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THE MEDIATOR EFFECT OF MINDFULNESS IN THE 

RELATIONSHIP BETWEEN PERCEIVED STRESS LEVEL AND 

QUALITY OF LIFE IN PEDIATRIC ASTHMA 

Abstract 

The purpose of this study is to analyze the possible mediator effect of 

mindfulness on the relationship between perceived stress level and quality of life in 

pediatric asthma. The total sample of this study is 100 asthmatic children aged between 

9-12 years. In order to assess the participants’ levels of perceived stress, mindfulness 

and quality of life; the Perceived Stress Scale in Children (8-11 years), Child and 

Adolescent Mindfulness Measure and Pediatric Asthma Quality of Life Questionnare 

are used. In order to examine asthma control levels, Childhood Asthma Control Test 

for children aged between 4-11 years and Asthma Control Test for children aged ≥12 

years are used, and physicians also determine the asthma control levels of children by 

using international criteria developed by Global Initiative for Asthma (GINA). 

Linear hierarchical regression analysis was used in the analysis of the main 

hypotheses of the research. As a result of the analysis of the core hypotheses, it has 

been identified that mindfulness has a partial mediator role, in the relationship between 

perceived stress and quality of life (p=-,474), in the relationship between perceived 

stress and symptoms which is the subscale of quality of life (p=-,399) and in the 

relationship between perceived stress and emotional function (p=-,514) which is the 

quality of life’s subscale. The mediating role of mindfulness in the relationship 

between perceived stress and activity limitations could not been inspected due to the 

lack of a significant correlation between activity limitations which is subscale of 

quality of life and mindfulness (p=,136).  
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PEDİATRİK ASTIMDA ALGILANAN STRES DÜZEYİ İLE 

YAŞAM KALİTESİ ARASINDAKİ İLİŞKİDE BİLİNÇLİ 

FARKINDALIĞIN ARACI ROLÜNÜN İNCELENMESİ 

Özet 

Bu çalışmanın amacı pediatrik astımda algılanan stres düzeyi ile yaşam kalitesi 

arasındaki ilişkide bilinçli farkındalığın olası aracı etkisini analiz etmektir. Toplamda 

100 katılımcının bulunduğu bu çalışmanın örneklemini 9-12 yaşları arasındaki astımlı 

çocuklar oluşturmaktadır. Katılımcıların algılanan stres, bilinçli farkındalık ve yaşam 

kalitesi düzeylerini değerlendirmek için Çocuklarda Algılanan Stres Ölçeği, Çocuk ve 

Ergen Bilinçli Farkındalık Ölçeği ve Pediatrik Astımda Yaşam Kalitesi Ölçeği 

kullanılmıştır. Astım kontrolü hakkında bilgi edinmek için 4-11 yaşlarındaki çocuklar 

için Çocukluk Çağı Astım Kontrol Testi ile ≥12 yaş çocuklar için Astım Kontrol Testi 

kullanılırken hekimler tarafından da aynı zamanda GINA kriterleri ile çocukların astım 

kontrol düzeyleri belirlenmiştir. 

Araştırmanın ana hipotezlerinin analiz edilmesi sürecinde doğrusal hiyerarşik 

regresyon analizi kullanılmıştır. Temel hipotezlerin incelenmesi neticesinde algılanan 

stres ile yaşam kalitesi arasındaki ilişkide (p=-,474), algılanan stres ile yaşam kalitesi 

alt boyutu olan belirtiler arasındaki ilişkide (p=-,399) ve algılanan stres ile yaşam 

kalitesi alt boyutu olan duygusal işlev arasındaki ilişkide (p=-,514) bilinçli 

farkındalığın kısmi aracı rolünün olduğu belirlenmiştir. Yaşam kalitesinin alt 

boyutlarından biri olan faaliyet kısıtlanması ile bilinçli farkındalık arasında anlamlı bir 

korelatif ilişkinin çıkmaması (p=,136) nedeniyle algılanan stres ile faaliyet 

kısıtlanması arasındaki ilişkide bilinçli farkındalığın aracı rolü incelenememiştir.  

 

Anahtar Kelimeler: astım, çocuk, ruh sağlığı, bilinçli farkındalık, yaşam 

kalitesi 
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BÖLÜM 1 

1. GİRİŞ 

1.1. Araştırmanın Amacı 

Literatürde pediatrik astımda algılanan stres, bilinçli farkındalık ve yaşam 

kalitesinin bir arada incelendiği bir çalışmaya rastlanmamasına rağmen bilinçli 

farkındalık temelli stres azaltma programlarının astımlı yetişkinlerin sağlığını olumlu 

olarak etkilediği bilindiğinden dolayı söz konusu ilişkilerde bilinçli farkındalığın aracı 

etkisinin varlığının olduğuna ihtimal verilmektedir.  

Tüm bu veriler değerlendirildiğinde pediatrik astımda algılanan stres, bilinçli 

farkındalık ve yaşam kalitesi arasındaki ilişkiye odaklanan bu araştırmanın amacı, 

çocukluk döneminde en yaygın görülen kronik hastalık olan astım hastalığına sahip 

olan çocukların yaşam kaliteleri üzerinde etkisi olabilecek algılanan stresin yordayıcı 

etkisini incelerken bilinçli farkındalığın aracı (medyatör) etkisini değerlendirmektir. 

Bu çalışmanın diğer bir temel amacı ise astım kontrol düzeylerine göre algılanan stres, 

bilinçli farkındalık ve yaşam kalitesi puanlarının değişiklik gösterip göstermediğini 

inceleyerek bu alanı aydınlatmaktır. 

Bu araştırmanın yan amacı ise pediatrik astımda algılanan stres, bilinçli 

farkındalık ve yaşam kalitesi değişkenlerinin sosyodemografik veriler ile arasındaki 

anlamlı korelatif ilişkilerin varlığını analiz etmektir. Elde edilen bu bulguların 

literatürde daha önce araştırması yapılan alanlarla karşılaştırmalarını yapmak ve 

bulguların tutarlılığını değerlendirmek hedeflenmektedir. Bu bağlamda bu araştırma, 

literatürde astımlı çocuklar gibi spesifik bir grupta söz konusu değişkenleri araştıran 

sınırlı çalışma olması nedeniyle bu alanı aydınlatmayı hedeflemektedir. 
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1.2. Araştırmanın Özgünlüğü 

Engel, (1977) tıpta hastalıkların incelenmesi için yeni bir kavram olan 

biyopsikososyal modeli açıklamıştır. Günümüz modern tıpta hastalıklar bu kuram ele 

alınarak incelenmektedir. İnsanın biyolojik, psikolojik ve sosyal olarak ele alınıp 

incelenmesine biyopsikososyal model denmektedir (Engel, 1977). Bu model, 

hastalıkların sadece biyolojik değişikliklerden dolayı oluşmadığını aynı zamanda da 

psikolojik ve sosyal faktörlerin değişiminin de hastalığa neden olduğunu ve bu 

alanların birbiriyle etkileşim halinde olduğunu göstermektedir (Engel, 1977). 

Biyolojik faktörlerden bazıları bağışıklık sistemi, nöroendokrin sistem, dokular ve 

organ sistemleridir; psikolojik etkenlere kaygı, stres ve depresyon örnek gösterilebilir; 

sosyal unsurlar ise aile, toplum ve kültür gibi kavramlardır (Aktürk, 2008). Tüm bunlar 

değerlendirildiğinde hastalıkların anlamlandırılması bütüncül bir çerçevede 

gerçekleşmektedir.  

Hastalıklar ve psikolojik faktörler arasındaki ilişkiyi inceleyen birçok araştırma 

literatürde bulunmaktadır. Tip 2 diyabet, meme kanseri, fibromiyalji ve sedef hastalığı 

ile psikolojik sıkıntı hali, anksiyete, depresyon, aleksitimi, duygusal düzensizlikler ve 

uyku kalitesi arasındaki ilişkiyi inceleyen araştırmalar vardır ve bu araştırmalarda 

psikolojik faktörler ile belirtilen hastalıklar arasındaki ilişkiler gösterilerek 

açıklanmıştır (Cristina, Mario ve Paolo, 2019; Marchi ve ark., 2019; Martino ve ark., 

2018; Martino ve ark., 2019; Palagini ve ark., 2016; Settineri, Frisone, Alibrandi ve 

Merlo, 2019).  

Psikolojik faktörlerle ilişkisi araştırılan hastalık türlerinden birisi de kronik 

hastalıklardır. En yaygın görülen kronik hastalıklardan bazıları kronik solunum yolu 

hastalıkları, kalp ve damar hastalıkları, diyabet ve obezitedir. Psikolojik faktörlerin 

sıklığının ve şiddetinin bu hastalıkların oluşumuna, sıklığına ve şiddetine etkisini 

inceleyen araştırmalar bulunmaktadır. Psikolojik faktörler incelendiğinde bu 

hastalıklara sahip olan kişilerin bilişsel işlevlerinde ve duygusal işleme süreçlerinde 

problem yaşadıkları gösterilmiştir (McGilton ve ark., 2018; Shao, Yang, Zhang, Du ve 

Lei, 2019). Literatürdeki birçok araştırmada anksiyete, stres, depresyon, duygusal 

düzensizlikler ve uyku kalitesindeki düşüş dolayısıyla kronik hastalığa sahip olan 

kişilerin yaşam kalitelerinde düşüş olduğu görülmektedir.  
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Son yıllarda kronik hastalıkların dünya genelinde görülme sıklığı oldukça 

fazladır. Dünya Sağlık Örgütü (2018)’nün raporuna göre 2016 yılında kronik 

hastalıklar sebebiyle küresel olarak ölen kişi sayısı 41 milyondur ve bu rakam toplam 

ölen kişi sayısının %71’ine tekabül etmektedir. Ülkemizde ölümlerin %75’ini bu 

bulaşıcı olmayan hastalıklar oluşturmaktadır (Ünal, Ergör, Horasan, Kalaça ve 

Sözmen, 2013). Hem küresel hem de Türkiye’deki bu oranların yüksek olmasından 

dolayı literatürdeki birçok araştırma bu konuya odaklanmıştır. Bu araştırmaların 

birçoğunda risk faktörleri belirlenmeye çalışılarak hastalıklar için önleyici tedbirlerin 

alınmasına yardımcı olmaya çalışılmıştır. Bu nedenle kronik hastalıkların içerisinde 

olan kronik solunum yolu hastalıkları biyopsikososyal perspektiften 

değerlendirilmiştir. Yapılan birçok araştırmada psikolojik unsurların bu hastalıkların 

seyrini ve şiddetini etkilemekle birlikte oluşumuna da neden olabildiği belirlenmiştir. 

Zhou ve ark. (2017) çalışmasında kronik solunum yolu hastalıkları ile depresyon ve 

kaygı arasında ilişki olduğunu kanıtlamıştır. Kronik solunum yolu hastalıkları olan 

hastaların %46’sının depresyonda olduğu ve %25,34’ünün anksiyeteye sahip olduğu 

belirlenmiştir (Zhou ve ark., 2017). Araştırmaların birçoğunda bu hastalıkların stres 

ile de ilişkili olduğu belirlenmiştir. Stresin hastalıkların semptomlarını tetiklediği ve 

hastanın durumunu kötüleştirdiği bilinmektedir. 

En sık görülen kronik solunum yolu hastalıklarından birisi de astımdır. Astım, 

çocukluk çağında en yaygın görülen kronik solunum yolu hastalığıdır. Dünya 

genelinde çocuklarda astımın görülme oranı %9,4 olarak bulunmuştur (Lai ve ark., 

2009). Kurt ve ark. (2007) tarafından ülkemizde çocukluk çağı astım görülme oranı 

%13,36 olarak belirlenmiştir. Kronik hastalıklar ve psikolojik faktörlerin birbiriyle 

ilişkili olduğu belirlenince son yıllarda yapılan araştırmalar çocukluk çağında astım ve 

ruh sağlığı arasındaki ilişkiye odaklanmıştır.  

Bu araştırmada çocuklarda kronik hastalıklardan biri olan astım 

değerlendirilecektir. Literatür incelendiğinde astımlı çocuklarda algılanan stres ve 

yaşam kalitesi arasındaki ilişki incelenmiş olmasına rağmen bilinçli farkındalık gibi 

stresle ilişkili olan bir ruh sağlığı değişkeninin astımlı çocuklarda araştırılmadığı 

görülmektedir. Bu nedenle bu araştırmada pediatrik astımda algılanan stres ve yaşam 

kalitesi arasındaki ilişkiye bilinçli farkındalığın nasıl etki ettiği incelenecektir. Astım 
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kontrolünün ruh sağlığı değişkenlerinden bilinçli farkındalık, algılanan stres ve yaşam 

kalitesi üzerindeki etkisi araştırılacaktır.  

1.3. Araştırmanın Hipotezleri 

1- Pediatrik astımda bilinçli farkındalık, algılanan stres ve yaşam kalitesi 

arasındaki ilişkide aracı (medyatör) görevi üstlenmektedir. Bu doğrultuda 

işlemsel hipotezler şu şekildedir: 

a. Pediatrik astımda bilinçli farkındalık, algılanan stres ve yaşam 

kalitesinin alt boyutu olan faaliyet kısıtlanması arasındaki ilişkide aracı 

(medyatör) görevi üstlenmektedir. 

b. Pediatrik astımda bilinçli farkındalık, algılanan stres ve yaşam 

kalitesinin alt boyutu olan belirtiler arasındaki ilişkide aracı (medyatör) 

görevi üstlenmektedir. 

c. Pediatrik astımda bilinçli farkındalık, algılanan stres ve yaşam 

kalitesinin alt boyutu olan duygusal işlev arasındaki ilişkide aracı 

(medyatör) görevi üstlenmektedir. 

2- Pediatrik astımda, astım kontrol düzeylerine göre algılanan stres, bilinçli 

farkındalık ve yaşam kalitesi puanları birbirinden farklılaşmaktadır. 

a. Pediatrik astımda en yüksek algılanan stres düzeyi kontrolsüz 

gruptadır. 

b. Pediatrik astımda en yüksek bilinçli farkındalık düzeyi kontrollü 

gruptadır. 

c. Pediatrik astımda en yüksek yaşam kalitesi düzeyi kontrollü gruptadır. 

