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SĠMGE VE KISALTMALAR 
 

 

AKT : Astım Kontrol Test 

APĠ : Astım Prediktif Ġndeks 

FEV1 : Forced Expiratory Volume 1
st
 Second (Zorlu Ekspiryumda Birinci Saniye Volümü) 

FVC : Forced Vital Capacity (Zorlu Vital Kapasite) 

Ig : Ġmmunglobulin 

PEF : Peak Expiratory Flow (Zirve Ekspirasyon Akımı) 

VKĠ : Vücut Kitle Ġndeksi 
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GĠRĠġ VE AMAÇ 

 

 Astım; nefes darlığı, hıĢıltı, göğüste sıkıĢma ve/veya öksürük gibi tekrarlayan solunum 

semptomları ile karakterize olan geri dönüĢümlü hava yolu obstrüksiyonunun eĢlik ettiği bir 

hastalıktır. Bu obstrüksiyonun temelinde birçok hücre ve hücre bileĢeninin rol oynadığı 

kronik inflamasyon vardır. Kronik inflamasyon, özellikle gece veya sabahın erken saatlerinde 

meydana gelen tekrarlayan hıĢıltılı solunum, nefes darlığı, göğüste sıkıĢma hissi ve öksürük 

ataklarına neden olan hava yolunun çeĢitli uyaranlara aĢırı duyarlılığıyla iliĢkilidir. Bu 

inflamasyon genellikle kendiliğinden veya tedaviyle düzelen geri dönüĢümlü bir hava yolu 

obstrüksiyonu ile iliĢkilidir. Astımı olan kiĢilerde belirtiler ve hastalığın Ģiddeti değiĢkenlik 

göstermektedir. Bu, hastalığın heterojen özelliğini yansıtmaktadır. Genetik eğilim, atopi ve 

alerjen maruziyeti ile alevlenme olması astım için önemli risk faktörleridir. 

Uluslararası astım tanı ve tedavi rehberlerinde astım Ģiddeti; klinik özellikler, solunum 

fonksiyonları, hastanın almakta olduğu tedavi göz önünde bulundurularak dört kategoriye 

ayrılmıĢtır: Ġntermitan, hafif persistan, orta persistan ve ağır persistan. Bu sınıflama hastanın 

baĢlangıç tedavisini planlarken yararlı olmaktadır. Ancak, astım Ģiddeti ve tedaviye yanıt 

değiĢkenlik göstermektedir. Ciddi belirtileri ve hava yolu obstrüksiyonu nedeniyle baĢlangıçta 

ağır persistan olarak sınıflanan bir hasta uygun tedavi sonunda orta persistan basamağına 

ulaĢabilmektedir. Ayrıca, hastanın astım Ģiddeti aylar ya da yıllar içinde de değiĢkenlik 

gösterebilmektedir. Bu nedenle astım kontrol düzeyi kavramı ortaya atılmıĢtır. Böylelikle 

astım kontrolü hastanın klinik bulguları ve solunum fonksiyonlarına göre tam kontrol, kısmi 

kontrol ve kontrolsüz olmak üzere üç gruba ayrılmıĢtır. Astım kontrol düzeyini 

değerlendirmek için birkaç anket geliĢtirilmiĢtir. Astım kontrol testi (AKT) bu anketlerden 

biridir (1).  
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Son yıllarda, obezite ve astım prevelanslarının birbirine paralel artıĢı ve obezlerde 

daha sık nefes darlığı, öksürük, hıĢıltı gibi astım benzeri solunum Ģikâyetlerine rastlanılması 

obezite ile astım arasında bir neden-sonuç iliĢkisi olabileceğini düĢündürmüĢtür (2). Orta veya 

ağır derecedeki  astım; artmıĢ hastane baĢvurularına, sık steroid ve bronkodilatör kullanımına 

neden olan,  yaĢam kalitesinin önemli oranda bozulduğu kronik bir hastalıktır. Astım 

tedavisindeki amaç alevlenmeleri kontrol altına almak, ilaç gereksinimlerinin en az düzeyde 

tutulmasını sağlamak, çocuğun fiziksel aktivitelerinde kısıtlama olmaması ve okul kaybı gibi 

sorunlar yaĢamamasını sağlamaktır. ÇalıĢmamızda, obezitenin astım Ģiddetini arttıran önemli 

bir risk faktörü olarak saptanması durumunda erken yaĢtaki çocuklarda alınabilecek diyet ve 

aktivite önlemleriyle hem astıma bağlı hastane baĢvurularının azalabileceğini hem de gereksiz 

ilaç kullanımının önüne geçilebileceğini düĢünmekteyiz (1). 
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GENEL BĠLGĠLER 

 

Astım nefes darlığı; hıĢıltı, göğüste sıkıĢma ve/veya öksürük gibi tekrarlayan solunum 

semptomları ile karakterize olan reversibl hava yolu obstrüksiyonunun eĢlik ettiği bir 

hastalıktır. Astımı olan kiĢilerde belirtiler ve hastalığın Ģiddeti değiĢkenlik göstermektedir. 

Bu, hastalığın heterojen özelliğini yansıtmaktadır. Genetik eğilim, atopi ve alerjen maruziyeti 

ile alevlenme olması astım için önemli risk faktörleridir (1). 

 

ASTIMIN EPĠDEMĠYOLOJĠSĠ 

Çocukluk çağının en sık gözlenen kronik hastalığı astımdır. Hastalığın dağılımı ülkeler 

arasında ve ülke içinde bölgeler arasında farklılıklar göstermektedir. Astım her yaĢta ortaya 

çıkabilir, ancak insidansının en yüksek olduğu dönem çocukluk çağıdır. Çocuklukta hafif 

hastalığı olanlarda ileride eriĢkin çağlarda ya tamamen gerilemekte ya da hastalık hafif olarak 

devam etmektedir. Çocuklukta baĢlayan astım sıklıkla adölesan dönemde remisyona 

uğramaktadır. Ancak ağır hastalığı olanlar eriĢkin yaĢa geldiklerinde kalıcı ağır astım hastası 

olmaktadırlar (1). 

Astım; yaklaĢık 300 milyon kiĢiyi etkilediği tahmin edilen dünya çapında bir sorundur. 

Çocuklarda ve eriĢkinlerde astım ve hıĢıltılı solunum hastalığının prevalansını ölçmek için 

uygulanan standartlaĢtırılmıĢ yöntemlere dayanılarak, astımın küresel prevalansının %1 ile 

%18 arasında değiĢtiği tahmin edilmektedir (3). Astım prevalansının bazı ülkelerde artmakta 

olduğu, bazılarında ise yakın geçmiĢte arttığı, artık sabit bir düzeye gelmiĢ olabileceği 

yönünde kanıtlar bulunmaktadır (4,5). 
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ÖneĢ ve ark. (6)’ı tarafından Ġstanbul’da 2006 yılında yapılan bir çalıĢmada 1995-2004 

arası 9 yıllık periyotta 6-12 yaĢ arası 2387 çocukta astım prevalansının %15,1’den % 25,3’e 

yükseldiği görülmüĢtür.  

 

ASTIM GELĠġĠMĠNĠ ETKĠLEYEN RĠSK FAKTÖRLERĠ 

 

Konak Faktörleri 

Genetik: Genel olarak astım %5-10 oranında görülürken, ebeveynlerden birisinin 

astımlı olması durumunda bu oran %20-30’a, her ikisi astımlı olması durumunda ise %60-70 

gibi yüksek oranlara ulaĢmaktadır (7). DeğiĢik bölgelerde ve ülkelerde yapılan çalıĢmalarda 

astım ve alerjik hastalıkların ortaya çıkmasında ailede atopi öyküsünün olmasının en önemli 

etken olduğu görülmektedir. Ayrıca atopik hastalıkların belirli ailelerde birikim göstermesi ve 

hastalığın tek yumurta ikizlerinde çift yumurta ikizlerinden daha sık görülmesi, hastalığın 

ortaya çıkmasında genetik faktörlerin de önemli bir rolü olduğunu göstermektedir (8). 

Son yıllarda moleküler yöntemlerde olan geliĢmeler sayesinde astımın genetiği ile 

ilgili yapılan çalıĢmalar oldukça artmıĢ ve yaklaĢık yüz kadar genin astım ve atopi fenotipi ile 

iliĢkili olduğu bildirilmiĢtir (9). Astım genlerinin bazıları koruyucu özellik gösterirken, büyük 

çoğunluğu astım patogenezine katkıda bulunmaktadır. Yapılan çalıĢmalarla bugün için astım 

ve fenotipleri ile iliĢkili olabilecek 19 kromozom belirlenmiĢtir. Ancak birçok araĢtırma 

grubunun üzerinde birleĢtiği en önemli lokalizasyonlar 2q33, 5q23-31, 6p24-21, 11q21-13, 

12q24-12, 13q14-12 ve 16p olmaktadır (10). BronĢ aĢırı duyarlılık geni, immunglobulin E 

(IgE) geninin lokalize olduğu 5. kromozoma yakındır (7). 

Obezite: Obezitenin astım için bir risk faktörü olduğu gösterilmiĢtir (1). Obezitede 

fazla yumuĢak dokunun göğüs kafesine basan ağırlığı, göğüs duvarına yağ infiltrasyonu ve 

pulmoner kan akımında artıĢ sonucu solunum yolu kompliyansı azalır. Pulmoner 

kompliyansta düĢme solunum sırasında artmıĢ oksijen tüketimine, dispnede subjektif artıĢa 

yol açar. Ayrıca obezite, hava yolu akımında azalma, hem zorlu ekspiryumda birinci saniye 

volümünde [Forced Expiratory Volume 1
st
 Second (FEV1)] hem de zorlu vital kapasitede 

[Forced Vital Capacity (FVC)] düĢmeye neden olur. Böylelikle FEV1/FVC oranı astımlılarda 

olduğu gibi değiĢmez. Obez kiĢiler zayıflara göre daha hızlı frekansta daha düĢük tidal 

hacimler ile solur ve sonuçta, bu güçlü bronkodilatör mekanizma bozulur ve artmıĢ hava yolu 

duyarlılığına yol açabilir (11). 

Astım ve obezite arasındaki iliĢkinin ana mekanizması tam olarak belirlenememiĢtir. 

Ancak, mekanik faktörler, enerji-düzenleyici hormonlardaki değiĢiklikler, obeziteye bağlı 
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oluĢan sistemik inflamasyon, obezite ile birlikte görülen hastalıkların incelenmesi ve genetik 

iliĢki bu birlikteliğin aydınlatılmasına yardımcı olmaktadır. ÇalıĢmalarda astımın obezitenin 

nedeni olmadığı, ancak ĢiĢmanlık veya obezitenin astıma öncülük ettiği ya da astımı 

kötüleĢtirdiği rapor edilmiĢtir. Astımlı obezlerin, obez olmayanlarla aynı fiziksel aktiviteyi 

yapabilmelerine karĢın fiziksel aktivitelerinde daha çok kısıtlanma hissettikleri, yine solunum 

fonksiyon testlerinin diğer grupla farklılık göstermediği halde astım Ģiddet skorlamalarının ve 

ilaç kullanımının daha yüksek olduğu bulunmuĢtur. ÇalıĢmaların çoğunda obezite ile birlikte 

atopik duyarlaĢma ve bronĢiyal aĢırı duyarlaĢma arasında iliĢki saptanmamıĢtır. Sonuç olarak 

obezite, astım semptomlarını kötüleĢtirmektedir. Obezite ve astım arasındaki iliĢkiyi 

açıklayan mekanizmaların tanımlanması yeni tedavi yaklaĢımlarının belirlenmesini 

sağlayacaktır (12). 

Cinsiyet: Ergenlik öncesi dönemde, kız cinsiyetinin hıĢıltı için koruyucu bir faktör 

olduğu görülmüĢtür (13). Astım prevalansı, 14 yaĢından önce erkek çocuklarda kız çocuklara 

göre yaklaĢık iki kat yüksektir. Çocuklar büyüdükçe cinsiyetler arasındaki farklılık azalır. 

EriĢkin yaĢ grubunda ise astım prevalansı, kadınlarda erkeklerden daha yüksektir. Cinsiyete 

bağlı bu farklılıkların nedeni tam açıklanamamıĢtır. Ancak erkeklerde doğumda akciğer 

boyutlarının, puberte öncesi dönemde ise ortalama havayolu çapının kızlara göre daha küçük 

olduğu saptanmıĢtır. 

 

Çevresel Faktörler 

Alerjenler: Alerji, çoğu bireyin karĢılaĢtığında sorun yaĢamadığı bir maddeye karĢı 

vücudun anormal aĢırı reaksiyon göstermesi olarak tanımlanabilir. Genel anlamı ile alerji, IgE 

aracılıklı tip 1 reaksiyona verilen isimdir. Alerjenler vücuda solunum, sindirim ve deri 

yolundan girebilirler. Astımda en önemli giriĢ kapısı solunum yoludur. Bunların önemli 

olanları, ev tozu akarları, polenler, mantar sporları (küf), hayvan tüyleri ve hamamböceğidir 

(14). Özellikle erken çocukluk dönemlerinde alerjenlere maruziyet, duyarlaĢma için önemli 

bir risk etkenidir. Duyarlı kiĢilerde alerjen ile maruziyet, astım atağı ve/veya semptom 

sürekliliğinden sorumludur (15). Son elli yıldır sanayileĢmiĢ ülkelerdeki astım yaygınlığının 

baĢ döndürücü bir hızla artmasıyla birlikte, astımın geliĢmesindeki ana nedenin genetik değil, 

çevresel faktörlerdeki değiĢiklikler olduğu kuvvetle düĢünülmektedir (14,16). 

Erken bebeklik döneminde alerji kendisini ciltte ya da gastrointestinal sistemde 

gösterir, daha sonra, rinosinüzit, rinit, besin alerjileri gibi birtakım alerji türleri ile astıma 

kadar ilerleyebilir. Çocuklarda, özellikle erken bebeklik dönemlerinden itibaren, köylerde, 

çiftliklerde büyüyenlerde alerji daha az görülmektedir. Bu ortamda endotoksin ve 
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hayvanlardan kaynaklanan toksinlere erken dönemde maruz kalmanın, alerjiye karĢı koruyucu 

bir etkisi olduğu öne sürülmektedir. Buna karĢın bazı viral enfeksiyonların, solunum yoluyla 

alınan alerjenlerin ve bakteriyel endotoksinlerin astımın geliĢiminde rol oynadığını öne süren 

çalıĢmalar da bulunmaktadır (14). 

Ev ortamı: Annesi evde sigara içen, rutubetli, küflü evlerde oturan, en az 50 yıllık 

binalarda yaĢayan, kömürlü soba ile ısıtılan evlerde oturan çocuklarda hıĢıltı iki kat 

artmaktadır. KreĢe gitmek ise hıĢıltıdan koruyucu bir faktör olarak bulunmuĢtur (13). 

Enfeksiyon: BronĢiyolitin daha sonra astıma dönmesi uzun zamanlardan beri 

tartıĢmalı bir konu olarak dikkati çekmektedir. Akut bronĢiyolitlerin %50 gibi önemli bir 

bölümünde hıĢıltı tekrarlar (17). 

Respiratuvar sinsitiyal virüs süt çocuklarında bronĢiyolitin en sık nedenidir. Tüm yaĢ 

gruplarında astım ataklarını sıkça tetikleyen bir ajandır (14). Erken çocukluk döneminde 

Respiratuvar sinsitiyal virüs bronĢiyoliti geçiren hastaların %40-50’sinde bronĢiyolit sonrası 

tekrarlayan hıĢıltı atakları geliĢmekte; beraberinde kalıcı bronĢiyal aĢırı duyarlılık ve akciğer 

fonksiyon bozukluğu meydana gelmektedir (17). 

Sigara: Gebelikte ve sonrası dönemde çocuğun sigara dumanına maruz kalması, 

alerjik zeminde olan bir çocuğun ilerleyen yaĢlarında alerji geliĢimini çok daha fazla arttırdığı 

gibi akciğer geliĢimini de olumsuz etkilemektedir (13).  

Sigara dumanı, astımlı hastaların solunum fonksiyonlarının azalmasına, astımın daha 

ağır seyretmesine, inhale ve sistemik steroid tedavisinden sonuç alınamamasına neden olabilir 

(18). Gebeliğinde sigara içen annelerin çocuklarında ilk bir yaĢ içinde hıĢıltı geliĢme riskinin 

dört kat fazla olduğu bildirilmiĢtir (13). 

Hava kirliliği: Alerjik havayolu hastalıklarının sıklığındaki artıĢ ile hava kirliliğinin 

artıĢı arasında bir bağ bulunduğu vurgulanmaktadır. Hava kirliliği bileĢenlerine maruziyet 

duyarlı bireylerde inhale alerjenlere havayolu yanıtını artırır (19). Trafiği iĢlek caddelere 

yakın oturanlarda ve kömürle ısınan sobalı evlerdeki çocuklarda hıĢıltı iki kat fazladır (13). 

Anne sütü: Anne sütü ile beslenen bebeklere göre, mama ve soya sütü ile 

beslenenlerde hıĢıltılı hastalıkların daha sık görüldüğü bildirilmiĢtir. AraĢtırıcılar, anne 

sütünün   astım geliĢmesini en az %30 azalttığını belirtmiĢlerdir (20). 

 Atopi: Çevresel proteinlere karĢı spesifik IgE üretim eğilimi atopi olarak 

isimlendirilmektedir. Epidemiyolojik çalıĢmalar sonucunda atopi ve alerjik hastalıklar 

arasında yakın iliĢki olduğu bulunmuĢtur (21). Yeni Zelanda’da yapılan bir çalıĢmada serum 

total IgE düzeyi 32 IU/ml’den düĢük olanlarda astım saptanmazken, IgE değeri 1000 

IU/ml’den büyük olanların %36’sında astım tespit edilmiĢtir (22). 



 7 

 Antibiyotik kullanımı: Hayatın ilk altı ayında, erken antibiyotik kullanımı altı yaĢ 

içinde astım ve alerji ile iliĢkili görülmüĢtür (23). 

 Egzersiz: Fizik aktivite ile egzersize bağlı astım arasındaki iliĢkiyi açıklayabilmek 

için iki hipotez ileri sürülmüĢtür. Birincisi, egzersiz sırasında ventilasyonun artmasına bağlı 

havayollarının soğuması; diğeriyse, yine ventilasyonun artmasına bağlı olarak solunum 

yollarından sıvı kaybının artmasıdır. Hava yollarının soğumasının bronĢ damarlarında 

vazokonstriksiyona neden olarak reaktif hiperemiye ve dolayısıyla da ödem ve havayolu 

daralmasına yol açtığı düĢünülmektedir. Fizik aktivite astımlı çocuklarda egzersize bağlı 

bronĢ daralmasına neden olabilir. Ġkinci olarak, yoğun fiziksel aktivite, profesyonel 

sporcularda olduğu gibi infeksiyonlar ve diğer çevresel faktörlerle birleĢerek hastalığın 

ağırlığını arttırabilir. Üçüncü olarak da, solunum fonksiyonlarının azalmıĢ olması tek baĢına 

fiziksel aktivite kapasitesini düĢürür. Bu nedenle egzersize bağlı bronkokonstriksiyonun 

tedavisi astımlı hastaların egzersiz yapabilmesi için çok önem taĢımaktadır. Antiinflamatuvar 

tedavi görmeyen astımlı çocukların %80-90’ında hastalıkları fizik aktiviteyi kısıtlamaktadır 

(24). 

