,6’sı (n=3) eylül ayında, %25,9’u (n=14) ekim ayında, 

%33,3’ü (n=18) kasım ayında ve %35,2’si (n=19) aralık ayında polikliniğe 

başvurmuştur. Kontrol altında olma durumlarına göre olguların polikliniğe 

geliş ayları dağılımları istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir 

(p=0,001). Kontrol altında olan olguların eylül ayında polikliniğe gelme 
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oranları, kontrol altında olmayan olguların polikliniğe gelme oranlarına göre 

anlamlı düzeyde yüksek, aralık ayında ise kontrol altında olmayan olguların 

polikliniğe gelme oranı anlamlı düzeyde yüksek saptanmıştır. 

 

12-18 Yaş Grubundaki Astımlı Olguların Değerlendirilmesi 
Tablo-8’de 12-18 yaş grubundaki astımlı olguların sosyodemografik 

verilerinin karşılaştırılması görülmektedir. 
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Tablo -  8: 12-18 yaş grubundaki astımlı olguların sosyodemografik 
verilerinin karşılaştırılması 

Veriler medyan(minimum:maksimum) ve n(%) olarak ifade edilmiştir  
a: Kruskal Wallis testi, b: Ki-kare testi,, c: Fisher-Freeman-Halton testi 

*:Kısmi kontrol ve kontrolsüz gruplarının birim sayıları yeterli olmadığı için istatistiksel analiz 

gerçekleştirilememiştir 

 

Tablo-8’de görüldüğü gibi  12-18 yaş grubundaki olguların astım 

kontrol testi sonucuna göre sosyodemografik verilerinin değerlendirilmesi 

gösterilmiştir. Kontrol altında olan grupta medyan yaş=13 yıl  (min=12, 

max=17), Kısmi kontrollü grupta medyan yaş=13 yıl (min=12, max=18), 

 

12-18 Yaş Grubu  

n Kontrol altında n Kısmi kontrol n Kontrolsüz  p-
değeri 

Yaş 61 13(12:17) 28 13(12:18) 15 12(12:17) 0,962a 
Cinsiyet E/K 61 34/27 28 17/11 15 7/8 0,677b 
Tanı Yaşı 61 8(1:17) 28 10(2:16) 15 10(5:15) 0,232a 
Son 1 ay için de acil 
başvurusu 61 5(%8,2) 28 2(%7,1) 15 3(%20) 0,287c 

Eşlik eden hastalık varlığı 61 7(%11,5) 28 7(%25) 15 6(%40) 0,028b 
Grip aşısı yaptırma 61 8(%13,1) 28 4(%14,3) 15 2(%13,3) 1,00c 
Okula gidiyor mu(evet) 61 61(%100) 28 27(%96,4) 15 15(%100) 0,413c 
Yıl içindeki okul 
devamsızlığı 61 4(0:20) 27 5(0:60) 15 5(0:45) 0,256a 

Düzenli kontrole gitmek 61 59(%96,7) 28 25(%89,3) 15 14(%93,3) 0,334c 
Yaşadığı yer        
Şehir merkezi 

61 
37(%60,7) 

28 
12(%42,9) 

15 
10(%66,7) 

0,204b 

Diğer 24(%39,3) 16(%57,1) 5(%33,3) 
Kardeş sayısı 61 2(0:8) 28 1(0:4) 15 2(0:4) 0,690a 

İlk çocuk olunması 61 31(%50,8) 28 15(%53,6) 15 7(%46,7) 0,910b 
Anne eğitim durumu        
Okur Yazar Değil 

61 

3(%4,9) 

28 

1(%3,6) 

15 

0 

0,925c 
İlkokul 34(%55,7) 12(%42,9) 8(%53,3) 
Ortaokul 9(%14,8) 4(%14,3) 2(%13,3) 
Lise 13(%21,3) 10(%35,7) 5(%33,3) 
Üniversite 2(%3,3) 1(%3,6) 0 
Baba eğitim durumu        
İlkokul 

61 

18(%29,5) 

28 

8(%28,6) 

15 

6(%40) 

0,972c 
Ortaokul 10(%16,4) 5(%17,9) 2(%13,3) 
Lise 23(%37,7) 10(%35,7) 6(%40) 
Üniversite 10(%16,4) 5(%17,9) 1(%6,7) 

Aylık gelir (TL) 61 
1500(1000:100
00) 

28 1500(800:5000) 15 
1300(1000:400
0) 

0,252a 
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kontrolsüz grupta medyan yaş=12 yıl (min=12,max=17)  saptandı ve gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p=0.962). Kontrol 

altında olan olguların; %55,7’sinin (n=34) erkek , %44,3’ünün (n=27) kız 

olduğu, ortalama tanı yaşının medyan=8 yıl (minimum=1,maksimum=17) 

olduğu,  %8.2’sinin (n=5) son bir ay içinde acile başvurduğu görüldü. 12-18 

yaş grubundaki tüm olguların %9,6’sının (n=10) son bir ay içinde acile 

başvurduğu görüldü. Kısmi kontrollü olan 28 olgunun %60,7’sinin (n=17) 

erkek ve %39,3’ünün (n=11) kız olduğu, ortalama tanı yaşının medyan=10 yıl 

(minimum=2, maksimum=16) olduğu, %7,1’inin (n=2) son bir ay içinde acile 

başvurduğu görüldü . Kontrolsüz olan olguların %46,7’sinin (n=7) erkek, 

%53,3’ünün (n=8) kız olduğu, ortalama tanı yaşının medyan=10 yıl 

(minimum=5,maksimum=15) olduğu, %20’sinin (n=3) son 1 ay içinde acile 

başvurduğu görüldü . Gruplar cinsiyet (p=0,677), tanı yaşı (p=0,232) ve son 

bir ay içindeki acil başvurusu açısından karşılaştırıldığında (p=0,287) 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı.  

Kontrol altında olan grubun %11,5’inde (n=7), kısmi kontrollü grubun 

%25’inde (n=7) ve kontrolsüz grubun %40’ında (n=6) eşlik eden hastalık 

olduğu saptandı. İstatistiksel açıdan değerlendirildiğinde eşilik eden hastalık 

varlığına göre gruplar arasında fark bulundu (p=0,028). Alt grup analizlerde 

kontrol altında olan ve kısmi kontrollü grup arasında fark bulunmazken 

(p=0,104), kontrolsüz olan grupta, kontrol altında olan gruba göre bu oranın 

daha yüksek olduğu (p=0,009), kısmi kontrollü grup ile de eşlik eden hastalık 

sıklığı bakımından fark olmadığı belirlendi (p=0,3079). 

Çalışmaya katılan 12-18 yaş arası grubunda kontrol altında olan 

grubun %13,1’i (n=8), kısmi kontrollü grubun %14,3’ü (n=4) ve kontrolsüz 

olan grubun %13,3’ü (n=2) grip aşısı yaptırmıştı. Grip aşısı yaptırma 

durumuna göre gruplar arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık 

saptanmadığı görüldü (p=1,00). Kontrol altında olan olguların %100’ünün 

(n=61), kısmi kontrollü olguların %96,4’ünün (n=27) ve kontrolsüz olan 

olguların %100’ünün (n=15) okula gittiği saptandı. Gruplar yıllık okula 

devamsızlık süreleri açısından karşılaştırıldığında, kontrol altında olan 

grubun medyan=4 gün (minimum=0, maksimum=20) , kısmi kontrollü grubun 
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medyan=5 gün (minimum=0, maksimum=60) ve kontrolsüz olan grubun 

medyan=5 gün (minimum=0, maksimum=45) okula devamsızlık yaptığı 

görüldü. Gruplar arasında istatistiksel açıdan anlamlı farklılık saptanmadı 

(p=0,256). 