3- Algılanan stres düzeyi, bilinçli farkındalık düzeyi ve yaşam kalitesi düzeyi 

sosyodemografik özelliklere göre farklılaşmaktadır. Bu doğrultuda işlemsel 

hipotezler şu şekildedir: 

a. Algılanan stres düzeyi, bilinçli farkındalık düzeyi ve yaşam kalitesi 

düzeyi cinsiyete göre farklılaşmaktadır. 

b. Algılanan stres düzeyi, bilinçli farkındalık düzeyi ve yaşam kalitesi 

düzeyi yaşa göre farklılaşmaktadır. 

c. Algılanan stres düzeyi, bilinçli farkındalık düzeyi ve yaşam kalitesi 

düzeyi toplam kardeş sayısına göre farklılaşmaktadır. 
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d. Algılanan stres düzeyi, bilinçli farkındalık düzeyi ve yaşam kalitesi 

düzeyi doğum sırasına göre farklılaşmaktadır. 

e. Algılanan stres düzeyi, bilinçli farkındalık düzeyi ve yaşam kalitesi 

düzeyi öğrenim durumuna göre farklılaşmaktadır. 

f. Algılanan stres düzeyi, bilinçli farkındalık düzeyi ve yaşam kalitesi 

düzeyi sınıf düzeyine göre farklılaşmaktadır. 

g. Algılanan stres düzeyi, bilinçli farkındalık düzeyi ve yaşam kalitesi 

düzeyi okul başarısına göre farklılaşmaktadır. 

h. Algılanan stres düzeyi, bilinçli farkındalık düzeyi ve yaşam kalitesi 

düzeyi ebeveynlerden birinin öğrenim düzeyine göre farklılaşmaktadır. 

i. Algılanan stres düzeyi, bilinçli farkındalık düzeyi ve yaşam kalitesi 

düzeyi ebeveynlerden diğerinin öğrenim düzeyine göre 

farklılaşmaktadır. 

j. Algılanan stres düzeyi, bilinçli farkındalık düzeyi ve yaşam kalitesi 

düzeyi gelir düzeyine göre farklılaşmaktadır. 

k. Algılanan stres düzeyi, bilinçli farkındalık düzeyi ve yaşam kalitesi 

düzeyi algılanan gelir düzeyine göre farklılaşmaktadır. 
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BÖLÜM 2 

2. LİTERATÜR 

2.1. Astım 

Kronik hava yolu inflamasyonu olarak nitelenen astım, çocukluk çağında en sık 

görülen kronik akciğer hastalığıdır. Genellikle çocukluk döneminde başlayan astım 

her yaş grubunda görülebilmektedir. Ataklar halinde devam eden bu hastalık çocukluk 

çağında bazen geçici olmakta, bazen de erişkin yaşta da devam edebilmektedir. 

Yineleyen astım ataklarının semptomları arasında hırıltılı nefes alıp verme, göğüste 

sıkışma, nefes darlığı ve öksürük görülmektedir (Global Initiative for Asthma [GINA], 

2018). Atakların şiddeti ve zamanı belli olmamasına rağmen genellikle gece ve sabah 

erken saatlerde daha zorlayıcı bir hal alır. Endojen adrenalinin fizyolojik azalması ile 

plazma histamin düzeyinin artması ve bronşiyal sekresyonun yatar pozisyonda 

birikmesinden dolayı solunum sisteminin düzeninin bozulması, atakların bu 

dönemlerde sıklığının artmasına neden olarak gösterilebilmektedir (Saraçlar, 

Adalıoğlu ve Tuncer, 1991). Astım için uyarıcı etkenler aeroirritanlar (sigara, parfüm, 

hava kirliliği, diğer irritan gazlar) aspirin ve benzeri analjezikler, beta adrenerjik 

antagonistler (beta-blokerler), besin ve ilaçlardaki kimyasal maddeler (tartarazin, diğer 

besin boyaları, sodyum metabisülfit), alerjenler (ev tozu, polenler, besinler, hayvan 

deri ve tüyleri, mantar sporları), solunum yolu enfeksiyonları (viral enfeksiyonlar), 

meteorolojik değişiklikler (barometrik basınç değişiklikleri, nem, ısı, rüzgar), mesleki 

etkenler (TDI gibi mesleki çeşitli irritanlar, alerjenler), efor ve duygusal etkenler 

(gülme, ağlama) gösterilmektedir (GINA, 2019; Saraçlar ve ark., 1991). Ataklardan 

dolayı sırt ağrısı, kalp çarpıntısı, yürüme ve konuşmada güçlük çekme 

görülebilmektedir. Astım tedavisinde amaç, atakları kontrol altına almak, 

semptomların oluşmasını önlemek ve akciğer fonksiyonlarını en uygun hale 

getirmektir (Reddel ve ark., 2009).   
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2.1.1. Astımın Sınıflandırılması 

 Astımın şiddeti ve astım kontrolü olarak çocuklarda iki ayrı şekilde astım 

sınıflandırması yapılabilmektedir.  

 Astım kontrolü, astım semptomlarının tedaviyle birlikte azalması veya 

artmasıyla ilişkilidir. Astım semptomlarını oluşturabilecek risklerin engellenmesi ve 

semptomların kontrolü olarak açıklanabilmektedir (Türk Toraks Derneği [TTD], 

2016). Astımın tedavisinde hedef, semptomları kontrol altında tutmaktır. Çocuklarda 

astım kontrolünü değerlendirirken gün içerisindeki semptomlar, gece uyanmaları, ilaç 

kullanımı ve günlük aktivite kısıtlamaları göz önünde bulundurulur (GINA, 2019). Bu 

değerlendirme sonucunda kişinin astımı, “kontrollü”, “kısmi kontrollü” ve 

“kontrolsüz” olarak 3’e ayrılır (GINA, 2019). 

 Kişinin astımının kontrol altında olarak değerlendirilmesi için belirli bazı 

kriterler vardır. Tablo 2.1’de görüldüğü gibi gün içi semptomlarının haftada 2 veya 

daha az olması, aktivitede kısıtlılığının olmaması, gece semptomlarının veya gece 

uyanmalarının olmaması, bronkodilatöre gereksiniminin haftada 2 veya daha az 

olması, solunum fonkiyon testinin [PEF (Peak Expiratory Flow-Zirve Ekspiratuar 

Akımı)] ve FEV1 (Forced Expiratory Volume in 1 Second- Zorlu Ekpiratuar Volüm 

1. Saniye)] normal olması durumunda kişinin astımı kontrol altında olarak 

değerlendirilir. Aynı zamanda son 1 yıl içinde atak geçirmemiş olması gerekmektedir.  

 Tablo 2.1’de gösterildiği üzere astımın kısmi kontrollü olarak kabul edilebilmesi 

için gün içi semptomlarının haftada 2’den fazla olması veya aktivitede kısıtlılığın 

olması veya gece semptomlarının/gece uyanmalarının olması veya haftada 2’den fazla 

bronkodilatöre gereksinimin olması veya solunum fonksiyon testinin (PEF ve FEV1) 

değerinin %80’in altında olması gerekmektedir. Bu semptom ve bulguları olmayan, 

ancak son 1 yıl içerisinde 1 veya birden fazla kez atak geçirmiş olan çocukta da astım 

kısmi kontrollü olarak kabul edilir. 

 Astımın kontrolsüz olarak kabul edilebilmesi için ise gün içi semptomlarının 

haftada 2’den fazla olması, aktivitede kısıtlılığın olması, gece semptomlarının veya 

gece uyanmalarının olması, haftada 2’den fazla bronkodilatöre gereksinimin olması, 
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solunum fonkiyon testinin (PEF ve FEV1) değerinin %80’in altında olması 

koşullarından 3 veya daha fazla özelliğin herhangi bir haftada yaşanmış olması 

gerekmektedir. Haftada bir atak geçirilmiş olması da değerlendirme yapılırken dikkate 

alınabilmektedir (Tablo 2.1). 

Tablo 2.1 GINA Kriterlerine Göre Astım Kontrol Düzeyleri 

Özellik Kontrollü 

(Aşağıdakilerin hepsi) 

Kısmen Kontrollü 

(Hafta içi herhangi 

birisinin olması) 

Kontrolsüz 

 

Gün içi Semptomlar 

 

Yok 

( ≤2/ hafta) 

 

 

 >2/ hafta 

 

 

 

 

 

Kısmen kontrollü 

astımın 3 ya da 

daha fazla 

özelliğinin 

herhangi bir 

haftada bulunması 

 

Aktivitede 

Kısıtlılık 
Yok Varsa 

 

Gece Semptomları / 

Gece Uyanma 
Yok Varsa 

 

Bronkodilatöre 

Gereksinim 

Yok 

(Haftada 2 ya da daha 

az) 

 

>2/ hafta 

Solunum Fonksiyon 

Testi (FEV1/PEF) 
Normal <%80 

 

 
Atak Yok ≥ 1/yıl 

 

1/hafta 

Not: FEV1: 1. saniyedeki zorlu ekspiratuar volüm, PEF: Zirve ekspiratuar akım (büyük hava 

yollarının soluk verme kaslarının aktivitesini ve çapını gösteren değer) 

Astım kontrolünün yanında astım sınıflandırılması yapılırken astımın şiddetine 

de bakılmaktadır. Astım şiddeti hastalığın ağırlığının seviyesini belli etmektedir. 

Astım şiddeti; intermittan, hafif persistan, orta persistan ve ağır persistan olmak üzere 

4’e ayrılarak incelenmektedir.  

İntermittan olarak değerlendirilen astım, şiddetin en az görüldüğü gruptur. Tablo 

2.2’de görüldüğü gibi bu grupta gün içindeki yakınmalar haftada 1’den azdır, ataklar 

kısadır ve gece yakınmaları ayda 2’den fazla görülmemektedir. 

Şiddetin biraz daha arttığı fakat hala hafif persistan olarak değerlendirilen grupta 

ise koşullar şu şekildedir: gün içi yakınmalar haftada 1’den fazladır ve her gün değildir, 

ataklar aktiviteyi ve uykuyu etkilemektedir ve ayda 2’den fazla gece yakınmaları 

bulunmaktadır (Tablo 2.2). 
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Tablo 2.2’de de görüldüğü gibi astımın orta persistan olarak kabul edilebilmesi 

için ise gün içi yakınmaların her gün olması, atakların aktiviteyi ve uykuyu etkileyici 

olması ve gece yakınmalarının haftada 1’den fazla olması koşulları aranmaktadır. 

Astım şiddetinde en kötü durumda olan astım, ağır persistan olarak 

değerlendirilir. Ağır persistan olarak değerlendirilebilmesi için gün içi yakınmaların 

her gün olması, atakların sık gerçekleşmesi ve gece yakınmalarının da sık olması 

gerekmektedir (Tablo 2.2).  

Tablo 2.2 Astımın Sınıflandırılması  

Semptomlar İntermittan Hafif Persistan Orta Persistan Ağır Persistan 

 

Gün içindeki 

yakınmalar 

 

<1 /hafta 
 

 

>1 /hafta,  
her gün değil 

 

 

Her gün 

 

Her gün 

Ataklar   Kısa Uykuyu ve 

aktiviteyi 

etkileyici 

Uykuyu ve 

aktiviteyi 

etkileyici 

 

Sık 

Gece yakınmaları ≤2 /ay >2 /ay >1 /hafta Sık 

 

2.1.2. Çocukluk Çağı Astımında Önerilen Tedavi 

 Her hastalıkta kontrol ve şiddete bakıldığı gibi astımın da şiddeti ve kontrolüne 

göre önerilen tedavi şekli değişiklik göstermektedir. Belirlenen astım şiddeti ve 

tedavisine göre tedaviye hangi basamaktan başlanacağına karar verilmektedir. Astımın 

uzun süreli tedavisi 5 basamakta incelenmektedir (Tablo 2.3). 
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Tablo 2.3 Astım Tedavi Basamakları 

İlaç Etken 

Maddeleri 

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

 

Hasta eğitimi 

çevresel 

kontrol 

 

Var 

 

Var 

 

Var 

 

Var 

 

Var 

 

Gerektiğinde 

hızlı etkili β2-

agonist 

 

Var 

 

Var 

 

Var 

 

Var 

 

Var 

 

Kontrol edici 

tedavinin 

olmaması 

 

Var 

 

Yok 

 

Yok 

 

Yok 

 

Yok 

 

Düşük doz IKS 

 

Yok 

 

Var 

 

Yok 

 

Yok 

 

Yok 

 

LTA 

 

Yok 

 

Var 

 

Yok 

 

Var 

 

Yok 

 

Düşük doz 

IKS+LABA 

 

Yok 

 

Yok 

 

Var 

 

Yok 

 

Yok 

 

Orta/yüksek 

doz IKS 

 

Yok 

 

Yok 

 

Var 

 

Yok 

 

Yok 

 

Düşük doz 

IKS+LTA 

 

Yok 

 

Yok 

 

Var 

 

Yok 

 

Yok 

 

Düşük doz 

IKS+teofilin 

 

Yok 

 

Yok 

 

Var 

 

Yok 

 

Yok 

 

Orta/yüksek 

doz 

IKS+LABA 

 

Yok 

 

Yok 

 

Yok 

 

Var 

 

Yok 

 

Teofilin 

 

Yok 

 

Yok 

 

Yok 

 

Var 

 

Yok 

 

Oral 

glukokortikost

eroid 

 

Yok Yok Yok Yok Var 

Anti-IgE* Yok Yok Yok Yok Var 

Not: 2. basamakta ve 3. basamakta birisi seçilir. 4. basamakta ve 5. basamakta ekleme yapılır. *12 yaş 

ve üzerindeki çocuklarda kullanılır 
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 İntermittan astımı olan çocuklarda tedaviye 1. basamaktan başlanır. Uzun süreli 

tedavinin 1. basamağında olan hastaya gerektiğinde hızlı etkili β2-agonist verilir ve 

kontrol edici bir tedaviye ihtiyaç duyulmaz.  

  Hafif persistan astımı olan çocuklarda 2. basamak tedavisi uygulanır. Bu 

basamakta çocukların tercihen düşük doz IKS veya LTA tedavisi alması önerilir.  

 Orta persistan astımı olan çocuklarda 3. basamak tedavisi uygulanır. Bu 

basamakta düşük doz IKS+LABA veya orta/yüksek doz IKS veya düşük doz 

IKS+LTA veya düşük doz IKS+teofilin kullanımı uygun görülmektedir. 

 5-11 yaşlarındaki astımlı çocuklar ağır persistan astım şiddetine sahip olmaları 

durumunda 4. basamak tedavi uygulanabilir. Bu basamakta orta yüksek doz 

IKS+LABA, LTA ve teofilin kullanılması gerekmektedir. 

 Astım şiddeti orta ve ağır olan 12 yaş ve üzerindeki çocuklarda ise son basamak 

olan 5. basamak tedavisi önerilir. Bu basamakta çocukların oral glukokortikostreoid 

ve anti-IgE almaları gerekebilmektedir.  

 Türkiye’de astımın sadece söz konusu olan uzun süreli tıbbi tedavisi etkin olarak 

kullanılmaktadır. Bu tıbbi tedavinin yanında hastaya biyopsikososyal model üzerinden 

yaklaşılarak psikososyal ve benzeri müdahale uygulamaları kullanılmamaktadır. Bu 

nedenle Türkiye’nin astım tedavisinde psikososyal ve benzeri müdahaleler açısından 

eksik olduğu bilinmektedir. 

 

2.1.3. Epidemiyoloji 

Küresel olarak astım epidemiyolojisini yetişkinler için aynı şekilde belirleyip 

inceleme amacıyla “World Health Survey” (Sembajwe ve ark., 2010) ve “European 

Community Respiratory Health Survey” (1996) tarafından geliştirilen yöntemler 

kullanılmaktadır. Bu yöntemlerle belirlenen sonuçlarda dünya genelinde yaklaşık 339 

milyon kişinin astımdan etkilendiği tahmin edilmektedir (The Global Asthma Report, 

2018). Küresel bir araştırmada astım oranı %6,2 olarak belirlenmiştir (Hosseini, 

Almasi-Hashiani, Sepidarkish ve Maroufizadeh, 2019). ABD ve Avrupa’daki astım 
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oranları birbirinden farklılaşmaktadır. ABD’de astım oranı %7,9 (National Center for 

Health Statistics, 2017) iken 28 Avrupa ülkesinin katıldığı bir çalışmada Avrupa’da 

bu oran %5,9 olarak belirlenmiştir (Eurostat, 2019). En yüksekten en düşüğe doğru 

Avrupa ülkelerinde oranlar şu şekildedir: Birleşik Krallık %9,4,  Finlandiya %9,2, 

İrlanda %9, İzlanda %8,9, Fransa %8,8, Türkiye %7,9, İsveç %7,6, Lüksemburg %6,8, 

Norveç %6,7, Danimarka %6,5, Almanya %6,1, Malta %5,8, Hollanda %5,5, Portekiz 

%5, Slovenya %5, Macaristan %4,9, İtalya %4,8, Çek Cumhuriyeti %4,5, İspanya 

%4,5, Yunanistan %4,4, Avusturya %4,4, Belçika %4,3, Kıbrıs %4,3, Polonya %4,1, 

Slovakya %3,9, Letonya %3,5, Estonya %3,1, Hırvatistan %3, Bulgaristan %2,7, 

Litvanya %2,7 ve Romanya %2’dir.  