Prematürite: Prematüre doğumun astım ile iliĢkisi halen tartıĢmalıdır. Astım, 

prematurite nedeniyle uygulanan ventilatör tedavisinin veya varsa bronkopulmoner 

displazinin bir sekeli olarak karĢımıza çıkabilir  (25). Almanya’da yapılan bir çalıĢmada 

ventilatör tedavisi görenlerde astım sıklığı kontrollere göre yüksek bulunmuĢtur (26). 

Prematüritenin astım riskini bir miktar arttırdığı bilinmesine karĢın bunun nedeni 

açıklanamamıĢtır (27). Prematüre doğum nedeniyle akciğer geliĢiminin bozulmuĢ olması 

muhtemel nedenlerden biri olabilir. Annenin gebelikte sigara içmesi (>10 adet/gün), doğum 

yapma yaĢı (<20yaĢ), düĢük doğum ağırlığı (<2500 gr), annenin gebelik ve laktasyondaki 

diyeti prenatal dönemde astıma yakalanma riskini artıran faktörlerdir (28). 

 

HIġILTI PERSĠSTANSI ĠÇĠN RĠSK FAKTÖRLERĠ 

Son on yıl içinde yapılan ve doğumdan baĢlayan kohort çalıĢmalarda, hayatın ilk 

yılındaki tekrarlayan hıĢıltı ataklarının astıma ilerlemesinde bazı faktörlerin önemli rol 

oynadığına dair ipuçları elde edilmiĢtir. Bu olası risk faktörleri içerisinde astıma gidiĢte rol 

oynayan, ortak olarak saptanan en güçlü risk faktörü olarak atopi görünmektedir (Tablo 1) 

(29). 
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Tablo 1. Ġnfantil hıĢıltıdan okul çağında astıma ilerleme ile iliĢkili olabilecek faktörler 

(29) 

Alerjik sensitizasyon 

-3 yaĢ ve altında ev içi alerjenlere duyarlılaĢma 

-1 yaĢ ve öncesinde herhangi bir alerjene duyarlılaĢma 

Aile öyküsü 

-Atopik ebeveyn 

-Astımlı ebeveyn 

Atopik dermatit 

Ġki yaĢından sonra hıĢıltının baĢlaması 

Hayatın ilk yılında hastaneye yatıĢı gerektiren RSV bronĢiyoliti 

Astım prediktif indeksi 

-1 majör kriter (astımlı ebeveyn, atopik dermatit birlikteliği) veya 

-2 minör kriter (soğuk algınlığının eĢlik etmediği hıĢıltı atakları, eozinofili, besin 

duyarlılığı) 

RSV: Respiratuvar sinsitiyal virüs. 

 

Astım Prediktif Ġndeksi  

Çocukluk çağında astım geliĢimi için saptanan risk faktörleri; hayatın ilk üç yılında sık 

tekrarlayan hıĢıltı atakları, ebeveyn astım öyküsü, egzema öyküsü, alerjik rinit, soğuk 

algınlığından bağımsız hıĢıltı atakları ve kanda %4 veya üzerinde eozinofili olmasıdır (30). 

Ayrıca, aeroalerjenlere ve bazı besinlere alerjik duyarlılaĢma da risk faktörü olarak 

görülmektedir (31). Tucson çalıĢmasında, okul öncesi çağda tekrarlayan hıĢıltı atakları olan 

çocuklarda, astım riskini klinik olarak değerlendirmek üzere, bazı klinik ve kolay yapılabilen 

laboratuvar verilerinin kombinasyonundan oluĢan Astım Prediktif Ġndeksi (APĠ) kullanılmıĢtır 

(30). Buna göre çocukları sınıflandırırken güçlü ve zayıf indeks olmak üzere iki gruptan söz 

edilmektedir. 

Güçlü indeks: Hayatın ilk üç yılında sık hıĢıltı atakları ile birlikte bir majör (ebeveyn 

astım öyküsü, doktor tanılı egzema) veya iki minör (eozinofili, soğuk algınlığı olmadan hıĢıltı 

atakları, alerjik rinit) kriter gerektirir. 

Zayıf indeks: Hayatın ilk üç yılında herhangi bir hıĢıltı atağı ile birlikte bir majör 

veya iki minör kriterin varlığında geçerlidir. 

Ġndeks, 0-4 yaĢ arası çocuklarda kullanılmak üzere modifiye edilmiĢtir (Tablo 2) 

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

Son bir yılda en az dört veya daha fazla hıĢıltı atağı geçirmiĢ olmakla birlikte: 

Majör kriterler 

-Ebeveynde astım öyküsü 

-Doktor tanılı atopik dermatit 

-≥1 aeroalerjene alerjik duyarlılık 

Minör kriterler 

Besin duyarlılığı 

Soğuk algınlığından bağımsız hıĢıltı atakları 

≥%4 kan eozinofil sayısı 

 

 

ASTIMIN KLĠNĠK BULGULARI VE TANISI 

Astım için genetik göstergeler ya da laboratuvar testleri bulunmadığından, tanı klinik 

bilgilerle konmaktadır (Tablo 3) (14). 

Çocukta görülen belirtilerin ayrıntılı öyküsü tanı için gerekli olan çoğu bilgiyi bize 

verir. Astımın sık görülen dört belirtisi, öksürük, hıĢıltı, göğüste rahatsızlık ve zorlu nefes 

almadır. Her olguda astım tanısını desteklemek için belirtilerin tekrarlayıcı ya da kalıcı olup 

olmadığını anlamak gerekir. Tetikleyici faktörlerin varlığını araĢtırmak büyük önem 

taĢımaktadır. Böyle faktörlerin varlığı aynı zamanda hava yolu aĢırı duyarlılığını destekler. 

Son olarak astımda çocuğa bronkodilatör ya da antienflamatuvar bir ilaç verildiğinde 

belirtilerin azalması  ya da yok olması beklenir (14). 

Öksürük, havayolu iritasyonuna yanıt olarak oluĢan bir savunma mekanizmasıdır. 

Astımda ise öksürük, iltihaplı havayolu mukozasının aĢırı duyarlılığını yansıtmaktadır. 

Öksürük, astımlı çocuklarda en sık görülen belirtidir. Kronik öksürük nedenlerini araĢtıran 

prospektif çalıĢmalarda vakaların %6,5-57’sinde astımın sadece öksürükle ortaya çıktığı 

saptanmıĢtır. Bu astım tipine öksürük varyant astım denilmektedir (34). Fakat aynı zamanda 

çocuklarda nonspesifik bir belirtidir. Bu nedenle, diğer tanıların olasılığını azaltmak için 

öksürüğün kronik ya da tekrarlayıcı bir öksürük mü olduğu sorgulanmalıdır (14). 

Çoğu astım olgusunda, öksürük kuru, balgamlı olmayan öksürük olarak tanımlanır. 

Astım alevlenmesi ilerledikçe ve klinik durum belirginleĢtikçe öksürüğün ıslak, gevĢek ya da 

balgamlı olması nadir değildir. Fakat tekrarlayan ya da kalıcı balgamlı öksürük, post nazal 

akıntı  ya da kistik fibroz gibi diğer tanıları düĢündürmelidir. Aileler derin, göğüsten gelen 

öksürük Ģeklinde de tanımlayabilirler. Bu özellikler astımla uyumludur, ancak yine diğer 

tanılar akılda tutulmalıdır. Öksürük genelde paroksismal özellikte değildir, fakat astım 

alevlenmesi sırasında çocuklar öksürük krizine girebilirler. 
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Tablo 3. Astımda tanısal bulgular (14) 

Belirtiler* Bulgular Tetkik 

Öksürük 

    UzamıĢ 

    Derin 

    Egzersiz sonrası 

    Alerjene maruziyet sonrası 

    Uykuda 

HıĢıltı 

    Soğuk algınlığı ile 

    Egzersizle 

    Alerjen maruziyeti sonrası 

Göğüste rahatsızlık 

    Egzersizle 

Zorlu nefes alma 

    Soğuk algınlığı ile 

    Egzersizle 

    Alerjen maruziyeti sonrası 

HıĢıltı 

Çekilmeler 

UzamıĢ ekspiryum 

TaĢipne 

Solunum fonksiyon testi 

Akciğer grafisi 

Nabız oksimetre 

*Belirtiler tekrarlayıcı olmalı, tetikleyici bir faktörle karĢılaĢmayla ortaya çıkmalı ve astım ilaçlarıyla geri 

dönüĢümlü olmalıdır. 

 

Astımı olan çocuklarda öksürük sıklıkla uykudayken baĢlar. Tipik olarak astımı olan 

çocuklar uykuya daldıktan birkaç saat sonra öksürürler. Buna karĢılık gastroözefageal 

reflüden dolayı olan öksürük yatar yatmaz baĢlar ve tüm gece boyunca devam edebilir. Post 

nazal akıntıda görülen öksürük de yatar yatmaz baĢlayabilir, fakat sabah kalkmadan önce de 

olabilir. 

HıĢıltı, bronĢlardaki türbülan akımdan oluĢan sürekli, müzikal bir sestir. Astımda bu 

türbülans, parsiyel havayolu tıkanıklığından ya da daralmadan, mukoza enflamasyonundan, 

havayolundaki hücre atıklarından ve havayolu düz kasının kasılmasından dolayı oluĢmaktadır. 

Soluk verirken akciğer hacmi azalır intratorasik basınç artar. Bunun sonucu olarak tüm 

akciğerde havayolu çapı azalmıĢ olur. Dolayısıyla hıĢıltı genellikle ekspirasyon fazında 

duyulur. Fakat, havayolundaki daralma bazı çocuklarda inspirasyon sırasında da hıĢıltı 

duyulmasına neden olabilir. 

Öksürüğe benzer Ģekilde astımda hıĢıltı tekrarlayıcıdır ve tetikleyici bir faktörle 

karĢılaĢtıktan sonra görülür. Çocuklarda hıĢıltı ataklar halindedir. Her zaman olan hıĢıltı 

parsiyel havayolu obstrüksiyonuna yol açan diğer nedenleri düĢündürmelidir. Astımdan 

dolayı olan hıĢıltı, bronkodilatör veya antienflamatuvar tedavi sonrası azalmalıdır. Eğer bu 

tedaviler sonrasında hıĢıltıda değiĢiklik olmazsa baĢka tanılar düĢünülmelidir. 
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Zorlu soluk alıp verme kendi baĢına bir belirti olabildiği gibi astımı olan çocukların 

bakıcıları tarafından bildirilen sık gözlemlenen bir grup belirtiyi temsil etmektedir. Aileler 

çocuklarının zorlu soluk alıp verdiklerini hissetseler de bunu tarif etmekte zorlanırlar. Sık 

nefes alma solunum güçlüğünün ilk iĢaretlerindendir. Fakat astımda solunum hızı zaman 

içinde kademeli olarak arttığından fark edilmesi zordur. Ancak aileler, çocuklarının çok hızlı 

nefes almaya baĢladıklarında bunu fark ederler. 

Göğüste sıkıĢma hissi astımı olan büyük çocuklar ve ergenlerde asıl yakınma olarak 

baĢvuru nedeni olabilir. Astımdaki diğer belirtiler gibi göğüste sıkıĢma tek baĢına veya diğer 

belirtilerle birlikte olabilir. Astımı olan hastalarda göğüste sıkıĢma her an olabilir ama 

özellikle alevlenmeler sırasında görülür (14). 

 

ASTIMDA TANI VE ĠZLEME TESTLERĠ 

 

Akciğer Fonksiyonunun Değerlendirilmesi 

Küçük yaĢ grubundaki hıĢıltısı olan çocuklarda uygulanan astım tedavisine yanıt 

alınması, yani hıĢıltısı olan çocuğun kısa etkili beta2-agonist tedavisi ile düzelme göstermesi 

astım tanısı için çok değerli bir bulgudur.  

Akciğer fonksiyonu ölçümü hava akımı kısıtlanmasının ağırlığının, geri 

dönüĢlülüğünün ve değiĢkenliğinin değerlendirilmesini ve astım tanısının doğrulanmasını 

sağlar. Hava akımı kısıtlanmasının değerlendirilmesinde beĢ yaĢın üzerindeki hastalarda 

kullanım için yaygın kabul gören iki yöntem bulunmaktadır. Bunlar spirometri ve zirve 

ekspirasyon akımı [Peak Expiratory Flow (PEF)] ölçümleridir. 

Spirometri: Spirometri, hava akımı kısıtlanmasını ve geri dönüĢlülüğü ölçmek 

suretiyle astım tanısını belirlemek için kullanılan bir yöntemdir. Spirometre kullanılarak 

gerçekleĢtirilen bir zorlu ekspirasyon manevrası sırasında FEV1, FVC ve zorlu vital 

kapasitenin %25’i ile %75’i arasındaki zorlu ekspiratuvar akım (MEF25-75) ölçümleri yapılır. 

Spirometrinin tüm dünyada aynı Ģekilde yapılarak değerlendirilmesi için kriterler 

yayınlanmıĢtır. 

Zorlu ekspiryum 1. saniye volümünün azalması havayolu obstrüksiyonun 

göstergesidir. FEV1 değerinin beklenen değerin % 80’inden düĢük olması halinde 

obstrüksiyon düĢünülmektedir. Astım tanısı konulabilmesi için genel olarak FEV1 değerinin 

bronkodilatör kullanımı öncesinde saptanan değere göre geri dönüĢlülük derecesinin %12 ve 

üzerinde ve/veya küçük havayollarındaki tıkanıklığı daha iyi gösteren zorlu vital kapasitenin 

%25’i ile %75’i arasındaki zorlu ekspiratuvar akımın (MEF 25-75) geri dönüĢlülük 
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derecesinin %25 ve üzerinde olması önemli bulgulardır. Ancak çoğu astım hastasında, 

özellikle tedavi uygulanan bireylerde, solunum fonksiyon testi normal bulunabilir ve geri 

dönüĢlülük görülmez. Bu nedenle testin duyarlılığı düĢüktür ve farklı zamanlarda ölçümlerin 

tekrarlanması önerilmektedir. Spirometri tekrarlanabilir bir testtir ama efora bağımlıdır. Bu 

nedenle hastalara zorlu ekspirasyon manevrasının nasıl yapılacağı iyi anlatılmalıdır ve üç 

ölçümde elde edilen en yüksek değer kaydedilmelidir. Birçok akciğer hastalığı FEV1 

değerinde azalmaya yol açtığından, hava akımı kısıtlanmasının değerlendirilmesinde 

FEV1/FVC oranı yararlı olmaktadır. FEV1/FVC oranı normal kiĢilerde %75- 80’den ve 

çocuklarda da genellikle %90’dan büyüktür. Bunların altındaki değerler, hava akımı 

kısıtlanmasına iĢaret eder (1). 

Zirve ekspirasyon akımı ölçümü: Zirve akım ölçer (PEF-metre) kullanılarak 

gerçekleĢtirilir ve astım tanısında ve izlenmesinde önem taĢır. Hava akımı kısıtlanmasını ev 

ortamında ölçebilmek için ideal aygıtlardır. Bununla birlikte, PEF ölçümleri, diğer akciğer 

fonksiyonu ölçümlerinin yerine geçemez. Günde iki kez bir-iki hafta PEF ölçümü yapması 

istenir. Günlük PEF değiĢkenliğinin %20 ve üzerinde olması anlamlıdır (1,14). 

 

Havayolu Enflamasyonunun Ġnvazif Olmayan Göstergeleri 

Ekspirasyon havasında nitrik oksit ölçümleri ve balgamda eozinofili en uygun 

tedavinin belirlenmesinde kullanım için araĢtırılmaktadır. Ekspirasyon havasında bulunan 

nitrik oksit ve karbonmonoksit düzeylerinin astımdaki havayolu enflamasyonunun invazif 

olmayan göstergeleri olarak kullanılması önerilmiĢtir (1). 

 

Laboratuvar Testleri 

Alerjik durumun belirlenmesinde ise deri testleri atopi varlığını araĢtırmak amacıyla 

yapılmaktadır. Alerjen maddenin epidermal uygulanmasına bağlı geliĢecek lokal cilt yanıtı 

araĢtırılmaktadır. Deri testleriyle inhalan ve besinsel alerjenlere duyarlılıklar 

belirlenebilmektedir. Periferik kanda eozinofil düzeyi, serumda total IgE ve spesifik IgE 

düzeyleri  tanıda destekleyici olmaktadırlar. Diğer immunglobulin düzeyleri, ter testi, 

paranazal sinüs grafileri, endoskopi, pH monitorizasyonu ile astımın ayırıcı tanısına giren 

önemli hastalıklar taranabilir. 
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Akciğer Röntgeni 

Hafif astımlı hastalarda genellikle normal bulgular vardır. Ağır astımda peribronĢiyal 

kalınlaĢma, hava hapsi, atelektazi bulguları saptanabilir. Astımın ayırıcı tanısına giren 

hastalıkların tanınmasında ya da astım komplikasyonlarının saptanmasında (pnömotoraks ve 

atelektazi gibi) önemlidir (14). 

 

ASTIM AYIRICI TANISINA GĠREN HASTALIKLAR 

Viral bronĢiyolit, aspirasyon pnömonisi, laringotrakeomalazi, vasküler halka, 

lenfadenopati, trakea veya bronĢ stenozu veya larengeal halka, mediastinal kitle, yabancı 

cisim aspirasyonu, primer silier diskinezi, bronkopulmoner displazi, obliteratif bronĢiyolit, 

kistik fibroz, vokal kord disfonksiyonu, alerjik rinit, kronik sinüzit, tüberküloz, immün 

yetmezlikler, gastroözefageal reflü ve kardiyovasküler hastalıklardır (1). 

 

ASTIM ġĠDDETĠ 

Uluslararası astım tanı ve tedavi rehberlerinde astım Ģiddeti; klinik özellikler, solunum 

fonksiyonları, hastanın almakta olduğu tedavi göz önünde bulundurularak intermitan, hafif 

persistan, orta persistan ve ağır persistan olarak dört kategoriye ayrılmıĢtır (Tablo 4) (1). Bu 

sınıflama hastanın baĢlangıç tedavisini planlarken yararlı olmaktadır. Ancak, ciddi belirtileri 

ve hava yolu obstrüksiyonu nedeniyle baĢlangıçta ağır persistan olarak sınıflanan bir hasta 

uygun tedavi sonunda orta persistan basamağına ulaĢabilmektedir. Ayrıca, hastanın astım 

Ģiddeti aylar ya da yıllar içinde de değiĢkenlik gösterebilmektedir. Bu nedenlerle 2011 yılında 

yeniden gözden geçirilen Uluslararası Astım Tanı ve Tedavi Rehberi’nde astımlı hastaların 

periyodik olarak izlenmesi sırasında tedavi değiĢiklikleri yapılırken astım kontrolünün 

değerlendirilmesi önerilmiĢtir (1).  

