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GIRIS VE AMAC

Astim; nefes darligi, hisilti, gégiiste sikisma ve/veya Oksiiriik gibi tekrarlayan solunum
semptomlar1 ile karakterize olan geri doniisiimlii hava yolu obstriiksiyonunun eslik ettigi bir
hastaliktir. Bu obstriiksiyonun temelinde bir¢ok hiicre ve hiicre bileseninin rol oynadigi
kronik inflamasyon vardir. Kronik inflamasyon, 6zellikle gece veya sabahin erken saatlerinde
meydana gelen tekrarlayan higiltili solunum, nefes darligi, gogiiste sikisma hissi ve Oksiiriik
ataklarmma neden olan hava yolunun cesitli uyaranlara asir1 duyarliligiyla iligkilidir. Bu
inflamasyon genellikle kendiliginden veya tedaviyle diizelen geri dontisiimlii bir hava yolu
obstriiksiyonu ile iliskilidir. Astim1 olan kisilerde belirtiler ve hastaligin siddeti degiskenlik
gostermektedir. Bu, hastaligin heterojen 6zelligini yansitmaktadir. Genetik egilim, atopi ve
alerjen maruziyeti ile alevlenme olmasi astim i¢in 6nemli risk faktorleridir.

Uluslararasi astim tan1 ve tedavi rehberlerinde astim siddeti; klinik ozellikler, solunum
fonksiyonlari, hastanin almakta oldugu tedavi goéz oniinde bulundurularak dort kategoriye
ayrilmistir: Intermitan, hafif persistan, orta persistan ve agir persistan. Bu smiflama hastanin
baslangi¢ tedavisini planlarken yararli olmaktadir. Ancak, astim siddeti ve tedaviye yanit
degiskenlik gostermektedir. Ciddi belirtileri ve hava yolu obstriiksiyonu nedeniyle baslangigta
agir persistan olarak siniflanan bir hasta uygun tedavi sonunda orta persistan basamagina
ulasabilmektedir. Ayrica, hastanin astim siddeti aylar ya da yillar i¢inde de degiskenlik
gosterebilmektedir. Bu nedenle astim kontrol diizeyi kavrami ortaya atilmistir. Boylelikle
astim kontrolii hastanin klinik bulgular1 ve solunum fonksiyonlara gore tam kontrol, kismi
kontrol ve kontrolsiiz olmak {izere {ii¢ gruba ayrilmistir. Astim kontrol diizeyini
degerlendirmek icin birka¢ anket gelistirilmistir. Astim kontrol testi (AKT) bu anketlerden
biridir (1).



Son yillarda, obezite ve astim prevelanslarinin birbirine paralel artis1 ve obezlerde
daha sik nefes darligi, oksiiriik, hisilti gibi astim benzeri solunum sikayetlerine rastlanilmasi
obezite ile astim arasinda bir neden-sonug iliskisi olabilecegini diistindiirmistiir (2). Orta veya
agir derecedeki astim; artmis hastane bagvurularina, sik steroid ve bronkodilatér kullanimina
neden olan, yasam kalitesinin 6nemli oranda bozuldugu kronik bir hastaliktir. Astim
tedavisindeki amag alevlenmeleri kontrol altina almak, ilag gereksinimlerinin en az diizeyde
tutulmasini saglamak, cocugun fiziksel aktivitelerinde kisitlama olmamas1 ve okul kayb1 gibi
sorunlar yasamamasini saglamaktir. Calismamizda, obezitenin astim siddetini arttiran 6nemli
bir risk faktorii olarak saptanmasi durumunda erken yastaki ¢ocuklarda alinabilecek diyet ve
aktivite onlemleriyle hem astima bagli hastane bagvurularinin azalabilecegini hem de gereksiz

ila¢ kullaniminin 6niine gegilebilecegini diisiinmekteyiz (1).



GENEL BIiLGILER

Astim nefes darligi; hisilti, gogiiste sikisma ve/veya oOksiiriik gibi tekrarlayan solunum
semptomlar1 ile karakterize olan reversibl hava yolu obstrilksiyonunun eslik ettigi bir
hastaliktir. Astim1 olan kisilerde belirtiler ve hastaligin siddeti degiskenlik gdstermektedir.
Bu, hastaligin heterojen 6zelligini yansitmaktadir. Genetik egilim, atopi ve alerjen maruziyeti

ile alevlenme olmas1 astim i¢in 6nemli risk faktorleridir (1).

ASTIMIN EPIDEMIYOLOJISI

Cocukluk caginin en sik gozlenen kronik hastalig1 astimdir. Hastaligin dagilimi tilkeler
arasinda ve iilke i¢inde bolgeler arasinda farkliliklar gostermektedir. Astim her yasta ortaya
c¢ikabilir, ancak insidansinin en yiiksek oldugu donem cocukluk cagidir. Cocuklukta hafif
hastalig1 olanlarda ileride eriskin ¢aglarda ya tamamen gerilemekte ya da hastalik hafif olarak
devam etmektedir. Cocuklukta baglayan astim siklikla addlesan donemde remisyona
ugramaktadir. Ancak agir hastaligi olanlar eriskin yasa geldiklerinde kalic1 agir astim hastasi
olmaktadirlar (1).

Astim; yaklagik 300 milyon kisiyi etkiledigi tahmin edilen diinya ¢apinda bir sorundur.
Cocuklarda ve erigkinlerde astim ve hisiltili solunum hastaliginin prevalansin1 6lgmek igin
uygulanan standartlagtirilmis yontemlere dayanilarak, astimin kiiresel prevalansinin %1 ile
%18 arasinda degistigi tahmin edilmektedir (3). Astim prevalansinin bazi {ilkelerde artmakta
oldugu, bazilarinda ise yakin ge¢miste arttifi, artik sabit bir diizeye gelmis olabilecegi
yoniinde kanitlar bulunmaktadir (4,5).



Ones ve ark. (6)’1 tarafindan Istanbul’da 2006 yilinda yapilan bir calismada 1995-2004
arast 9 yillik periyotta 6-12 yas aras1 2387 ¢ocukta astim prevalansinin %15,1°den % 25,3’e

yiikseldigi gorilmustiir.

ASTIM GELISIMINI ETKILEYEN RiSK FAKTORLERI

Konak Faktorleri

Genetik: Genel olarak astim %5-10 oraninda goriiliirken, ebeveynlerden birisinin
astiml1 olmasi durumunda bu oran %20-30’a, her ikisi astimli olmas1 durumunda ise %60-70
gibi yiiksek oranlara ulagsmaktadir (7). Degisik bolgelerde ve iilkelerde yapilan ¢alismalarda
astim ve alerjik hastaliklarin ortaya ¢ikmasinda ailede atopi Oykiisiiniin olmasinin en 6énemli
etken oldugu goriilmektedir. Ayrica atopik hastaliklarin belirli ailelerde birikim gdstermesi ve
hastaligin tek yumurta ikizlerinde ¢ift yumurta ikizlerinden daha sik goriilmesi, hastaligin
ortaya ¢ikmasinda genetik faktorlerin de 6nemli bir rolii oldugunu gostermektedir (8).

Son yillarda molekiiler yontemlerde olan gelismeler sayesinde astimin genetigi ile
ilgili yapilan ¢alismalar oldukga artmis ve yaklasik yiiz kadar genin astim ve atopi fenotipi ile
iligkili oldugu bildirilmistir (9). Astim genlerinin bazilart koruyucu 6zellik gosterirken, biiyiik
¢ogunlugu astim patogenezine katkida bulunmaktadir. Yapilan ¢aligmalarla bugiin i¢in astim
ve fenotipleri ile iligkili olabilecek 19 kromozom belirlenmistir. Ancak bir¢ok arastirma
grubunun iizerinde birlestigi en onemli lokalizasyonlar 2q33, 5q23-31, 6p24-21, 11921-13,
12924-12, 13914-12 ve 16p olmaktadir (10). Brons asir1 duyarlilik geni, immunglobulin E
(IgE) geninin lokalize oldugu 5. kromozoma yakindir (7).

Obezite: Obezitenin astim igin bir risk faktorii oldugu gosterilmistir (1). Obezitede
fazla yumusak dokunun gogiis kafesine basan agirligi, gogiis duvarina yag infiltrasyonu ve
pulmoner kan akiminda artiy sonucu solunum yolu kompliyanst azalir. Pulmoner
kompliyansta diisme solunum sirasinda artmis oksijen tiiketimine, dispnede subjektif artisa
yol acar. Ayrica obezite, hava yolu akiminda azalma, hem zorlu ekspiryumda birinci saniye
voliimiinde [Forced Expiratory Volume 1% Second (FEV1)] hem de zorlu vital kapasitede
[Forced Vital Capacity (FVC)] diismeye neden olur. Boylelikle FEV1/FVC orani astimlilarda
oldugu gibi degismez. Obez kisiler zayiflara gére daha hizli frekansta daha diisiik tidal
hacimler ile solur ve sonugta, bu gii¢lii bronkodilatér mekanizma bozulur ve artmis hava yolu
duyarliligina yol agabilir (11).

Astim ve obezite arasindaki iliskinin ana mekanizmasi tam olarak belirlenememistir.

Ancak, mekanik faktorler, enerji-diizenleyici hormonlardaki degisiklikler, obeziteye baglh
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olusan sistemik inflamasyon, obezite ile birlikte goriilen hastaliklarin incelenmesi ve genetik
iliski bu birlikteligin aydinlatilmasina yardimci olmaktadir. Calismalarda astimin obezitenin
nedeni olmadigi, ancak sismanlik veya obezitenin astima Onciilik ettigi ya da astimi
kotiilestirdigi rapor edilmistir. Astimli obezlerin, obez olmayanlarla ayni fiziksel aktiviteyi
yapabilmelerine karsin fiziksel aktivitelerinde daha ¢ok kisitlanma hissettikleri, yine solunum
fonksiyon testlerinin diger grupla farklilik gostermedigi halde astim siddet skorlamalarinin ve
ilag kullaniminin daha yiiksek oldugu bulunmustur. Caligmalarin ¢ogunda obezite ile birlikte
atopik duyarlasma ve bronsiyal asir1 duyarlagsma arasinda iliski saptanmamuistir. Sonug olarak
obezite, astim semptomlarmni kotiilestirmektedir. Obezite ve astim arasindaki iligkiyi
aciklayan mekanizmalarin tanimlanmasi yeni tedavi yaklagimlarinin belirlenmesini
saglayacaktir (12).

Cinsiyet: Ergenlik oncesi donemde, kiz cinsiyetinin hisilti i¢in koruyucu bir faktor
oldugu gorilmistiir (13). Astim prevalansi, 14 yasindan once erkek ¢ocuklarda kiz ¢ocuklara
gore yaklasik iki kat yiiksektir. Cocuklar biiylidiikge cinsiyetler arasindaki farklilik azalir.
Eriskin yas grubunda ise astim prevalansi, kadinlarda erkeklerden daha yiiksektir. Cinsiyete
bagli bu farkliliklarin nedeni tam agiklanamamistir. Ancak erkeklerde dogumda akciger
boyutlarinin, puberte dncesi donemde ise ortalama havayolu ¢apinin kizlara gore daha kiigiik

oldugu saptanmistir.

Cevresel Faktorler

Alerjenler: Alerji, cogu bireyin karsilagtiginda sorun yasamadigi bir maddeye karsi
viicudun anormal agir1 reaksiyon gdstermesi olarak tanimlanabilir. Genel anlami ile alerji, IgE
araciliklt tip 1 reaksiyona verilen isimdir. Alerjenler viicuda solunum, sindirim ve deri
yolundan girebilirler. Astimda en Onemli giris kapist solunum yoludur. Bunlarin 6nemli
olanlar1, ev tozu akarlari, polenler, mantar sporlari (kiif), hayvan tiiyleri ve hamambdcegidir
(14). Ozellikle erken cocukluk donemlerinde alerjenlere maruziyet, duyarlasma i¢in &nemli
bir risk etkenidir. Duyarli kisilerde alerjen ile maruziyet, astim atagr ve/veya semptom
stirekliliginden sorumludur (15). Son elli yildir sanayilesmis {ilkelerdeki astim yayginligimin
bas dondiirlicti bir hizla artmasiyla birlikte, astimin gelismesindeki ana nedenin genetik degil,
cevresel faktorlerdeki degisiklikler oldugu kuvvetle distiniilmektedir (14,16).

Erken bebeklik doneminde alerji kendisini ciltte ya da gastrointestinal sistemde
gosterir, daha sonra, rinosiniizit, rinit, besin alerjileri gibi birtakim alerji tiirleri ile astima
kadar ilerleyebilir. Cocuklarda, 6zellikle erken bebeklik donemlerinden itibaren, kodylerde,

ciftliklerde biiyiiyenlerde alerji daha az goriilmektedir. Bu ortamda endotoksin ve
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hayvanlardan kaynaklanan toksinlere erken donemde maruz kalmanin, alerjiye kars1 koruyucu
bir etkisi oldugu 6ne siiriilmektedir. Buna karsin bazi viral enfeksiyonlarin, solunum yoluyla
alinan alerjenlerin ve bakteriyel endotoksinlerin astimin gelisiminde rol oynadigini 6ne siiren
calismalar da bulunmaktadir (14).

Ev ortamu: Annesi evde sigara igen, rutubetli, kiiflii evlerde oturan, en az 50 yillik
binalarda yasayan, komiirlii soba ile isitilan evlerde oturan g¢ocuklarda hisilti iki Kkat
artmaktadir. Krese gitmek ise hisiltidan koruyucu bir faktor olarak bulunmustur (13).

Enfeksiyon: Bronsiyolitin daha sonra astima donmesi uzun zamanlardan beri
tartigmali bir konu olarak dikkati ¢cekmektedir. Akut bronsiyolitlerin %50 gibi 6nemli bir
boliimiinde higilti tekrarlar (17).

Respiratuvar sinsitiyal viriis siit ¢cocuklarinda bronsiyolitin en sik nedenidir. Tiim yas
gruplarinda astim ataklarini sikga tetikleyen bir ajandir (14). Erken ¢ocukluk déneminde
Respiratuvar sinsitiyal viriis bronsiyoliti geciren hastalarin %40-50’sinde bronsiyolit sonrasi
tekrarlayan hisilti ataklari gelismekte; beraberinde kalici bronsiyal asir1 duyarlilik ve akciger
fonksiyon bozuklugu meydana gelmektedir (17).

Sigara: Gebelikte ve sonrasi donemde g¢ocugun sigara dumanina maruz kalmasi,
alerjik zeminde olan bir ¢ocugun ilerleyen yaslarinda alerji gelisimini ¢ok daha fazla arttirdigi
gibi akciger gelisimini de olumsuz etkilemektedir (13).

Sigara dumani, astimli hastalarin solunum fonksiyonlarinin azalmasina, astimin daha
agir seyretmesine, inhale ve sistemik steroid tedavisinden sonu¢ alinamamasina neden olabilir
(18). Gebeliginde sigara i¢en annelerin ¢ocuklarinda ilk bir yas iginde hisilti gelisme riskinin
dort kat fazla oldugu bildirilmistir (13).

Hava kirliligi: Alerjik havayolu hastaliklarinin sikligindaki artis ile hava kirliliginin
artis1 arasinda bir bag bulundugu vurgulanmaktadir. Hava kirliligi bilesenlerine maruziyet
duyarli bireylerde inhale alerjenlere havayolu yanitin1 artirir (19). Trafigi islek caddelere
yakin oturanlarda ve komiirle 1sinan sobali evlerdeki ¢ocuklarda higilti iki kat fazladir (13).

Anne siitii: Anne siitii ile beslenen bebeklere gore, mama ve soya siitii ile
beslenenlerde higiltili hastaliklarin daha sik goriildiigli bildirilmistir. Arastiricilar, anne
stitliniin  astim gelismesini en az %30 azalttigin1 belirtmislerdir (20).

Atopi: Cevresel proteinlere karst spesifik IgE tretim egilimi atopi olarak
isimlendirilmektedir. Epidemiyolojik ¢alismalar sonucunda atopi ve alerjik hastaliklar
arasinda yakin iligki oldugu bulunmustur (21). Yeni Zelanda’da yapilan bir ¢alismada serum
total IgE diizeyi 32 IU/ml’den diisiik olanlarda astim saptanmazken, IgE degeri 1000
[U/ml’den biiyiik olanlarin %36’sinda astim tespit edilmistir (22).

6



Antibiyotik kullamimi: Hayatin ilk alt1 ayinda, erken antibiyotik kullanimi alt1 yas
icinde astim ve alerji ile iliskili goriilmistiir (23).

Egzersiz: Fizik aktivite ile egzersize bagli astim arasindaki iliskiyi ag¢iklayabilmek
icin iki hipotez ileri siiriilmiistiir. Birincisi, egzersiz sirasinda ventilasyonun artmasina bagl
havayollarinin sogumasi; digeriyse, yine ventilasyonun artmasina bagli olarak solunum
yollarindan sivi kaybinin artmasidir. Hava yollarmmin sogumasinin brons damarlarinda
vazokonstriksiyona neden olarak reaktif hiperemiye ve dolayisiyla da 6dem ve havayolu
daralmasina yol a¢tig1 diisiiniilmektedir. Fizik aktivite astimli ¢ocuklarda egzersize bagl
brons daralmasina neden olabilir. ikinci olarak, yogun fiziksel aktivite, profesyonel
sporcularda oldugu gibi infeksiyonlar ve diger ¢evresel faktorlerle birleserek hastaligin
agirhigm arttirabilir. Ugiincii olarak da, solunum fonksiyonlarmin azalmis olmas: tek basina
fiziksel aktivite kapasitesini diisiiriir. Bu nedenle egzersize bagli bronkokonstriksiyonun
tedavisi astimli hastalarin egzersiz yapabilmesi i¢in ¢cok dnem tagimaktadir. Antiinflamatuvar
tedavi géormeyen astimli ¢ocuklarin %80-90’1nda hastaliklar1 fizik aktiviteyi kisitlamaktadir
(24).

Prematiirite: Prematiire dogumun astim ile iligkisi halen tartismalidir. Astim,
prematurite nedeniyle uygulanan ventilatér tedavisinin veya varsa bronkopulmoner
displazinin bir sekeli olarak karsimiza ¢ikabilir (25). Almanya’da yapilan bir ¢alismada
ventilator tedavisi gorenlerde astim sikligi kontrollere gore yiiksek bulunmustur (26).
Prematiiritenin astim riskini bir miktar arttirdigi bilinmesine karsin bunun nedeni
agiklanamamistir (27). Prematiire dogum nedeniyle akciger gelisiminin bozulmus olmasi
muhtemel nedenlerden biri olabilir. Annenin gebelikte sigara igmesi (>10 adet/glin), dogum
yapma yasi (<20yas), diisik dogum agirhigr (<2500 gr), annenin gebelik ve laktasyondaki

diyeti prenatal donemde astima yakalanma riskini artiran faktorlerdir (28).