Tablo-8’de görüldüğü gibi olgular kontrole düzenli gelip gelmeme 

açısından değerlendirildiğinde istatistiksel olarak gruplar arasında anlamlı 

farklılık saptanmamıştır (p=0,334). Olguların astım kontrol testi sonuçları ve  

yaşadıkları yer, kardeş sayısı, ilk çocuk olmak, anne ve babanın eğitim 

durumu ve aylık gelir miktarı arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmadı (p>0,05).   

Tablo-9’da 12-18 yaş grubundaki astımlı olguların çevresel 

koşullarının karşılaştırılması görülmektedir. 

 

Tablo -  9: 12-18 yaş grubundaki astımlı olguların çevresel koşullarının 
değerlendirilmesi 

Veriler medyan(minimum:maksimum) ve n(%) olarak ifade edilmiştir  
a: Kruskal Wallis testi, b: Ki-kare testi,, c: Fisher-Freeman-Halton testi 

*:Kısmi kontrol ve kontrolsüz gruplarının birim sayıları yeterli olmadığı için istatistiksel analiz 

gerçekleştirilememiştir. 

Tablo-9’da görüldüğü gibi 12-18 yaş grubundaki olguların çevresel 

koşullarının değerlendirilmesi gösterilmiştir. Kontrol durumlarına göre evcil 

hayvan bulundurma, ısınma aracı, evde sigara içilmesi, evde küf varlığı ve 

evde hamamböceği görülmesi oranları istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermemektedir (p>0,05). 

 

12-18 Yaş Grubu  

n Kontrol 
altında n Kısmi 

kontrol n Kontrolsüz p-
değeri 

Evcil hayvan bulunma 61 11(%18) 28 2(%7,1) 15 3(%20) 0,344c 

Evcil hayvan bulunma  
süresi 11 1(1:6) 2 2(1:3) 3 6(1:12) -* 

Evde sigara içilmesi 61 14(%23) 28 10(%35,7) 15 5(%33,3) 0,404b 
Evde küf varlığı 61 8(%13,1) 28 5(%17,9) 15 6(%40) 0,054b 
Hamamböceği varlığı 61 2(%3,3) 28 2(%7,1) 15 2(%13,3) 0,216c 
Isınma aracı        
Kalorifer 61 49(%80,3) 28 19(%67,9) 15 10(%66,7) 0,326b Soba 12(%19,7) 9(%32,1) 5(%33,3) 
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Şekil-8’de 12-18 yaş grubundaki olguların yıllık atak sayısına göre 

dağılımı görülmektedir.  

 

	

Şekil- 8: 12-18 yaş grubundaki olguların yıllık atak sayıları 

 

Şekil-8’de görüldüğü gibi , 20 olgunun hiç atak geçirmediği saptandı. 

18 olgunun 1 atak, 22 olgunun 2 atak, 15 olgunun 3 atak, 5 olgunun 4 atak, 9 

olgunu 5 atak, 1 olgunu 6 atak, 2 olgunun 7 atak, 3 olgunun 8 atak, 4 olgunun 

10 atak, 2 olgunun 15 atak ve 3 olgunun 20 atak geçirdiği saptandı. 

Şekil-9’da 12-18 yaş grubu astımlı olguların astım kontrol testi 

sonucuna göre ortalama yıllık atak sayısı görülmektedir. 
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Şekil- 9: 12-18 yaş grubu astımlı olguların astım kontrol testi sonucuna göre 
ortalama yıllık atak sayısı 

	

Şekil-9’da görüldüğü gibi; olguların astım kontrol testi sonucuna göre 

ortalama yıllık atak sayısı görülmektedir. Yıllık atak sayısına göre gruplar 

arasında fark bulunmuştur (p=0,004). Alt grup analizlerde kontrol altında olan 

grubun, kısmi kontrollü ve kontrolsüz gruplara göre yıllık geçirilen atak 

sayısının daha düşük olduğu belirlenirken (sırasıyla p=0,033 ve p=0,003), 

ksmi kontrollü ve kontrolsüz gruplar arasında fark bulunmadı  (p=0,264). 

Tablo-10’da 12-18 yaş grubundaki astımlı olguların alerji öyküsüne 

göre karşılaştırılması gösterilmiştir. 

   

 

 

 

 

 

												Kontrol	altında																	Kısmi	kontrol																	Kontrolsüz		
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Tablo -  10: 12-18 yaş grubundaki astımlı olguların alerji öyküsüne göre 
karşılaştırılması 

Veriler medyan(minimum:maksimum) ve n(%) olarak ifade edilmiştir  
a: Kruskal Wallis testi, b: Ki-kare testi,, c: Fisher-Freeman-Halton testi 

*:Kısmi kontrol ve kontrolsüz grupların birim sayıları yeterli olmadığı için istatistiksel analiz 

gerçekleştirilememiştir. 
 

Tablo-10’da görüldüğü gibi; 12-18 yaş grubundaki olguların alerji 

öyküsüne göre değerlendirilmesi gösterilmiştir. AKT sonucuna göre kontrol 

altında olan olguların %80,3’ünde (n=49), kısmi kontrollü olguların 

%82,1’inde (n=23), kontrolsüz olguların %66,7’sinde (n=10)  alerji öyküsü 

varlığı saptandı. Ailede astım ve egzama öyküsü varlığına göre gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p=0,628, 

p=0,156). Allerjenler açısından değerlendirilen olgularda polen alerjisi öyküsü 

varlığına göre gruplar arasında fark bulunmuştur (p=0,025). Alt grup 

analizlerde kontrol altında olan ve kısmi kontrolde olan gruplar arasında ve 

kontrol altında olan ve kontrolsüz gruplar arasında fark bulunmazken 

(sırasıyla p=0,120 ve p=0,010), Kısmi kontrol grubunda polen alerjisi öyküsü 

oranın kontrolsüz gruba göre daha yüksek olduğu belirlenmiştir (p=0,015). 

Besin alerjisi öyküsü varlığına göre gruplar arasında fark bulunmuştur 

(p=0,020). Alt grup analizlerde kontrol altında ve kontrolsüz gruplar arasında 

fark bulunurken (p=0,037), diğer karşılaştırmalar bakımından gruplar 

arasında fark bulunmadı. 

 

12-18 Yaş Grubu  

n Kontrol 
altında n Kısmi 

kontrol n Kontrolsüz p-
değeri 

Allerji öyküsü  61 49(%80,3) 28 23(%82,1) 15 10(%66,7) 0,450b 
Ailede astım öyküsü 61 24(%39,3) 28 14(%50) 15 6(%40) 0,628b 
Ailede egzama öyküsü 61 12(%19,7) 28 10(%35,7) 15 2(%13,3) 0,156b 
Polen alerjisi  öyküsü 61 18(%29,5) 28 13(%46,4) 15 1(%6,7) 0,025b 
Besin alerjisi  öyküsü 61 0 28 0 15 2(%13,3) 0,020c 
İlaç alerjisi  öyküsü 61 1(%1,6) 28 0 15 0 1,00c 
Alternaria alerjisi 
öyküsü 61 3(%4,9) 28 1(%3,6) 15 0 1,00c 

Hayvan alerjisi öyküsü 61 4(%6,6) 28 3(%10,7) 15 0 0,554c 
Akar alerjisi öyküsü 61 38(%62,3) 28 18(%64,3) 15 10(%66,7) 0,946b 
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Tablo-11 de 12-18 yaş grubundaki astımlı olguların geliş aylarına 

göre dağılımı görülmektedir. 

 

Tablo -  11: 12-18 yaş grubundaki astımlı olguların geliş aylarına göre 
dağılımı 

Veriler medyan(minimum:maksimum) ve n(%) olarak ifade edilmiştir  
a: Kruskal Wallis testi, b: Ki-kare testi,, c: Fisher-Freeman-Halton testi 
 

Tablo-11’de görüldüğü gibi olguların çalışmaya katıldığı ayların 

dağılımları  ve gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmadı (p=0,507). 