 

ASTIM TEDAVĠSĠ 

Astım tedavisinde hedeflenen, uzun dönemde kullanılan ilaçların yan etkisi 

olmaksızın; hastaların normal yaĢamlarını sürdürebilmesidir. Daha önce tedavi almamıĢ 

olgular astım Ģiddeti açısından değerlendirilmelidir (Tablo 4) (Tablo 5) (1,35). 

Yenilenen astım rehberlerine göre hastanın daha sonraki takibinin hastalığın kontrol 

düzeyine göre yapılması önerilmektedir. Son önerilen Ģema, kontrol altında, kısmen kontrolde 

ve kontrol edilemeyen astım Ģeklindedir (Tablo 5) (35). Yeni tedavi baĢlanan astımlılar 4 

haftada bir değerlendirilerek tedavinin yeterli astım kontrolü sağlayıp sağlamadığına 
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bakılmalı, kontrol sağlanana kadar tedavi her değerlendirmede basamak yükseltilerek tekrar 

düzenlenmelidir (Tablo 6) (Tablo 7) (1,36). 

Tedavi, tüm yaĢ gruplarında hastalığın kontrol durumuna göre ayarlanmalıdır. Bunun 

yanı sıra ülkemizde de kontrolün değerlendirilmesi için çeĢitli ölçekler vardır (astım kontrol 

testi gibi). Bu ölçeklerin hekim değerlendirmesi ve solunum fonksiyon testi ile beraber 

değerlendirilmesi önerilir. Hastanın astımı almakta olduğu tedaviyle kontrol altında değilse 

bir basamak yukarıya çıkılmalıdır. Hasta en az üç aydır kontrol altındaysa tedavi bir basamak 

inilebilir (Tablo 6) (Tablo 7) (1,36). 

 

Hasta Eğitimi 

 Hasta, aile ve doktorun bir takım olarak uyum içerisinde hareket etmeleri astımın takip 

ve tedavisinde birçok problemi daha ortaya çıkmadan önleyecek, hastanın daha üretken ve 

fiziksel olarak aktif bir hayat sürmesini sağlayacaktır. Bu nedenle hasta ve ailenin eğitimi çok 

önemlidir. Hastalara ilaçları doğru bir Ģekilde kullanmaları, tetikleyici faktörlerin neler olduğu 

ve nasıl kaçınacakları, PEF cihazı ile hastalık durumlarını nasıl takip edecekleri, astımın 

kötüye gittiğini gösteren belirtileri nasıl tanıyacakları ve uygun tıbbi yardımı nasıl 

arayacakları öğretilmelidir. 

 

Korunma 

 Öncelikle ev ortamının düzeltilmesi gerekir. Ev tozuna neden olabilecek etkenlerin 

ortadan kaldırılması, ev tozu alerjisi olan çocuklardaki hastalık belirtilerini azaltacak veya 

önleyecektir. Bu açıdan hasta eğitimi önem kazanmaktadır. Akarların baĢlıca bulundukları 

yerler yataklar, halılar, koltuk ve kumaĢla kaplı olan mobilyalardır. Alerji yaptığı tespit 

edilmiĢ besinler tüketilmemelidir (37). 

 

ASTIM-OBEZĠTE ĠLĠġKĠSĠ 

Dünyada, 1995 yılında 200 milyon obez kiĢi bulunmakta iken, bu sayı 2000 yılında 

300 milyona yükselmiĢtir. Bu artıĢ, en çok kadınlarda olmaktadır. Obezlerin büyük bir 

kısmının modernleĢmiĢ toplumlarda yaĢadığı düĢünülmesine rağmen, geliĢmekte olan 

ülkelerde de 115 milyon obez kiĢinin bulunduğu tahmin edilmektedir (38). Obezite, vücut 

kitle indeksi (VKĠ) ile ifade edilmektedir ve tartı (kg)/boy (m)² Ģeklinde hesaplanmaktadır. 

YaĢa ve cinse göre oluĢturulmuĢ olan persentil eğrileri ile değerlendirildiğinde, 5. persentilin 

altı zayıf, 5. ile 85. persentiller arası normal tartılı, 85. ile 95. persentil arası fazla tartılı ve 95. 

persentil ve üzeri obez olarak kabul edilmektedir (39).  
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Tablo 4. Astım Ģiddetinin stabil dönemde semptomlar ve fonksiyonel parametrelere göre  

              sınıflaması (1) 

FEV1: Forced Expiratory Volume 1
st
 Second (Zorlu Ekspiryumda Birinci Saniye Volümü), PEF: Peak          

Expiratory Flow (Zirve Ekspirasyon Akımı) 

 

Tablo 5. Astım kontrol seviyeleri (35)  

Özellikler 

Kontrol altında 

(aĢağıdakilerin 

tümü) 

Kısmen kontrol 

altında (bulgulardan 

birinin olması yeterli) 
Kontrol altında değil 

Gün içi yakınma Haftada≤2 veya yok  

 

Haftada>2 

 

 

 

 

Kısmen kontrol 

altındaki bulgulardan üç 

veya daha fazlasının 

varlığı 

 

Aktivite kısıtlanma Yok Var 

Gece 

yakınma/uyanma 

Yok Var 

Kurtarıcı tedavi 

kullanımı 

Haftada≤2 veya yok  

 

Haftada>2 

 

Solunum fonksiyon 

testleri (FEV1-PEF) 

≥%80 

 

<%80 

Atak Yok Yılda bir ve birden fazla Hafatada bir kez 

FEV1: Forced Expiratory Volume 1
st
 Second (Zorlu Ekspiryumda Birinci Saniye Volümü), PEF: Peak          

Expiratory Flow (Zirve Ekspirasyon Akımı) 

ĠNTERMĠTAN 

Semptomlar: Haftada bir kezden az 

Kısa alevlenmeler 

Gece semptomları ayda iki kezden fazla değil 

 FEV1 ya da PEF değerleri beklenenin >%80’i 

 FEV1 ya da PEF değiĢkenliği <%20 

 

HAFĠF PERSĠSTAN 

Semptomlar: Haftada bir kezden fazla ama günde bir kezden az 

Alevlenmeler aktiviteyi ve uykuyu etkileyebilir 

Gece semptomları ayda iki kezden fazla 

 FEV1 ya da PEF değerleri beklenenin >%80’i 

 FEV1 ya da PEF değiĢkenliği <%20-30 

ORTA PERSĠSTAN 

Semptomlar: Her gün var 

Alevlenmeler aktiviteyi ve uykuyu etkileyebilir 

Gece semptomları haftada bir kezden fazla 

Her gün kısa etkili β2 agonisti kullanımı 

 FEV1 ya da PEF değerleri beklenenin %60-80’i 

 FEV1 ya da PEF değiĢkenliği >%30 

 

AĞIR PERSĠSTAN 

Semptomlar: Her gün var 

Sık alevlenmeler 

Sık gece astım semptomları 

Fiziksel aktivitelerin kısıtlanması 

 FEV1 ya da PEF değerleri beklenenin <%60 

 FEV1 ya da PEF değiĢkenliği >%30 
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Tablo 6. BeĢ yaĢ ve üstü çocuklar için kontrole dayalı tedaviye yaklaĢım (1) 

KONTROL DÜZEYĠ TEDAVĠ 

Kontrol altında Kontrolü sağlayan en düĢük basamağa ulaĢarak 

kontrolü sürdür. 

 

Kısmen kontrol altında 

 

Kontrolü sağlamak için arttırmayı düĢün 

 

Kontrol altında değil 

 

Kontrol sağlanıncaya kadar basamak arttır 

 

Atak Atak tedavisi uygula 

 

     

     

 

                                                          TEDAVĠ BASAMAKLARI 

     

ĠKS: Ġnhale Kortikosteroid, LTRA: Lökotrien Reseptör Antagonisti. 

 

Ankara’da 9-16 yaĢlarında 6462 çocukta yapılan bir taramada obezite oranı %2,3 

bulunmuĢtur. Tokat’ta değiĢik sosyoekonomik durumda 886 ilkokul çocuğunda yapılan bir 

çalıĢmada VKĠ’ye göre obezite prevalansı %10,9 bulunmuĢtur (38). 

 

 

 

 

 

1.Basamak 2.Basamak 3.Basamak 4.Basamak 5.Basamak 

Astım Eğitimi 

Çevresel Kontrol 

Ġhtiyaç halinde 

hızlı etkili  β2 

agonist   

 

 

Ġhtiyaç halinde hızlı etkili β2 agonist 

Kontrol edici ilaç 

seçenekleri 

 

Birini seçin 

 

 

Birini seçin 

 

 

Ekle 

 

Ekle 

DüĢük doz 

ĠKS 

DüĢük doz ĠKS+uzun etkili  

β2 agonist 

Orta/yüksek doz 

ĠKS+ uzun etkili  

β2 agonist 

Oral kortikosteroid 

(en düĢük doz) 

 

LTRA 

 

Orta/yüksek doz ĠKS 

 

DüĢük doz ĠKS+LTRA 

 

        LTRA 

 

Teofilin 

Anti IgE tedavisi 

 

DüĢük doz ĠKS+Teofilin 
  

 
 

    AZALT            KONTROLÜ SAĞLAMAK ĠÇĠN                 ARTTIR 
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Tablo 7. BeĢ yaĢ ve altı astımlı çocuklarda tedavi Ģeması (36) 

                     Astım eğitimi, çevresel kontrol ve ihtiyaç halinde hızlı etkili β2 agonist kullanımı 

Kontrollü hastalarda ihtiyaç 

halinde hızlı etkili β2 agonist 

kullanımı 

Kısmi kontrollülerde ihtiyaç halinde 

hızlı etkili β2 agonist kullanımı 

Kontrolsüz veya kısmı kontrollü 

hastalarda düĢük doz ĠKS kullanımı 

 

 

 

 

Kontrol Seçenekleri 

Ġhtiyaç halinde hızlı etkili β2 

agonist kullanımına devam et 

 

DüĢük doz ĠKS 

 

DüĢük doz ĠKS’yi iki katına çıkar 

  

LTRA 

 

DüĢük doz ĠKS+LTRA 

   ĠKS: Ġnhale Kortikosteroid, LTRA: Lökotrien Reseptör Antagonisti. 

  

Astım ve obezite arasındaki iliĢkinin ana mekanizması tam olarak tanımlanamamıĢtır. 

Ancak; mekanik faktörler, enerji-düzenleyici hormonlardaki değiĢiklikler ve obeziteye bağlı 

oluĢan sistemik inflamasyon gibi faktörlerin etkisi üzerinde durulmaktadır (Tablo 8)(ġekil 1) 

(11,40). 

 

Mekanik Faktörler 

 Obeziteye bağlı çeĢitli mekanik değiĢiklikler geliĢmektedir. Bunlardan birisi, göğüs 

duvarındaki elastikiyetin değiĢmesine bağlı fonksiyonel rezidüel kapasitenin azalmasıdır. 

DüĢük fonksiyonel rezidüel kapasite ve düĢük akciğer volümü havayollarındaki düz kasların 

normal parasempatik tonusta bile aktive olmasına neden olmaktadır. Obez insan ve farelerde 

izlenen diğer bir mekanik değiĢiklik ise özellikle spontan solunumda, tidal volümün azalmıĢ 

olmasıdır. Obeziteye bağlı bu azalma, hava yolu düz kaslarında kasılma ve daralma ile hem 

FVC’nin hem de FEV1’in azalmasına neden olmaktadır. Astımın aksine, obezlerde 

FEV1/FVC oranı korunur ya da artar. Önemli olarak pek çok obez kiĢide sırtüstü yatar 

pozisyonda normal solunum sırasında havayollarında daralma izlenir ve bu durum arteriyel 

parsiyel oksijen basıncını düĢürür. Bu hipoksemik dönemler, yağlı dokuda lokal hipoksiye 

neden olarak sistemik inflamasyonun oluĢmasına katkıda bulunur (12). Lazarus ve ark. (41), 

çocuklarda FVC ve FEV1’in yağsız vücut ağırlığı ile paralel olarak arttığını not etmiĢtir. 

Ancak cilt kalınlığı artıĢıyla saptanan toplam vücut yağı arttıkça bu ölçümler azalmaktadır. 
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Obezitede göğüs kafesine artmıĢ yumuĢak dokunun, göğüs duvarındaki yağ dokusu ve 

pulmoner kan volümünün artıĢı solunum sisteminde geniĢleyebilirliğin azalmasına neden 

olmaktadır. Bu azalma, solunum iĢ yükünü ve oksijen tüketimini arttırmakta ve sonuçta 

obezlerde dispne geliĢmektedir (12). BronĢiyal duyarlaĢma ile ilgili obez yetiĢkinlerde yapılan 

çalıĢmaların birinde özellikle erkeklerde bronĢiyal aĢırı duyarlılığı ile obezite arasında iliĢki 

saptanırken bir baĢka yetiĢkin çalıĢmasında ve çocuk hastalarda bu iliĢki gösterilememiĢtir 

(42,43). 

 

Tablo 8. Astım ve obezite iliĢkisinde rol alabilecek faktörler (11)   

BronĢ hiperreaktivitesi mekanizmaları 

 Mekanik faktörler 

o Hava yolu çapında daralma 

o Derin solumanın inhibisyonu 

o Gastroözofageal reflü 

o Pulmoner vasküler konjesyon 

 Ġmmünolojik etkiler 

o Proinflamatuvar sitokinlerde artma: TNF-α, IL-1β, IL-6, leptin 

 Genetik etkiler 

o Aday genler: TNF-α, β2  adrenerjik reseptör 

o Aday bölgeler: Kromozom 5q, 6p, 11q, 12q 

 Hormonal etkiler 

o Ġnsülin direnci 

o Cinsiyet hormonlarının etkisi 

 Çevre etkisi 

o Beslenme değiĢiklikleri 

o Fiziksel aktivite 

o Sedanter hayat Ģekli nedeniyle ev içi alerjenlere daha fazla maruz kalma 

 

BronĢ hiperreaktivitesi dıĢındaki mekanizmalar 

 Restriktif fizyoloji 

 Nefes darlığının farklı algılanması 

 Özgül olmayan hıĢıltı 

 Uyku apnesi ile iliĢkili gece semptomları 

 
 TNF: Tümör Nekrozis Faktör, IL: Ġnterlökin.  

  

 Ġnflamasyon 

Obez kiĢilerde, kronik düĢük dereceli bir sistemik inflamasyon olduğu gözlenmiĢtir. 

Obezlerde yağlı dokudan salınan ve adipokin adı altında toplanan sitokin, kemokin, 

kompleman proteinleri ve diğer akut faz reaktanlarını içeren inflamatuvar gen 

polimorfizimlerinde farklılık saptanmıĢtır. Yaygın inanıĢa göre yağlı dokudan inflamatuar 

proteinler kana geçmekte ve uzak dokularda çeĢitli etkilere yol açmaktadır. Bunlardan 

interlökin-6, tümör nekrosis faktör-α, plasmin aktivatör inhibitörü-1, eotaksin, vasküler 
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endotelyal büyüme faktörü ve monosit kemotaktik proteini gibi bazı adipokinlerin astım 

patogeneziyle de ilgili olması, obezite ile astım arasındaki iliĢkide rol alabileceklerini 

düĢündürmektedir (12). Obezlerde hem kanda hem de akciğerlerde 8-isoprostan ve diğer 

oksidatif stres belirleyicilerinin artması da astım ve obezite iliĢkisine kanıt olarak 

gösterilmektedir (44).   

 

Hormonlar 

 Yağlı dokudan salınan en önemli hormonlardan biri olan leptin, proinflamatuvar bir 

hormondur. Serum leptin konsantrasyonu obezite, astım gibi inflamatuvar hastalıklarda 

belirgin artmaktadır. Leptin, lipopolisakkaridlerle uyarılmıĢ makrofajlardan tümör nekrozis 

faktör-α, interlökin-6 ve interlökin-12 salınımını artırmaktadır. Ġki kesitsel çalıĢmada astımlı 

hastalarda serum leptin seviyesi obeziteden bağımsız olarak yüksek bulunmuĢtur (45,46). 

Güler ve ark. (45)’ın yaptığı bir çalıĢmada, astımlı çocuklarda ve özellikle erkeklerde serum 

leptin düzeyinin sağlıklı normal çocuklara göre daha yüksek olduğu bulunmuĢtur. Sonuçta ya 

leptin astım riskini artırmakta ya da astmatik-tip inflamasyon adipositlerde leptin salınımını 

artırmaktadır. 

 Obezitede yine yağlı dokudan salınan bir hormon olan adiponektinin anti-inflamatuvar 

etkisi de önemlidir. Normalde obezlerde adiponektin azalmaktadır. 

 

Obezite ile Birlikte Görülen Hastalıklar 

 Obezlerde dislipidemi yaygın görülen bir bozukluktur. Kanda lipid miktarı artıĢının 

astım atağını tetikleyebileceği düĢünülmektedir.  

Gastroözefageal reflü ve uyku solunum bozuklukları obezite ile birlikte sık 

izlenmektedir. Reflünün astım riskini artırdığı iyi bilinmektedir (12). Ġki geniĢ epidemiyolojik 

çalıĢmada obezlerde reflü ve uyku bozukluğundan bağımsız olarak astım riskinin arttığı 

saptanmıĢtır (47,48). Obeziteye bağlı hipertansiyonda güçlü bir bronkokonstriktör ajan olan 

endotelinin seviyesinin artığı gözlenmiĢtir (12). 

 

Astım ve Obezite Arasında Genetik ĠliĢki 

Epidemiyolojik çalıĢmalar astım ve obezite arasında genetik iliĢki saptamıĢtır (49). 

Obezite ile iliĢkili genlerin bazıları astım ile ilgili genlerin bulunduğu kromozom bölgelerinde 

yer almaktadır. Genom çalıĢmaları, 5q, 6p, 11q ve 12q kromozom bölgelerinin astım 

kalıtımında etkili olduğunu göstermektedir. Obezite genleri de aynı bölgelerde yer almaktadır. 

Hem astım, hem de obezitede β2-adrenerjik reseptör ve tümör nekrozis faktör-α genleri 
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önemli rol oynamaktadır. Kromozom 5q31-q32 lokalizasyonundaki  β2-adrenerjik reseptör 

genindeki bir polimorfizm, astımlılarda havayolu duyarlılığı, serum IgE yüksekliği ve obezite 

ile iliĢkili bulunmuĢtur. Glukokortikoid reseptör geni de yine bu lokalizasyonda yer 

almaktadır. Tümör nekrozis faktör-α geni ise kromozom 6p21.3’de yer alır ve bu genin 308-

G/A polimorfizmi çocukluk çağı hıĢıltı, astım ve bronĢ hiperreaktivitesiyle iliĢkilendirilmiĢtir 

(12). 

 

 

     

 

 

DolaĢımdaki leptin, TNF-α, IL-6 ↑ 

DolaĢımdaki adiponektin ↓ 

 

 

 

Havayolunda nötrofillerde↑ 

 

  

Havayolu düz kasında 

kasılma 

 

 

 

 

 

Havayolunda 

inflamasyon 

 

 

Havayolu 

aĢırı 

duyarlılığı 

 

 

Havayolunda tıkanma 

 

 

 

 

TNF: Tümör Nekrozis Faktör, IL: Ġnterlökin.  