HISILTI PERSISTANSI iCiN RiSK FAKTORLERI

Son on yil i¢inde yapilan ve dogumdan baslayan kohort c¢alismalarda, hayatin ilk
yilindaki tekrarlayan higiltt ataklarinin astima ilerlemesinde bazi faktorlerin 6nemli rol
oynadigina dair ipuglari elde edilmistir. Bu olas1 risk faktorleri icerisinde astima gidiste rol
oynayan, ortak olarak saptanan en giiglii risk faktorii olarak atopi goriinmektedir (Tablo 1)
(29).



Tablo 1. infantil hisiltidan okul ¢aginda astima ilerleme ile iliskili olabilecek faktorler
(29)

Alerjik sensitizasyon

-3 yas ve altinda eV ici alerjenlere duyarlilasma
-1 yas ve dncesinde herhangi bir alerjene duyarlilasma

Aile oykiisii

-Atopik ebeveyn
-Astimli ebeveyn

Atopik dermatit

Iki yasindan sonra hisiltimin baslamasi

Hayatin ilk yilinda hastaneye yatisi gerektiren RSV bronsiyoliti

Astim prediktif indeksi

-1 major kriter (astimli ebeveyn, atopik dermatit birlikteligi) veya
-2 mindr kriter (soguk algmliginin eslik etmedigi hisilti ataklari, eozinofili, besin

duyarlilig1)

RSV: Respiratuvar sinsitiyal viris.

Astim Prediktif indeksi

Cocukluk ¢aginda astim gelisimi i¢in saptanan risk faktorleri; hayatin ilk ti¢ yilinda sik
tekrarlayan hisilti ataklari, ebeveyn astim Oykiisii, egzema Oykiisli, alerjik rinit, soguk
algimhigindan bagimsiz higilti ataklari ve kanda %4 veya iizerinde eozinofili olmasidir (30).
Ayrica, aeroalerjenlere ve bazi besinlere alerjik duyarlilasma da risk faktorii olarak
goriilmektedir (31). Tucson ¢alismasinda, okul dncesi ¢agda tekrarlayan higilti ataklari olan
cocuklarda, astim riskini klinik olarak degerlendirmek iizere, bazi klinik ve kolay yapilabilen
laboratuvar verilerinin kombinasyonundan olusan Astim Prediktif Indeksi (API) kullanilmistir
(30). Buna gore cocuklart siniflandirirken giiglii ve zayif indeks olmak iizere iki gruptan séz
edilmektedir.

Giiclii indeks: Hayatin ilk i¢ yilinda sik higilt1 ataklari ile birlikte bir major (ebeveyn
astim Oykiisii, doktor tanili egzema) veya iki minor (eozinofili, soguk alginligi olmadan hisilti
ataklar1, alerjik rinit) kriter gerektirir.

Zayif indeks: Hayatin ilk ti¢c yilinda herhangi bir hisiltt atag ile birlikte bir major
veya iki mindr kriterin varliginda gegerlidir.

Indeks, 0-4 yas arasi ¢ocuklarda kullanilmak iizere modifiye edilmistir (Tablo 2)
(32,33).



Tablo 2. Modifiye astim prediktif indeksi (32,33)

Son bir yilda en az dort veya daha fazla hisilti atagi gecirmis olmakla birlikte:

Major kriterler

-Ebeveynde astim Oykiisii
-Doktor tanili atopik dermatit
->1 aeroalerjene alerjik duyarlilik

Minor kriterler

Besin duyarlilig:
Soguk alginligindan bagimsiz hisilt ataklari
>%¢4 kan eozinofil sayis1

ASTIMIN KLINiK BULGULARI VE TANISI

Astim i¢in genetik gostergeler ya da laboratuvar testleri bulunmadigindan, tani klinik
bilgilerle konmaktadir (Tablo 3) (14).

Cocukta goriilen belirtilerin ayrintili 6ykiisii tani icin gerekli olan ¢ogu bilgiyi bize
verir. Astimin sik goriilen dort belirtisi, oksiiriik, hisilti, gégiiste rahatsizlik ve zorlu nefes
almadir. Her olguda astim tanisin1 desteklemek igin belirtilerin tekrarlayici ya da kalict olup
olmadigin1 anlamak gerekir. Tetikleyici faktorlerin varligim1 arastirmak biiyilkk ©nem
tagimaktadir. Boyle faktorlerin varligi ayn1 zamanda hava yolu asir1 duyarliligini destekler.
Son olarak astimda g¢ocuga bronkodilatér ya da antienflamatuvar bir ilag¢ verildiginde
belirtilerin azalmas1 ya da yok olmasi beklenir (14).

Oksiiriik, havayolu iritasyonuna yanit olarak olusan bir savunma mekanizmasidir.
Astimda ise oOksiiriik, iltthapli havayolu mukozasinin asir1 duyarhiligini yansitmaktadir.
Oksiiriik, astrmli ¢ocuklarda en sik gériilen belirtidir. Kronik oksiiriik nedenlerini arastiran
prospektif calismalarda vakalarin %6,5-57’sinde astimin sadece Oksiiriikle ortaya ¢iktigi
saptanmisgtir. Bu astim tipine 6ksiiriik varyant astim denilmektedir (34). Fakat ayn1 zamanda
cocuklarda nonspesifik bir belirtidir. Bu nedenle, diger tanilarin olasiligim1 azaltmak i¢in
oOksiiriigiin kronik ya da tekrarlayici bir 6ksiiriik mii oldugu sorgulanmalidir (14).

Cogu astim olgusunda, oksiirtik kuru, balgamli olmayan Oksiiriik olarak tanimlanir.
Astim alevlenmesi ilerledik¢e ve klinik durum belirginlestikge Oksiiriigiin 1slak, gevsek ya da
balgamli olmas1 nadir degildir. Fakat tekrarlayan ya da kalic1 balgamli 6ksiiriik, post nazal
akint1 ya da kistik fibroz gibi diger tanilar1 diistindiirmelidir. Aileler derin, gdgiisten gelen
oksiiriik seklinde de tanimlayabilirler. Bu 6zellikler astimla uyumludur, ancak yine diger
tanilar akilda tutulmalidir. Oksiiriik genelde paroksismal ozellikte degildir, fakat astim

alevlenmesi sirasinda ¢ocuklar oksiiriik krizine girebilirler.



Tablo 3. Astimda tamisal bulgular (14)

Belirtiler* Bulgular Tetkik
Oksiiriik Hisilt1 Solunum fonksiyon testi
Uzamis Cekilmeler Akciger grafisi
Derin Uzamis ekspiryum Nabiz oksimetre
Egzersiz sonrasi Tasipne
Alerjene maruziyet sonrasi
Uykuda
Hisilt1
Soguk algmlig ile
Egzersizle

Alerjen maruziyeti sonrasi
Gogiiste rahatsizlik
Egzersizle
Zorlu nefes alma
Soguk alginligr ile
Egzersizle

Alerjen maruziyeti sonrasi

*Belirtiler tekrarlayici olmali, tetikleyici bir faktorle karsilasmayla ortaya ¢ikmali ve astim ilaglariyla geri
doniigimlii olmalidir.

Astim1 olan ¢ocuklarda oksiiriik siklikla uykudayken baslar. Tipik olarak astimi olan
¢ocuklar uykuya daldiktan birkag saat sonra Oksiirlirler. Buna karsilik gastrodzefageal
refliiden dolay1 olan oksiiriik yatar yatmaz baglar ve tiim gece boyunca devam edebilir. Post
nazal akintida goriilen oksiiriikk de yatar yatmaz baslayabilir, fakat sabah kalkmadan 6nce de
olabilir.

Hisilt1, bronglardaki tiirbiilan akimdan olusan siirekli, miizikal bir sestir. Astimda bu
tirbiilans, parsiyel havayolu tikanikligindan ya da daralmadan, mukoza enflamasyonundan,
havayolundaki hiicre atiklarindan ve havayolu diiz kasinin kasilmasindan dolay1 olugsmaktadir.
Soluk verirken akciger hacmi azalir intratorasik basing artar. Bunun sonucu olarak tiim
akcigerde havayolu ¢api azalmis olur. Dolayisiyla higilti genellikle ekspirasyon fazinda
duyulur. Fakat, havayolundaki daralma bazi cocuklarda inspirasyon sirasinda da hisilti
duyulmasina neden olabilir.

Oksiiriige benzer sekilde astimda higilti tekrarlayicidir ve tetikleyici bir faktorle
karsilastiktan sonra goriiliir. Cocuklarda hisilti ataklar halindedir. Her zaman olan hisilti
parsiyel havayolu obstriiksiyonuna yol acan diger nedenleri diisiindiirmelidir. Astimdan
dolayr olan hisilti, bronkodilator veya antienflamatuvar tedavi sonrasi azalmalidir. Eger bu

tedaviler sonrasinda hisiltida degisiklik olmazsa baska tanilar diistiniilmelidir.
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Zorlu soluk alip verme kendi bagina bir belirti olabildigi gibi astimi olan ¢ocuklarin
bakicilar1 tarafindan bildirilen sik gozlemlenen bir grup belirtiyi temsil etmektedir. Aileler
cocuklarinin zorlu soluk alip verdiklerini hissetseler de bunu tarif etmekte zorlanirlar. Sik
nefes alma solunum giicliigiiniin ilk isaretlerindendir. Fakat astimda solunum hizi zaman
icinde kademeli olarak arttigindan fark edilmesi zordur. Ancak aileler, ¢ocuklarinin ¢ok hizli
nefes almaya basladiklarinda bunu fark ederler.

Gogiiste sikisma hissi astimi olan biiylik ¢ocuklar ve ergenlerde asil yakinma olarak
basvuru nedeni olabilir. Astimdaki diger belirtiler gibi gogiiste sikisma tek basina veya diger
belirtilerle birlikte olabilir. Astimi olan hastalarda gogiiste sikisma her an olabilir ama

ozellikle alevlenmeler sirasinda goriiliir (14).

ASTIMDA TANI VE iZLEME TESTLERI

Akciger Fonksiyonunun Degerlendirilmesi

Kiiciik yas grubundaki hisiltis1 olan cocuklarda uygulanan astim tedavisine yanit
alinmasi, yani higiltis1 olan ¢ocugun kisa etkili beta2-agonist tedavisi ile diizelme gostermesi
astim tanisi i¢in ¢ok degerli bir bulgudur.

Akciger fonksiyonu Ol¢limii hava akimi kisitlanmasinin - agirligimin, — geri
dondsliliigiiniin ve degiskenliginin degerlendirilmesini ve astim tanisinin dogrulanmasini
saglar. Hava akimi kisitlanmasmin degerlendirilmesinde bes yasin iizerindeki hastalarda
kullanim i¢in yaygin kabul goren iki yontem bulunmaktadir. Bunlar spirometri ve zirve
ekspirasyon akimi [Peak Expiratory Flow (PEF)] 6l¢timleridir.

Spirometri: Spirometri, hava akimi kisitlanmasimi ve geri donisliiliigii 6lgmek
suretiyle astim tanisimi belirlemek icin kullanilan bir yontemdir. Spirometre kullanilarak
gergeklestirilen bir zorlu ekspirasyon manevrasi sirasinda FEV1, FVC ve zorlu vital
kapasitenin %25’i ile %75’ arasindaki zorlu ekspiratuvar akim (MEF25-75) 6l¢timleri yapilir.
Spirometrinin tim diinyada ayn1 sekilde yapilarak degerlendirilmesi icin kriterler
yayimlanmistir.

Zorlu ekspiryum 1. saniye voliimiiniin azalmasi havayolu obstriiksiyonun
gostergesidir. FEV1 degerinin beklenen degerin % 80’inden diisiik olmast halinde
obstriiksiyon diisiiniilmektedir. Astim tanis1 konulabilmesi i¢in genel olarak FEV1 degerinin
bronkodilator kullanim1 dncesinde saptanan degere gore geri doniisliiliik derecesinin %12 ve
tizerinde ve/veya kiiciik havayollarindaki tikanikligi daha iyi gosteren zorlu vital kapasitenin
%25°1 ile %75’1 arasindaki zorlu ekspiratuvar akimin (MEF 25-75) geri donislilik
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derecesinin %25 ve ilizerinde olmasi Oonemli bulgulardir. Ancak ¢ogu astim hastasinda,
ozellikle tedavi uygulanan bireylerde, solunum fonksiyon testi normal bulunabilir ve geri
dontsliiliik goriilmez. Bu nedenle testin duyarliligi distiktiir ve farkli zamanlarda 6l¢iimlerin
tekrarlanmas1 onerilmektedir. Spirometri tekrarlanabilir bir testtir ama efora bagimlhidir. Bu
nedenle hastalara zorlu ekspirasyon manevrasinin nasil yapilacagi iyi anlatilmalidir ve ig
Ol¢iimde elde edilen en yiiksek deger kaydedilmelidir. Bircok akciger hastaligt FEV1
degerinde azalmaya yol agtigindan, hava akimi kisitlanmasinin degerlendirilmesinde
FEV1/FVC oranmi yararli olmaktadir. FEVI/FVC oran1 normal kisilerde %75- 80°den ve
cocuklarda da genellikle %90’dan biiyiiktiir. Bunlarin altindaki degerler, hava akimi
kisitlanmasina isaret eder (1).

Zirve ekspirasyon akim o6l¢iimii: Zirve akim Olger (PEF-metre) kullanilarak
gerceklestirilir ve astim tanisinda ve izlenmesinde 6nem tasir. Hava akimi kisitlanmasini ev
ortaminda Olgebilmek i¢in ideal aygitlardir. Bununla birlikte, PEF 6l¢iimleri, diger akciger
fonksiyonu Ol¢iimlerinin yerine gecemez. Giinde iki kez bir-iki hafta PEF ol¢timii yapmasi

istenir. Giinlikk PEF degiskenliginin %20 ve lizerinde olmas1 anlamlidir (1,14).

Havayolu Enflamasyonunun invazif Olmayan Gostergeleri

Ekspirasyon havasinda nitrik oksit olglimleri ve balgamda eozinofili en uygun
tedavinin belirlenmesinde kullanim igin arastirilmaktadir. Ekspirasyon havasinda bulunan
nitrik oksit ve karbonmonoksit diizeylerinin astimdaki havayolu enflamasyonunun invazif

olmayan gostergeleri olarak kullanilmasi 6nerilmistir (1).

Laboratuvar Testleri

Alerjik durumun belirlenmesinde ise deri testleri atopi varligini aragtirmak amaciyla
yapilmaktadir. Alerjen maddenin epidermal uygulanmasina bagl gelisecek lokal cilt yaniti
aragtirilmaktadir.  Deri  testleriyle inhalan ve besinsel alerjenlere  duyarliliklar
belirlenebilmektedir. Periferik kanda eozinofil diizeyi, serumda total IgE ve spesifik IgE
diizeyleri tanida destekleyici olmaktadirlar. Diger immunglobulin diizeyleri, ter testi,
paranazal siniis grafileri, endoskopi, pH monitorizasyonu ile astimin ayirici tanisina giren

onemli hastaliklar taranabilir.
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Akciger Rontgeni

Hafif astimli hastalarda genellikle normal bulgular vardir. Agir astimda peribronsiyal
kalinlasma, hava hapsi, atelektazi bulgulari saptanabilir. Astimin ayirici tanisina giren
hastaliklarin taninmasinda ya da astim komplikasyonlarinin saptanmasinda (pnémotoraks ve

atelektazi gibi) 6nemlidir (14).

ASTIM AYIRICI TANISINA GIREN HASTALIKLAR

Viral bronsiyolit, aspirasyon pnomonisi, laringotrakeomalazi, vaskiiler halka,
lenfadenopati, trakea veya brons stenozu veya larengeal halka, mediastinal kitle, yabanci
cisim aspirasyonu, primer silier diskinezi, bronkopulmoner displazi, obliteratif bronsiyolit,
kistik fibroz, vokal kord disfonksiyonu, alerjik rinit, kronik siniizit, tiiberkiiloz, immiin

yetmezlikler, gastro6zefageal reflii ve kardiyovaskiiler hastaliklardir (1).

ASTIM SiDDETI

Uluslararasi astim tani ve tedavi rehberlerinde astim siddeti; klinik 6zellikler, solunum
fonksiyonlari, hastanin almakta oldugu tedavi géz oniinde bulundurularak intermitan, hafif
persistan, orta persistan ve agir persistan olarak dort kategoriye ayrilmistir (Tablo 4) (1). Bu
siiflama hastanin baglangi¢ tedavisini planlarken yararli olmaktadir. Ancak, ciddi belirtileri
ve hava yolu obstrilksiyonu nedeniyle baslangicta agir persistan olarak siniflanan bir hasta
uygun tedavi sonunda orta persistan basamagina ulasabilmektedir. Ayrica, hastanin astim
siddeti aylar ya da yillar i¢inde de degiskenlik gosterebilmektedir. Bu nedenlerle 2011 yilinda
yeniden gozden gegirilen Uluslararasi Asttim Tan1 ve Tedavi Rehberi’nde astimli hastalarin
periyodik olarak izlenmesi sirasinda tedavi degisiklikleri yapilirken astim kontroliiniin

degerlendirilmesi onerilmistir (1).

ASTIM TEDAVISi

Astim tedavisinde hedeflenen, uzun donemde kullanilan ilaglarin yan etkisi
olmaksizin; hastalarin normal yasamlarinmi siirdiirebilmesidir. Daha 6nce tedavi almamis
olgular astim siddeti agisindan degerlendirilmelidir (Tablo 4) (Tablo 5) (1,35).

Yenilenen astim rehberlerine gore hastanin daha sonraki takibinin hastaligin kontrol
diizeyine gore yapilmasi onerilmektedir. Son 6nerilen sema, kontrol altinda, kismen kontrolde
ve kontrol edilemeyen astim seklindedir (Tablo 5) (35). Yeni tedavi baglanan astimlilar 4

haftada bir degerlendirilerek tedavinin yeterli astim kontrolii saglayip saglamadigina
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bakilmali, kontrol saglanana kadar tedavi her degerlendirmede basamak yiikseltilerek tekrar
diizenlenmelidir (Tablo 6) (Tablo 7) (1,36).

Tedavi, tim yas gruplarinda hastaligin kontrol durumuna gére ayarlanmalidir. Bunun
yani sira tilkemizde de kontroliin degerlendirilmesi i¢in ¢esitli 6l¢ekler vardir (astim kontrol
testi gibi). Bu oOlgeklerin hekim degerlendirmesi ve solunum fonksiyon testi ile beraber
degerlendirilmesi Onerilir. Hastanin astim1 almakta oldugu tedaviyle kontrol altinda degilse
bir basamak yukariya ¢ikilmalidir. Hasta en az ti¢ aydir kontrol altindaysa tedavi bir basamak
inilebilir (Tablo 6) (Tablo 7) (1,36).

