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ÖZET 

GümüĢtaĢ M.; Astım Tanısıyla Ġzlenen Çocuklarda BiliĢsel ĠĢlevlerin 

Değerlendirilmesi. BaĢkent Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları 

Anabilim Dalı. Uzmanlık Tezi. 2011. 

AMAÇ: Bu çalıĢmada, çocuklarda astım hastalığının neden olduğu hipoksik atakların ve 

kronik hastalık seyrinin biliĢsel iĢlevler ve akademik baĢarı üzerindeki etkilerinin kontrol 

grubu ile karĢılaĢtırılması, duygudurum değiĢiklikleri, astım kliniği ve demografik 

özelliklere göre de değerlendirilerek iliĢkili faktörlerin belirlenmesi amaçlandı. 

YÖNTEM: BaĢkent Üniversitesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Çocuk Allerjisi 

Bölümü’nde takip edilen, çalıĢma kriterlerini kapsayan, 6 - 16 yaĢ arasındaki, hastalık 

Ģiddetine göre sınıflandırıldığında hafif veya orta persistan astım hastası 55 çocuk ve yaĢ, 

cinsiyet olarak eĢleĢtirilmiĢ 55 sağlıklı çocuk kontrol grubu olarak, onay formunu 

imzalayarak çalıĢmamıza dahil edildi. BiliĢsel iĢlevlerin değerlendirilmesi için Wechsler 

Çocuklar için Zeka Ölçeği GeliĢtirilmiĢ Formu (WÇZÖ - R), Görsel ĠĢitsel Sayı Dizisi 

Testleri (GĠSD - B) ve Bender Gestalt Görsel Motor Algılama Testi uygulandı. Çocuk 

Anksiyete Duyarlılığı Ölçeği (ÇADĠ), Çocuk Durumluk Sürekli Kaygı Envanteri 

(ÇDSKE), Çocuk Depresyon Ölçeği (ÇDÖ) öz bildirim ölçekleri ile her iki grup 

değerlendirildi.  

BULGULAR: Astımlı çocuklarda görsel - algısal yetiler ile, görsel dikkat ve görsel bellek 

iliĢkili biliĢsel iĢlevlerin anlamlı düzeyde olumsuz etkilendiği görüldü. Astımlı olgularda 

Görsel ĠĢitsel Sayı Dizileri Testi (GĠSD - B) görsel yazılı alt grup testinde puanlar kontrol 

grubuna göre anlamlı olarak düĢük idi. Astımlı olgularda kontrol grubuna göre Bender - 

Gestalt Testi sonuçlarından organisite oranı, toplam hata sayısı ve Ģekil bozukluğu hata 

türü anlamlı olarak daha yüksek bulundu. Bunun yanı sıra hastalık Ģiddeti ile 

iliĢkilendirilen risk faktörlerinin varlığının görsel algı yeteneklerini olumsuz etkilediği 

görüldü. Astımlı olgularda okul devamsızlığı kontrol grubuna göre anlamlı olarak yüksek 

iken, astım varlığının ders baĢarısı üzerine etkisinin olmadığı görüldü. Astımlı olgularda 

duygudurum değiĢikliklerinde; ÇADĠ, ÇSKE, ÇDÖ puanları açısından sağlıklı çocuklara 

göre anlamlı fark saptanmadı. 
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TARTIġMA: Astımlı çocuklarda; hastalık Ģiddeti arttıkça görsel algı, görsel dikkat ve 

bellek ile iliĢkili biliĢsel iĢlevlerin olumsuz etkilendiği görüldü. Bu nedenle astımlı 

olgularda biliĢsel iĢlevlerdeki etkilenme olasılığının hastalık takibinde gözönünde 

bulundurulmalıdır. Bu bakıĢ açısının hastalık kontrolünde faydalar sağlayacağı ve 

destekleyici müdahalelere olanak sağlayarak kronik hastalık sürecine uyumu artıracağı 

düĢünülmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Çocuklarda Astım, BiliĢsel ĠĢlevler, Ders BaĢarısı, Hipoksi 
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ABSTRACT 

GümüĢtaĢ M.; Evaluation of Cognitive Functions in Asthmatic Children. Baskent 

University School of Medicine, Department of Pediatrics, thesis of pediatrics, 2011. 

AIM: The aim of this study is to compare the degree of the effects of hypoxic attacks 

caused by asthma and the effects of course of chronic disease on cognitive functions and 

academic achievement with the control group. The results were to be evaluated according 

to mood changes, clinical findings of asthma and demographical characteristics and to 

determine related factors.  

METHOD: 55 children, fulfilling the study criteria, aged between 6-16 years with 

diagnoses of mild to moderate persistent asthma followed at Baskent University Clinic of 

Pediatric Allergy and 55 healthy age and sex matched children were included in the study. 

A written informed consent was obtained from all subjects. Wechsler Intelligence Scale for 

children - revised edition (WISC - R), The Visual - Aural Digit Span Test and Bender 

Gestalt Visual Motor Test were used to assess cognitive functions. Child Anxiety 

Sensitivity Index (CASI), State - Trait Anxiety Inventory for Children (STAI - C), Child 

Depression Inventory (CDI) were used to evaluate both groups. 

RESULTS: It has been found that visual - perceptional abilities and cognitive functions 

related with visual attention and visual memory were significantly negatively affected in 

asthmatic children. The scores of the Visual - Aural Digit Span test were significantly lower 

than the control group. In addition to the results of Bender Visual Motor Gestalt Test 

showing higher scores of organicity rate, the total number of error and shape distortion 

were also found to be significantly higher than the control group. Moreover, risk factors 

related to disease severity were determined to increase the negative impact on visual 

perception abilities. School non - attendance was significantly higher in the asthmatic 

group. No significant differences were detected among mood changes of asthma patients 

according to WISC - R, VADS, CDI scores when compared to the control group. 

DISCUSSION: Visual - perceptional abilities and cognitive functions related with visual 

attention and visual memory of children with asthma were found to be unfavourably 

effected with increasing severity of disease. For this reason, the effects of cognitive 

functions in asthmatic cases should be taken into account during follow - up. We suggest 
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that this approach would be useful in controlling the disease and may increase 

compatibility to chronic disease process by providing supportive interventions. 

Keywords: Childhood asthma, cognitive functions, school performance, hypoxia 



viii 

İÇİNDEKİLER 

Sayfa No 

TEŞEKKÜR.................................................................................................................................................. İİİ 

ÖZET .............................................................................................................................................................. İV 

ABSTRACT .................................................................................................................................................. Vİ 

İÇİNDEKİLER ........................................................................................................................................... Vİİ 

SİMGELER VE KISALTMALAR .......................................................................................................... X 

ŞEKİL VE TABLO DİZİNLERİ............................................................................................................. Xİ 

1. GİRİŞ VE AMAÇ .............................................................................................................................. 1 

2. GENEL BİLGİLER ........................................................................................................................... 3 

2.1. ASTIM ........................................................................................................................................................ 3 

2.1.1. Tanım ......................................................................................................... 3 

2.1.2. Epidemiyoloji ............................................................................................. 3 

2.1.3. Patogenez ................................................................................................... 3 

2.1.4. Risk Faktörleri ............................................................................................ 5 

2.1.5. Astım Sınıflandırması ................................................................................ 6 

2.1.6. Astım Tedavisi ........................................................................................... 7 

2.1.7. Astım Kontrol Testi (AKT) ........................................................................ 9 

2.2. KRONİK HASTALIK VE ÇOCUKLARDA BİLİŞSEL ETKİLENME ....................................................................... 9 

2.3. ASTIM VE BİLİŞSEL İŞLEVLER İLE ETKİLEŞİM ............................................................................................ 10 

3. GEREÇ VE YÖNTEM .................................................................................................................... 13 

3.1. ÇALIŞMA GRUPLARININ SEÇİMİ ................................................................................................................ 13 

3.2. KULLANILAN ARAÇLAR ............................................................................................................................ 15 

3.2.1. Demografik Özellikler ve Klinik Bilgi Formu: ........................................ 15 

3.2.2. Çocuk Anksiyete Duyarlılığı Ölçeği (ÇADİ): ......................................... 16 

3.2.3. Çocuk Durumluk Sürekli Kaygı Envanteri (ÇDSKE): ............................ 17 

3.2.4. Çocuk Depresyon Ölçeği (ÇDÖ): ............................................................ 17 

3.3. NÖROPSİKOLOJİK TESTLER: ...................................................................................................................... 18 

3.3.1. Wechsler Çocuklar için Zeka Ölçeği Geliştirilmiş Formu (WÇZÖ - R) . 19 

3.3.2. Görsel İşitsel Sayı Dizileri Testi B Formu (GİSD - B) ............................ 20 

3.3.3. Bender Gestalt Görsel Motor Algılama Testi (Bender - Gestalt Testi) ... 21 



ix 

3.4. İSTATİSTİKSEL ANALİZ .............................................................................................................................. 22 

4. BULGULAR...................................................................................................................................... 23 

4.1. DEMOGRAFİK VERİLER: ............................................................................................................................ 23 

4.2. AKADEMİK PERFORMANSIN KARŞILAŞTIRILMASI: .................................................................................... 26 

4.3. ÖLÇEK PUANLARININ KARŞILAŞTIRILMASI ............................................................................................... 27 

4.4. NÖROPSİKOLOJİK TESTLERİN KARŞILAŞTIRILMASI ................................................................................... 28 

4.4.1. Wechsler Çocuklar için Zeka Ölçeği Geliştirilmiş Formu (WÇZÖ - R) . 28 

4.4.2. Görsel İşitsel Sayı Dizileri Testi (GİSD - B) ........................................... 30 

4.4.3. Bender Gestalt Görsel Motor Algılama Testi (Bender - Gestalt Testi) ... 36 

5. TARTIŞMA ....................................................................................................................................... 44 

6. SONUÇLAR ...................................................................................................................................... 52 

7. KAYNAKLAR .................................................................................................................................. 56 

8. EKLER............................................................................................................................................... 65 

 



x 

SĠMGELER ve KISALTMALAR 

 

AKT: ASTIM KONTROL TESTĠ 

ÇADĠ: ÇOCUK ANKSĠYETE DUYARLILIĞI ÖLÇEĞĠ 

ÇDÖ: ÇOCUK DEPRESYON ÖLÇEĞĠ 

ÇDKE: ÇOCUK DURUMLUK KAYGI ENVANTERĠ 

ÇSKE: ÇOCUK SÜREKLĠ KAYGI ENVANTERĠ 

FEV1: ZORLU EKSPĠRASYONUN 1. SANĠYESĠNDE ATILAN VOLÜM 

FVC: ZORLU VĠTAL KAPASĠTE 

GINA: THE GLOBAL INITIATIVE FOR ASTHMA 

GĠSD - B : GÖRSEL ĠġĠTSEL SAYI DĠZĠSĠ TEST 

IGE: ĠMMÜNGLOBULĠN E 

IL: ĠNTERLÖKĠN 

IQ:  ZEKA PUANI 

LTC4: LÖKOTRĠEN C4 

LT RES: LÖKOTRĠEN RESEPTÖR 

KS: KORTĠKOSTEROĠD 

PAF: PLATELET AKTĠVE EDĠCĠ FAKTÖR 

PGD2: PROSTOGLANDĠN D2 

SFT: SOLUNUM FONKSĠYON TESTĠ 

TNF: TÜMÖR NEKROZU FAKTÖRÜ 

TH0: T HELPER / YARDIMCI 

WÇZÖ - R: WECHSLER ÇOCUKLAR ĠÇĠN ZEKA ÖLÇEĞĠ GELĠġTĠRĠLMĠġ FORMU 



xi 

ġEKĠL ve TABLO DĠZĠNLERĠ  
 

ġEKĠL 3.1.  BENDER - GESTALT TESTĠNDE KULLANILAN GEOMETRĠK ġEKĠLLER ............................................ 21 

ġEKĠL 4.1.  ASTIM VE KONTROL GRUBUNDA GĠSD - B ALT TESTĠ PUANLAMASININ DAĞILIMI ....................... 31 

ġEKĠL 4.2.  ASTIM VE KONTROL GRUBUNUN BENDER - GESTALT TESTĠNDEKĠ TOPLAM HATA SAYILARI 

AÇISINDAN KARġILAġTIRILMASI ................................................................................................... 37 

 

TABLO 2.1.  BEġ YAġ ÜZERĠ ÇOCUKLARDA KRONĠK ASTIM TEDAVĠSĠ ................................................................. 8 

TABLO 4.1.  ASTIMLI OLGULARIN DEMOGRAFĠK VE KLĠNĠK ÖZELLĠKLERĠ ........................................................ 24 

TABLO 4.2.  ASTIM VE KONTROL GRUBUNUN YAġ ORTALAMALARI (AY) ......................................................... 25 

TABLO 4.3.  ASTIM VE KONTROL GRUBUNDAKĠ ÇOCUKLARIN ANNELERĠNDE ÇALIġMA DURUMU .................... 26 

TABLO 4.4.  ASTIM VE KONTROL GRUBUNDA SOSYOEKONOMĠK DÜZEYĠN DAĞILIMI ....................................... 26 

TABLO 4.5.  ASTIM VE KONTROL GRUBUNUN DÖNEM SONU KARNE ORTALAMASI, OKUL DEVAMSIZLIĞI 

AÇISINDAN KARġILAġTIRILMASI ................................................................................................... 27 

TABLO 4.6.  ASTIM VE KONTROL GRUBUNUN ÖLÇEK PUANLARI AÇISINDAN KARġILAġTIRILMASI ................... 27 

TABLO 4.7.  ASTIMLI OLGULARDA HASTALIK ġĠDDETĠNE GÖRE ÖLÇEK PUANLARININ 

KARġILAġTIRILMASI ..................................................................................................................... 28 

TABLO 4.8.  ASTIM VE KONTROL GRUBUNDA WÇZÖ - R’NĠN PUANLARININ DAĞILIMI ................................... 28 

TABLO 4.9.  ASTIMLI OLGULARDA TANI YAġI VE TEDAVĠ SÜRESĠ ĠLE WÇZÖ - R PUANLARI ARASI 

ĠLĠġKĠSĠ ........................................................................................................................................ 29 

TABLO 4.10.  ASTIM VE KONTROL GRUBUNDA GĠSD - B ALT TESTĠ PUANLAMASININ DAĞILIMI ....................... 30 

TABLO 4.11.  ASTIM VE KONTROL GRUBUNDA GĠSD - B TESTĠ BĠRLEġĠK PUANLAMASININ DAĞILIMI ............... 31 

TABLO 4.12.  ASTIMLI OLGULARDA HASTALIK ġĠDDETĠNE GÖRE GĠSD - B ALT TESTĠ PUANLAMASININ 

DAĞILIMI ...................................................................................................................................... 32 

TABLO 4.13.  ASTIMLI OLGULARDA HASTALIK ġĠDDETĠNE GÖRE GĠSD - B TESTĠ BĠRLEġĠK 

PUANLAMASININ DAĞILIMI .......................................................................................................... 32 

TABLO 4.14.  ASTIMLI OLGULARDA TEDAVĠ DÜZEYĠNE GÖRE GĠSD - B ALT TESTĠ PUANLAMASININ 

DAĞILIMI ...................................................................................................................................... 33 

TABLO 4.15.  ASTIMLI OLGULARDA TEDAVĠ DÜZEYĠNE GÖRE GĠSD - B TESTĠ BĠRLEġĠK PUANLAMASININ 

DAĞILIMI ...................................................................................................................................... 34 

TABLO 4.16.  ASTIMLI OLGULARDA TANI YAġI ĠLE GĠSD - B ALT TESTĠ PUANLAMASI ARASI ĠLĠġKĠ .................. 34 

TABLO 4.17.  ASTIMLI OLGULARDA TANI YAġI ĠLE GĠSD - B TESTĠ PUANLAMASI ARASI ĠLĠġKĠ ......................... 35 

TABLO 4.18.  ASTIMLI OLGULARDA TANI YAġI ĠLE GĠSD - B BĠRLEġĠK PUANLAMASI ARASI ĠLĠġKĠ ................... 35 

TABLO 4.19.  ASTIMLI OLGULARDA TEDAVĠ SÜRESĠ ĠLE GĠSD - B BĠRLEġĠK PUANLAMASI ARASI ĠLĠġKĠ ............ 35 

TABLO 4.20.  ASTIMLI OLGULARDA AKT ĠLE GĠSD - B ALT TESTĠ PUANLAMASI ARASI ĠLĠġKĠ .......................... 36 

TABLO 4.21.  ASTIMLI OLGULARDA AKT ĠLE GĠSD - B TESTĠ BĠRLEġĠK PUANLAMASI ARASI ĠLĠġKĠ ................. 36 

TABLO 4.22.  ASTIM VE KONTROL GRUBUNDA BENDER - GESTALT TESTĠ SONUÇLARININ ORGANĠSĠTE 

YÖNÜNDEN KARġILAġTIRILMASI .................................................................................................. 37 



xii 

TABLO 4.23.  ASTIM VE KONTROL GRUBUNUN BENDER - GESTALT TESTĠNDEKĠ TOPLAM HATA SAYILARI 

AÇISINDAN KARġILAġTIRILMASI ................................................................................................... 37 

TABLO 4.24.  ASTIMLI OLGULARDA HASTALIK ġĠDDETĠNE GÖRE BENDER - GESTALT TESTĠ 

SONUÇLARININ ORGANĠSĠTE YÖNÜNDEN KARġILAġTIRILMASI ...................................................... 38 

TABLO 4.25.  ASTIM VE KONTROL GRUBUNUN BENDER - GESTALT TESTĠ HATA TÜRLERĠNĠN 

KARġILAġTIRILMASI ..................................................................................................................... 38 

TABLO 4.26.  ASTIMLI OLGULARDA HASTALIK ġĠDDETĠNE GÖRE BENDER - GESTALT TESTĠ 

SONUÇLARININ KARġILAġTIRILMASI ............................................................................................ 39 

TABLO 4.27.  ASTIMLI OLGULARDA HASTALIK ġĠDDETĠNE GÖRE BENDER - GESTALT TESTĠNDEKĠ HATA 

TÜRLERĠNĠN KARġILAġTIRILMASI ................................................................................................. 39 

TABLO 4.28.  ASTIMLI OLGULARDA AĠLEDE ALLERJĠK HASTALIK ÖYKÜSÜNE GÖRE BENDER - GESTALT 

TESTĠ SONUÇLARININ DAĞILIMI ................................................................................................... 40 

TABLO 4.29.  ASTIMLI OLGULARDA ALLERJĠK RĠNĠT VARLIĞINA GÖRE BENDER - GESTALT TESTĠ 

SONUÇLARININ DAĞILIMI ............................................................................................................. 40 

TABLO 4.30.  ASTIMLI OLGULARDA ATOPĠ VARLIĞINA GÖRE BENDER-GESTALT TESTĠ SONUÇLARININ 

DAĞILIMI ...................................................................................................................................... 41 

TABLO 4.31.  ASTIMLI OLGULARDA TEDAVĠ DÜZEYĠNE GÖRE BENDER-GESTALT TESTĠ SONUÇLARI ................. 41 

TABLO 4.32.  ASTIMLI OLGULARDA TANI YAġI VE TEDAVĠ SÜRESĠ ĠLE BENDER-GESTALT TESTĠ 

ARASINDAKĠ ĠLĠġKĠ ....................................................................................................................... 42 

TABLO 4.33.  ASTIMLI OLGULARDA AKT PUANLARI ĠLE BENDER - GESTALT TESTĠ SONUÇLARI 

ARASINDAKĠ ĠLĠġKĠ ....................................................................................................................... 42 

TABLO 4.35.  ATAK SAYISI ĠLE BENDER - GESTALT TESTĠ SONUÇLARI ARASI ĠLĠġKĠ ......................................... 43 



1 

1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

Çocuklar bir çok yönden eriĢkinlerden farklıdır. Bu durum çocukluk çağındaki 

hastalıkların seyrinde daha da belirgindir. Çocuk ve ergenlerde kronik hastalıklar pek çok 

psikososyal risk etkenini beraberinde getirmektedir. AraĢtırmalar, kronik hastalıkların 

çocuk geliĢimi üzerine etkisi olduğunu göstermektedir (1). 

Kronik hastalıklar sırasında karĢılaĢılan olumsuzluklar geliĢmekte olan çocuklar üzerinde 

daha fazla etkilenmeye neden olur ve bu etkilerin hayatın ilerleyen dönemlerine taĢınması 

da yıkıcı sonuçlar doğurur. Çocuklara özgü özellikler de bu etkilenmenin Ģiddetini 

arttırmaktadır. Çocukların hastalık kavramı ile ilgili bilgileri ve yaklaĢımları çoğu kez 

olumsuzdur. Okul devamsızlığı ve çocuğun sınıf içindeki “hasta” konumunda olması ile bu 

koĢul pekiĢmektedir. Hastalığın tekrarlaması tedaviye olan inancın azalmasına ve benlik 

saygısının düĢmesine neden olmaktadır. Bu durum duygusal geliĢiminde de yavaĢlamaya 

neden olur. Çocukluk çağında kronik hastalıklara davranıĢ sorunlarının yanı sıra ruhsal 

bozuklukların ve biliĢsel etkilenmenin de eĢlik ettiği gösterilmiĢtir (2,3). Sonuçta bu 

etkilenme bir bütün içinde değerlendirildiğinde çocuklarda sadece bedensel geliĢim 

sürecinde olmadığı açıktır. 

Dünya Sağlık Örgütü (World Health Organization - WHO), sağlığı bir bütün olarak ruh, 

beden ve sosyal anlamda tam bir iyilik hali olarak açıklar. Ġnsan vücudunu fizyolojik ve 

patolojik yönleri ile belli parametreler ıĢığında tam olarak değerlendirmek için 

organizmayı bütünleyen psikososyal, duygusal özelliklerin ölçülmesini de gereklidir. Bu 

noktada organik bedene ait bulgular değerlendirilirken, psikososyal durumun da ölçülmesi 

gereği açıktır. Ancak bu Ģekilde bir hastalığın bütünüyle etkileri, Ģiddeti ve uygulanan 

tedaviye yanıtı değerlendirilmiĢ olur (4,5). 

Astım çocukluk çağında en sık karĢılaĢılan kronik hastalıktır (6). Dünya’da farklı coğrafik 

bölgelerde yaygınlığında değiĢiklikler olmasına rağmen, astımın genel nüfus içerisindeki 

prevelansı % 5’in biraz üzerinde olarak bildirilmektedir (7). Türkiye’de astım prevelansına 

yönelik çalıĢmalar, kümülatif astım prevelansının % 4.9 - % 14 arasında olduğunu 

göstermektedir (7). Astım, prevelansı ve morbiditesi düĢünüldüğünde, toplum sağlığı için 

gittikçe büyüyen bir sorundur. 
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Astımın organik kökenli fizyopatolojik kimyasının yanında, hastalık birçok fiziksel ve 

psikolojik faktör ile tetiklenir (8). Ayrıca astımın Ģiddeti ve seyri kaygı bozuklukları gibi 

psikopatolojilerin ortaya çıkmasında etkili bir durumdur (9). Bu durum aslında astım 

hastalığının psikolojik kökenli fiziksel hastalıklara olan benzerliğini pekiĢtirmektedir. 

Astım hastalığı solunum yollarının kronik inflamatuvar bir hastalığıdır ve neden olduğu 

hipoksik ataklar bu etkilenmenin diğer bir boyutudur. Ciddi hipoksik - iskemik olayların 

pulmoner vazokonstruksiyon, nöral metabolik fonksiyonların etkilenmesi, inflamasyon 

gibi mekanizmalar ile biliĢsel iĢlevler üzerinde olumsuz etkilere neden olduğu uzunca bir 

süredir bilinmektedir (10). Günümüzde uygulanan tedavilerle astıma bağlı akciğer 

inflamasyonu tamamen düzeltilememekte ve hipoksi derinliği hastalığın atakları ve Ģiddeti 

ile yakından iliĢkili bulunmaktadır. 