ġekil 1. Astım-obezite iliĢkisi (40) 

 

  

 

Obezite 

ArtmıĢ yağ doku 

      ASTIM 
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 Diyet ve Fizik Aktivite ile ĠliĢki 

 Obezitenin en önemli komponenti diyettir. Kilo alımı uzun zaman içinde gereğinden 

fazla enerji alımı ile ortaya çıkmaktadır. Obez kiĢilerin tükettiği besinlerin karbonhidrat ve 

yağ oranları genellikle yüksektir. Obezite ile serumda A, C, E vitaminleri, karotenler, 

antioksidanlar ve selenyum düzeyleri azalmaktadır. Bunların eksikliği  ise astım semptomları 

ve bronĢ hiperreaktivitesi ile iliĢkilidir. Ayrıca omega-3 yağ asitlerinin alımının azalması ya 

da omega-6 yağ asitlerinin alımının artmasının astım insidansını artırdığı gibi obezite 

prevalansının artmasında da etkili olabileceği düĢünülmektedir (12).  
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GEREÇ VE YÖNTEMLER 

 
 ÇalıĢma Mayıs 2011-Kasım 2011 tarihleri arasında Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Çocuk Solunum Alerji Bilim Dalı’na baĢvuran 3-6 yaĢ arası astım tanılı çocuklar ile yapıldı. 

ÇalıĢma için Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurulu’ndan etik kurul onayı (Ek-1) ve 

çalıĢmaya katılan çocukların ailelerinden bilgilendirilmiĢ gönüllü olur formu (Ek-2) onayı 

alındı.  

 

 OLGULARIN SEÇĠMĠ  

      Astım tanısı alan çocuklar astım tanı ve yönetim rehberine göre belirlendi (33). 

Astım tanısı alan çocukların vücut ağırlıkları 0,1 kg’a duyarlı, dijital, kalibrasyonu 

çabuk bozulmayan Desis marka terazi ile; boyları ise 80-200 cm arasında ölçüm yapabilen, 

1mm hassasiyette Seca marka boy ölçüm cihazı ile ölçüldü. Ağırlık ölçümü sırasında kalın 

giysiler ve ayakkabılar, boy ölçümü sırasında da ayakkabılar çıkartıldı. Olguların boy ve 

vücut ağırlığı ile VKĠ yüzdelerini değerlendirmek için Neyzi ve ark. (50) tarafından 2-18 yaĢ 

arası Türk çocukları için cinse göre belirlenen VKĠ yüzdeleri kullanıldı. VKĠ  %95 persentil 

ve  üzerinde olan olgular obez kabul edildi (39).  

AraĢtırmaya dahil edilmeme kriterleri; 3 yaĢından küçük veya 6 yaĢından büyük 

olmak, astım tanısı almamıĢ olmak ve bilgilendirilmiĢ gönüllü olur formunu imzalamamıĢ 

olmak olarak belirlendi.  

 

 ASTIM RĠSK FAKTÖRLERĠNĠN BELĠRLENMESĠ 

BaĢvuran astımlı çocukların ailelerine sosyodemografik özellikler, alerjen duyarlılığı, 

komorbid hastalık varlığı, hastalık süresi, koruyucu ilaç kullanımı ve uyumu, ev içi ve ev dıĢı 
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önlemler, okul devamsızlığı, son bir yılda planlanmayan doktora baĢvuru, son bir yılda acil 

polikliniğine baĢvuru sayısı  ve son bir yılda hastaneye yatıĢ sayısı astım soru formu (Ek-3) 

baĢlığı altında soruldu. Sosyodemografik özellikler baĢlığı altında yaĢanan evin özelliği, ev 

oda sayısı, ev ısınma tipi, kardeĢ sayısı, anne ya da babada alerjik hastalık, sigara maruziyeti, 

gebelik boyunca sigara kullanımı, doğumdan sonraki ilk altı ayda annenin ve babanın sigara 

kullanımı, evde hayvan besleme, anne sütü alımı, kreĢ veya anaokuluna gitme sorgulandı. 

Komorbid hastalık varlığı baĢlığı altında alerjik rinit, akut sinüzit, kronik rinosinüzit, 

gastroözofageal reflü ve adenoid hipertrofi birlikteliği değerlendirildi.  

 

ASTIM ġĠDDETĠNĠN DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

  Hastaların dahil olduğu astım Ģiddetini belirlemek amacıyla Uluslararası Astım Tanı 

ve Tedavi Rehberi’nde yer alan astım Ģiddeti sınıflaması kullanıldı. Bu rehbere göre astım 

Ģiddeti intermitan, hafif persistan, orta persistan ve ağır persistan olarak dört kategoriye 

ayrıldı (Ek-4). 

 

 ÇOCUKLUK ÇAĞI ASTIM KONTROL TESTĠ 

 Olgulara, astımının kontrol düzeyini belirlemek için, AKT uygulandı.  AKT astımı 

yeterince kontrol altına alınamamıĢ çocukları tanımlayan, yedi maddelik bir astım kontrol 

anketidir (Ek-5). Çocuklar dört soruya cevap verirken anne ve babalar üç soruya cevap 

verdiler. Anketin cevaplanması sırasında çocuk, soruları, üzgün bir suratla gülümseyen bir 

surat arasında değiĢen cevap skalasını kullanarak cevapladı. AKT, her soru için 1-5 arasında 

bir skalayla skorlandı. Toplam puanı 19 ve altında olan olguların astımı kötü kontrollü, 19 

puanın üstündeki olguların astımı ise iyi kontrollü olarak değerlendirildi (1).  

 

ĠSTATĠSTĠKSEL ANALĠZ 

Ġstatistiksel analizlerde Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Biyoistatistik Anabilim 

Dalının SPSS 19,0 (Lisans no=10240642) istatistiksel paket programı kullanıldı. Sonuçlar 

ortalama ± standart sapma (SS) ya da sayı ve yüzde olarak ifade edildi. Normal dağılıma 

uygunluğu test etmede tek örneklem Kolmogorov-Smirnov testi kullanıldı. Obez olan grupla 

obez olmayan grupların karĢılaĢtırılmasında normal dağılım gösteren değiĢkenler için student 

t testi, normal dağılım göstermeyenler için Mann Whitney U testi kullanıldı. Dört farklı grup 

arasında AKT skorunu karĢılaĢtırmak için tek yönlü Anova testi kullanıldı. Gruplar arasındaki 

kategorik verilerin karĢılaĢtırılmasında ki-kare testi kullanıldı. AKT skoru temel alınarak 

oluĢturulan iyi kontrol (>19 puan) ve kötü kontrolü (≤19 puan) etkileyebilecek risk 
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faktörlerinin analizinde geriye doğru adımsal lojistik regresyon analizi kullanıldı. p<0,05 

değeri istatistiksel anlamlılık sınır değeri olarak kabul edildi. 
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BULGULAR 

 

 ÇalıĢmaya Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Çocuk 

Solunum Alerji Bölümü’nde astım tanısıyla takip edilmekte olan 3-6 yaĢ arası 160 çocuk 

hasta alındı. Yüz altmıĢ astımlı hastanın 120’si obez olmayan 40’ı ise obez olan gruba dahil 

oldu. 160 hastanın tüm verileri Ek-6’da sunulan CD’de yer almaktadır.  

 Obez olmayan gruptaki olguların yaĢ ortalaması 4,75±1,07 yıl obez gruptaki olguların 

yaĢ ortalaması 5,13±0,91 yıl olarak saptandı. YaĢ ortalamaları açısından iki grup arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptandı (p=0,047). 

Tüm olguların 90 (%56)’ı erkek, 70 (%44)’i kız hastalardan; obez olmayan gruptaki 

olguların 62 (%52)’si erkek, 58 (%48)’i kız, obez gruptaki olguların ise 28 (%70)’i erkek, 12 

(%30)’si kız hastalardan oluĢmaktaydı. Cinsiyet açısından gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptandı (p= 0,043) (ġekil 2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ġekil 2. Gruplar arası cinsiyet yüzdelerinin dağılımı 

 

Obez olmayan 
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Obez olmayan gruptaki olguların 89 (%74)’u apartman dairesinde, 31 (%26)’i 

bahçeli/müstakil evde; obez gruptaki olguların ise 31 (%77)’i apartman dairesinde, 9 (%23)’u 

bahçeli/müstakil evde yaĢamaktaydı. YaĢanan ev açısından gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı faklılık saptanmadı (p>0,05). 

Obez olmayan gruptaki olguların 12  (%10)’si 2 odalı, 81 (%67)’i 3 odalı, 23 (%19)’ü 

4 odalı, 3 (%3)’ü 5 odalı, 1 (%1)’i 6 odalı bir evde; obez olan gruptaki olguların ise 2 (%5)’si 

2 odalı, 30 (%75)’u 3 odalı, 7 (%18)’si 4 odalı, 1 (%2)’i 5 odalı evde yaĢarken 6 odalı evde 

yaĢayan obez hasta yoktu. Ev oda sayısı açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık saptanmadı (p>0,05). 

Obez olmayan gruptaki olguların 55  (%46)’i kalorifer ile, 65 (%54)’i soba ile; obez 

olan gruptaki olguların ise 25 (%62)’i kalorifer ile, 13 (%32)’ü soba ile, 1 (%3)’i klima ile, 1 

(%3)’i fuel-oil ile ısınmaktaydı. Obez olmayan grupta klima ve fuel-oil ile ısınan yoktu. Ev 

ısınma tipi açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptandı (p=0,014) 

(ġekil 3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

 ġekil 3. Gruplar arası ev ısınma tipi yüzdelerinin dağılımı 

 

Obez olmayan gruptaki olguların 57 (%48)’sinin kardeĢi yokken, 58 (%48)’inin bir 
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yokken, 13 (%33)’ünün bir kardeĢi, 4 (%10)’ünün 2 kardeĢi vardı. KardeĢ sayısı açısından 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05). 

 Obez olmayan gruptaki olguların 34 (%28)’ünde anne ya da babada alerjik hastalık 

varken, 86 (%72)’sında saptanmadı; obez olan gruptaki olguların ise 8 (%20)’inde anne ya da 

babada alerjik hastalık varken, 32 (%80)’sinde  saptanmadı. Anne ya da babada alerjik 
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hastalık görülmesi açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı 

(p>0,05). 

Obez olmayan gruptaki olguların 54 (%44)’ünde sigaraya maruziyeti yokken, 2 

(%2)’sinde annenin sigara içtiği, 41 (%35)’inde babanın sigara içtiği, 23 (%19)’ünde hem  

annenin ve hem de babanın sigara içtiği; obez olan gruptaki olguların ise 12 (%30)’sinde 

sigaraya maruziyeti yokken, 6 (%15)’sında annenin sigara içtiği, 13 (%32)’ünde babanın 

sigara içtiği, 9 (%23)’unda ise hem annenin hem de babanın sigara içtiği saptandı. Sigaraya 

maruziyet  açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptandı (p=0,006) 

(ġekil 4). 

Obez olmayan gruptaki olguların 12 (%10)’sinin annesinin gebeliğinde sigara 

kullandığı, 108 (%90)’inin kullanmadığı; obez olan gruptaki olguların ise 6 (%15)’sının 

annesinin gebeliğinde sigara kullandığı, 34 (%85)’ünün kullanmadığı saptandı. Gebelikte 

sigara kullanımı açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı 

(p>0,05). 

Obez olmayan gruptaki olguların 12 (%10)’sinin annesinin doğumdan sonraki ilk 6 ay 

içinde sigara kullandığı, 108 (%90)’inin kullanmadığı; obez olan gruptaki olguların ise 8 

(%20)’inin annesinin doğumdan sonraki ilk 6 ay içinde sigara kullandığı, 32 (%80)’sinin 

kullanmadığı saptandı. Doğumdan sonraki ilk 6 ay içinde annenin sigara kullanımı açısından 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05). 

Obez olmayan gruptaki olguların 64 (%55)’ünün babasının doğumdan sonraki ilk 6 ay 

içinde sigara kullandığı, 56 (%45)’sının kullanmadığı; obez olan gruptaki olguların ise 23 

(%58)’ünün babasının doğumdan sonraki ilk 6 ay içinde sigara kullandığı, 17 (%42)’sinin 

kullanmadığı saptandı. Doğumdan sonraki ilk 6 ay içinde babanın sigara kullanımı açısından 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ġekil 4. Gruplar arası sigaraya maruziyet yüzdelerinin dağılımı 
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Obez olmayan gruptaki olguların 13 (%11)’ünün evde hayvan beslediği, 107 

(%89)’sinin hayvan beslemediği; obez olan gruptaki olguların ise 3 (%8)’ünün evde hayvan 

beslediği, 37 (%92)’sinin evde hayvan beslemediği saptandı. Evde hayvan besleme açısından 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05). 

Obez olmayan gruptaki olguların 27 (%22)’sinin <6 ay anne sütü aldığı, 24 

(%20)’ünün 6-12 ay arası süreyle anne sütü aldığı, 67 (%56)’sinin 12-24 ay arası süreyle anne 

sütü aldığı, 2 (%2)’sinin hiç anne sütü almadığı; obez olan gruptaki olguların ise  9 

(%23)’unun <6 ay anne sütü aldığı, 11 (%27)’inin 6-12 ay arası süreyle anne sütü aldığı, 19 

(%47)’unun 12-24 ay arası süreyle anne sütü aldığı, 1 (%3)’inin hiç anne sütü almadığı 

saptandı. Anne sütü alma açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmadı (p>0,05). 

Obez olmayan gruptaki olguların 65 (%54)’inin kreĢ/anaokuluna gittiği, 55 (%46)’inin 

kreĢ/anaokuluna gitmediği; obez olan gruptaki olguların ise  26 (%65)’sının kreĢ/anaokuluna 

gittiği, 14 (%35)’ünün kreĢ/anaokuluna gitmediği saptandı. KreĢ/anaokuluna gitme açısından 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05). Tüm olguların 

sosyodemografik özellikleri Tablo 9’da gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 9. Hastaların sosyodemografik özellikleri 

 Obez olmayan  

ortalama±SS 

(n=120) 

Obez  

ortalama±SS 

(n=40) 

 

p 

YaĢ (yıl) 4,75±1,1 5,13±0,9 0,047* 

Cinsiyet % 

      Erkek 

      Kız 

 

62(%52) 

58(%48) 

 

28(%70) 

12(%30) 

 

0,043** 

YaĢanan ev 

      Apartman dairesi 

      Bahçeli/Müstakil ev 

 

89(%74) 

31(%26) 

 

31(%77) 

9(%23) 

 

0,673** 

Ev oda sayısı 

      2 oda 

      3 oda 

      4 oda 

      5 oda 

      6 oda 

 

12(%10) 

81(%67) 

23(%19) 

3(%3) 

1(%1) 

 

2(%5) 

30(%75) 

7(%18) 

1(%2) 

0(%0) 

 

 

0,831** 

Ev ısınma tipi 

      Kalorifer 

      Soba 

      Klima 

      Fuel-oil 

 

55(%46) 

65(%54) 

0(%0) 

0(%0) 

 

25(%62) 

13(%32) 

1(%3) 

1(%3) 

 

0,014** 

KardeĢ sayısı 

      Yok 

      1 KardeĢ 

      2 KardeĢ 

 

57(%48) 

58(%48) 

5(%4) 

 

23(%57) 

13(%33) 

4(%10) 

 

0,128** 

n: Olgu sayısı, SS: Standart Sapma 

*Student t-test,  **ki- kare test. 
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Tablo 9. (Devamı) Hastaların sosyodemografik özellikleri 

 Obez olmayan  

ortalama±SS 

(n=120) 

Obez  

ortalama±SS 

(n=40) 

 

p 

Anne ya da babada alerjik hastalık 

      Var 

      Yok  

 

34(%28) 

86(%72) 

 

8(%20) 

32(%80) 

 

0,30** 

Sigaraya maruziyet 

      Yok 

      Anne içiyor 

      Baba içiyor 

      Anne ve baba içiyor 

 

54(%44) 

2(%2) 

41(%35) 

23(%19) 

 

12(%30) 

6(%15) 

13(%32) 

9(%23) 

 

0,006** 

Gebelikte sigara kullanımı 

      Evet  

      Hayır  

 

12(%10) 

108(%90) 

 

6(%15) 

34(%85) 

 

0,386** 

 

Doğumdan sonraki ilk altı ay içinde 

annenin sigara kullanımı 

      Evet 

      Hayır  

 

 

12(%10) 

108(%90) 

 

 

8(%20) 

32(%80) 

 

 

0,098** 

Doğumdan sonraki ilk altı ay içinde 

babanın sigara kullanımı 

      Evet 

      Hayır 

 

 

64(%55) 

56(%45) 

 

 

23(%58) 

17(%42) 

 

 

0,647** 

Evde hayvan besleme 

      Evet 

      Hayır  

 

13(%11) 

107(%89) 

 

3(%8) 

37(%92) 

 

0,763** 

Anne sütü alımı 

      <6 ay 

      6-12 ay 

      12-24 ay 

      Yok 

 

27(%22) 

24(%20) 

67(%56) 

2(%2) 

 

9(%23) 

11(%27) 

19(%47) 

1(%3) 

 

0,736** 

KreĢ veya anaokuluna gitme 

      Evet 

      Hayır 

 

65(%54) 

55(%46) 

 

26(%65) 

14(%35) 

 

0,231** 

n: Olgu sayısı, SS: Standart Sapma 

*Student t-test,  **ki- kare test. 

 

Obez olmayan grupla obez olan grup AKT skoru, astım süresi, astım semptomlarının 

baĢlama yaĢı (ay), sadece anne sütü alma süresi (ay), astım koruyucu ilaç kullanım süresi (ay), 

son bir yılda okula gitmeme gün sayısı, son bir yılda acil servise baĢvuru ve son bir yılda  

hastaneye yatıĢ sayısı sonuçları ile karĢılaĢtırıldı. Gruplar arasında AKT skoru, son bir yılda 

kreĢe/anaokulana gidilemediği gün sayısı, son bir yılda acil servise baĢvuru ve son bir yılda 

hastaneye yatıĢ sayısı açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptandı (p<0,001, 

p=0,02, p<0,001, p<0,001) (Tablo 10) (ġekil 5-8). 
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Tablo 10. Obez olmayan grupla obez olan grubun astım kontrol test skoru, astım süresi, 

astım semptomlarının baĢlama yaĢı (ay), sadece anne sütü alma süresi (ay), 

astım koruyucu ilaç kullanım süresi (ay), son bir yılda kreĢ/anaokuluna 

gidilemediği gün sayısı, son bir yılda acil servise ve hastaneye baĢvuru sayısı 

açısından karĢılaĢtırılması 

 Obez olmayan  

ortalama±SS 

(Min.-Maks.) 

(n=120) 

Obez  

ortalama±SS 

(Min.-Maks.) 