Hasta Egitimi

Hasta, aile ve doktorun bir takim olarak uyum igerisinde hareket etmeleri astimin takip
ve tedavisinde bir¢ok problemi daha ortaya ¢ikmadan Onleyecek, hastanin daha iiretken ve
fiziksel olarak aktif bir hayat siirmesini saglayacaktir. Bu nedenle hasta ve ailenin egitimi ¢ok
onemlidir. Hastalara ilaglar1 dogru bir sekilde kullanmalari, tetikleyici faktorlerin neler oldugu
ve nasil kacinacaklari, PEF cihazi ile hastalik durumlarini nasil takip edecekleri, astimin
kotiiye gittigini  gosteren belirtileri nasil taniyacaklart ve uygun tibbi yardimi nasil

arayacaklar1 6gretilmelidir.

Korunma

Oncelikle ev ortammin diizeltilmesi gerekir. Ev tozuna neden olabilecek etkenlerin
ortadan kaldirilmasi, ev tozu alerjisi olan ¢ocuklardaki hastalik belirtilerini azaltacak veya
onleyecektir. Bu acidan hasta egitimi 6nem kazanmaktadir. Akarlarin baglica bulunduklar
yerler yataklar, halilar, koltuk ve kumasla kapli olan mobilyalardir. Alerji yapti1 tespit

edilmis besinler tiiketilmemelidir (37).

ASTIM-OBEZITE ILiSKiSi

Diinyada, 1995 yilinda 200 milyon obez kisi bulunmakta iken, bu say1 2000 yilinda
300 milyona yiikselmistir. Bu artis, en ¢ok kadinlarda olmaktadir. Obezlerin biyiik bir
kisminin modernlesmis toplumlarda yasadigi diisiiniilmesine ragmen, gelismekte olan
tilkelerde de 115 milyon obez kisinin bulundugu tahmin edilmektedir (38). Obezite, viicut
kitle indeksi (VKI) ile ifade edilmektedir ve tart: (kg)/boy (m)? seklinde hesaplanmaktadir.
Yasa ve cinse gore olusturulmus olan persentil egrileri ile degerlendirildiginde, 5. persentilin
alt1 zayif, 5. ile 85. persentiller arasi normal tartili, 85. ile 95. persentil aras1 fazla tartili ve 95.

persentil ve tizeri obez olarak kabul edilmektedir (39).
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Tablo 4. Astim siddetinin stabil donemde semptomlar ve fonksiyonel parametrelere gore

siniflamasi (1)

INTERMITAN

Semptomlar: Haftada bir kezden az

Kisa alevlenmeler

Gece semptomlari ayda iki kezden fazla degil
e FEV1 yada PEF degerleri beklenenin >%80’1
e FEVI1 yada PEF degiskenligi <%20

HAFIF PERSISTAN
Semptomlar: Haftada bir kezden fazla ama giinde bir kezden az
Alevlenmeler aktiviteyi ve uykuyu etkileyebilir
Gece semptomlari ayda iki kezden fazla
e FEV1 yada PEF degerleri beklenenin >%80’1
e FEVI1 ya da PEF degiskenligi <%20-30
ORTA PERSISTAN
Semptomlar: Her giin var
Alevlenmeler aktiviteyi ve uykuyu etkileyebilir
Gece semptomlar1 haftada bir kezden fazla
Her giin kisa etkili B, agonisti kullanim1
e FEV1 yada PEF degerleri beklenenin %60-80°1
e FEVI yada PEF degiskenligi >%30

AGIR PERSISTAN
Semptomlar: Her giin var
Sik alevlenmeler
Sik gece astim semptomlar1
Fiziksel aktivitelerin kisitlanmasi
e FEV1 yada PEF degerleri beklenenin <%60
e FEVI1 ya da PEF degiskenligi >%30
FEV1: Forced Expiratory Volume 1% Second (Zorlu Ekspiryumda Birinci Saniye Voliimii), PEF: Peak
Expiratory Flow (Zirve Ekspirasyon Akimi)

Tablo 5. Astim kontrol seviyeleri (35)

) Kontrol altinda Kismen kontrol
Ozellikler (asagidakilerin altinda (bulgulardan | Kontrol altinda degil
tiimii) birinin olmas1 yeterli)
Giin i¢i yakinma | Haftada<2 veya yok Haftada>2
Aktivite kisitlanma Yok Var
Gece Yok Var Klsr.nen kontrol ..
altindaki bulgulardan {i¢
yakinma/uyanma
. veya daha fazlasinin
Kurtarici tedavi Haftada<2 veya yok Haftada>2 varlig
kullanimi
Solunum fonksiyon >%380 <%80
testleri (FEV1-PEF)
Atak Yok Yilda bir ve birden fazla Hafatada bir kez

FEV1: Forced Expiratory Volume 1% Second (Zorlu Ekspiryumda Birinci Saniye Voliimii), PEF: Peak
Expiratory Flow (Zirve Ekspirasyon Akimi)
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Tablo 6. Bes yas ve iistii cocuklar i¢in kontrole dayah tedaviye yaklasim (1)

KONTROL DUZEYIi TEDAVI

Kontrol altinda Kontrolii saglayan en diisiik basamaga ulagarak
kontrolii stirdiir.

Kismen kontrol altinda Kontrolii saglamak icin arttirmayi diigiin
Kontrol altinda degil 4 P Kontrol saglanincaya kadar basamak arttir
Atak Atak tedavisi uygula
AZALT KONTROLU SAGLAMAK iCiN ARTTIR
TEDAVI BASAMAKLARI
1.Basamak 2.Basamak 3.Basamak 4.Basamak 5.Basamak
Astim Egitimi
Cevresel Kontrol
Ihtiyac halinde
hizli etkili B, Ihtiyac halinde hizl1 etkili B, agonist
agonist

Birini se¢in Birini se¢in Ekle Ekle
Diisiik doz | Diisiik doz IKS+uzun etkili .Orta/yuksek d(.)z. Oral kortikosteroid
IKS B, agonist IRS+uzun etkili (en diisiik doz)
28 B, agonist usu
Kontrol edici ilag , ] o
. Orta/yiiksek doz IKS LTRA Anti IgE tedavisi
segenekleri
Diisiik doz IKS+LTRA Teofilin
LTRA

Diisiik doz IKS+Teofilin

IKS: Inhale Kortikosteroid, LTRA: Lokotrien Reseptdr Antagonisti.

Ankara’da 9-16 yaslarinda 6462 cocukta yapilan bir taramada obezite orant %2,3
bulunmustur. Tokat’ta degisik sosyoekonomik durumda 886 ilkokul ¢ocugunda yapilan bir
calismada VKI’ye gore obezite prevalans: %10,9 bulunmustur (38).
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Tablo 7. Bes yas ve alt1 astimh ¢cocuklarda tedavi semasi (36)

Astim egitimi, ¢evresel kontrol ve ihtiyac halinde hizli etkili 2 agonist kullanimi

Kontrollii hastalarda ihtiyag | Kismi kontrolliilerde ihtiyag¢ halinde Kontrolsiiz veya kismi kontrollii
halinde hizl etkili B, agonist hizlr etkili B, agonist kullanim1 hastalarda diisiik doz IK'S kullanimi
kullanimi

Kontrol Secenekleri

Ihtiyac halinde hizh etkili B,
agonist kullanimina devam et Diisiik doz IKS Diisiik doz IKS’yi iki katina ¢ikar

LTRA Diisiik doz IKS+LTRA

IKS: Inhale Kortikosteroid, LTRA: Lokotrien Reseptor Antagonisti.

Astim ve obezite arasindaki iliskinin ana mekanizmasi tam olarak tanimlanamamuistir.
Ancak; mekanik faktorler, enerji-diizenleyici hormonlardaki degisiklikler ve obeziteye bagl
olusan sistemik inflamasyon gibi faktorlerin etkisi {izerinde durulmaktadir (Tablo 8)(Sekil 1)

(11,40).

Mekanik Faktorler

Obeziteye bagl ¢esitli mekanik degisiklikler gelismektedir. Bunlardan birisi, gogiis
duvarindaki elastikiyetin degismesine bagli fonksiyonel rezidiiel kapasitenin azalmasidir.
Diisiik fonksiyonel rezidiiel kapasite ve diisiik akciger voliimii havayollarindaki diiz kaslarin
normal parasempatik tonusta bile aktive olmasina neden olmaktadir. Obez insan ve farelerde
izlenen diger bir mekanik degisiklik ise 6zellikle spontan solunumda, tidal voliimiin azalmis
olmasidir. Obeziteye bagli bu azalma, hava yolu diiz kaslarinda kasilma ve daralma ile hem
FVC’nin hem de FEV1’in azalmasmna neden olmaktadir. Astimin aksine, obezlerde
FEV1/FVC oram1 korunur ya da artar. Onemli olarak pek ¢ok obez kiside sirtiistii yatar
pozisyonda normal solunum sirasinda havayollarinda daralma izlenir ve bu durum arteriyel
parsiyel oksijen basimcini diisiiriir. Bu hipoksemik donemler, yagli dokuda lokal hipoksiye
neden olarak sistemik inflamasyonun olugsmasina katkida bulunur (12). Lazarus ve ark. (41),
cocuklarda FVC ve FEV1’in yagsiz viicut agirhigr ile paralel olarak arttigini not etmistir.

Ancak cilt kalinlig1 artistyla saptanan toplam viicut yagi arttikca bu dlclimler azalmaktadir.
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Obezitede gogiis kafesine artmis yumusak dokunun, gogilis duvarindaki yag dokusu ve
pulmoner kan voliimiiniin artis1 solunum sisteminde genisleyebilirligin azalmasina neden
olmaktadir. Bu azalma, solunum is yiikiinii ve oksijen tiiketimini arttirmakta ve sonucta
obezlerde dispne gelismektedir (12). Bronsiyal duyarlagma ile ilgili obez yetiskinlerde yapilan
caligmalarin birinde 6zellikle erkeklerde bronsiyal asir1 duyarlilig: ile obezite arasinda iliski

saptanirken bir baska yetiskin calismasinda ve ¢ocuk hastalarda bu iliski gosterilememistir
(42,43).

Tablo 8. Astim ve obezite iliskisinde rol alabilecek faktorler (11)

Brons hiperreaktivitesi mekanizmalar
e  Mekanik faktorler
o Hava yolu ¢apinda daralma
o Derin solumanin inhibisyonu
o Gastroozofageal reflii
o Pulmoner vaskiiler konjesyon
e Immiinolojik etkiler
o Proinflamatuvar sitokinlerde artma: TNF-a, IL-1p, IL-6, leptin
o Genetik etkiler
o Aday genler: TNF-a, B, adrenerjik reseptor
o Aday bolgeler: Kromozom 5q, 6p, 11q, 12q
e Hormonal etkiler
o Insiilin direnci
o Cinsiyet hormonlarinin etkisi
o Cevre etkisi
o Beslenme degisiklikleri
o Fiziksel aktivite
o Sedanter hayat sekli nedeniyle ev ici alerjenlere daha fazla maruz kalma

Brons hiperreaktivitesi disindaki mekanizmalar
e Restriktif fizyoloji
e Nefes darliginin farkli algilanmasi
e Ozgiil olmayan hisilt:
e Uyku apnesi ile iligkili gece semptomlar1

TNF: Tiimér Nekrozis Faktor, IL: Interlokin.

inflamasyon

Obez kisilerde, kronik diisiik dereceli bir sistemik inflamasyon oldugu goézlenmistir.
Obezlerde yagli dokudan salinan ve adipokin adi altinda toplanan sitokin, kemokin,
kompleman proteinleri ve diger akut faz reaktanlarini igeren inflamatuvar gen
polimorfizimlerinde farklilik saptanmistir. Yaygin inamisa gore yagli dokudan inflamatuar
proteinler kana ge¢mekte ve uzak dokularda cesitli etkilere yol agmaktadir. Bunlardan

interlokin-6, timor nekrosis faktor-o, plasmin aktivator inhibitorii-1, eotaksin, vaskiiler
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endotelyal biiylime faktorii ve monosit kemotaktik proteini gibi bazi adipokinlerin astim
patogeneziyle de ilgili olmasi, obezite ile astim arasindaki iliskide rol alabileceklerini
diisiindiirmektedir (12). Obezlerde hem kanda hem de akcigerlerde 8-isoprostan ve diger
oksidatif stres belirleyicilerinin artmasi da astim ve obezite iliskisine kanit olarak

gosterilmektedir (44).

Hormonlar

Yagli dokudan salinan en 6énemli hormonlardan biri olan leptin, proinflamatuvar bir
hormondur. Serum leptin konsantrasyonu obezite, astim gibi inflamatuvar hastaliklarda
belirgin artmaktadir. Leptin, lipopolisakkaridlerle uyarilmis makrofajlardan timér nekrozis
faktor-o, interlokin-6 ve interlokin-12 salinimini artirmaktadir. Iki kesitsel calismada astimli
hastalarda serum leptin seviyesi obeziteden bagimsiz olarak yiliksek bulunmustur (45,46).
Giiler ve ark. (45)’1n yaptig1 bir ¢calismada, astimli ¢ocuklarda ve 6zellikle erkeklerde serum
leptin diizeyinin saglikli normal ¢ocuklara gore daha yiliksek oldugu bulunmustur. Sonugta ya
leptin astim riskini artirmakta ya da astmatik-tip inflamasyon adipositlerde leptin salinimini
artirmaktadir.

Obezitede yine yagli dokudan salinan bir hormon olan adiponektinin anti-inflamatuvar

etkisi de dnemlidir. Normalde obezlerde adiponektin azalmaktadir.

Obezite ile Birlikte Goriilen Hastaliklar

Obezlerde dislipidemi yaygin goriilen bir bozukluktur. Kanda lipid miktar1 artiginin
astim atagin tetikleyebilecegi diisiiniilmektedir.

Gastroozefageal refli ve uyku solunum bozukluklar1 obezite ile birlikte sik
izlenmektedir. Refliiniin astim riskini artirdig: iyi bilinmektedir (12). Iki genis epidemiyolojik
calismada obezlerde reflii ve uyku bozuklugundan bagimsiz olarak astim riskinin arttigi
saptanmistir (47,48). Obeziteye bagl hipertansiyonda giiclii bir bronkokonstriktér ajan olan

endotelinin seviyesinin artig1 gézlenmistir (12).

Astim ve Obezite Arasinda Genetik Iliski

Epidemiyolojik caligmalar astim ve obezite arasinda genetik iligki saptamistir (49).
Obezite ile iliskili genlerin bazilar1 astim ile ilgili genlerin bulundugu kromozom bélgelerinde
yer almaktadir. Genom c¢alismalari, 5q, 6p, 11q ve 12q kromozom bdlgelerinin astim
kalitiminda etkili oldugunu gostermektedir. Obezite genleri de ayn1 bolgelerde yer almaktadir.

Hem astim, hem de obezitede [B,-adrenerjik reseptdr ve tiimoér nekrozis faktor-o genleri
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onemli rol oynamaktadir. Kromozom 5q31-q32 lokalizasyonundaki
genindeki bir polimorfizm, astimlilarda havayolu duyarliligi, serum IgE yiiksekligi ve obezite
ile iliskili bulunmustur. Glukokortikoid reseptéor geni de yine bu lokalizasyonda yer
almaktadir. Tiimor nekrozis faktor-o geni ise kromozom 6p21.3°de yer alir ve bu genin 308-

G/A polimorfizmi ¢ocukluk ¢agi hisilti, astim ve brons hiperreaktivitesiyle iliskilendirilmistir

(12).

Obezite
Artmig yag doku

\

Dolasimdaki leptin, TNF-a, IL-6 1
Dolasimdaki adiponektin |

'

Havayolunda nétrofillerde?

Havayolunda

inflamasyon

N

Havayolu diiz kasinda
kasilma

Havayolu
asir1

duyarliligt

.-adrenerjik reseptor

Havayolunda tikanma

N VY

ASTIM

TNF: Tiimér Nekrozis Faktor, IL: Interlokin.
Sekil 1. Astim-Obezite iliskisi (40)
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Diyet ve Fizik Aktivite ile Tliski

Obezitenin en énemli komponenti diyettir. Kilo alim1 uzun zaman i¢inde gereginden
fazla enerji alimi ile ortaya ¢ikmaktadir. Obez kisilerin tiikettigi besinlerin karbonhidrat ve
yag oranlar1 genellikle yiiksektir. Obezite ile serumda A, C, E vitaminleri, karotenler,
antioksidanlar ve selenyum diizeyleri azalmaktadir. Bunlarin eksikligi ise astim semptomlar1
ve brons hiperreaktivitesi ile iligkilidir. Ayrica omega-3 yag asitlerinin aliminin azalmasi ya
da omega-6 yag asitlerinin alimmnin artmasimin astim insidansimi artirdigi gibi obezite

prevalansinin artmasinda da etkili olabilecegi diistiniilmektedir (12).
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GEREC VE YONTEMLER

Calisma May1s 2011-Kasim 2011 tarihleri arasinda Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi
Cocuk Solunum Alerji Bilim Dali’na basvuran 3-6 yas arasi astim tanili cocuklar ile yapildi.
Calisma icin Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu'ndan etik kurul onay1 (Ek-1) ve
caligmaya katilan cocuklarin ailelerinden bilgilendirilmis goniillii olur formu (Ek-2) onay1

alindi.

OLGULARIN SECIMi

Astim tanisi alan ¢ocuklar astim tani ve yonetim rehberine gore belirlendi (33).

Astim tanist alan cocuklarin viicut agirliklar1 0,1 kg’a duyarl, dijital, kalibrasyonu
cabuk bozulmayan Desis marka terazi ile; boylar1 ise 80-200 cm arasinda 6lgiim yapabilen,
1mm hassasiyette Seca marka boy 6lgiim cihazi ile 6lgiildii. Agirlik 6lgiimii sirasinda kalin
giysiler ve ayakkabilar, boy Ol¢limii sirasinda da ayakkabilar ¢ikartildi. Olgularin boy ve
viicut agirhgr ile VKI yiizdelerini degerlendirmek icin Neyzi ve ark. (50) tarafindan 2-18 yas
aras1 Tiirk ¢ocuklar igin cinse gore belirlenen VKI yiizdeleri kullanildi. VKI %95 persentil
ve iizerinde olan olgular obez kabul edildi (39).

Arastirmaya dahil edilmeme kriterleri; 3 yasindan kiiciik veya 6 yasindan biiyiik
olmak, astim tanist almamis olmak ve bilgilendirilmis goniillii olur formunu imzalamamis

olmak olarak belirlendi.