 

6-11 Yaş ve 12-18 Yaş Grubundaki Astımlı Olguların Karşılaştırılması 
Her iki yaş grubunda uygulanan kontrol testi sonucu  ≥20 puan olan 

hastalar kontrol altında ,19 puan ve altında olan hastalar kontrol altında değil 

olarak değerlendirildi. Her iki yaş grubunda kontrol altında ve kontrol altında 

değil olarak sınıflandırılan olgular karşılaştırıldı. 

6-11 ve 12-18 Yaş Grubunda Kontrol Altında Olan Olguların 
Değerlendirilmesi 

Tablo-12’de 6-11 ve 12-18 yaş  grubunda astım kontrol testi 

sonucuna göre kontrol altında olan olguların karşılaştırılması gösterilmiştir. 

 

 
 
 
 
 

 

12-18 Yaş Grubu  

n Kontrol 
altında n Kısmi 

kontrol n Kontrolsüz p-
değeri 

Test Yapılan Ay        
Eylül 

61 

13(%21,30) 

28 

8(%28,60) 

15 

1(%6,70) 

0,507c Ekim 24(%39,30) 8(%28,60) 4(%%26,70) 
Kasım 11(%18) 6(%21,40) 5(%33,30) 
Aralık 13(%21,30) 6(%21,40) 5(%33,30) 
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Tablo -  12: 6-11 ve 12-18 yaş  grubunda astım kontrol testi sonucuna göre 
kontrol altında olan olguların karşılaştırılması  

Veriler medyan(minimum:maksimum) ve n(%) olarak ifade edilmiştir  
a: Mann-Whitney U test, b: Ki-kare testi,, c: Fisher’in kesin ki-kare testi, d: Fisher-Freeman-

Halton testi  

 

Yaş Grubu 
p-değeri n 6-11 n 12-18 

Yaş 49 8(6:11) 61 13(12:17) <0,001a 

Cinsiyet E/K 49 33/16 61 34/27 0,215b 

Tanı yaşı 49 5(1:10) 61 8(1:17) <0,001a 

Son 1 ay için de acil başvurusu 49 7(%14,3) 61 5(%8,2) 0,309b 

Eşlik eden hastalık varlığı 49 5(%10,2) 61 7(%11,5) 0,832b 

Grip aşısı yaptırma 49 8(%16,3) 61 8(%13,1) 0,635b 

Ailede astım öyküsü 49 23(%46,9) 61 24(%39,3) 0,424b 

Ailede egzama öyküsü 49 7(%14,3) 61 12(%19,7) 0,458 b 

Okula gidiyor mu(evet) 49 48(%98) 61 61(%100) 0,445c 

Yıl içindeki okul devamsızlığı  48 3(0:20) 61 4(0:20) 0,087a 

Yaşadığı yer      
Şehir merkezi 

49 
32(%65,3) 

61 
37(%60,7) 

0,616b 

Diğer 17(%34,7) 24(%39,3) 
Evcil hayvan bulunma 49 7(%14,3) 61 11(%18) 0,598b 

Evcil hayvan bulunma süresi 7 4(1:7) 11 1(1:6) 0,020a 

Kardeş sayısı 49 1(0:3) 61 2(0:8) 0,222a 

İlk çocuk olunması 49 19(%38,8) 61 30(%49,2) 0,207b 
Anne eğitim durumu      
Okur Yazar Değil 

49 

1(%2) 

61 

3(%4,9) 

0,705d 
İlkokul 27(%55,1) 34(%55,7) 
Ortaokul 5(%10,2) 9(%14,8) 
Lise 12(%24,5) 13(%21,3) 
Üniversite 4(%8,2) 2(%3,3) 
Baba eğitim durumu      
İlkokul 

49 

14(%28,6) 

61 

18(%29,5) 

0,829b 
Ortaokul 10(%20,4) 10(%16,4) 
Lise 15(%30,6) 23(%37,7) 
Üniversite 10(%20,4) 10(%16,4) 
Düzenli kontrole gitmek 49 46(%93,9) 61 59(%96,7) 0,654c 
Isınma aracı      
Kalorifer 

49 
38(%77,6) 

61 
49(%80,3) 

0,722b 
Soba 11(%22,4) 12(%19,7) 
Yıllık atak sayısı 49 2(0:10) 61 2(0:15) 0,121a 
Aylık gelir (TL) 49 1500(800:4000) 61 1500(1000:10000) 0,033 a 
Evde sigara içilmesi 49 10(%20,4) 61 14(%23) 0,748b 
Evde küf varlığı 49 6(%12,2) 61 8(%13,1) 0,892b 
Hamamböceği varlığı 49 7(%14,3) 61 2(%3,3) 0,075c 
Allerji öyküsü  49 34(%69,4) 61 49(%80,3) 0,185b 
Polen alerjisi  öyküsü 49 9(%18,4) 61 18(%29,5) 0,177b 
Besin alerjisi  öyküsü 49 2(%4,1) 61 0 0,196c 
İlaç alerjisi  öyküsü 49 0 61 1(%1,6) 1,00c 
Alternaria alerjisi öyküsü 49 0 61 3(%4,9) 0,252c 
Hayvan alerjisi öyküsü 49 6(%12,2) 61 4(%6,609 0,336c 
Akar alerjisi öyküsü 49 26(%53,1) 61 38(%62,3) 0,329b 
Test yapılan ay      
Eylül 

49 

15(%30,6) 

61 

13(%21,3) 

0,061b Ekim 16(%32,7) 24(%39,3) 
Kasım 15(%30,6) 11(%18) 
Aralık 3(%6,1) 13(%21,3) 
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Tablo-12’de görüldüğü gibi kontrol altında olan 6-11 yaş grubunda 

tanı yaşı medyan=5 yıl (minimum=1, maksimum=10), 12-18 yaş grubunda 

tanı yaşı medyan=8 yıl (minimum=1, maksimum=17) olarak saptandı ve 

istatistiksel olarak bu fark anlamlıydı (p<0,001). 

Kontrol altında olan 6-11 ve 12-18 yaş grubundaki 110 olgunun 

%16,4’ü (n=18) evcil hayvan beslemekteydi. 6-11 yaş grubundaki olguların 

evcil hayvan besleme süresi ortalama medyan=4 yıl (min=1,max=7), 12-18 

yaş grubundaki olguların evcil hayvan besleme süresi ortalama medyan=1 yıl 

(min=1,max=6) olarak saptandı ve istatistiksel olarak evcil hayvan besleme 

süresi 6-11 yaş grubunda daha yüksektir (p=0,020).  

Aylık gelir düzeyi açısından kontrol altında olan 6-11 yaş ve 12-18 

yaş arasındaki olgular istatistiksel olarak karşılaştırıldığında aylık gelir düzeyi 

12-18 yaş grubunda  anlamlı düzeyde daha yüksektir (p=0,033). 

Diğer değişkenler bakımından her iki grup arasında anlamlı farklılık 

saptanmadı. 