(n=40) 

 

p* 

AKT skoru 22,8±3(14-27) 18,2±3,2(9-25) <0,001 

Astım süresi (ay) 30,4±16,7(0-65) 34,8±18,2(6-71) 0,207 

Astım semptomlarının baĢlama yaĢı 

(ay) 
25,5±16,7(1-60) 26±19,4(1-60) 0,905 

Sadece anne sütü alma süresi (ay) 4,9±2(0-13) 5,2±2,1(0-12) 0,590 

Astım koruyucu ilaç kullanım süresi 

(ay) 
12,5±10,1(0-48) 10,2±10,1(0-36) 0,174 

Son bir yılda kreĢ/anaokuluna 

gidilemediği  gün sayısı 
2,3±7(0-60) 10,7±20,6(0-90) 0,020 

Son bir yılda acil servise baĢvuru sayısı 1±1,6(0-6) 3±2,5(0-10) <0,001 

Son bir yılda hastaneye yatıĢ sayısı 
0,2±0,6(0-3) 0,9±1,3(0-5) 

<0,001 

 
n: Olgu sayısı, SS: Standart Sapma, AKT: Astım Kontrol Test. 

*Mann Whitney U test. 

 

 

 
ġekil 5.  Gruplar arası astım kontrol test skor değerlerinin karĢılaĢtırılması 
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ġekil 6. Gruplar arası son bir yılda kreĢe/anaokuluna gidilemediği gün sayısı 

değerlerinin karĢılaĢtırılması 

 

 

 
ġekil 7.  Gruplar arası son bir yılda acil servise baĢvuru sayısı  

değerlerinin karĢılaĢtırılmas 
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ġekil 8.  Gruplar arası son bir yılda hastaneye yatıĢ sayısı 

değerlerinin karĢılaĢtırılması 

 

Obez olmayan grupla obez olan grup alerjik duyarlılık (cilt deri testi ile) açısından 

karĢılaĢtırıldı. Obez olmayan grupta olguların 58 (%48)’inde alerjik duyarlılık varken, 62 

(%52)’sinde alerjik duyarlılığın olmadığı; obez olan gruptaki olguların ise 19 (%47)’unda 

alerjik duyarlılığın olduğu, 21 (%53)’inde olmadığı saptandı. Gruplar arasında alerjik 

duyarlılık açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05) (Tablo 11). 

Obez olmayan grupla obez olan grup komorbid hastalıkların [alerjik rinit, akut sinüzit 

(son 4 hafatada), kronik rinosinüzit, gastroözofageal reflü, adenoid hipertrofi] birlikteliği 

açısından karĢılaĢtırıldı. Gruplar arasında komorbid hastalık birlikteliği açısından istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05) (Tablo 11) (ġekil 9). 
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Tablo 11.   Obez olmayan grupla obez olan grubun alerjik duyarlılık ve komorbid 

hastalık birlikteliği açısından karĢılaĢtırılması 

 Obez olmayan  

(n=120) 

Obez  

(n=40) 

p* 

Alerjik duyarlılık (cilt deri testi ile) 

            Var 

            Yok  

 

58(%48) 

62(%52) 

 

19(%47) 

21(%53) 

 

0,927 

Komorbit hastalık birlikteliği (%) 

      Alerjik rinit tanısı 

            Var  

            Yok 

     Akut Sinüzit tanısı (son dört hafta) 

            Var 

            Yok 

      Kronik rinosinüzit tanısı 

            Var 

            Yok 

      Gastroözofageal reflü tanısı 

            Var 

            Yok 

      Adenoid hipertrofi tanısı 

            Var 

            Yok 

 

 

46(%38) 

74(%62) 

 

12(%10) 

108(%90) 

 

0(%0) 

120(%100) 

 

2(%2) 

118(%98) 

 

17(%14) 

103(%86) 

 

 

18(%45) 

22(%55) 

 

9(%22) 

31(%78) 

 

1(%3) 

39(%97) 

 

0(%0) 

40(%100) 

 

7(%18) 

33(%82) 

 

 

0,456 

 

 

0,058 

 

 

0,250 

 

 

1,000 

 

 

0,609 

n: Olgu sayısı 

*Ki-kare test. 

 

Obez olmayan grupla obez olan grup astım Ģiddeti açısından karĢılaĢtırıldı. Obez 

olmayan gruptaki olguların 67 (%56)’sinin intermitan, 47 (%39)’sinin hafif persistan, 6 

(%5)’sının orta persistan grupta; obez olan gruptaki olguların ise 4 (%10)’ünün intermitan, 2 

(%5)’sinin hafif persistan, 29 (%73)’unun orta persistan, 5 (%12)’inin ağır persistan grupta 

olduğu saptandı. Obez olmayan grupta ağır persistan gruba dahil olan olgu sayısı saptanmadı. 

Gruplar arasında astım Ģiddeti açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptandı 

(p<0,001) (Tablo 12) (ġekil 10). 
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ġekil 9. Gruplar içindeki komorbid hastalık birlikteliğinin dağılımı 
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Tablo 12. Gruplar arası astım Ģiddetinin karĢılaĢtırılması 

 Obez olmayan 

(n=120) 

Obez  

(n=40) 

p* 

Ġntermitan (%) 67(%56) 4(%10)  

<0,001 Hafif persistan (%) 47(%39) 2(%5) 

Orta persistan (%) 6(%5) 29(%73) 

Ağır persistan (%) 0(%0) 5(%12) 
n: Olgu sayısı 

*Ki-kare test. 
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ġekil 10. Gruplar arası  astım Ģiddetinin dağılımı 

 

Obez olmayan grupla obez olan grup; koruyucu ilaç kullanımı, ilacı doğru ve düzenli 

uygulama, ev içi/dıĢı önlemlerin alınması açısından karĢılaĢtırıldı. Obez olmayan grupta 

olguların 111 (%93)’inin koruyucu ilaç kullandığı, 9 (%7)’unun kullanmadığı, 106 

(%88)’sının ilacı doğru ve düzenli uyguladığı, 14 (%12)’ünün kullanmadığı saptanırken 

olguların tamamının ev içi/dıĢı önlemleri aldığı saptandı. Obez olan grupta ise olguların 38 

(%95)’inin koruyucu ilaç kullandığı, 2 (%5)’sinin kullanmadığı, tamamının ilacı doğru ve 

düzenli kullandığı saptanırken olguların 38 (%95)’inin ev içi/dıĢı önlemleri aldığı, 2 

(%5)’sinin ev içi/dıĢı önlemleri almadığı saptandı. Gruplar arasında koruyucu ilaç kullanımı, 

ilacı doğru ve düzenli uygulama, ev içi/dıĢı önlem alma  açısından istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık saptanmadı (p>0,05) (Tablo 13). 
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Tablo 13. Gruplar arası koruyucu ilaç kullanımı, ilacı doğru ve düzenli uygulama, ev 

içi/dıĢı önlem alma  sonuçlarının karĢılaĢtırılması 

 Obez olmayan  

(n=120) 

Obez  

(n=40) 

p* 

Koruyucu ilaç kullanımı (%) 

      Evet 

      Hayır 

 

111(%93) 

9(%7) 

 

38(%95) 

2(%5) 

 

0,732 

Ġlacı doğru ve düzenli uygulama (%) 

      Evet 

      Hayır 

 

106(%88) 

14(%12) 

 

40(%100) 

0(%0) 

 

0,566 

Ev içi/dıĢı önlem alma(%) 

      Evet 

      Hayır 

 

120(%100) 

0(%0) 

 

38(%95) 

2(%5) 

 

0,061 

n: Olgu sayısı 

*Ki-kare test. 

 

Obez olmayan grupla obez olan grup son bir yılda acil servise baĢvuru, son bir yılda 

hastaneye yatıĢ ve planlanmayan poliklinik baĢvurusu açısından karĢılaĢtırıldı. Obez olmayan 

grupta olguların 55 (%46)’inin son bir yılda acil servise baĢvurduğu, 65 (%54)’inin 

baĢvurmadığı, 17 (%14)’sinin son bir yılda hastaneye yatırıldığı, 103 (%86)’ünün 

yatırılmadığı, 34 (%28)’ünün planlanmayan poliklinik baĢvurusunda bulunduğu, 86 

(%72)’sının poliklinik baĢvurusunda bulunmadığı; obez olan grupta ise olguların 31 

(%78)’inin son bir yılda acil servise baĢvurduğu, 9 (%22)’unun baĢvurmadığı, 19 (%48)’unun 

son bir yılda hastaneye yatırıldığı, 21 (%52)’inin yatırılmadığı, 18 (%45)’inin planlanmayan 

poliklinik baĢvurusunda bulunduğu, 22 (%55)’sinin poliklinik baĢvurusunda bulunmadığı 

saptandı. Gruplar arasında planlanmayan poliklinik baĢvurusu açısından istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık saptanmazken (p>0,05), son bir yılda hastaneye yatıĢ ve son bir yılda acil 

servise baĢvuru açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptandı (p<0,001) (Tablo 14) 

(ġekil 11). 

 

Tablo 14. Gruplar arası son bir yılda acil servise baĢvuru, son bir yılda hastaneye yatıĢ 

ve planlanmayan poliklinik baĢvurusunun karĢılaĢtırılması 

 Obez olmayan 

(n=120) 

Obez  

(n=40) 

p* 

Son bir yılda acil servise baĢvuru (%) 

      Evet 

      Hayır 

 

55(%46) 

65(%54) 

 

31(%78) 

9(%22) 

 

<0,001 

Son bir yılda hastaneye yatıĢ (%) 

      Evet 

      Hayır 

 

17(%14) 

103(%86) 

 

19(48) 

21(%52) 

 

<0,001 

Planlanmayan poliklinik baĢvurusu (%) 

      Evet 

      Hayır 

 

34(%28) 

86(%72) 

 

18(%45) 

22(%55) 

 

0,051 

n: Olgu sayısı 

*Ki-kare test. 
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ġekil 11. Gruplar arası planlanmayan poliklinik baĢvurusu, son bir yılda acil 

servis baĢvurusu ve son bir yılda hastaneye yatıĢ  sonuçlarının dağılımı 

 

Obez olmayan grupla obez olan grup astım kontrolü açısından karĢılaĢtırıldı. Obez 

olmayan gruptaki olguların 11 (%9)’inin astımının kötü kontrollü, 109 (%91)’unun iyi kontrol 

altında olduğu; obez olan grupta ise olguların 33 (%82)’ünün  astımının kötü kontrollü, 7 

(%18)’sinin iyi kontrollü olduğu saptandı. Gruplar astım kontrolü açısından 

karĢılaĢtırıldığında iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptandı (p<0,001) 

(Tablo 15) (ġekil 12). 

 

Tablo 15. Gruplar arası astım kontrolünün karĢılaĢtırılması 

 Obez olmayan  

(n=120) 

Obez  

(n=40) 

p* 

Astım kontrolü (%) 

 

Kötü kontrol 11(%9) 

 

33(%82) 

 

 

<0,001 

Ġyi kontrol 109(%91) 7(%18) 

n: Olgu sayısı 

*Ki-kare test. 
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               ġekil 12. Gruplar arası astım kontrol test sonuçlarının dağılımı 
 

 

ÇalıĢmaya alınan hastaların AKT skorlarıyla astım Ģiddeti arasındaki iliĢki araĢtırıldı. 

Ġntermitan grupla hafif persistan, orta persistan ve ağır persistan grup arasında AKT skoru 

açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık (p<0,001, p<0,001, p=0,035) saptandı. Hafif 

persistan grupla orta persistan grup arasında AKT skoru açısından istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık (p<0,001) saptanırken iki grubun ağır persistan grup ile olan karĢılaĢtırılmasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05) (Tablo 16) (ġekil 13). 

 

Tablo 16. ÇalıĢmaya alınan hastaların astım kontrol test skorlarının astım Ģiddetini 

belirlemedeki değeri 

  

n=160 

 

AKT skoru 

ortalama±SS 

(Min.-Maks.) 

Astım Ģiddeti 
 

p* 

Ġntermitan 71 24,2±2,3(20-27) 

Hafif persistan <0,001 

Orta persistan <0,001 

Ağır persistan 0,035 

Hafif persistan 49 21,4±2,5(14-27) 

Ġnermitant <0,001 

Orta persistan <0,001 

Ağır persistan 0,099 

Orta persistan 35 18 ±2,2(13-25) 

Ġntermitan <0,001 

Hafif persistan <0,001 

Ağır persistan 0,494 

Ağır persistan 5 14±4,3(9-19) 

Ġntermitan 0,035 

Hafif persistan 0,099 

Orta persistan 0,494 

n: Olgu sayısı, SS: Standart Sapma, AKT: Astım Kontrol Test. 

*One Way Anova test. 
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ġekil 13. Astım Ģiddetine göre hastaların astım kontrol test  skoru değerleri 

 
 

Astım kontrol durumuna kardeĢ sayısının etkisi araĢtırıldı. KardeĢi olmayan olguların 

21 (%26)’inin astımının kötü kontrollü, 59 (%74)’unun iyi kontrollü olduğu, bir kardeĢi olan 

olguların 17 (%24)’sinin astımının kötü kontrollü, 54 (%76)’ünün iyi kontrollü olduğu 

saptanırken; iki kardeĢi olan olguların ise 6 (%67)’sının astımının kötü kontrollü olduğu, 3 

(%33)’ünün iyi kontrollü olduğu saptandı. Astım kontrol durumu kardeĢ sayısına göre 

karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptandı (p<0,001) (Tablo 17) 

(ġekil 14).   

 

Tablo 17. Astım kontrol durumuna kardeĢ sayısının etkisi 

 KardeĢ yok 

(n=80) 

Bir kardeĢ 

(n=71) 

Ġki kardeĢ 

(n=9) 
p* 

Astım kontrolü (%)** 

       

Kötü kontrol  21(%26) 17(%24) 6(%67)  

<0,001 

 Ġyi kontrol 59(%74) 54(%76) 

 

3(%33) 

 

n: Olgu sayısı 

*Ki-kare test. 
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ġekil 14. KardeĢ sayısına göre olguların astım kontrol durumu dağılımları  

 

Astım kontrol durumuna yaĢ ve cinsiyetin etkisi araĢtırıldı. Erkek olguların 27 

(%30)’sinin astımının kötü kontrollü, 63 (%70)’ünün iyi kontrollü olduğu; kız olguların ise 17 

(%24)’sinin astımının kötü kontrollü, 53 (%76)’ünün iyi kontrollü olduğu saptandı. Kötü 

kontrollü astımlı olguların yaĢ ortalaması 5,06±1,03, iyi kontrollü astımlı olguların yaĢ 

ortalaması 4,77±1,04 olarak saptandı. Kötü kontrol ile iyi kontrol grupları arasında cinsiyet ve 

yaĢ açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05) (Tablo 18). 

Astım kontrol durumuna etki edebilecek risk faktörlerinin geriye doğru adımsal 

lojistik regresyon analizi ile değerlendirilmesinde, astımın kötü kontrolüne kardeĢ sayısının 

iki olması ve VKĠ’nin etki ettiği istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=0,03, p<0,001) (Tablo 

19). 

 

Tablo 18. Astım kontrol durumunun yaĢ ve cinsiyet ile karĢılaĢtırılması 

  

Kötü kontrol 

 

 

Ġyi kontrol 

 

 

p 

Cinsiyet (%) 

 

Erkek (n=90) 

 

27(%30) 

 

63(%70)  

0,422* 

 Kız (n=70) 17(%24) 53(%76) 

YaĢ (ortalama±SS) 5,06±1,03 4,77±1,04 

 

  0,114** 

n: Olgu sayısı, SS: Standart Sapma 

*ki- kare test, **Student t-test   
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Tablo 19. Astım kontrolünü etkileyebilcek risk faktörlerinin lojistik regresyon ile analizi 
 

 

DeğiĢken 

 

n=160 

 

p 

 

OR 

%95 Güven aralığı 

Alt sınır Üst sınır 

Sigaraya maruziyet 

 

Hayır 66 0,754 -   

Anne içiyor 8 0,533 3,4 0,07 160,3 

Baba içiyor 54 0,886 0,7 0,01 42,7 

Anne ve baba 

içiyor 

32 0,871 1,2 0,13 10,8 

Ev ısınma tipi 

Kalorifer 80 0,626 -   

Soba 78 1 25283942,2 0,00  

Fuel-oil 1 1 61272881,5 0,00  

Klima 1 0,99 5,3 0,00  

KardeĢ sayısı 

Yok 80 0,095 -   

Bir 71 0,462 0,6 0,16 2,25 

Ġki 9 0,030 0,07 0,007 0,78 

Gebelikte sigara kullanımı Evet 18 0,592 0,3 0,005 21,2 

Hayır 142 

Doğumdan sonraki ilk 6 

ay içinde annenin sigara 

kullanımı 

Evet 20  

0,982 

 

1 

 

0,01 

64,9 

Hayır 140 

Doğumdan sonraki ilk 6 

ay içinde babanın sigara 

kullanımı 

Evet 87  

0,908 

 

1,21 

 

0,04 

33,4 

Hayır 73 

Anne ve babada allerjik 

hastalık 

Var 42 0,480 0,6 0,16 2,35 

Yok 118 

KreĢ ya da anaokuluna 

gitme 

Evet 91 0,414 0,6 0,17 2,04 

Hayır 69 

Alerjik duyarlılık 
Evet 77 0,284 1,9 0,58 6,24 

Hayır 83 

VKĠ  
<95p 120 <0,001 71,5 17,8 286,3 

≥95p 40 

Ev içi/dıĢı önlem alma 
Evet 158 0,999 6,9 0,00  

Hayır 2 

Koruyucu ilaç kullanma 
Evet 143 0,441 2 0,34 11,7 

Hayır 17 

Alerjik rinit tanısı 
Evet 64 0,702 1,2 0,36 4,39 

Hayır 96 

Kronik rinosinüzit tanısı 
Evet 1 1 0,00 0,00  

Hayır 159 

Gastroözofageal reflü 

tanısı 

Evet 2 0,999 1,7 0,00  

Hayır 158 

Adenoid hipertrofi tanısı 
Evet 24 0,620 1,6 0,24 10,4 

Hayır 136 

n: Olgu sayısı, OR: Odds oranı VKĠ: Vücut Kitle Ġndeksi. 
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TARTIġMA 
  

Obezitenin görülme sıklığı gün geçtikçe artmaktadır. ġehir yaĢantısının getirdiği 

yüksek kalorili, yağlardan ve karbonhidratlardan zengin beslenme, daha az fiziksel aktivite, 

televizyon ve bilgisayar baĢında geçirilen sürenin artması buna neden olmaktadır. Özellikle 

hayatın ilk yılı, 5-6 yaĢ arası ve ergenlik dönemi obezite sıklığının fazla olduğu dönemlerdir 

(51). Obezite sıklığının araĢtırılması ile ilgili yapılmıĢ çok sayıda çalıĢma mevcuttur. Amerika 

BirleĢik Devletleri’nde yapılan ulusal beslenme ve sağlık taramaları (National Health and 

Nutrition Examination Survey – NHANES) obezite sıklığı ile ilgili güvenilir bilgiler 

sağlamıĢtır. Amerika BirleĢik Devletleri’nde obezite sıklığı 1960’lardan günümüze kadar 

önemli ölçüde artmıĢtır. Bu ülkede 1976-1980 arası dönemden 2007-2008’e kadar olan süre 

içindeki yapılan çalıĢmalarda obezite sıklığı yetiĢkinlerde %15’ten %34’e, çocuk ve 

ergenlerde ise %5’ten %17’ye artıĢ göstermiĢtir. Bu süre içerisinde obezite sıklığı yaĢ 

gruplarına ayrılarak incelendiğinde, 2-5 yaĢ grubunda %5’ten %10,4’e; 6-11 yaĢ grubunda 

%6,5’tan %19,6’ya ve 12-19 yaĢ grubunda ise %5’ten %18,1’e belirgin bir Ģekilde artmıĢtır 

(52). Fransa’da 1992 ve 2000 yıllarında okul öncesi ve ilkokul dönemindeki 6-12 yaĢ 

grubunda iki ayrı kasabada sırası ile 804 ve 601 çocukta kesitsel bir çalıĢma yapılmıĢ ve 1992 

yılında obezite sıklığı %1,6 iken, 2000 yılında %2,8 olarak bulunmuĢtur (53). Yunanistan’da 

2003 yılında 6-12 yaĢ grubunda yapılan kesitsel bir çalıĢmada ise erkeklerin %9,4, kızların 

%6,4’ü obez olarak saptanmıĢtır (54). Almanya’da 2006-2007 yılları arasında okula baĢlayan 

çocuklarda yapılan çalıĢmada obezite sıklığı ise %5,5 bulunmuĢtur (55). Ülkemizde ise 

Ġstanbul ilinde obezite sıklığı 6-10 yaĢ grubunda kızlarda %11,3, erkeklerde %14,5 

bulunmuĢtur (56). Bursa Ġli Orhangazi ilçesinde 2000-2002 tarihlerinde 6-14 yaĢ grubunda 

yapılan çalıĢmada obezite sıklığı kızlarda %1,5, erkeklerde %1,8 olarak bulunmuĢtur (57). 
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Edirne’de 2001-2002 yılları arasında yapılan çalıĢmada 12-17 yaĢ grubunda obezite sıklığı 

%2,1 bulunmuĢtur (58).  