ASTIM RiSK FAKTORLERININ BELIRLENMESi
Bagvuran astimli ¢ocuklarin ailelerine sosyodemografik 6zellikler, alerjen duyarliligi,

komorbid hastalik varligi, hastalik siiresi, koruyucu ilag kullanimi ve uyumu, ev i¢i ve ev disi
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onlemler, okul devamsizligi, son bir yilda planlanmayan doktora bagvuru, son bir yilda acil
poliklinigine basvuru sayisi Ve son bir yilda hastaneye yatis sayis1 astim soru formu (Ek-3)
bashigr altinda soruldu. Sosyodemografik 6zellikler basligi altinda yasanan evin 6zelligi, ev
oda sayisi, ev 1sinma tipi, kardes sayisi, anne ya da babada alerjik hastalik, sigara maruziyeti,
gebelik boyunca sigara kullanimi, dogumdan sonraki ilk alt1 ayda annenin ve babanin sigara
kullanimi, evde hayvan besleme, anne siitii alimi, kres veya anaokuluna gitme sorgulandi.
Komorbid hastalik varligi bashg altinda alerjik rinit, akut siniizit, kronik rinosiniizit,

gastroozofageal reflii ve adenoid hipertrofi birlikteligi degerlendirildi.

ASTIM SIDDETININ DEGERLENDIRILMESI
Hastalarin dahil oldugu astim siddetini belirlemek amaciyla Uluslararasi Astim Tani
ve Tedavi Rehberi’nde yer alan astim siddeti simniflamasi kullanildi. Bu rehbere gore astim

siddeti intermitan, hafif persistan, orta persistan ve agir persistan olarak dort kategoriye

ayrildi (EK-4).

COCUKLUK CAGI ASTIM KONTROL TESTI

Olgulara, asttminin kontrol diizeyini belirlemek i¢in, AKT uygulandi. AKT astimi
yeterince kontrol altina alinamamis ¢ocuklari tanimlayan, yedi maddelik bir astim kontrol
anketidir (Ek-5). Cocuklar dort soruya cevap verirken anne ve babalar ti¢ soruya cevap
verdiler. Anketin cevaplanmasi sirasinda ¢ocuk, sorulari, lizgiin bir suratla giilimseyen bir
surat arasinda degisen cevap skalasini kullanarak cevapladi. AKT, her soru i¢in 1-5 arasinda
bir skalayla skorlandi. Toplam puani 19 ve altinda olan olgularin astimi kotii kontrollii, 19

puanin iistiindeki olgularin astimu ise iyi kontrollii olarak degerlendirildi (1).

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Istatistiksel analizlerde Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Biyoistatistik Anabilim
Dalinin SPSS 19,0 (Lisans no=10240642) istatistiksel paket programi kullanildi. Sonuglar
ortalama =+ standart sapma (SS) ya da say1 ve yiizde olarak ifade edildi. Normal dagilima
uygunlugu test etmede tek drneklem Kolmogorov-Smirnov testi kullanildi. Obez olan grupla
obez olmayan gruplarin karsilagtirilmasinda normal dagilim gosteren degiskenler i¢in student
t testi, normal dagilim géstermeyenler i¢in Mann Whitney U testi kullanildi. Dort farkli grup
arasinda AKT skorunu karsilastirmak i¢in tek yonlii Anova testi kullanildi. Gruplar arasindaki
kategorik verilerin karsilagtirilmasinda ki-kare testi kullanildi. AKT skoru temel alinarak

olusturulan iyi kontrol (>19 puan) ve koti kontrolii (<19 puan) etkileyebilecek risk
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faktorlerinin analizinde geriye dogru adimsal lojistik regresyon analizi kullanildi. p<0,05

degeri istatistiksel anlamlilik sinir degeri olarak kabul edildi.
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BULGULAR

Calismaya Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghgi ve Hastaliklari Cocuk
Solunum Alerji Boliimii’nde astim tanisiyla takip edilmekte olan 3-6 yas arasi 160 gocuk
hasta alind1. Yiiz altmis astimli hastanin 120’si obez olmayan 40’1 ise obez olan gruba dahil
oldu. 160 hastanin tiim verileri Ek-6’da sunulan CD’de yer almaktadir.

Obez olmayan gruptaki olgularin yas ortalamasi 4,75+1,07 yil obez gruptaki olgularin
yas ortalamasi 5,1340,91 yil olarak saptandi. Yas ortalamalar1 acisindan iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p=0,047).

Tiim olgularin 90 (%56)’1 erkek, 70 (%44)’i kiz hastalardan; obez olmayan gruptaki
olgularin 62 (%52)’si erkek, 58 (%48)’i kiz, obez gruptaki olgularin ise 28 (%70)’i erkek, 12
(%30)’si kiz hastalardan olugsmaktaydi. Cinsiyet agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik saptandi (p= 0,043) (Sekil 2).

Obez olmayan Obez

30%
W Erkek

B Kiz

W Erkek
B Kiz

70%

Sekil 2. Gruplar arasi cinsiyet yiizdelerinin dagilim
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Obez olmayan gruptaki olgularin 89 (%74)’u apartman dairesinde, 31 (%26)’i
bahgeli/miistakil evde; obez gruptaki olgularin ise 31 (%77)’1 apartman dairesinde, 9 (%23)’u
bahgeli/miistakil evde yasamaktaydi. Yasanan ev agisindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli faklilik saptanmadi (p>0,05).

Obez olmayan gruptaki olgularin 12 (%10)’si 2 odali, 81 (%67)’1 3 odali, 23 (%19)’i
4 odal1, 3 (%3)’1i 5 odali, 1 (%1)’1 6 odal1 bir evde; obez olan gruptaki olgularin ise 2 (%5)’si
2 odali, 30 (%75)’u 3 odal1, 7 (%18)’si 4 odali, 1 (%2)’1 5 odali evde yasarken 6 odal1 evde
yasayan obez hasta yoktu. Ev oda sayis1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmadi (p>0,05).

Obez olmayan gruptaki olgularin 55 (%46)’1 kalorifer ile, 65 (%54)’1 soba ile; obez
olan gruptaki olgularin ise 25 (%62)’1 kalorifer ile, 13 (%32)’l soba ile, 1 (%3)’1 klima ile, 1
(%3)’1 fuel-oil ile 1sinmaktaydi. Obez olmayan grupta klima ve fuel-oil ile 1sinan yoktu. Ev
1sinma tipi agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p=0,014)

(Sekil 3).

Obez olmayan Obez
3% 7
B Kalorifer
W Kalorifer B Soba
B Soba B Klima
O Fuel-oil

Sekil 3. Gruplar arasi ev 1sinma tipi yiizdelerinin dagilim

Obez olmayan gruptaki olgularin 57 (%48)’sinin kardesi yokken, 58 (%48)’inin bir
kardesi, 5 (%4)’inin 2 kardesi; obez olan gruptaki olgularin ise 23 (%57)’linlin kardesi
yokken, 13 (%33)’iiniin bir kardesi, 4 (%10)’iiniin 2 kardesi vardi. Kardes sayisi agisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05).

Obez olmayan gruptaki olgularin 34 (%28)’linde anne ya da babada alerjik hastalik
varken, 86 (%72)’sinda saptanmadi; obez olan gruptaki olgularin ise 8 (%20)’inde anne ya da
babada alerjik hastalik varken, 32 (%80)’sinde saptanmadi. Anne ya da babada alerjik
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hastalik goriilmesi agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi
(p>0,05).

Obez olmayan gruptaki olgularin 54 (%44)’tinde sigaraya maruziyeti yokken, 2
(%2)’sinde annenin sigara ictigi, 41 (%35)’inde babanin sigara ictigi, 23 (%19)’linde hem
annenin ve hem de babanin sigara igtigi; obez olan gruptaki olgularin ise 12 (%30)’sinde
sigaraya maruziyeti yokken, 6 (%15)’sinda annenin sigara ictigi, 13 (%32)’linde babanin
sigara ictigi, 9 (%23)’unda ise hem annenin hem de babanin sigara ictigi saptandi. Sigaraya
maruziyet ag¢isindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p=0,006)
(Sekil 4).

Obez olmayan gruptaki olgularin 12 (%10)’sinin annesinin gebeliginde sigara
kullandig1, 108 (%90)’inin kullanmadigi; obez olan gruptaki olgularin ise 6 (%15)’sinin
annesinin gebeliginde sigara kullandigi, 34 (%85)’iniin kullanmadigi saptandi. Gebelikte
sigara kullanimi agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi
(p>0,05).

Obez olmayan gruptaki olgularin 12 (%10)’sinin annesinin dogumdan sonraki ilk 6 ay
icinde sigara kullandigi, 108 (%90)’inin kullanmadigi; obez olan gruptaki olgularin ise 8
(%20)’inin annesinin dogumdan sonraki ilk 6 ay i¢inde sigara kullandigi, 32 (%80)’sinin
kullanmadig1 saptandi. Dogumdan sonraki ilk 6 ay i¢inde annenin sigara kullanimi agisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05).

Obez olmayan gruptaki olgularin 64 (%55)’liniin babasinin dogumdan sonraki ilk 6 ay
icinde sigara kullandig1, 56 (%45)’smin kullanmadigi; obez olan gruptaki olgularin ise 23
(%58)’linlin babasinin dogumdan sonraki ilk 6 ay i¢inde sigara kullandigi, 17 (%42)’sinin
kullanmadig1 saptandi. Dogumdan sonraki ilk 6 ay i¢inde babanin sigara kullanimi agisindan

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05).

Obez olmayan Obez
2% O Anne iciyor
/ O Anne iciyor 15%
y B Baba igiyor 30% If B Baba iciyor
44% >~35%0
0 Anne ve baba — O Anne e baba
Svor 0 iciyor
B Maruziyet yok 2304 32%
19% ° B Maruziyet
yok

Sekil 4. Gruplar arasi sigaraya maruziyet yiizdelerinin dagilim
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Obez olmayan gruptaki olgularin 13 (%I11)’liniin evde hayvan besledigi, 107
(%89)’sinin hayvan beslemedigi; obez olan gruptaki olgularin ise 3 (%8)’linlin evde hayvan
besledigi, 37 (%92)’sinin evde hayvan beslemedigi saptandi. Evde hayvan besleme agisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05).

Obez olmayan gruptaki olgularin 27 (%22)’sinin <6 ay anne siiti aldigi, 24
(%20)’liniin 6-12 ay arasi siireyle anne siitii aldigt, 67 (%56)’sinin 12-24 ay arasi siireyle anne
sitii aldigl, 2 (%2)’sinin hi¢ anne siitii almadigi; obez olan gruptaki olgularin ise 9
(%23)’unun <6 ay anne siitll aldigi, 11 (%27)’inin 6-12 ay arasi siireyle anne siitii aldigi, 19
(%47)unun 12-24 ay arasi siireyle anne siitii aldigi, 1 (%3)’inin hi¢ anne siitii almadigi
saptandi. Anne siitli alma acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmadi (p>0,05).

Obez olmayan gruptaki olgularin 65 (%54)’inin kres/anaokuluna gittigi, 55 (%46)’inin
kres/anaokuluna gitmedigi; obez olan gruptaki olgularin ise 26 (%65)’sinin kres/anaokuluna
gittigi, 14 (%35)’linlin kres/anaokuluna gitmedigi saptandi. Kres/anaokuluna gitme agisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05). Tiim olgularin

sosyodemografik 6zellikleri Tablo 9’da gosterilmistir.

Tablo 9. Hastalarin sosyodemografik oézellikleri

Obez olmayan Obez
ortalama=SS ortalama%SS p
(n=120) (n=40)
Yas (y1l) 4,75+1,1 5,13+0,9 0,047*
Cinsiyet %
Erkek 62(%52) 28(%70) 0,043**
Kiz 58(%48) 12(%30)
Yasanan ev
Apartman dairesi 89(%74) 31(%77) 0,673**
Bahgeli/Miistakil ev 31(%26) 9(%23)
Ev oda sayis1
2 oda 12(%10) 2(%5)
3 oda 81(%67) 30(%75) 0,831**
4 oda 23(%19) 7(%18)
5 oda 3(%3) 1(%2)
6 oda 1(%1) 0(%0)
Ev 1sinma tipi
Kalorifer 55(%46) 25(%62) 0,014**
Soba 65(%54) 13(%32)
Klima 0(%0) 1(%3)
Fuel-oil 0(%0) 1(%3)
Kardes sayisi
Yok 57(%48) 23(%57) 0,128**
1 Kardes 58(%48) 13(%33)
2 Kardes 5(%4) 4(%10)

n: Olgu sayis1, SS: Standart Sapma
*Student t-test, **Kki- kare test.
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Tablo 9. (Devam) Hastalarin sosyodemografik ozellikleri

Obez olmayan Obez
ortalama+SS ortalama+SS p
(n=120) (n=40)
Anne ya da babada alerjik hastahk
Var 34(%28) 8(%20) 0,30**
Yok 86(%72) 32(%80)
Sigaraya maruziyet
Yok 54(%44) 12(%30) 0,006**
Anne igiyor 2(%2) 6(%15)
Baba iciyor 41(%35) 13(%32)
Anne ve baba i¢iyor 23(%19) 9(%23)
Gebelikte sigara kullanim
Evet 12(%10) 6(%15) 0,386**
Hayr 108(%90) 34(%85)
Dogumdan sonraki ilk alt1 ay icinde
annenin sigara kullanim
Evet 12(%10) 8(%20) 0,098**
Hayir 108(%90) 32(%80)
Dogumdan sonraki ilk alt1 ay icinde
babanin sigara kullanim
Evet 64(%55) 23(%58) 0,647**
Hayir 56(%45) 17(%42)
Evde hayvan besleme
Evet 13(%11) 3(%8) 0,763**
Hayir 107(%89) 37(%92)
Anne siitii ahm
<6 ay 27(%22) 9(%23) 0,736**
6-12 ay 24(%20) 11(%27)
12-24 ay 67(%56) 19(%47)
Yok 2(%2) 1(%3)
Kres veya anaokuluna gitme
Evet 65(%54) 26(%65) 0,231**
Hayir 55(%46) 14(%35)

n: Olgu sayisi, SS: Standart Sapma
*Student t-test, **ki- kare test.

Obez olmayan grupla obez olan grup AKT skoru, astim siiresi, astim semptomlarinin
baslama yas1 (ay), sadece anne siitii alma siiresi (ay), astim koruyucu ilag kullanim siiresi (ay),
son bir yilda okula gitmeme gilin sayisi, son bir yilda acil servise bagvuru ve son bir yilda
hastaneye yatis sayisi sonuglari ile karsilastirildi. Gruplar arasinda AKT skoru, son bir yilda
krese/anaokulana gidilemedigi giin sayisi, son bir yilda acil servise bagvuru ve son bir yilda
hastaneye yatis sayisi agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p<0,001,
p=0,02, p<0,001, p<0,001) (Tablo 10) (Sekil 5-8).
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Tablo 10. Obez olmayan grupla obez olan grubun astim kontrol test skoru, astim siiresi,
astim semptomlarinin baslama yasi (ay), sadece anne siitii alma siiresi (ay),
astim koruyucu ila¢ kullanim siiresi (ay), son bir yilda kres/anaokuluna
gidilemedigi giin sayisi, son bir yilda acil servise ve hastaneye basvuru sayisi

acisindan karsilastirilmasi

Obez olmayan Obez

ortalama=SS ortalama+SS p*

(Min.-Maks.) (Min.-Maks.)

(n=120) (n=40)

AKT skoru 22,843(14-27) 18,2+3,2(9-25) | <0,001
Astim siiresi (ay) 30,4+16,7(0-65) 34,8+18,2(6-71) | 0,207
gs;)lm semptomlarimin baslama yasi 25,5:16,7(1-60) 26+19,4(1-60) 0,905
Sadece anne siitii alma siiresi (ay) 4,94+2(0-13) 5,242,1(0-12) 0,590
é:/t)lm koruyucu ila¢ kullanim siiresi 12,5:10,1(0-48) 10,2+10,1(0-36) | 0,174
Som  bir - yida kres/anaokuluna 2,3+7(0-60) 10,7420,6(0-90) | 0,020
gidilemedigi giin sayis1
Son bir yilda acil servise basvuru sayisi 1+1,6(0-6) 3+2,5(0-10) <0,001
Son bir yilda hastaneye yatis sayisi 0.240.6(0-3) 0.9+1.3(0-5) <0,001

n: Olgu sayisi, SS: Standart Sapma, AKT: Astim Kontrol Test.

*Mann Whitney U test.
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Sekil 5. Gruplar arasi astim kontrol test skor degerlerinin karsilastirilmasi
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Sekil 6. Gruplar arasi son bir yilda krese/anaokuluna gidilemedigi giin sayisi

degerlerinin karsilastirnlmasi
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Sekil 7. Gruplar arasi son bir yilda acil servise basvuru sayisi

degerlerinin karsilastirilmas

31



1,257

1,00

,757]

,507 —1

,257

% 95 Giiven arah@ Hastaneye yatis sayisi

Obez ollmayan Oblez
VKi
Sekil 8.  Gruplar arasi son bir yilda hastaneye yatis sayisi

degerlerinin karsilastirnlmasi

Obez olmayan grupla obez olan grup alerjik duyarlilik (cilt deri testi ile) agisindan
karsilastirildi. Obez olmayan grupta olgularin 58 (%48)’inde alerjik duyarlilik varken, 62
(%52)’sinde alerjik duyarliligin olmadigi; obez olan gruptaki olgularin ise 19 (%47)’unda
alerjik duyarliligin oldugu, 21 (%53)’inde olmadig1r saptandi. Gruplar arasinda alerjik
duyarlilik agisindan istatistiksel olarak anlaml farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 11).

Obez olmayan grupla obez olan grup komorbid hastaliklarin [alerjik rinit, akut siniizit
(son 4 hafatada), kronik rinosiniizit, gastrodzofageal reflii, adenoid hipertrofi] birlikteligi
acisindan karsilastirildi. Gruplar arasinda komorbid hastalik birlikteligi agisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 11) (Sekil 9).
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Tablo 11. Obez olmayan grupla obez olan grubun alerjik duyarhhk ve komorbid
hastalik birlikteligi acisindan karsilastirilmasi

Obez olmayan Obez p*
(n=120) (n=40)
Alerjik duyarhlik (cilt deri testi ile)
Var 58(%48) 19(%47) 0,927
Yok 62(%52) 21(%53)
Komorbit hastalik birlikteligi (%0)

Alerjik rinit tamisi
Var 46(%38) 18(%45) 0,456
Yok 74(%62) 22(%55)

Akut Siniizit tanisi (son dort hafta)
Var 12(%10) 9(%22) 0,058
Yok 108(%90) 31(%78)

Kronik rinosiniizit tanisi
Var 0(%0) 1(%3) 0,250
Yok 120(%100) 39(%97)

Gastroozofageal reflii tanisi
Var 2(%2) 0(%0) 1,000
Yok 118(%98) 40(%100)

Adenoid hipertrofi tamsi
Var 17(%14) 7(%18) 0,609
Yok 103(%86) 33(%82)

n: Olgu sayisi
*Ki-kare test.