Çocuklarda epidemiyoloji için en sık kullanılan yöntem International Study of 

Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC-Çocukluk Çağı Astımı ve Alerjisi 

Üzerine Uluslararası Araştırma) tarafından geliştirilmiştir (Asher ve ark., 1995). Bu 

yöntemle ISAAC tarafından 2000-2003 yılları arasında 97 ülkede yapılan araştırmada 

dünya genelindeki astım semptomlu ergen oranı %12,6 olarak bulunmuştur. Bu oran 

kıtalara göre karşılaştırıldığında Afrika’da %10,8, Asya-Pasifik’te %10,9, Doğu 

Akdeniz’de %7,4, Hindistan Alt Kıtası’nda %5,6, Latin Amerika’da %13,6, Kuzey 

Amerika’da %17,3, Kuzey ve Doğu Avrupa’da %5,1, Okyanusya’da %22, Batı 

Avrupa’da %15,8, ana dili İngilizce olan ülkelerde (Avustralya, Kanada, Manş 

Adaları, Man Adası, Yeni Zelanda, İrlanda Cumhuriyeti, Birleşik Krallık ve Amerika 

Birleşik Devletleri) %19,9’dur (Lai ve ark., 2009).  

Dünya genelinde, 61 ülkenin dahil edildiği, Lai ve ark.’nın (2009) yaptığı 

araştırmada astımlı çocuk oranı %9,4 olarak belirlenmiştir. Bu araştırmada astımlı 

çocuk oranı kıtalara göre farklılaşmaktadır: Afrika’da %3,4, Asya-Pasifik’te %10,9, 

Doğu Akdeniz’de %7,0, Hindistan Alt Kıtası’nda %4,5, Latin Amerika’da %11,2, 

Kuzey Amerika’da %20,0, Kuzey ve Doğu Avrupa’da %4,0, Okyanusya’da %29,2, 

Batı Avrupa’da %9,7, ana dili İngilizce olan ülkelerde (Avustralya, Kanada, Manş 

Adaları, Man Adası, Yeni Zelanda, İrlanda Cumhuriyeti, Birleşik Krallık ve Amerika 

Birleşik Devletleri) %27,7’dir (Lai ve ark, 2009). Kıtalararası oranların birbirinden 

farklılaştığını destekler nitelikteki bir araştırmada, bir şehirdeki farklı merkezler 

arasındaki oranların dahi birbirinden farklılaşabildiği bulunmuştur (Mallol ve ark., 

2013).  
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Yıllık astım nedeniyle 13,9 milyon kişinin özel muayenehanelere, 1,4 milyon 

kişinin hastanelerin ayaktan tedavi veren bölümlerine ve 1,75 milyon kişinin ise acil 

servislere başvuru yaptığı bilinmekle birlikte bu rakamlar içerisinde 0-17 yaş 

arasındaki çocuk sayısı özel muayenehaneler için 6,7 milyon, hastanelerin ayaktan 

tedavi veren bölümleri için 800 bin ve acil servisler için 640 bindir (Akinbami, 

Moorman ve Liu, 2011). Astımdan kaynaklı senelik olarak 456 bin kişi hastaneye yatış 

yapmaktadır ve bu rakamın 157 binini çocuklar oluştururken 185’i çocuk olmak üzere 

3447 kişi hayatını kaybetmektedir (Akinbami ve ark., 2011).  

Türkiye’de astım oranı, küresel astım oranı ile karşılaştırıldığında %7,9 ile 

yüksek bulunmuştur (Eurostat, 2019). Astım Tanı ve Tedavi Rehberi (2016)’ne göre 

Türkiye’de astımlı kişi sayısı 3,5 milyon kişidir. Türkiye'de alerji prevalansı ve risk 

faktörleri araştırmasında çocuklarda astım görülme oranı %13,36 olarak bulunmuştur 

(Kurt ve ark., 2007). Bu prevalans değeri şehirlere göre değişiklik göstermektedir. 

Türkiye’deki ulusal araştırmalara göre astımlı çocuk oranı illere göre farklılık 

göstermektedir: Ankara’da %6,4, Adana’da %12,6, Afyon’da %7,5, Bursa’da %14,8, 

Diyarbakır’da %14,1, Edirne şehirde %12,1 ve kırsalda %8,6, İstanbul’da %11,8, 

İzmir’de %4,8, Konya’da %11,5, Samsun’da %2,3, Şanlıurfa’da %1,9 ve 

Zonguldak’ta %4,9’dur (Akçay, Tamay, Hocaoğlu, Ergin ve Güler, 2014; Alper, 

Sapan, Ercan, Canıtez, Bilgel, 2006; Anlar, Sancak ve Öztürk, 2006; Demir, Karakaya, 

Bozkurt, Şekerel ve Kalyoncu, 2004; Ece ve ark, 2001; Güner, Göktürk, Kılıç ve 

Özkiraz, 2011; Karaman ve ark., 2006; Kendirli ve ark., 1998; Selçuk, Demir, 

Tabakoğlu ve Çağlar, 2010; Tomaç, Demirel, Acun ve Ayoğlu, 2005; Ünlü, Orman ve 

Doğan, 2002; Zeyrek, Zeyrek, Sevinç ve Demir, 2006). Geçmiş yıllarda yapılan 

araştırmalara göre bu oran yıllar içerisinde artış göstermektedir (Ones, Akçay, Tamay, 

Güler ve Zencir, 2006). Bu oranların birbirinden farklı olmasının nedeni çocuklarda 

astım sıklığı araştırmalarında farklı yöntemler kullanılıyor olmasıdır. Aberg anketi, 

Amerikan Toraks Derneği'nin anketi ve “International Study for Asthma and Allergies 

in Childhood (ISAAC)” anketi başlıca kullanılanlardır. 

2.1.4. Etiyoloji 

Etiyoloji araştırmalarında astımın nedenlerine bakıldığında fiziksel, sosyal ve 

psikolojik faktörlerin etkili olduğu görülmüştür (Boran, Tokuç, Pişgin ve Öktem, 

2008; Demirci, 2011; Fidan, Ünlü, Sezer, Geçici ve Hemül, 2006; GINA, 2018; 
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Klinnert, Kaugars, Strand, Silveria, 2008; Oland, Booster ve Bender, 2017; Vlemincx, 

Vigo, Vansteenwegen, Van den Bergh ve Van Diest, 2013). Bu araştırmada astımın 

etiyolojisi incelenirken kişisel, çevresel ve psikolojik faktörler ayrı bir şekilde 

incelenecektir. Kişisel faktörler; genetik, cinsiyet ve ırk olarak üç farklı kategoride 

değerlendirilecektir (Akyılmaz, 2014; Drake, Galanter ve Burchard, 2008). Çevresel 

faktörler ise alerjenler, sigara, hava kirliliği, beslenme, fiziksel aktivite, şehir yaşamı 

ve sosyoekonomik durum ile aile yapısı olarak yedi ayrı alt başlık altında 

incelenecektir (Akyılmaz, 2014; Lucas ve Platts-Mills, 2005). Son olarak astım 

etiyolojisini etkileyen faktörlerden psikolojik faktörler değerlendirilecektir. 

2.1.4.1. Astım Etiyolojisinde Kişisel Faktörleri 

2.1.4.1.1. Genetik 

Astımın ortaya çıkmasındaki en önemli bileşen genetik faktördür (Moore ve ark., 

2010). Birçok araştırmada astımın genetik etkenlerine dair açıklamalar getirilmiştir. 

Tüm getirilen bu açıklamalara rağmen kalıtımsal olarak açıklanamayan pek çok alan 

mevcuttur. Bu zamana kadar hastalığın genetiği ile ilgili yapılan araştırmalarda 

sitokinler, sinyal proteinleri, beta-2 adrenerjik reseptör geni ve Th1 ve Th2 hücre 

farklılaşmasında etkili olan yazılma faktörlerinin uyarıyı algılayan genlerinin astım ile 

ilişkisi olduğu belirlenmiştir (TTD, 2016). Türk Toraks Derneği (2016)'nin Astım Tanı 

ve Tedavi Rehberinde şöyle aktarılmaktadır: 

Bu genlerle ilişkili genetik değişiklikler dört temel alanda olmaktadır:  

a. Alerjene spesifik IgE yapısında antikor üretimi (atopi), b. Hava yolu aşırı 
yanıtlılığında etkili olan genler, c. İnflamatuar mediyatörlerin sentezini etkileyen genler 

(sitokinler, kemokinler ve büyüme faktörleri), d. Th1 ve Th2 immün yanıt arasındaki 

dengenin belirlenmesi (hijyen hipotezi ile ilişkili olarak) (s.6).  

Genom boyu etkileşim çalışması ile yapılan bir araştırmada ise 17q21 kromozumu 

üzerindeki ORMDL3 ifadesindeki genetik değişikliklerinin çocukluk çağı astımına 

belirleyici olduğu bulunmuştur (Moffatt ve ark., 2007).  

Annenin veya babanın astımı varsa çocukta astım görülme oranı %20-30'a 

çıkmaktadır; iki ebeveyn de astım tanısı almışsa çocukta görülme oranı %60-70'e 

kadar çıkabilmektedir (TTD, 2016). Tek yumurta ikizlerinin çift yumurta ikizleriyle 

karşılaştırıldığında tek yumurta ikizlerinin astım tanısına daha çok sahip oldukları 
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belirlenmiştir (GINA, 2018). Yapılan bu araştırmalarla hastalığın kalıtımsal bir 

aktarımının olduğunu söylemek mümkün hale gelmektedir. 

2.1.4.1.2. Cinsiyet 

Çocukluk döneminde astımın cinsiyete göre değişiklik gösterdiği belirlenmiştir. 

Erkek çocuklarında astımın daha çok görüldüğü literatürde gösterilmiştir. Örneğin 

Zahran, Bailey, Damon, Garbe ve Breysse (2018)’nin çalışmasında 5-17 yaş arasında 

erkeklerde görülme oranının kızlarda görülme oranından fazla olduğu bulunmuştur. 

Bu araştırmayı destekler nitelikteki bir başka çalışmada 0-17 yaş arasındaki astımlı 

erkek çocuk oranının (%11,3), kız çocuklarından (%7,9) fazla olduğunun belirlenerek 

astımlı çocuk oranının cinsiyete göre değiştiği söylenmiştir (Akinbami ve ark., 2011). 

Cinsiyet farklılığının nedeni tam olarak anlaşılmamış olmasına rağmen erkek 

çocukların bebeklik döneminde akciğer ve solunum yollarının küçük olmasının bir 

etken olabileceği düşünülmektedir (Martinez ve ark., 1995). Cinsiyetteki bu 

farklılaşmalar yaş ilerledikçe değişerek kız ve erkek çocukların arasındaki fark 

azalmaktadır (The Global Asthma Report, 2018).  

2.1.4.1.3. Irk 

Farklı bölgelerdeki görülme oranlarına dair çalışmalar fazla olmasına rağmen bu 

bölgelerdeki çocukların hangi ırktan oldukları tam olarak bilinmemektedir. Irklara 

göre astım görülme oranının karşılaştırıldığı araştırmaların sayısı fazla olmamakla 

birlikte bu oranın değişiklik gösterdiği bulunmuştur. Zahran ve ark. (2018) 

araştırmasında siyahi ve Porto Riko kökenli çocuklarda astım görülme sıklığı beyaz 

ırklı çocuklardan daha fazla bulunmuştur. Bu bulguyu destekler nitelikteki ABD'de 

yapılan bir başka araştırmada ise beyaz ırka göre azınlıklarda bu oran daha yüksek 

bulunmuştur ve sırasıyla şu şekildedir: siyahi, hispanik, yerli Amerikan ve Asyalı 

(Geier, Kern ve Geier, 2019). 

Etnik gruplara göre astım şiddetinde de farklılaşmalar olmaktadır. Afrikalı 

Amerikan ve İspanyol/Latin çocukların astım şiddetinin beyaz ırklı çocuklardan daha 

ağır olduğu bulunmuştur (Washington, Curtis, Waite, Wolf ve Paasche-Orlow, 2018). 

İspanyol olmayan siyahi ırka sahip insanların yaşadığı evlerde İspanyol olan beyaz 

ırkın yaşadığı evlere göre çocuklarda astım görülme oranı ve acil ziyaret oranının fazla 

olduğu belirlenmiştir (Hughes, Matsui, Tschudy, Pollack ve Keet, 2017). Aynı 
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araştırmada bunun nedeni olarak çevresel faktörler gösterilmiştir (Hughes ve ark., 

2017).  

2.1.4.2. Astım Etiyolojisinde Çevresel Faktörler 

2.1.4.2.1. Alerjenler 

Literatürdeki birçok araştırmada çocukluk çağı astımı ve alerjenler arasında 

ilişki olduğu gösterilmiştir. Çocukların %60-90'ının astım ataklarının alerjenler 

tarafından tetiklendiği belirlenmiştir (Do, Zhao ve Gao, 2016). Erken dönemde 

alerjene maruz kalma oranının azalmasının ileriki dönemlerde astım görülme riskini 

azaltabileceğinden bahsedilmiştir (Souef, 2012).  

Astımı tetikleyen alerjenler arasından ev tozu akarı, küf mantarları, hamam 

böcekleri ve evcil hayvanlar bu araştırmada değerlendirilecektir. 

Astımla ilişkili olan en önemli alerjen ev tozu akarıdır. Yenidoğan bebeklerin 

akara az maruz kaldığında da hassasiyet oluşturdukları ve erken çocukluk döneminde 

kalıtımsal yatkınlığı bulunan kişilerin ev tozu akarı olan iç mekanlarda uzun süre 

bulunması durumunda astım geliştirme ihtimallerinde artış olduğu görülmüştür 

(Demirtaş, 2008). Ev tozu akarlarının iklim ve rakım ile bağlantılı olduğunu gösteren 

çalışmalar yapılmıştır. Nemli bölgelerde akar oranı yüksek bulunurken kuru 

bölgelerde düşük bulunmuştur. Ev tozu akar oranı, Akdeniz ve Karadeniz bölgesinde 

yüksekken, Doğu Anadolu bölgesinde ve ülke merkezinde düşük bulunmuştur 

(Kalpaklıoğlu, Emekçi, Ferizli ve Mısırlıgil, 2004). Aynı çalışmada sonuç olarak 

yüksek seviyedeki sıcaklık ve nem ile düşük rakım seviyesinin ev tozu akar oranı ile 

ilişkili olduğu söylenmiştir (Kalpaklıoğlu ve ark., 2004).  

Küf mantarlarının alerjik astım ile ilişkili olduğu bilinmektedir. Barnes ve ark. 

(2001), mantar alerjenine maruz kalmanın astım patogenezi için önemli bir klinik 

bulgu olduğunu kanıtlamıştır. Türkiye Ulusal Allerji ve Klinik İmmünoloji Derneği 

tarafından en sık karşılaşılan ve alerjik reaksiyonlara neden olan küf mantarlarının 

Alternaria, Aspergillus, Cladosporium ve Penicillium olduğu belirtilmiştir. 

Astım için çevresel faktör olan alerjenlerden biri de hamam böcekleridir. 