Astım psikosomatik özelliğinin yanı sıra, çocukluk çağında kronik seyrinden okul 

devamsızlığına, aile ve çevrenin tutumunundan çocuğun hastalık algısına kadar aslında pek 

çok etkenle de fiziksel rahatsızlığa ek olarak davranıĢsal, duygusal rahatsızlıklar oluĢturma 

riski taĢıdığı açıktır. Ancak fiziksel etkilenme yanında psikososyal, duygusal özelliklerdeki 

olası bu değiĢim yeterince irdelenmemiĢtir. Astımın biliĢsel iĢlevler ve akademik geliĢim 

üzerindeki etkisi ile ilgili literatürde yeterli sayıda çalıĢma yoktur. 

Bu çalıĢmada; 

1- Çocuklardaki astım hastalığına eĢlik eden duygusal değiĢikliklerin ve biliĢsel iĢlevler 

üzerindeki etkilenme düzeylerinin belirlenmesi, etkilenme derecesi ve akademik baĢarının 

kontrol grubu ile karĢılaĢtırılması, 

2- Astım hastalığının baĢlangıç yaĢı, süresi ve Ģiddetinin yanı sıra atopi varlığı, uygulanan 

tedaviler ve iliĢkili risk faktörlerinin bu bozukluk üzerine olan etkisinin değerlendirilmesi 

amaçlanmıĢtır. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. ASTIM 

2.1.1. Tanım 

Astım solunum yollarının kronik inflamatuvar bir hastalığıdır. DeğiĢik uyaranlara karĢı 

kalıtsal olarak bronĢiyal aĢırı duyarlılık olması, solunum yollarının tam veya kısmi geri 

dönüĢümlü obstrüksiyonu ile karakterizedir. Duyarlı kiĢilerde solunum yollarındaki kronik 

inflamasyon, tekrarlayıcı özellik gösteren öksürük, nefes almada güçlük, hırıltı, hıĢıltılı 

solunum ve göğüste sıkıĢma hissine neden olmaktadır (11). Astımın doğal seyri tam olarak 

tanımlanamamıĢtır. Çocuklarda tam remisyon yetiĢkinlere göre daha sıktır. 

2.1.2. Epidemiyoloji 

Astım çocukluk çağında en sık karĢılaĢılan kronik hastalıktır. Dünya’da farklı coğrafik 

bölgelerde prevalansında değiĢiklikler olmasına rağmen, astımın genel nüfus içerisindeki 

prevalansının % 5’in biraz üzerinde olarak bildirilmektedir (7). Epidemiyolojik çalıĢmalar, 

astım prevalansının arttığını göstermektedir. Astım prevalansındaki artıĢın nedenleri tam 

olarak bilinmemekle birlikte genetik ve çevresel faktörlerin rolü üzerinde durulmaktadır. 

Ulusal literatürde ise TürktaĢ ve arkadaĢları tarafından Uluslararası Çocukluk Çağı Astım 

ve Allerji ÇalıĢması (The International Study of Asthma and Allergies in Childhood) 

olarak uygulanan, astım epidemiyolojik araĢtırması sonucunda kümülatif astım prevalansı 

% 14.7 bulunmuĢtur (12). Astım, prevalans ve morbiditesi düĢünüldüğünde, toplum sağlığı 

için gittikçe büyüyen bir sorundur. 

2.1.3. Patogenez  

Astım mast hücreleri, eozinofiller ve T lenfositler baĢta olmak üzere pek çok hücre ve 

hücresel elementin rol oynadığı, solunum yollarının kronik inflamatuvar bir hastalığıdır. 

Astım patogenezi solunum yollarının tam veya kısmi geri dönüĢümlü obstrüksiyonu, 

kronik inflamasyonu ve artmıĢ duyarlılığı ile açıklanır. Solunum yollarındaki inflamasyon 

süreklidir ve duyarlı kiĢilerde nöbetler halinde beliren klinik tabloyu oluĢturmaktadır (11). 

OluĢan inflamasyondan erken tip aĢırı duyarlılık (tip 1) reaksiyonu sorumludur. 
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Astımda etyolojik olarak önemli olan inhalan allerjenlerdir ve havadaki antijen 

partiküllerinin solunması yolu ile reaksiyona neden olurlar (13). Ġnhalan çevresel 

allerjenlere karĢı özgül IgE tipi antikor geliĢtirmeye genetik yatkınlık olan atopi varlığı, 

astım geliĢiminde tanımlanabilir en önemli risk faktörüdür (14). TürktaĢ ve arkadaĢları 

tarafından da kiĢisel veya ailesel atopi öyküsü en önemli risk faktörü olarak belirlenmiĢtir 

(12). Atopik olmayan astımlılarda etkili olan mekanizmalar ise açık değildir, viral 

enfeksiyonlar ile iliĢkili bulunmuĢtur (13). 

Ġnhalasyon yolu ile alınan antijen bronĢ mukozasında yer alan dendritik hücreler 

aracılığıyla fagosite edilir ve T helper  / yardımcı (Th0) lenfositlere sunulur. Sunulan 

antijenin özelliklerine ve kiĢinin genetik yapısına göre T helper lenfositler farklı türde 

sitokin üreten, dolayısıyla farklı tipte immün yanıtın ortaya çıkmasına neden olan iki ayrı 

alt gruba farklılaĢırlar. Bunlar Th1 ve Th2 lenfositlerdir. Th1 lenfositlerde IL - 2, IFN - γ, 

TNF - β gibi sitokinler sentez edilirken, IL - 4 yardımıyla T helper hücreler Th2 lenfositlere 

farklılaĢır ve IL - 4, IL - 5, IL - 10, IL - 13 gibi sitokinleri salgılar. Th1 kaynaklı sitokinler geç 

tip aĢırı duyarlılık ve hücresel immüniteden sorumludur. Th2 kaynaklı sitokinler B 

lenfositlerden IgE sentezini uyarır. Kanda dolaĢan IgE, yüksek affiniteli IgE reseptörü 

taĢıyan doku mast hücresi, bazofile ve düĢük affiniteli IgE reseptörü taĢıyan lenfosit, 

eozinofil ve makrofaja bağlanır. Sonuçta allerjik inflamasyonun ortaya çıkmasına neden 

olurlar. DuyarlanmıĢ kiĢi tekrar aynı antijenle karĢılaĢtığında mast hücreleri degranüle olur. 

Histamin, triptaz, lökotrienler gibi mediyatörler açığa çıkar. Eozinofiller aktive 

olduklarında majör bazik protein, eozinofil katyonik protein gibi enzimleri ve lipid 

mediyatörleri (PGD2, LTC4, PAF) salarlar. T lenfositler, mast hücreleri ve eozinofillerden 

degranüle olarak perifere salınan mediatörler birkaç dakikada geliĢen erken faz 

reaksiyonuna yol açarlar. Bu mediatörlerin ortak etkileri düz kas kasılmasını, damar 

geçirgenliğini ve mukus sekresyonunu artırmalarıdır. 

Astımda eozinofil ve lenfositler gibi kronik inflamatuvar hücrelerden salınan sitokinler ve 

büyüme faktörleri, bronĢlarda subepiteliyal fibrozis, düz kas hipertrofisi, revaskülarizasyon 

ve goblet hücre hipertrofisine yol açar ve solunum yollarında kronik hasar ve tamir 

olaylarının sonucu olarak “remodelling (yeniden yapılanma)” olarak tanımlanan kalıcı 

değiĢikliklere neden olur (13). 
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2.1.4. Risk Faktörleri 

Astımda risk faktörleri hem genetik hem de çevresel faktörlere bağlıdır. Çocukluk çağı 

astımı için belirlenmiĢ olan ana risk faktörleri, hayatın ilk 3 yılında sık hıĢıltı atağı 

geçirme, parental astım öyküsü, hastada allerjik rinit veya egzama öyküsünün olmasıdır. 

Diğer risk faktörleri ise üst solunum yolu enfeksiyonlarından bağımsız hıĢıltı, periferik 

kanda eozinofili, aeroallerjenlere ve bazı besinlere allerjik duyarlılığının bulunmasıdır. 

1. Genetik: Astımın genetik geçiĢi karmaĢık bir süreç olup, birçok farklı gen birbirinden 

bağımsız olarak astıma neden olabilmektedir. Astım genetiği ile ilgili yakın zamandaki 

çalıĢmalar heterojen, poligenik bir kalıtım olduğuna iĢaret etmektedir (15). Ebeveynlerden 

birisinin astımlı olması durumunda doğacak bebeğin astımlı olma riski % 20 - 30 iken, 

anne ve babanın her ikisi astımlı olması durumunda ise % 60 - 70 gibi yüksek oranlara 

ulaĢılmaktadır (16). Benzer Ģekilde aynı çevreyi paylaĢan tek yumurta ikizlerinde çift 

yumurta ikizlerinden daha sık astım görülmesi de genetik faktörlerin ne kadar önemli 

olduğunu göstermektedir (17). 

2. Atopi: Atopi, genetik olarak yatkınlığı olan bireylerde herhangi bir allerjene karĢı 

abartılı IgE geliĢtirme yatkınlığıdır. Astımlı olguların yaklaĢık % 50’sinin atopik olduğu 

gösterilmiĢtir (14). Erken çocukluk döneminde allerjenler ile karĢılaĢma, duyarlanma için 

önemlidir. Çocuklarda atopi, astımın eriĢkin yaĢa kadar devamı için bir risk etkenidir (18). 

3. Cinsiyet: Astım çocukluk çağında erkek çocuklarda kızlardan daha sık görülür. Bu 

durum, erkeklerde ergenlik öncesi bronĢ çaplarının daha dar, solunum yolu direncinin daha 

fazla ve IgE düzeylerinin daha yüksek olması ile iliĢkilendirilmiĢtir. Ergenlik ile birlikte 

astım prevelansı kız ve erkek çocuklarda eĢitlenir (19). 

4. Viral Solunum Yolu Enfeksiyonlarının Rolü: Viral enfeksiyonlar hıĢıltı ataklarının 

baĢlıca tetikleyicilerindendir. Özellikle respiratuar sinsityal virus (RSV) ve rinovirüs 

enfeksiyonları astım atak geliĢimi için risk taĢırlar (20). 

5. Sigara: Prenatal ve doğum sonrası sigara dumanına maruz kalmanın bebeklerde ve 

çocuklarda astım geliĢimi üzerinde etkileri olduğuna dair bir çok çalıĢma vardır (21,22). 

Sigara dumanına pasif maruziyet astım Ģiddetini arttırıcı bir faktör olarak görülmektedir. 
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Sigara maruziyetinde astımlı çocukların daha sık atağa girdiği, acil servise baĢvuru, 

hastaneye yatıĢ ve kullanılan ilaç dozlarında artıĢ olduğu gösterilmiĢtir (23). 

6. Diğer: 

- Obeziteye bağlı oluĢan inflamasyon, hormonal değiĢiklikler ve mekanik etkiler astım 

hastalığı ile kısmen iliĢkili bulunmuĢtur. Obezitenin astım semptomlarının kontrolünü 

zorlaĢtırdığı bildirilmiĢtir (24). 

- Anne sütünün allerjik hastalıklar ve atopi üzerine etkileri tartıĢmalıdır. 2010 yılında 

yapılan bir çalıĢmada anne sütü alımının okul çağına gelindiğinde bronĢiyal astım sıklığı 

üzerine azaltıcı etkisi olduğu bildirilmiĢtir (25). Anne sütünün atopik hastalık geliĢimine 

karĢı koruyucu olduğunu iĢaret eden bir çok çalıĢmaya rağmen bu konu halen tartıĢmalıdır. 

Bazı çalıĢmalar hijyen hipotezine de dayanarak anne sütü alan çocukların ilk yıllarda 

enfeksiyonlara daha az maruz kaldıkları ve bu nedenle astım riskinin arttığını öne 

sürmektedir (26). 

-Sosyoekonomik faktörler ve astım iliĢkisi tartıĢmalıdır. DüĢük sosyoekonomik durumun 

astım geliĢimi için tek baĢına bir risk faktörü oluĢturmadığı bilinmektedir (27). 

7. Ülkemizde Astım Ġçin Risk Faktörleri: Konu ile ilgili ülkemizde yapılan çalıĢmaların 

çoğu literatürü desteklemektedir. Yüksel H ve ark.’larının Manisa’da 1992 yılında yaptığı 

bir çalıĢmada erkek cinsiyet, düĢük sosyoekonomik düzey, perinatal hastalık, anne sütü 

almamayı risk faktörü olarak bildirmiĢtir. Tomaç N ve ark.’larının 1991 yılında yaptıkları 

çalıĢmada ise ailede atopi öyküsü, allerjik rinit birlikteliği ve erkek cinsiyet risk faktörü 

olarak saptanmıĢtır (28). 

 

2.1.5. Astım Sınıflandırması 

Klinik Ģiddeti hastadan hastaya değiĢen ve aynı hastada zaman zaman değiĢiklikler 

gösteren astımın sınıflandırılması ve tedavisi uluslararası astım tedavi rehberleri 

doğrultusunda yapılmaktadır. Astım Ģiddeti, GINA (Global Initiative for Asthma) 2008’e 

göre dört grupta sınıflandırılmıĢtır (11). 
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Hafif aralıklı: Semptomlar haftada ikiden azdır. Gece semptomları ayda ikiden fazla 

değildir. FEV1 veya PEF ≥ % 80; PEF veya FEV1 değiĢkenliği < % 20’dir.  

Hafif persistan: Semptomlar haftada ikiden fazla, fakat günde birden azdır. Alevlenmeler 

aktiviteleri ve uykuyu etkileyebilir. Gece semptomları ayda ikiden fazladır. FEV1 veya 

PEF ≥ % 80; PEF veya FEV1 değiĢkenliği < % 20 - 30’dir. 

Orta persistan: Semptomlar her gün vardır. Alevlenmeler aktiviteleri ve uykuyu etkiler. 

Gece semptomları haftada birden fazladır. Her gün inhale kısa etkili beta - 2 - agonist 

kullanım ihtiyacı vardır. FEV1 veya PEF % 60 - 80; PEF veya FEV1 değiĢkenliği > % 

30’dir. 

Ağır persistan: Semptomlar her gün vardır. Alevlenmeler sıktır. Gece semptomları sıktır. 

Fiziksel aktivitelerde kısıtlanma vardır. FEV1 veya PEF < % 60; PEF veya FEV1 

değiĢkenliği > % 30’dir. 

1. FEV1 (L): Zorlu maksimal ekspiratuar manevranın ilk saniyesinde dıĢarı çıkarılan hava 

hacmi 

2. FVC (L): Zorlu bir maksimum ekspiratuar manevra ile dıĢarı çıkarılan hava hacmi 

3. FEF 25-75 (L/sn): Maksimum orta ekspiratuar akım hızı 

4. PEF (L/dak): Zorlu ekspirasyon sırasında elde edilen en hızlı akım hızı 

 

2.1.6. Astım Tedavisi 

Astım tedavisi hastaların yakın izlemini gerektiren uzun bir süreçtir. Astım tedavisinin 

temelini çevre kontrolü ve ilaç tedavisi oluĢturur. Çocukluk çağı astımında tedavinin amacı 

yakınmaların kontrolü ve kontrolün devamının sağlanması, atakların önlenmesi, yaĢam 

kalitesinin bozulmasının önlenmesidir (29,30).  

Astım Ģiddetinin derecesine göre uygulanacak tedavi seçenekleri değiĢmektedir. Hastalık 

Ģiddeti arttıkça verilecek ilaçların uygulama sıklığı, dozu ve sayısı artmaktadır. Tablo 

2.1.’de beĢ yaĢ üzeri çocuklarda astım tedavisi özetlenmeye çalıĢılmıĢtır (31). 
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Tablo 2.1. BeĢ yaĢ üzeri çocuklarda kronik astım tedavisi  

Astım Ģiddeti Hafif aralıklı Hafif persistan Orta persistan Ağır persistan 

Semptom                       

/ Gündüz 
< 2 gün / hafta 

> 2 kez / hafta  

ama                       

< 1 kez / gün 

Her gün Sürekli 

Semptom                       

/ Gece 
< 2 gece / ay > 2 gece / ay > 1 gece / hafta Sık 

PEF veya FEV1 ≥ % 80 ≥ % 80 

> % 60 ve             

< % 80 

< % 60 

PEF değiĢkenliği < % 20 % 20 - 30 > % 30 > % 30 

Günlük tedaviler 
- Atak sırasında 

tedavi 

- DüĢük doz inhale 

KS 

- DüĢük - orta doz 

inhale KS ve uzun 

etkili inhale beta-2-

agonist 

- Yüksek doz 

inhale KS ve uzun 

etkili inhale beta-2-

agonist ve 

gerektiğinde, 

- LT res. 

antagonisti 

- Teofilin 

- Oral KS (2 mg / 

kg / gün, mak. 60 

mg) 

Alternatif tedavi 

seçenekleri 

- Gerektiğinde kısa 

etkili inhale beta-2-

agonist 

- Kromonlar veya 

- LT res. 

antagonisti 

- Teofilin 

- Orta doz inhale 

KS ve LT res. 

antagonisti / 

Teofilin veya 

- Yüksek doz 

inhale KS 

 

KS: Kortikosteroid, LT res: Lökotrien reseptör, Mak: maksimum 
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2.1.7. Astım Kontrol Testi (AKT) 

Çocukluk çağı astım tedavisi uluslararası rehberler doğrultusunda yapılmaktadır. Yakın 

zamana kadar rehberler hazırlanırken tedavi seçimi hastalık Ģiddetine göre belirlenirken, 

yenilenen GINA (Global Initiative for Asthma) rehberi ile yeni bir kavram olan “hastalık 

kontrolü kavramı” gündeme gelmiĢtir (11,30). 

Güncel tedavi yaklaĢımlarına rağmen astımlı hastaların yalnızca %  1,5’inde tam kontrol 

sağlanabilmektedir (32). Bu durum tedavi seçiminde astım Ģiddetine değil, kontrol 

düzeyine bakılarak düzenlenmesinde etkili olmuĢtur. Ayrıca astımın klinik Ģiddeti ve 

tedaviye yanıtındaki değiĢiklikler de bu değiĢime ihtiyaç duyulmasında bir etkendir. 

Günümüzde solunum fonksiyon testi, balgam eozinofil sayısı, ekshale havadaki nitrik oksit 

ölçümü veya bronĢ hiperreaktivitesi astım kontrolünü değerlendirmek amacıyla kullanılan 

testlerdir. Ancak bu ölçütlerin klinik pratikte uygulama güçlükleri söz konusudur. 

Astım kontrol seviyesini değerlendiren kolay uygulanabilen, düĢük maliyetli ölçütlere olan 

gereksinim ile astım kontrol anketleri geliĢtirilmiĢtir. Bunlar arasında dilimize geçerli 

çevirisi yapılmıĢ tek anket Astım Kontrol Testi’dir (33). Yakın zamanda geliĢtirilen bu test 

gündüz belirtileri, gece belirtileri, kurtarıcı beta  - 2 - agonist kullanım sıklığı, günlük 

aktivitelerde sınırlanmaların düzeyi ve hastaya göre astım kontrolünü sorgulayan 

sorulardan oluĢmaktadır. 

2.2. Kronik Hastalık ve Çocuklarda BiliĢsel Etkilenme 

Çocukluk çağında baĢlayan kronik hastalıklar bedensel geliĢim sürecinde duraklamaların 

yanı sıra psikososyal geliĢimi de içeren olumsuz etkilere neden olabilmektedir. ĠyileĢme ve 

alevlenmelerle seyreden hastalık hali ve tedavi sürecinin belirsizliği çocuğun geliĢimini 

yavaĢlatır ya da tamamen durdurabilir. GeliĢimdeki bu duraklamalar çocuğun biliĢsel ve 

sosyal geliĢiminde de gözlenebilir (2,3). GeliĢen olumsuzluk nedeniyle çocukta geçici ya 

da bütün yaĢamı boyunca sürecek izler kalabilir (34). 

Kronik hastalık çocukların akademik geliĢimi üzerinde olumsuz etkiler yaratabilmektedir. 

Okul döneminde tedavi süreçleri nedeniyle oluĢan okul devamsızlığı ve hastalık kavramı 

ile pekiĢen okuldan uzak kalma hali ve çocuğa özgü diğer bazı özellikler sorunun boyutunu 
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derinleĢtirmektedir. Beklenmedik sağlık hizmeti gereksinimi sonucu planlanan aktivitelerin 

gerçekleĢtirilememesi hasta çocuk için stres koĢulunu artırır. Okul öncesi dönemde kronik 

sorun çocuğun hastalıkla baĢa çıkma ve iĢ yapabilme duygularını kısıtlarken, okul 

çocuklarında ise kronik sorunla birlikte öğrenme ve sosyalleĢme etkilenir (35). 

AraĢtırmalar kronik hastalıkların çocuk geliĢimindeki olumsuz etkisine iĢaret etmektedir. 

Lösemi tanısıyla tedavi gören 43 olgunun değerlendirildiği bir çalıĢmada verilen ilaçların 

doğrudan etkilerine bağlı olarak çocukların IQ puanlarında düĢüĢ saptanmıĢ, dikkat, kısa 

dönem bellek ve görsel - hareket koordinasyonlarının etkilendiği bildirilmiĢtir (36). 2007 

yılında geniĢ popülasyonlu bir çalıĢmada tip 1 diabetli çocuklarda daha düĢük okul 

performansı olduğu gösterilmiĢtir (37). Hepatit C virüs enfeksiyonu olan 114 çocuğun 

değerlendirildiği çalıĢmada biliĢsel, davranıĢsal ve duygusal etkilenme bildirilmiĢtir (38). 

Diğer bir etki kronik hastalığa eĢlik eden fiziksel ve ruhsal sorunların, hastanın tedaviye 

uyumunu, dolayısıyla da hastalığın gidiĢini, morbiditeyi ve mortaliteyi olumsuz yönde 

etkilemesidir. 

2.3. Astım ve BiliĢsel ĠĢlevler ile EtkileĢim 

Astım çocukluk çağında en sık karĢılaĢılan kronik hastalıktır. Diğer kronik seyirli 

hastalıklarda olduğu gibi çocuk geliĢimini olumsuz etkileyebilir. Neden olduğu hipoksik 

ataklar ise bu etkilenmenin diğer bir boyutudur. Hastalığın birçok fiziksel ve psikolojik 

faktör ile tetikleniyor olması, hastalığının psikolojik kökenli olan fiziksel hastalıklara 

benzerliğini pekiĢtirmektedir (7). Bir bütün olarak düĢünüldüğünde astımın seyri, 

patofizyolojik etkileri üzerine geniĢ çaplı bilgiye sahip olmamıza karĢın; psikosomatik 

yönü üzerine bilgiler net değildir. 

Astım kalıtsal yatkınlık zemininde geliĢen, aynı hastada bile zaman içinde farklı klinik 

fenotipleri olan, değiĢik çevresel etkenlerle tetiklenebilen, eĢlik eden bazı hastalıklar 

tarafından semptomları değiĢebilen heterojen bir hastalıktır. Psikoloji literatürü 

incelendiğinde, astım konusundaki en ciddi sorun; hastalığın heterojen bir yapı 

göstermesidir. Weder ve arkadaĢları tarafından 102 astım tanılı çocuğun tarandığı 

çalıĢmada, astımdaki fiziksel belirtilerle ruhsal belirtiler arasındaki iliĢki değerlendirilmiĢ; 

enfeksiyonların tetiklediği astım grubunda kaygı düzeyinin artmıĢ olduğu ve okul 

problemlerinin en çok bu grupta olduğu olduğu bulunmuĢtur. Psikososyal bulguların 

somatik semptomlar ile yakından iliĢkili olup, heterojen bir dağılımda izlendiği ve 
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hastalara semptomlarının yoğunlaĢtığı dönemde duygulanım değiĢiklikleri ile nasıl baĢa 

çıkabileceklerinin öğretilmesinin önemi belirtilmiĢtir (39). Diğer bir çalıĢmada astımın 

Ģiddeti ve seyri kaygı bozuklukları gibi psikopatolojilerin ortaya çıkmasında etkili bir 

durum olarak bildirilmiĢtir (8). Strunk ve arkadaĢlarının 1985’de yaptığı bir çalıĢmada, 

hastaneden taburculuk sonrası ölen 21 astımlı çocukta psikolojik faktörlerin çok belirgin 

olduğu bulunmuĢtur (40). 