Obez olmayan grupla obez olan grup astim siddeti agisindan karsilastirildi. Obez
olmayan gruptaki olgularin 67 (%56)’sinin intermitan, 47 (%39)’sinin hafif persistan, 6
(%5)’smin orta persistan grupta; obez olan gruptaki olgularin ise 4 (%10)’linlin intermitan, 2
(%5)’sinin hafif persistan, 29 (%73)’unun orta persistan, 5 (%12)’inin agir persistan grupta
oldugu saptandi. Obez olmayan grupta agir persistan gruba dahil olan olgu sayist saptanmadi.

Gruplar arasinda astim siddeti acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi

(p<0,001) (Tablo 12) (Sekil 10).

Obez olmayan

Gruplar

Obez

B Alerjik rinit

O Akut siniizit

B Kronik rinosiniizit

B Gastroo6zofageal reflii
O Adenoid hipertrofi

Sekil 9. Gruplar icindeki komorbid hastalik birlikteliginin dagilim
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Tablo 12. Gruplar arasi astim siddetinin karsilastirilmasi

Obez olmayan Obez p*
(n=120) (n=40)
Intermitan (%) 67(%56) 4(%10)
Hafif persistan (%) 47(%39) 2(%5) <0,001
Orta persistan (%) 6(%5) 29(%73)
Agir persistan (%0) 0(%0) 5(%12)

n: Olgu sayist
*Ki-kare test.
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Sekil 10. Gruplar aras1 astim siddetinin dagilim

Obez olmayan grupla obez olan grup; koruyucu ila¢ kullanimi, ilaci dogru ve diizenli
uygulama, ev ici/dig1 Onlemlerin alinmasi agisindan karsilagtirildi. Obez olmayan grupta
olgularmm 111 (%93)’inin koruyucu ila¢g kullandigi, 9 (%7)’unun kullanmadigi, 106
(%88)’smin ilact dogru ve diizenli uyguladigi, 14 (%12)’tiniin kullanmadigi saptanirken
olgularin tamaminin ev i¢i/dis1 6nlemleri aldig1 saptandi. Obez olan grupta ise olgularin 38
(%95)’inin Koruyucu ilag kullandigi, 2 (%5)’sinin kullanmadigi, tamaminin ilact dogru ve
diizenli kullandig1 saptanirken olgularm 38 (%95)’inin ev i¢i/disi Onlemleri aldigi, 2
(%5)’sinin ev i¢i/dis1 dnlemleri almadigi saptandi. Gruplar arasinda koruyucu ilag kullanimi,
ilac1 dogru ve diizenli uygulama, ev i¢i/dis1 6nlem alma agisindan istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 13).
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Tablo 13. Gruplar arasi koruyucu ila¢ kullamimu, ilaci dogru ve diizenli uygulama, ev

ici/dis1 onlem alma sonug¢larimin karsilastirilmasi

Obez olmayan Obez p*
(n=120) (n=40)

Koruyucu ila¢ kullanimi (%)
Evet 111(%93) 38(%95) 0,732
Hayir 9(%7) 2(%5)

Ilac1 dogru ve diizenli uygulama (%)
Evet 106(%88) 40(%100) 0,566
Hayir 14(%12) 0(%0)

Ev ici/dis1 6nlem alma(%0)
Evet 120(%100) 38(%95) 0,061
Hayir 0(%0) 2(%5)

n: Olgu sayist
*Ki-kare test.

Obez olmayan grupla obez olan grup son bir yilda acil servise bagvuru, son bir yilda
hastaneye yatis ve planlanmayan poliklinik bagvurusu agisindan karsilastirildi. Obez olmayan
grupta olgularin 55 (%46)’inin son bir yilda acil servise basvurdugu, 65 (%54)’inin
bagvurmadigi, 17 (%14)’sinin son bir yilda hastaneye yatirildigi, 103 (%86)’{iniin
yatirtlmadigi, 34 (%28)’tniin planlanmayan poliklinik basvurusunda bulundugu, 86
(%72)’sinin  poliklinik basvurusunda bulunmadigi; obez olan grupta ise olgularin 31
(%78)’inin son bir yilda acil servise bagvurdugu, 9 (%22) unun bagvurmadigi, 19 (%48) unun
son bir yilda hastaneye yatirildigi, 21 (%52)’inin yatirilmadigi, 18 (%45)’inin planlanmayan
poliklinik basvurusunda bulundugu, 22 (%55)’sinin poliklinik bagvurusunda bulunmadigi
saptand1. Gruplar arasinda planlanmayan poliklinik bagvurusu agisindan istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik saptanmazken (p>0,05), son bir yilda hastaneye yatis ve son bir yilda acil
servise bagvuru agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p<0,001) (Tablo 14)
(Sekil 11).

Tablo 14. Gruplar arasi son bir yilda acil servise bagvuru, son bir yilda hastaneye yatis

ve planlanmayan poliklinik bagvurusunun karsilastirilmasi

Obez olmayan Obez p*
(n=120) (n=40)

Son bir yilda acil servise basvuru (%6)
Evet 55(%46) 31(%78) <0,001
Hayir 65(%54) 9(%22)

Son bir yilda hastaneye yatis (%)
Evet 17(%14) 19(48) <0,001
Hayir 103(%86) 21(%52)

Planlanmayan poliklinik basvurusu (%6)
Evet 34(%28) 18(%45) 0,051
Hayir 86(%72) 22(%55)

n: Olgu sayis1

*Ki-kare test.

35



80
70
60
50
40
30
20
10

O Planlanmayan poliklinik
basvurusu

B Acil servis bagvurusu

B Hastaneye yatis

Obez olmayan Obez

Sekil 11. Gruplar arasi planlanmayan poliklinik basvurusu, son bir yilda acil

servis bagvurusu ve son bir yilda hastaneye yatis sonuclarinin dagilim

Obez olmayan grupla obez olan grup astim kontrolii agisindan karsilagtirildi. Obez
olmayan gruptaki olgularin 11 (%9)’inin astiminin kotii kontrollii, 109 (%91)’unun iyi kontrol
altinda oldugu; obez olan grupta ise olgularin 33 (%82)’tiniin astiminin ko6t kontrollii, 7
(%18)’sinin  iyi  kontrollii oldugu saptandi. Gruplar astim kontrolii agisindan
karsilastirildiginda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p<0,001)
(Tablo 15) (Sekil 12).

Tablo 15. Gruplar arasi astim kontroliiniin karsilastirilmasi

Obez olmayan Obez p*
(n=120) (n=40)
Astim kontrolii (%) Kaétii kontrol 11(%9) 33(%82)
<0,001
Iyi kontrol 109(%91) 7(%18)

n: Olgu sayisi
*Ki-kare test.
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Sekil 12. Gruplar arasi astim kontrol test sonuclarinin dagilhim

Calismaya alinan hastalarin AKT skorlariyla astim siddeti arasindaki iliski arastirildi.
Intermitan grupla hafif persistan, orta persistan ve agir persistan grup arasinda AKT skoru
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik (p<0,001, p<0,001, p=0,035) saptandi. Hafif
persistan grupla orta persistan grup arasinda AKT skoru acisindan istatistiksel olarak anlaml
farklilik (p<0,001) saptanirken iki grubun agir persistan grup ile olan karsilastirilmasinda
istatistiksel olarak anlaml farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 16) (Sekil 13).

Tablo 16. Calismaya alinan hastalarin astim kontrol test skorlarimin astim siddetini

belirlemedeki degeri

AKT skoru
n=160 ortalama+SS Astim siddeti *
(Min.-Maks.) P
Hafif persistan <0,001
intermitan 71 24,242,3(20-27) Orta persistan <0,001
Agir persistan 0,035
Inermitant <0,001
Hafif persistan 49 21,442,5(14-27) Orta persistan <0,001
Ag1r persistan 0,099
Intermitan <0,001
Orta persistan 35 18 £2,2(13-25) Hafif persistan <0,001
Agi1r persistan 0,494
Intermitan 0,035
Agir persistan 5 14+4,3(9-19) Hafif persistan 0,099
Orta persistan 0,494

n: Olgu sayisi, SS: Standart Sapma, AKT: Astim Kontrol Test.
*One Way Anova test.
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Sekil 13. Astim siddetine gore hastalarin astim kontrol test skoru degerleri

Astim kontrol durumuna kardes sayisinin etkisi arastirildi. Kardesi olmayan olgularin

21 (%26)’inin astiminin koti kontrollii, 59 (%74)’unun iyi kontrollii oldugu, bir kardesi olan

olgularin 17 (%24)’sinin astiminin kotii kontrolli, 54 (%76)lnilin iyi kontrollii oldugu

saptanirken; iki kardesi olan olgularin ise 6 (%67)’sinin astiminin kotii kontrollii oldugu, 3

(%33)’lintin iyi kontrollii oldugu saptandi. Astim kontrol durumu kardes sayisina gore

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptandi (p<0,001) (Tablo 17)

(Sekil 14).

Tablo 17. Astim kontrol durumuna kardes sayisinin etkisi

Kardes yok Bir kardes iki kardes *
(n=80) (n=71) (n=9) P
Kaotii kontrol 21(%26) 17(%24) 6(%67)
Astim kontrolii (%)** <0,001
Iyi kontrol 59(%74) 54(%76) 3(%33)

n: Olgu sayist
*Ki-kare test.
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Sekil 14. Kardes sayisina gore olgularin astim kontrol durumu dagilimlar

Astim kontrol durumuna yas ve cinsiyetin etkisi arastirildi. Erkek olgularin 27
(%30)’sinin astiminin kotii kontrollii, 63 (%70)’{iniin iyi kontrollii oldugu; kiz olgularin ise 17
(%24)’sinin astimimin koétii kontrollli, 53 (%76)’tintin iyi kontrollii oldugu saptandi. Koti
kontrollii astimli olgularin yas ortalamasi 5,06+£1,03, iyi kontrollii astimli olgularin yas

ortalamasi 4,77+1,04 olarak saptandi. Kotii kontrol ile iyi kontrol gruplar arasinda cinsiyet ve

yas a¢isindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 18).

Astim kontrol durumuna etki edebilecek risk faktorlerinin geriye dogru adimsal
lojistik regresyon analizi ile degerlendirilmesinde, astimin kotii kontroliine kardes sayisinin

iki olmas1 ve VKI nin etki ettigi istatistiksel olarak anlaml1 bulundu (p=0,03, p<0,001) (Tablo

19).

Tablo 18. Astim kontrol durumunun yas ve cinsiyet ile karsilastirilmasi

Kotii kontrol Iyi kontrol p
Cinsiyet (%) Erkek (n=90) 27(%30) 63(%70)
0,422*
Kiz (n=70) 17(%24) 53(%76)
Yas (ortalama+SS) 5,06+1,03 4,77+1,04 0,114**

n: Olgu says1, SS: Standart Sapma
*Ki- kare test, **Student t-test
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Tablo 19. Astim kontroliinii etkileyebilcek risk faktorlerinin lojistik regresyon ile analizi

%95 Giiven arahgi
Degisken n=160 p OR _
Alt stmir | Ust sinir
Hay1r 66 0,754 -
Sigaraya maruziyet Anne igiyor 8 0,533 3,4 0,07 160,3
Baba igiyor 54 0,886 0,7 0,01 42,7
Anne ve baba 32 0,871 1,2 0,13 10,8
iciyor
Kalorifer 80 0,626 -
Ev 1smma tipi Soba . 78 1 25283942,2 0,00
Fuel-oil 1 1 61272881,5 0,00
Klima 1 0,99 53 0,00
Yok 80 0,095 -
Kardes sayis1 Bir 71 0,462 0,6 0,16 2,25
Iki 9 0,030 0,07 0,007 0,78
Gebelikte sigara kullanimi | Evet 18 0,592 0,3 0,005 21,2
Hay1r 142
Dogumdan sonraki ilk 6 Evet 20 64,9
ay icinde annenin sigara Hayir 140 0,982 1 0,01
kullaninm
Dogumdan sonraki ilk 6 Evet 87 33,4
ay icinde babanin sigara Hayir 73 0,908 1,21 0,04
kullanimm
Anne ve babada allerjik Var 42 0,480 0,6 0,16 2,35
hastalik Yok 118
Kres ya da anaokuluna Evet 91 0,414 0,6 0,17 2,04
gitme Hayir 69
Alerjik duyarhhk EI\;?H ;; 0,284 1.9 0,58 6,24
. <95p 120 <0,001 71,5 17,8 286,3
VKI >95p 40
.. .. Evet 158 0,999 6,9 0,00
Ev ici/dis1 6nlem alma Hayir 5
. Evet 143 0,441 2 0,34 11,7
Koruyucu ila¢ kullanma Hayir 17
Alerjik rinit tanist Evet 64 0,702 1,2 0,36 4,39
Hay1r 96
e Evet 1 1 0,00 0,00
Kronik rinosiniizit tanisi Hayir 159
Gastroozofageal reflii Evet 2 0,999 1,7 0,00
tanisi Hay1r 158
L Evet 24 0,620 1,6 0,24 10,4
Adenoid hipertrofi tanisi Hayir 136

n: Olgu say1s1, OR: Odds oram VKI: Viicut Kitle Indeksi.
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TARTISMA

Obezitenin goriilme sikligi giin gegtikce artmaktadir. Sehir yasantisinin getirdigi
yiiksek kalorili, yaglardan ve karbonhidratlardan zengin beslenme, daha az fiziksel aktivite,
televizyon ve bilgisayar baginda gegirilen siirenin artmasi buna neden olmaktadir. Ozellikle
hayatin ilk yil1, 5-6 yas aras1 ve ergenlik donemi obezite sikliginin fazla oldugu dénemlerdir
(51). Obezite sikliginin arastirilmasi ile ilgili yapilmis ¢ok sayida ¢alisma mevcuttur. Amerika
Birlesik Devletleri’nde yapilan ulusal beslenme ve saglik taramalari (National Health and
Nutrition Examination Survey — NHANES) obezite sikligi ile ilgili giivenilir bilgiler
saglamigtir. Amerika Birlesik Devletleri’nde obezite sikligi 1960’lardan giiniimiize kadar
onemli Olgiide artmistir. Bu tlilkede 1976-1980 aras1 donemden 2007-2008’e kadar olan siire
icindeki yapilan c¢alismalarda obezite sikligi yetiskinlerde %]15’ten %34’e, g¢ocuk ve
ergenlerde ise %5’ten %17°ye artis gOstermistir. Bu siire igerisinde obezite sikligi yas
gruplarina ayrilarak incelendiginde, 2-5 yas grubunda %5’ten %10,4’e; 6-11 yas grubunda
%06,5’tan %19,6’ya ve 12-19 yas grubunda ise %5’ten %18,1°e belirgin bir sekilde artmistir
(52). Fransa’da 1992 ve 2000 yillarinda okul o6ncesi ve ilkokul donemindeki 6-12 yas
grubunda iki ayr1 kasabada siras1 ile 804 ve 601 cocukta kesitsel bir calisma yapilmis ve 1992
yilinda obezite siklig1 %1,6 iken, 2000 yilinda %2,8 olarak bulunmustur (53). Yunanistan’da
2003 yilinda 6-12 yas grubunda yapilan kesitsel bir ¢alismada ise erkeklerin %9,4, kizlarin
%6,4’1 obez olarak saptanmistir (54). Almanya’da 2006-2007 yillar1 arasinda okula baslayan
cocuklarda yapilan calismada obezite sikligi ise %5,5 bulunmustur (55). Ulkemizde ise
[stanbul ilinde obezite sikligt 6-10 yas grubunda kizlarda %11,3, erkeklerde %14,5
bulunmustur (56). Bursa Ili Orhangazi ilgesinde 2000-2002 tarihlerinde 6-14 yas grubunda
yapilan ¢alismada obezite sikligi kizlarda %1,5, erkeklerde %1,8 olarak bulunmustur (57).
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Edirne’de 2001-2002 yillar1 arasinda yapilan ¢aligmada 12-17 yas grubunda obezite sikligi
%2,1 bulunmustur (58).

Obezite artigina paralel olarak astim insidansi da artmaktadir (12). Amerika Birlesik
Devletleri’nde 1980-1995 yillar1 arasinda ¢ocuklarda yillik astim prevalansinin %3,5°ten
%7,5’e yiikseldigi bildirilmistir (12). Ellialt1 {ilkede yapilan Uluslararasi Cocukluk Cagi
Astim ve Alerji Calismasinda ise c¢ocuklardaki astim prevalanst %1,6-36,8 arasinda
bulunmustur. Ulkemizde ayni1 protokol ile yapilan arastirmalarda prevalans; Ankara’da %8, 1,
Istanbul’da %9,8, Sivas’ta %9,7, Adana’da %2.,8 ve %12,6 (iki farkli yas grubunda),
Samsun’da %14,5, Kuzey Kibris Tiitk Cumhuriyeti'nde %11,4, Antalya’da 9%14,8,
Erzurum’da %1,9 ve Bursa’da %7 olarak saptanmistir (59). Edirne il merkezindeki
anaokullar1 ve kreslere devam eden 1-8 yas arasi ¢ocuklarda yapilan ¢alismada ise prevalans
%7 olarak saptanmigtir (60). Calismamizda 160 astimli olgunun 40 (%25)’1 obez olarak
saptandi. Bu oran ilimizde 2001-2002 yillarinda okul (ilkdgretim ve lise) ¢aligmasinda genel
toplumda saptanmis olan obezite sikligina gore belirgin derecede yiiksektir.

Astim prevalansi, 14 yasindan once erkek ¢ocuklarda kiz ¢ocuklara gore yaklasik iki
kat yiiksektir. Daha sonraki yillarda cinsiyetler arasindaki farklililk azalir. Erigkin yas
grubunda ise astim prevalansi, kadinlarda erkeklerden daha yiiksektir (14). Calismamizda 3-6
yas arasi astiml1 160 olgunun %56°s1 erkek %44’ kiz olarak saptandi.

Obezite ve astimla ilgili ¢esitli kesitsel galigmalarda, sadece kizlarda obezite-astim
birlikteliginin oldugu saptanmistir (61-65). Prospektif caligmalarin ¢ogunda ise obezitenin ya
erkeklerde etkisi goriilmemis ya da kizlarda olan etkinin erkeklerden daha fazla oldugu
goriilmistiir (66-70). Sadece yapilan ii¢ ¢calismada erkeklerde kizlardan daha giiglii bir iligki
oldugu saptanmistir (71-73). Castro-Rodriguez ve ark. (69)’in yaptigi ¢alismada dogumdan
itibaren izlenen ¢ocuklardan, 6-11 yas arasinda obez hale gelen kiz ¢ocuklarinda 11-13 yas
arasinda yedi kat daha fazla yeni astim semptomu gelistigi izlenmistir. Gold ve ark. (70), alt1-
on dort yasindaki ¢ocuklarin (n=9828) bes yillik izlem ¢alismasinda, baslangicta en yiiksek
VKI persentilinde yer alan kiz cocuklarin, VKI persentilleri en diisiik olan gruba gére izlemde
astim gelistirme oranlarini 2,5 kat daha fazla bildirilmistir. Guerra ve ark. (74)’mn 2004 yilinda
yaptig1 caligmasinda cinsiyet farkliligi olmadigi rapor edilmistir. Calismamizda obez olmayan
gruptaki olgularin 62 (%52)’si erkek, 58 (%48)’i kiz, obez gruptaki olgularin 28 (%70)’i
erkek, 12 (%30)’si kiz hastalardan olugsmaktaydi. Cinsiyet ag¢isindan obez olan grupta erkek
yiizdesi anlamli olarak ytiksekti.