6-11 ve 12-18 Yaş Grubunda Kontrol Altında Olmayan Olguların 
Değerlendirilmesi 

Tablo-13’te 6-11 ve 12-18 yaş  grubunda astım kontrol testi 

sonucuna göre kontrol altında olmayan olguların karşılaştırılması 

gösterilmiştir 
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Tablo -  13: 6-11 ve 12-18 yaş  grubunda astım kontrol testi sonucuna göre 
kontrol altında olmayan olguların karşılaştırılması 

Veriler medyan(minimum:maksimum) ve n(%) olarak ifade edilmiştir  
a: Mann-Whitney U test, b: Ki-kare testi,, c: Fisher’in kesin ki-kare testi, d: Fisher-Freeman-

Halton testi  

 

Yaş Grubu 
p-değeri n [6-11] n [12-18] 

Yaş 54 8(6:11) 43 13(12:18) <0,001a 

Cinsiyet E/K 54 27/27 43 24/19 0,569b 

Tanı yaşı 54 6(1:11) 43 10(2:16) <0,001a 
Son 1 ay için de acil başvurusu 54 15(%27,8) 43 5(%11,6) 0,051b 
Eşlik eden hastalık varlığı 54 10(%18,5) 43 13(%30,2) 0,178b 
Grip aşısı yaptırma 54 7(%13) 43 6(%14) 0,887b 
Ailede astım öyküsü 54 29(%53,7) 43 20(%46,5) 0,482b 

Ailede egzama öyküsü 54 21(%38,9) 43 12(%27,9) 0,257b 
Okula gidiyor mu(evet) 54 52(%96,3) 43 42(%97,7) 1,00b 
Yıl içindeki okul devamsızlığı  52 3(0:60) 42 5(0:60) 0,193a 
Yaşadığı yer      
Şehir merkezi 

54 
32(%59,3) 

43 
22(%51,2) 

0,425a Diğer 22(%40,7) 21(%48,8) 
Evcil hayvan bulunma 54 7(%13) 43 5(%11,6) 0,843a 
Evcil hayvan bulunma süresi 7 3(1:7) 5 3(1:12) 0,755a 
Kardeş sayısı 54 2(0:5) 43 1(0:4) 0,605a 
İlk çocuk olunması 54 27(%50) 43 22(%51,2) 0,909b 
Anne eğitim durumu      
Okur Yazar Değil 

54 

0 

43 

1(%2,3) 

0,212c 
İlkokul 27(%50) 20(%46,5) 
Ortaokul 3(%5,60) 6(%14) 
Lise 18(%33,3) 15(%34,9) 
Üniversite 6(%11,1) 1(%2,3) 
Baba eğitim durumu      
İlkokul 

54 

14(%25,9) 

43 

14(%32,6) 

0,747b 
Ortaokul 7(%13) 7(%16,3) 
Lise 26(%48,1) 16(%37,2) 
Üniversite 7(%13) 6(%14) 
Düzenli kontrole gitmek 54 54(%100) 43 39(%90,7) 0,036d 
Isınma aracı      
Kalorifer 

54 
43(%79,6) 

43 
29(%67,4) 

0,173b 
Soba 11(%20,4) 14(%32,6) 
Yıllık atak sayısı 54 3.50(0:10) 43 3(0:20) 0,682a 
Aylık gelir (TL) 54 2000(800:5000) 43 1500(800:5000) 0,063a 
Evde sigara içilmesi 54 15(%27,8) 43 15(%34,9) 0,452b 
Evde küf varlığı 54 10(%18,5) 43 11(%25,6) 0,401b 
Hamamböceği varlığı 54 0 43 4(%9,3) 0,036d 
Allerji öyküsü  54 35(%64,8) 43 33(%76,7) 0,202b 
Polen alerjisi  öyküsü 54 8(%14,8) 43 14(%32,6) 0,038b 
Besin alerjisi  öyküsü 54 3(%5,6) 43 2(%4,7) 1,00d 
İlaç alerjisi  öyküsü 54 0 43 0 - 
Alternaria alerjisi öyküsü 54 0 43 1(%2,3) 0,443d 
Hayvan alerjisi öyküsü 54 4(%7,4) 43 3(%7) 1,00d 
Akar alerjisi öyküsü 54 30(%55,6) 43 28(%65,1) 0,340b 
Test yapılan ay      
Eylül 

54 

3(%5,6) 

43 

9(%20,9) 

0,122b 
Ekim 14(%25,9) 12(%27,9) 
Kasım 18(%33,3) 11(%25,6) 
Aralık 19(%35,2) 11(%25,6) 
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Tablo-13’te görüldüğü gibi kontrol altında olmayan olgular 

karşılaştırıldığında; 6-11 yaş grubunda tanı yaşı medyan=6 yıl (minimum=1, 

maksimum=11) , 12-18 yaş grubunda tanı yaşı medyan=10 yıl (minimum=2, 

maksimum=16) olarak saptandı. 6-11 ve 12-18 yaş grubundaki olgular tanı 

konulma yaşına göre karşılaştırıldığında medyan tanı yaşı düzeyi 12-18 yaş 

grubunda daha yüksektir (p<0,001). 

Kontrol altında olmayan 6-11 yaş grubundaki olguların %100’ünün 

(n=54) kontrollere düzenli geldiği, kontrol altında olmayan 12-18 yaş 

grubundaki olguların %90,7’sinin (n=39) kontrollere düzenli geldiği saptandı. 

6-11 yaş grubundaki olguların, 11-18 yaş grubundakilere göre düzenli 

kontrellere  gelme oranı daha yüksektir (p=0,036). 

Kontrol altında olmayan 6-11 yaş grubundaki olguların evinde 

hamamböceği yoktur (n=0).  Kontrol altında olmayan 12-18 yaş grubunun 

evinde hamam böceği görülme oranı %9,3 (n=4) olarak bulundu. İki grup 

arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=0,036). 

Kontrol altında olmayan 6-11 ve 12-18 yaş grupları allerji varlığı 

açısından karşılaştırıldığında gruplar arasında anlamlı farklılık saptanmadı. 

Allerjen varlığı olan kontrol altında olmayan olgularda 12-18 yaş grubunda 

polen alerjisi görülme sıklığı 6-11 yaş grubuna göre daha yüksektir 

(p=0,038). Diğer allerjenler bakımından gruplar arasında fark yoktur. 

Tablo-14’te olguların hastalığının kontrol altında olma durumu ile 

polikliniğine atak ile başvurma oranlarının değerlendirilmesi gösterilmiştir 
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Tablo -  14: 6-18 yaş arası, 207 olgunun hastalığının kontrol altında olma 
durumu ile polikliniğine atak ile başvurma oranlarının değerlendirilmesi 

 Atak (-) Atak (+) Toplam p* 

Kontrol 

altında değil 

76 

(%77,6) 

22 

(%22,4) 

98 

(%100) 

<0,001 
Kontrol 

altında 

103 

(%94,5) 

6 

(%5,5) 

109 

(%100) 

Toplam 
179 

(%86,5) 

28 

(%13,5) 

207 

(%100) 
*Pearson Ki-Kare, p<0,05 
1 Tablo’da satır yüzdeleri kullanılmıştır.  

Tablo-14’te görüldüğü gibi ; 6-18 yaş arasındaki, hastalığı kontrol 

altında olmayan olguların poliklinik başvuruları sırasında  %22,4’ünde (n=22), 

kontrol altında olan olguların %5,5’inde (n=6), tüm olgularınsa %13,6’sında 

(n=28) atak bulguları mevcuttu. Kontrol altında olmayan olguların polikliniğe 

başvurduğunda atakta olma durumu kontrol altında olanlara göre 

karşılaştırıldığında kontrol altında olmayan grubun atak ile başvurma 

oranındaki yükseklik istatistiksel olarak anlamlı (p<0,001) bulundu.  