Astımlı hastalarda ortaya çıkan ataklar solunum yolu obstrüksiyonuna bağlıdır. Solunum 

yolu obstrüksiyonu bazı özgül olmayan veya duyarlı kiĢilerde özgül uyaranlar ile 

karĢılaĢma durumunda geliĢmektedir. Hipoksi, etyolojisi ne olursa olsun, vücut dokuları 

için kullanılabilir oksijen miktarının azalmasıdır. Ciddi hipoksik - iskemik olayların 

pulmoner vazokonstruksiyon, nöral metabolik fonksiyonların etkilenmesi, inflamasyon 

gibi mekanizmalar ile biliĢsel iĢlevler üzerinde olumsuz etkilere neden olduğu uzunca bir 

süredir bilinmektedir. Suratt ve arkadaĢları uykuyu bozan solunum zorluğuna neden olan 

adenotonsiller hipertrofisi olan çocuklarda apne, hipopne ataklarının sözel ve genel bellek, 

akademik performans, IQ puanı ve biliĢsel performansta azalmaya neden olduğunu 

bildirmiĢlerdir (41). AraĢtırmalar doğumsal kalp hastalığı (42), uykuyu bozan solunum 

zorluğu (43), astım, kronik ventilasyon yetmezliği ve respiratuar bozuklukları olan (10) 

çocuklarda kronik ya da aralıklı hipoksinin; geliĢim, davranıĢ problemleri, ortalama IQ 

puanları ve akademik performans üzerinde olumsuz etkileri olduğunu bildirmiĢlerdir.  

Astım kronik hastalık seyri yanında klinik belirtilerinin değiĢkenliği, tetikleyen faktörlerin 

geniĢliği eklendiğinde astım seyrinde ek sorunların geliĢmesi için yeterlidir. Okul 

devamsızlığı, aile ve çocuğun hastalık algısı, tedavi sürecinde yaĢanan güçlükler sorunları 

belirgin hale getirmektedir. Astım ve okul performansı arası iliĢki açıklığa kavuĢmamıĢ bir 

konudur. Bu iliĢkinin 200 astımlı çocukta değerlendirildiği bir çalıĢmada, olguların % 

40’ının okulda sorunları olduğu saptanmıĢtır (44). ÇalıĢmalar olası etkilenmeye iĢaret 

ederken, bu durumu çok sayıda neden ile iliĢkilendirmektedir. Bu nedenler arasında 

astımın akut alevlenmeleri nedeniyle geliĢen okula devamsızlık, kısıtlanan fiziksel 

aktiviteler yanı sıra kullanılan ilaçlara bağlı yan etkiler, hastalığın doğası ve ağırlığı, 

hastalığın getirdiği sosyal uyum bozukluğu ve kaygının olduğu belirtilmiĢtir (45). Astımı 

olan 5 - 19 yaĢ grubu çocukların değerlendirildiği bir çalıĢmada akademik baĢarılarında 

anlamlı düĢme olduğu ve bu durumun hastanın yaĢadığı ortam, sosyoekonomik düzey, 

ebeveynlerin eğitim düzeyi, sigara maruziyeti gibi faktörlerden etkilendiği bildirilmiĢtir 
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(46). Önceki çalıĢmalardan farklı olarak diğer bir çalıĢmada, 99 orta - ağır astımı olan 

çocuğun okuma ve matematik alanında standart akademik baĢarı testlerindeki baĢarısına 

bakıldığında akademik performans ve zeka test puanları, astımı olan çocukların sağlıklı 

gruba göre ortalama düzeyde veya ortalamanın üzerinde olduğu gösterilmiĢtir. Testlerde 

düĢük performans gösteren çocuklarda ise bu durum düĢük sosyoekonomik düzey, okul 

devamsızlığı, hasta yaĢı, oral steroid tedavisi, duygusal ve davranıĢsal sorunların varlığı ile 

iliĢkilendirilmiĢtir. Aynı çalıĢmada akademik performans ile pulmoner fonksiyonlar 

arasında iliĢki saptanmamıĢtır (47). Annett ve arkadaĢları çalıĢmalarında hafif ve orta 

astımlı çocuklarda biliĢsel iĢlevleri değerlendiklerinde; okul devamsızlığının artmıĢ 

olmasına karĢın okul baĢarısı açısından fark olmadığını belirtmiĢlerdir. Aynı çalıĢmada 

akademik performansla iliĢkili olarak iki grup arasında IQ puanları, bellek, dikkat 

açısından da fark olmadığı bulunmuĢtur (48). Fransa’da astım tanılı 179, astım iliĢkili 

semptomları olan 176 çocuğun, 2277 sağlıklı çocukla karĢılaĢtırıldığı çalıĢmada; okul 

sorunları için astım hastalığının bir risk faktörü olmadığı gözlenmiĢtir (49). 

Solunum yollarındaki obstrüksiyon mekanizması immun  / inflamatuvar yolaklar ve 

kolinerjik / vagal yolakları içerir. Astımı olan çocuklarda stres, üzüntü, korku, heyecan, 

soğuk gibi duyusal uyarılar ile astım nöbeti baĢlayabilmektedir. Bu duyusal etkenler direkt 

veya dolaylı olarak sempatik aracılı uyarılarla tetiklenmiĢ parasempatik cevap ile 

bronĢların kasılmasına neden olabilmektedir (50). Diğer bir nokta parasempatik sinir 

sisteminin, nazobronĢiyal mukozal innervasyonunu sağlaması ve bronĢiyal 

hiperreaktivitesinin düzenlenmesinde doğrudan bir etkisinin olmasıdır. Allerjik rinit ve 

astım iliĢkisine iĢaret eden bu bulgu, “tek hava yolu - tek hastalık” düĢüncesinin önemini 

göstermektedir. Allerjik rinitli olguların astım kliniği olmayanlarda bile, özgül olmayan bir 

bronĢiyal duyarlılık olması, her iki mukozanın mukozal innervasyonunu sağlayan serbest 

sinir uçlarının vagal kaynaklı olması ile açıklanmaktadır (51). Allerjik rinit uyku 

bozuklukları, dikkat dağınıklığı, konsantrasyon bozukluğu gibi ek durumların geliĢmesine 

yol açarak hayat kalitesini etkiler ve okul performansında bozulmalara yol açmaktadır (52). 
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Astımın akut ve kronik tedavisinde kullandığımız ilaçların yan etkisi etkilenmenin diğer 

bir boyutu olabilir. Ġnhale beta - mimetiklerden salbutamol’ün çocuklarda yan etki olarak 

santral sinir sistemi üzerine uyarıcı etkileri, sinirlilik, hiperaktivite, uykusuzluk, baĢ 

dönmesi, sersemlik, uyuĢukluk ve baĢ ağrısı oluĢturduğu görülmüĢtür. Salbutamol 

inhalasyonunun, oluĢturduğu öfori etkisi nedeniyle kötüye kullanımı bildirilmiĢtir. 

Antihistaminik ilaçlara bağlı sinirlilik, uykusuzluk hali görülebilir (53). Steroid tedavisine 

bağlı yan etki olarak, psikiyatrik bozukluklar, duygulanım sorunları, depresyon, 

saldırganlık, uykusuzluk görülebilir (54). Bir çok çalıĢmada steroidlerin duygulanım, 

öğrenme veya davranıĢ üzerine olumsuz etkileri bildirilmiĢtir (45). 

 

3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. ÇalıĢma Gruplarının Seçimi 

BaĢkent Üniversitesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Pediatrik Allerji Bölümü’ne Eylül 2010 

- Ocak 2011 tarihleri arasında baĢvuran, en az iki yıldır izlemde olan ve hastalık Ģiddetine 

göre sınıflandırıldığında hafif veya orta persistan astım tanılı 55 çocuk ve herhangi bir 

sistemik hastalığı olmayan, yaĢ, cinsiyet, ailenin gelir düzeyi, aile tipi açısından hasta 

grubu ile eĢleĢtirilmiĢ 55 sağlıklı çocuk çalıĢmaya dahil edildi. Her iki grup 22’si kız, 33’ü 

erkek dağılımında idi. Astım tanısı olan çocukların yaĢ ortalaması 9,53 ± 2,70 iken kontrol 

grubunun yaĢ ortalaması 9,60 ± 2,54 olarak saptandı. 

Hastaların çalıĢmaya alınma kriterleri: 

1) Altı - 16 yaĢ arasında olmak, 

2) En az iki yıldır astım tanısı ile izlemde olmak. 

Astım Ģiddeti GINA kriterlerine göre hafif aralıklı, hafif, orta ve ağır astım olarak 

belirlendi. Hastalar iki gruba ayrıldı; Grup I hafif persistan astım kritelerini taĢıyan 

olgulardan ve Grup II ise orta persistan astım kritelerini taĢıyan olgulardan oluĢturuldu. 

Astımlı olgular tedavi düzeylerine göre iki grupta incelendi; sadece inhale kortikosteroid 

ve / veya antihistaminik tedavisinde olan olgular 1. tedavi grubunu, inhale kortikosteroid, 

LT reseptör agonisti ve antihistaminik tedavisinde olan olgular ise 2.  tedavi grubunu 
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oluĢturdu. Her iki grupta inhale steroid dozu Budezonid için 200 - 600 µg / gün ve 

Flutikazon için 100 - 250 µg / gün dağılımında idi. 

ÇalıĢma dıĢı bırakılma kriterleri: 

1) Hafif veya orta Ģiddette astım kriterlerini taĢımaması 

2) Son 8 hafta içinde astım alevlenmesi olması 

3) Herhangi bir baĢka sistemik ve / veya nörolojik hastalık öyküsü, mental retardasyon 

olması 

Kontrol grubunda çalıĢmaya dahil edilme kriterleri: 

1) Doktor tanılı astım, bronĢit, allerjik bronĢit veya allerjik riniti olmayan, 

2) Altı - 16 yaĢ arasında, 

3) Herhangi bir sistemik ve / veya nörolojik hastalık, mental retardasyonu olmayan ve 

sürekli kullandığı ilaç bulunmayan sağlıklı çocuklardan seçildi. 

Yapılan ölçümler: 

1) BaĢkent Üniversitesi Tıp Fakültesi Pediatrik Allerji Bölümü’ne Eylül 2010 - Ocak 2011 

tarihleri arasında baĢvuran, bir çocuk allerji uzmanı tarafından GINA kriterlerine göre hafif 

veya orta Ģiddette astım tanısı alan, 6 - 16 yaĢ arasındaki 55 çocuk çalıĢmaya dahil edildi. 

2) Solunum fonksiyon testleri yapıldı (Flowhandy ZAN100 spirometer, ZAN Messgerate 

Gmbh, Almanya). FEV1 (%) ve FVC (%) parametreleri belirlendi.  

3) Hastalara yaĢ gruplarına göre iki farklı Astım Kontrol Testi (AKT) uygulandı. (Bkz. 

Ek.1-2). Dört - onbir yaĢ grubu için AKT - 1, 12 yaĢ ve üzeri yaĢ grubu için AKT - 2 

uygulandı. AKT puanlandırması yapılırken 25 puan alan astımlılar “tam kontrolde”, 20 - 

24 puan arasında olanlar “hedefe yakın”, 20 puanın altındaki astımlılar “kontrol altında 

değil” olarak kabul edildi. 

4) ÇalıĢmaya dahil edilen hastaların medikal kayıtları tanı yaĢı, atopi durumu, allerjik 

hastalık yönünden aile öyküsü ve diğer risk faktörleri açısından değerlendirildi. 
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5) ÇalıĢma için özel olarak hazırlanan bilgi formu ile her iki gruptaki çocukların yaĢı, 

cinsiyeti, vücut kitle indeksi, yıllık karne ortalamaları temel alınarak çocukların ders 

baĢarısı, okul devamsızlığı, ailelerin sosyoekonomik durumu, anne ve baba eğitim düzeyi 

gibi özellikleri belirlendi (Bkz. Ek.3). 

6) Hastaların ve kontrol grubunun biliĢsel iĢlevlerini değerlendirmek amacıyla; Wechsler 

Çocuklar için Zeka Ölçeğinin gözden geçirilmiĢ formu olan WISC -  R Ölçeği, Görsel ĠĢitsel 

Sayı Dizileri B Formu Testi, Bender Gestalt Görsel Motor Algılama Testi uygulandı. 

7) Çocuk Anksiyete Duyarlılığı Ölçeği (ÇADĠ), Çocuk Durumluk Sürekli Kaygı Envanteri 

(ÇDSKE), Çocuk Depresyon Ölçeği (ÇDÖ) ölçekleri her bir katılımcıya uygulandı (Bkz. 

Ek.4). 

ÇalıĢma BaĢkent Üniversitesi Etik Kurulu tarafından onaylandı. Tüm aileler çalıĢma ile 

ilgili bilgilendirildi ve bilgilendirilmiĢ onam formu alındı. 

3.2. Kullanılan Araçlar 

3.2.1. Demografik Özellikler ve Klinik Bilgi Formu: 

AraĢtırma için özel olarak hazırlanan bu formda katılımcılar medikal kayıtları ve anket 

soruları ile aĢağıdaki parametrelerce değerlendirildi; 

- Çocuğun yaĢı, cinsiyeti, vücut kitle indeksi, 

- Anne ve babanın yaĢları, eğitim düzeyleri (okumamıĢ, ilkokul, orta, lise, yüksek okul ve 

üniversite), meslekleri ve sigara içme alıĢkanlıkları sorgulandı. Annelerin çoğunluğunun ev 

hanımı olması nedeniyle çalıĢıyor ve çalıĢmıyor olarak, babaya ait mesleki bilgiler memur, 

iĢçi, serbest, emekli ve iĢsiz olarak sınıflandırıldı. 

- Ailenin gelir düzeyi; ortalama aylık kazançları üzerinden düĢük, orta ve yüksek olarak 

derecelendirildi (Bkz. Ek.3). 

- Ev içi sigara maruziyeti ailelerin verdiği ifadelere göre belirlendi. 

- Ev içi herhangi bir allerjen maruziyeti olup olmadığı ve evde evcil hayvan varlığı 

sorgulandı. 
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- Ev ortamında yaĢayan aile birey sayısında; literatürde hane halkı ile astım hastalığı 

arasındaki iliĢkinin değerlendirilmesinde metrekareye düĢen kiĢi sayısı önem taĢıdığından, 

beĢ sayısı sınır olarak belirlendi. Hane halkı sayısı beĢin altında ise “çekirdek aile” ve 

beĢin üstünde “geniĢ aile” olarak sınıflandırıldı. 

- Ailede allerjik hastalık öyküsü araĢtırıldı. Anne, baba, kardeĢ ve ikinci derece 

akrabalarında allerjik hastalık öyküsü olan katılımcılar belirlendi. 

- Antenatal sigara maruziyeti, doğum ağırlığı, anne sütü alma süresi astım ve allerjik 

hastalıklardaki etkisi göz önüne alınarak değerlendirildi. 

- Hastaların her birinde semptomların baĢlangıcı, tanı yaĢı, hastalığın süresi, son bir yıldaki 

atak sayıları sorgulandı. ĠliĢkili risk faktörleri hastaların dosya bilgileri incelenerek 

kaydedildi. 

- Son bir yıl içinde kullandığı ilaçlar, süreleri ve dozları, 

- Çocukların ders baĢarılarına (dönem sonu karne ortalaması) ve bir eğitim döneminde olan 

okula devamsızlık gün sayısı olarak yer verildi. 

3.2.2. Çocuk Anksiyete Duyarlılığı Ölçeği (ÇADĠ): 

1991 yılında Silverman ve arkadaĢları tarafından 6 - 17 yaĢ arası okul çağı çocuklarına 

yönelik hazırlanmıĢtır. Çocuk Anksiyete Duyarlılığı Ölçeği on sekiz maddeden 

oluĢmaktadır ve çocuklardaki olumsuz sonuçların neden olduğu anksiyete deneyiminin 

derecesinin belirlenmesini sağlar (Bkz. Ek.4). EriĢkinler için Anksiyete Duyarlılığı Ölçeği 

ile paralellik gösterir, aradaki en önemli fark maddelerin daha anlaĢılır ve puanlamanın 

daha basit oluĢudur. Çocuk Anksiyete Duyarlılığı Ölçeği; kolayca anlaĢılabilen hiç (1), 

biraz (2), çok fazla (3) Ģeklinde üç puanlı bir derecelendirmeye sahiptir. ÇADĠ toplam 

puanları 18 - 54 arasında değiĢir. Çocuk Anksiyete Duyarlılığı Ölçeği uygulanan çalıĢmalar 

ölçeğin sağlam psikometrik özelliklere sahip olduğunu göstermektedir. 

Silverman ve arkadaĢları (1991) tarafından ölçeğin klinik olan ve olmayan örnekler için iç 

tutarlılık katsayısı 0.87, iki haftalık test tekrar test güvenilirliği klinik olan ve olmayan 

örnekler için sırasıyla 0.79 ve 0.76 bulunmuĢtur (55). Bu ölçeğin ülkemizde geçerlik ve 

güvenirlilik çalıĢması Yılmaz tarafından 2006 yılında yapılmıĢtır (56). 
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3.2.3. Çocuk Durumluk Sürekli Kaygı Envanteri (ÇDSKE): 

Çocukları kaygı düzeyleri açısından değerlendirmek amacıyla 1973 yılında Spielberger 

tarafından geliĢtirilen bu envanter, her biri 20 maddeden oluĢan sürekli ve durumluk olmak 

üzere iki alt ölçekten oluĢmaktadır (Bkz. Ek.4). Durumluk kaygı ölçeği, çocuğun belirli bir 

anda ve belirli koĢullarda kendini nasıl hissettiğini, sürekli kaygı ölçeği ise çocuğun içinde 

bulunduğu durum ve koĢullardan bağımsız olarak kendini nasıl hissettiğini belirler. 

1. Sürekli Kaygı Ölçeği:  

Kaygı yatkınlığının yanı sıra bireysel farklılıkları ölçmeyi amaçlar. Çocuğun kendini 

genellikle nasıl hissettiğini oluĢ sıklığına göre değerlendirir. “Evde sinirlerim bozulur” ya 

da “Ellerim titrer” gibi ifadeler, “hemen hemen hiç”, “bazen” ve “sık sık” seçeneklerinden 

biriyle yanıtlanır. Kendini en doğru anlatan ifade olarak “sık sık” seçeneğinin seçilmesi en 

yüksek puan olan 3’ün, “hemen hemen hiç” seçeneğinin seçilmesi en düĢük puan olan 1’in 

alınmasına yol açar. Ölçekten alınacak puanlar 20 - 60 arasındadır, puanların artıĢı sürekli 

kaygıdaki artıĢı ifade etmektedir. 

2. Durumluk Kaygı Ölçeği:  

Çocuklardan, içinde bulundukları o anda kendilerini nasıl hissettiklerini değerlendirmeleri 

ve ilgili üç seçenekten birini seçmeleri istenir. Gerginlik, sinirlilik, telaĢ, tedirginlik gibi 

geçici kaygı durumlarının değerlendirilmesini amaçlayan bu ölçek yirmi maddeden 

oluĢmaktadır. Kaygı durumlarının varlığı, çok olarak bildirildiğinde en yüksek puan olan 3, 

olmadığının bildirildiği durumlarda en düĢük puan olan 1 verilir.  

Her iki ölçekten de alınabilecek en yüksek puan 60, en düĢük puan ise 20’dir. ÇDSKE 

özbildiri formundadır ve bireysel ya da grup halinde uygulanabilir. Ölçeğin Türkiye için 

geçerlik ve güvenirlilik çalıĢması Özusta tarafından 1993 yılında yapılmıĢtır (57). 

3.2.4. Çocuk Depresyon Ölçeği (ÇDÖ): 

“Çocukluk depresyonu vardır, gözlenip ölçülebilir ve özellikleri eriĢkinlere benzerdir”, 

görüĢünden yola çıkılarak Kovacs tarafından 1981’de geliĢtirilmiĢtir. Beck Depresyon 

Ölçeği esas alınarak hazırlanan bu ölçek çocuklarda depresyon düzeyini ölçmek için 

kullanılır. Çocukluk depresyonuna özgü okul durumu, arkadaĢ iliĢkisi gibi alanlar ile ilgili 

sorular da eklenmiĢtir (58). Altı ile on yedi yaĢ arası çocuk ve adolesanlara uygulanabilen 
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bu ölçek, 27 maddeden oluĢmaktadır (Bkz. Ek.4). Kendini değerlendirme ölçeği olup, 

çocuğa okunarak veya çocuğun kendisi tarafından okunarak doldurulabilir. Çocuğun son 

iki hafta içindeki durumunu değerlendirip, üç seçenek arasından kendini en iyi Ģekilde 

tanımlayan cümleyi seçerek, iĢaretlemesi istenir. Üç cümlelik her sette, çocukluk 

depresyonunun belirtilerine iliĢkin ifadeler bulunmaktadır. Verilen cevaplara 0 ile 2 

arasında puanlar verilir. Bu puanların toplanması ile depresyon puanı elde edilir. Ölçekten 

alınabilecek en yüksek puan 54’dür. Alınan puanın yüksekliği, depresyon düzeyinin 

ağırlığını gösterir. Depresif belirtilerin yanı sıra, çocukta anksiyete ve davranıĢ sorunlarının 

tanımlanmasında da yardımcıdır. Ülkemizde geçerlik ve güvenirlik çalıĢması Öy (1991) 

(59) tarafından yapılmıĢ ve patoloji kesim noktası 19 puan olarak saptanmıĢtır. 

3.3. Nöropsikolojik Testler: 

Klinik nöropsikoloji, beyin iĢlev bozukluğunun davranıĢsal dıĢavurumu ile ilgili, 

uygulamalı bir bilim dalıdır. Nöropsikolojik testler, beyin - davranıĢ iliĢkisi temeline 

otururlar. DavranıĢın değerlendirilmesine, dolayısıyla da, aslında bu davranıĢın beyindeki 

nöral temellerinin, bu davranıĢın alt yapısını oluĢturan nöral sistemlerin 

değerlendirilmesine olanak sağlarlar (60). Bu testler aynı zamanda bellek, öğrenme 

güçlüğü ve dikkat eksikliği gibi biliĢsel iĢlevlerin de öğrenilmesini sağlarlar. 

ÇalıĢmamızda üç biliĢsel test kullanıldı. Bunlar; 

1. Wechsler Çocuklar için Zeka Ölçeği GeliĢtirilmiĢ Formu: (Wechsler Intelligence Scale 

for Children - Revised - WISC - R) 

2. Görsel ĠĢitsel Sayı Dizisi Testi: (GĠSD - B) 

3. Bender Gestalt Görsel Motor Algılama Testi: (Bender - Gestalt Testi) 
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3.3.1. Wechsler Çocuklar için Zeka Ölçeği GeliĢtirilmiĢ Formu (WÇZÖ - R) 

Wechsler Çocuklar için Zeka Ölçeği GeliĢtirilmiĢ Formu (Wechsler Intelligence Scale for 

Children Revised - WISC - R) araĢtırmada yer alan çocukların zeka düzeylerini belirlemek 

ve belli alanlarda yaĢadıkları sorunları değerlendirmek amacıyla kullanılmıĢtır. 1949’da 

Wechsler tarafından geliĢtirilen bu ölçek, 1974 yılında gözden geçirilmiĢ ve WISC  - R 

(Revised) Ģekli ortaya çıkmıĢtır (61). Türkçe’ye çeviri ve uyarlaması 1995 yılında SavaĢır 

ve arkadaĢları (62) tarafından yapılmıĢtır. Test 6 ile 16 yaĢları aralığında yer alan çocuklara 

uygulanır. WÇZÖ - R’nin Türk çocukları üzerinde yapılan güvenirlik çalıĢmasında testlerin 

yarı güvenirliği, sözel bölüm için 0.97, performans bölüm için 0.93, toplam bölüm için 

0,97 olarak bulunmuĢtur. Bu değerler WÇZÖ - R’nin yüksek güvenirliğe sahip olduğunu 

göstermektedir (62).  