Polonya'daki astımlı çocukların %24,3'ünün hamam böceklerine duyarlı olduğu ve bu 
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duyarlılığa sahip çocukların hastalık şiddetinin diğer alerjen duyarlılığına sahip 

çocuklardan çoğunlukla fazla olduğu belirlenmiştir (Stelmach ve ark., 2002). 

Sosyoekonomik statü ile hamam böceği maruziyeti arasında ilişkinin ters orantılı 

olarak bulunması, sosyoekonomik düzey arttığında hamam böceğine maruz kalmanın 

azaldığını ve sosyoekonomik düzey azaldığında ise bu maruziyetin arttığını 

göstermektedir (Sarporg, Hamilton, Eggleston ve Adkinson, 1996). Bu durum 

sosyoekonomik düzeyin neden olduğu ev koşullarındaki fiziksel değişikliklerle 

açıklanabilmektedir. Astımlı çocuklardaki bu alerjen duyarlılığının nasıl azalacağına 

dair yapılan çalışmalar bulunmaktadır. Rabito, Carlson, He, Werthmann ve Schal 

(2017)’ın araştırmasında hamam böcekleri, böcek öldürücü yemler eve stratejik bir 

şekilde yerleştirildiğinde yok olmaktadır ve böylelikle çocuklardaki astım 

semptomlarında iyileşme görülmektedir. 

Çocuklarda evcil hayvan alerjisi gelişimi üzerine yapılan araştırmalarda sonuçlar 

farklı şekilde bulunmuştur. Carlsen ve ark. (2012) tarafından yapılan çalışmada erken 

çocukluk döneminde evcil hayvan bakmanın, çocukluk çağında astım ve alerji 

geliştirme üzerine bir etkisinin olmadığı gösterilmiştir. Demirbaş, Çekiç, Canıtez ve 

Sapan’ın (2017) yaptığı araştırmada da aynı şekilde astım kontrolüne evcil hayvanların 

varlığı tesir etmemiştir. Bu bulguları desteklemeyen ve tersini gösteren araştırmalar da 

literatürde bulunmaktadır. Bir araştırmada ise çocuklukta evcil hayvan maruziyeti ile 

astım ve alerji arasında ilişki bulunmuştur (Luo ve ark, 2018). 

2.1.4.2.2. Sigara 

Sigara içme; aktif içicilik ve pasif içicilik olarak ikiye ayrılarak çocuklarda astım 

üzerine etkisi incelenmektedir. Aktif içiciliğin astım semptomlarını kötüleştirdiği ve 

sıklaştırdığı bilinmektedir. Çocukların sigara içmesi yasaklanmış olsa bile küresel 

olarak bu problem hala görülmektedir. Sigara içen çocuklarda da aynı şekilde astım 

semptomlarının ve astım ataklarının arttığı ve sıklaştığı bilinmektedir.  

Pasif içici olarak sigara dumanına maruz kalmanın çocuklarda astım geliştirme 

riskine dair literatürde birçok araştırma bulunmaktadır.  Bir araştırmada şehir içinde 

yaşayan astımlı çocukların yarısından fazlasının pasif içici oldukları ve bakım 

verenleri sigara içen çocukların kotinin (tütün dumanı maruziyetini ölçmek için 

kullanılan bir biyobelirteç) seviyeleri yüksek bulunmuştur (Butz, 2011). Pasif olarak 
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tütün dumanına maruz kalmanın astım semptomlarını arttırdığı belirlenmiştir 

(Sheehan ve Phipatanakul, 2015). Annenin hamilelik döneminde sigara içmesi, çocuk 

için risk faktörüdür ve çocuklarda astım hastalığına sahip olma riskini arttırmaktadır 

(Iossifova ve ark, 2009). Bu bilgiyi destekler nitelikteki Cheragni ve Salvi (2009)’nin 

araştırmasında ise annelerin bebeklere hamileyken çevresel tütün dumanına maruz 

kalmaları durumunda çocuklarının akciğer gelişiminin zayıf, solunum yolu 

enfeksiyonu ve astım geliştirme riskinin fazla olduğu belirtilmiştir. 

2.1.4.2.3. Hava Kirliliği 

Hava kirliliğinin çocuklardaki çevresel faktör olarak değerlendirildiği birçok 

çalışmada hava kirliliği, iç ortam ve dış ortam hava kirliliği olarak ikiye ayrılmaktadır. 

İç ortam ve dış ortam hava kirliliğinin astım seyrini olumsuz etkilediği bilinmektedir. 

Çocuk ve ergenlerin akciğer gelişimine hava kirliliğinin negatif etkilerini gösteren 

araştırmalar literatürde bulunmaktadır. Örneğin hava kirliliği, özellikle çocuklarda 

astım kaynaklı acil servis ziyaretlerini ve hastaneye yatış riskini arttırmaktadır (Zheng 

ve ark, 2015). Çocuklarda yapılan detaylı analizlerde ise dış ortamdaki sülfür dioksit, 

partikül madde <2,5 μm ve nitrojen dioksitin astım alevlenmeleri ile ilişkili olduğu 

belirlenmiştir (Orellano, Quaranta, Reynoso, Balbi ve Vasquez, 2017). Çocukluk 

döneminde yalnızca iç mekan kirliliğine maruz kalmanın astım için risk faktörü 

olmayabileceğini gösteren bir çalışmada yine de iç mekandaki kirliliklere maruz 

kalındığında sahip olunan astımın kötüleşebileceğinden bahsedilmiştir (Diette ve ark., 

2007). 

2.1.4.2.4. Beslenme 

Çocuklarda beslenme ile astım arasındaki ilişki birçok araştırmanın konusu 

olmuştur (Oddy ve ark., 1999; Oddy, Peat ve de Klerk, 2002; Scholtens ve ark., 2009; 

Wright, Holberg, Taussig ve Martinez, 2001). Dünya Sağlık Örgütü (2017), bebeklerin 

ilk 6 ay sadece anne sütüyle beslenmesi, 6 ayın üzerindeki çocuklar için anne sütünün 

yanında ek gıdanın kullanılması gerektiğini söylemiştir. Anne sütü, sahip olduğu 

antikorlar sayesinde bebeklerin bağışıklık sistemine katkı sağlayarak hastalıklardan ve 

enfeksiyonlardan korunmasına yardımcı olur. Bunu destekler nitelikte yapılan birçok 

araştırmada anne sütünün çocuklardaki astım için koruyucu olduğu bulunmuştur 

(Oddy ve ark., 2002; Silvers ve ark., 2012). Anne sütüyle beslenen çocukların hırıltılı 

solunum oranının, soya proteininden veya inek sütünden yapılan hazır mamalar ile 
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beslenen çocuklardan daha düşük olduğu belirlenmiştir (Demir ve ark., 2004; 

Devereux ve Seaton, 2005). Emek, Bülbül, Altınel, Hatipoğlu ve Bülbül (2011)’ün 

araştırmasında anne sütü ile beslenme süresinin çocuklarda astım geliştirme için 

etkisinin olmadığı fakat erken başlanan inek sütünün hastalığın oluşumuna yatkınlık 

oluşturduğu belirlenmiştir.  

Yalnızca bebeklik döneminin değil aynı zamanda da çocukluk döneminde de 

beslenmenin hastalık üzerine etkisinin olduğunu gösteren çalışmalar literatürde 

bulunmaktadır. Bir araştırmada Akdeniz diyeti ile beslenmenin çocuklarda astım için 

koruyucu bir faktör olduğu ve bu tip beslenmeyle, tanıyla ve semptomlarla açıklanan 

astım oluşumu arasında negatif yönde bir ilişki olduğu bulunmuştur (Garcia-Marcos 

ve ark., 2013). 

2.1.4.2.5. Fiziksel Aktivite 

Astımlı çocukların fiziksel aktivite oranları düşüktür ve okullarda çoğunlukla 

hareketsiz oldukları belirlenmiştir (Lam ve ark., 2016; Reznik, Islamovic, Choi, Leu 

ve Rowlands, 2018). Fiziksel aktivite oranlarının düşük olması astımlı çocuklar için 

risk faktörüdür. Fiziksel aktivitenin astımlı çocuklarda düşük seviyede olması 

obeziteye ve psikolojik problemlere yol açabilmektedir (Oland ve ark., 2017). Bir 

araştırmada astımlı çocukların fiziksel aktiviteyle alakalı öz yeterliliklerinin artması 

için bu aktivitelere daha fazla zaman ayırmaları gerektiği sonucuna ulaşılmıştır 

(Hamilton, Marohn, Mihalko ve Nixon, 2003). Bir başka araştırmada ise astımı olan 

ve astımı olmayan çocukların fiziksel aktiviteleri karşılaştırıldığında bir farklılık 

bulunmamasına rağmen hastaneye kaldırılan astımlı çocukların fiziksel aktivite 

oranları düşük olarak bulunmuştur (Pike, Griffiths, Dezateux ve Pearce, 2019). The 

Global Asthma Report (2018) tarafından fiziksel aktivitenin artmasının astım için 

yararlı olduğu söylenmiştir. 

2.1.4.2.6. Şehir Yaşamı 

Şehir yaşamının çocuklardaki astım oluşumu için çevresel faktör olabileceğini 

gösteren çalışmalar yerli ve yabancı literatürde bulunmaktadır. Örneğin, Edirne’de 

yapılan 10 yıllık bir araştırmada çocuklarda astım riskini arttıran değişkenlerden 

birinin de kentsel yaşam olduğu gösterilmiştir (Selçuk ve ark., 2010). Bu sonucu 

destekleyen bir başka araştırmada, Şanlıurfa’daki çocuklarda astım görülme riskinin 
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şehrin daha fazla gelişmiş merkez bölgelerinde daha fazla olduğu ve gecekonduların 

bulunduğu bölgelerde ise daha az olduğu bulunmuştur (Zeyrek ve ark., 2006). Aynı 

araştırmada apartman dairelerinde ve çok odalı evlerde yaşamanın da pediatrik astım 

için risk faktörü olduğu belirlenmiştir (Zeyrek ve ark., 2006). Yüksel ve ark. 

(2008)’nın astım, atopik egzama ve alerjit rinit ile ilgili olan araştırmasında kentsel 

bölgelerdeki çocuklarda alerjik hastalık oranının, şehrin dış çevresindeki yerleşim 

alanlarındaki çocuklardan daha yüksek olduğu belirlenmiştir. Yurtdışında yapılan 

çalışmalarda da kentsel bölgelerde yaşayan çocukların astım oranının kırsal bölgelerde 

yaşayan çocuklardan daha fazla olduğu belirlenmiştir (Yemaneberhan ve ark., 1997).  

Şehir merkezlerinde astımlı çocuk oranının yüksek olmasının nedenini 

araştırmaya yönelik çalışmalar literatürde bulunmaktadır. Çocuklarda şiddetli astım ile 

yerleşim yerlerindeki çevre kirliliğine neden olan fabrikalar ve ev koşullarının 

kötülüğünün ilişkisi olduğu bulunmuştur (AboElkheir, Hafez ve Mohamed, 2016). 

Fabrikalar ve ev koşullarının kötülüğü, şehir merkezlerinde daha sık görüldüğü için 

neden olarak gösterilebilmektedir. Lovas, Quinn, Neckermann, Perzanowski ve 

Rundle (2008) araştırmasında sokak ağaçlarının sayısının fazla olması ile erken 

çocukluk dönemindeki astım sıklığının az olması arasında bağlantı olduğu 

gösterilmiştir. Aynı şekilde şehir merkezlerinde yeşil alanın çok olmaması da çocukluk 

çağı astımı için bir risk olarak görülmektedir.  

2.1.4.2.7. Sosyoekonomik Durum ve Aile Yapısı 

Sosyoekonomik durumun çevresel faktörlerde değişiklik oluşturduğu 

bilinmektedir. Bu çevresel faktörler çocukların sağlığını oldukça etkilemektedir. Adler 

ve Snibbe (2008), sosyoekonomik düzeyin düşük olduğu hanelerde yaşamını sürdüren 

çocukların kirli havaya, kirli suya, ev koşullarının kalitesinin düşüklüğüne ve tehlikeli 

komşuluklara maruz kalmakla birlikte aile içi çatışmalar ve şiddet gibi nedenlerden 

dolayı yüksek oranda stres altında olduklarını göstermiştir. Çocuklarda görülen astım 

ve sosyoekonomik düzeyin ilişkisine yönelik yapılan araştırmalarda da sonuç benzer 

şekilde çıkmıştır. Sosyoekonomik koşulların zorluğunun çocuklardaki astım için risk 

faktörü olduğu gösterilmiştir (GINA, 2019). Türk Toraks Derneği’nin 2016 yılında 

yayımladığı Astım Tanı ve Tedavi Rehberi’ne göre ailedeki sosyoekonomik koşulların 

düşük olması, birkaç ay içerisinde astım alevlenmesine maruz kalma için bir risk 

faktörüdür.  
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2.1.4.3. Astım Etiyolojisinde Psikolojik Faktörler 

Astım etiyolojisinde kişisel ve çevresel faktörlerin yanı sıra son zamanlarda 

yapılan birçok çalışmada çocuklar için psikolojik faktörlerin de önemli olduğu 

gösterilmiştir. Literatürdeki araştırmalara bakıldığında atakların başlamasına 

sebebiyet veren birçok psikolojik etkenin varlığından bahsedilmektedir. Çocuklardaki 

astım atağı sayısının yönetilmesi için psikolojik sorunların belirlenip düzeltilmesinin 

önemine değinilmektedir (TTD, 2016). Psikolojik faktörlerin astım ataklarını 

başlatıyor olmasının yanı sıra çocuklarda astımın tedavisi ve semptomları üzerinde de 

etkisinin olduğu bilinmektedir.  

Literatür verileri incelendiğinde bugüne dek çocuklarda astımın davranış 

problemleri (Blackman ve Gurka, 2007; Ekşi, Molzan, Savaşır ve Güler, 1995), dikkat 

eksikliği ve aşırı hareketlilik bozukluğu (Grizenko, Osmanlliu, Fortier ve Joober, 

2015; Holmberg, Lundholm, Anckarsäter, Larsson ve Almqvist, 2015; Kwon ve ark., 

2014), somatizasyon (Aktan, 2016; Ekşi ve ark., 1995; Rona, Smeeton, Amigo ve 

Vargas, 2007), depresyon (Aktan, 2016; Galil, 2000; Leigh ve Marley, 2016; 

Ramratnam, Jaffee, Visness ve Gern, 2017; TTD, 2016) ve anksiyete (Aktan, 2016; 

Katon ve ark., 2007; Kocabaş, 2011, Sevinç, 2009; Vila ve ark., 1999) ile olan 

ilişkilerini inceleyen birçok çalışmaya rastlanmış ve bu araştırmalarda astımlı 

çocukların kontrol gruplarına göre söz konusu ruh sağlığı bozukluklarına dair 

belirtileri daha fazla gösterdiği raporlanmıştır. Bu çalışma kapsamında ise algılanan 

stres, bilinçli farkındalık ve yaşam kalitesi değişkenlerinin pediatrik astımla ilişkisi 

incelenecek ve söz konusu ilişkilerin aracılık/biçimlendiricilik hipotezleri üzerinde 

değerlendirmesi yapılacaktır. Dolayısıyla araştırmanın bu bölümünde astım 

etiyolojisinde etkin olabilecek psikolojik faktörler arasından sırasıyla stres, bilinçli 

farkındalık ve yaşam kalitesine odaklanılacaktır. 