Obezite artıĢına paralel olarak astım insidansı da artmaktadır (12). Amerika BirleĢik 

Devletleri’nde 1980-1995 yılları arasında çocuklarda yıllık astım prevalansının %3,5’ten 

%7,5’e yükseldiği bildirilmiĢtir (12). Ellialtı ülkede yapılan Uluslararası Çocukluk Çağı 

Astım ve Alerji ÇalıĢmasında ise çocuklardaki astım prevalansı %1,6-36,8 arasında 

bulunmuĢtur. Ülkemizde aynı protokol ile yapılan araĢtırmalarda prevalans; Ankara’da %8,1, 

Ġstanbul’da %9,8, Sivas’ta %9,7, Adana’da %2,8 ve %12,6 (iki farklı yaĢ grubunda), 

Samsun’da %14,5, Kuzey Kıbrıs Türk Cumhuriyeti’nde %11,4, Antalya’da %14,8, 

Erzurum’da %1,9 ve Bursa’da %7 olarak saptanmıĢtır (59). Edirne il merkezindeki 

anaokulları ve kreĢlere devam eden 1-8 yaĢ arası çocuklarda yapılan çalıĢmada ise prevalans 

%7 olarak saptanmıĢtır (60).  ÇalıĢmamızda 160 astımlı olgunun 40 (%25)’ı obez olarak 

saptandı. Bu oran ilimizde 2001-2002 yıllarında okul (ilköğretim ve lise) çalıĢmasında genel 

toplumda saptanmıĢ olan obezite sıklığına göre belirgin derecede yüksektir. 

 Astım prevalansı, 14 yaĢından önce erkek çocuklarda kız çocuklara göre yaklaĢık iki 

kat yüksektir. Daha sonraki yıllarda cinsiyetler arasındaki farklılık azalır. EriĢkin yaĢ 

grubunda ise astım prevalansı, kadınlarda erkeklerden daha yüksektir (14). ÇalıĢmamızda 3-6 

yaĢ arası astımlı 160 olgunun %56’sı erkek %44’ü kız olarak saptandı. 

Obezite ve astımla ilgili çeĢitli kesitsel çalıĢmalarda, sadece kızlarda obezite-astım 

birlikteliğinin olduğu saptanmıĢtır (61-65). Prospektif çalıĢmaların çoğunda ise obezitenin ya 

erkeklerde etkisi görülmemiĢ ya da kızlarda olan etkinin erkeklerden daha fazla olduğu 

görülmüĢtür (66-70). Sadece yapılan üç çalıĢmada erkeklerde kızlardan daha güçlü bir iliĢki 

olduğu saptanmıĢtır (71-73). Castro-Rodriguez ve ark. (69)’ın yaptığı çalıĢmada doğumdan 

itibaren izlenen çocuklardan, 6-11 yaĢ arasında obez hale gelen kız çocuklarında 11-13 yaĢ 

arasında yedi kat daha fazla yeni astım semptomu geliĢtiği izlenmiĢtir. Gold ve ark. (70), altı-

on dört yaĢındaki çocukların (n=9828) beĢ yıllık izlem çalıĢmasında, baĢlangıçta en yüksek 

VKĠ persentilinde yer alan kız çocukların, VKĠ persentilleri en düĢük olan gruba göre izlemde 

astım geliĢtirme oranlarını 2,5 kat daha fazla bildirilmiĢtir. Guerra ve ark. (74)’ın 2004 yılında 

yaptığı çalıĢmasında cinsiyet farklılığı olmadığı rapor edilmiĢtir. ÇalıĢmamızda obez olmayan 

gruptaki olguların  62 (%52)’si erkek, 58 (%48)’i kız, obez gruptaki olguların 28 (%70)’i 

erkek, 12 (%30)’si kız hastalardan oluĢmaktaydı. Cinsiyet açısından obez olan grupta erkek 

yüzdesi anlamlı olarak yüksekti. 

 DüĢük sosyoekonomik durumun ve doğal yaĢam koĢullarının astım ile iliĢkisi 

tartıĢmalıdır. Tek baĢına yoksulluğun, astım geliĢimi için bir risk faktörü oluĢturmadığı  
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bilinmektedir. Diğer taraftan, düĢük sosyoekonomik düzeye sahip astımlı çocukların, genelde 

rutin poliklinik kontrollerinden çok, akut semptomları olduğunda en yakın sağlık 

kuruluĢlarında tedavi görmeleri nedeniyle, yüksek sosyoekonomik düzeye sahip astımlı 

çocuklara kıyasla dört kat daha fazla acil servis ziyareti yaptıkları bildirilmiĢtir (29). 

GeliĢmekte olan ülkelerde yüksek gelir düzeyine sahip ailelerin çocuklarında obezite sıklığı 

daha fazla bulunmaktadır. Ülkemizde yapılan çalıĢmalar da bu durum kanıtlanmıĢtır (57). 

Gelir düzeyi yüksek olanların düzensiz beslenmesi, karbonhidrat ve yağlı yiyecekleri daha 

fazla tüketmesi, hazır besin ve benzeri yüksek kalorili hazır gıda ürünlerine ulaĢım imkânının 

fazla olması, ulaĢımda yürümek yerine araç tercih etmeleri obezite sıklığındaki bu artıĢı 

açıklayabilir. 

Kömürle ısınan sobalı evlerdeki çocuklarda hıĢıltı iki kat fazladır. Bunun nedeni ise 

direkt olarak kömür-odun sobasından ortaya çıkan gazların ev içi hava kirliliğine neden 

olmasıdır (13). Bayram ve ark. (75), Yıldırım ve ark. (76) ile ÖneĢ ve ark. (77)’ın yaptığı 

çalıĢmalarda evdeki ısınma sisteminin astım riskini etkilemediği bildirilmiĢtir. ÇalıĢmamızda 

obez olmayan grupta evlerde klima ve fuel-oil ile ısınma bildirilmemiĢtir. Obez olmayan 

grupta temel ısınma tipinin soba, obez olan grupta ise kalorifer olduğu saptandı. Ev ısınma 

tipi açısından obez olmayan grupla obez olan grup arasında anlamlı farklılık saptandı. 

ÇalıĢmamızda ailelerin sosyoekonomik düzeyleri ayrıntılı incelenmediği halde, ev içi ısınma 

tipi bize obez olan gruptaki ailelerin gelir düzeyinin yüksek olabileceğini düĢündürmektedir.   

Çevresel sigara içiminin çocuklar üzerindeki etkileri konusunda çok sayıda araĢtırma 

yapılmıĢ ve solunum sistemi hastalıkları ile birlikteliği gösterilmiĢtir. Pasif sigara içimi ile 

bebekler ve çocuklardaki bronĢit, hıĢıltı ve pnömoni arasında güçlü kanıtlar bulunmuĢtur (15). 

Ġntrauterin sigara ürünlerine maruziyet, erken bebeklik döneminde hıĢıltı geliĢimi için bir risk 

faktörü olarak bulunmuĢtur (78). Astımlı çocuklarda ebeveyn sigara içimi semptomların 

sıklığını artırmaktadır. Birçok longitudinal çalıĢmada çevresel sigara içimine maruziyet; 

astımın baĢlaması, prevalansı ve Ģiddeti için önemli bir risk faktörü olarak belirlenmiĢtir (15). 

Buna karĢılık, atopik duyarlaĢma ile birlikteliği saptanmamıĢtır (79). Ayrıca sigara içiminin 

inhale ve sistemik steroid tedavisinde yanıtsızlığa neden olduğuna dair birçok çalıĢma da 

bulunmaktadır (80,81). Kulig ve ark. (82), postnatal sigara dumanına maruz kalmanın 

yaĢamın ilk üç yılında hıĢıltı geliĢimi, yedi yaĢından sonra ise astım geliĢimi için risk faktörü 

olabileceğini bildirmiĢlerdir. Bayram ve ark. (75)’ın yaptığı çalıĢmada pasif sigara 

maruziyetinde içilen sigara adeti ile astım riski arasında iliĢki olmadığı bildirilmiĢtir. Strachan 

ve Cook (83) yaptığı çalıĢmada sigara içen ebeveynlerin çocuklarında 6 yaĢına kadar astım 

geliĢme riskinin %37 oranında arttığı gözlemlenmiĢtir. BakırtaĢ ve ark. (2), yedi-on altı yaĢ 
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arasındaki çocuklarda obezite ve alerjik solunum yolu hastalığı iliĢkisini inceledikleri 

araĢtırmada obez olan grupla kontrol grubu astım risk faktörleri açısından değerlendirilmiĢ; 

iki grup arasında evde sigaraya maruziyet ve gebelikte sigara kullanımı açısından anlamlı 

farklılık tespit etmemiĢlerdir. ÇalıĢmamızda gebelikte ve doğumdan sonraki ilk 6 ayda 

annenin sigara kullanımı obez ve obez olmayan grupta birbirine benzerdi ve düĢük orandaydı. 

Ancak daha sonraki dönemde obez grubun %70’inin, obez olmayan grubun ise %56’sının 

sigaraya maruz kaldığı ve bu farklılığın istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptandı. 

Çocukluk çağı astım geliĢiminde ailede atopi öyküsü önemli bir risk faktörüdür. 

Ailede atopi öyküsü olmayan çocuklarda aeroalerjenlere karĢı duyarlaĢma riski %16 iken, 

ailede atopi öyküsü olanlarda bu risk %39’a (%50-%70’e kadar artabilir) çıkmaktadır (84). 

Akçay ve ark. (84), Denizli ilinde 2009 yılında 3000 çocukla yaptığı çalıĢmada ailelerinde 

alerjik hastalık öyküsü olan çocuklarda, ailelerinde alerjik hastalık öyküsü olmayan 

çocuklardan anlamlı olarak daha yüksek astım sıklığı saptamıĢlardır. Bayram ve ark. (75) 

tarafından astımlı çocukların ailelerinde alerjik hastalık bulunma oranları Adana ilinde %61 

ve Cengizlier ve ark. (85) tarafından Ankara ilinde %57,6 olarak bildirilmiĢtir. Ülkemiz 

dıĢında yapılan çalıĢmalarda ise bu oranlar; Ezeamuzie ve ark. (86) tarafından Kuveyt’te 

%32,7 ve Melen ve ark. (87) tarafından Ġsveç’te %74 olarak bildirilmiĢtir. BakırtaĢ ve 

ark.(2)’ın, yedi-on altı yaĢ arasındaki çocuklarda obezite ve alerjik solunum yolu hastalığı 

iliĢkisini inceledikleri araĢtırmada obez olan grupla kontrol grubu astım risk faktörleri 

açısından değerlendirmeye alınmıĢ; iki grup arasında ailede astım açısından anlamlı farklılık 

tespit edilmemiĢtir. Bizim çalıĢmamızda benzer Ģekilde iki gruptaki olguların çoğunluğunda 

anne ya da babada alerjik hastalık tanımlanmıyordu. Anne ya da babada alerjik hastalık 

varlığı açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı. 

Batı tarzı yaĢam kültürüne sahip toplumlarda artan astım prevalansı, çocukluk çağı 

enfeksiyonlarının ve mikroorganizmalarla temasın koruyucu etkisini gündeme getirmiĢ ve 

böylece hijyen hipotezi ortaya çıkmıĢtır. Yardımcı T hücreleri-1 yanıtını arttırabilen ve 

dolayısıyla epidemiyolojik olarak azalmıĢ alerji ve astım insidansına yol açabilen etken olarak 

çok kardeĢli ev yaĢamı gösterilmiĢtir (88,89). KreĢ veya bakımevine gitmenin tekrarlayan 

hıĢıltı ve astım geliĢimi üzerine etkileri karmaĢıktır. Hayatın ilk 3-4 yılında kreĢe gitmenin alt 

solunum yolu hastalığı ve tekrarlayan hıĢıltı insidansını artırdığı, ancak sonraki çocukluk 

çağında astımdan koruduğu bildirilmektedir. Ġlginç olarak, hayatın ilk altı ayında kreĢe giden 

çocuklarda bu koruyucu etkinin en yüksek düzeye çıktığı rapor edilmiĢtir (29,89). BakırtaĢ ve 

ark. (2), yedi-on altı yaĢ arasındaki çocuklarda obezite ve alerjik solunum yolu hastalığı 

iliĢkisini inceledikleri araĢtırmada obez olan grupla kontrol grubu astım risk faktörleri 
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açısından değerlendirmeye alınmıĢ; iki grup arasında evde yaĢayan kiĢi sayısı (≤4 kiĢi) 

açısından anlamlı farklılık tespit edilmemiĢtir. ÇalıĢmamızda obez olmayan gruptaki olguların 

%54’ünün, obez olan grupta ise %65’inin kreĢe/anaokuluna gittiği saptandı. Obez olmayan 

grupla obez grup arasında kardeĢ sayısı ve kreĢe/anaokuluna gitme açısından anlamlı farklılık 

saptanmadı.  

Batılı ülkelerde özellikle okul çağındaki astımlı çocuklarda atopik duyarlaĢma oranı 

oldukça yüksektir. Ancak obezite ile atopi arasındaki iliĢkiyi inceleyen sınırlı sayıda çalıĢma 

vardır. Bu çalıĢmaların bir kısmında obezite ya da VKĠ artıĢı ile astım arasında iliĢki olmasına 

karĢın atopik duyarlaĢma ya da eozinofili ile iliĢki saptanamamıĢtır (69,90). Bazı çalıĢmalarda 

ise özellikle kız çocuklarda VKĠ yüksekliği ile atopik duyarlaĢma birlikteliği bulunmuĢtur 

(61,91). BakırtaĢ ve ark. (2), yedi-on altı yaĢ arasındaki çocuklarda obezite ve alerjik solunum 

yolu hastalığı iliĢkisini inceledikleri araĢtırmada obez olan grupla kontrol grubunu astım risk 

faktörleri açısından değerlendirmeye almıĢ; obez olan grupta atopi kontrol grubuna göre 

anlamlı yüksek saptanmıĢtır. ÇalıĢmamızda obez olmayan grupla obez grup arasında alerjik 

duyarlılık açısından anlamlı farklılık tespit edilmedi. 

Benzer kronik ya da tekrarlayıcı belirtilerle astımı taklit eden veya astımla birlikte 

görülen çeĢitli hastalıklar vardır. Bu hastalıklar alerjik rinit, sinüzit, gastroözofageal reflü, 

yabancı cisim, kronik aspirasyon, havayolu basısı ve kistik fibrozdur (14). Astım ve alerjik 

rinit komorbid durumlardır ve hastalık kategorileri, tedavi seçenekleri benzerdir. Alerjik rinitli 

hastaların %30-35’inde astım, astımlı hastaların %80-85’inde ise alerjik rinit vardır. Bu 

nedenle alerjik rinit astım için önemli bir risk faktörüdür (92). Sinüzit, üst solunum yolu 

infeksiyonları, alerjik rinit, nazal polip sonucu ortaya çıkan nazal obstrüksiyonun bir 

komplikasyonudur. Hem akut hem de kronik sinüzit astım kontrolünü bozabilir (93). 

Gastroözefageal reflü ve uyku solunum bozuklukları, obezite ile birlikte sık izlenmektedir. Ġki 

geniĢ epidemiyolojik çalıĢmada obezlerde reflü ve uyku bozukluğundan bağımsız olarak 

astım riskinin arttığı saptanmıĢtır (47,48). Redline ve ark. (94), Gunnbjronsdottir ve ark. (47) 

ile Hampel ve ark. (95)’ın yaptığı çalıĢmalarda obezitenin gastroözofageal reflü ve uyku apne 

sendromu riskini artırdığını saptamıĢlardır. Gunnbjronsdottir ve ark. (47), Wang ve ark. (96) 

ile Leggett ve ark. (97) ise gastroözofageal reflü ve uyku apne sendromuna sahip olan 

olgularda astımda prevalansın arttığını göstermiĢlerdir. ÇalıĢmamızda  obez olmayan grupla 

obez olan grup komorbid hastalıkların (alerjik rinit, sinüzit, kronik rinosinüzit, 

gastroözofageal reflü, adenoid hipertrofi) birlikteliği açısından karĢılaĢtırıldığında, gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı. 
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Astım ve obezite arasındaki iliĢki karmaĢık ve oldukça spesifik bir fenomendir (12). 

Astım ve obezite arasında adelosan ve çocuk hastalarda düĢük ya da negatif iliĢki gösteren 

kesitsel çalıĢmalar olsa da tüm longitidunal çalıĢmalar çocuklarda obezitenin astımla 

birlikteliğini vurgulamıĢtır (64,68,73,97). Dört farklı popülasyonda yapılmıĢ beĢ prospektif 

çalıĢma astımın obezitenin nedeni olmadığını göstermiĢtir (64,68,73). Von Mutius ve ark. 