Tablo-15’te olguların aylara göre polikliniğe başvuru sırasında atakta 

olma oranlarının değerlendirilmesi gösterildi 

 

Tablo -  15: Olguların aylara göre polikliniğe başvuru sırasında atakta olma 
oranları  

Aylar Atak (-) Atak(+) Toplam  p* 

Eylül 39 

(%18,8) 

1 

(%0,5) 

40 

(%19,5) 

0,008 

Ekim  57 

(%27,5) 

9 

(%4,3) 

66 

(%31,9) 

Kasım  48 

(%23,2) 

7 

(%3,4) 

55 

(%26,6) 

Aralık 14 

(%16,9) 

11 

(%5,3) 

46 

(%22,2) 

Toplam  179 

(%86,5) 

28 

(%13,5) 

207 

(%100) 

*Mantel-Haenszel doğrusal ilişki testi, p<0,05 
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Tablo 15’te görüldüğü gibi ; Eylül, Ekim, Kasım ve Aralık aylarında 

polikliniğe başvuran olguların atak ile başvurma sıklığı tüm hastalar arasında 

değerlendirildiğinde sırasıyla %0,5 (n=1), %4,3 (n=9), %3,4 (n=7) ve %5,3 

(n=11)’dir. 4 ay boyunca polikliniğe başvuran astım tanısı ile takipli olguların 

%13,5’i (n=28) atak bulguları ile başvurmuştur.  Aylar arasında atak oranları 

değerlendirildiğinde, sonbahar aylarından kış aylarına gidildikçe atak 

bulguları ile polikliniğe başvurma oranlarında istatistiksel olarak anlamlı artış 

olduğu izlenmiştir (p=0,008, p<0,05) 
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TARTIŞMA 
 

  

Astım; ataklar şeklinde seyreden bir hastalıktır ve her yaşta ortaya 

çıkabilmektedir. Astım rehberlerinde astım tedavisinin ana amacı, astım 

kontrolünün sağlanması olarak kabul edilmektedir (1). Çalışmamızda her iki 

yaş grubundaki olguların poliklinik başvurusu sırasında yaklaşık yarısının 

astımının kontrol altında olduğu ancak yaklaşık yarısının da kontrol altında 

olmadığı dikkati çekmektedir. Kontrol altında olmayan olguların oranının fazla 

olması hastanın ve ailesinin tedaviye uyum sağlayamamaları, uzun süre ilaç 

kullanımı ve yan etkileri konusundaki önyargıları, ilaç dışı çevresel önlemleri 

dikkate almamaları gibi nedenlerden olduğu ileri sürülebilir. Hastanın ve 

ailesinin hastalık hakkındaki farkındalığını arttırmak için poliklinik 

kontrollerinde hastaya ve ailesine verilecek eğitime yeterli zamanın ayrılması 

uygun olur. İlaçların kullanım şekli ayrıntılı anlatılmalı ve anlaşıldığından emin 

olunmalıdır. Hastalığın ve ilaç dışı önlemlerin ciddiyeti vurgulanmalıdır. 

Çalışmamızda kontrol altında olma durumunun yaş ile ilgili olmadığı görüldü. 

Yaş gruplarına uygun astım kontrol testi ile değerlendirilen olguların ortalama 

yaşları benzerdi.  Papwijitsil ve arkadaşlarının  Tayland’da 3-15 yaş arasında 

astım tanılı çocuklarda yaptığı çalışmada olguların çalışmamıza benzer 

olarak yaklaşık yarısının astımının kontrol altında olmadığı görüldü,  astımı 

kontrol altında olan ve olmayan grupta ortalama yaş  çalışmamızda olduğu 

gibi benzer saptanmıştır  (88).  

Çocuklarda astım görülme sıklığının cFnsFyet Fle FlFşkFsF FçFn farklı 

görüşler bFldFrFlmFştFr. Çalışmamızda kontrol altında olma durumunun cinsiyet 

ile ilgili olmadığı görüldü . ISAAC grubunun yaptığı çalışmada 6 - 7 yaş 

grubunda astım prevelansı erkeklerde daha fazla saptanırken 13 - 14 yaş 

grubunda cinsiyete göre astım prevelansının ülkeler arasında oldukça 

değFşken bFr dağılım gösterdFğF, ortalama olarak kızlarda hafFfçe daha yüksek 

olduğu bFldFrFlmFştFr (89).  Erken çocukluk döneminde erkeklerde hava yolu 

çaplarının kızlara oranla daha küçük olması ve inhalen alerjen duyarlılığının 

erkek çocuklarda daha sık görülmesi ile bu fark açıklanmaktadır (90). Astım 
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kontrolüne cinsiyetin etkisi daha önce de bazı çalışmalarda incelenmiştir.. 

Cinsiyetin astım kontrolü üzerinde etkisi olmadığı daha önce yapılan 

çalışmalarda da görülmüştür  (88,91). 

Küçük yaşlardaki çocuklarda viral enfeksiyonların respiratuar 

semptomlara yol açması nedeniyle kesin astım tanısı koymak güçtür. Kesin 

astım tanısı çocuklarda daha ileri yaşlarda konulmaktadır (1). Çalışmamızda 

kontrol altında olan ve olmayan gruplar değerlendirildiğinde tanı yaşı 12-18 

yaş grubunda anlamlı olarak daha yüksek saptandı. Bu durumun viral 

enfeksiyonlara direncin ileri yaşlarda artması ve astım ayırıcı tanısının daha 

kolay yapılması nedeniyle olduğu ileri sürülebilir.  

Son bir ay içinde acil servise başvurma oranlarına bakıldığında 6-11 

yaş grubunda daha yüksek saptanması, küçük yaş grubunda viral 

enfeksiyonların sıklığının fazla olması ile ilişkilendirilebilir. Acil servise 

başvuru oranlarını azaltmak için tedavinin doğru kullanımının yanında ilaç 

dışı çevresel önlemlere de dikkat edilmelidir. Çalışmamızda olguların son bir 

ay içinde acile başvurmasının kontrol durumuna anlamlı etkisi saptanmadı. 

Gold ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada kısmi kontrolde olan ve kontrolsüz 

astımlı hastaların poliklinik başvurusu, acil servis başvurusu ve hastaneye 

yatış oranları kontrol altında olanlardan daha fazla bulunmuştur (92). 

Çalışmamız sadece poliklinik kontrolüne başvuran hastalarda yapıldığından, 

hastaların acil başvurusu sonrasında geldiği poliklinik kontrolünde astım 

alevlenmesinin gerilemiş olması test sonuçlarına  etki etmiş olabilir.  

Eşlik eden hastalık varlığının çalışmamızda  6-11 yaş grubunun 

kontrol düzeyine anlamlı etkisi bulunmazken, 12-18 yaş grubunda kontrolsüz 

grupta olan hastalarda eşlik eden hastalık varlığı anlamlı olarak yüksek 

saptandı. Braido ve arkadaşlarının erişkin hastalarda yaptığı çalışmada eşlik 

eden hastalık varlığının astım kontrolünü kötü etkilediği gösterilmiştir (93). 

Çin’de yapılan ve çocuklarda astım kontrolünü değerlendiren çalışmada (94)  

da  eşlik eden alerjik hastalıklar açısından benzer sonuçlar bulunmuştur.  

Grip aşısı yaptırmanın çalışmamızda astım kontrol testi sonuçları 

üzerine anlamlı etkisi bulunmamıştır. Çalışmamıza katılan olguların %14’ü 

grip aşısı yaptırmıştı. Visitsunthorn ve arkadaşlarının akut astım atağıyla 
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başvuran 76 çocuk hastayı  değerlendirdikleri çalışmada grip aşısı 

yaptırmanın hastalarda doktora tekrar başvuru oranını azalttığını buldular 

(95). Grip aşısı yaptırmanın astımlı hastalarda alevlenmeleri  önleme üzerine 

etkisi olmadığını belirten çalışmalar da vardır (96,97). Kaya ve arkadaşlarının 

astımlı hastaların ebeveynleri ve hekimlerinin grip aşısına karşı tutumlarını 

inceledikleri çalışmada hekimlerin yaklaşık üçte birinin grip aşısının etkisine 

inanmadığını ve çocuk hastaların  %11,7’sinin aşılandığı görüldü (98). Dünya 

Sağlık Örgütü ve GINA astımlı hastara grip aşısı yapılmasını önerilmektedir 

(1). Buna rağmen aşılama oranlarının düşük olması, ebeveynlerin grip 

aşısının etki ve yan etkileri konusundaki yanlış bilgileri, takip eden hekimlerin 

grip aşısına  karşı bakış açısı ile ilişkilendirilebilir. 