2.2. Stres 

Stres kelimesinin kökeni Latince’deki “estrictia” kelimesinden gelmektedir. 17. 

yüzyılda keder, bela ve elem anlamlarına gelebilecek şekillerde kullanılırken 18. ve 

19. yüzyıllarda ruhsal yapıya, organa, nesneye ve kişiye karşı baskı, zorlanma ve 

gerilme anlamlarında kullanılmıştır. Günümüzde organizmanın hem içsel hem de 

dışsal uyarıcılar tarafından oluşturduğu tepkiye stres denmektedir. Stresin tanımı ve 
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nasıl oluştuğu ile ilgili birçok kişi tarafından yapılan yorumlar bulunmaktadır. 

 Stresin tanımı ilk kez Selye (1956) tarafından yapılmıştır. Bu nedenle 

günümüzde Selye’nin yaptığı stres tanımı birçok kişi tarafından bilinmektedir. 1956 

yılında Selye, organizmanın çevresel uyaranlara karşı verdiği tepki olarak stresi 

tanımlamıştır. Bu çevresel uyaranlara stresör adını vermiştir. Stres, stresörler 

nedeniyle vücutta oluşan değişikliğe uyum sağlamak olarak da tanımlanabilmektedir. 

Bu stresörlere organizmanın savaş ya da kaç olarak iki farklı şekilde tepki verdiğini 

söylemiştir. Organizma tehlikeli bir durumla karşılaştığında karar vererek hangi 

yöntemle davranacağını belirlemektedir. Canlı, bazı zamanlarda savaşmayı seçerken 

bazı zamanlarda kaçmayı seçmektedir. Selye, stresi iyi stres ve kötü stres olarak iki 

farklı şekilde tanımlamıştır. İyi stres, organizmada motive olma gibi pozitif 

duygulanıma ve düşüncelere sebebiyet vererek sağlığı yararlı bir şekilde etkilemektir. 

Kötü stres ise tam tersi şekilde negatif düşüncelere ve duygulanıma sebebiyet vererek 

organizmayı zararlı bir şekilde etkilemektedir (Selye, 1956).  

 Stresin diğer tanımını ve açıklamasını yapan kişiler psikoloji alanında oldukça 

tanınan ve günümüzdeki stres teorilerinin temelini oluşturmuş olan Folkman ve 

Lazarus’tur. Folkman ve Lazarus (1984), stresi kişinin uyumlu olma halinin tehlikeye 

girmesi ve kişinin elinde olan kaynakların zorlanması veya bu kaynakların çevre 

tarafından gerçekleştirilmesi zor olan taleplerin olması ile açıklamaktadır. Lazarus’a 

göre kişinin olayı stres olarak kabul etmesi için değerlendirmenin ona uygun olması 

gerekmektedir. Lazarus, insanların iki çeşit değerlendirme yaptığını söylemektedir: 

Birincil değerlendirme ve ikincil değerlendirme. Birincil değerlendirmede kişi, olayın 

tehdit içerip içermediğini kontrol edip bununla ilgili karar almaktadır. İkincil 

değerlendirmede ise kişi olayla baş etme becerisini değerlendirerek bu konuyla ilgili 

bir algı geliştirmektedir. Bu iki değerlendirme sonunda kişi hangi baş etme becerisini 

kullanacağına karar verir. Lazarus, problem odaklı baş etme stratejisi ve duygu odaklı 

baş etme stratejisi olarak baş etme becerilerini de ikiye ayırmıştır. Problem odaklı baş 

etme stratejisi, insanların meydana gelen sorunu çözebileceğine inandığında ve 

düşündüğünde kullandığıdır. Duygu odaklı baş etme stratejisi ise kişinin problemle 

baş edemeyeceğini düşündüğünde oluşabilecek olumsuz duyguları engellemek amacı 

ile kullandığı yöntemdir. Lazarus’un stres teorisine benzer şekilde Baltaş ve Baltaş 

(1984/2008) da stresi, fiziksel ve psikolojik olarak canlının tehdit altında hissetmesi 
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ve zorlanması ile tetiklenerek oluşan bir durum olarak tanımlamıştır. 

 Kabul görülen tanımları Selye (1956) ve Folkman ile Lazarus (1984) tarafından 

yapılan stres, organizmada görüldüğünde birçok farklı reaksiyona neden olmaktadır. 

Bu reaksiyonlar bedensel, davranışsal ve psikolojik tepkiler olarak üçe ayrılmaktadır.  

 Organizma stresle karşılaştığı zaman birçok farklı bedensel tepki vermektedir. 

Bu bedensel tepkilerin bazılarının kan basıncı, solunum hızı ve kalp atış hızının 

artması (Robbins, 1992; Rowshan, 2011); avuç içlerinin terlemesi (Braham, 1998) 

boyun ağrılarının oluşumu (Sarp, 2000); deri hastalıkları (Rowshan, 2011); sindirim 

problemleri (Carnegie, 2012; Rowshan, 2011), kalp damar hastalıklarının oluşumu 

(Robbins, 1992) ve uyku problemleri (Braham, 1998) olduğu söz konusu araştırmalar 

tarafından gösterilmiştir. 

 Canlıda görülen bir diğer reaksiyon davranışsal tepkilerdir. Baltaş ve Baltaş 

(1984/2008) tarafından davranışsal tepkilerin; değersizlik, güvensizlik, terk edilmiş 

duyguları ve yetersizlik hissine sahip olma; karar vermede güçlük çekme; günlük 

rutindeki davranışlar dışında davranma; olmaması gereken durumda oluşan öfke, 

kızgınlık ve düşmanlık dalgalanmaları; aşırı çalışma; konuşma ve yazı dilinde 

kopukluk ile belirsizlik; başkalarına aşırı güvenme veya hiç güvenememe; seçimlerde 

garanti olana yönelme; kişisel başarısızlık üzerine aşırı düşünme; aşırı dalgınlaşma; az 

önemli konuların çok fazla düşünülürken çok önemli konuların çok daha az 

düşünülmesi; hem cinsel hem de duygusal yaşamda plansız davranma; sağlık bilgisine 

ilginin artması; alkol ve sigara kullanma yatkınlığının artması; uyku problemleri 

yaşama ve ölüm ile intihar gibi kendine fiziksel zarar verme düşüncelerinin sıklıkla 

akla gelmesi olduğunu göstermişlerdir. 

 Stresin organizmada görülmesiyle canlıda birçok psikolojik tepki meydana 

gelmektedir. Rowshan (2011)’a göre bu tepkiler insanlara düşmanlık hissi besleme, 

suçluluk hissi, suç işleme, hayatın anlamının olmaması, yönün kaybolması, kin 

besleme ve boşluk hissiyatıdır. Carnegie (2012)’ye göre ise bitkinlik hali, yorgunluk, 

depresyon, ilgisizlik, duyarsızlık, olumsuz düşüncelere sahip olma, moral eksikliği, 

geri çekilme, düşmanlığa bağlı olarak kişisel çatışma, agresyon, sabırsızlık ve kronik 

kaygıdır. Braham (1998) ise zihinsel tepkilerin aşırı hassaslık, üzüntü ve tükenmişlik 
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olduğunu açıklamıştır. 

 Stres, organizma üzerinde oluşturduğu bahsedilen reaksiyonlar nedeniyle birçok 

hastalık için risk faktörüdür. Bu hastalıklar arasında kronik hastalıklar da 

sayılmaktadır. Stresin hem çocuklarda hem de yetişkinlerde kronik hastalıkları 

olumsuz olarak etkilediği bilinmektedir. Kurnat ve Moore (1999) kronik hastalığa 

sahip çocukların olduğu ailelerde stresin, gerginliğin ve iletişim sorunlarının olduğunu 

göstermiştir. Aşırı stres kronik hastalıkların gidişatında kötüleşmelere neden 

olmaktadır. Bu kötüleşmeler kronik hastalıklardan biri olan astım üzerinde de 

görülmektedir.  

2.2.1. Stres ile Astımın İlişkisi 

 Kronik hastalıklar içerisinde olan astım hastalığında, hastalık süreci ile ilişkili 

olan psikolojik faktörlerden biri algılanan stres düzeyidir (Hartmann, Leucht ve 

Loerbroks, 2017). Stresin biyolojik ve psikolojik olan hastalıkları tetiklediği ya da 

tedavi süresinin uzamasına etki ettiği bilinmektedir. Bir araştırmada stresin astım 

belirtilerini olumsuz etkilediğinin ispatlandığından bahsedilmektedir (Rand ve ark., 

2012). Birçok araştırma çocuklar tarafından algılanan stres ile astım arasında pozitif 

yönde ilişki olduğunu göstermektedir (Douwes, Brooks ve Pearce, 2011; Goodwin ve 

ark., 2009; Shankardass ve ark., 2011; Sternthal, Jun, Earls ve Wright, 2010).  Chen 

ve ark. (2006) tarafından yapılan çalışmada stresin çocukluk dönemindeki astım için 

risk faktörü olduğu bulunmuştur. Türkiye’de yapılan bir çalışmada ise astımlı 

çocukların anksiyete düzeyleri yüksek olarak saptanmıştır (Sevinç, Pirinçcioğlu, 

Kelekçi, Şen ve Gürkan, 2015). 

 Kartaloğlu (2011)’na göre stres, astımın semptomlarını arttırmakta ve 

semptomlardaki bu artıştan dolayı astımlı kişilerin yaşam kalitesinde düşüş 

olmaktadır. Astım tanılı çocukların stresten etkilendiği düşünüldüğünde yaşam 

kalitelerinin de bundan etkileneceği düşünülmektedir. Stres seviyesi yüksek olan 

astımlı çocukların astım belirtileri de artış gösterdiğinden dolayı yaşam kalitelerinde 

düşüş olmaktadır. Bellin ve ark. (2013) tarafından yapılan bir araştırmada stresin 

artmasıyla astımlı çocukların yaşam kalitesinin azaldığı kanıtlanmıştır. Bunun 

nedenine bakıldığına astım tanısı ile takip edilen çocuk hastaların, astım şiddeti 

nedeniyle sahip oldukları semptomlarının günlük aktivitelerini (okula devam 
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edememe, oyunlara katılamama vb.) kısıtladığı görülmektedir ve bu da çocukların 

kendilerini yaşıtlarından farklı hissetmelerine yol açmaktadır (Boran ve ark., 2008). 

Bu nedenle bu araştırmanın bir sonraki bölümünde yaşam kalitesine odaklanılacaktır. 

2.3. Yaşam Kalitesi 

 Günümüzden uzun zaman önce yaşam kalitesinin tanımı Aristotales ve birçok 

farklı filozof tarafından yapılmıştır. Aristotales ve sonraki dönemlerdeki birçok 

filozofa göre yaşamın amacı, en üst düzeyde ve mümkün olan en iyi şekildeki duruma 

sahip olmaktır ve buna ulaşıp sahip olan kişilerin yaşam kalitesinin yüksek olduğu 

düşünülmektedir (Müezzinoğlu, 2004). Modern yaşamda ise yaşam kalitesinin tanımı 

için Dünya Sağlık Örgütü’nün açıklaması referans alınmaktadır. Dünya Sağlık Örgütü 

(1947) tarafından yaşam kalitesi, sadece sakatlık ve hastalığın kişide olmaması değil 

aynı zamanda da ruhsal, sosyal ve fiziksel yönden tamamen kişinin iyi olması olarak 

tanımlanmaktadır.  Yapılan bu tanıma bakıldığında yalnızca fiziksel sağlığın iyi 

olmasının yaşam kalitesinin yüksek olması ile ilişkili olmadığı görülmektedir. Aynı 

zamanda psikolojik ve sosyal iyi oluşun da yaşam kalitesi ile bağlantılı olduğu 

belirlenmiştir.   

 Dünya Sağlık Örgütü (1947)’nün açıklaması ve sonrasında yapılan birçok 

araştırma ile yaşam kalitesinin sadece bedensel olarak iyi olma hali olmadığı aynı 

zamanda ruhsal olarak da iyilik halinin olması ile bağlantılı olduğu gösterilmiştir. Bu 

tanım ile hastalıklar biyopsikososyal kuram açısından birlikte ele alınabilmektedir. 

Biyopsikososyal kuramda da hastalığın oluşumunda, semptomların sıklığında ve 

şiddetinde biyolojik etkilerin yanında psikolojik ve sosyal etkilerin de olduğu 

açıklanmıştır. Son zamanlarda sağlık alanında yapılan çalışmaların çoğunda 

hastalıklar bu şekilde değerlendirilmiştir. Sağlıkla ilişkili psikolojik kavramlara 

bakıldığında yaşam kalitesinin hastalık nedeniyle değişiklik gösterdiği belirlenmiştir. 

Bu nedenle literatürde son yıllarda yaşam kalitesi kavramına odaklanılmış ve 

araştırılmıştır (Radoschewski, 2000; Schumacher, Klaiberg ve Brähler, 2003). Bu 

tarihten sonra bu konuda yapılan araştırmaların sayısının günümüze kadar artarak 

geldiği bilinmektedir.  

 Yaşam kalitesi ve kronik hastalıklar arasındaki ilişki araştırmalar tarafından 
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aydınlatılmaya çalışılmaktadır. Kronik hastalıkların varlığının yaşam kalitesini 

olumsuz etkilediği bilinmektedir. Birçok araştırmada fiziksel ve süreğen olan kronik 

hastalık gibi hastalıkların yaşam kalitesini düşürdüğü gösterilmiştir (Memik, 2007; 

Sabbah, Drouby, Sabbah, Retel-Rude ve Mercier, 2003). Kronik hastalığa sahip 

olmanın hastalığın semptomlarının sıklığını ve şiddetini de etkilediği bilinmektedir. 

Hastalığın semptomlarının, şiddetinin ve sıklığının artması ile yaşam kalitesinin 

düşmesinin ilişkili olduğu araştırmalar tarafından kanıtlanmıştır. Bu araştırmada 

kronik hastalıklardan biri olan astımın çocukların yaşam kalitesi ile olan ilişkisi 

aydınlatılmaya çalışılacaktır.   

2.3.1. Yaşam Kalitesi ile Astımın İlişkisi 

 Tıp ve sağlık psikolojisi alanlarında son yıllarda yaşam kalitesi kavramına ilişkin 

yapılan araştırmaların sayısında artış olduğu görülmektedir. Bu nedenle yaşam 

kalitesinin birçok hastalık için tanımı birbirinden farklı şekilde yapılmaktadır. Astım 

hastalığı için de tanımı ayrı bir şekilde yapılmıştır. Juniper ve ark. (1997a, 1997b) 

yaşam kalitesini pediatrik astımda benzer bir şekilde biyolojik sağlığın iyi olmasının 

yanında kişinin sağlığı ile ilgili algısı, hayatından tatmin olması, astım ataklarından 

etkilenme zamanları ve emosyonel, sosyal, günlük hayatını devam ettirebilmesi, uyku 

düzenini sürdürebilmesi olarak tanımlamıştır.  

 Literatürde çocuklarda astım kontrolünün az olması, astım semptomlarının 

sıklığı ve şiddetinin yüksekliğinin yaşam kalitesini düşürdüğü gözlemlenmektedir. 

Astım ile yaşam kalitesinin arasındaki ilişkinin incelendiği çalışmalarda astıma sahip 

olmanın yaşam kalitesinde düşüşe neden olduğu kanıtlanmıştır. Yetişkinlerle yapılan 

çalışmalarda sonuçlar aradaki ilişkiyi göstermektedir. Örneğin, gündüz oluşan astım 

belirtilerinin, nefes darlığının ve gece uykularının olumsuz etkilenmesinden dolayı 

astımlı kişilerin yaşam kalitelerinde azalma olduğu görülmektedir (Goldney, 2003). 