WÇZÖ - R sözel, performans ve toplam zeka olmak üzere üç bölümden oluĢmaktadır. Sözel 

bölüm; genel bilgi, aritmetik, benzerlikler, yargılama, sözcük dağarcığı ve sayı dizisi 

olmak üzere, performans bölümü ise resim tamamlama, küplerle desen, resim düzenleme, 

parça birleĢtirme, Ģifre ve labirent olmak üzere altıĢar alt testten oluĢmaktadır. Sözel ve 

performans zeka bölümü puanlarının toplamında toplam zeka bölümü puanı elde 

edilmektedir. Sözel alt testlerden biri, performans testlerinin ise tümü sürelidir. Test bu 

konuda özel eğitim almıĢ kiĢilerce uygulanabilir. Wechsler’in geliĢtirdiği bu ölçek ile 

çocuğun yerini kendi yaĢıtları içerisinde görebilmek, sözel ve görsel belleği ayrı ayrı 

değerlendirebilmek, her iki bellek alanında da yalnızca anlık bellek ve öğrenmeye değil, 

aynı zamanda gecikmeli hatırlamaya da bakılabilmektedir. Değerlendirme sonucunda 

bireylerin sözel, performans ve tüm test zeka bölümleri katsayıları elde edilmektedir. Sözel 

zeka bölümü performans zeka bölümünden 15 puan düĢükse dil alanında, performans zeka 

bölümü sözel zeka bölümünden 15 puan düĢük ise görsel  - motor - algısal alanda sorun 

olduğu düĢünülebilir. 

Zeka testi sonucunda elde edilen zeka puanına IQ denir. Bu sınıflamada 130 ve üzeri; çok 

üstün, 120 - 129 arası; üstün, 110 - 119 arası; ortalamanın üstü / parlak, 90 - 109 arası; 

ortalama / normal olduğunu gösterir. 80 - 89 arası puan bireyin düĢük normal / künt, 70 - 79 

arası; sınır düzeyde mental iĢlevsellik, 69 ve altı; zihinsel engelli olduğunu belirtir (63). 
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3.3.2. Görsel ĠĢitsel Sayı Dizileri Testi B Formu (GĠSD - B) 

Görsel ĠĢitsel Sayı Dizileri Testi B Formu (GĠSD - B), 1977 yılında Koppitz tarafından 

hazırlanmıĢ olan Görsel ĠĢitsel Sayı Dizileri Testi'nin (Visual Aural Digit Span Test - 

VADS) yeniden düzenlenmiĢ Ģeklidir. 1993 yılında KarakaĢ ve Yalın tarafından 

geliĢtirilmiĢ olan Görsel ĠĢitsel Sayı Dizileri Testi B Formu, orijinal VADS’taki kuramsal 

ve yöntemsel sorunların giderildiği bir uzam testidir. GĠSD  - B Testi’nde yapılmıĢ olan 

düzenlemeler; dizilerdeki sayıların arttırılmasını, alt testlerdeki sunum biçiminin ve hızının 

sabit hale getirilmesi, standart yönergelerin hazırlanmasını ve hatırlamaya yardımcı 

stratejilerin kullanılmamasına iliĢkin yönergeleri içermiĢtir (64). 

GĠSD - B Testi kısa süreli dikkat ve bellek baĢta olmak üzere algı, konsantrasyon, sırasal 

iĢlem yeteneği, sembol veya sözel yorumlama yeteneğini ölçen bir nöropsikolojik testtir. 

Kısa süreli bellek, duyusal kayıttan aktarılan sınırlı miktardaki bilgiyi kısa süre depolar 

veya uzun süreli belleğe aktarılmasını sağlar. Kısa süreli belleğin etkilenmesi durumunda 

bilgi iĢleme ve sorun çözme becerisinde kısıtlılık geliĢmektedir. GĠSD - B Testi değiĢik 

uzunluktaki sayı dizilerinin deneklere hem görsel hem de sözel olarak sunulduğu ve 

tepkilerin de sadece sözlü değil, aynı zamanda yazılı olarak alındığı bir testtir. Testin 

özellikle ilkokul çocuklarında okuma, yazma ve öğrenme baĢarısını belirleme, öğrenme 

güçlüğünün nedenlerini araĢtırma ve tanı koymada önemli rolü vardır (65). GĠSD - B Testi 

iĢitsel sözel (ĠS), görsel sözel (GS), iĢitsel yazılı (ĠY), görsel yazılı (GY) olmak üzere dört 

alt testten oluĢmaktadır. Her alt test 2 basamaklı dizilerden 9 basamaklı dizilere kadar 8’er 

sayı dizisi içermekte, ikinci denemeleriyle birlikte her alt testte 16’Ģar sayı dizisi 

bulunmaktadır. ĠĢitsel sunumda, diziyi oluĢturan sayılar teker teker okunmakta; görsel 

sunumda ise dizileri oluĢturan sayılar teker teker gösterilmektedir. Sözel cevap, kiĢinin 

sayı dizilerini sesli olarak söylemesini, yazılı cevap sayı dizilerini kağıda yazmasını 

içermektedir. Puanlama yapılırken kiĢinin doğru hatırladığı en uzun dizideki rakamların 

sayısına bakılarak yapılır. Buna göre testten alınabilecek en düĢük toplam puan 0, en 

yüksek puan ise 36’dır. Test - tekrar test tekniği ile hesaplanan güvenilirlik katsayısı 

0.84’dür. Ayrıca Toplam (Toplam = ĠS + GS + ĠY + GY) puan da hesaplanır. Böylece 4 

temel ve 1 toplam puan hesaplanmıĢ olur. Uygulama sonunda ĠĢitsel Uyarım (ĠS + ĠY), 

Görsel Uyarım (GS + GY), Sözel Anlatım (ĠS + GS), Yazılı Anlatım (ĠY + GY), Duyu Ġçi 
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KaynaĢım (ĠS+GY), Duyular Arası KaynaĢım (ĠY+GS) ve Toplam Puan (ĠS+GS+ĠY+GY) 

olmak üzere 7 birleĢik puan elde edilmektedir. GĠSD - B Test’ine iliĢkin normalizasyon 

çalıĢmalarında, ileri yaĢlarda testen alınan puanlarda düzenli bir düĢüĢ olduğu gözlenmiĢ 

ve bunun eğitimin düzeylerinden bağımsız olduğu belirlenmiĢtir (66). 

 

3.3.3. Bender Gestalt Görsel Motor Algılama Testi (Bender - Gestalt Testi) 

Bender Gestalt Görsel Motor Algılama Testi ya da kısa adıyla Bender - Gestalt Testi 

1938'de Lauretta Bender tarafından geliĢtirilmiĢtir. Her biri bir seferde gösterilen ve 

deneklerden boĢ bir kağıda kopye etmeleri istenilen 9 Ģekilden oluĢan bu test görsel motor 

algılamayı ölçmektedir (67). Özel öğrenme güçlüğü ve organisiteyi ayırt etmede kullanılan 

test Gestalt kuramına dayanmaktadır. Bununla birlikte çocuklar için sadece bir Ģekil algısı 

değildir, görsel - motor fonksiyonları ve biliĢsel geliĢimini de değerlendirmektedir. Ayrıca 

görsel motor bütünleĢme yeteneğini, hataları düzeltme yeteneğini, aksilikler karĢısındaki 

tepkisini, planlama, organizasyon beceri ve motivasyonunu değerlendirmektedir. Bender - 

Gestalt Testi beyin hasarı ve nörolojik defisitin ölçümünde de kullanılmaktadır. Testte 

verilen Ģekilleri çizmek için motor beceri, görsel uyarıları ayırma yeteneği, motor ve görsel 

becerileri bütünleĢtirme kapasitesi ve dikkatini bu çizime verme hüneri gerekir. Dört yaĢ 

ve üzerinde kullanılabilir. Her ne kadar test zamanı 10 - 20 dakika olsa da test uygulama 

zamanı yoktur. Bender - Gestalt Testi’nin dilimize uyarlanması ve Türk çocukları üzerinde 

standardizasyonu Öner ve arkadaĢları tarafından gerçekleĢtirilmiĢtir (68). Test her birinde 

geometrik Ģekil bulunan 9 karttan oluĢmaktadır. Ġlk kart A olarak adlandırılmıĢ, diğer 

kartlar ise 1’den 8’e kadar numaralandırılmıĢtır (Bkz. ġekil 4.1). 

ġekil 3.1. Bender - Gestalt Testinde kullanılan geometrik Ģekiller 

 

Hastadan karttaki Ģekilleri çizmesi istenmektedir. Testin puanlaması Koppitz tarafından 

geliĢtirilmiĢ olan puanlama sistemine göre dört temel bozulma esas alınarak yapılmaktadır. 
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Bunlar; Ģeklin bozulması, döndürme, birleĢtirme, durduramamadır. Bu puanlama sistemine 

göre Ģekillerde yapılan her hataya “1” puan verilmektedir. Testten elde edilebilecek en 

yüksek puan 30 olmaktadır (69). Bender - Gestalt Testi hataların sayısına göre 

hesaplandığından çocuk düĢük puan alırsa iyi olduğu, puan yükseldikçe performans 

düĢüklüğü olduğunu gösterir. Yapılan hata türü önemlidir. Özel öğrenme güçlüğünde 

birleĢtirme, Ģeklin bozulması hataları daha sıkken organisitede bozukluğunda döndürme 

hatası daha sık görülür. Testin yorumlanması ve buna göre puan verilmesi için özel eğitim 

gerekmektedir. 

Bender ve arkadaĢları çalıĢmalarında çocukların çoğunun 11 yaĢında dokuz Ģekli de hatasız 

çizebildiklerini göstermiĢtir. GeliĢimsel Bender puanlama sistemi için normal değerler, 

1963 yılında Koppitz tarafından yapılan çeĢitli araĢtırmaların sonuçlarına göre yaĢları 5 ile 

11 yıl 11 ay arasında olan öğrencilerden elde edilmiĢtir. On iki yaĢa kadar olan çocuklarda 

uygulanan Bender - Gestalt Testi bu normal değerlere göre değerlendirilmektedir. On iki 

yaĢından büyük olan çocuklarda ise eriĢkinler için geliĢtirilmiĢ puanlama sistemi 

kullanılmaktadır. Çocuk ölçeği kullanıldığında Bender - Gestalt Testi; normal veya 

organisite var olarak, eriĢkin ölçeğinde ise sonuçlar organisite, kuĢkulu organisite veya 

normal olarak belirtilmektedir. EriĢkin tip test kullanıldığında hata tipleri değerlendirilmesi 

yapılamamaktadır. 

3.4. Ġstatistiksel Analiz 

Bu çalıĢmalar sonunda ulaĢılan sonuçlar astım tanılı hastalar ile sağlıklı kontrollerde 

karĢılaĢtırıldı. Astımlı olgularda hastalık Ģiddeti, atopi varlığı ve iliĢkili risk faktörlerine 

göre belirteçler açısından karĢılaĢtırma yapıldı. 

ÇalıĢmamızın bulguları değerlendirilirken istatistiksel analizler için “Statistical Package 

for Social Sciences (SPSS) for Windows version 15.0” paket programı kullanıldı. Sayısal 

değiĢkenler ortalama, standart sapma, ortanca (median), en küçük ve en büyük değerler ile 

nitelik değiĢkenler ise sayı ve yüzde ile gösterildi. Astım ve kontrol grupları arasında 

sayısal değiĢkenler bakımından farklılık olup olmadığı parametrik test varsayımlarının 

yerine gelmesi durumunda bağımsız gruplarda T Testi ile, parametrik test varsayımlarının 

yerine gelmemesi durumunda ise Mann - Whitney U Testi ile incelendi. Gruplar arasında 

fark bulunması durumunda çoklu karĢılaĢtırmalar Bonferroni düzeltmeli Mann - Whitney U 

Testi ile yapıldı. Nitelik değiĢkenler bakımından gruplar arasında farklılık olup olmadığına 
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ise Ki Kare Testi ile bakıldı. Sayısal değiĢkenler arasında iliĢki olup olmadığı Pearson veya 

Spearman Korelasyon Katsayısı ile incelendi, 0.05’ten küçük p değerleri anlamlı kabul 

edildi. 

 

4. BULGULAR 

4.1. Demografik Veriler: 

ÇalıĢmamıza en az iki yıldır izlemde olan, hastalık Ģiddetine göre sınıflandırıldığında hafif 

veya orta persistan astım hastası 55 çocuk ve yaĢ, cinsiyet olarak eĢleĢtirilmiĢ 55 sağlıklı 

çocuk kontrol grubu olmak üzere 110 çocuk alındı. Astımlı olgular hafif persistan ve orta 

persistan astımlı olmak üzere iki gruba ayrıldı. ÇalıĢmaya alınan çocukların 32’si (% 58,2) 

hafif persistan ve Grup I’de, 23’ü (% 41,8) orta persistan ve Grup II’de idi. Grup I’deki 

çocukların yaĢ ortalaması 121,22 ± 35,25 ay iken, Grup II’deki yaĢ ortalaması 102,57 ± 

20,27 ay idi. Grup II’deki yaĢ ortalaması istatistiksel olarak anlamlı Ģekilde düĢük olduğu 

görüldü (p<0,05). Grup I’deki 32 çocuğun 15’i (% 46,9) kız, 17’si (% 53,1) erkek, Grup 

II’de 7’si (% 30,4) kız, 16’sı (% 69,6) erkek idi. Hasta grupları arasında cinsiyet açısından 

istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p>0.05)(Bkz. Tablo 4.1). ÇalıĢmamızda atopi varlığı 

Grup I’deki çocukların 19’unda (% 59,4), Grup II’deki çocukların 17’sinde (% 73,9) 

görüldü. Tanı yaĢı ortalaması Grup I’de 6,94 ± 2,55 yıl iken, Grup II’de 4,91 ± 1,53 yıl idi. 

Grup II’deki tanı yaĢı istatistiksel olarak anlamlı Ģekilde düĢüktü (p<0,01). Ortalama 

hastalık süresi (tedavi süresi) Grup I’de 34,13 ± 17,18 ay, Grup II’de 42,61 ± 18,34 ay idi. 

Astım Kontrol Testi puanı Grup I’de 22,75 ± 1,96 iken, Grup II’de 20,0 ± 3,45 idi. Grup 

II’deki Astım Kontrol Testi puanı istatistiksel olarak anlamlı Ģekilde düĢüktü (p<0,01). Son 

bir yıldaki atak sayısı Grup I’de 2,19 ± 1,28 iken, Grup II’de 3,74 ± 1,98 idi. Grup II’deki 

atak sayısı istatistiksel olarak anlamlı daha fazla idi (p<0,01)(Bkz. Tablo 4.1). Çocukların 

aile geliri incelendiğinde; Grup I’de 6’sının (% 18,8) düĢük, 10’unun (% 31,3) orta, 

16’sının (% 50,0) yüksek, Grup II’de 9’unun (% 39,1) orta, 14’ünün (% 60,9) yüksek 

olduğu görüldü. 
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ÇalıĢmamıza alınan 32 hafif persistan astımlı (Grup I), 23 orta persistan astımlı (Grup II) 

olgunun demografik ve klinik özellikleri aĢağıdaki tablolarda gösterilmiĢtir (Tablo 4.1). 

Tablo 4.1. Astımlı olguların demografik ve klinik özellikleri 

Astım Ģiddeti Grup I    (N: 32) Grup II    (N: 23)  

    

YaĢ (ay) 
Ortalama Ss Ortalama Ss 

 
121,22 35,25 102,57 20,27 

 T Testi, t=2,477 sd=50,89; p=0,017
*
 

Cinsiyet 

 N (%) N (%) Toplam 

Kız 15 (% 46,9) 7 (% 30,4) 22 (% 40,0) 

Erkek 17 (% 53,1) 16 (% 69,6) 33 (% 60,0) 

 Pearson Ki-Kare Testi: χ
2
=0,900; sd=1; p=0,343 

Atopi 

 N (%) N (%) Toplam 

Var 19 (% 59,4) 17 (% 73,9) 36 (% 65,5) 

Yok 13 (% 40,6) 6 (% 26,1) 19 (% 34,5) 

 Pearson Ki-Kare Testi: χ
2
=0,690; sd=1; p=0,406 

Ailede Allerjik 

hastalık 

öyküsü 

 N (%) N (%) Toplam 

Var 18 (% 56,3) 15 (% 65,2) 33 (% 60,0) 

Yok 14 (% 43,8) 8 (% 34,8) 22 (% 40,0) 

 Pearson Ki-Kare Testi: χ
2
=0,153; sd=1; p=0,696 

Allerjik rinit 

 N (%) N (%) Toplam 

Var 20 (% 62,5) 18 (% 78,3) 38 (% 69,1) 

Yok 12 (% 37,5) 5 (% 21,7) 17 (% 30,9) 

 Pearson Ki-Kare Testi: χ
2
=0,906; sd=1; p=0,341 

Tanı yaĢı 
Ortalama Ss Ortalama Ss 

 
6,94 2,55 4,91 1,53 

 T Testi, t=3,385 sd=53; p=0,001
**

 

Tedavi süresi (ay) 34,13 17,18 42,61 18,34  

 T Testi, t=-1,755 sd=53; p=0,085 

FEV1 (%) 102,66 11,60 104,00 12,09  

 T Testi, t=-0,416 sd=53; p=0,679 

FEV1/FVC (%) 103,84 5,06 103,48 6,68  

 T Testi, t=0,231 sd=53; p=0,818 

Astım Kontrol Testi 22,75 1,96 20,0 3,45  

 T Testi, t=3,441 sd=32,232; p=0,002
**

 

Atak sayısı 2,19 1,28 3,74 1,98  

 Mann-Whitney U Testi, Z=-3,077; p=0,002
**

 

Aile geliri 

DüĢük 6 (% 18,8) 0 (% 0,0) 6 (% 10,9) 

Orta 10 (% 31,3) 9 (% 39,1) 19 (% 34,5) 

Yüksek 16 (% 50,0) 14 (% 60,9) 30 (% 54,5) 

 T Testi, t=7,024 sd=2; p=0,030
*
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ÇalıĢmamız iki yıldan uzun süreli izlemde olan 55 astımlı çocuk ve 55 sağlıklı çocuktan 

oluĢan kontrol grubu ile gerçekleĢtirildi. Astım tanılı olguların yaĢ ortalaması 113,42 ± 

31,10 ay ve kontrol grubunun yaĢ ortalaması 114,3 ± 29,83 ay olup, her iki grupta 22 (% 

40) kız, 33 (% 60) erkek vardı. Her iki grup için erkek kız oranları birbirine eĢitti. Her iki 

grup arasında yaĢ ortalaması açısından istatistiksel anlamlı fark bulunmadı (p>0.05)(Tablo 

4.2). 

Tablo 4.2. Astım ve kontrol grubunun yaĢ ortalamaları (ay) 

 N Ortalama Ss Dağılım aralığı 

ASTIM 55 113,42 31,10 76-192 

KONTROL 55 114,31 29,83 76-192 

 T Testi, t=-0,153 sd=108; p=0,878 

 

Çocukların ebeveynlerinin eğitim düzeyleri incelendiğinde; astımlı olguların annelerinin 

1’inin (% 1,8) okuryazar olmadığı, 12’sinin (% 21,8) ilkokul, 2’sinin (%3,6) ortaokul, 

17’sinin (% 30,9) lise, 6’sının (% 10,9) yüksekokul, 17’sinin (% 30,9) üniversite mezunu 

olduğu, kontrol grubundaki çocukların annelerinin 12’sinin (% 21,8) ilkokul, 2’sinin (% 

3,6) ortaokul, 24’nün (% 43,6) lise, 10’nun (% 18,2) yüksekokul, 7’sinin (% 12,7) 

üniversite mezunu olduğu görüldü. Astımlı olguların babalarının 7’sinin (% 12,7) ilkokul, 

8’nin (% 14,5) ortaokul, 11’nin (% 20,0) lise, 7’sinin (% 12,7) yüksekokul, 22’sinin (% 

40,0) üniversite mezunu olduğu, kontrol grubundaki çocukların babalarının 10’nun (% 

18,2) ilkokul, 8’nin (%14,5) ortaokul, 14’nün (% 25,5) lise, 10’nun (%18,2) yüksekokul, 

13’nün (%13,0) üniversite mezunu olduğu görüldü. Astım ve kontrol grubundaki 

çocukların ebeveynleri eğitim düzeyleri açısından karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmadı (p>0.05). 

Astımlı olgular ile kontrol grubu arasında annelerin çalıĢma durumu açısından fark 

gözlenmedi. Her iki grupta da babaların tamamının çalıĢıyor olduğu saptandı. Astım ve 

kontrol grubundaki çocukların ebeveynlerinin çalıĢması açısından istatistiksel olarak fark 

saptanmadı (p>0,05)(Bkz. Tablo 4.3). 
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Tablo 4.3. Astım ve kontrol grubundaki çocukların annelerinde çalıĢma durumu 

ANNE                        

ÇalıĢma durumu 

ASTIM KONTROL Toplam 

N (%) N (%) N (%) 

ÇalıĢmıyor 37 (67,3) 42 (76,4) 79 (71,8) 

ÇalıĢıyor 18 (32,7) 13 (23,6) 31 (28,2) 

Toplam 55 (100,0) 55 (100,0) 110 (100,0) 

 Pearson Ki-Kare Testi: χ
2
=0,719; sd=1; p=0,397 

 

Çocukların ailelerinin sosyoekonomik düzeyleri ailenin gelir düzeyi ve aile tipi açısından 

değerlendirildiğinde her iki grup arasında istatistiksel anlamlı fark saptanmadı (Tümü için 

p>0,05)(Tablo 4.4). 

Tablo 4.4. Astım ve kontrol grubunda sosyoekonomik düzeyin dağılımı 

Sosyoekonomik düzey 

ASTIM KONTROL Toplam 

p 

N (%) N (%) N (%) 

Ailenin geliri 

DüĢük 6 (10,9) 8 (14,5) 14 (12,7) 

0,159 Orta 19 (34,5) 27 (49,1) 46 (41,8) 

Yüksek 30 (54,5) 20 (36,4) 50 (45,5) 

Pearson Ki-Kare Testi: χ
2
=3,677; sd=2; p=0,159 

Aile tipi 

Çekirdek 44 (80) 48 (87,3) 92 (83,6) 

0,439 

GeniĢ 11 (20) 7 (12,7) 18 (16,4) 

Pearson Ki-Kare Testi: χ
2
=0,598; sd=1; p=0,439 

 

4.2. Akademik Performansın KarĢılaĢtırılması: 

Astımlı olgular, kontrol grubu ile okul devamsızlığı ve dönem sonu karne ortalamaları 

temel  alınarak okul baĢarısı açısından karĢılaĢtırıldığında; karne ortalamaları arasında iki 

grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0,05), bir eğitim döneminde 
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olan okula devamsızlık gün sayısı açısından ise iki grup arasındaki fark istatistiksel olarak 

anlamlı saptandı (p<0,01)(Tablo 4.5). 