Diisiik sosyoekonomik durumun ve dogal yasam kosullarinin astim ile iliskisi

tartismalidir. Tek basina yoksullugun, astim gelisimi i¢in bir risk faktorii olusturmadigi
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bilinmektedir. Diger taraftan, diisiik sosyoekonomik diizeye sahip astimli cocuklarin, genelde
rutin poliklinik kontrollerinden ¢ok, akut semptomlari oldugunda en yakin saglik
kuruluglarinda tedavi goérmeleri nedeniyle, yiiksek sosyoekonomik diizeye sahip astimli
cocuklara kiyasla dort kat daha fazla acil servis ziyareti yaptiklari bildirilmistir (29).
Gelismekte olan tilkelerde yiiksek gelir diizeyine sahip ailelerin ¢ocuklarinda obezite sikligi
daha fazla bulunmaktadir. Ulkemizde yapilan c¢alismalar da bu durum kamitlanmustir (57).
Gelir diizeyi yiiksek olanlarin diizensiz beslenmesi, karbonhidrat ve yagl yiyecekleri daha
fazla tiilketmesi, hazir besin ve benzeri yiiksek kalorili hazir gida {irtinlerine ulagim imkaninin
fazla olmasi, ulasimda yiiriimek yerine arag tercih etmeleri obezite sikligindaki bu artisi
aciklayabilir.

Komiirle 1sman sobali evlerdeki ¢ocuklarda hisilti iki kat fazladir. Bunun nedeni ise
direkt olarak komiir-odun sobasindan ortaya ¢ikan gazlarin ev i¢i hava kirliligine neden
olmasidir (13). Bayram ve ark. (75), Yildirim ve ark. (76) ile Ones ve ark. (77)’m yaptigi
caligmalarda evdeki 1sinma sisteminin astim riskini etkilemedigi bildirilmistir. Calismamizda
obez olmayan grupta evlerde klima ve fuel-oil ile 1sinma bildirilmemistir. Obez olmayan
grupta temel 1sinma tipinin soba, obez olan grupta ise kalorifer oldugu saptandi. Ev 1sinma
tipi agisindan obez olmayan grupla obez olan grup arasinda anlamli farklilik saptandi.
Caligmamizda ailelerin sosyoekonomik diizeyleri ayrintili incelenmedigi halde, ev i¢i 1sinma
tipi bize obez olan gruptaki ailelerin gelir diizeyinin yiiksek olabilecegini diisiindiirmektedir.

Cevresel sigara iciminin ¢ocuklar iizerindeki etkileri konusunda ¢ok sayida arastirma
yapilmis ve solunum sistemi hastaliklar ile birlikteligi gosterilmistir. Pasif sigara icimi ile
bebekler ve cocuklardaki bronsit, hisilt1 ve pndmoni arasinda giiglii kanitlar bulunmustur (15).
Intrauterin sigara iiriinlerine maruziyet, erken bebeklik déneminde hisiltr gelisimi icin bir risk
faktorii olarak bulunmustur (78). Astimli ¢ocuklarda ebeveyn sigara i¢imi semptomlarin
sikligin1 artirmaktadir. Birgok longitudinal caligmada cevresel sigara i¢imine maruziyet;
astimin baslamasi, prevalansi ve siddeti i¢in 6nemli bir risk faktorii olarak belirlenmistir (15).
Buna karsilik, atopik duyarlagma ile birlikteligi saptanmamistir (79). Ayrica sigara i¢iminin
inhale ve sistemik steroid tedavisinde yanitsizliga neden olduguna dair bir¢ok ¢alisma da
bulunmaktadir (80,81). Kulig ve ark. (82), postnatal sigara dumanmna maruz kalmanin
yasamin ilk ti¢ yilinda hisilti gelisimi, yedi yasindan sonra ise astim gelisimi i¢in risk faktorii
olabilecegini bildirmiglerdir. Bayram ve ark. (75)’mm yaptigi caligmada pasif sigara
maruziyetinde igilen sigara adeti ile astim riski arasinda iliski olmadigi bildirilmistir. Strachan
ve Cook (83) yaptig1 caligmada sigara icen ebeveynlerin ¢ocuklarinda 6 yasina kadar astim

gelisme riskinin %37 oraninda arttig1 gézlemlenmistir. Bakirtas ve ark. (2), yedi-on alt1 yas
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arasindaki cocuklarda obezite ve alerjik solunum yolu hastalig1 iligkisini inceledikleri
arastirmada obez olan grupla kontrol grubu astim risk faktorleri agisindan degerlendirilmis;
iki grup arasinda evde sigaraya maruziyet ve gebelikte sigara kullanimi agisindan anlamli
farklilik tespit etmemislerdir. Calismamizda gebelikte ve dogumdan sonraki ilk 6 ayda
annenin sigara kullanimi obez ve obez olmayan grupta birbirine benzerdi ve diisiik orandaydi.
Ancak daha sonraki donemde obez grubun %70’inin, obez olmayan grubun ise %56’sinin
sigaraya maruz kaldig1 ve bu farkliligin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi.

Cocukluk cagi astim gelisiminde ailede atopi Oykiisii 6nemli bir risk faktoriidiir.
Ailede atopi Oykiisii olmayan ¢ocuklarda aeroalerjenlere karsi duyarlagma riski %16 iken,
ailede atopi Oykiisii olanlarda bu risk %39’a (%50-%70’e kadar artabilir) ¢ikmaktadir (84).
Akgay ve ark. (84), Denizli ilinde 2009 yilinda 3000 ¢ocukla yaptigi calismada ailelerinde
alerjik hastalik Oykiisii olan c¢ocuklarda, ailelerinde alerjik hastalik Oykiisii olmayan
cocuklardan anlamli olarak daha yiiksek astim sikligi saptamislardir. Bayram ve ark. (75)
tarafindan astimli ¢ocuklarin ailelerinde alerjik hastalik bulunma oranlar1 Adana ilinde %61
ve Cengizlier ve ark. (85) tarafindan Ankara ilinde %57,6 olarak bildirilmistir. Ulkemiz
disinda yapilan ¢alismalarda ise bu oranlar; Ezeamuzie ve ark. (86) tarafindan Kuveyt’te
%32,7 ve Melen ve ark. (87) tarafindan Isve¢’te %74 olarak bildirilmistir. Bakirtas ve
ark.(2)’mn, yedi-on alt1 yas arasindaki ¢ocuklarda obezite ve alerjik solunum yolu hastalig
iligkisini inceledikleri arastirmada obez olan grupla kontrol grubu astim risk faktorleri
acisindan degerlendirmeye alinmis; iki grup arasinda ailede astim agisindan anlamli farklilik
tespit edilmemistir. Bizim ¢aligmamizda benzer sekilde iki gruptaki olgularin ¢ogunlugunda
anne ya da babada alerjik hastalik tanimlanmiyordu. Anne ya da babada alerjik hastalik
varlig1 acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi.

Bat1 tarz1 yasam kiiltlirline sahip toplumlarda artan astim prevalansi, ¢ocukluk cagi
enfeksiyonlarinin ve mikroorganizmalarla temasin koruyucu etkisini giindeme getirmis ve
boylece hijyen hipotezi ortaya ¢ikmistir. Yardimer T hiicreleri-1 yanitin1 arttirabilen ve
dolayisiyla epidemiyolojik olarak azalmis alerji ve astim insidansina yol agabilen etken olarak
cok kardesli ev yasami gosterilmistir (88,89). Kres veya bakimevine gitmenin tekrarlayan
higiltt ve astim gelisimi iizerine etkileri karmasiktir. Hayatin ilk 3-4 yilinda krese gitmenin alt
solunum yolu hastalig1 ve tekrarlayan hisilti insidansini artirdigi, ancak sonraki gocukluk
caginda astimdan korudugu bildirilmektedir. Ilging olarak, hayatin ilk alt1 ayinda krese giden
cocuklarda bu koruyucu etkinin en yiiksek diizeye ¢iktig1 rapor edilmistir (29,89). Bakirtas ve
ark. (2), yedi-on alt1 yas arasindaki ¢ocuklarda obezite ve alerjik solunum yolu hastalig

iliskisini inceledikleri arastirmada obez olan grupla kontrol grubu astim risk faktorleri
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acisindan degerlendirmeye alinmis; iki grup arasinda evde yasayan kisi sayisi (<4 kisi)
acisindan anlamli farklilik tespit edilmemistir. Calismamizda obez olmayan gruptaki olgularin
%354 {inlin, obez olan grupta ise %65’inin krese/anaokuluna gittigi saptandi. Obez olmayan
grupla obez grup arasinda kardes sayis1 ve krese/anaokuluna gitme agisindan anlamli farklilik
saptanmadi.

Batili iilkelerde ozellikle okul cagindaki astimli ¢ocuklarda atopik duyarlasma orani
oldukga yiiksektir. Ancak obezite ile atopi arasindaki iliskiyi inceleyen sinirli sayida ¢alisma
vardir. Bu ¢alismalarin bir kisminda obezite ya da VKI artisi ile astim arasinda iliski olmasina
karsin atopik duyarlagsma ya da eozinofili ile iliski saptanamamistir (69,90). Bazi ¢aligmalarda
ise 6zellikle kiz cocuklarda VKI yiiksekligi ile atopik duyarlasma birlikteligi bulunmustur
(61,91). Bakirtas ve ark. (2), yedi-on alt1 yas arasindaki ¢ocuklarda obezite ve alerjik solunum
yolu hastalig1 iligkisini inceledikleri arastirmada obez olan grupla kontrol grubunu astim risk
faktorleri acisindan degerlendirmeye almis; obez olan grupta atopi kontrol grubuna gore
anlaml yiiksek saptanmistir. Calismamizda obez olmayan grupla obez grup arasinda alerjik
duyarlilik acisindan anlamli farklilik tespit edilmedi.

Benzer kronik ya da tekrarlayict belirtilerle astimi taklit eden veya astimla birlikte
goriilen cesitli hastaliklar vardir. Bu hastaliklar alerjik rinit, siniizit, gastro6zofageal reflii,
yabanci cisim, kronik aspirasyon, havayolu basisi ve kistik fibrozdur (14). Astim ve alerjik
rinit komorbid durumlardir ve hastalik kategorileri, tedavi segenekleri benzerdir. Alerjik rinitli
hastalarin %30-35’inde astim, astimli hastalarin %80-85’inde ise alerjik rinit vardir. Bu
nedenle alerjik rinit astim i¢in 6nemli bir risk faktoridir (92). Siniizit, iist solunum yolu
infeksiyonlari, alerjik rinit, nazal polip sonucu ortaya ¢ikan nazal obstriiksiyonun bir
komplikasyonudur. Hem akut hem de kronik siniizit astim kontroliinii bozabilir (93).
Gastroozefageal reflii ve uyku solunum bozukluklari, obezite ile birlikte sik izlenmektedir. ki
genis epidemiyolojik c¢alismada obezlerde reflii ve uyku bozuklugundan bagimsiz olarak
astim riskinin arttig1 saptanmistir (47,48). Redline ve ark. (94), Gunnbjronsdottir ve ark. (47)
ile Hampel ve ark. (95)’1n yaptig1 ¢calismalarda obezitenin gastrodzofageal reflii ve uyku apne
sendromu riskini artirdigin1 saptamislardir. Gunnbjronsdottir ve ark. (47), Wang ve ark. (96)
ile Leggett ve ark. (97) ise gastroozofageal reflii ve uyku apne sendromuna sahip olan
olgularda astimda prevalansin arttigini gostermislerdir. Calismamizda obez olmayan grupla
obez olan grup komorbid hastaliklarin (alerjik rinit, siniizit, kronik rinosiniizit,
gastrodzofageal reflii, adenoid hipertrofi) birlikteligi agisindan karsilastirildiginda, gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmada.
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Astim ve obezite arasindaki iliski karmasik ve oldukca spesifik bir fenomendir (12).
Astim ve obezite arasinda adelosan ve ¢ocuk hastalarda diisiik ya da negatif iliski gosteren
kesitsel caligmalar olsa da tiim longitidunal calismalar c¢ocuklarda obezitenin astimla
birlikteligini vurgulamistir (64,68,73,97). Dort farkli popiilasyonda yapilmis bes prospektif
calisma astimin obezitenin nedeni olmadigini gostermistir (64,68,73). Von Mutius ve ark.
(90), 4-17 yas aras1 7505 ¢ocukta VKI artik¢a, astim prevalansinin da arttigini ve bu iliskinin
atopik duyarlasmadan bagimsiz oldugunu gostermistir. Almanya’da okul dncesi 5-6 yas grubu
9357 ¢ocukta obezitenin doktor tanili astim ile iligkisi gosterilmesine ragmen alerjik rinit veya
atopik egzema ile boyle bir iligki saptanamamistir (62). Bu ¢alismalarda obezitenin solunum
sistemi ilizerine mekanik etkileri ve inflamatuvar yaniti uyarmasi yolu ile astim geligsimine
neden olabilecegi One siiriilmiistiir. Ancak hicbirinde astim ve obezite arasindaki iligki tam
olarak agiklanamamustir. Avusturya’da 7-12 yas arast 5993 cocukta yiiksek VKi’nin astim
veya brong hiperreaktivitesi icin bir risk faktorii olmadig: bildirilmistir (91). To ve ark. (98)
ise 4-11 yas grubunda 11199 ¢ocukta obezite ve astim arasinda bir iliski bulamamigtir. Chinn
ve Rona (99) ise ¢ocuklarda obezite ve kilo fazlaligindaki artisin astim prevalansindaki artisi
aciklamadigini savunmuslardir. Yaygin inang obezite arttitkga astim siddetinin arttigi
yoniindedir (100-102). Mai ve ark. (100), yaptigi ¢alismada obez ¢ocuklarda higilt1 ataklarinin
normal kilolu olanlara gore daha fazla oldugu gosterilmistir. Bir bagka prospektif ¢alismada,
iki haftalik izlemde astimli obez ¢ocuklarda obez olmayanlara gore higiltili giin sayis1 ve acile
bagvuru sayist daha sik bulunurken, hastaneye yatma ve gece uyanma arasinda fark
bulunamamustir (101). Pianosi ve Davis (102)’in yaptigi caligmada ise obez ¢ocuklarin, obez
olmayanlarla ayn1 fiziksel aktiviteyi yapabilmelerine karsin fiziksel aktivitelerinde daha ¢ok
kisitlama hissettiklerini, yine solunum fonksiyon testlerinin diger grupla farklilik
gostermedigi halde astim siddet skorlamalarinin ve ila¢ kullaniminin daha yiiksek oldugu
gdsterilmistir. Karsit bir goriis olarak, Tantisira ve ark. (103)’m yaptig1 ¢aligmada VKI ve
astim kontrol parametreleri arasinda (okul devamsizligi, acil servis bagvurusu, kortikosteroid
kullanimi, hastaneye yatis sayisi) istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamuistir. Bizim
calismamizda ise obez olan grupla obez olmayan grup AKT skoru, son bir yilda
kres/anaokulana gidilemedigi giin sayisi, son bir yilda acil servise bagvuru sayisi ve son bir
yilda hastaneye yatis sayisi acisindan karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptand1. Obez olan gruptaki olgularda obez olmayan gruptaki olgulara gére AKT skorunun
daha diisiik oldugu, son bir yilda krese/anaokulana gidilemedigi giin sayisi, son bir yilda acil

servise bagvuru sayisi ve son bir yilda hastaneye yatis sayisinin daha fazla oldugu gortildii.
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Uluslararast Astim Tani ve Tedavi Rehberi’nde astimli hastalarin periyodik olarak
izlenmesi sirasinda tedavi degisiklikleri yapilirken astim kontroliiniin degerlendirilmesi
Onerilmistir. Astim kontrolii i¢in birkag anket gelistirilmistir. AKT bu anketlerden biri olup,
4-11 yas arasindaki c¢ocuklarda astim kontroliinii degerlendiren yedi maddelik bir astim
kontrol anketidir. Arastirmacilar bu testi, Amerika Birlesik Devletleri’ndeki dokuz 6zellesmis
klinikte, asttimli 344 hasta ve onlarin bakicilarina sunduklar1 21 maddelik bir anketin
denendigi bir ¢alismay1 temel alarak gelistirmislerdir. Arastirmacilar, 21 maddeyi hasta
kontrol durumunu belirleyebilecek en iyi yedi maddeye indirgeyebilmek i¢in basamakli
lojistik regresyonunu kullanmiglardir. Anketin sonuglari, uzmanlarin 6yki ve spirometriye
dayanarak yaptiklar1 astim kontrolii derecelendirmesiyle karsilagtirilmigtir. Arastirmacilar,
skorun 19 ya da daha az (0-27 arasindaki skor dagilimi i¢inde) olmasinin zayif bir astim
kontroliinii gosterdigini rapor etmislerdir (6zgillik %74, duyarlilik %68). Arastirma,
uzmanlarin astim kontrolii derecelendirmesine gore farklilik gosteren hasta gruplarini, hasta
tedavisinde degisiklik ihtiyacin1 ve yiizde predikte FEV1 degerini ayirt etme konusunda
yardimer olmaktadir (1,104). Abadoglu (105)’nun 2008 yilinda AKT kullanarak 16-68 yaslar
arasindaki astim tanili hastalarda astim kontroliinii etkileyen faktorleri arastirdigi ¢calismasinda
iyi kontrollii grupla kontrolsiiz grup arasinda yas, cinsiyet, kardes sayisi, sigara, VKI > 30
kg/m? ve atopi durumu agisindan anlamli fark saptanmamustir. Fakat VKi>30 kg/m? olan
hastalarin oranmin kontrolsiiz grupta daha yiiksek oldugu ve VKI>30 kg/m?’nin iizerinde olan
hastalarin  %43,4’tintin, 30 kg/m*’nin altinda olan hastalarin ise %13,5’inin hastaneye
yatirilarak tedavi edilen grupta oldugu ve aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
bildirilmistir. Yine ayn1 ¢alismada iki grup arasinda eslik eden alerjik rinit, siniizit, alerjik
olmayan rinit/siniizit ve gastrodzefageal reflii hastalig1 acisindan anlamli fark saptanmamaistir.
Calismamizda obez olan grupta astimin, obez olmayan gruba gore kotii kontrollii oldugu ve
bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi.