 Çocukluk çağı astımı ve yaşam kalitesi arasındaki bağlantı ile ilgili literatürde 

çok sayıda araştırma bulunmaktadır. Bu araştırmalar göstermektedir ki çocukluk 

çağında astıma sahip olma, çocuklardaki yaşam kalitesi seviyesini düşürmektedir. 

Çocuklarla yapılan ulusal bir çalışmada astım şiddeti arttıkça çocukların yaşam 

kalitelerinde düşüş olduğu görülmektedir (Kocabaş, 2011).  
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 Astımın yaşam kalitesini nasıl düşürdüğüyle ilgili yapılan çalışmalarda aradaki 

ilişki aydınlatılmaya çalışılmıştır. Çocukluk çağı astımı ve yaşam kalitesi arasındaki 

ilişkide astım şiddeti ve astım kontrolünün önemli olduğu bilinmektedir. Petsios ve 

ark. (2013) astım kontrolünün çocuklarda yaşam kalitesine etki ettiğini göstermiştir. 

Yaşam kalitesinde düşüş olan astımlı çocukların okula gidemediği ve bazı akademik 

çalışmaları kaçırdıkları bilinmektedir. Aynı şekilde bu çocukların oyunlara katılmaları 

gibi alanlarda zorlandıkları ve böylelikle aktivite kısıtlıklarının olduğu görülmektedir. 

Astım semptomlarının artmasından dolayı solunum fonksiyonları bozulan çocuklar 

günlük hayatını devam ettirmede sıkıntı çekmektedir. Astımlı çocukların sağlıklı 

çocuklarla yaşam kaliteleri karşılaştırıldığında astımlı çocukların yaşam kalitelerinin 

daha düşük olduğu bilinmekle birlikte astımlı çocukların da kendi içinde hastalık 

şiddetlerinin değişmesinden dolayı yaşam kalitelerinin farklılaştığı bilinmektedir. 

Örneğin, Demirci (2011) tarafından yapılan çalışmada son 1 sene içerisinde astım 

nöbeti geçiren çocukların yaşam kalitelerinin, son 1 yıl içerisinde astım nöbeti 

geçirmeyen çocukların yaşam kalitelerinden düşük olduğu belirlenmiştir. Arslan 

(2011) astımlı hastalarda uyku kalitesi azaldıkça yaşam kalitelerinde düşüş olduğunu 

göstermiştir. Yaşam kalitesinin arttırılması için atakları tetikleyicilerin belirlenerek 

önleyici tedbirlerin alınıp hastalık takibinin yapılması ve hastalığın varlığının 

kabullenmesi önem arz etmektedir (Fesci ve Görgülü, 2005). 

 Astım ataklarını tetikleyicilerin ve önleyici tedbirlerin alınabilmesi için bireyin 

sahip olması gereken bir özellik de bilinçli farkındalıktır. Literatürdeki birçok 

araştırmada yaşam kalitesi ve bilinçli farkındalık arasındaki ilişki aydınlatılmaya 

çalışılmıştır. Örneğin, Pagnini, Bercovitz ve Phillips (2018) araştırmasında yaşam 

kalitesinin artması ile bilinçli farkındalığın arttığına dair sonuçlar bulunmuştur. Pbert 

ve ark. (2012) tarafından ise astım odaklı yaşam kalitesini arttıran bir etkenin bilinçli 

farkındalık eğitimleri ve uygulamaları olduğu gösterilmiştir. Astımlı hastalarda 

depresyon şiddetinin artmasıyla yaşam kalitesinin düşüş gösterdiği araştırmaların 

olduğu bilinmektedir (Strine, Mokdad, Balluz, Berry ve Gonzalez, 2008). Depresyon 

ile bilinçli farkındalık arasında ilişkinin varlığı bilindiğinden dolayı astımlı hastaların 

yaşam kalitelerine etkisi olduğu düşünülen bilinçli farkındalık düzeylerinin de 

araştırılması gerekmektedir. Bu nedenle bu araştırmanın bir sonraki aşamasında 

bilinçli farkındalığa odaklanılacaktır. 
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2.4. Bilinçli Farkındalık (Mindfulness) 

Bilinçli farkındalığın kelime kökeni Antik Hindistan’dan gelen “Sati” 

kelimesinden gelmektedir. “Sati”nin anlamına bakıldığında “hatırlamak” olduğu 

görülmektedir. Geçmişine bakılınca temelinde Kantçı felsefe ve Stoacılık akımlarının 

olduğu görülen bilinçli farkındalık, Budizm ve Doğu felsefeleriyle benzerlik 

göstermektedir. Bu nedenle kavramın kökeninin milattan önceki Budizm ve Doğu 

Felsefesi’nin uygulamaları olduğu kabul edilmektedir.   

Bilinçli farkındalık son dönemlerde etkinliğinin keşfedilmiş olmasından dolayı 

psikolojide oldukça popüler bir kavram haline gelmiştir. Birçok terapi ekolü içerisine 

bilinçli farkındalık çalışmaları katmıştır (Kuyken ve ark., 2010; Johansson, Bjuhr ve 

Rönnbäck, 2012). Literatürde bilinçli farkındalık ile ilgili birçok uygulama ve pratik 

vardır. Bu pratiklerle kişilerin andaki içsel ve dışsal olay ile durumlara dikkatini daha 

verimli bir şekilde vererek bilinçli farkındalık seviyelerinin arttığı gözlemlenmektedir.  

Bu kavramın tanımı ulusal ve uluslararası literatürde birçok farklı kişi tarafından 

yapılmıştır. Örneğin, yabancı literatüre bakıldığında bilinçli farkındalığın şimdiki 

dönemde tanınmasını sağlayan Kabat-Zinn (2003)’in bilinçliliği, bir amaca dikkat 

verme yoluyla şu anda ve her an yargılamaksızın bir deneyimin gelişmesi olarak açığa 

çıkması olarak tanımladığı görülmektedir. Marlatt ve Kristeller (1999, s.68) ise 

“Kişinin her an şu andaki deneyimine bütün dikkatini vermesi” olarak tanımlamıştır. 

Neff (2003)’e göre bireyin hoşuna gitmeyen duyguları olduğunda bu duyguları 

değiştirmek, bastırmak ve bu duygulardan kendini uzaklaştırmaya çalışmaksızın onları 

fark edip var olduğunu bilmektir. Ulusal literatürde ise Akın, Abacı ve Öveç (2007) 

kişilerin deneyimlerini var olduğu şekilde iyi ya da kötü olarak yorum yapmadan kabul 

etmesini bilinçliliğin tanımı olarak görmüştür. Yapılan tüm bu tanımlar 

değerlendirildiğinde kişilerin şu andaki duygu, düşünce ve davranışlarını 

yargılamadan o ana bütün dikkatini vererek bedenindeki duyumlarının farkına 

varmasına bilinçli farkındalık denilebilmektedir.  

Bilinçli farkındalık yanında şefkati de getirmektedir. Yapılan tanımlara 

bakıldığında içerisinde kişinin kendisine gösterdiği şefkatin de var olduğu 

görülmektedir. Kişinin andaki duygularını ve düşüncelerini değiştirmeye çalışmadan 
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olduğu gibi kabullenmesi aynı zamanda kendisine gösterdiği şefkatin de bir 

göstergesidir. Deniz ve Sümer (2008), kişinin kendini tanıması ve anlaması yoluyla 

kendisine olan şefkatin arttığını söylemişlerdir. Yapılan birçok araştırmada olduğu 

gibi kendini kabul etmenin bireylerdeki stresi azalttığı ve yaşam kalitesini arttırdığı 

bulunmuştur. Deniz ve Sümer (2010) tarafından yapılan bir araştırmada yaşam 

kalitesinin artmasının ve kaygı düzeyinin düşük bulunmasının, bireyin kendisini 

destekliyor olduğu bir özanlayış ile ilişkisi olduğu gösterilmiştir. Bu özanlayışa sahip 

olmak, yanında birçok faydalı özelliği de barındırmaktadır. Birey bu tutuma sahip 

olduğu zamanlarda zorluk yaşadığı anların da farkında olmaktadır. Yaşanılan 

zorlukların ve acıların farkında olmak ise bilinçli farkındalık sayesinde 

gerçekleşmektedir (Özyeşil, 2011). Bu anların ne zamanlar olduğu bilindiği takdirde 

tekrar aynı durumlar yaşandığında çözüm yolu bulmak kolaylaşmaktadır. Bulunan 

çözüm yolları ile kişi acı çekmekten uzaklaşabilmektedir.  

Astımlı çocukların hastalık şiddeti ve semptomlar nedeniyle günlük hayatlarında 

zorlanmalar yaşadıkları bilinmektedir. Bu zorlanmaların sayısının ve şiddetinin 

azalması için bilinçli farkındalık düzeylerinin yükseltilmesinin fayda sağlayabileceği 

düşünülmektedir. 

2.4.1. Bilinçli Farkındalık ile Astımın İlişkisi 

 Literatürde birçok psikolojik araştırmanın konusu haline gelen bilinçli 

farkındalık, zamanla tıp ve sağlık psikolojisi alanlarında da araştırılmaya başlanmıştır. 

Araştırmalarda bilinçli farkındalık seviyesinin artması ve psikolojik iyi oluş 

seviyesinin yükselmesi arasında paralellik olduğu gösterilmektedir. Bränström, 

Duncan ve Moskowitz (2011) yaptığı bir araştırmada, bilinçli farkındalık ile algılanan 

sağlık ve psikolojik iyi oluş arasında ilişki bulmuştur.  Stresin de etkisinin olduğunu 

gösteren bu araştırmaya göre yetişkinlerde bilinçli farkındalık arttıkça psikolojik iyi 

oluş üzerindeki algılanan stresin azaldığı bulunmuştur (Bränström ve ark., 2011).  

 Bilinçli farkındalığa sahip olmanın, bireyin sağlığına olumlu katkı sağladığı 

görüldükten sonra birçok hastalıkla ilgili olarak araştırması yapılmıştır. Yapılan bu 

araştırmalarla bilinçli farkındalığın hastalık sürecine ve hastalık semptomlarına olan 

etkisi incelenmek istenmiştir. Literatürde kronik hastalıklar üzerindeki etkisini 

inceleyen araştırmalar bulunmaktadır. Creswell ve Lindsay (2004)’in araştırmasında 
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bilinçli farkındalığın aşırı stresin olduğu kronik hastalıklar gibi hastalıklarda stresi 

azaltarak sağlığı olumlu etkilediği gösterilmektedir. Kronik hastalığı olan çocuklarla 

yapılan çalışmalarda da bilinçli farkındalığın rolünün araştırıldığı görülmektedir. 

Örneğin, sağlıklı ve kronik hastalığa sahip 18 yaşın altındaki çocuk ve ergenlerde 

bilinçli farkındalığa dayalı müdahalelerin hem psikolojik hem de fizyolojik sağlığa iyi 

geldiği kanıtlanmıştır (Abujaradeh, Safadi, Sereika, Kahle ve Cohen, 2018; Black, 

Milam ve Sussman 2009; Burke, 2009; Greenberg ve Harris, 2012; Townshend, 

Jordan, Stephenson ve Tsey, 2016; Zenner, Herrnleben-Kurz ve Walach (2014); 

Zoogman, Goldberg, Hoyt ve Miller, 2015). Üniversite öğrencileriyle yapılan bir 

çalışmada farkındalığı yüksek olan kişilerde astım tanısının ve semptomlarının 

azaldığı görülmüştür (Shi ve ark., 2018). Yaş ortalaması 18 olan üniversite 

öğrencileriyle yapılan aynı araştırmada astımı olanların bilinçli farkındalık seviyeleri, 

astımı olmayanlardan daha düşük bulunmuştur (Shi ve ark., 2018).  

 Bilinçli farkındalık temelli eğitimlerin astım semptomlarında iyileşme gösterip 

göstermeyeceği araştırmaların odak noktası haline gelmiştir. Bilinçli farkındalık 

odaklı stres azaltma programının astımlı yetişkinlerin yaşam kalitesini anlamlı ölçüde 

arttırdığı ve özellikle bu programın hastaların duygusal işlevselliğine çok önemli katkı 

sağladığı kanıtlanmıştır (Pbert ve ark., 2012). Bu sonuçları destekler şekilde bilinçli 

farkındalık odaklı stres azaltma programının egzersizlerinin rutin medikal tedavilerin 

yanında kullanılmasının astımlı hastaların yaşam kalitesini iyileştirdiği görülmektedir 

(Nadiri ve Khanpour, 2019). Böylelikle bilinçli farkındalık eğitimlerinin bireydeki 

stresi azaltarak hastalığın semptomlarını azalttığı kanıtlanmıştır. Bu bilinçli 

farkındalık çalışmalarının solunumu düzenleme ve kalp atışında yavaşlama yaparak 

fizyolojik uyarılmayı düzenlediği ve böylelikle hastalığın seyrinde iyileşmelere neden 

olduğu görülmüştür (Delgado ve ark., 2010; Vlemincx, Vigo, Vansteenwegen, Van 

den Bergh ve Van Diest, 2013). Daha önce başka araştırmalar tarafından, bilinçli 

farkındalık ile ilişkisinin olduğu kanıtlanan algılanan stresin bireydeki etkisinin 

azalması ile astımlı hastaların yaşam kalitelerinde artış olduğu bilinmektedir (Kimura, 

Yokoyama, Kohno, Nakamura ve Eboshida 2009). Bilinçli farkındalık ve 

yetişkinlerdeki astım ile ilgili yapılan çalışmalar literatürde olmasına rağmen ne yazık 

ki astımlı çocuklar ve bilinçli farkındalık arasındaki ilişkiye odaklanan çalışmalar çok 

nadirdir. Astımı olan ergenlerle yapılan bir çalışmada astım odaklı stresin azalması 

aracılığıyla bilinçli farkındalık seviyesinin artması ile astım odaklı yaşam kalitesinin 

https://ezp.isikun.edu.tr:2171/article/10.1007%2Fs12671-016-0551-7#CR15
https://ezp.isikun.edu.tr:2171/article/10.1007%2Fs12671-016-0551-7#CR47


 

 
  

31 

de arttığı ortaya çıkmıştır (Cillessen, van de Ven ve Karremans 2017). Araştırmalar 

tarafından astımlı kişilerin bilinçli farkındalık, algılanan stres ve yaşam kalitesi 

düzeyleri ayrı ayrı incelenmiştir, fakat bu değişkenlerin hepsinin bir arada astım 

sürecine olan etkisinin pediatrik astımda incelenmiş olduğu bir çalışma literatürde 

bulunmamaktadır. Bu nedenle bu araştırmada pediatrik astımda algılanan stres ile 

yaşam kalitesi arasındaki ilişkide bilinçli farkındalığın aracı etkisi incelenecek ve 

aydınlatılmaya çalışılacaktır. 
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BÖLÜM 3 

3. YÖNTEM 

3.1.   Katılımcılar  

3.1.1.  Katılımcı Verilerinin Toplanması  

Bu araştırmanın örneklemini İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp Fakültesi 

Hastanesi Çapa yerleşkesindeki “Çocuk Alerji Polikliniği”ne başvuran 9-12 yaş 

arasındaki toplam 100 astım hastası oluşturmaktadır. Bu araştırmanın örnekleminin 

oluşturulması sürecinde belirlenen içleme ve dışlama kriterleri aşağıda gösterilmiştir: 

İçleme Kriterleri 

▪ 9-12 yaş arasında olmak 

▪ GINA kriterlerince değerlendirilerek uzman doktorlar tarafından alerjik astım 

ile tanılandırılmak ya da önceden almış olduğu alerjik astım tanısı ile takibi 

yapılmak  

         Dışlama Kriterleri 

▪ DSM 5 kriterlerine göre herhangi bir psikiyatrik tanı almış olmak veya 

psikiyatrik tedavi sebebiyle ilaç kullanıyor olmak 

▪ Psikolojik tedavi alıyor olmak 

3.1.2.  Katılımcı Verilerinin Demografik ve Diğer Özellikleri  

Araştırmanın bu bölümünde örneklemin demografik özellikleri verilecektir. 