Tablo 4.5. Astım ve kontrol grubunun dönem sonu karne ortalaması, okul devamsızlığı 

açısından karĢılaĢtırılması 

 

ASTIM KONTROL 
 

p Ortalama 
Ortanca 

(Median) 

Dağılım 

aralığı 
Ortalama 

Ortanca 

(Median) 

Dağılım 

aralığı 

Karne 

ortalaması 
87,89 ±12,59 90 50-100 90,07±9,87 90 62-100 0,511 

Okula 

devamsızlık 

(gün) 

6,55±5,21 5 0-30 3,24±2,91 2 0-14 <0.0001
**

 

 Mann-Whitney U Testi, Z=  -0,657 / Z= -4,498 

 

4.3. Ölçek Puanlarının KarĢılaĢtırılması 

Astımlı gruba ve kontrol grubuna uygulanan Çocuk Anksiyete Duyarlılığı Ölçeği (ÇADĠ), 

Çocuk Depresyon Ölçeği (ÇDÖ), Çocuk Durumluk Kaygı Envanteri (ÇDKE), Çocuk 

Sürekli Kaygı Envanteri (ÇSKE) ölçek puanları açısından karĢılaĢtırıldığında iki grup 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (Tümü için p>0,05)(Tablo 4.6).  

Tablo 4.6. Astım ve kontrol grubunun ölçek puanları açısından karĢılaĢtırılması 

 ÇADĠ ÇDÖ ÇDKE ÇSKE 

ASTIM     

N:55 

Ortalama 30,20 11,75 31,0 34,55 

Ss 6,38 2,39 5,70 6,50 

Ortanca 30,0 12,0 31,0 35,0 

Dağılım aralığı 20-48 5-20 21-41 21-51 

KONTROL  

N:55 

Ortalama 28,05 11,09 29,62 34,42 

Ss 5,05 3,16 4,93 5,86 

Ortanca 27,0 11,0 31,0 35,0 

Dağılım aralığı 18-41 5-20 20-42 20-48 

Mann-Whitney U Testi                

(MWU testi) 

Z -1,733 -1,597 -1,158 -0,171 

p 0,083 0,110 0,247 0,864 
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Astım Ģiddetine göre hafif persistan astımlı 32 olgunun (Grup I), orta persistan astımlı 23 

olgunun (Grup II) ölçek puanlarının dağılımına bakıldığında iki grup arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptanmadı (Tümü için p>0,05)(Tablo 4.7). 

Tablo 4.7. Astımlı olgularda hastalık Ģiddetine göre ölçek puanlarının karĢılaĢtırılması 

 Astım Ģiddeti N Ortalama Ss T Testi p 

ÇADĠ 
Grup I 32 30,88 7,08 t=0,924  

sd=53 
0,360 

Grup II 23 29,26 5,26 

ÇDÖ 
Grup I 32 11,69 2,72 t=-0,210 

sd=53 
0,835 

Grup II 23 11,83 1,89 

ÇDKE 
Grup I 32 31,88 5,14 t=1,351 

sd=53 
0,182 

Grup II 23 29,78 6,32 

ÇSKE 
Grup I 32 34,66 7,01 t=0,148 

sd=53 
0,883 

Grup II 23 43,39 5,86 

 

4.4. Nöropsikolojik Testlerin KarĢılaĢtırılması 

4.4.1. Wechsler Çocuklar için Zeka Ölçeği GeliĢtirilmiĢ Formu (WÇZÖ - R) 

Astımlı gruba ve kontrol grubuna uygulanan Wechsler Çocuklar için Zeka Ölçeği 

GeliĢtirilmiĢ Formu arasındaki iliĢki incelendiğinde sözel puan ortalaması astımlı grupta 

106,53, kontrol grubunda 105,42, performans puan ortalaması astımlı grupta 113,27, 

kontrol grubunda 110,35 idi, toplam puan ortalaması astımlı grupta 111,18, kontrol 

grubunda 108,91 idi. WÇZÖ - R puanları açısından iki grup karĢılaĢtırıldığında istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptanmadı (Tümü için p>0,05)(Tablo 4.8). 

Tablo 4.8. Astım ve kontrol grubunda WÇZÖ - R’nin puanlarının dağılımı 

WÇZÖ - R N Ortalama Ss T Testi p 

Sözel puan 
ASTIM 55 106,53 12,30 

t=0,537 

sd=108 
0,593 

KONTROL 55 105,42 9,14 

Performans 

puan 

ASTIM 55 113,27 11,46 
t=1,598 

sd=91,43 
0,113 

KONTROL 55 110,35 7,27 

Toplam puan 
ASTIM 55 111,18 10,90 

t=1,260 

sd=97,43 
0,211 

KONTROL 55 108,91 7,74 
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Astım Ģiddetine göre hafif persistan astımlı 32 olgunun (Grup I), orta persistan astımlı 23 

olgunun (Grup II) Wechsler Çocuklar için Zeka Ölçeği GeliĢtirilmiĢ Formu puanlarının 

dağılımına bakıldığında iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı 

(Tümü için p>0,05).  

Astımlı olgular ailede allerjik hastalık öyküsü, allerjik rinit ve atopi varlığına göre 

incelendiğinde Wechsler Çocuklar için Zeka Ölçeği GeliĢtirilmiĢ Formu puanlarının 

dağılımında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (Tümü için p>0,05).  

Astımlı olgular tedavi düzeylerine göre iki grup olarak incelendiğinde; olguların 32’si (% 

58,2) sadece inhale kortikosteroid ve / veya antihistaminik tedavi, 2. grubu oluĢturan 23 (% 

41,8) olgunun ise inhale kortikosteroid, LT reseptör agonisti ve antihistaminik tedavisinde 

olduğu görüldü. Her iki grupta inhale steroid dozu aynı idi. Budezonid için 200 - 600 µg / 

gün ve Flutikazon için 100 - 250 µg / gün dağılımında idi. Astımlı olgular tedavi düzeyine 

göre WÇZÖ - R puanlarının dağılımında iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmadı (Tümü için p>0,05). 

Astımlı olgular tanı yaĢına ve tedavi süresine göre incelendiğinde Wechsler Çocuklar için 

Zeka Ölçeği GeliĢtirilmiĢ Formu puanlarının dağılımında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki 

saptanmadı (Tümü için p>0,05)(Tablo 4.9). 

Tablo 4.9. Astımlı olgularda tanı yaĢı ve tedavi süresi ile WÇZÖ - R puanları arası iliĢkisi 

ASTIM                        

TANI YAġI 

Wechsler Çocuklar için Zeka Ölçeği GeliĢtirilmiĢ Formu (WÇZÖ - R) 

Sözel puan Performans puan Toplam puan 

r 0,002 -0,150 -0,097 

p 0,988 0,276 0,483 

 Pearson Korelasyon Testi, r: Pearson korelasyon katsayısı 

Tedavi Süresi Wechsler Çocuklar için Zeka Ölçeği GeliĢtirilmiĢ Formu (WÇZÖ - R) 

Sözel puan Performans puan Toplam puan 

r -0,055 0,182 0,096 

p 0,693 0,182 0,485 

 Pearson Korelasyon Testi, r: Pearson korelasyon katsayısı 
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Astımlı olgular astım kontrol testi puanları, solunum fonksiyon testi FEV1 (%) ve FVC (%) 

parametreleri, atak sayısı, vücut kitle indeksi, prenatal ve ev içi sigara maruziyetine göre 

incelendiğinde Wechsler Çocuklar için Zeka Ölçeği GeliĢtirilmiĢ Formu puanlarının 

dağılımında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki saptanmadı (Tümü için p>0,05). 

4.4.2. Görsel ĠĢitsel Sayı Dizileri Testi (GĠSD - B) 

Astım ve kontrol grubundaki Görsel ĠĢitsel Sayı Dizileri Testi puan dağılımı 

değerlendirildiğinde; astımlı olguların iĢitsel sözel puan ortalaması 7,38, görsel sözel puan 

ortalaması 8,44, iĢitsel yazılı puan ortalaması 7,29, görsel yazılı puan ortalaması 9,0 idi ve 

kontrol grubuna göre görsel yazılı alt grup testinde istatistiksel olarak anlamlı daha düĢük 

puan aldıkları saptandı (p<0,05), diğer alt grup testlerin puan dağılımda istatistiksel olarak 

fark saptanmadı (p>0,05)(Tablo 4.10 ve Bkz. ġekil 4.1). 

Tablo 4.10. Astım ve kontrol grubunda GĠSD - B alt testi puanlamasının dağılımı 

GĠSD - B Testi ĠĢitsel sözel Görsel sözel ĠĢitsel yazılı Görsel yazılı 

ASTIM            

N:55 

Ortalama 7,38 8,44 7,29 9,0 

Ss 1,59 1,87 2,06 2,50 

Ortanca 7,0 8,0 7,0 8,0 

Dağılım aralığı 5-12 3-13 3-16 3-15 

KONTROL   

N:55 

Ortalama 7,49 9,16 7,47 10,02 

Ss 1,77 2,47 1,80 2,97 

Ortanca 8,0 9,0 8,0 10,0 

Dağılım aralığı 4-11 4-16 4-11 4-16 

Mann-Whitney U Testi                

(MWU testi) 

Z -0,988 -1,956 -1,025 -1,981 

p 0,323 0,050 0,305 0,048
*
 

 

Astım ve kontrol grubundaki GĠSD - B Testi birleĢik puanları olan ĠĢitsel Uyarım (ĠS + 

ĠY), Görsel Uyarım (GS + GY), Sözel Anlatım (ĠS + GS), Yazılı Anlatım (ĠY + GY), 

Duyu Ġçi KaynaĢım (ĠS + GY), Duyular Arası KaynaĢım (ĠY + GS) ve Toplam Puan (ĠS + 

GS + ĠY+ GY) açısından karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak fark saptanmadı (Tümü 

için p>0,05)(Bkz. Tablo 4.11).  
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Tablo 4.11. Astım ve kontrol grubunda GĠSD - B Testi birleĢik puanlamasının dağılımı 

GĠSD - B Testi 
ĠĢitsel 

Uyarım 

Görsel 

Uyarım 

Sözel 

Anlatım 

Yazılı 

Anlatım 

Duyu Ġçi 

KaynaĢım 

Duyular 

Arası 

KaynaĢım 

Toplam 

puan 

ASTIM   

N:55 

Ortalama 14,67 17,44 15,82 16,29 16,38 15,73 32,11 

Ss 3,42 4,11 2,88 4,20 3,42 3,63 6,81 

KONTROL   

N:55 

Ortalama 14,96 19,18 16,65 17,49 17,51 16,64 34,15 

Ss 3,37 5,10 3,91 4,38 4,47 3,96 8,05 

T Testi 

t -0,449 -1,974 -1,275 -1,465 -1,484 -1,255 -1,431 

sd 108 108 108 108 101,19 108 108 

p 0,654 0,051 0,205 0,146 0,141 0,212 0,155 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ġekil 4.1. Astım ve kontrol grubunda GĠSD - B alt testi puanlamasının dağılımı 
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Astım Ģiddetine göre hafif persistan astımlı 32 olgunun (Grup I), orta persistan astımlı 23 

olgunun (Grup II) Görsel ĠĢitsel Sayı Dizileri Testi puanlaması arası iliĢki 

değerlendirildiğinde; her iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı 

(Tümü için p>0,05)(Tablo 4.12). 

Tablo 4.12. Astımlı olgularda hastalık Ģiddetine göre GĠSD - B alt testi puanlamasının 

dağılımı 

GĠSD - B Testi ĠĢitsel sözel Görsel sözel ĠĢitsel yazılı Görsel yazılı 

Grup I             

N:32 

Ortalama 7,44 8,31 7,41 9,22 

Ss 1,74 1,95 2,39 2,58 

Grup II     

N:23 

Ortalama 7,30 8,61 7,13 8,70 

Ss 1,39 1,77 1,51 2,42 

T Testi 

t 0,303 -0,575 0,486 0,760 

sd 53 53 53 53 

p 0,763 0,568 0,763 0,451 

 

Astım Ģiddetine göre sınıflandırıldığında GĠSD - B testi birleĢik puanlarının dağılımında 

istatistiksel olarak fark saptanmadı (Tümü için p>0,05)(Tablo 4.13). 

Tablo 4.13. Astımlı olgularda hastalık Ģiddetine göre GĠSD - B Testi birleĢik 

puanlamasının dağılımı 

GĠSD - B Testi 
ĠĢitsel 

Uyarım 

Görsel 

Uyarım 

Sözel 

Anlatım 

Yazılı 

Anlatım 

Duyu Ġçi 

KaynaĢım 

Duyular 

Arası 

KaynaĢım 

Toplam 

puan 

Grup I  

N:32 

Ortalama 14,84 17,53 15,75 16,63 16,66 15,72 32,38 

Ss 3,90 4,28 3,10 4,57 3,64 4,05 7,43 

Grup II  

N:23 

Ortalama 14,43 17,30 15,91 15,83 16,0 15,74 31,74 

Ss 2,67 3,94 2,62 3,68 3,14 3,04 5,99 

T Testi 

t 0,434 0,200 -0,205 0,691 0,697 -0,020 0,339 

sd 53 53 53 53 53 53 53 

p 0,666 0,842 0,839 0,492 0,489 0,984 0,736 
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Astımlı olgular ailede allerjik hastalık öyküsü, atopi varlığına göre incelendiğinde Görsel 

ĠĢitsel Sayı Dizileri alt testi ve birleĢik puanlaması dağılımında istatistiksel olarak anlamlı 

fark saptanmadı (Tümü için p>0,05). 

Astımlı olgular allerjik rinit varlığına göre iki grup olarak incelendiğinde; olguların 

38’inde (% 69,1) allerjik rinit birlikteliği vardı, diğer grubu oluĢturan 17 astımlı olguda ise 

allerjik rinit birlikteliği yoktu, GĠSD - B alt testi ve birleĢik puanlaması dağılımında iki 

grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (Tümü için p>0,05). 

Astımlı olgular tedavi düzeylerine göre iki grup olarak incelendiğinde; olguların 32’si (% 

60,0) sadece inhale kortikosteroid ve / veya antihistaminik tedavi, 2. grubu oluĢturan 23 (% 

40,0) olgunun ise inhale kortikosteroid, LT reseptör agonisti ve antihistaminik tedavisinde 

olduğu görüldü. Her iki grupta inhale steroid dozu aynı idi. Budezonid için 200 - 600 µg / 

gün ve Flutikazon için 100 - 250 µg / gün dağılımında idi. Tedavi durumuna göre Görsel 

ĠĢitsel Sayı Dizileri Testi puanlaması dağılımında 2. grupta iĢitsel sözel alt grup testi puanı 

istatistiksel olarak anlamlı düĢük saptandı (p<0,05), diğer alt grup testlerin puan dağılımda 

istatistiksel olarak fark saptanmadı (p>0,05)(Tablo 4.14). 

Tablo 4.14. Astımlı olgularda tedavi düzeyine göre GĠSD - B alt testi puanlamasının 

dağılımı 

GĠSD - B Testi ĠĢitsel sözel Görsel sözel ĠĢitsel yazılı Görsel yazılı 

1.Grup 

N:32 

Ortalama 7,75 8,53 7,66 9,41 

Ss 1,81 2,01 2,41 2,56 

Dağılım aralığı 5-12 3-13 3-16 3-15 

2.Grup 

N:23 

Ortalama 6,86 8,32 6,82 8,36 

Ss 1,08 1,72 1,33 2,40 

Dağılım aralığı 5-10 6-12 4-10 5-13 

T Testi 

t 2,244 0,404 1,633 1,506 

sd 51,163 52 50,025 52 

p 0,029
*
 0,688 0,109 0,138 
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Tedavi düzeyine astımlı olgular incelendiğinde; 1. grup (sadece inhale kortikosteroid ve  / 

veya antihistaminik) ve 2. grupta (inhale kortikosteroid, LT reseptör agonisti ve 

antihistaminik) Görsel ĠĢitsel Sayı Dizileri Testi birleĢik puanları dağılımı 

karĢılaĢtırıldığında; iĢitsel uyarım ve duyu içi kaynaĢım alanında 2. grupta puanlar 

istatistiksel olarak anlamlı düĢük saptandı (p<0,05), diğer alt grup testlerin puan dağılımda 

istatistiksel olarak fark saptanmadı (p>0,05)(Tablo 4.15). 

Tablo 4.15. Astımlı olgularda tedavi düzeyine göre GĠSD - B Testi birleĢik puanlamasının 

dağılımı 

GĠSD - B Testi 
ĠĢitsel 

Uyarım 

Görsel 

Uyarım 

Sözel 

Anlatım 

Yazılı 

Anlatım 

Duyu Ġçi 

KaynaĢım 

Duyular 

Arası 

KaynaĢım 

Toplam 

puan 

1. 

Grup 

N:32 

Ortalama 15,41 17,94 16,28 17,06 17,16 16,19 33,34 

Ss 3,98 4,28 3,28 4,57 3,65 4,14 7,54 

Dağılım 

aralığı 
9-28 6-28 9-25 6-31 9-27 6-29 15-56 

2. 

Grup 

N:23 

Ortalama 13,68 16,68 15,18 15,18 15,23 15,14 30,36 

Ss 2,16 3,92 2,17 3,52 2,86 2,78 5,45 

Dağılım 

aralığı 
9-20 11-25 13-22 9-23 10-23 11-22 23-45 

T Testi 

t 2,047 1,094 1,408 1,624 2,075 1,038 1,587 

sd 49,825 52 51,954 52 52 52 52 

p 0,046
*
 0,279 0,145 0,110 0,043* 0,304 0,119 

 

Astımlı olgular tanı yaĢına göre incelendiğinde Görsel ĠĢitsel Sayı Dizileri Testi 

puanlaması dağılımında iĢitsel yazılı, görsel yazılı alt grup testlerinde pozitif korelasyon 

saptandı (p<0,01)(Tablo 4.16). 

Tablo 4.16. Astımlı olgularda tanı yaĢı ile GĠSD - B alt testi puanlaması arası iliĢki 

ASTIM                        

TANI YAġI 
Görsel ĠĢitsel Sayı Dizileri Testi 

ĠĢitsel sözel Görsel sözel ĠĢitsel yazılı Görsel yazılı 

r 0,219 0,218 0,348 0,423 

p 0,108 0,109 0,009
**

 0,001
**

 

 Pearson Korelasyon Testi, r: Pearson korelasyon katsayısı 
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Astımlı olgular tedavi süresine göre incelendiğinde Görsel ĠĢitsel Sayı Dizileri Testi 

puanlaması dağılımında görsel sözel alt grup testlerinde pozitif korelasyon saptandı 

(p<0,05)(Tablo 4.17). 

Tablo 4.17. Astımlı olgularda tanı yaĢı ile GĠSD - B Testi puanlaması arası iliĢki 

TEDAVĠ 

SÜRESĠ 
Görsel ĠĢitsel Sayı Dizileri Testi 

ĠĢitsel sözel Görsel sözel ĠĢitsel yazılı Görsel yazılı 

r 0,070 0,380 0,217 0,232 

p 0,614 0,04
*
 0,112 0,088 

 Pearson Korelasyon Testi, r: Pearson korelasyon katsayısı 

 

Astımlı olgular tanı yaĢına göre incelendiğinde GĠSD - B testi birleĢik puanları açısından 

sözel anlatım puanı hariç, diğer birleĢik puanlar ile pozitif korelasyon saptandı. Astımlı 

olgular tedavi süresine göre incelendiğinde GĠSD - B testi birleĢik puanları açısından görsel 

uyarım, sözel uyarım, duyular arası kaynaĢım ve toplam hata puanı ile pozitif korelasyon 

saptandı (p<0,05)(Tablo 4.18 ve Tablo 4.19). 

Tablo 4.18. Astımlı olgularda tanı yaĢı ile GĠSD - B birleĢik puanlaması arası iliĢki 

ASTIM                        

TANI YAġI 

Görsel ĠĢitsel Sayı Dizileri Testi 

ĠĢitsel 

Uyarım 

Görsel 

Uyarım 

Sözel 

Anlatım 

Yazılı 

Anlatım 

Duyu Ġçi 

KaynaĢım 

Duyular 

Arası 

KaynaĢım 

Toplam 

puan 

r 0,312 0,358 0,263 0,423 0,411 0,310 0,372 

p 0,021
*
 0,007

**
 0,053 0,001

**
 0,002

**
 0,021

*
 0,005

**
 

 Pearson Korelasyon Testi, r: Pearson korelasyon katsayısı 

Tablo 4.19. Astımlı olgularda tedavi süresi ile GĠSD - B birleĢik puanlaması arası iliĢki 

TEDAVĠ 

SÜRESĠ 

Görsel ĠĢitsel Sayı Dizileri Testi 

ĠĢitsel 

Uyarım 

Görsel 

Uyarım 

Sözel 

Anlatım 

Yazılı 

Anlatım 

Duyu Ġçi 

KaynaĢım 

Duyular 

Arası 

KaynaĢım 

Toplam 

puan 

r 0,163 0,315 0,285 0,245 0,202 0,319 0,272 

p 0,235 0,019
*
 0,035

*
 0,072 0,139 0,018

*
 0,045

*
 

 Pearson Korelasyon Testi, r: Pearson korelasyon katsayısı 
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Astımlı olgular astım kontrol testi (AKT) puanlarına göre incelendiğinde GĠSD - B Testi 

puanlarının dağılımında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki saptanmadı (p>0,05)(Tablo 4.20). 

Tablo 4.20. Astımlı olgularda AKT ile GĠSD - B alt testi puanlaması arası iliĢki 

AKT 
Görsel ĠĢitsel Sayı Dizileri Testi 

ĠĢitsel sözel Görsel sözel ĠĢitsel yazılı Görsel yazılı 

r 0,013 -0,024 0,049 -0,106 

p 0,924 0,859 0,721 0,441 

 Pearson Korelasyon Testi, r: Pearson korelasyon katsayısı 

 

Astımlı olgular astım kontrol testi (AKT) puanlarına göre incelendiğinde GĠSD - B Testi 

birleĢik puanları açısından astımlı olgular karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak fark 

saptanmadı (p>0,05)(Tablo 4.21). 

Tablo 4.21. Astımlı olgularda AKT ile GĠSD - B Testi birleĢik puanlaması arası iliĢki 

AKT 
Görsel ĠĢitsel Sayı Dizileri Testi 

ĠĢitsel 

Uyarım 

Görsel 

Uyarım 

Sözel 

Anlatım 

Yazılı 

Anlatım 

Duyu Ġçi 

KaynaĢım 

Duyular 

Arası 

KaynaĢım 

Toplam 

puan 

r 0,036 0,054 -0,009 0,087 0,084 0,015 0,050 

p 0,795 0,698 0,950 0,526 0,543 0,912 0,715 

 Pearson Korelasyon Testi, r: Pearson korelasyon katsayısı 

 

Astımlı olgular solunum fonksiyon testi FEV1 (%) ve FVC (%) parametreleri, atak sayısı, 

vücut kitle indeksi, prenatal ve ev içi sigara maruziyetine göre incelendiğinde GĠSD - B alt 

testi ve birleĢik puanlarının dağılımında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki saptanmadı 

(Tümü için p>0,05). 

4.4.3. Bender Gestalt Görsel Motor Algılama Testi (Bender - Gestalt Testi) 

Astımlı gruba ve kontrol grubuna uyguladığımız Bender - Gestalt Testi sonuçları Tablo 

4.22 ve Tablo 4.23’de gösterilmiĢtir. Astımlı grupta 13 (% 23,6) organisite, kontrol 

grubunda 4 (% 7,3) organisite bulundu. Astımlı olgularda organisite ve toplam hata sayısı 
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istatistiksel olarak anlamlı olarak daha fazla saptandı (Tümü için p<0,05)(Tablo 4.22, 

Tablo 4.23 ve ġekil 4.2). 