(90), 4-17 yaĢ arası 7505 çocukta VKĠ artıkça, astım prevalansının da arttığını ve bu iliĢkinin 

atopik duyarlaĢmadan bağımsız olduğunu göstermiĢtir. Almanya’da okul öncesi 5-6 yaĢ grubu 

9357 çocukta obezitenin doktor tanılı astım ile iliĢkisi gösterilmesine rağmen alerjik rinit veya 

atopik egzema ile böyle bir iliĢki saptanamamıĢtır (62). Bu çalıĢmalarda obezitenin solunum 

sistemi üzerine mekanik etkileri ve inflamatuvar yanıtı uyarması yolu ile astım geliĢimine 

neden olabileceği öne sürülmüĢtür. Ancak hiçbirinde astım ve obezite arasındaki iliĢki tam 

olarak açıklanamamıĢtır. Avusturya’da 7-12 yaĢ arası 5993 çocukta yüksek VKĠ’nin astım 

veya bronĢ hiperreaktivitesi için bir risk faktörü olmadığı bildirilmiĢtir (91). To ve ark. (98) 

ise 4-11 yaĢ grubunda 11199 çocukta obezite ve astım arasında bir iliĢki bulamamıĢtır. Chinn 

ve Rona (99) ise çocuklarda obezite ve kilo fazlalığındaki artıĢın astım prevalansındaki artıĢı 

açıklamadığını savunmuĢlardır. Yaygın inanç obezite arttıkça astım Ģiddetinin arttığı 

yönündedir (100-102). Mai ve ark. (100), yaptığı çalıĢmada obez çocuklarda hıĢıltı ataklarının 

normal kilolu olanlara göre daha fazla olduğu gösterilmiĢtir. Bir baĢka prospektif çalıĢmada, 

iki haftalık izlemde astımlı obez çocuklarda obez olmayanlara göre hıĢıltılı gün sayısı ve acile 

baĢvuru sayısı daha sık bulunurken, hastaneye yatma ve gece uyanma arasında fark 

bulunamamıĢtır (101). Pianosi ve Davis (102)’in yaptığı çalıĢmada ise obez çocukların, obez 

olmayanlarla aynı fiziksel aktiviteyi yapabilmelerine karĢın fiziksel aktivitelerinde daha çok 

kısıtlama hissettiklerini, yine solunum fonksiyon testlerinin diğer grupla farklılık 

göstermediği halde astım Ģiddet skorlamalarının ve ilaç kullanımının daha yüksek olduğu 

gösterilmiĢtir. KarĢıt bir görüĢ olarak, Tantisira ve ark. (103)’ın yaptığı çalıĢmada VKĠ ve 

astım kontrol parametreleri arasında (okul devamsızlığı, acil servis baĢvurusu, kortikosteroid 

kullanımı, hastaneye yatıĢ sayısı) istatistiksel olarak  anlamlı bir iliĢki bulunmamıĢtır. Bizim 

çalıĢmamızda ise obez olan grupla obez olmayan grup AKT skoru, son bir yılda 

kreĢ/anaokulana gidilemediği gün sayısı, son bir yılda acil servise baĢvuru sayısı ve son bir 

yılda hastaneye yatıĢ sayısı açısından karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptandı. Obez olan gruptaki olgularda obez olmayan gruptaki olgulara göre AKT skorunun 

daha düĢük olduğu, son bir yılda kreĢe/anaokulana gidilemediği gün sayısı, son bir yılda acil 

servise baĢvuru sayısı ve son bir yılda hastaneye yatıĢ sayısının daha fazla olduğu görüldü. 
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Uluslararası Astım Tanı ve Tedavi Rehberi’nde astımlı hastaların periyodik olarak 

izlenmesi sırasında tedavi değiĢiklikleri yapılırken astım kontrolünün değerlendirilmesi 

önerilmiĢtir. Astım kontrolü için birkaç anket geliĢtirilmiĢtir.  AKT bu anketlerden biri olup, 

4-11 yaĢ arasındaki çocuklarda astım kontrolünü değerlendiren yedi maddelik bir astım 

kontrol anketidir. AraĢtırmacılar bu testi, Amerika BirleĢik Devletleri’ndeki dokuz özelleĢmiĢ 

klinikte, astımlı 344 hasta ve onların bakıcılarına sundukları 21 maddelik bir anketin 

denendiği bir çalıĢmayı temel alarak geliĢtirmiĢlerdir. AraĢtırmacılar, 21 maddeyi hasta 

kontrol durumunu belirleyebilecek en iyi yedi maddeye indirgeyebilmek için basamaklı 

lojistik regresyonunu kullanmıĢlardır. Anketin sonuçları, uzmanların öykü ve spirometriye 

dayanarak yaptıkları astım kontrolü derecelendirmesiyle karĢılaĢtırılmıĢtır. AraĢtırmacılar, 

skorun 19 ya da daha az (0-27 arasındaki skor dağılımı içinde) olmasının zayıf bir astım 

kontrolünü gösterdiğini rapor etmiĢlerdir (özgüllük %74, duyarlılık %68). AraĢtırma, 

uzmanların astım kontrolü derecelendirmesine göre farklılık gösteren hasta gruplarını, hasta 

tedavisinde değiĢiklik ihtiyacını ve yüzde predikte FEV1 değerini ayırt etme konusunda 

yardımcı olmaktadır (1,104). Abadoğlu (105)’nun 2008 yılında AKT kullanarak 16-68 yaĢları 

arasındaki astım tanılı hastalarda astım kontrolünü etkileyen faktörleri araĢtırdığı çalıĢmasında 

iyi kontrollü grupla kontrolsüz grup arasında yaĢ, cinsiyet, kardeĢ sayısı, sigara, VKĠ ≥ 30 

kg/m² ve atopi durumu açısından anlamlı fark saptanmamıĢtır. Fakat VKĠ≥30 kg/m² olan 

hastaların oranının kontrolsüz grupta daha yüksek olduğu ve VKĠ≥30 kg/m²’nin üzerinde olan 

hastaların %43,4’ünün, 30 kg/m²’nin altında olan hastaların ise %13,5’inin hastaneye 

yatırılarak tedavi edilen grupta olduğu ve aradaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

bildirilmiĢtir. Yine aynı çalıĢmada iki grup arasında eĢlik eden alerjik rinit, sinüzit, alerjik 

olmayan rinit/sinüzit ve gastroözefageal reflü hastalığı açısından anlamlı fark saptanmamıĢtır. 

ÇalıĢmamızda obez olan grupta astımın, obez olmayan gruba göre kötü kontrollü olduğu ve 

bu farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptandı.  

ÇalıĢmamızda astım kontrol durumuna etki edebilecek risk faktörlerinin geriye doğru 

adımsal lojistik regresyon analizi ile değerlendirilmesinde, astımın kötü kontrolüne kardeĢ 

sayısının iki olması ve VKĠ’nin ≥95’inci persentil olmasının etki etmesi istatistiksel olarak 

anlamlı bulundu. Bu sonuç 3-6 yaĢ arasındaki çocuklarda obezitenin astım kontrolünü önemli 

derecede etkilediğini ve astımın daha iyi kontrolü için erken çocukluk döneminde diyet ve 

aktivite önlemlerine dikkat edilmesi gerekliliğini göstermektedir. Birden fazla kardeĢi olan  

çocuklarda, astım kontrolünün iyi olmaması ise, solunum yolu infeksiyonları ile daha sık 

karĢılaĢmalarıyla ve buna bağlı olarak viral enfeksiyonlarla uyarılan daha fazla sayıda astım 

atağı geçirmeleriyle açıklanmıĢtır.   
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Uluslararası astım tanı ve tedavi rehberlerinde astımın Ģiddeti; klinik özellikler, 

solunum fonksiyonları, hastanın almakta olduğu tedavi göz önünde bulundurularak 

intermitan, hafif persistan, orta persistan ve ağır persistan olarak dört kategoriye 

ayrılmaktadır. Obezite astım için risk faktörü olmasının yanı sıra astımlı kiĢilerdeki astım 

Ģiddetini de arttırabilir (106). Luder ve ark. (107), 1998 yılında yaptığı çalıĢmada fazla kilolu 

olmakla, çocuklardaki pek çok Ģiddetli astım semptomunun (her yıl daha çok okula 

devamsızlık, düĢük PEF, daha çok astım ilacı reçetesi) anlamlı ölçüde iliĢkili olduğunu 

bildirmiĢlerdir. Von Mutius ve ark. (90), 2001 yılında yaptığı çalıĢmada obezlerde, astım 

nedeniyle acile baĢvuruların ve hıĢıltılı günlerin arttığını belirtmiĢlerdir. Akerman ve ark. 

(108), 2004 yılında yaptığı çalıĢmada yoksul mahalledeki hastaların retrospektif olarak tıbbi 

kayıtlarına bakıldığında astım Ģiddeti ve VKĠ arasında direkt iliĢki olduğunu ve uzun süre 

kortikosteroid kullanan tüm hastaların obez olduğunu saptamıĢlardır. Varraso ve ark. (109), 

2005 yılında yaptığı çalıĢmada klinik astım Ģiddet skoru ve VKĠ arasında, yalnızca kadınlarda, 

bir iliĢki olduğunu bulmuĢlardır. Tantisira ve ark. (103)’ın yaptığı çalıĢmada ise egzersiz 

sırasındaki hıĢıltılı öksürük dıĢında, VKĠ ve astım semptomları arasında iliĢki bulunamamıĢtır. 

Thomson ve ark. (110), yaptığı çok merkezli prospektif bir kohort çalıĢmasında astım 

nedeniyle acil servise baĢvuran hastaların %75’inin fazla tartılı ve obez olduğunu saptamıĢ; 

bu durumun genel popülasyondaki prevalansına bakıldığında oldukça yüksek olduğu 

görülmüĢtür. Yine aynı çalıĢmada aĢırı vücut ağırlığının Ģiddetli semptomlara sahip 

astımlılarda çok daha yaygın olduğu gösterilmiĢtir. ÇalıĢmamızda obez olmayan grupla obez 

olan grup astım Ģiddeti açısından karĢılaĢtırıldığında, obez olan gruptaki olguların astımının 

obez olmayan gruba göre daha Ģiddetli olduğu saptandı ve bu fark istatistiksel olarak 

anlamlıydı. ÇalıĢmamızda ayrıca AKT skoru ile astım Ģiddeti arasındaki iliĢki 

değerlendirildiğinde, AKT skoru, intermitan astım, hafif persistan astım, orta persistan astımlı 

hastaları belirlemede anlamlı bulundu (p<0,05). Ancak ağır persistan astımın intermitan astım 

dıĢında diğer astım Ģiddetleriyle olan ayırımının yapılmasında anlamlı bulunmadı (p>0,05). 

Bu sonucun ağır astımlı hastaların sayısının az olmasından kaynaklanmıĢ olabileceği 

düĢünüldü.  

Sonuç olarak, AKT’nin Uluslararası Astım Tanı ve Tedavi Rehberleri’nde önerildiği 

gibi astımlı hastaların izlenmesinde yararlı olduğu, obezitenin ise astım Ģiddetini arttıran ve 

kötü kontrolüne neden olan önemli bir risk faktörü olduğu çalıĢmamızda desteklenmiĢtir. 
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SONUÇLAR 

 

Obezitenin astım Ģiddetine olan etkilerini araĢtırmak amacıyla yürüttüğümüz 

çalıĢmaya Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Çocuk Solunum 

Alerji Bölümü’nde astım tanısıyla takip edilmekte olan 3-6 yaĢ arası 160 çocuk hasta alındı. 

Tüm hastaların uygun yöntemle tartı ve boyları ölçülerek VKĠ değerleri hesaplandı. Yüz 

altmıĢ astımlı hastanın 120’si obez olmayan 40’ı ise obez olan gruba dahil oldu.  

1. Obez olmayan gruptaki olguların yaĢ ortalaması 4,75±1,07 yıl obez gruptaki olguların yaĢ 

ortalaması 5,13±0,91 yıl olarak saptandı. YaĢ ortalamaları açısından iki grup arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptandı. 

2. Tüm olguların 90 (%56)’ı erkek, 70 (%44)’i kız hastalardan; obez olmayan gruptaki 

olguların 62 (%52)’si erkek, 58 (%48)’i kız, obez gruptaki olguların ise 28 (%70)’i erkek, 

12 (%30)’si kız hastalardan oluĢmaktaydı. Obez gruptaki erkek yüzdesi anlamlı olarak 

yüksek saptandı. 

3. Gruplar, yaĢanan ev tipi ve ev oda sayısı açısından karĢılaĢtırıldığında anlamlı farklılık 

saptanmadı. 

4. Ev ısınma tipi açısından gruplar karĢılaĢtırıldığında, obez olmayan grupta temel ısınma 

tipinin soba, obez olan grupta ise kalorifer olduğu saptandı ve bu farklılık istatistiksel 

olarak anlamlıydı. 

5. Gebelikte ve doğumdan sonraki ilk altı ayda annenin sigara kullanımı obez ve obez 

olmayan grupta birbirine benzerdi ve düĢük orandaydı. Ancak daha sonraki dönemde obez 

grubun %70’inin, obez olmayan grubun ise %56’sının sigaraya maruz kaldığı ve bu 

farklılığın istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptandı. 
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6. Anne ya da babada alerjik hastalık varlığı, kardeĢ sayısı, kreĢe/anaokuluna gitme, alerjik 

duyarlılık ve komorbid hastalık birlikteliği açısından gruplar arasında farklılık tespit 

edilmedi. 

7. Obez olan gruptaki hastalarda obez olmayan gruptaki hastalara göre AKT skorunun daha 

düĢük olması, son bir yılda kreĢe/anaokulana gidilemediği gün sayısının, son bir yılda acil 

servise baĢvuru ve son bir yılda hastaneye yatıĢ sayısının daha fazla olması istatistiksel 

olarak anlamlı  bulundu. 

8. Obez olan grupta astımın, obez olmayan gruba göre kötü kontrollü olduğu ve bu farkın 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptandı. 

9. Astım kontrol durumuna etki edebilecek risk faktörlerinin geriye doğru adımsal lojistik 

regresyon analizi ile değerlendirilmesinde, astımın kötü kontrolüne kardeĢ sayısının iki 

olması ve VKĠ’nin ≥95’inci persentil oluĢunun etki etmesi istatistiksel olarak anlamlı 

bulundu. 

10. Obez olmayan grupla obez olan grup astım Ģiddeti açısından karĢılaĢtırıldığında, obez olan 

gruptaki olguların astımının obez olmayan gruba göre daha Ģiddetli olduğu saptandı ve bu 

fark istatistiksel olarak anlamlıydı. 

11. Astım kontrol test skoru ile astım Ģiddeti arasındaki iliĢki değerlendirildiğinde, AKT 

skoru, intermitan astım, hafif persistan astım, orta persistan astımlı hastaları belirlemede 

anlamlı bulundu. Ancak ağır persistan astımın intermitan astım dıĢında diğer astım 

Ģiddetleriyle olan ayırımının yapılmasında anlamlı bulunmadı. 
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ÖZET 

 
  

Son yıllarda, obezite ve astım prevalanslarının birbirine paralel artıĢı ve obezlerde 

daha sık nefes darlığı, öksürük, hıĢıltı gibi astım benzeri solunum Ģikâyetlerine rastlanılması 

obezite ile astım arasında bir neden-sonuç iliĢkisi olabileceğini düĢündürmüĢtür. Obezitenin 

astım Ģiddetine ve astım kontrolüne etkilerinin araĢtırılmasını planladığımız çalıĢmamızda 

değerlendirmeye, Mayıs 2011-Kasım 2011 tarihleri arasında Trakya Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Çocuk Solunum Alerji Bilim Dalı’na baĢvuran 3-6 yaĢ arası 160 astım tanılı çocuk 

alındı. Uygun yöntemle tartı ve boyları ölçülerek vücut kitle indeksi değerleri hesaplandı. 

Ailelerle yüz yüze görüĢülerek,  sosyodemografik özellikler, alerjen duyarlılığı, komorbid 

hastalık varlığı, hastalık süresi, koruyucu ilaç kullanımı ve uyumu, alerjenden korunmak için 

ev içi/dıĢı önlemler, okul devamsızlığı ve hastane baĢvuru sıklığı astım soru formu baĢlığı 

altında soruldu. Astım Ģiddetini ve kontrolünü belirlemek amacıyla olgulara Uluslararası 

Astım Tanı ve Tedavi Rehberi’nde yer alan astım Ģiddeti sınıflaması ve astım kontrol testi 

uygulandı.  

Yüz altmıĢ astımlı hastanın 40’ı  obez idi. Tüm olguların 90 (%56)’ı erkek, 70 (%44)’i 

kız hastalardan, obez gruptaki olguların ise 28 (%70)’i erkek, 12 (%30)’si kız hastalardan 

oluĢmaktaydı. Obez gruptaki erkek olguların yüzdesi anlamlı olarak yüksek saptandı. Obez  

olan gruptaki olgularda, astım kontrol test skorunun düĢük olduğu, son bir yılda 

kreĢe/anaokulana gidilemediği gün sayısının, acil servise baĢvuru ve hastaneye yatıĢ sayısının 

fazla olduğu ve astımının daha Ģiddetli olduğu saptandı. Astım kontrol test skoru ile astım 

Ģiddeti arasındaki iliĢki değerlendirildiğinde astım kontrol test skoru, intermitan-hafif-orta 

persistan astımlı hastaları belirlemede anlamlı bulunurken, ağır persistan astımın intermitan 

astım dıĢında diğer astım Ģiddetleriyle olan ayırımının yapılmasında anlamlı bulunmadı. 
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Astım kontrol durumuna etki edebilecek risk faktörlerinin geriye doğru adımsal lojistik 

regresyon analizi ile değerlendirilmesinde ise astımın kötü kontrolüne kardeĢ sayısının iki 

olması ve vücut kitle indeksi ≥95’inci persentil oluĢunun etki etmesi istatistiksel olarak 

anlamlı bulundu. 

Sonuç olarak bu çalıĢmada obezitenin astım Ģiddetini artıran ve kötü kontrolüne neden 

olan önemli bir risk faktörü olduğu görüldü. 

 

Anahtar kelimeler: Astım, obezite, çocuk, Ģiddet. 
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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 



 54 

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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Ek-1 

 

 



 

 

 



 

Ek-2 

BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU1 

 

Bu form, yürütülmesi Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Bilimsel Araştırmalar 
Değerlendirme Komisyonu’nun ………… tarih ve ……….. sayılı kararı ile onaylanan 
bilimsel bir araştırma konusunda sizi bilgilendirmek ve gönüllü katılımınızı sağlamak 
amacıyla düzenlenmiştir.  

Araştırmaya katılmaya karar vermeden önce araştırmanın neden ve nasıl 
yapılacağını anlamanız çok önemlidir.  

Araştırmaya katılmaya gönüllü olduğunuzda, sağlığınızın ve gönüllü olarak 
haklarınızın korunması ile gizliliğin sağlanması araştırmacıların ödevidir.  

Araştırma, yalnızca uygun bilimsel eğitim ve niteliklere sahip aratırmacılar 
tarafından yürütülecektir. 

Araştırmaya katılım tamamen gönüllülük ilkesine bağlı olup katılmayı 
reddetmeniz herhangi bir cezaya ya da elde edilecek herhangi bir yararın 
kaybedilmesine kesinlikle yol açmayacaktır.  

Aynı şekilde araştırmaya katılmayı kabul ettikten sonra da araştırmanın 
herhangi bir yerinde hiçbir neden göstermeksizin herhangi bir zarar ya da elde edilmesi 
beklenen bir yarar kaybına yol açmadan araştırmadan çekilebilirsiniz. 