Araştırmanın analizine başlanmadan önce içleme ve dışlama kriterleri göz önünde 

bulundurulmuş ve 101 kişilik katılımcı grubundan 100’ünün verileri araştırmanın 

analizine katılmıştır. Katılımcılardan 1’i hali hazırda psikiyatrik tedavisine devam 

ettiğinden dolayı verileri analize katılmamıştır. Katılımcıların yaş ortalaması ise 10 

(SS=1,16)’dur.
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Tablo 3.1’de de görüldüğü üzere katılımcıların %31’ini kız çocuklarının (n=31) 

ve %69’unu erkek çocukların (n=69) oluşturduğu görülmektedir. Kız  

çocuklarının %23,5’inin kontrollü astım tanısına (n=12), %33,3’ünün kısmi kontrollü 

astım tanısına (n=12) ve %53,8’inin kontrolsüz astım tanısına (n=7) sahip olduğu 

belirlenmiştir. Erkek çocuklarının %76,5’inin kontrollü astım tanısına (n=39), 

%66,7’sinin kısmi kontrollü astım tanısına (n=24) ve %46,2’sinin kontrolsüz astım 

tanısına (n=6) sahip olduğu belirlenmiştir. Katılımcılar yaş aralıklarına göre 

değerlendirildiklerinde ise örneklemin %42’sini (n=42) 9 yaş, %28’ini (n=28) 10 yaş, 

%9’unu (n=9) 11 yaş ve %21’ini (n=21) 12 yaş çocuklarının oluşturduğu bulunmuştur. 

Örneklemin kardeş sayısı değerlendirildiğinde ise %7’sinin (n=7) tek çocuk olduğu, 

%56’sının (n=56) iki kardeş olduğu, %22’sinin (n=22) üç kardeş olduğu, %12’sinin 

(n=12) dört kardeş olduğu, %2’sinin (n=2) beş kardeş olduğu ve %1’inin (n=1) altı 

kardeş olduğu görülmektedir. Doğum sıraları incelendiğinde %39’unun (n=39) birinci 

çocuk, %43’ünün (n=43) ikinci çocuk, %14’ünün (n=14) üçüncü çocuk, %2’sinin 

(n=2) dördüncü çocuk ve %2’sinin (n=2) beşinci çocuk olarak dünyaya geldiği 

belirlenmiştir. Katılımcıların %46’sının (n=46) ilkokula giderken %54’ünün (n=54) 

ortaokula gittiği görülmektedir. Kaçıncı sınıf oldukları incelendiğinde %20’sinin 

(n=20) üçüncü sınıfa, %25’inin (n=25) dördüncü sınıfa, %15’inin (n=15) beşinci 

sınıfa, %19’unun (n=19) altıncı sınıfa ve %21’inin (n=21) yedinci sınıfa gittiği 

belirlenmiştir. Okul türlerine bakıldığında ise %98’inin (n=98) devlet okuluna ve 

%2’sinin (n=2) özel okula gittiği görülmektedir. Katılımcıların %98’i (n=98) 

İstanbul’da ikamet ederken %2’si (n=2) Yalova’da ikamet etmektedir. 

Katılımcıların ebeveynlerinin değerlendirmesi sonucunda çocuklarının okul 

başarılarını %1’inin (n=1) çok düşük, %6’sının (n=6) düşük, %25’inin (n=25) orta, 

%53’ünün (n=53) yüksek ve %15’inin (n=15) çok yüksek olarak gördüğü 

belirlenmiştir. 

Demografik formu dolduran ebeveynlerin yaşları incelendiğinde ortalama 

ebeveyn yaşının 39 olduğu görülmektedir. Formu dolduran ebeveynlerin öğrenim 

seviyesi değerlendirildiğinde %1’inin (n=1) okuryazar olmadığı, %4’ünün (n=4) 

okuryazar olduğu, %40’ının (n=40) ilkokul mezunu olduğu, %17’sinin (n=17) 

ortaokul mezunu olduğu, %33’ünün (n=33) lise mezunu olduğu, %1’inin (n=1) 

yüksekokul mezunu olduğu ve %4’ünün (n=4) üniversite mezunu olduğu 
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görülmektedir. Diğer ebeveynin öğrenim seviyesi incelendiğinde %1’inin (n=1) 

okuryazar olmadığı, %4’ünün (n=4) okuryazar olduğu, %47’sinin (n=47) ilkokul 

mezunu olduğu, %14’ünün (n=14) ortaokul mezunu olduğu, %26’sının (n=26) lise 

mezunu olduğu, %1’inin (n=1) yüksekokul mezunu olduğu, %6’sının (n=6) üniversite 

mezunu olduğu ve %1’inin (n=1) yüksek lisans mezunu olduğu belirlenmiştir. 

Katılımcıların ebeveynlerinin aylık gelirlerinin %39’unun (n=39) 0-2500 TL 

arasında, %54’ünün (n=54) 2501-5000 TL arasında, %2’sinin (n=2) 5001-7500 TL 

arasında ve %5’inin (n=5) 7501-10000 TL arasında olduğu belirlenmiştir. 

Ebeveynlerin ailelerinin algılanan gelir düzeyine bakıldığında %9’unun (n=9) çok 

düşük olarak, %24’ünün (n=24) düşük olarak, %64’ünün (n=64) orta olarak ve 

%3’ünün (n=3) yüksek olarak değerlendirdiği görülmektedir.  
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Tablo 3.1 Katılımcıların Demografik ve Diğer Özellikleri 

Demografik Bilgiler Kontrolsüz Astım 

 

(n=51) 

Kısmi Kontrollü 

Astım 

(n=36) 

Kontrollü Astım 

 

(n=13) 

Toplam 

 

(n=100) 

Cinsiyet     

Kız 53,8 (7) 33,3 (12) 23,5 (12) 31 (31) 

Erkek 46,2 (6) 66,7 (24) 76,5 (39) 69 (69) 

 

Yaş 

    

9 53,8 (7) 38,9 (14) 41,2 (21) 42 (42) 

10 23,1 (3) 30,6 (11) 27,5 (14) 28 (28) 

11 7,7 (1) 11,1 (4) 7,8 (4) 9 (9) 

12 15,4 (2) 19,4 (7) 23,5 (12) 21 (21) 

 

Toplam Kardeş Sayısı 

    

1 0 11,1 (4) 5,9 (1) 7 (7) 

2 38,5 (5) 47,2 (17) 66,7 (34) 56 (56) 

3 46,2 (6) 25 (9) 13,7 (7) 22 (22) 

4 15,4 (2) 11,1 (4) 11,8 (6) 12 (12) 

5 0 5,6 (2) 0 2 (2) 

6 0 0 2 (1) 1 (1) 

 

Kaçıncı Çocuk 

    

1 38,5 (5) 33,3 (12) 43,1 (22) 39 (39) 

2 38,5 (5) 44,4 (16) 43,1 (22) 43 (43) 

3 23,1 (3) 13,9 (5) 11,8 (6) 14 (14) 

4 0 2,8 (1) 2 (1) 2 (2) 

5 0 5,6 (2) 0 2 (2) 

 

Çocuk Öğrenim Durumu 

    

İlkokul 53,8 (7) 44,4 (16) 45,1 (23) 46 (46) 

Ortaokul 46,2 (6) 55,6 (20) 54,9 (28) 54 (54) 

 

Kaçıncı Sınıf 

    

3 15,4 (2) 19,4 (7) 21,6 (11) 20 (20) 

4 38,5 (5) 25 (9) 21,6 (11) 25 (25) 

5 7,7 (1) 13,9 (5) 17,6 (9) 15 (15) 

6 23,1 (3) 19,4 (7) 17,6 (9) 19 (19) 

7 15,4 (2) 22,2 (8) 21,6 (11) 21 (21) 

 

Okul Türü 

    

Devlet 100 (13) 97,2 (35) 98 (50) 98 (98) 

Özel 

 

0 2,8 (1) 2 (1) 2 (2) 

İkamet Yeri     

İstanbul 100 (13) 100 (36) 96,1 (49) 98 (98) 

Yalova 0 0 3,9 (2) 2 (2) 

 

Okul Başarısı 

    

Çok Düşük 2,8 (1) 0 0 1 (1) 

Düşük 2,8 (1) 7,7 (1) 7,8 (4) 6 (6) 

Orta 25 (9) 23,1 (3) 25,5 (13) 25 (25) 

Yüksek 55,6 (20) 53,8 (7) 51 (26) 53 (53) 

Çok Yüksek 13,9 (5) 15,4 (2) 15,7 (8) 15 (15) 

 

Bir Ebeveynin Öğrenim 

Seviyesi 

    

Okuryazar değil 0 0 2 (1) 1 (1) 

Okuryazar 0 11,1 (4) 0 4 (4) 

İlkokul 69,2 (9) 30,6 (11) 39,2 (20) 40 (40) 

Ortaokul 0 19,4 (7) 19,6 (10) 17 (17) 

Lise 23,1 (3) 38,9 (14) 31,4 (16) 33 (33) 

Yüksekokul 0 0 2 (1) 1 (1) 

Üniversite 7,7 (1) 0 5,9 (3) 4 (4) 

Yüksek lisans 0 0 0 0 

 

Diğer Ebeveynin 

Öğrenim Seviyesi 

    

Okuryazar değil 0 0 2 (1) 1 (1) 

Okuryazar 0 5,6 (2) 3,9 (2) 4 (4) 

İlkokul 61,5 (8) 50 (18) 41,2 (21) 47 (47) 

Ortaokul 23,1 (3) 13,9 (5) 11,8 (6) 14 (14) 

Lise 15,4 (2) 22,2 (8) 31,4 (16) 26 (26) 
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Yüksekokul 0 2,8 (1) 7,8 (4) %1 (1) 

Üniversite 0 5,6 (2) 0 %6 (6) 

Yüksek lisans 0 0 2 (1) %1 (1) 

 

Aylık Gelir 

    

0 -2500 TL 46,2 (6) 38,9 (14) 37,3 (19) 39 (39) 

2501-5000 TL 38,5 (5) 58,3 (21) 54,9 (28) 54 (54) 

5001-7500 TL 0 2,8 (1) 3,9 (2) 2 (2) 

7501-10000 TL 15,4 (2) 0 3,9 (2) 5 (5) 

 

Algılanan Gelir Düzeyi 

    

Çok Düşük 15,4 (2) 13,9 (5) 3,9 (2) 9 (9) 

Düşük 46,2 (6) 22,2 (8) 19,6 (10) 24 (24) 

Orta 30,8 (4) 63,9 (23) 72,5 (37) 64 (64) 

Yüksek 7,7 (1) 0 3,9 (2) 3 (3) 

Çok Yüksek 0 0 0 0 

Not: Veriler % (n) olarak verilmiştir. 

3.2. Veri Toplama Araçları  

3.2.1. Demografik ve Diğer Özellikler ile Veri Formu 

3.2.1.1. Ebeveyn için Demografik ve Diğer Özellikler Bilgi Formu 

Bu form araştırmacı tarafından hazırlanmıştır. Araştırmanın sonuçları 

değerlendirilirken bu demografik formdaki bilgilerin etkisi incelenmiştir. “Ebeveyn 

için Demografik ve Diğer Özellikler Bilgi Formu” içerisinde formu dolduranın doğum 

tarihi, yaşı, cinsiyeti, mesleği, öğrenim durumu, çalışma durumu, medeni durumu, 

diğer ebeveynin öğrenim durumu, diğer ebeveynin mesleği, diğer ebeveynin çalışma 

durumu, şu anda yaşıyor oldukları şehir, aylık gelir, algılanan gelir düzeyi, çocuğun 

okul başarısını değerlendirmesi, çocuğun astım hastalığına sahip olduğu süre, çocuğun 

daha önce psikolojik tedavi alma durumu, çocuğun daha önce psikiyatrik tedavi alma 

durumu, çocuğun şu anda psikolojik tedavi alma durumu ve çocuğun şu anda 

psikiyatrik tedavi alma durumu sorulmuştur. 

3.2.1.2. Çocuk için Demografik Özellikler Bilgi Formu 

Bu form araştırmacı tarafından oluşturulmuştur. “Çocuk için Demografik 

Özellikler Bilgi Formu”na araştırmanın sonuçlarına etkisinin olabileceği düşünülen 

sorular, araştırmacı tarafından eklenmiştir. Bu amaca yönelik olarak katılımcının 

doğum tarihi, yaşı, toplamda kaç kardeş olduğu, kendisinin kaçıncı çocuk olduğu, 

öğrenim durumu, sınıfı ve okulunun türü sorgulanmıştır. 

3.2.2. Katılımcıların Astım Kontrol Düzeyinin Belirlenmesi 

Araştırmanın katılımcılarının astım düzeylerinin belirlenmesi için GINA 

kriterleri göz önüne alınmıştır ve hekimler bu kriterlere göre değerlendirme 
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yapmışlardır. Değerlendirmedeki kriterler: gün içi semptomlar, aktivitede kısıtlılık, 

gece semptomları, bronkodilatöre (bronşların genişletilmesi ile oksijen alımını arttıran 

ilaçlar) gereksinim ve solunum fonksiyon testi (PEF ve FEV1)’dir. Ek olarak hastanın 

atakları da hekimler tarafından kontrol edilmiştir. Bu değerlendirmenin nasıl olduğuna 

dair ayrıntılı bilgi Tablo 2.1’de verilmiştir. Bu araştırmada hekimler tarafından 

katılımcıların belirlenen astım kontrol düzeyleri kodlanırken kontrolsüz astım için 1, 

kısmi kontrollü astım için 2 ve kontrollü astım için 3 değeri kullanılmıştır. GINA 

kriterlerine bağlı olarak hekimler tarafından değerlendirilen astım kontrol düzeylerinin 

gerçekliğe dair sağlamasının yapılabilmesi için katılımcılar tarafından “Çocukluk Çağı 

Astım Kontrol Testi” ve ≥12 yaş çocuklara “Astım Kontrol Testi” yapılmıştır. 

3.2.3. Çocuklarda Algılanan Stres Ölçeği (ÇASÖ) 

Snoeren ve Hoefnagels (2014) tarafından geliştirilen bu ölçeğin orijinal ismi 

“Perceived Stress Scale in Children (8-11 years)”dır. Bu ölçek 8-11 yaşları arasındaki 

çocukların algıladıkları stres seviyelerini ölçmek için geliştirilmiştir. Ölçeğin 

orijinalinin iç tutarlılık güvenirlik katsayısı ,76’dır ve test-tekrar test korelasyonu ise 

,79’dur.  

Oral ve Ersan (2017) tarafından ölçek Türkçeye uyarlanmıştır ve geçerlilik ile 

güvenirlik araştırması yapılmıştır. 8-11 yaşları arasındaki 180 kız çocuk ve 200 erkek 

çocuktan oluşmak üzere toplamda 380 çocuk ile yapılan çalışmada ölçek geçerli ve 

güvenilir bulunmuştur (Oral ve Ersan, 2017). Çalışmanın sonuçlara göre test-tekrar 

test korelasyonu ,71 ve Cronbach alpha (α) iç tutarlılık katsayısı ,76’dır. Ölçeğin 

İngilizce ve Türkçe versiyonunda madde sayısı 9’dur ve cevaplar 1 (hiç), 2 (bazen), 3 

(sık sık) ve 4 (her zaman) olmak üzere 4’lü Likert tipi ölçeğe göre verilmektedir. 