Tablo 4.22. Astım ve kontrol grubunda Bender - Gestalt Testi sonuçlarının organisite 

yönünden karĢılaĢtırılması 

Bender - Gestalt Testi 

ASTIM KONTROL 

Toplam p 
N (%) N (%) 

Normal 42 (% 76,4) 51 (% 92,7) 93 (% 84,5) 

0,035
*
 Organisite 13 (% 23,6) 4 (% 7,3) 17 (% 15,5) 

 Pearson Ki-Kare Testi: χ
2
=4,453; sd=1 

Tablo 4.23. Astım ve kontrol grubunun Bender - Gestalt Testindeki toplam hata sayıları 

açısından karĢılaĢtırılması 

Bender - Gestalt Testi          

Toplam hata sayısı 
ASTIM (N:47) KONTROL (N:46) p 

Ortalama 2,60 1,69 

0,035
*
 Ss 2,49 2,21 

Ortanca 2,0 1,0 

Dağılım aralığı 0-10 0-9 

 Mann-Whitney U Testi, Z=-2,112 

 

 

 

 

 

 

 

ġekil 4.2. Astım ve kontrol grubunun Bender - Gestalt Testindeki toplam hata sayıları 

açısından karĢılaĢtırılması  
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Astımlı olgular hastalık Ģiddetine göre değerlendirildiğinde; gruplar arasında organisite 

yönünden istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0,05)(Tablo 4.24). 

Tablo 4.24. Astımlı olgularda hastalık Ģiddetine göre Bender - Gestalt Testi sonuçlarının 

organisite yönünden karĢılaĢtırılması 

Bender - Gestalt Testi 

Grup I Grup II 

Toplam p 

N (%) N (%) 

Normal 26 (% 81,3) 16 (% 69,6) 42 (% 76,4) 
0,494 

Organisite 6 (% 18,8) 7 (% 30,4) 13 (% 23,6) 

 Pearson Ki-Kare Testi: χ
2
=0,468; sd=1 

 

Astım ve kontrol grubunda Bender - Gestalt Testinin hata türlerinin (döndürme, 

birleĢtirememe, Ģekil bozukluğu, duramama) dağılımı incelendiğinde; astımlı olgularda 

Ģekil bozukluğu hata türü anlamlı olarak daha yüksek saptandı (p<0,01)(Tablo 4.25). 

Tablo 4.25. Astım ve kontrol grubunun Bender - Gestalt Testi hata türlerinin 

karĢılaĢtırılması 

Bender - Gestalt Testi             

Hata türleri 

Döndürme BirleĢtirme Duramama ġekil bozukluğu 

ASTIM 

N:47 

Ortalama 0,45 0,66 0,05 1,93 

Ss 0,66 0,93 0,21 1,60 

Ortanca 0 0 0 2,0 

Dağılım aralığı 0-2 0-3 0-1 0-5 

KONTROL 

N:46 

Ortalama 0,28 0,35 0,09 0,83 

Ss 0,58 0,70 0,46 1,12 

Ortanca 0 0 0 0 

Dağılım aralığı 0-2 0-3 0-3 0-4 

Mann-Whitney U Testi                

(MWU testi) 

Z -1,464 -1,670 -0,023 -3,458 

p 0,143 0,095 0,982 0,001
**
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Astımlı olgular hastalık Ģiddetine göre sınıflandırıldığında; Bender - Gestalt Testi 

sonuçlarının dağılımında, orta persistan astımlı olguların oluĢturduğu ikinci grupta toplam 

hata sayısı ve birleĢtirme hatası istatistiksel olarak anlamlı daha fazla saptandı (p<0,05) 

(Tablo 4.26 ve Tablo 4.27). 

Tablo 4.26. Astımlı olgularda hastalık Ģiddetine göre Bender - Gestalt Testi sonuçlarının 

karĢılaĢtırılması 

Bender - Gestalt Testi 

Toplam hata sayısı 
Grup I (N:25) Grup II (N:22) p 

Ortalama 1,97 3,48 

0,048
*
 

Ss 1,97 2,90 

Ortanca 1,50 3,0 

Dağılım aralığı 0-6 0-10 

 Mann-Whitney U Testi, Z=-1,981 

 

Tablo 4.27. Astımlı olgularda hastalık Ģiddetine göre Bender - Gestalt Testindeki hata 

türlerinin karĢılaĢtırılması 

Bender - Gestalt Testi                     

Hata türleri 

Döndürme BirleĢtirme Duramama ġekil bozukluğu 

Grup I 

N:25 

Ortalama 0,34 0,34 0,03 1,25 

Ss 0,65 0,65 0,17 1,45 

Ortanca 0 0 0 0,5 

Dağılım aralığı 0-2 0-2 0-1 0-4 

Grup II 

N:22 

Ortalama 0,48 0,87 0,04 2,09 

Ss 0,66 1,05 0,20 1,70 

Ortanca 0 0 0 2,0 

Dağılım aralığı 0-2 0-3 0-1 0-5 

Mann-Whitney U Testi                

(MWU testi) 

Z -0,977 -1,991 -0,237 -1,918 

p 0,328 0,046
*
 0,813 0,055 

 

Astımlı olgular ailede allerjik hastalık öyküsü varlığına göre iki grup olarak incelendiğinde 

Bender - Gestalt Testi sonuçları dağılımında iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark saptanmadı (Tümü için p>0,05)(Bkz. Tablo 4.28). 
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Tablo 4.28. Astımlı olgularda ailede allerjik hastalık öyküsüne göre Bender - Gestalt Testi 

sonuçlarının dağılımı 

Bender - Gestalt Testi                     

Hata türleri 

Toplam hata 

sayısı 
Döndürme BirleĢtirme Duramama 

ġekil 

bozukluğu 

Allerjik 

hastalık 

öyküsü 

VAR 

N:29 

Ortalama 2,73 0,30 0,58 0,06 1,79 

Ss 2,45 0,52 0,90 0,24 1,61 

Ortanca 3,0 0 0 0 2,0 

Dağılım aralığı 0-8 0-2 0-3 0-1 0-5 

Allerjik 

hastalık 

öyküsü 

YOK 

N:18 

Ortalama 2,41 0,55 0,55 0 1,32 

Ss 2,61 0,80 0,85 0 1,58 

Ortanca 2,0 0 0 0 1,0 

Dağılım aralığı 0-10 0-2 0-3 0 0-5 

Mann-Whitney U Testi                

(MWU testi) 

Z -0,541 -0,994 -0,031 -1,166 -1,103 

p 0,588 0,320 0,976 0,244 0,270 

 

Astımlı olgular allerjik rinit varlığına göre iki grup olarak incelendiğinde Bender - Gestalt 

Testi sonuçları dağılımında allerjik rinit birlikteliği olan olgularda toplam hata sayısı ve 

döndürme, Ģekil bozukluğu hata türleri istatistiksel olarak anlamlı daha fazla saptandı 

(p<0,05)(Tablo 4.29). 

Tablo 4.29. Astımlı olgularda allerjik rinit varlığına göre Bender - Gestalt Testi 

sonuçlarının dağılımı 

Bender - Gestalt Testi                     

Hata türleri 

Toplam hata 

sayısı 
Döndürme BirleĢtirme Duramama 

ġekil 

bozukluğu 

Allerjik 

rinit     

VAR 

N:38 

Ortalama 3,11 0,53 0,61 0,05 1,92 

Ss 2,49 0,72 0,85 0,22 1,60 

Ortanca 3,0 0 0 0 2,0 

Dağılım aralığı 0-10 0-2 0-3 0-1 0-5 

Allerjik 

rinit           

YOK 

N:17 

Ortalama 1,47 0,12 0,47 0 0,88 

Ss 2,18 0,33 0,94 0 1,40 

Ortanca 1,0 0 0 0 0,0 

Dağılım aralığı 0-8 0-1 0-3 0 0-5 

Mann-Whitney U Testi                

(MWU testi) 

Z -2,440 -2,120 -0,855 -0,955 -2,349 

p 0,015
*
 0,034

*
 0,376 0,340 0,019

*
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Astımlı olgular atopi varlığına göre iki grup olarak incelendiğinde Bender - Gestalt Testi 

sonuçları dağılımında iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (Tümü 

için p>0,05)(Tablo 4.30). 

Tablo 4.30. Astımlı olgularda atopi varlığına göre Bender-Gestalt Testi sonuçlarının 

dağılımı 

Bender - Gestalt Testi                     

Hata türleri 

Toplam hata 

sayısı 
Döndürme BirleĢtirme Duramama 

ġekil 

bozukluğu 

ATOPĠ 

VAR 

N:32 

Ortalama 2,81 0,36 0,56 0,06 1,83 

Ss 2,59 0,63 0,87 0,23 1,63 

Ortanca 2,0 0 0 0 2,0 

Dağılım aralığı 0-10 0-2 0-3 0-1 0-5 

ATOPĠ  

YOK 

N:15 

Ortalama 2,21 0,47 0,58 0 1,16 

Ss 2,32 0,69 0,90 0 1,50 

Ortanca 2,0 0 0 0 0 

Dağılım aralığı 0-8 0-2 0-3 0 0-5 

Mann-Whitney U Testi                

(MWU testi) 

Z -0,901 -0,665 -0,157 -1,037 -1,577 

p 0,367 0,506 0,875 0,300 0,115 

 

Astımlı olgular tedavi düzeylerine göre iki grup olarak incelendiğinde; Bender - Gestalt 

Testi sonuçları dağılımında; ikinci grupta toplam hata sayısı ve döndürme, Ģekil bozukluğu 

hatası istatistiksel olarak anlamlı daha fazla saptandı (Tablo 4.31). 

Tablo 4.31. Astımlı olgularda tedavi düzeyine göre Bender-Gestalt Testi sonuçları 

Bender - Gestalt Testi                    

Hata türleri 

Toplam hata 

sayısı 
Döndürme BirleĢtirme Duramama 

ġekil 

bozukluğu 

1.Grup 

N:32 

Ortalama 1,72 0,28 0,34 0,03 1,06 

Ss 1,92 0,63 0,65 0,17 1,36 

Ortanca 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 

Dağılım aralığı 0-6 0-2 0-2 0-1 0-4 

2.Grup 

N:23 

Ortalama 3,82 0,59 0,82 0,05 2,36 

Ss 2,78 0,66 1,05 0,21 1,67 

Ortanca 4,0 0,50 0,0 0,0 3,0 

Dağılım aralığı 0-10 0-2 0-3 0-1 0-5 

Mann-Whitney U Testi                

(MWU testi) 

Z -2,879 -2,145 -1,771 -0,269 -2,903 

p 0,004
**

 0,032
*
 0,077 0,788 0,004

**
 



42 

Astımlı olguların tanı yaĢına göre incelendiğinde Bender - Gestalt Testi sonuçları 

dağılımında toplam hata sayısı ve döndürme, Ģekil bozukluğu hata tipleri bakımından 

negatif korelasyon saptandı. Astımlı olgular tedavi süresine göre incelendiğinde anlamlı 

iliĢki saptanmadı (Tablo 4.32). 

Tablo 4.32. Astımlı olgularda tanı yaĢı ve tedavi süresi ile Bender-Gestalt Testi arasındaki 

iliĢki 

ASTIM                        

TANI YAġI 

Bender - Gestalt Testi 

Toplam hata 

sayısı 
Döndürme BirleĢtirme Duramama 

ġekil 

bozukluğu 

r -0,436 -0,344 -0,373 -0,136 -0,325 

p 0,001
**

 0,010
*
 0,05 0,321 0,016

*
 

 Pearson Korelasyon Testi, r: Pearson korelasyon katsayısı 

TEDAVĠ 

SÜRESĠ 

Bender - Gestalt Testi 

Toplam hata 

sayısı 
Döndürme BirleĢtirme Duramama 

ġekil 

bozukluğu 

r -0,147 0,023 -0,064 -0,098 -0,194 

p 0,285 0,869 0,642 0,476 0,155 

 Pearson Korelasyon Testi, r: Pearson korelasyon katsayısı 

 

Astımlı olgular astım kontrol testi (AKT) puanlarına göre incelendiğinde Bender - Gestalt 

Testi sonuçları dağılımında Ģekil bozukluğu ile negatif korelasyon saptandı (p<0,05)(Tablo 

4.33). 

Tablo 4.33. Astımlı olgularda AKT puanları ile Bender - Gestalt Testi sonuçları arasındaki 

iliĢki 

ASTIM                   

KONTROL 

TESTĠ 

Bender - Gestalt Testi 

Toplam hata 

sayısı 
Döndürme BirleĢtirme Duramama 

ġekil 

bozukluğu 

r -0,192 0,109 -0,166 -0,165 -0,291 

p 0,160 0,428 0,225 0,230 0,031
*
 

 Pearson Korelasyon Testi, r: Pearson korelasyon katsayısı 
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Astımlı olgular solunum fonksiyon testi (SFT) parametrelerine göre incelendiğinde Bender 

- Gestalt Testi sonuçları dağılımında toplam hata sayısı (p<0,01) ve döndürme, birleĢtirme, 

duramama, Ģekil bozukluğu hata tipleri bakımından negatif korelasyon saptandı 

(p<0,05)(Tablo 4.34). 

Tablo 4.34. Astımlı olgularda SFT parametreleri (FEV1 ve FVC ) ile Bender - Gestalt Testi 

sonuçları arası iliĢki 

FEV1 (%) 

Bender - Gestalt Testi 

Toplam hata 

sayısı 
Döndürme BirleĢtirme Duramama 

ġekil 

bozukluğu 

r -0,457 -0,335 -0,282 -0,162 -0,414 

p <0,0001
**

 0,012
*
 0,037

*
 0,237 0,002

**
 

 Pearson Korelasyon Testi, r: Pearson korelasyon katsayısı 

FVC (%) 

Bender - Gestalt Testi 

Toplam hata 

sayısı 
Döndürme BirleĢtirme Duramama 

ġekil 

bozukluğu 

r -0,455 -0,348 -0,299 -0,165 -0,395 

p <0,0001
**

 0,009
**

 0,026
*
 0,228 0,003

**
 

 Pearson Korelasyon Testi, r: Pearson korelasyon katsayısı 

 

Astımlı olgular atak sayısına göre incelendiğinde Bender - Gestalt Testi sonuçları 

dağılımında toplam hata sayısı (p<0,05) ve Ģekil bozukluğu hata tipleri bakımından pozitif 

korelasyon saptandı (p<0,01)(Tablo 4.35). 

Tablo 4.35. Atak sayısı ile Bender - Gestalt Testi sonuçları arası iliĢki 

ATAK  

SAYISI 

Bender - Gestalt Testi 

Toplam hata 

sayısı 
Döndürme BirleĢtirme Duramama 

ġekil 

bozukluğu 

r 0,303 0,108 0,123 0,044 0,365 

p 0,024
*
 0,432 0,371 0,750 0,006

**
 

 Pearson Korelasyon Testi, r: Pearson korelasyon katsayısı 

Astımlı olgular vücut kitle indeksi, prenatal ve ev içi sigara maruziyetine göre 

incelendiğinde Bender - Gestalt Testi puanlarının dağılımında istatistiksel olarak anlamlı 

iliĢki saptanmadı (Tümü için p>0,05). 
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5. TARTIġMA 

ÇalıĢmamızda astım tanısıyla takipli çocuklarda biliĢsel iĢlevlerin değerlendirilmesi, olası 

etkilenmenin, iliĢkili faktörlerin belirlenmesi ve kontrol grubu ile karĢılaĢtırılması 

amaçlandı. AraĢtırmamızda hafif ve orta persistan astımlı çocuklar ile kontrol grubundaki 

sağlıklı çocukların biliĢsel iĢlevleri incelendi. ĠliĢkili faktörlerin belirlenmesi amacıyla 

duygudurum açısından değiĢiklikler, astım kliniği ve demografik özelliklere göre de 

sınıflandırıldı. UlaĢılan sonuçlar literatürdeki bilgilerle karĢılaĢtırıldı. 

Kronik hastalıkların çocuk geliĢimi üzerine etkisinin olduğu bilinmektedir. Hastalığa eĢlik 

eden psikososyal sorunlar çocuğun tedaviye uyumunu ve dolayısıyla hastalığın seyrini de 

etkilemektedir (70). Çocukluk çağının en sık karĢılaĢılan kronik hastalığı olan astımın bu 

yönü ile ilgili literatürde az sayıda çalıĢma bulunmaktadır. Astım ile iliĢkili psikososyal, 

duygusal ve özellikle biliĢsel iĢlevlerdeki değiĢim yeterince irdelenmemiĢtir. Oysa ki 

kronik seyrinin yanı sıra neden olduğu hipoksik ataklar da biliĢsel iĢlevlerde etkilenme 

açısından risk taĢımaktadır. Bu etkileĢimde özellikle astım Ģiddeti, baĢlangıç yaĢı, kontrol 

düzeyi, atopi varlığı, tedavi süresi, atak sayısı gibi faktörlerin payı da olabilir. 

ÇalıĢmamıza dahil edilen astımlı olgular, 6 - 16 yaĢları arasında değiĢmekte olup ortalama 

yaĢ 9,53 ± 2,70’dir. Hastalığın semptomlarının baĢlangıcı; 2 - 13 yaĢ arasında değiĢmekte 

olup, tanı yaĢı hafif persistanlı grupta 6,94 ± 2,55, orta persistanlı grupta 4,91 ± 1,53’tür. 

Astımlı olgularda cinsiyet dağılımında % 60 oranı ile erkek cinsiyet üstünlüğü izlendi. 

ÇalıĢmamıza dahil olguların yaĢ dağılımına göre astım; her yaĢta ortaya çıkabilmekle 

birlikte hayatın ilk 5 yılı en sık görüldüğü dönemdir ve prevelansının erkeklerde kızlara 

oranla daha yüksek olduğu görülmektedir. Bu durum literatürdeki çok sayıdaki 

araĢtırmanın sonucu ile uyumludur (46,71). Hafif persistan ve orta persistan astımlı, ek 

sorunu olmayan çocukların dahil edilmesi ile olası etkilenmeyi göstermek için uygun bir 

örneklem oluĢturulmaya çalıĢıldı. Yine bu amaçla en az iki yıldır tedavi altında olan astımlı 

olgular çalıĢmaya dahil edildi. Çocukluk çağında ağır astımlı hasta sayısının çok az 

olmasına paralel, bizim de hasta grubumuzda ağır astımlı hasta mevcut değildi. Hastalar 

temel olarak hafif persistan ve orta persistan astımlı olarak iki grupta incelendiler ve aynı 

zamanda bu etkileĢimde olası risk faktörleri de değerlendirildi ve yaĢ, cinsiyet, 

sosyoekonomik düzey özellikleri eĢleĢtirilmiĢ olan sağlıklı kontrol grubu ile karĢılaĢtırıldı. 
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ÇalıĢmamızda astımlı olgularda okul devamsızlığının kontrol grubundan anlamlı düzeyde 

fazla olmasına rağmen dönem sonu karne ortalamaları temel alınarak ders baĢarısı 

açısından karĢılaĢtırıldığında fark bulunmaması; okul çocuklarının sağlık durumlarının 

düzeldiği dönemlerde derslerinde baĢarılı olabildiklerini düĢündürmektedir. Bu sonuç 

literatürdeki diğer araĢtırmalarla da uyumludur (47,48,49). Annett ve arkadaĢları 

çalıĢmalarında hafif ve orta astımlı çocuklarda biliĢsel iĢlevleri değerlendiklerinde; okul 

devamsızlığının artmıĢ olmasına karĢın okul baĢarısı açısından fark olmadığını saptamıĢtır 

(48). 

Günümüzde astım hastalığının geliĢmesinde ruhsal etkenlerin birincil olmadığı bilinse de, 

aynı hastada bile zaman içinde farklı klinik fenotipleri olan astım hastalığı değiĢik çevresel 

etkenler ile tetiklenebilmekte ve hastalık kontrol düzeyi değiĢkenlik göstermektedir. 

Literatürde astıma eĢlik eden psikososyal bulguların somatik semptomlar ile yakından 

iliĢkili olduğuna dair bilgiler bulunmaktadır (39). Aynı zamanda astım Ģiddeti ve seyri 

üzerinde de psikolojik faktörlerin etkili olabildiği bildirilmiĢtir (8,40,50). Bu etkileĢimin 

anlamlı düzeyde olmadığı belirten araĢtırmalar da mevcuttur (72). Ġlgili araĢtırmalar zaman 

zaman birbiri ile çeliĢiyor olsa da astım hastalığının psikosomatik yönü ilgi çekmektedir. 

Bu konuda literatürdeki bilgiler hayli sınırlı kalmaktadır. 

Astım hastalığın çocuk üzerindeki etkileri ÇADĠ, ÇDÖ, ÇDKE, ÇSKE ölçekleri ile 

incelendi. Astımlı olgularda ölçek puanları, istatistiksel olarak kontrol grubuna göre farklı 

saptanmadı. Çok sayıda çalıĢmada astımlı olgularda ilgili ölçeklerin puan ortalamasının 

anlamlı olarak daha yüksek olduğu bildirilmiĢtir (70,73,74). Hasta sayısının az olması ve 

atak geçiren hastaların dahil edilmemesi nedeniyle sağlıklı çocuklar ile astımlı olgular 

arasında çalıĢmamızda fark saptamamıĢ olabiliriz. Literatürdeki genel kanı astım hastalığı 

çocukların duygudurumunu olumsuz etkilediği yönündedir. Benzer araĢtırmalar, astım 

Ģiddeti ve seyrinin kaygı bozukluklarının ortaya çıkmasında etkili olduğunu göstermiĢtir 

(75,76). Tüm bu sonuçların astım hastalığının çocuk için bir stres yaratma olasılığına iĢaret 

ettiğini düĢündürmektedir. ÇalıĢmamızda astım Ģiddetine göre ölçek puanlarının 

dağılımında anlamlı fark saptanmaması; hastalığın heterojen doğası, hastalığın geniĢ bir 

yaĢ grubunu içermesi ve Ģiddetini belirleyen pek çok faktörün olması ile açıklanabilir. 

Hastalık Ģiddeti ile iliĢkisini irdelemek için daha geniĢ örnekleme ihtiyaç olduğunu 

düĢündürmektedir. Bunun yanı sıra hastalığa uyum sürecinde, astımın Ģiddeti kadar 

hastanın kiĢilik özelliklerinin de önemli olduğu bildirilmektedir (75). 
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ÇalıĢmamıza dahil edilen olguların 32’si (% 60,0) sadece inhale kortikosteroid ve / veya 

antihistaminik, 23’ü (% 40,0) ise inhale kortikosteroid, LT reseptör agonisti ve 

antihistaminik tedavisinde bulunuyordu. Astımlı olgulardaki inhale kortikosteroid dozu 

Budezonid için 200 - 600 µg / gün ve Flutikazon için 100 - 250 µg / gün dağılımında idi. 

Astım atak tedavisinde kullanılan sistemik steroid ve atak sırasındaki kaygı, davranıĢ 

sorunları nedeniyle, örneklem oluĢturulurken son iki aylık dönemde akut astım atağı 

geçirmemiĢ olgular dahil edildi. Düzenli kullanılan inhaler steroid tedavisinin sistemik 

emiliminin çok az olması ve bildirilen yan etki oranlarının düĢüklüğü nedeniyle astımlı 

olgularda olası sorunların inhale kortikosteroid tedavisi ile iliĢkisinden çok baĢka etkenlere 

bağlı olabileceği düĢünüldü. TürktaĢ ve arkadaĢları tarafından 2003 yılında yapılan 

çalıĢmada yaĢları 7 ile 15 arasında değiĢen 45 astımlı çocukta hastalık Ģiddetine bağlı 

olarak sürekli kaygı düzeylerinin arttığı ve bu duruma hastaların aldığı ilaçlardan çok astım 

kliniğinin neden olduğu bildirilmiĢtir. Ayrıca tedavinin bir parçası olarak duygudurum 

değerlendirilmesi önerilmiĢtir (74).  