Calismamizda astim kontrol durumuna etki edebilecek risk faktorlerinin geriye dogru
adimsal lojistik regresyon analizi ile degerlendirilmesinde, astimin kotii kontroliine kardes
sayisinmn iki olmasi ve VKi’nin >95’inci persentil olmasinin etki etmesi istatistiksel olarak
anlamli bulundu. Bu sonug 3-6 yas arasindaki ¢ocuklarda obezitenin astim kontroliinii 6nemli
derecede etkiledigini ve astimin daha iyi kontrolil i¢cin erken ¢ocukluk doneminde diyet ve
aktivite onlemlerine dikkat edilmesi gerekliligini gostermektedir. Birden fazla kardesi olan
cocuklarda, astim kontroliiniin iyi olmamas1 ise, solunum yolu infeksiyonlar: ile daha sik
karsilagmalariyla ve buna bagli olarak viral enfeksiyonlarla uyarilan daha fazla sayida astim

atag gecirmeleriyle agiklanmistir.
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Uluslararast astim tani ve tedavi rehberlerinde astimin siddeti; klinik ozellikler,
solunum fonksiyonlari, hastanin almakta oldugu tedavi goéz Oniinde bulundurularak
intermitan, hafif persistan, orta persistan ve agir persistan olarak dort Kkategoriye
ayrilmaktadir. Obezite astim i¢in risk faktdrii olmasinin yam sira astimhi kisilerdeki astim
siddetini de arttirabilir (106). Luder ve ark. (107), 1998 yilinda yaptig1 ¢alismada fazla kilolu
olmakla, cocuklardaki pek ¢ok siddetli astim semptomunun (her yil daha c¢ok okula
devamsizlik, diisiik PEF, daha c¢ok astim ilaci regetesi) anlamli ol¢iide iliskili oldugunu
bildirmislerdir. Von Mutius ve ark. (90), 2001 yilinda yaptigi ¢alismada obezlerde, astim
nedeniyle acile basvurularin ve higiltili giinlerin arttigini belirtmislerdir. Akerman ve ark.
(108), 2004 yilinda yaptig1 ¢alismada yoksul mahalledeki hastalarin retrospektif olarak tibbi
kayitlarina bakildiginda astim siddeti ve VKI arasinda direkt iliski oldugunu ve uzun siire
kortikosteroid kullanan tiim hastalarin obez oldugunu saptamislardir. Varraso ve ark. (109),
2005 yilinda yaptig1 calismada klinik astim siddet skoru ve VKI arasinda, yalnizca kadinlarda,
bir iligki oldugunu bulmuslardir. Tantisira ve ark. (103)’in yaptigi ¢calismada ise egzersiz
strasindaki hisiltil1 Sksiiriik disinda, VKI ve astim semptomlari arasinda iliski bulunamamustir.
Thomson ve ark. (110), yaptigi ¢ok merkezli prospektif bir kohort ¢alismasinda astim
nedeniyle acil servise basvuran hastalarin %75’inin fazla tartili ve obez oldugunu saptamis;
bu durumun genel popiilasyondaki prevalansina bakildiginda oldukg¢a yiiksek oldugu
goriilmiistiir. Yine ayni c¢alismada asir1 viicut agirh@inin siddetli semptomlara sahip
astimlilarda ¢ok daha yaygin oldugu gosterilmistir. Calismamizda obez olmayan grupla obez
olan grup astim siddeti agisindan karsilastirildiginda, obez olan gruptaki olgularin astiminin
obez olmayan gruba gore daha siddetli oldugu saptandi ve bu fark istatistiksel olarak
anlamhydi. Calismamizda ayrica AKT skoru ile astim siddeti arasindaki iliski
degerlendirildiginde, AKT skoru, intermitan astim, hafif persistan astim, orta persistan astimli
hastalar1 belirlemede anlamli bulundu (p<0,05). Ancak agir persistan astimin intermitan astim
disinda diger astim siddetleriyle olan ayirimimin yapilmasinda anlamli bulunmadi (p>0,05).
Bu sonucun agir astimli hastalarin sayisinin az olmasindan kaynaklanmis olabilecegi
diistinildii.

Sonug olarak, AKT’nin Uluslararasi Astim Tan1 ve Tedavi Rehberleri’nde onerildigi
gibi astimli hastalarin izlenmesinde yararli oldugu, obezitenin ise astim siddetini arttiran ve

kotii kontroliine neden olan 6nemli bir risk faktorii oldugu ¢alismamizda desteklenmistir.
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SONUCLAR

Obezitenin astim siddetine olan etkilerini aragtirmak amaciyla ylrittigimiiz

calismaya Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklart Cocuk Solunum

Alerji Bolimii’nde astim tanisiyla takip edilmekte olan 3-6 yas arasi 160 ¢ocuk hasta alindi.

Tiim hastalarin uygun ydntemle tartt ve boylar1 dlgiilerek VKI degerleri hesaplandi. Yiiz

altmis astiml1 hastanin 120’si obez olmayan 40’1 ise obez olan gruba dahil oldu.

1.

Obez olmayan gruptaki olgularin yas ortalamasi 4,75+1,07 yil obez gruptaki olgularin yas
ortalamast 5,13+0,91 yil olarak saptandi. Yas ortalamalar1 agisindan iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi.

Tiim olgularin 90 (%56)’1 erkek, 70 (%44)’1 kiz hastalardan; obez olmayan gruptaki
olgularin 62 (%52)’si1 erkek, 58 (%48)’1 kiz, obez gruptaki olgularin ise 28 (%70)’1 erkek,
12 (%30)’si kiz hastalardan olusmaktaydi. Obez gruptaki erkek ylizdesi anlamli olarak
yiiksek saptandi.

Gruplar, yasanan ev tipi ve ev oda sayisi acisindan karsilastirildiginda anlamli farklilik
saptanmadi.

Ev 1sinma tipi acisindan gruplar karsilastirildiginda, obez olmayan grupta temel 1sinma
tipinin soba, obez olan grupta ise kalorifer oldugu saptandi ve bu farklilik istatistiksel
olarak anlamliydi.

Gebelikte ve dogumdan sonraki ilk alti ayda annenin sigara kullanimi obez ve obez
olmayan grupta birbirine benzerdi ve diisiik orandaydi. Ancak daha sonraki donemde obez
grubun %70’inin, obez olmayan grubun ise %56’smin sigaraya maruz kaldigi ve bu

farkliligin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi.
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10.

11.

Anne ya da babada alerjik hastalik varligi, kardes sayisi, krese/anaokuluna gitme, alerjik
duyarlilik ve komorbid hastalik birlikteligi agisindan gruplar arasinda farklilik tespit
edilmedi.

Obez olan gruptaki hastalarda obez olmayan gruptaki hastalara gére AKT skorunun daha
diisiik olmast, son bir yilda krese/anaokulana gidilemedigi giin sayisinin, son bir yilda acil
servise bagvuru ve son bir yilda hastaneye yatis sayisinin daha fazla olmasi istatistiksel
olarak anlamli bulundu.

Obez olan grupta astimin, obez olmayan gruba gore kétii kontrollii oldugu ve bu farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi.

Astim kontrol durumuna etki edebilecek risk faktorlerinin geriye dogru adimsal lojistik
regresyon analizi ile degerlendirilmesinde, astimin kotii kontroliine kardes sayisinin iKi
olmasi ve VKI’nin >95’inci persentil olusunun etki etmesi istatistiksel olarak anlaml
bulundu.

Obez olmayan grupla obez olan grup astim siddeti agisindan karsilastirildiginda, obez olan
gruptaki olgularin astiminin obez olmayan gruba goére daha siddetli oldugu saptandi ve bu
fark istatistiksel olarak anlamliyda.

Astim kontrol test skoru ile astim siddeti arasindaki iliski degerlendirildiginde, AKT
skoru, intermitan astim, hafif persistan astim, orta persistan astimli hastalar1 belirlemede
anlamli bulundu. Ancak agir persistan astimin intermitan astim disinda diger astim

siddetleriyle olan ayiriminin yapilmasinda anlamli bulunmad.
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OZET

Son yillarda, obezite ve astim prevalanslarinin birbirine paralel artis1 ve obezlerde
daha sik nefes darligi, oksiiriik, hisilt1 gibi astim benzeri solunum sikayetlerine rastlanilmasi
obezite ile astim arasinda bir neden-sonug iliskisi olabilecegini diisiindiirmiistiir. Obezitenin
astim giddetine ve astim kontroliine etkilerinin aragtirilmasini planladigimiz c¢alismamizda
degerlendirmeye, Mayis 2011-Kasim 2011 tarihleri arasinda Trakya Universitesi Tip
Fakiiltesi Cocuk Solunum Alerji Bilim Dali’na bagvuran 3-6 yas aras1 160 astim tanili ¢ocuk
alindi. Uygun yontemle tarti ve boylar1 dlgiilerek viicut kitle indeksi degerleri hesaplandi.
Ailelerle yiiz yiize goriisiilerek, sosyodemografik ozellikler, alerjen duyarliligi, komorbid
hastalik varligi, hastalik siiresi, koruyucu ila¢ kullanimi1 ve uyumu, alerjenden korunmak i¢in
ev i¢i/dis1 onlemler, okul devamsizligi ve hastane basvuru siklig1 astim soru formu baglhigi
altinda soruldu. Astim siddetini ve kontroliinii belirlemek amaciyla olgulara Uluslararasi
Astim Tan1 ve Tedavi Rehberi’nde yer alan astim siddeti siniflamas1 ve astim kontrol testi
uygulandi.

Yiiz altmis astimli hastanin 40’1 obez idi. Tiim olgularin 90 (%56)’1 erkek, 70 (%44)’1
kiz hastalardan, obez gruptaki olgularin ise 28 (%70)’1 erkek, 12 (%30)’si kiz hastalardan
olusmaktaydi. Obez gruptaki erkek olgularin yiizdesi anlamli olarak yiiksek saptandi. Obez
olan gruptaki olgularda, astim kontrol test skorunun diisiik oldugu, son bir yilda
krese/anaokulana gidilemedigi giin sayisinin, acil servise bagvuru ve hastaneye yatis sayisinin
fazla oldugu ve astiminin daha siddetli oldugu saptandi. Astim kontrol test skoru ile astim
siddeti arasindaki iligki degerlendirildiginde astim kontrol test skoru, intermitan-hafif-orta
persistan astimli hastalar1 belirlemede anlamli bulunurken, agir persistan astimin intermitan

asttim disinda diger astim siddetleriyle olan ayiriminin yapilmasinda anlamli bulunmadi.
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Astim kontrol durumuna etki edebilecek risk faktorlerinin geriye dogru adimsal lojistik
regresyon analizi ile degerlendirilmesinde ise astimin k&tii kontroliine kardes sayisinin iki
olmast ve viicut kitle indeksi >95’inci persentil olusunun etki etmesi istatistiksel olarak
anlaml1 bulundu.

Sonug olarak bu ¢alismada obezitenin astim siddetini artiran ve kotii kontroliine neden

olan 6nemli bir risk faktorii oldugu goriildii.

Anahtar kelimeler: Astim, obezite, ¢ocuk, siddet.
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INVESTIGATION OF THE EFFECTS OF OBESITY ON ASTHMA
SEVERITY IN ASTHMATIC CHILDREN AGED 3-6 YEARS OLD

SUMMARY

In recent years, prevalence of asthma and obesity has increased parallel to each other.
Asthma-like respiratory symptoms (respiratory distress, cough, wheeze) are common in
obese. These findings suggest that there is a cause and effect relationship between asthma and
obesity. In our study, we planned to research effects of obesity on severity and control of
asthma. Our study included 160 asthmatic children aged 3-6 years old who applied Pediatric
Respiratory and Allergy Department in Medical Faculty of Trakya University between May
2011-November 2011. Socio-demographic properties, allergen sensitivity, comorbid diseases,
duration of disease, use of protective medicine, compliance to medicine, home and
environmental allergen preventions, school absenteeism and frequency of hospital application
were asked to parents face to face by asthma question form. For determination of severity and
control of asthma; classification of asthma severity and asthma control test that were in
International Asthma Diagnosis and Treatment Guideline were performed.

In 160 patients, 40 patients were obese. 90 (56%) patients were male, 70 (44%)
patients were female. 28 (70%) patients were male, 12 (30%) patients were female in obese
group. Percentage of male patients in obese group was significantly high. Score of asthma
control test was low and number of days of absenteesm in day-care center, application to
emergency unit and number of hospitalization were more in obese group Asthma severity was

determined more severe. While relationship between score of asthma control test and severity
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of asthma was evaluated, asthma control test score was found significant in determining
intermittent, mild-moderate persistent asthma. It was not beneficial for differentiation of
severe persistent asthma from another severity categories of asthma except intermittent
asthma. When risk factors that might effect asthma control were evaluated retrospectively by
logistic regression analysis, it was statistically significant that number of sibling’s being two
and body mass index’s being > 95% affected control of asthma badly.

As a conclusion, in our study obesity was determined as a risk factor that increased
severity of asthma and caused bad control of asthma.

Key words: Asthma, obesity, child, severity.
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T.C. TRAKYA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI DEKANLIGI

BILIMSEL ARASTIRMA DEGERLENDIRME KOMISYONU Edirne, Tiirkiye

PROTOKOL KODU TUBADK 2011/112
PROTOKOL ADI 3-6. Ya.§ Arasl Ast{ml! Qoouklarda Obezitenin Astim $iddetine ve Yagam
Kalitesine Olan Etkilerinin Aragtirimast
ARASTIRMA BASVURUSU SORUMLU ARASTIRICI
ONAYIBASVURU UNVANI ADI Prof. Or. Mehtap YAZICIOGLU
BILGILERI ARASTIRMA MERKEZI
DESTEKLEYICI
ARASTIRMAYA KATILAN ] Tek Merkez [ Gok Merkez
MERKEZLER [JUlusal [CJUluslararast
Karar No: 11/ 03 ' Tarih:18.05.2011
kARA Universitemiz Tip Fakiltesi Gocuk Sa§ligt ve Hastaliklan Anabiim Dalinda Gérevli Prof. Dr. Mehtap YAZICIOGLU'nun
BiLGiSERi sorumlulugunda yapilmasi planlanan ve yukanida bagvuru bilgileri veriien Aras. Gor, Dr. Ozkan KAYA'nin tez calismasinin aragtirma
basvuru dosyas! ve ilgili belgeler aragtirmanin gerekge, amag, yaklasim ve yontemleri dikkate ahinarak incelenmis, arastirmaya
iliskin giderlerin géniillilye velveya bagh bulundudu sosyal giivenlik kurumuna ddetilmedigi kosullarda gergeklestirimesinde
etik ve bilimsel standartlar agsindan sakinca bulunmadigina meveudun oy birlii ile karar verilmigtir.
DEGERLENDIRME KOMISYONU BILGILERI
GCALISMA ESASI [ Helsinki Bildirgesi, Iyi Klinik Uygulamalar Kilavuzu, TUBADK Yonergesi
UYELER
Unvan/Adf Soyadi Uzmanlii Dal Kurumu Cinsiyeti liskit) Katilim () imza
Prof. Dr. G. Hakan KARADAG . . TOTF e
Baskan Tibbi Farmakaloji Farmakoloji AD E EQ HE_ ERR. HO ’
Dog. Dr. Hasan UMIT ; TUTFIg L
Baskan Yardimcis) Ig Hastalidan Hastaliklar.A.D E ) HOI ) HUJ i
. . - T.0.TF Gocuk [ .
Dog. Dr. Ulfet VATANSEVER Gocuk Sag. ve o) x | YT
6Z8EK Uye Hast Saghy ve K E0 HiE | B HOD —~—
Hastaliklan A.D
Yrd. Dog. Dr. F. Nesrin TURAN e TUTF
. Oye Biyoistatistik BiyoistatistikA.D. K E[0] HO EC] HO .
Yrd. Dog. Dr, Hilmi TOZKIR o T.0.TF. Tibbi , L
Oye Tibbi Biyoloji Biyolojl A, E E(] HE; E HI /7]
. TUTF.Tip
Yrd. Bog. O ESKARUIKAYA | 1p Toritive Etk | Terii ve Et K E0 HE | BB HO [A \75({ \
A __AD. A (A
- = -
Dog. Dr. Tlg&ygeKMOGLU Anatomi 70 .i. S\Hatoml e e HE Ed HOI M
Dog. Dr. Erhan TABAKOGLU Gogiis T.0.TF. Gogiis =
Uye Hastaliklan Hastaliklari A.D. E EQ HEE | BB HO = —
’ “ . TUTF. /
S e - I B e K- IR = [
y Hastaliklan A.D. A
Dog. Dr. Omer Nuri PAMUK ; TOTF I
Uye Ig Hastahklari Hastaliklari A.D. E EC] H/[E Efﬂ KO ],)4 ‘ \
Prof. Dr. Yener YORUK G6gUs Cerrahisi T.U.TF. Gojlis E E[] HI E[] HOJ )
Uye Cerrahisi 1zinli
A.D. : 5
Dog. Dr. Recep YAGIZ Kulak, Burun ve TUTF. E E[] H@B_ | Ex HO ;
Uye Bogaz K.B.B. Hast. A.D. Y ] h[\
Hastaliklar A \} ]
Dog. Dr. Umit Nusret BASARAN | Gocuk Cerrahisi T.UTF. Gocuk E EC] HIH EL4 HO W {J!- }
Uye Cerrahisi A.D. : /' ’
Yrd. Dog. Dr. Atakan SEZER Genel Cerrahi TUTF. Genel E ECT HEL) Eld H[
Uye Cerrahi A.D. { "“'W/
Avukat Glden ATILLA T.U. Saghk K E[] H ECT HO
OZTURK Aragtirma ve
Uye Uygulama
Merkezi
Midiritgu

*Aragtirma ile iliski
*Toplantida Bulunma

Prof, Dr. Murat DIKMENGIL
Dekan
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GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU Edirne, Tiirkiye
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yontemleri dikkate almarak incelenmis tez bashiginm “3-6 Yas Aras1 Astumlt
Olan Etkilerinin Aragtirilmast” seklindeki isim degi
sakinca bulunmadifma meveudun oy birligi ile karar veri

a PROTOKOL KODU TUTF- TUBADK 2010/112 !
. 3-6 Yas Arasi Astimh Cocuklarda Obezitenin Astiin siddetine ve
PROTOKOL ADI Yasam Kalitesine Olan Etkilerinin Arastinlmas: ‘ | L
ARASTIRMA BASYURUSU SORUMLU ARASTIRICI - )
ONAVIBASVURU UNVANI/ ADI Prof. Dr. Mehtap YAZICIOGLU 1 lt
BILGILERI ARASTIRMA MERKEZ] i
DESTEKLEYICI Bl j
ARASTIRMAYA KATILAN D4 Tek Merkez L1 Cok Merkez i :
MERKEZLER [HUlusat [JUluslararast | 1 ‘
Karar No: 04/ 02 Tarih:Z% I%%l.‘;’.()lli
M Mehtap
KARAR YAZICIOGLU pun sorumlulugunda yapilmas: planlanan ve yukanda bagvuru bilgileri verilen Aras, Gar|Dr, Ozkan
BILGILERI KAYAmun tez ¢aligmasiun arastirma basvaru dosyast ve ilgili belgeler aragtirmanm gerekge, amag, rhiclagim ve

Cocukiarda Obezitenin Astu Siddetine
yikiiginin ve protokel depisikliginin gercekl

Universitemiz Tip Fakiltesi Cocuk  Saghgi ve Hastaliklan Anabilim Dalinda Gorevli Prof i
Imigtir.

stirilmesinde

DEGERLENDIRME KOMISYONU BILGILER]
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CALISMA ESAST | Helsinki Biidirgesi, Iyl Kilinik Uygulamalar Kilayuzu, TUTF-GOKAEK Yonergesi Nl
UYELER i
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Al
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Ek-2
BIiLGILENDIRILMi$ GONULLU OLUR FORMU*

Bu form, yiritiilmesi Trakya Universitesi Tip Fakdltesi Bilimsel Arastirmalar
Degerlendirme Komisyonu'nun ............ tarih ve ... sayili karari ile onaylanan
bilimsel bir arastirma konusunda sizi bilgilendirmek ve gonilli katiliminizi saglamak
amaciyla diizenlenmistir.