Çalışmamızda her iki yaş grubunda okula gitme, okula devamsızlık 

oranları ve astım kontrol testi sonuçları arasında anlamlı farklılık bulunmadı. 

Okula gitme oranlarının yüksek saptanması, çalışmamıza katılan olguların 

sosyokültürel düzeyinin yüksek olduğunun bir göstergesidir. Moonie ve 

arkadaşları astım hastalığının şiddeti arttıkça okula devamsızlığın arttığını 

göstermişlerdir (99). Li Xiang ve arkadaşlarının Çinli çocuklarda kontrolsüz 

astımda risk faktörlerini inceledikleri çalışmada kontrolsüz astımlı çocukların 

okul devamsızlığının daha fazla olduğunu belirtmişler (94). Sosyokültürel 

düzeyin yüksek olması, aile-hekim-öğretmen işbirliği ile hastalığın kontrolüne 

yardımcı olur. Çalışmamıza katılan olguların her iki yaş grubunda ortalama 

okul devamsızlık süresi beş gün ve altında saptanmıştır. Okul devamsızlık 

süresi ve astım kontrolü arasındaki ilişkinin diğer çalışmalardan farklı olarak 

sonuçlanması çalışmamıza katılan olguların sosyokültürel düzeyi ile 

açıklanabilir. 

Astımlı hastaların etkFlF bFr şekFlde tedavF edFlebFlmelerF FçFn hastanın 

ya da hasta çocuksa aFlesFnFn takFp eden doktorla FyF bFr FşbFrlFğF FçFnde olması 

gerekir. Astım kontrolünün, tedavisinin ve hastanın ilaç kullanma becerilerinin 

düzenli olarak doktor tarafından kontrol edilmesi gerekir (11). Bizim 

çalışmamızda hastalar  yaş gruplarına göre değerlendirildiğinde kontrol 

düzeyi ile düzenli kontrole gelme arasında ilişki bulunamadı. Ancak kontrol 

altında olmayan  hastalar değerlendirildiğinde kontrollere düzenli gelme oranı 
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12-18 yaş grubunda anlamlı olarak düşüktü. Ergenlikte tedaviye uyumun 

azalması ile takiplere düzenli gelme oranı da düşmüş olabilir. Çalışmamıza 

benzer olarak Papwijitsil ve ark. ‘nın yaptığı çalışmada  kontrollere düzensiz 

gelmenin astım kontrolü üzerine etkisi istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır (88).  

Çalışmamızda anne ve babanın eğitim seviyesi ile her iki yaş 

grubunda astım kontrol testi sonucu arasında anlamlı farklılık saptanmadı. 

Sadece kontrol altında olmayan 6-11 yaş grubunda aylık gelir düzeyi daha 

yüksek saptandı. Yüksek gelir düzeyine sahip daha küçük yaştaki grupta 

olgunun gün içinde bakımı ile ilgilenen aile dışında kişilerin hastalık hakkında 

bilgisi olmaması kontrol düzeyini olumsuz etkileyebilir. Ailenin eğitim seviyesi 

ve sosyoekonomik koşulların astım ile ilişkisi daha önceki çalışmalarda da 

ele alınmıştır. Garcia ve ark. (100) 6 - 7 yaş okul çocuklarında annenFn eğFtFm 

seviyesinin yüksek olmasının astım riskini arttırdığını bFldFrmFşlerdFr. Öneş ve 

ark. (14) annenFn ve babanın eğFtFm sevFyesFnFn astım rFskFnF etkFlemedFğFnF 

bildFrmFşlerdFr. Talay ve ark. (101) düşük sosyoekonomFk durumun astım 

riskini artırdığını bFldFrmFşlerdFr. Astım kontrol durumuna göre hastaları 

değerlendiren Papwijitsil ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada (88) kontrolsüz 

astımda anne eğitim seviyesinin lisans seviyesinden daha düşük olduğu 

bulunmuştur. Aynı çalışmada aylık gelir düzeyinin astım kontrolü üzerine 

etkisi bulunamamıştır. Gold ve arkadaşlarının yaptığı 12 yaş ve üzerindeki 

2500 astımlı hastanın değerlendirildiği çalışmada ebeveynin düşük gelir ve 

eğitim düzeyine sahip olmasının , astımın iyi kontrolde olma ihtimalini 

azalttığı gösterilmiştir (92).  Bu farklılıklar ülkelerin eğitim ve sosyal koşulları, 

çalışmanın yapıldığı bölgede yaşayanların sosyoekonomik düzey farklılıkları 

ile açıklanabilir .  

Çalışmamızda kardeş sayısının astım kontrolü üzerine anlamlı etkisi 

bulunamamıştır. Çalışmamıza katılan olguların benzer sosyoekonomik 

koşullara sahip olması bunda etken olabilir. Karmaus ve Botezan’ın (102)  

kardeş sayısının alerji ve astım üzerine etkisini inceleyen derlemesinde, 

incelenen 31 çalışmanın 21'inde kardeş sayısı arttıkça astım ve hırıltılı 

solunum görülme oranının azaldığı bildirildi. Bu koruyucu etkF; kardeş 
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sayısının artmasıyla enfeksiyonlarla karşılaşma artmakta ve bu da Th2’den 

Th1’e doğru Fmmun sFstemFn gelFşmesFne neden olarak (hFjyen hFpotezF) 

atopik hastalıkların gelFşmesFnF engelleyebileceğF şeklFnde FlerF sürülmektedFr 

(103).  

Ev içi maruz kalınan alerjenler ve astım arasındaki ilişki bilinmektedir 

(1). Çalışmamızda evde evcil hayvan bulundurmanın astım kontrolü üzerine 

etkisi saptanmamıştır. Evcil hayvan bulundurma üzerine çalışmalarda değişik 

sonuçlar vardır. Çeşitli epidemiyolojik çalışmalarda çocuklukta evde evcil 

hayvan bulunduranlarda alerji ve astım gelişimi daha az bulunmuştur 

(103,104). Bener ve arkadaşları (105) evde evcil hayvan bulunduranlarda 

daha çok alerjik hastalık olduğunu bFldFrmFşlerdFr. Çalışmamıza katılan 

olgularda evde evcil hayvan bulunduranların sayısının az olması anlamlı bir 

ilişki bulunmamasını açıklayabilir. 

Çalışmamızda kullanılan ısınma aracının her iki yaş grubunda astım 

kontrol testi sonuçlarını etkilemediği bulunmuştur. LFteratürde soba Fle 

ısınmanın astım açısından bFr rFsk faktörü olduğu bFldFrFlFrken bazı 

çalışmalarda da evdekF ısınma sFstemFnFn astım rFskFnF etkilemediğF 

bildirilmFştFr (106,107). Sigara dumanıyla teması olan hastalarda astımın 

kontrol altına alınması zordur . Çalışmamızda evde sigara içilmesi ve astım 

kontrolü arasında anlamlı ilişki bulunmamıştır. Strine ve ark.’larının (108) 

erFşkFn hastalarda yaptığı çalışmada, sFgara Fçen hastaların atak nedenFyle 

acFl servFse başvurma oranının 1.7 kat daha fazla olduğu görülmüştür. 
EvlerFnde sFgara FçFlen çocukların solunum fonksFyon parametrelerFnFn 

FçFlmeyenlere göre daha düşük, reaktFf hava yolu bulgularının daha yüksek 

olduğu bulunmuştur (109,110). Sigara içen astımlılarda içmeyenlere göre 

astım kontrolünü sağlamak daha güçtür (111). SFgara dumanı ayrıca Fnhaler 

ve sFstemFk steroFd tedavFsFne dFrenç oluşturmakta ve astım kontrolünü 

güçleştFrmektedFr (61). Ancak Papwijitsil ve arkadaşları (88)  da bizim  

çalışmamıza benzer olarak astımlı çocukların evlerinde evcil hayvan 

bulundurulması  ve  sigara içilmesinin astım kontrolü üzerine anlamlı etkisini 

bulamamıştır. İç ortam hava kFrlFlFğF, astım gelFşFmFnde ve astım 

semptomlarının tetiklenmesinde önemli bir risk faktörüdür  (111) . Evde küf 
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varlığı, sigara içilmesi ,ev tozu akarları, fosil yakıttan kaynaklanan duman, 

hamamböceği gibi faktörler iç ortam hava kirliliğine yol açan etkenlerdir (11). 