Ortega ve arkadaĢlarının gerçekleĢtirdiği bir çalıĢmada astımlı çocuklarda diğer kronik 

hastalıklardan farklı olarak anksiyete bozukluklarının daha sık görüldüğü bildirilmiĢtir (9). 

EkĢi ve arkadaĢları tarafından 1995 yılında yapılan bir çalıĢmada psikolojik etkilenme atak 

sayısı ve nefes darlığı gibi klinik bulgularla iliĢkilendirilmiĢtir (76). ÇalıĢmamızda 

duygudurum değiĢikliklerinin bir parametre olarak eklenmesinin nedeni astımlı çocuklarda 

genel kaygı bozukluğunun artmıĢ prevalansının yanı sıra özellikle astım semptomlarının 

Ģiddetlenmesi ile kiĢinin genel sağlık ve hastalık konusundaki biliĢsel Ģemalarında 

çarpıtmalar yapmasına yol açması olasılığıdır (77). ÇalıĢmamızda astımlı olgularda 

duygudurum değiĢikliklerinde; ÇADĠ, ÇSKE, ÇDÖ puanları açısından sağlıklı çocuklara 

göre anlamlı fark bulunmadı. 

ÇalıĢmamızda biliĢsel iĢlevleri değerlendirmek amacı ile uygulanan Wechsler Çocuklar 

için Zeka Ölçeğinin sözel zeka düzeyi, performans zeka düzeyi ve toplam zeka düzeyi 

puanları açısından astım ve kontrol grubunda istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı. 

Zeka testleri genel olarak beyin iĢlevlerinde var olan sorunları belirlemek amacı ile 

kullanılmakla birlikte, sözel bölüm; okul ve kültürel ortam ile ilgili genel bilgi düzeyi, 

soyutlama, genelleme, dikkat, akıl yürütme, öğrenme ve muhakeme yeteneği ile iĢitsel 

belleği, performans bölümü; görsel dikkat, neden sonuç iliĢkisi kurabilme, görsel - 

hareketsel - mekansal koordinasyon, psikomotor hız gibi daha detaylı zihinsel fonksiyonlar 
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hakkında fikir sahibi olmamıza olanak sağlar. Ayrıca zeka testleri çocuğun okul 

performansı ile iliĢkili olan becerilerini değerlendirmektedir. Wechsler Çocuklar için Zeka 

Ölçeği GeliĢtirilmiĢ Formu (WÇZÖ - R) ile değerlendirilen biliĢsel iĢlevler bakımından 

astımlı olgular ile kontrol grubu arasında fark olmadığı, astım Ģiddeti, ailede allerjik 

hastalık öyküsü, allerjik rinit birlikteliği, atopi varlığı ve tedavi düzeyi parametrelerine 

göre astımlı olgular irdelendiğinde gruplar arasında anlamlı fark olmadığı görülmüĢtür. 

Ayrıca astımlı olgular tanı yaĢı, atak sayısı, tedavi süresi, kontrol düzeyi ve solunum 

fonksiyon testi parametrelerine göre incelendiğinde WÇZÖ - R puanlarının dağılımında 

istatistiksel olarak anlamlı iliĢki saptanmadı. Literatürde ilgili çalıĢmalarda da bizim 

çalıĢmamıza benzer Ģekilde zeka testlerinde etkilenme bildirilmemiĢtir. Teofilin 

tedavisindeki 29 astımlı çocukta biliĢsel ve davranıĢsal bulguların değerlendirildiği bir 

çalıĢmada teofilin kullanım süresi ile iliĢkilendirilen etkilenme olduğu bildirilmiĢtir. Aynı 

çalıĢmada IQ puanı ile iliĢki saptanmamıĢtır (78). Günümüzde teofilin eliminasyon 

yarılanma ömrü ile metabolizma hızının yaĢa bağlı değiĢimlerine bağlı doz 

ayarlanmasındaki güçlükler ve yan etkileri nedeniyle astım tedavisinde sıklıkla 

kullanılmamaktadır. Bizim çalıĢma grubumuzda teofilin tedavisi alan olgu 

bulunmamaktadır. DüĢük gelirli, kırsal kesimde aileleriyle bakımevinde kalan 75 astımı 

olmayan ve 29 astımlı çocuğun değerlendirildiği çalıĢmada astımlı olgularda düĢük 

akademik performans bildirilmekle birlikte uygulanan Wechsler Çocuklar Ġçin Zeka 

Ölçeğinde çocuklar arasında fark olmadığı görülmüĢtür (79). 

ÇalıĢmamızda Görsel ĠĢitsel Sayı Dizileri Testi B Formu (GĠSD - B) ile ölçülen baĢta kısa 

süreli bellek olmak üzere iĢitsel ve görsel dikkat, konsantrasyon, sırasal iĢlem yeteneği 

fonksiyonları açısından astımlı olguların kontrol grubuna göre görsel yazılı alt grup 

testinde anlamlı derecede düĢük puan aldıkları görüldü. Astımlı olgularda diğer alt test ve 

birleĢik puanları, istatistiksel olarak anlamlı fark olmasa da, kontrol grubundan daha düĢük 

görünmektedir. GĠSD - B Testi kısa süreli bellek yanında algılama alanındaki bozuklukları 

değerlendirmesi nedeniyle baĢta öğrenme güçlüğü ve okul baĢarısızlığı olan çocuklarda 

yaygın olarak kullanılmaktadır. ÇalıĢmamızda astımlı olgularda kısa süreli görsel bellek ve 

görsel dikkatin değerlendirildiği GĠSD - B’nin görsel yazılı alt testinde bozukluk ile görsel 

alanda etkilenme gözlenmesi dikkat çekicidir. Literatürde astımlı çocuklarda görsel algı ile 

olumsuz etkilenme gösterilememiĢtir, ancak çocukluk çağındaki bazı kronik hastalıklar ile 

görsel algıda olumsuz etkilenme bildirilmiĢtir. Germano ve arkadaĢları epilepsi tanısıyla 

takipli çocuklarda hem sözel hem de görsel  - uzaysal bellek testlerinde bozukluk 
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saptamıĢlardır (80). Gaudieri ve arkadaĢları tarafından tip I diabetli çocuklarda yapılan 

çalıĢmada görsel ve iĢitsel dikkat ile kısa süreli belleğin etkilendiği gösterilmiĢtir (81). 

Literatürde görsel alandaki bozukluklar; diabetli çocuklarda hipoglisemi dönemlerinin 

beyin geliĢimi üzerine olan olumsuz etkisi (82), epilepsili çocuklarda ise nöbet hali, altta 

yatan yapısal lezyon ve kullanılan ilaçların etkisi (83), allerjik rinitli çocuklarda TH2 

lenfositler iliĢkili sitokinlerin hipotalamus üzerine olan etkileri (84) ile iliĢkilendirilmiĢtir. 

ÇalıĢmamızda astım olguların görsel alandaki sorunları; hipoksiye ikincil geliĢen nöral 

metabolik fonksiyonların etkilenmesi ve  / veya inflamasyon üzerinden biliĢsel iĢlevlerde 

olumsuz etkilere neden olması ile açıklanabilir. Ġleride santral sinir sisteminin anatomik ve 

fonksiyonel görüntüleme yöntemleri ile değerlendirilmesi yeni bilgiler kazandıracaktır. 

Astım Ģiddeti, ailede allerjik hastalık öyküsü, allerjik rinit birlikteliği ve atopi varlığı 

parametrelerine göre astımlı olgular irdelendiğinde; GĠSD - B Testi puan dağılımında 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı. Tedavi düzeyine göre astımlı 

olgular irdelendiğinde; düĢük - orta doz inhale kortikosteroid, LT reseptör agonisti ve 

antihistaminik tedavisinde olan ikinci tedavi grupta iĢitsel sözel alt testinde, iĢitsel uyarım 

ve duyu içi kaynaĢım birleĢik puanlarında anlamlı bozukluk belirlenmiĢtir. Bu sonuç ikinci 

tedavi grubundaki çoklu ilaç kullanımına bağlı yan etkiler ya da bu grubu oluĢturan 

olgulardaki astım Ģiddetinin daha fazla olması ile ilgili olabilir. Farklı ölçeklerle 

değerlendirilen konu ile ilgili az sayıda çalıĢma yayınlanmıĢtır. Rietveld ve arkadaĢları 

tarafından 1999 yılında, yaĢları 10 - 13 arasında değiĢen 20 ağır astımlı olgu ile 25 sağlıklı 

çocuğun karĢılaĢtırıldığı çalıĢmada, gruplar arasında akademik performasyon ve biliĢsel 

iĢlevlerde etkilenme farkı olmamasına karĢın astımlı olgularda dikkat eksikliğinin daha 

fazla olduğu bildirilmiĢtir (85). Diğer bir çalıĢmada ise Annett ve arkadaĢları tarafından 

hafif ve orta astımlı çocuklarda biliĢsel iĢlevler değerlendirildiğinde; akademik performans 

ile iliĢkili olarak iki grup arasında IQ, bellek, dikkat açısından fark olmadığı bulunmuĢtur 

(48). 

Tedavi süresi ile görsel sözel, görsel uyarım, sözel anlatım, duyular arası kaynaĢım ve 

toplam puanı arasında pozitif korelasyon saptanması; zamanla çocuğun hastalığı ve 

tedaviye olan uyumun artması ve buna bağlı olarak tam kontrol düzeylerine eriĢilmesi ile 

açıklanabilir. Uzun süreli tedaviler beraberinde ilaç yan etkileri, kronik hastalık sürecine 

bağlı olumsuzlukları da taĢıdığından, tedavi süresinin uzamasının test sonuçlarına olumlu 

yansıması beklenen bir sonuç değildir. Ancak tedavi süresi artmıĢ olan olguların, aynı 
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zamanda daha büyük yaĢ grubunda bulunması ve buna paralel olarak okul eğitim 

sürelerinin uzamasının da bu sonuçta önemli bir etken olduğu düĢünülmektedir. 

Tanı yaĢı ile iĢitsel yazılı, görsel yazılı puanlar ve sözel anlatım hariç birleĢik puanlar 

arasında pozitif korelasyon saptanması olası etkilenmenin bir kanıtı olarak da görülebilir. 

Bu sonuca göre erken yaĢta tanı alan çocuklarda bu testte olumsuz etkilenme daha fazla 

olmaktadır. Bu da, beyin geliĢiminin hızlı olduğu dönemde olumsuz etkilenmenin daha 

fazla olacağına iĢaret edebilir. Ġncelenen grubun kesitsel oluĢuna bağlı geliĢen kısıtlılıklar 

da bu iliĢkilerde etken olabilir. Bununla beraber Kanada’da 2003 yılında yapılan bir 

çalıĢmada yaĢları 5 ile 19 arasında değiĢen astımlı çocukların akademik baĢarılarında 

anlamlı düĢme gözlenmiĢ ve yaĢ grubunun büyüklüğünün bu etkilenmeyi olumsuz yönde 

artıran bir etken olduğunu da bildirilmiĢtir (46). 

ÇalıĢmamızda Bender - Gestalt Testi ile değerlendirilen görsel - motor fonksiyonlar, görsel 

- algısal yetiler, biliĢsel geliĢim düzeyi ve emosyonel sorunlar açısından, astımlı olgularda 

kontrol grubuna göre anlamlı derecede daha fazla hata sayısı olduğu saptanması ve astımlı 

olgularda organisitenin anlamlı düzeyde fazla olma durumu görsel motor geliĢim ve 

bununla iliĢkili bellek, zaman, yer kavramı ve organizasyon yeteneği gibi biliĢsel iĢlevlerde 

olumsuz etkilenmeye iĢaret etmektedir. Çocukların görsel alandaki bozulmalarını 

belirlemek amacıyla sıklıkla kullanılan bu test; özellikle sağ hemisfer parietal bölge 

bozukluklarına duyarlıdır. Doğumsal kalp hastalığı, uykuyu bozan solunum zorluğu ve 

respiratuar bozuklukları olan çocuklarda kronik ya da aralıklı hipoksinin; geliĢim, davranıĢ, 

biliĢsel ve akademik performans üzerinde olumsuz etkileri olduğunu bildirilmiĢtir 

(10,86,87). BiliĢsel iĢlevlerde etkilenmeye neden hipoksemi düzeyi ise bilinmemektedir. 

Bazı çalıĢmalarda hafif düzeyde oksijen desaturasyonun bile yan etkilere neden olduğu 

belirtilmiĢtir (88). AraĢtırmalardaki genel kanıyı çalıĢmamıza uyarladığımızda astım 

Ģiddetine paralel olan bu etkileĢim, hipoksik seyrin derinleĢmesi ile iliĢkili olduğu 

söylenebilir. Astım Ģiddetine, allerjik rinit varlığı, tedavi düzeyi göre anlamlı fark olması 

etkilenmenin hastalık Ģiddetinin artıĢı ile iliĢkili olduğunun düĢünülmesinin diğer 

nedenleridir. Bender - Gestalt Testi toplam hata sayısı ile astımlı olgularda tanı yaĢı, 

kontrol düzeyi ve solunum fonksiyon testi arasında anlamlı negatif korelasyon görülmesi 

ve atak sayısı göre incelendiğinde anlamlı pozitif korelasyon izlenmesi bu düĢünceyi 

desteklemektedir. Tanı yaĢı artıkça astımlı olgularda toplam hata puanı ve döndürme, Ģekil 

bozukluğu hata türünde azalma görülmüĢtür. Astım kontrol düzeyi puanları arttıkça Ģekil 



50 

bozukluğu hata türünde azalma ve solunum fonksiyon testi parametreleri yükseldikçe 

toplam hata sayısında ve döndürme, birleĢtirme, Ģekil bozukluğu hata türünde azalma 

görülmüĢtür. Bunun yanı sıra atak sayısındaki artıĢ ile toplam hata sayısında ve Ģekil 

bozukluğunda artıĢ belirlenmiĢtir. Atak sayısı için bu durumu özetlemek istersek; astımlı 

olgularda atak sayısı arttıkça hata sayısında artıĢ görülmesi, hipoksik etkilenmenin artıĢının 

bu sonuca neden olabileceği düĢünülmüĢtür. Bir bütün içinde bu etkileĢim göz önüne 

alındığında; hastalık Ģiddeti ile iliĢkilendirilen bu parametrelerin aslında hipoksiye ikincil 

geliĢen patofizyolojik olayları derinleĢtirdiğini düĢündürmektedir. 

ÇalıĢmamızda allerjik rinit birlikteliği olan astımlı olguların toplam hata sayısında, 

döndürme ve Ģekil bozukluğu hata türlerinin kontrol grubuna göre anlamlı derecede daha 

fazla olması; allerjik rinit hastalığına özgü etkileĢim ve uygulanan tedaviler ile iliĢkili 

olabilir. AraĢtırmalarda allerjik rinitli olgularda konsantrasyon bozukluğu, dikkat 

dağınıklığı ve akademik performansta azalma bildirilmiĢtir (52). Buna neden olarak baĢta 

TH2 lenfositler olmak üzere salınan sitokinlerin hipotalamus üzerine olan etkileri (84), 

antihistaminik tedavisine bağlı geliĢen yan etkiler (89) olduğu ilgili araĢtırmalarda 

gösterilmiĢtir. Bu sonuçlar; astımlı olgularda allerjik rinit varlığının biliĢsel iĢlevleri 

olumsuz etkilediğini desteklemektedir. 

ÇalıĢmamızda Bender - Gestalt Testi ile değerlendirilen astımlı olgularda hastalık 

Ģiddetinin artıĢı ile etkilenmenin daha fazla olduğu görülmüĢtür. Bizim çalıĢmamızdakine 

benzer Ģekilde eriĢkin yaĢ grubunda gerçekleĢtirilen bir çalıĢmada astımlı olgularda Bender 

- Gestalt Testinde anlamlı bozukluk olduğu bildirilmiĢtir (90). Literatürdeki az sayıdaki 

çalıĢmada astımlı çocuklarda öğrenme bozuklukları, psikomotor iĢlev güçlükleri için risk 

içinde bulundukları belirtilmiĢtir (91,92). 2007 yılında Dunleavy ve arkadaĢları tarafından 

yaĢları 9 - 14 arasında değiĢen 20 astımlı ve 20 sağlıklı çocukta yapılan çalıĢmada, astımlı 

olgularda standart nöropsikolojik test (Halstead Neuropsycological Test Battery for 

Children) sonuçlarında anlamlı olarak bozukluk olduğu bildirilmiĢtir (93). Bender ve 

arkadaĢlarının 67 astımlı çocukta nöromotor, biliĢsel ve psikososyal değerlendirme, 

Bruninks - Oseretsky Testi sonuçlarında bir yetersizlik olmadığını, astımlı çocuklarda 

nöromotor geliĢimin anlamlı bir Ģekilde çocuğun ve ailesinin psikososyal uyumu ile iliĢkili 

bulunduğunu göstermiĢtir (86). Rietveld ve arkadaĢları tarafından 20 ağır astımlı olgu ile 

25 sağlıklı çocuğun karĢılaĢtırıldığı çalıĢmada, gruplar arasında biliĢsel iĢlevlerde 

etkilenme farkı olmadığını bildirilmiĢtir (85). ÇalıĢmaların birbiri ile çeliĢiyor olmasında; 
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örneklemdeki hasta sayısının azlığı ve birbiri ile uyumlu olmamasının ve farklı ölçeklerin 

kullanılmasının etken olduğu düĢünülmektedir. Diğer önemli nokta konu ile ilgili spesifik 

bilginin günümüzde bile hayli sınırlı kaldığının anlaĢılıyor olmasıdır. Bizim çalıĢmamızda 

biliĢsel iĢlevlerde hastalık Ģiddeti ile iliĢkili olarak biliĢsel iĢlevlerde etkilenme 

gözlenmiĢtir.  

Hata türlerine (döndürme, birleĢtirme, duramama, Ģekil bozukluğu) göre irdelendiğinde 

astımlı olgularda Ģeklin bozulması hataları istatistiksel olarak daha sık görüldü. Astımlı 

çocuklarda hata türlerini karĢılaĢtıran literatürde bir çalıĢma saptanamadı. Diğer hastalıklar 

araĢtırıldığında dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu olan çocuklarda anlamlı derecede 

fazla hata puanı aldıkları bildirilmiĢtir (94). Diabetli çocuklarda görsel - uzaysal bellek ve 

Ģekil tanıma hünerinde daha kötü performans göstermesi hipoglisemi dönemlerinin 

olumsuz etkileri ile açıklanmaktadır (82). Nörolojik bozukluklarda döndürme, tekrarlama 

hatalarının belirgin olduğu, özgül öğrenme güçlüğünde birleĢtirme, Ģeklin bozulması 

hataları daha sık iken organisite bozukluğunda döndürme hatası daha sık görüldüğü 

bilinmektedir. Ancak Bender - Gestalt Testi’ndeki hata türlerinin dağılımı spesifik bir 

bozukluğa eĢlik etmemektedir (95). Hata türlerinin hastalık ile iliĢkisini saptamak için 

hasta sayılarının arttırıldığı çalıĢmalar gerekmektedir. 

Astım kalıtsal yatkınlık zemininde geliĢen, aynı hastada bile zaman içinde farklı klinik 

fenotipleri olan, değiĢik çevresel etkenlerle tetiklenebilen, eĢlik eden bazı hastalıklar 

tarafından semptomları değiĢebilen heterojen bir hastalıktır. ÇalıĢmamızda astımlı 

olgularda görsel algısal yetiler ile görsel dikkat ve görsel bellek ile iliĢkili biliĢsel 

iĢlevlerde olumsuz etkilenme görülmüĢtür. Bu nedenle astım tanısı alan çocukların 

izleminde biliĢsel geliĢimin değerlendirilmesi gerektiği düĢünülmektedir. 
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6. SONUÇLAR 

BaĢkent Üniversitesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Pediatrik Allerji Bölümü’ne Eylül 2010 

- Ocak 2011 tarihleri arasında baĢvuran, en az iki yıldır izlemde olan ve hastalık Ģiddetine 

göre sınıflandırıldığında 32 hafif persistan astım (Grup I) ve 23 orta persistan astım (Grup 

II) tanılı 55 çocuk ile 55 sağlıklı çocuk olmak üzere toplam 110 çocuk çalıĢmaya dahil 

edildi. 

1- Grup I’deki çocukların yaĢ ortalaması 121,22 ± 35,25 ay iken, Grup II’deki yaĢ 

ortalaması 102,57 ± 20,27 ay idi (Bkz. Tablo 4.1). 

2- Tanı yaĢı ortalaması Grup I’de 6,94 ± 2,55 yıl iken, Grup II’de 4,91 ± 1,53 yıl idi (Bkz. 

Tablo 4.1). 

3- Grup I’deki 32 çocuğun 15’i (% 46,9) kız, 17’si (% 53,1) erkek, Grup II’de 7’si (% 

30,4) kız, 16’sı (% 69,6) erkek idi (Bkz. Tablo 4.1). 

4- Atopi varlığı Grup I’deki çocukların 19’unda (% 59,4), Grup II’deki çocukların 

17’sinde (% 73,9) olduğu görüldü (Bkz. Tablo 4.1). 

5- Çocukların ebeveynlerine ait eğitim düzeyi karĢılaĢtırıldığında anlamlı fark bulunmadı. 

6- Çocukların annelerin çalıĢma durumu açısından anlamlı fark bulunmadı (Bkz. Tablo 

4.3). 

7- Çocukların ailelerinin sosyoekonomik düzeyleri ailenin gelir düzeyi ve aile tipi 

açısından değerlendirildiğinde çocuklar arasında anlamlı fark bulunmadı (Bkz. Tablo 

4.4). 

8- Astımlı olgularda okul devamsızlığı istatistiksel olarak anlamlı daha fazla, ancak 

dönem sonu karne ortalamaları temel alınarak okul baĢarısı açısından 

karĢılaĢtırıldığında iki grup arasında anlamlı fark bulunmadı (Bkz. Tablo 4.5). 

9- Çocuklara uygulanan Çocuk Anksiyete Duyarlılığı Ölçeği (ÇADĠ), Çocuk Depresyon 

Ölçeği (ÇDÖ), Çocuk Durumluk Kaygı Envanteri (ÇDKE), Çocuk Sürekli Kaygı 

Envanteri (ÇSKE) ölçekleri ile incelendiğinde astımlı olgularda ölçek puanları, 

istatistiksel olarak anlamlı fark olmasa da, kontrol grubundan daha yüksek 

görünmektedir (Bkz. Tablo 4.6). 

10- Astımlı olgular hastalık Ģiddetine göre değerlendirildiğinde ölçek puanları açısından 

anlamlı fark bulunmadı (Bkz. Tablo 4.7). 
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11- Astım ve kontrol grubunda Wechsler Çocuklar için Zeka Ölçeği GeliĢtirilmiĢ Formu 

(WÇZÖ - R) sözel puan, performans puan ve toplam puan ortalaması açısından fark 

bulunmadı (Bkz. Tablo 4.8). 

12- Astımlı olgular hastalık Ģiddetine göre değerlendirildiğinde Wechsler Çocuklar için 

Zeka Ölçeği GeliĢtirilmiĢ Formu (WÇZÖ - R) sözel puan, performans puan ve toplam 

puan ortalaması açısından fark bulunmadı. 

13- Astımlı olgular ailede allerjik hastalık öyküsü, allerjik rinit, atopi varlığı ve tedavi 

düzeyine göre incelendiğinde Wechsler Çocuklar için Zeka Ölçeği GeliĢtirilmiĢ Formu 

puanlarının dağılımında anlamlı fark bulunmadı. 

14- Astımlı olgular tanı yaĢına, tedavi süresine, astım kontrol testi puanları, solunum 

fonksiyon testi FEV1 (%) ve FVC (%) parametreleri, atak sayısı, vücut kitle indeksi, 

prenatal ve ev içi sigara maruziyetine göre incelendiğinde Wechsler Çocuklar için Zeka 

Ölçeği GeliĢtirilmiĢ Formu puanlarının dağılımında anlamlı iliĢki saptanmadı. 