Arastirmaya katilmaya karar vermeden Once arastirmanin neden ve nasil
yapilacagini anlamaniz ¢cok 6nemlidir.

Arastirmaya katilmaya gonilli oldugunuzda, saghginizin ve gonilli olarak
haklarinizin korunmasi ile gizliligin saglanmasi arastirmacilarin édevidir.

Arastirma, yalnizca uygun bilimsel egitim ve niteliklere sahip aratirmacilar
tarafindan yuritilecektir.

Arastirmaya katilim tamamen gondllilik ilkesine bagh olup katilmayi
reddetmeniz herhangi bir cezaya ya da elde edilecek herhangi bir vyararin
kaybedilmesine kesinlikle yol agmayacaktir.

Ayni sekilde arastirmaya katilmayi kabul ettikten sonra da arastirmanin
herhangi bir yerinde hicbir neden gdstermeksizin herhangi bir zarar ya da elde edilmesi
beklenen bir yarar kaybina yol agmadan arastirmadan ¢ekilebilirsiniz.

Arastirma kapsaminda yapilan islemlerin mali giderleri arastirmacilar ya da
destekleyici (ACIK AD) tarafindan karsilanacak olup size ya da sosyal glivenlik
kurumunuza hi¢bir mali yik getirmeyecektir.

Asagidaki bilgileri dikkatlice okuyun ve arastirmaya katilmak isteyip
istemediginize karar vermek igin litfen biraz distnn.

Acik olmayan bir bolim varsa, daha ayrintili bilgiye ihtiya¢ duyuyorsaniz ya da
arastirma basladiktan sonra sorulariniz olursa istediginiz zaman bize basvurabilirsiniz.

Katilacaginiz arastirma ile ilgili bilgiler asagidadir:

1. Arastirmanin bilimsel adi: 3-6 yas arasi1 astimh ¢ocuklarda obezitenin astim siddetine
olan etkilerinin arastirilmasi

2. Arastirmanin anlasilabilir basit adi: 3-6 yas aras1 astimh ¢ocuklarda obezitenin astim
siddetine olan etkilerinin arastirilmasi

3. Sorumlu Aragstirmacinin adi, unvani ve goérev yeri: Prof Dr Mehtap Yazicioglu,
Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghgi ve Hastaliklari Cocuk Alerji ABD

4. Arastirmanin konusu ve niteligi (ilag, klinik, laboratuvar, epidemiyolojik - tez
¢alismasi vb....): Klinik — Tez calismasi

5. Arastirmanin amaci: Bu arastirmada T.U.T.F Cocuk Solunum Allerji bilim dahna

basvuran 3-6 yas arasi1 astimh ¢ocuklarda obezitenin astim siddetine olan etkilerinin
arastirilmas1 amaclanmistir

6. Arastirmanin baslama tarihi ve 6ngorilen siiresi: 01/06/2011 6ngorilen sire 7
ay

7. Arastirmaya katilan gonillii sayisi: Tahmini olgu sayisi en az 160 3-6 yas aras1 astimhi
¢ocuk (40 obez, 110 normal tartida astimh ¢ocuk)

! Formun her sayfasmin alti, goniillii (gerekirse vasisi-yasal temsilcisi ve tanik) tarafindan imzalanacaktir.



8. Katilimcinin arastirmaya dahil edilme nedeni: 3-6 yas arasinda olup T.U.T.F
Cocuk Alerji Bilim Dalinda astim tanisi almis olmak.

9. Arastirmada uygulanacak yontemler: Soru formlari, tarti ve boy 6lgimi

10. Uygulama sirasinda karsilasabileceginiz riskler, rahatsizliklar ve olasi yan

etkiler: Arastrmamz sirasinda cocuklarin viicut agirhiklari ve boy dlgiimleri
yapilacaktir. Hastalarin dosyalarindan arasatirmada kullamilacak bilgiler kaydedilecektir.
Ailelere astimin Kontrolii ve yasam kalitesiyle ilgili sorular sorulacak. Astim kontroliiyle
ilgili sorulardan bir kisminin c¢ocugun kendisi tarafindan yanitlanmasi istenecektir.
Yapilan bu uygulamalar sirasinda arastirmaya dahil edilecek cocuklar herhangibir risk
altinda olmayacaktir.

11. Goniillii icin arastirmadan beklenen yarar: Orta veya agir derecedeki astim artmus
hastane basvurulari, sik steroid ve bronkodilatatéor kullammina neden olan, yasam
kalitesinin 6nemli oranda bozuldugu kronik bir hastahktir. Astim tedavisindeki amac
alevlenmeleri kontrol altina almak, ila¢ gereksinimlerinin en az diizeyde tutulmasini
saglamak, ¢ocugun fiziksel aktivitelerinde kisitlama olmamasi ve okul kaybi gibi sorunlar
yasamamasimi saglamaktir. Calismamizda obezitenin astim siddetini arttiran 6nemli bir
risk faktorii olarak saptanmasi durumunda erken yastaki cocuklarda ahanabilecek diyet
ve aktivite onlemleriyle hem astima bagh hastane basvurular: azalacak hemde gereksiz ila¢
kullaniminin 6niine gegilecektir.

12. Arastirma yontemine alternatif olan tedavi ve girisimler: yok

13. Arastirmanin yiiriitiilmesi sirasinda olasi yan etkiler, riskler ve zararlar ile
arastirmaya katilan bir goniillii olarak diger haklari konusunda bilgi almak igin
baglanti kurulacak kisinin adi-soyadi, linvani, gorev yeri ve telefon numarasi.
Prof. Dr Mehtap Yazicioglu, Trakya Universitesi Tip Fakdltesi Cocuk Saghg ve
Hastaliklari Alerji Bilim Dali, 02842357641-1264

14. Arastirma biitgesi kimin tarafindan karsilaniyor?
15. (Varsa) Sigortalamaya iliskin bilgiler:

16. Kimlik bilgilerinin ve elde edilen verilerin gizliligi nasil saglanacak?
Arastirmaya dahil edilen kisilerin tibbi ve kimlik bilgileri gizli tutulacaktir ve
arastirma yayinlansa bile kimlik bilgileri verilmeyecektir. istatistik programina
girildiginde hasta isimleri yerine her hasta igin bir kod numarasi kullanilacaktir.
Tez icerigindede hasta isimleri yer almayacaktir.

Arastirmamiza katildiginiz igin tesekkir ederiz.

GONULLUNUN CALISMAYA KATILMA OLURU

Yukarida acikca tanimlanan c¢alismanin ne amagla, kimler tarafindan ve nasil
gerceklestirilecegi anlayabilecegim bir ifade ile bana anlatildi.

Bu arastirmadan elde edilen bilgilerin bana ve baska insanlara saglayacagi yararlar
bana anlatildi.

Arastirma sirasinda meydana gelebilecek riskler ve rahatsizliklar bana anlayabilecegim
bir dille anlatildi.

Arastirma sirasinda olusabilecek zarar durumunda gerceklestirilecek islemler bana
anlatildi.



Arastirmanin yiritilmesi sirasinda olasi yan etkiler, riskler ve zararlar ve haklarim
konusunda 24 saat bilgi alabilecegim bir yetkilinin adi ve telefonu bana verildi.

Arastirma kapsamindaki blatlin muayene, tetkik ve testler ile tibbi bakim hizmetleri igin
benden ya da bagh bulundugum sosyal glvenlik kurulusundan higbir Gcret
istenmeyecegi bana anlatildi.

Arastirmaya hicbir baski ve zorlama altinda olmaksizin génulli olarak katiliyorum.
Arastirmaya katilmayi reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi.

Sorumlu arastirmaci / hekime haber vermek kaydiyla, hicbir gerek¢e gostermeksizin
istedigim anda bu g¢alismadan gekilebilecegimin bilincindeyim.

Bu calismaya katilmayi reddetmem ya da sonradan c¢ekilmem halinde hicbir sorumluluk
altina girmedigimi ve bu durumun simdi ya da gelecekte gereksinim duydugum tibbi
bakimi higbir bicimde etkilemeyecegini biliyorum.

Calismanin yaratuciisu olan arastirmaci / hekim ya da destekleyen kurulus, calisma
programinin gereklerini yerine getirmedeki ihmalim nedeniyle, benim onayimi almadan
beni calisma kapsamindan ¢ikarabilir.

Galismanin sonuglari bilimsel toplantilar ya da yayinlarda sunulabilir. Ancak, bu tir
durumlarda kimligim kesin olarak gizli tutulacaktir.

Yukarida yer alan ve arastirmadan once goniilliiye verilmesi gereken bilgileri gosteren
Gonilla Bilgilendirme Formu adli metni kendi anadilimde okudum.

Bu bilgilerin icerigi ve anlami, yazili ve s6zI{i olarak acgiklandi.

Aklima gelen biitlin sorulari sorma olanagi tanindi ve sorularima doyurucu cevaplar
aldim.

Bu kosullarla, s6z konusu arastirmaya hicbir baski ve zorlama olmaksizin génilll olarak
katilmayi kabul ediyorum.

Bu formun tamaminin imzali bir kopyasi bana verildi.

Goniilliiniin; (bu béliim géniilliiniin kendi el yazisi ile doldurulacaktir)
Adi- Soyadi:
Imzasi:

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):

Velayet ya da vesayet altinda bulunanlar icin; (bu béliim veli/vasinin kendi el yazisi ile
doldurulacaktir)



Veli ya da Vasinin Adi- Soyadi:
Imzasi:

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):

Gerekli durumlar igin; (bu béliim gériisme taniginin kendi el yazisi ile doldurulacaktir)
Gériisme Taniginin Adi- Soyadi:
Imzasi:

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):

Aciklamalant  Yapan Arastirmacinin (bu béliim arastirmacinin  kendi el yazsi ile
doldurulacaktir)

Adi- Soyadi, Unvani:
imzasi:

Tarih:



Ek-3

AD-SOYAD : DOGUM TARIHI : TARTI : kg
ADRES : YAS : BOY cm

VKi : kg/m? ( p)
TEL

ASTIM SORU FORMU
A-SOSYAL VE DEMOGRAFIK OZELLIKLER

1- Yasadiginiz evin 6zelligini belirtiniz
[l Apartman dairesi [ | Bahgeli/miistakil ev 1 Gecekondu

2- Eviniz kag odal1 ?.................

3- Evde ne ile 1simtyorsunuz ? ( Birden fazla secenek isaretleyebilirsiniz )
(] Kalorifer [J Soba U] Fuel-oil ) Elektirik¢i 1sitict ~ [] Klima

4- Kardes sayisini belirtiniz (ankette ad1 gegen ¢gocugunuz harig)
1 YOK 1 12 >3

5- Anne ya da babada alerjik hastalik ( astim, alerjik rinit, egzema) var mi1 ?
1 VAR JYOK

6- Cocugunuz sigaraya maruz kaliyor mu?
I HAYIR "1 Sadece anne i¢iyor [] Sadece baba i¢iyor [] Her ikiside
iciyor

7- Gebelik boyunca anne sigara kulland1 m1?
1EVET 1 HAYIR

8- Dogumdan sonraki ilk 6 ay i¢inde anne sigara kulland1 m1?
1 EVET TTHAYIR

9- Dogumdan sonraki ilk 6 ay i¢cinde baba sigara kulland1 m1?
O EVET [THAYIR

10- Evde hayvan besleniyormu ?
[1 EVET 1 HAYIR

11- Cocugunuz anne siitli aldi m1?
L EVET ( Siiresini belirtiniz:.......... ) THAYIR

12- Cocugunuza higbir ek gida (meyve suyu, inek siitii, mama) vermeden
sadece anne siitii kag ay VEIdiNIZ? .......ccoovviiiiiiiiicice e

14- Cocugunuz krese/anaokuluna gidiyor mu ?
1EVET TTHAYIR



B- COCUGUNUZUN ALERJIK DUYARLILIGI ( CILT DERI TESTIiYLE) VAR
MI1?

[ EVET [ HAYIR
C- KOMORBID HASTALIK VARLIGI
1- Cocugunuzda soguk alginlig1 disinda burun tikanikliligi, burun akintisi,
burun kasintisi, hapsirik sikayetleri oldu mu?

JEVET I HAYIR

2- Cocugunuza doktor tarafindan alerjik rinit tanis1 konuldu mu?
1EVET " HAYIR

3- Cocugunuza doktor tarafindan son 4 hafta igerisinde siniizit tanist kondu mu?
JEVET [ HAYIR

4- Cocugunuza doktor tarafindan kronik rinosiniizit tanis1 konuldu mu?
"1 EVET I HAYIR

5- Cocugunuzda dkstiriikten bagimsiz olarak kusma, midede yanma gibi
sikayetler var m1?

JEVET (I HAYIR

6- Cocugunuza doktor tarafindan gastrodzofageal reflii tanis1 konuldu mu?
1 EVET TTHAYIR

7- Cocugunuzun agzi agik uyuma, horultu sikayetleri var mi1?
[1 EVET 1 HAYIR

8- Cocugunuza doktor tarafindan adeneoid hipertrofi tanist konuldu mu?
1 EVET TTHAYIR

D- HASTALIK SURESI, KORUYUCU iLAC KULLANIMI VE UYUMU

1- Cocugunuzda hisiltili solunum, oksiiriik, gogiiste sikigsma hissi ilk kez kag
yasindayken bagladi ?..................

2-Cocugunuz astimi i¢in koruyucu bir ila¢ kullantyor mu?
"1 EVET (kag yil/ay:.......... ) THAYIR

3-Koruyucu ilac1 diizenli ve dogru olarak uyguluyormusunuz ?
[0 EVET [1 HAYIR



{E-(;OCU(_}_UNUZUN ALERJENDEN KORUNMASI iCiN GEREKLI OLAN EV
iCi/DISI ONLEMLERi ALDINIZ MI?

L EVET L HAYIR

F-ASTIM NEDENIYLE OKUL DEVAMSIZLIGI VE HASTANE BASVURUSU
SIKLIGININ BELIRLENMESI

1-

2-

Cocugunuz astim nedeniyle son 1 yil igcerisinde anaokulu/krese kag¢ giin
gidemedi?..........c.........

Cocugunuz astim nedeniyle planlanan doktor randevusu disinda hastaneye
( poliklinik ) bagvurmasi gerekti mi?
" EVET CHAYIR

Cocugunuz astimi nedeniyle son 1 yilda acil servise basvurdu mu ?
"] EVET ( sayisi belirtiniz:.....) [ HAYIR



Ek-4

0-4 YAS ARASI COCUKLARDA ASTIM AGIRLIGININ
SINIFLANDIRILMASI

ASTIM AGIRLIGININ SNIFLANDIRILMASI

(0-4 YAS ARASI COCUKLAR)

alevlenmeler

AGIRLIK DERECELERI Persistan
intemitan Hafif Orta Agir
Semptom <2 giin /hafta | > 2 giin/hafta Her giin Gilin boyunca
(her giin degil)
Gece 0 Ayda 1-2kez | Ayda3-4kez | >1/hafta
Uyanma
Semptom
ZARAR
kontrolii i¢in > 2 giin/hafta
kisa stireli | <2 giin / hafta | (her giin degil) Her giin Giinde
B2 agonist birkag kez
kullanimi
Normal
aktivite ile Yok Biraz Hafif Agir
engellenme
Oral sistemik 6 ay i¢inde oral steroid gerektiren >2 alevlenme
RiSK steroid 0-1/y1l ya da son 1 yilda > 4 hisilt1 ve persistan astim
gerektiren risk faktorleri bulunmasi




Ek-5

4-11 yas icin astim kontrol testi

1.adim: 1- 4. sorular1 ¢ocugunuzun cevaplandirmasina izin verin. Cocugunuz okumakta
zorlantyorsa yardim edebilirsiniz. 5-7.sorular1 ise cocugunuzun sizi etkilemesine izin

vermeden kendiniz cevaplandirin.
Higbir cevap dogru ya da yanlis degildir.
2.adim: her sorunun cevabina ait puani puan kutucuguna yazin.
3.adim: toplam puani hesaplayin

4.adim: ¢cocugunuzun toplam puanini doktorunuzla beraber degerlendirin*.

1. Astimin bu

in nasil?

PUAN

Cok iyi

ne kadar sorun yaratiyor?

-

PUAN
Cok biiyiik sorun Sorun Biraz sorun Sorun
yaratiyor, olusturuyor ve yaratiyor ama yaratmiyor.
istediklerimi bunu her sey
yapamiyorum. sevmiyorum yolunda.
3. Astimindan dolayi dksiiriiyor musun?
PUAN
1
Evet, her Evet,cogu Evet bazen Hayir higbir
zaman. zaman. zaman




-

4. Astimindan doayl geceleri uyaniyor musun ?

PUAN
1
Evet,her Evet,cogu Evet bazen Hayir hicbir
zaman. zaman. zaman

liitfen bu sorular kendiniz cevaplayin.

5. 4 hafta icinde gocugunuzun ortalama kag giin giindiiz astim
belirtileri oldu?

5 4 3 2 1 0 Puan

Hi¢ olmadi 1-3 giin 4-10 giin | 11-18 giin | 19-24 giin Her giin

6. son 4 hafta igcinde cocugunuzun kag kere giin iginde astima
bagh hisiltisi oldu?

5 4 3 2 1 0 Puan

Hi¢ olmadi 1-3 giin 4-10 giin | 11-18 giin | 19-24 giin Her giin

7. son 4 hafta icinde kacg kere cocugunuzun astimina bagl gece
uyanmasi oldu?

5 4 3 2 1 0 Puan

Hic olmadi 1-3 giin 4-10 giin | 11-18 giin | 19-24 giin | Her giin

Toplam puan:

*Toplam puan 19 ve altinda ise ¢ocugunuzun astim yeterli kontrol altinda
olmayabilir.
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