Çalışmamızda evde küf varlığının astım kontrol testi sonuçlarına anlamlı 

etkisi saptanmadı. Beklenenden farklı olarak 6-11 yaş grubunda, kontrol 

altındaki olguların evinde hamam böceği görülme sıklığı daha fazlaydı. 

Çalışmalarda hamam böceğinin alerjik duyarlanma için önemli bir neden 

olduğu gösterilmiştir (112,113). Çalışmamızda değerlendirilen olgu sayısının 

az olması, benzer koşullarda olan olguların arasında değerlendirme yapılmış 

olması diğer çalışmalardan farklı sonuçlar elde etmemiz ile ilişlilendirilebilir.  

Atak gelişimi için risk faktörleri (6) göz önünde bulundurulduğunda, 

çalışmamızda yıllık atak sayısının her iki yaş grubunda da kontrol altında 

olmayan grupta anlamlı olarak daha yüksek saptanması beklenen bir 

bulgudur.  

Çalışmamıza katılan olguların yaklaşık yarısında ailede astım öyküsü 

saptandı ve ailede astım tanılı bireyler olmasının astım kontrolü üzerine etkisi 

saptanmadı. Ayrıca çalışmamızda 6-11 yaş grubunda ailede egzama 

görülme oranı kontrol altında olmayan grupta anlamlı olarak daha yüksek 

saptandı. Ancak gruplar kontrol altında olma durumlarına göre yaş grupları ile 

karşılaştırıldığında kontrol altında olmayan 6-11 yaş ve 12-18 yaş grubundaki 

olgular arasında farklılık saptanmadı. Daha önce yapılan bazı çalışmalarda 

ailede atopi öyküsü varlığının astım için en güçlü risk faktörü olduğu 

bildirFlmFştFr (63,101,114). Kalyoncu ark. yaptıkları çalışma sonucunda ailede 

atopi öyküsü olmasının alerjik hastalıkların tüm tiplerinde en önemli risk 

faktörü olduğunu bFldFrmFşlerdir (115) . Çin’de yapılan ve çalışmamıza benzer 

şekilde astım tanılı olguları kontrol altında olma durumlarına göre 

değerlendiren çalışmada benzer şekilde ailede astım tanılı bireyler olmasının 

astım kontrolüne etkisi olmadığını saptamışlardır (94). Ailede astım tanılı 

bireyler olması, astım görülme riskini arttırmasına rağmen ailenin hastalık 

hakkındaki farkındalığını arttırarak astım kontrolü üzerine olumlu etki edebilir.  

  Allerjenlerin astım ataklarına ve devam eden semptomlara neden olduğu iyi 

bilinmektedir , bununla birlikte, allerjenlerin astım kontrolü üzerindeki etkileri 

ile ilgili çok az veri bulunmaktadır .Çalışmamızda 12-18 yaş grubunda; kısmi 
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kontrolde olan hastalarda polen alerjisi görülme sıklığı, kontrolsüz olan 

hastalardan yüksek saptanmıştır. Polen alerjisi olan hastaların kontrol 

düzeyinin daha düşük saptanması mevsimsel olarak açıklanabilir. Bıçakçı ve 

ark. (118)  Bursa ilinde yaptıkları çalışmada polenlerin çeşitlerine göre 

görüldükleri mevsimleri incelemişler; nisan ve mayıs ayında havadaki polen 

konsantrasyonunun en yüksek seviyeye ulaştığını bulmuşlardır. Bazı polen 

türlerinin görülmesi ise nisan ayında başlayıp ekim ayına kadar uzamaktadır. 

20 yaşın üzerinde 639 kontrolsüz astımlı hasta ile yapılan çalışmada astım 

semptomları, yaşam kalitesi, hastaneye yatışlar ve acil servise kabul 

açısından atopik ve atopik olmayan hastalar arasında anlamlı bir fark 

bulunamamıştır (116).  Çoban ve Aydemir’in 174 erişkin astımlı hasta ile 

yaptığı çalışmada astım kontrolü, astım sıklığı, astım şiddeti ve spirometrik 

ölçümler bakımından atopik ve atopik olmayan hastalar arasında anlamlı fark 

bulunamamıştır (117). 
Çalışmamızda Besin alerjisi görülme sıklığı 12-18 yaş  grubunda; 

kontrolsüz olan grupta anlamlı olarak daha yüksek saptanırken, 6-11 yaş 

grubunda ise besin alerjisi sıklığının astım kontrolü üzerine anlamlı etkisi 

saptanmamıştır. Bu durum ergenlikte tedaviye uyumun azalması ve 

beslenmenin ebeveyn kontrolünden çıkması ile açıklanabilir. Çin’de 4-11 yaş 

grubundaki astımlı çocuklarda astım kontrolüne etki eden faktörleri inceleyen 

çalışmada (119)  atopik dermatit ve gıda alerjisi gibi diğer alerjik hastalıklarla 

birlikte olmanın, astım kontrolü için koruyucu faktör olduğu bulunmuştur.  

Çalışmamızda astım atağı ile başvuran hastalarda eylül ayında en 

düşük oran saptanmışken, aralık ayında atakla başvurma oranı en yüksek 

saptanmıştır. 6-11 yaş grubunda başvuran hastalarda eylülden aralık ayına 

doğru kontrol altında olmayan hastaların oranında anlamlı bir artış 

saptanmıştır. Bu sonuç ülkemizdeki viral etkenlerin mevsimsel değişikliği ile 

açıklanabilir. Ülkemizde çocukluk çağı solunum yolu enfeksiyonlarında etken 

virüslerin mevsimsel dağılımının değerlendirildiği çalışmada Parainfuenza ve 

respFratuar sFnsFsyal vFrüs en sık Aralık-Şubat (sırasıyla %58 ve %59) 

aylarında, influenza virüsleri Kasım-Aralık (%72) aylarında ve adenovirüsler 

Mayıs-Eylül (%56) aylarında daha sık saptandı (120). Bölgemizde astımlı 
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olguların takibinde yaz döneminde tedaviye ara verilip, sonbahar döneminde 

planlı hekim ziyaretleri yapılmaktadır. Astımlı 82.223 çocuğun mevsimsel 

açıdan değerlendirildiği çalışmada, astım ataklarının, tedavi değişikliklerinin 

ve daha önce planlanmayan birinci basamak hekim ziyaretlerindeki artışın 

sonbaharda, özellikle eylül ayı sonunda zirve yaptığını ve kış aylarında da 

dalgalanmalarla seyrettiğini bulmuşlardır (5). Dales ve arkadaşları (4) 

Kanada’da yaptığı çalışmada, sonbaharda astım morbiditesindeki artışta, 

viral solunum yolu enfeksiyonlarının en önemli risk faktörü olduğunu 

göstermişlerdir.  
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SONUÇ 
 
 