Araştırma kapsamında yapılan işlemlerin mali giderleri araştırmacılar ya da 
destekleyici (AÇIK AD) tarafından karşılanacak olup size ya da sosyal güvenlik 
kurumunuza hiçbir mali yük getirmeyecektir. 

Aşağıdaki bilgileri dikkatlice okuyun ve araştırmaya katılmak isteyip 
istemediğinize karar vermek için lütfen biraz düşünün.  

Açık olmayan bir bölüm varsa, daha ayrıntılı bilgiye ihtiyaç duyuyorsanız ya da 
araştırma başladıktan sonra sorularınız olursa istediğiniz zaman bize başvurabilirsiniz.   

Katılacağınız araştırma ile ilgili bilgiler aşağıdadır: 
 

1. Araştırmanın bilimsel adı: 3-6 yaĢ arası astımlı çocuklarda obezitenin astım Ģiddetine 

olan etkilerinin araĢtırılması 
2. Araştırmanın anlaşılabilir basit adı: 3-6 yaĢ arası astımlı çocuklarda obezitenin astım 

Ģiddetine olan etkilerinin araĢtırılması 
3. Sorumlu Araştırmacının adı, unvanı ve görev yeri: Prof Dr Mehtap Yazıcıoğlu, 

Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Çocuk Alerji ABD 

4. Araştırmanın konusu ve niteliği (ilaç, klinik, laboratuvar, epidemiyolojik - tez 
çalışması vb….): Klinik – Tez çalışması 

5. Araştırmanın amacı: Bu araĢtırmada T.Ü.T.F Çocuk Solunum Allerji bilim dalına 

baĢvuran 3-6 yaĢ arası astımlı çocuklarda obezitenin astım Ģiddetine olan etkilerinin 

araĢtırılması amaçlanmıĢtır 

6. Araştırmanın başlama tarihi ve öngörülen süresi: 01/06/2011 öngörülen süre 7 
ay 

7. Araştırmaya katılan gönüllü sayısı: Tahmini olgu sayısı en az 160 3-6 yaĢ arası astımlı 

çocuk (40 obez, 110 normal tartıda astımlı çocuk) 

                                                 
1
 Formun her sayfasının altı, gönüllü (gerekirse vasisi-yasal temsilcisi ve tanık) tarafından imzalanacaktır. 



 

8. Katılımcının araştırmaya dahil edilme nedeni: 3-6 yaş arasında olup T.Ü.T.F 
Çocuk Alerji Bilim Dalında astım tanısı almış olmak. 

9. Araştırmada uygulanacak yöntemler: Soru formları , tartı ve boy ölçümü 

10. Uygulama sırasında karşılaşabileceğiniz riskler, rahatsızlıklar ve olası yan 
etkiler: AraĢtırmamız sırasında çocukların vücut ağırlıkları ve boy ölçümleri 

yapılacaktır. Hastaların dosyalarından araĢatırmada kullanılacak bilgiler kaydedilecektir. 

Ailelere astımın kontrolü ve yaĢam kalitesiyle  ilgili sorular sorulacak. Astım kontrolüyle 

ilgili sorulardan  bir kısmının çocuğun kendisi tarafından yanıtlanması istenecektir. 

Yapılan bu uygulamalar sırasında araĢtırmaya dahil edilecek çocuklar herhangibir risk 

altında  olmayacaktır. 

11. Gönüllü için araştırmadan beklenen yarar: Orta veya ağır derecedeki  astım artmıĢ 

hastane baĢvuruları, sık steroid ve bronkodilatatör kullanımına neden olan,  yaĢam 

kalitesinin önemli oranda bozulduğu kronik bir hastalıktır. Astım tedavisindeki amaç 

alevlenmeleri kontrol altına almak, ilaç gereksinimlerinin en az düzeyde tutulmasını 

sağlamak, çocuğun fiziksel aktivitelerinde kısıtlama olmaması ve okul kaybı gibi sorunlar 

yaĢamamasını sağlamaktır. ÇalıĢmamızda obezitenin astım Ģiddetini arttıran önemli bir 

risk faktörü olarak saptanması durumunda erken yaĢtaki çocuklarda alıanabilecek diyet 

ve aktivite önlemleriyle hem astıma bağlı hastane baĢvuruları azalacak hemde gereksiz ilaç 

kullanımının önüne geçilecektir. 

12. Araştırma yöntemine alternatif olan tedavi ve girişimler: yok 

13. Araştırmanın yürütülmesi sırasında olası yan etkiler, riskler ve zararlar ile 
araştırmaya katılan bir gönüllü olarak diğer hakları konusunda bilgi almak için 
bağlantı kurulacak kişinin adı-soyadı, ünvanı, görev yeri ve telefon numarası. 
Prof. Dr Mehtap Yazıcıoğlu, Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Sağlığı ve 
Hastalıkları Alerji Bilim Dalı, 02842357641-1264 

14. Araştırma bütçesi kimin tarafından karşılanıyor?  

15. (Varsa) Sigortalamaya ilişkin bilgiler:  

16. Kimlik bilgilerinin ve elde edilen verilerin gizliliği nasıl sağlanacak? 
Araştırmaya dahil edilen kişilerin tıbbi ve kimlik bilgileri gizli tutulacaktır ve 
araştırma yayınlansa bile kimlik bilgileri verilmeyecektir. İstatistik programına 
girildiğinde hasta isimleri yerine her hasta için bir kod numarası kullanılacaktır. 
Tez içeriğindede hasta isimleri yer almayacaktır. 

Araştırmamıza katıldığınız için teşekkür ederiz.  

GÖNÜLLÜNÜN ÇALIŞMAYA KATILMA OLURU  

 

Yukarıda açıkça tanımlanan çalışmanın ne amaçla, kimler tarafından ve nasıl 
gerçekleştirileceği anlayabileceğim bir ifade ile bana anlatıldı. 

Bu araştırmadan elde edilen bilgilerin bana ve başka insanlara sağlayacağı yararlar 
bana anlatıldı.  

Araştırma sırasında meydana gelebilecek riskler ve rahatsızlıklar bana anlayabileceğim 
bir dille anlatıldı. 

Araştırma sırasında oluşabilecek zarar durumunda gerçekleştirilecek işlemler bana 
anlatıldı. 



 

Araştırmanın yürütülmesi sırasında olası yan etkiler, riskler ve zararlar ve haklarım 
konusunda 24 saat bilgi alabileceğim bir yetkilinin adı ve telefonu bana verildi. 

Araştırma kapsamındaki bütün muayene, tetkik ve testler ile tıbbi bakım hizmetleri için 
benden ya da bağlı bulunduğum sosyal güvenlik kuruluşundan hiçbir ücret 
istenmeyeceği bana anlatıldı.  

Araştırmaya hiçbir baskı ve zorlama altında olmaksızın gönüllü olarak katılıyorum. 

Araştırmaya katılmayı reddetme hakkına sahip olduğum bana bildirildi. 

Sorumlu araştırmacı / hekime haber vermek kaydıyla, hiçbir gerekçe göstermeksizin 
istediğim anda bu çalışmadan çekilebileceğimin bilincindeyim.  

Bu çalışmaya katılmayı reddetmem ya da sonradan çekilmem halinde hiçbir sorumluluk 
altına girmediğimi ve bu durumun şimdi ya da gelecekte gereksinim duyduğum tıbbi 
bakımı hiçbir biçimde etkilemeyeceğini biliyorum. 

Çalışmanın yürütücüsü olan araştırmacı / hekim ya da destekleyen kuruluş, çalışma 
programının gereklerini yerine getirmedeki ihmalim nedeniyle, benim onayımı almadan 
beni çalışma kapsamından çıkarabilir. 

Çalışmanın sonuçları bilimsel toplantılar ya da yayınlarda sunulabilir. Ancak, bu tür 
durumlarda kimliğim kesin olarak gizli tutulacaktır.  

Yukarıda yer alan ve araştırmadan önce gönüllüye verilmesi gereken bilgileri gösteren 
Gönüllü Bilgilendirme Formu adlı metni kendi anadilimde okudum.   

Bu bilgilerin içeriği ve anlamı, yazılı ve sözlü olarak açıklandı.  

Aklıma gelen bütün soruları sorma olanağı tanındı ve sorularıma doyurucu cevaplar 
aldım.  

Bu koşullarla, söz konusu araştırmaya hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın gönüllü olarak 
katılmayı kabul ediyorum. 

Bu formun tamamının imzalı bir kopyası bana verildi.  

 

 

 

Gönüllünün; (bu bölüm gönüllünün kendi el yazısı ile doldurulacaktır) 

Adı- Soyadı:         

İmzası: 

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarası): 

............................................................................................ 

............................................................................................. 

Tarih: 

 

Velayet ya da vesayet altında bulunanlar için; (bu bölüm veli/vasinin kendi el yazısı ile 
doldurulacaktır) 



 

Veli ya da Vasinin Adı- Soyadı: 

İmzası: 

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarası): 

.......................................................................................... 

........................................................................................... 

Tarih: 

 

Gerekli durumlar için; (bu bölüm görüşme tanığının kendi el yazısı ile doldurulacaktır) 

Görüşme Tanığının Adı- Soyadı: 

İmzası: 

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarası): 

.......................................................................................... 

........................................................................................... 

Tarih: 

 

Açıklamaları Yapan Araştırmacının (bu bölüm araştırmacının kendi el yazısı ile 
doldurulacaktır) 

Adı- Soyadı, Ünvanı: 

İmzası: 

Tarih: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Ek-3 

 
 
AD-SOYAD :  DOĞUM TARİHİ :   TARTI   :         kg 
ADRES  :  YAŞ  :    BOY     :        cm 
         VKİ      :        kg/m²  (  p)    
TEL  :       
 

ASTIM SORU FORMU 

 

A-SOSYAL VE DEMOGRAFĠK ÖZELLĠKLER 

 

1- YaĢadığınız  evin özelliğini belirtiniz 

 Apartman dairesi   Bahçeli/müstakil ev  Gecekondu 

 

2-  Eviniz kaç odalı ?................. 

 

3-  Evde ne ile ısınıyorsunuz ? ( Birden fazla seçenek iĢaretleyebilirsiniz ) 

 Kalorifer  Soba  Fuel-oil  Elektirikçi ısıtıcı  Klima 

 

4-  KardeĢ sayısını belirtiniz (ankette adı geçen çocuğunuz hariç) 

   YOK  1    2   ≥3 

 

5-  Anne ya da babada alerjik hastalık ( astım, alerjik rinit, egzema) var mı ? 

 VAR     YOK 

 

6-  Çocuğunuz sigaraya maruz kalıyor mu? 

 HAYIR     Sadece anne içiyor    Sadece baba içiyor    Her ikiside 

içiyor 

 

7-  Gebelik boyunca anne sigara kullandı mı? 

 EVET   HAYIR 

 

8-  Doğumdan sonraki ilk 6 ay içinde anne sigara kullandı mı? 

 EVET   HAYIR 

 

9-  Doğumdan sonraki ilk 6 ay içinde  baba sigara kullandı mı? 

 EVET   HAYIR 

 

10-  Evde hayvan besleniyormu ? 

 EVET    HAYIR 

 

11-  Çocuğunuz anne sütü aldı mı? 

 EVET ( Süresini belirtiniz:……….)  HAYIR 

 

12-  Çocuğunuza hiçbir ek gıda (meyve suyu, inek sütü, mama) vermeden 

sadece anne sütü kaç ay verdiniz?  ......................................................... 

 

14- Çocuğunuz kreĢe/anaokuluna gidiyor mu ? 

 EVET    HAYIR 

 



 

 

B- ÇOCUĞUNUZUN ALERJĠK DUYARLILIĞI ( CĠLT DERĠ TESTĠYLE) VAR 

MI? 

 

   EVET    HAYIR 

 

C- KOMORBĠD HASTALIK VARLIĞI 

 

1- Çocuğunuzda soğuk algınlığı dıĢında burun tıkanıklılığı, burun akıntısı, 

burun kaĢıntısı, hapĢırık Ģikayetleri oldu mu? 

 EVET   HAYIR 

 

2- Çocuğunuza doktor tarafından alerjik rinit tanısı konuldu mu? 

 EVET   HAYIR  

 

3- Çocuğunuza doktor tarafından son 4 hafta içerisinde sinüzit tanısı kondu mu? 

 EVET   HAYIR  

 

4- Çocuğunuza doktor tarafından kronik rinosinüzit tanısı konuldu mu? 

 EVET   HAYIR 

 

5- Çocuğunuzda öksürükten bağımsız olarak kusma, midede yanma gibi 

Ģikayetler var mı? 

 EVET   HAYIR 

 

6- Çocuğunuza doktor tarafından gastroözofageal reflü tanısı konuldu mu? 

 EVET   HAYIR 

 

7- Çocuğunuzun ağzı açık uyuma, horultu Ģikayetleri var mı? 

 EVET   HAYIR 

 

8- Çocuğunuza doktor tarafından adeneoid hipertrofi tanısı konuldu mu? 

 EVET   HAYIR 

 

 

 

 

D- HASTALIK SÜRESĠ, KORUYUCU ĠLAÇ KULLANIMI VE UYUMU 

 

 1-   Çocuğunuzda hıĢıltılı solunum, öksürük, göğüste sıkıĢma hissi ilk kez kaç 

yaĢındayken baĢladı ?.................. 

 

2-Çocuğunuz astımı için koruyucu bir ilaç kullanıyor mu? 

 EVET ( kaç yıl/ay:……….)   HAYIR 

 

3-Koruyucu ilacı düzenli ve doğru  olarak uyguluyormusunuz ? 

 EVET   HAYIR  

 

 



 

E-ÇOCUĞUNUZUN ALERJENDEN KORUNMASI ĠÇĠN GEREKLĠ OLAN EV 

ĠÇĠ/DIġI ÖNLEMLERĠ  ALDINIZ MI? 

   EVET   HAYIR 

  

 

 

 

F-ASTIM NEDENĠYLE OKUL DEVAMSIZLIĞI VE HASTANE BAġVURUSU 

SIKLIĞININ BELĠRLENMESĠ  

  

1- Çocuğunuz astım nedeniyle son 1 yıl içerisinde anaokulu/kreĢe kaç gün 

gidemedi?.................... 

 

2- Çocuğunuz astım nedeniyle planlanan doktor randevusu dıĢında hastaneye         

(  poliklinik ) baĢvurması gerekti mi? 

 EVET  HAYIR 

 

 

3- Çocuğunuz astımı nedeniyle son 1 yılda acil servise baĢvurdu mu ? 

 EVET ( sayısını belirtiniz:…..)  HAYIR 

 

4- Çocuğunuz son 1 yıl içinde astımı nedeniyle hastaneye yatırıldı mı? 

 EVET ( sayısını belirtiniz:…..)  HAYIR 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Ek-4 
         

0-4 YAġ ARASI ÇOCUKLARDA ASTIM AĞIRLIĞININ 

SINIFLANDIRILMASI 

 

 

 

 

 

 

AĞIRLIK DERECELERĠ 

             ASTIM AĞIRLIĞININ SNIFLANDIRILMASI 

                           ( 0-4 YAġ ARASI ÇOCUKLAR) 

 

 

 

Ġntemitan 

Persistan 

 

Hafif 

 

Orta 

 

Ağır 

 

 

 

 

 

 

ZARAR 

 

Semptom 

 

 

≤ 2 gün /hafta 

 

> 2 gün/hafta 

(her gün değil) 

 

Her gün 

 

Gün boyunca 

Gece 

Uyanma 

0 Ayda 1-2 kez Ayda 3-4 kez >1 /hafta 

Semptom 

kontrolü için 

kısa süreli 

B2 agonist 

kullanımı 

 

 

≤ 2 gün / hafta 

 

 

> 2 gün/hafta 

(her gün değil) 

 

 

Her gün 

 

 

Günde   

birkaç kez 

Normal 

aktivite ile 

engellenme 

 

Yok 

 

Biraz 

 

Hafif 

 

Ağır 

 

 

RĠSK 

 

Oral sistemik 

steroid 

gerektiren 

alevlenmeler 

 

 

0-1/ yıl 

 

6 ay içinde oral steroid gerektiren >2 alevlenme 

ya da son 1 yılda ≥ 4 hıĢıltı ve persistan astım 

risk faktörleri bulunması 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Ek-5 

 

4-11 yaş için astım kontrol testi 
 
1.adım: 1- 4. soruları çocuğunuzun cevaplandırmasına izin verin. Çocuğunuz okumakta 

zorlanıyorsa yardım  edebilirsiniz. 5-7.soruları ise çocuğunuzun sizi etkilemesine izin 

vermeden kendiniz cevaplandırın. 

 Hiçbir cevap doğru ya da yanlıĢ değildir. 

2.adım: her sorunun cevabına ait puanı puan kutucuğuna yazın. 

3.adım: toplam puanı hesaplayın 

4.adım: çocuğunuzun toplam puanını doktorunuzla beraber değerlendirin*. 

 

1. Astımın bugün nasıl? 

    

 
 
 

 

PUAN 

0 1 2 3  

Çok  kötü Kötü İyi Çok iyi  

 

2. Koşarken,egzersiz yaparken astımın ne kadar sorun yaratıyor? 

    

 
 
 
 

PUAN 

0 1 2 3  

Çok büyük sorun 
yaratıyor, 

istediklerimi 
yapamıyorum. 

Sorun 
oluşturuyor ve 

bunu 
sevmiyorum 

Biraz sorun 
yaratıyor ama 

her şey 
yolunda. 

Sorun 
yaratmıyor. 

 

 

3. Astımından dolayı öksürüyor musun? 

    

 
 
 
 

PUAN 

0 1 2 3  

Evet,her 

zaman. 

Evet,çoğu 

zaman. 

Evet bazen Hayır hiçbir 

zaman 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

4. Astımından dolayı geceleri uyanıyor musun ? 

    

 
 
 
 

PUAN 

0 1 2 3  

Evet,her 
zaman. 

Evet,çoğu 
zaman. 

Evet bazen Hayır hiçbir 
zaman 

 

 

 

             lütfen bu soruları kendiniz cevaplayın. 
 

5. 4 hafta içinde çocuğunuzun ortalama kaç gün gündüz astım 

belirtileri oldu? 

5 4 3 2 1 0 Puan 

Hiç olmadı 1-3 gün 4-10 gün 11-18 gün 19-24 gün Her gün  

 

6. son 4 hafta içinde çocuğunuzun kaç kere  gün içinde astıma 
bağlı hışıltısı oldu? 

5 4 3 2 1 0 Puan 

Hiç olmadı 1-3 gün 4-10 gün 11-18 gün 19-24 gün Her gün  

 

 

7. son 4 hafta içinde  kaç kere çocuğunuzun astımına bağlı gece 
uyanması oldu? 

5 4 3 2 1 0 Puan 

Hiç olmadı 1-3 gün 4-10 gün 11-18 gün 19-24 gün Her gün  

 

                                                                                                          Toplam puan: 

 

 

*Toplam puan 19 ve altında ise çocuğunuzun astımı yeterli kontrol altında 

olmayabilir.  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Ek-6 

 

 