15- Astım ve kontrol grubunda Görsel ĠĢitsel Sayı Dizileri Testi (GĠSD-B) puanlaması 

dağılımına göre; astımlı olgularda görsel yazılı alt grup testi puanı anlamlı daha düĢük 

bulundu, diğer alt grup testlerin puan dağılımda fark bulunmadı (Bkz. Tablo 4.10). 

16- Astım ve kontrol grubu arasındaki Görsel ĠĢitsel Sayı Dizileri Testi (GĠSD-B) birleĢik 

puanlaması dağılımına göre anlamlı fark saptanmadı (Bkz. Tablo 4.11). 

17- Astımlı olgular hastalık Ģiddetine göre değerlendirildiğinde; Görsel ĠĢitsel Sayı Dizileri 

Testi (GĠSD-B) puan dağılımda fark yoktu (Bkz. Tablo 4.12). 

18- Astımlı olgular ailede allerjik hastalık öyküsü, allerjik rinit ve atopi varlığına göre 

incelendiğinde Görsel ĠĢitsel Sayı Dizileri alt testi ve birleĢik puanlaması dağılımında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı. 

19- Tedavi düzeyine göre astımlı olgular incelendiğinde; Görsel ĠĢitsel Sayı Dizileri Testi 

(GĠSD - B) birleĢik puanları dağılımında iĢitsel sözel ve birleĢik puanlardan iĢitsel 

uyarım, duyu içi kaynaĢım alanında 2. grupta puanlar anlamlı düĢük saptandı (Bkz. 

Tablo 4.14-15). 

20- Astımlı olgular tanı yaĢına göre incelendiğinde Görsel ĠĢitsel Sayı Dizileri Testi (GĠSD 

- B) puanlaması dağılımında iĢitsel yazılı ve görsel yazılı sözel anlatım puanı hariç, 

diğer birleĢik puanlar ile pozitif korelasyon saptandı. (Bkz. Tablo 4.16-18). 

21- Astımlı olgular tedavi süresine göre incelendiğinde GĠSD - B testi birleĢik puanları 

açısından görsel sözel ve birleĢik puanları açısından görsel uyarım, sözel anlatım, 

duyular arası kaynaĢım ve toplam hata puanı ile pozitif korelasyon saptandı (Bkz. 

Tablo 4.17-19). 
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22- Astımlı olgular kontrol düzeyi, solunum fonksiyon testi FEV1 (%) ve FVC (%) 

parametreleri, atak sayısı, vücut kitle indeksi, prenatal ve ev içi sigara maruziyetine 

göre incelendiğinde GĠSD - B alt testi ve birleĢik puanlarının dağılımında anlamlı iliĢki 

bulunmadı. 

23- Astımlı olgularda kontrol grubuna göre Bender - Gestalt Testi sonuçlarında organisite 

oranı ve toplam hata sayısı açısından anlamlı olarak daha fazla bulundu (Bkz. Tablo 

4.22-23). 

24- Astımlı olgular hastalık Ģiddetine göre değerlendirildiğinde; organisite yönünden 

anlamlı fark saptanmadı (Bkz. Tablo 4.24). 

25- Astım olgularda kontrol grubuna göre Bender  - Gestalt Testinin hata türlerinin 

(döndürme, birleĢtirememe, Ģekil bozukluğu, duramama) dağılımı incelendiğinde; 

astımlı olgularda Ģekil bozukluğu hata türü anlamlı olarak daha yüksek bulundu (Bkz. 

Tablo 4.25). 

26- Astımlı olgular hastalık Ģiddetine göre Bender  - Gestalt Testi sonuçları 

değerlendirildiğinde; orta persistan astımlı olguların oluĢturduğu ikinci grupta toplam 

hata sayısı ve birleĢtirme hatası anlamlı daha fazla bulundu (Bkz. Tablo 4.26-27).  

27- Astımlı olgular allerjik rinit varlığına göre incelendiğinde Bender - Gestalt Testi 

sonuçları dağılımında allerjik rinit birlikteliği olan olgularda toplam hata sayısı ve 

döndürme, Ģekil bozukluğu hata türleri anlamlı daha fazla bulundu (Bkz. Tablo 4.29). 

28- Astımlı olgular ailede allerjik hastalık öyküsü, atopi varlığına göre 

değerlendirildiğinde; Bender - Gestalt Testi sonuçları dağılımında anlamlı fark 

görülmedi (Bkz. Tablo 4.28-30). 

29- Astımlı olgular tedavi düzeylerine göre incelendiğinde Bender - Gestalt Testi sonuçları 

dağılımında; ikinci grupta toplam hata sayısı ve döndürme, Ģekil bozukluğu hatası 

anlamlı daha fazla bulundu (Bkz. Tablo 4.31). 

30- Astımlı olgular tanı yaĢına göre incelendiğinde Bender - Gestalt Testi sonuçları 

dağılımında toplam hata sayısı ve döndürme, Ģekil bozukluğu hata tipleri bakımından 

negatif korelasyon görüldü. Astımlı olgular tedavi süresine göre incelendiğinde anlamlı 

iliĢki saptanmadı (Bkz. Tablo 4.32). 

31- Astımlı olgular astım kontrol testi (AKT) puanlarına göre incelendiğinde Bender - 

Gestalt Testi sonuçları dağılımında Ģekil bozukluğu hata türü ile negatif korelasyon 

bulundu (Bkz. Tablo 4.33). 

32- Astımlı olgular solunum fonksiyon testi (SFT) parametrelerine göre incelendiğinde 

Bender - Gestalt Testi sonuçları dağılımında toplam hata sayısı ve döndürme, 
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birleĢtirme, duramama, Ģekil bozukluğu hata tipleri bakımından negatif korelasyon 

saptandı (Bkz. Tablo 4.34). 

33- Astımlı olgular atak sayısına göre incelendiğinde Bender - Gestalt Testi sonuçları 

dağılımında toplam hata sayısı ve Ģekil bozukluğu hata tipleri bakımından pozitif 

korelasyon saptandı (Bkz. Tablo 4.35). 

34- Astımlı olgular vücut kitle indeksi, prenatal ve ev içi sigara maruziyetine göre 

incelendiğinde Bender - Gestalt Testi puanlarının dağılımında anlamlı iliĢki bulunmadı. 
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8. EKLER 

8.1. Ek 1: - AKT - 1 (Dört - onbir yaĢ grubu için) 

8.2. Ek 2: - AKT - 2 (12 yaĢ ve üzeri yaĢ grubu için) 



66 

8.3.Ek 3: - Demografik özellikler ve klinik bilgileri      

Adı Soyadı : ......................................    VA :............                                                    

Doğum tarihi ve Cinsiyeti : ......................................  Boy :............                 

Ev adresi :......................................                                                                                                 

Anne yaşı :..Mesleği :..()Çalışıyor..()Çalışmıyor                                                               

Eğitim süresi :..(  )Okumamış ( )İlkokul ( )Orta (  )Lise ( )Üniversite........(  )Sigara  

Baba yaşı :..Mesleği :..(  )Memur..(  )İşçi..(  )Serbest..(  )Emekli..(   )İşsiz                        

Eğitim süresi:..(  )Okumamış ( )İlkokul ( )Orta ( )Lise ( )Üniversite........(  )Sigara  

Ailenin Geliri (Ekonomik Düzey)                                                                                                                             

(<1,500 YTL) Düşük . . (1,500 - 2,500 YTL) Orta . . (>2,500 YTL) Yüksek aylık gelir  

Aile Tipi / birey sayısı :..(  )Çekirdek(<5 kişi)....(  )Geniş                                                                          

Kaç kardeş / kaçıncı çocuk : ......................................                                        

Ev içi sigara maruziyeti :..( Evet / Hayır )                                                                              

Evde evcil hayvan teması :..(  )Yok....(  )Var    

Prenatal sigara maruziyeti :..(  )evet / (  )hayır                                                                

Ailede allerjik hastalık öyküsü : ....................................................................                                                         

Var ise yakınlık derecesi  : ....................................................................                                                            

Çocuğun ders başarısı (karne ortalaması) :....................                                             

Sınıfı     :....................                                                                             

Okula devamsızlık (gün)  :....................                                                                 

Herhangi bir hastalık öyküsü : ....................................................................                                                                                                                                    

Son bir yıldır sürekli kullandığı ilaçlar, süreleri ve dozları  :.................... 

Çocuğun tanı anındaki yaşı  :....................      

Çocuğun semptomların başlangıcı :....................                                                 

Son bir yıldaki atak sayısı  :....................                                                          

Aktivite kısıtlaması (son bir hafta içinde) :..(  )Yok....(  )Var                                                                    

Gece semptomları (son bir hafta içinde) :..(  )Yok....(  )Var                                                     

Gün içi semptomlar :..(  )≤2/hafta....(  )>2/hafta                                                   

Rahatlatıcı tedavi ihtiyacı (son bir hafta içinde) :..(  )≤2/hafta....(  )>2/hafta 
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8.4. Ek.4: - Çocuklarda Anksiyete Duyarlılığı İndeksi 

 
Aşağıda çocukların kendilerini anlatmakta kullandıkları cümleler var. Her cümleyi dikkatle okuyun ve 

cümlenin karşısındaki kutulardan size uygun olanı yuvarlak içine alın . Soruların doğru veya yanlış bir 

cevabı yoktur. Unutmayın, size en uygun cevabı işaretleyin. 

 

 

Bana hiç Bana  Bana 

uygun  biraz  çok 

değil  uygun  uygun 

 

1. Korktuğumu başkaları farketsin istemem.   Hiç   Biraz   Çok 

 

2. Dikkatimi ödevlerime toplayamadığımda aklımı                          

kaçırıyor olabilirim diye düşünerek endişelenirim.   Hiç   Biraz   Çok 

 

3. Titrediğimi hissettiğim zaman korkarım.    Hiç   Biraz   Çok 

 

4. Bayılacak gibi hissettiğim zaman bu durum beni korkutur.  Hiç   Biraz   Çok 

 

5. Duygularımı kontrol altında tutmaya dikkat ederim.   Hiç   Biraz   Çok 

 

6. Kalbim hızlı çarptığı zaman bu beni korkutur.    Hiç   Biraz   Çok 

 

7. Karnım guruldayınca bu beni utandırır.    Hiç   Biraz   Çok 

 

8. Kusacakmışım gibi hissettiğim zaman korkuya kapılırım.  Hiç   Biraz   Çok 

 

9. Kalbimin hızlı çarptığını fark ettiğimde bir hastalığım                       

var zanneder ve kaygılanırım.      Hiç   Biraz   Çok 

 

10. Nefesimi almakta zorluk çektiğimde bu beni korkutur.  Hiç   Biraz   Çok 

 

11. Karnım ağrıdığında gerçekten hasta olabilirim diye 

endişelenirim.        Hiç   Biraz   Çok 

 

12. Dikkatimi ödevlerime toplayamadığım zaman bu beni 

korkutur.         Hiç   Biraz   Çok 

 

13. Başka çocuklar titrediğimi fark ederler.    Hiç   Biraz   Çok 

 

14. Vücudumda alışık olmadığım bir şeyler hissetmek beni 

korkutur.         Hiç   Biraz   Çok 

 

15. Korktuğum zaman aklımı kaybettiğimi düşünüp 

endişelenirim.        Hiç   Biraz   Çok 

 

16. Kendimi huzursuz hissetmek beni korkutur.    Hiç   Biraz   Çok 

 

17. Duygularımı belli etmekten hoşlanmam.    Hiç   Biraz   Çok 

 

18. Vücudumdaki tuhaf hisler beni korkutur.    Hiç   Biraz   Çok 
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ÇDÖ: Çocuk Depresyon Ölçeği 
 

Aşağıda gruplar halinde bazı cümleler yazılıdır. Her gruptaki cümleleri dikkatlice okuyunuz. 

Her grup içinden, bu gün de dahil olmak üzere, son iki haftadır yaşadıklarınızı en iyi şekilde 

tanımlayan cümleyi seçip, yanındaki numarayı daire içine alınız. 

 

A 0. Kendimi arada sırada üzgün hissederim. 

1. Kendimi sık sık üzgün hissederim. 

2. Kendimi her zaman üzgün hissederim. 

 

B  0. İşlerim hiçbir zaman yolunda gitmeyecek. 

1. İşlerimin yolunda gidip gitmeyeceğinden emin değilim. 

2. İşlerim yolunda gidecek. 

 

C  0. İşlerimin çoğunu doğru yaparım. 

1. İşlerimin çoğunu yanlış yaparım. 

2. Herşeyi yanlış yaparım. 

 

D  0. Bir çok şeyden hoşlanırım. 

1. Bazı şeylerden hoşlanırım. 

2. Hiçbir şeyden hoşlanmam. 

 

E  0. Her zaman kötü bir çocuğum. 

1. Çoğu zaman kötü bir çocuğum. 

2. Arada sırada kötü bir çocuğum. 

 

F  0. Arada sırada başıma kötü bir şeylerin geleceğini düşünürüm. 

1. Sık sık başıma kötü şeylerin geleceğinden endişelenirim. 

2. Başıma çok kötü şeylerin geleceğinden eminim. 

 

G  0. Kendimden nefret ederim. 

1. Kendimi beğenmem. 

2. Kendimi beğenirim. 

 

H  0. Bütün kötü şeyler benim hatam. 

1. Kötü şeylerin bazıları benim hatam. 

2. Kötü şeyler genellikle benim hatam değil. 

 

I  0. Kendimi öldürmeyi düşünmem. 

1. Kendimi öldürmeyi düşünürüm ama yapamam. 

2. Kendimi öldürmeyi düşünüyorum. 

 

İ  0. Her gün içimden ağlamak gelir. 

1. Bir çok günler içimden ağlamak gelir. 

2. Arada sırada içimden ağlamak gelir. 

 

J  0. Her şey her zaman beni sıkar. 

1. Her şey sık sık beni sıkar. 

2. Her şey arada sırada beni sıkar. 

 

K  0. İnsanlarla beraber olmaktan hoşlanırım. 

1. Çoğu zaman insanlarla birlikte olmaktan hoşlanmam. 

2. Hiçbir zaman insanlarla birlikte olmaktan hoşlanmam. 

 

L  0. Her hangi bir şey hakkında karar veremem. 

1. Her hangi bir şey hakkında karar vermek zor gelir. 

2. Her hangi bir şey hakkında kolayca karar veririm. 
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M  0. Güzel / yakışıklı sayılırım. 

1. Güzel / yakışıklı olmayan yanlarım var. 

2. Çirkinim. 

 

N  0. Okul ödevlerimi yapmak için her zaman kendimi zorlarım. 

1. Okul ödevlerimi yapmak için çoğu zaman kendimi zorlarım. 

2. Okul ödevlerimi yapmak sorun değil. 

 

O  0. Her gece uyumakta zorluk çekerim. 

1. Bir çok gece uyumakta zorluk çekerim. 

2. Oldukça iyi uyurum. 

 

Ö  0. Arada sırada kendimi yorgun hissederim. 

1. Bir çok gün kendimi yorgun hissederim. 

2. Her zaman kendimi yorgun hissederim. 

 

P  0. Hemen her gün canım yemek yemek istemez. 

1. Çoğu gün canım yemek yemek istemez. 

2. Oldukça iyi yemek yerim. 

 

R  0. Ağrı ve sızılardan endişe etmem. 

1. Çoğu zaman ağrı ve sızılardan endişe ederim. 

2. Her zaman ağrı ve sızılardan endişe ederim. 

 

S  0. Kendimi yalnız hissetmem. 

1. Çoğu zaman kendimi yalnız hissederim. 

2. Her zaman kendimi yalnız hissederim. 

 

Ş  0. Okuldan hiç hoşlanmam. 

1. Arada sırada okuldan hoşlanırım. 

2. Çoğu zaman okuldan hoşlanırım. 

 

T  0. Birçok arkadaşım var. 

1. Birkaç arkadaşım var ama daha fazla olmasını isterdim. 

2. Hiç arkadaşım yok. 

 

U  0. Okul başarım iyi. 

1. Okul başarım eskisi kadar iyi değil. 

2. Eskiden iyi olduğum derslerden çok başarısızım. 

 

 

Ü  0. Hiçbir zaman diğer çocuklar kadar iyi olamıyorum. 

1. Eğer istersem diğer çocuklar kadar iyi olurum. 

2. Diğer çocuklar gibi iyiyim. 

 

V  0. Kimse beni sevmez. 

1. Beni seven insanların olup olmadığından emin değilim. 

2. Beni seven insanların olduğundan eminim. 

 

Y  0. Bana söyleneni genellikle yaparım. 

1. Bana söyleneni çoğu zaman yaparım. 

2. Bana söyleneni hiçbir zaman yapmam. 

 

Z  0. İnsanlarla iyi geçinirim. 

1. İnsanlarla sık sık kavga ederim. 

2. İnsanlarla her zaman kavga ederim. 
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Çocuk Durumluk Kaygı Envanteri 

 

Kızların ve erkeklerin kendilerini anlattıkları bazı cümleler aşağıda verilmiştir. Her cümleyi 

dikkatle okuyun ve şu anda nasıl hissettiğinize karar verin. Daha sonra sizi en doğru anlatan 

ifadenin önündeki parantezler arasına (X) işareti koyun. Yanlış veya doğru cevap diye bir şey 

yok. Herhangi bir cümle üzerinde fazla zaman geçirmeyin. Tam bu anda, bu dakikada nasıl 

hissettiğinizi en iyi anlatan ifadeyi seçmeyi unutmayın. 
 

 

1. Kendimi  ( ) çok sakin hissediyorum  ( ) sakin hissediyorum  ( ) sakin hissetmiyorum 

2. Kendimi  ( ) çok öfkeli hissediyorum  ( ) öfkeli hissediyorum  ( ) öfkeli hissetmiyorum 

3. Kendimi  ( ) çok huzurlu hissediyorum  ( ) huzurlu hissediyorum  ( ) huzurlu hissetmiyorum 

4. Kendimi  ( ) çok sinirli hissediyorum  ( ) sinirli hissediyorum  ( ) sinirli hissetmiyorum 

5. Kendimi  ( ) çok huzursuz hissediyorum  ( ) huzursuz hissediyorum  ( ) huzursuz hissetmiyorum 

6. Kendimi  ( ) çok dinlenmiş hissediyorum ( ) dinlenmiş hissediyorum ( ) dinlenmiş hissetmiyorum 

7. Kendimi  ( ) çok ürkmüş hissediyorum ( ) ürkmüş hissediyorum ( ) ürkmüş hissetmiyorum 

8. Kendimi  ( ) çok rahatlamış hissediyorum  ( ) rahatlamış hissediyorum  ( ) rahatlamış hissetmiyorum 

9. Kendimi  ( ) çok endişeli hissediyorum  ( ) endişeli hissediyorum  ( ) endişeli hissetmiyorum 

10. Kendimi  ( ) çok hoşnut hissediyorum  ( ) hoşnut hissediyorum  ( ) hoşnut hissetmiyorum 

11. Kendimi  ( ) çok korkmuş hissediyorum  ( ) korkmuş hissediyorum  ( ) korkmuş hissetmiyorum 

12. Kendimi  ( ) çok mutlu hissediyorum  ( ) mutlu hissediyorum  ( ) mutlu hissetmiyorum 

13. Kendimden  ( ) çok eminim  ( ) eminim  ( ) emin değilim 

14. Kendimi  ( ) çok iyi hissediyorum  ( ) iyi hissediyorum  ( ) iyi hissetmiyorum 

15. Kendimi  ( ) çok başım dertte hissediyorum  ( ) başım dertte hissediyorum  ( ) başım dertte hissetmiyorum 

16. Bir şeylerin beni  ( ) çok rahatsız ettiğini hissediyorum  ( ) rahatsız ettiğini hissediyorum  ( ) rahatsız 

ettiğini hissetmiyorum 

17. Kendimi  ( ) çok keyifli hissediyorum  ( ) keyifli hissediyorum  ( ) keyifli hissetmiyorum 

18. Kendimi  ( ) çok dehşete kapılmış hissediyorum  ( ) dehşete kapılmış hissediyorum  ( ) dehşete kapılmış 

hissetmiyorum 

19. Kafamda  ( ) her şeyi çok karmaşık hissediyorum  ( ) her şeyi karmaşık hissediyorum  ( ) her şeyi 

karmaşık hissetmiyorum 

20. Kendimi  ( ) çok neşeli hissediyorum  ( ) neşeli hissediyorum  ( ) neşeli hissetmiyorum 
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Sürekli Kaygı Envanteri 
 

Kızların ve erkeklerin kendilerini anlattıkları bazı cümleler aşağıda verilmiştir. Her cümleyi 

okuyun ve hangisinin sizin için en doğru olduğuna karar verin. “hemen hemen hiç” mi, yoksa 

“sık sık” mı? Daha sonra sizi en doğru anlatan ifadenin önündeki parantezler arasına (X) 

işareti koyun. Yanlış veya doğru cevap diye bir şey yok. Herhangi bir cümle üzerinde fazla 

zaman geçirmeyin. Genellikle nasıl hissettiğinizi anlatan ifadeyi seçmeyi unutmayın. 

 
 

1. Yanlış yapacağım diye endişelenirim  

( ) hemen hemen hiç  ( ) bazen  ( ) sık sık 
 

2. Ağlayacak gibi olurum 

( ) hemen hemen hiç  ( ) bazen  ( ) sık sık 
 

3. Kendimi mutsuz hissederim 

( ) hemen hemen hiç  ( ) bazen  ( ) sık sık 
 

4. Karar vermekte güçlük çekerim 

( ) hemen hemen hiç  ( ) bazen  ( ) sık sık 
 

5. Sorunlarımla yüz yüze gelmek bana zor gelir  

( ) hemen hemen hiç  ( ) bazen  ( ) sık sık 
 

6. Çok fazla endişelenirim  

( ) hemen hemen hiç  ( ) bazen  ( ) sık sık 
 

7. Evde sinirlerim bozulur  

( ) hemen hemen hiç  ( ) bazen  ( ) sık sık 
 

8. Utangacım  

( ) hemen hemen hiç  ( ) bazen  ( ) sık sık 
 

9. Sıkıntılıyım  

( ) hemen hemen hiç  ( ) bazen  ( ) sık sık 
 

10. Aklımdan engelleyemediğim önemsiz düşünceler geçer ve beni rahatsız eder  

( ) hemen hemen hiç  ( ) bazen  ( ) sık sık 
 

11. Okul beni endişelendirir  

( ) hemen hemen hiç  ( ) bazen  ( ) sık sık 
 

12. Ne yapacağıma karar vermekte zorluk çekerim  

( ) hemen hemen hiç  ( ) bazen  ( ) sık sık 
 

13. Kalbimin hızlı hızlı çarptığını fark ederim  

( ) hemen hemen hiç  ( ) bazen  ( ) sık sık 
 

14. Nedenini bilmediğim korkularım var  

( ) hemen hemen hiç  ( ) bazen  ( ) sık sık 
 

15. Annem – babam için endişelenirim  

( ) hemen hemen hiç  ( ) bazen  ( ) sık sık 
 

16. Ellerim terler  

( ) hemen hemen hiç  ( ) bazen  ( ) sık sık 
 

17. Kötü bir şeyler olacak diye endişelenirim  

( ) hemen hemen hiç  ( ) bazen  ( ) sık sık 
 

18. Geceleri uykuya dalmakta güçlük çekerim  

( ) hemen hemen hiç  ( ) bazen  ( ) sık sık 
 

19. Karnımda bir rahatsızlık hissederim  

( ) hemen hemen hiç  ( ) bazen  ( ) sık sık 
 

20. Başkalarının benim hakkında ne düşündükleri beni endişelendirir  

( ) hemen hemen hiç  ( ) bazen  ( ) sık sık 
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