Çalışmamızda astımlı olguların polikliniğe başvurduklarında yaklaşık 

yarısının kontrol altında olmadığı görüldü. Kontrol altında olmayan olguların 

oranının fazla olması hastanın ve ailesinin tedaviye uyum sağlayamaması, 

uzun süre ilaç kullanımı ve yan etkileri konusundaki önyargıları, ilaç dışı diğer 

önlemleri dikkate almama nedeniyle olabilir. Hastanın ve ailesinin hastalık 

hakkındaki farkındalığını arttırmak için poliklinik kontrollerinde hastaya ve 

ailesine verilecek eğitime yeterli zamanın ayrılması, eğitimlerin sık sık 

tekrarlanması, çocuğa bakım veren ebeveyn dışındaki kişilere de eğitim 

verilmesi uygun olacaktır. İlaçların kullanım şekli ayrıntılı anlatılmalı ve 

anladığından emin olunmalıdır. Hastalığın ve ilaç dışı önlemlerin ciddiyeti 

vurgulanmalıdır. Bilgiye ulaşmak kolaylaştıkça bilgi kirliliği de önemli bir 

problem haline gelmiştir. Hastaların ve hasta yakınlarının en doğru ve güncel 

bilgiye ulaşabilecekleri kaynak hekimleridir. Hastalara ayrılacak sürenin 

artmasının sağlanması, tedavi başarısını ve kontrol düzeyini arttırarak atak 

oranlarını azaltacaktır. 

Olguların yaklaşık %15’inin son bir ay içinde acil servise başvurduğu 

saptandı. Olguların kontrol altında olma oranları arttıkça acil servise 

başvurma oranları azalacaktır. Hastalığın kontrolünde etkili olan çevresel 

faktörlerin düzenlenmesi acil servise başvurma oranlarını da azaltacaktır. 

Küçük yaş grubundaki olguların viral enfeksiyonlara daha duyarlı olması ve 

acil servise başvuru oranlarının fazla olması beklenen bir bulgudur. 

Çalışmamızda yaklaşık %15 olgu grip aşısı yaptırmıştı. Astımlı 

hastalar grip aşısı yaptırması gereken riskli grupta yer almasına rağmen 

oranın düşük olduğu görüldü. Grip aşısının etki ve yan etkileri konusunda 

hem ailelere hem hekimlere yönelik eğitimlerle bu oranın arttırılması 

hedeflenmelidir.  

Ailede astım tanılı bireyler olması, astım görülme riskini arttırmasına 

rağmen ailenin hastalık hakkındaki farkındalığını arttırarak astım kontrolü 

üzerine olumlu etki edebilir. 
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Çalışmamıza alınan 207 olgunun ailesinin benzer sosyoekonomik ve 

eğitim düzeyine sahip olması nedeniyle astım kontrolüne bu parametrelerin 

anlamlı etkisi saptanmamıştır.  

Bursa ilinde Eylül ayında atak ve alevlenmelerin sonraki aylardan 

daha az saptandığı görüldü. Eylül ayında çalışmamızda görülmemiş olması 

Bursa’nın iklimi ile açıklanabilir. Çalışmamız dört aylık dönemde yapılmıştır, 

bir yıllık veya daha uzun süreli yapılacak çalışmalar farklı mevsimlerde astım 

kontrolü hakkında bize fikir verecektir. 

Pratik bir yöntem olarak hekimler ve ailelerin Ç-AKT ve AKT 

kullanarak hastaların kontrol durumunu belirlemesi, kontrol durumuna uygun 

olarak tedavi düzenlenmesinin yapılması atak sıklığını azaltmaya yardımcı 

olacaktır. 

Astım kontrolünü değerlendirmede hekimlere ve ailelere kolaylık 

sağlaması ve öngörü kazandırması nedeniyle  Ç-AKT ve AKT kullanımı 

yaygınlaştırılmalıdır. 
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EKLER 
 
 

EK-1: Kısaltmalar 
	

AKT: Astım Kontrol Testi 

BAL: Bronko Alveolar Lavaj  

BHR: BronşFal HFperreaktivite  

Ç-AKT: Çocukluk Çağı Astım kontrol Testi 

Cyst LT: Sisteinil Lökotrienler 

FENO: Ekshale nitrik oksit 

FEV1: Zorlu Ekspiryumda İlk Saniye İçinde Çıkarılan Hava Miktarı  

FVC: Maksimal Bir İnspirasyondan Sonra Zorlu Bir Ekspirasyonla Çıkarılan 

Hava Hacmi 

GINA: Uluslararası Astım Tanı ve Tedavi Rehberi 

GM-CSF: Granülosit Makrofaj Koloni Stimüle Edici Faktör 

Ig: İmmünglobulin 

IL: İnterlökin 

ISAAC: Uluslararası Çocukluk Çağı Astım ve AlerjF Çalışması [The 

International Study of Asthma and Allergies in Childhood 

KOAH: Kronik ObstrüktFf AkcFğEr HastalığI  

NO: Nitrik Oksit 

PEF: Ekspiratuar Zirve Akım Hızı  

PG: Prostoglandin 

RSV: Respiratuar Sinsisyal Virüs  

SaO2: Oksijen Saturasyonu 

SFT: Solunum Fonksiyon Testleri 

Th: T Helper 

TNF: Tümör Nekroz Faktör (TNF)- Α 

VEGF: Vasküer Endoteliyal Büyüme Faktörü 

%FEF25-75: Zorlu Vital Kapasitenin %25’i İle %75’i Kadarki Ortalama Akım 
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EK-4: Astım Hastaları Değerlendirme Formu 
 
Tarih:	

Protokol	no:																																																																																																			Doğum	Tarihi:	

Cinsiyet:																																																																																																										Tanı	Yaşı:	

Boy:																																																																																																																	Vücut	ağırlığı:	

Son	 1	 Ay	 içinde	 Çocuk	 Acil	 servise	

Başvurunuz	oldu	mu?	

Evet	 Hayır	

Eşlik	eden	Hastalığınız	Var	mı?	 Evet		 Hayır	

Bu	yıl	Grip	aşısı	yaptırdınız	mı?	 Evet	 Hayır	

Ailenizde	Astım	olan	var	mı?	 Evet	 Hayır	

Ailede	egzaması	olan	var	mı?	 Evet		 Hayır	

Okula	gidiyor	musunuz?	 Evet		 Hayır	

Son	bir	yılda	okula	devamsızlık	süresi		

ne	kadar?	

	

Yaşadığınız	yerin		 İl		 ilçe	 köy	

Evcil	hayvan	besliyor	musunuz?	 	 	

Evcil	 hayvan	 besliyorsanız	 kaç	 yıldır	

besliyorsunuz?	

	

Kaç	kardeşiniz	var?	 	

Kaçıncı	çocuksunuz?	 	

Anneniniz	eğitim	düzeyi	nedir?	 Okuryazar	

değil	

İlkokul	

mezunu	

Ortaokul		

mezunu	

Lise	

mezunu	

Üniveriste	

mezunu	

Babanızın	eğitim	düzeyi	nedir?	 Okuryazar		

değil	

İlkokul	

mezunu	

Ortaokul		

mezunu	

Lise	

mezunu	

Üniveriste	

mezunu	

Kontrollere	düzenli	geldiniz	mi?	 	 	

Isınma	 aracı	 olarak	 ne	

kullanıyorsunuz?	

	

Bir	yılda	kaç	kez	atak	geçiriyorsunuz?	 	 	

Ailenin	aylık	geliri	ne	kadardır?	 	

Evde	sigara	içiliyor	mu?	 	

Evde	küf/rutubet		var	mı?	 	

Evde	hamamböceği	var	mı?	 	

Herhangi	 bir	 şeye	 alerjiniz	 var	

mı,varsa	nedir?	
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EK-5: 12-18 yaş arasında uygulanan AKT 
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EK-6: 4-11 yaş arasında uygulanan Ç-AKT 
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