Puanlar arttıkça algılanan stres seviyesi de artmaktadır ve ölçekte ters kodlanan madde 

bulunmamaktadır. Ölçekten alınabilecek en az puan 9 ve en çok puan 36’dır. Algılanan 

stres ölçeği 4-11 yaşındaki çocuklar için olmasına rağmen bu araştırmada 12 yaşındaki 

çocuklara da bu ölçek uygulanmıştır. 12 yaşındaki çocukların da katıldığı güvenirlik 

analizi sonuçlarına göre ölçeğin bu araştırmadaki Cronbach alpha (α) iç tutarlılık 

katsayısı ,71 olarak bulunmuştur (Bkz. Ek-A). 
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3.2.4. Çocuk ve Ergen Bilinçli Farkındalık Ölçeği (ÇEBFÖ) 

Greco, Baer ve Smith (2011) 9 yaş üzerindeki çocukların duygu ve düşüncelerini 

değiştirmeye çalışmadan kabul etme ve şimdiki ana odaklanma becerilerini ölçmek 

için Çocuk ve Ergenler için Bilinçli Farkındalık Ölçeği’ni geliştirmiştir. Bu ölçeğin 

orijinal adı “Child and Adolescent Mindfulness Measure (CAMM)”dır. Ölçeğin 

orijinalinin Cronbach alpha (α) iç tutarlılık katsayısı ,80 olarak bulunmuştur. 

Ölçeğin Sünbül (2018) tarafından yapılan psikometrik değerlendirmesi, 14-18 

yaşlarındaki 211 ergenlik dönemindeki çocukla yapılmıştır. Yapılan değerlendirme 

sonucunda ölçek geçerli ve güvenilir bulunmakla birlikte çıkan sonuçlara göre 

Cronbach alpha (α) iç tutarlılık katsayısı ,80’dir. Ölçeğin İngilizce ve Türkçe 

versiyonu 10 soruluk formdan oluşmaktadır. Cevaplar, Likert tipi ölçeğe göre 

verilmektedir. Cevaplar 0 (hiçbir zaman doğru değil), 1 (nadiren doğru), 2 (bazen 

doğru), 3 (sıklıkla doğru) ve 4 (her zaman doğru) olarak puanlanmaktadır. 2. madde 

hariç tüm maddeler ters kodlanmaktadır. Ölçekten alınan yüksek puanlar bilinçli 

farkındalık seviyesinin yüksek olduğunu göstermektedir. Bu araştırmada ölçeğin 

güvenirlik analizi yapılmıştır ve Cronbach alpha (α) katsayısı ,68 olarak bulunmuştur. 

(Bkz. Ek-B). 

3.2.5. Pediatrik Astımda Yaşam Kalitesi Ölçeği (PAYKÖ)  

Bu ölçeğin orijinal adı “Paediatric Asthma Quality of Life Questionnare 

(PAQLQ)”dir. Bu ölçek Juniper ve ark. tarafından (1996) 7-17 yaşları arasındaki astım 

tanılı çocukların günlük hayatlarındaki yaşadıkları eğitimsel, fiziksel, sosyal ve 

duygusal zorlukların seviyesini belirlemek amacıyla oluşturulmuştur. 23 maddeden 

oluşmaktadır ve cevaplar 7’li Likert tipi ölçeğe göre verilmektedir. Cevaplarda 1 

yaşam kalitesinin düşüklüğünü gösterirken, 7 yaşam kalitesinin yüksekliğini 

göstermektedir. Ölçeğin faaliyet kısıtlanması, semptomlar ve duygusal işlevden oluşan 

3 alt boyutu vardır. Faaliyet kısıtlanması alt boyutu 5 maddeden oluşmaktadır ve 

madde numaraları 1, 2, 3, 19, 22’dir. Bu aktiviteler ölçeğin başında katılımcı 

tarafından belirlenmektedir. Belirtiler alt boyutunun madde sayısı 10’dur ve bu alt 

boyut 4, 6, 8, 10, 12, 14, 16, 18, 20, 23 maddelerinden oluşmaktadır. Belirtiler boyutu 

yorgunluk, öksürük ve hırıltıyı ölçer. Son alt boyut olan duygusal işlev boyutu 8 
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maddeden oluşmaktadır ve madde numaraları 5, 7, 9, 11, 13, 15, 17, 21’dir. Bu boyut 

korku, öfke ve hüsran duygularının ölçümünü yapmaktadır. 

Bu ölçek Yüksel, Eser ve Çelik (2004) tarafından Türkçeye çevrilmiştir. 

Geçerlilik ve güvenirlik çalışmaları ise Bozkurt (2003) tarafından yapılmıştır. Bir 

başka geçerlilik ve güvenilirlik araştırması Yüksel, Yılmaz, Kırmaz ve Eser (2009) 

tarafından, 7 ile 16 yaşları arasındaki 122 çocukla yapılmış ve ölçek geçerli ve 

güvenilir bulunmuştur. Ölçeğin güvenilirlik skorları incelendiğinde faaliyet 

kısıtlanması alt boyutunun Cronbach alpha (α) değeri ,80, belirtiler alt boyutunun 

Cronbach alpha (α) değeri ,90 ve duygusal işlev alt boyutunun Cronbach alpha (α) 

değeri ,86 olarak bulunmuştur. Ölçeğin Türkçe versiyonu da İngilizce versiyonu gibi 

23 maddeden oluşmaktadır. Maddelere verilen cevaplar Likert tipi ölçeğe göre 

verilmektedir. Bazı maddeler için 1 (aşırı derecede rahatsız oldum), 2 (çok rahatsız 

oldum), 3 (oldukça fazla rahatsız oldum), 4 (biraz rahatsız oldum), 5 (çok az rahatsız 

oldum), 6 (hemen hemen hiç rahatsız olmadım), 7 (hiç rahatsız olmadım) ve ayrıca 

yapmıyor cevabı bulunmaktadır. Ölçekte ters kodlanan madde bulunmamaktadır. 

Toplam yaşam kalitesi, tüm alt kategorilerdeki puanların toplanıp ortalamasının 

alınmasıyla hesaplanmaktadır. Puanlar 23 ile 161 arasında değişmektedir. Hesaplama 

sonrasında çıkan yüksek puan, yüksek yaşam kalitesi düzeyini gösterirken düşük puan 

düşük yaşam kalitesi düzeyini göstermektedir. Bu araştırmanın örneklemi ile yapılan 

değerlendirme sonucunda yaşam kalitesi ölçeğinin Cronbach alpha (α) değeri ,89 

olarak bulunmuştur. Alt ölçeklerden faaliyet kısıtlanmasının Cronbach alpha (α) 

değeri ,75, belirtiler alt boyutunun Cronbach alpha (α) değeri ,76 ve son olarak 

duygusal işlev alt ölçeğinin Cronbach alpha (α) değeri ,87 olarak belirlenmiştir. (Bkz. 

Ek-C). 

3.2.6. Astım Kontrol Testi 

3.2.6.1. Çocukluk Çağı Astım Kontrol Testi (Ç-AKT) 

Bu ölçeğin orijinal adı “Childhood Asthma Control Test (C-ACT)”tir. Ölçek Liu 

ve ark. (2007) tarafından oluşturulmuştur. 4 ile 11 yaş arasındaki astımlı çocukların 

astım kontrolünü ölçmek amacıyla geliştirilmiştir. Ölçekte katılımcı ve ebeveyninin 

çocuğun astım semptomları ile ilgili cevap vermesi gereken ayrı sorular 

bulunmaktadır. Katılımcının cevapladığı madde sayısı 4’tür ve cevaplar 4’lü Likert 
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tipi ölçeğe göre verilmektedir. Bu Likert tipi ölçekteki 0 puanı astım kontrolünün 

düşüklüğünü gösterirken 3 puanı astım kontrolünün yüksekliğini göstermektedir. 

Ebeveynin cevapladığı madde sayısı 3’tür ve bu bölümdeki cevaplar 6’lı Likert tipi 

ölçeğe göre verilmektedir. Ölçekte ters kodlanan madde bulunmamaktadır. 

Cevaplardaki 0 puanı düşük astım kontrolünü, 5 ise yüksek astım kontrolünü 

göstermektedir. 343 çocukla yapılan değerlendirme sonucunda ölçek geçerli ve 

güvenilir bulunmuştur. Bu ölçeğin Cronbach alpha (α) katsayısı ,79 olarak 

belirlenmiştir.  

Bu ölçek QualityMetric Incorporated’ın tescilli markasıdır ve GiaxoSmithKline 

(GSK) tarafından geliştirilmiştir. Şekerel ve ark. (2012) tarafından ölçeğin geçerlilik 

ve güvenirlik çalışmaları yapılmıştır. Ölçeğin Türkçe formunda da madde sayısı ve 

cevaplar orijinal halindekinin aynısıdır. Maddelerde çocuğun son dört haftadaki astım 

semptomlarına dair sorular bulunmaktadır. Ölçekten toplamda en az 0 ve en fazla 27 

puan alınabilmektedir. Yüksek puan, yüksek astım kontrol düzeyini göstermektedir. 

Çocuğun tüm ölçekten aldığı puan ≤19 ise astım kontrolünün tam olarak sağlanmadığı 

görülmektedir. Puan ≥20 ise astımın kontrol altına alınmış olabileceğini 

göstermektedir. Bu ölçeğin test-tekrar test güvenirlik katsayısı ,71 olarak 

belirlenmiştir. Bu araştırmada “Çocukluk Çağı Astım Kontrol Testi” ölçeğinin 

güvenirlik analizi yapılmıştır ve analiz sonucuna göre Cronbach alpha (α) değerinin 

,77 olduğu belirlenmiştir. (Bkz. Ek-D). 

3.2.6.2. Astım Kontrol Testi 

“Asthma Control Test” bu ölçeğin orijinal ismidir. Nathan ve ark. tarafından 

(2004) ≥12 yaş astımlıların kendilerinin astım kontrollerini değerlendirmeleri 

amacıyla oluşturulmuştur. Ölçeğin madde sayısı 5’tir. Katılımcı sayısının 436 kişi 

olduğu araştırmada yapılan değerlendirmeler sonucunda ölçeğin geçerli ve güvenilir 

olduğu belirlenmiştir. Cronbach alpha (α) iç tutarlılık katsayısı ,84 olarak 

bulunmuştur. Test-tekrar test güvenilirlik katsayısı ise ,77 olarak belirlenmiştir.  

Bu ölçek QualityMetric Incorporated’ın tescilli markasıdır ve QualityMetric 

Incorporated ölçeğin Türkçe’ye kültürel olarak adaptasyonunu yapmıştır. GSK 

tarafından geliştirilmiştir. Uysal ve ark. (2013) tarafından ölçeğin Türkçe formunun 

geçerlik ve güvenirlik çalışmaları yapılmıştır. Türkçe formunda da ölçeğin madde 
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sayısı 5’tir. Ölçekteki en düşük skor 5’tir ve en yüksek skor 25’tir. Yüksek puan astım 

kontrolünün yüksekliğini göstermektedir. 25 puan, astımın kontrol altında olduğunu 

göstermektedir. 20 ile 24 arasındaki puan, kısmi kontrol altında astıma sahip olduğunu 

göstermektedir. 20’den az puan ise astımın yeterince kontrol altına alınmamış 

olduğunu belirtmektedir. Ölçeğin Türkçe formunun Cronbach alpha (α) iç tutarlılık 

katsayısı ,84 ve test-tekrar test güvenirlik katsayısı ,85 olarak belirlenmiştir. Bu 

araştırmanın örneklemi ile yapılan güvenirlik çalışmasında ölçeğin Cronbach alpha (α) 

değerinin ,64 olduğu bulunmuştur. (Bkz. Ek-E). 

3.3. İşlem 

Araştırmanın taslağının oluşturulmasından sonra Işık Üniversitesi’nden 

02.09.2019 tarihli Etik Kurul Onayı alınmıştır (Bkz. Ek-F). Işık Üniversitesi Klinik 

Psikoloji Yüksek Lisanslar Koordinatörlüğü tarafından İstanbul Üniversitesi İstanbul 

Tıp Fakültesi Hastanesi Çocuk Alerji Polikliniği’nde araştırma yapılabilmesi için izin 

verilmiştir. Verilen etik kurul onayı ve izniyle birlikte örneklemin oluşumu 

aşamasında İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp Fakültesi Hastanesi’ne başvurulmuştur. 

İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp Fakültesi Hastanesi’nden araştırmanın anket 

çalışmalarının “Çocuk Alerji Polikliniği”nde yapılması için hastanenin akademik 

kurulundan onay alınmıştır. Alınan bu onaydan sonra veri toplama sürecine 

başlanmıştır.  

Yaklaşık üç ay süren veri toplama sürecinde hastanenin “Çocuk Alerji 

Polikliniği”nde astım tanısıyla izlenen katılımcılardan araştırmanın örneklemine dahil 

edilebilmeleri için 9-12 yaş aralığında olmaları esası göz önünde bulundurulmuştur. 

Bu kriteri dikkate alan hekimler uygun olan katılımcıları araştırmacıya 

yönlendirmişlerdir. Psikolojik değerlendirmelerin yapılabilmesi için muayene dışında 

ankete alınan katılımcılara araştırma ile ilgili bilgi verilmiştir. Araştırmaya katılmak 

isteyip istemedikleri öğrenilmiştir. Katılmayı tercih eden ebeveyne ve çocuğa 

bilgilendirilmiş onam formu verilmiştir. Bu formu okuyup imzalamaları istenmiştir. 

Araştırmaya katılmaya onay alındıktan sonra çocuğu muayene eden hekim tarafından 

“Astım Kontrol Düzeyi” değerlendirilmiştir. Ebeveyn “Ebeveyn için Demografik ve 

Diğer Özellikler Bilgi Formu”nu doldururken katılımcı astım kontrol testini yapmıştır. 

Ebeveyn “Ebeveyn için Demografik ve Diğer Özellikler Bilgi Formu”nu doldurduktan 
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sonra çocuk 9-11 yaş arasındaysa “Çocukluk Çağı Astım Kontrol Testi”nin son üç 

sorusunu ebeveyn yapmıştır. Çocuk 12 yaşındaysa ebeveynin “Ebeveyn için 

Demografik ve Diğer Özellikler Bilgi Formu”nu doldurmasından sonra anket çocuğa 

verilmiştir. Ebeveyne anketin devamı için müdahalede bulunulmaması gerektiği 

aktarılmıştır. Katılımcı kendisi için olan “Çocuk için Demografik Özellikler Bilgi 

Formu”nu, araştırmacı ile birlikte doldurmuştur. ÇEBFÖ, ÇASÖ ve PAYKÖ 

araştırmacı ve katılımcı ile birlikte doldurulmuştur. Yaklaşık üç ay süren veri toplama 

süreci sonunda toplamda 101 katılımcıya ulaşılmıştır. Elde edilen verilerin analiz 

edilmesi aşamasına geçilmiştir. 

3.4.   Veri Analizi  

Bu araştırmada 101 katılımcıdan 100’ünün verileri “SPSS.23 İstatistiksel Veri 

Analiz Programı” ile analiz edilmiştir. İlk olarak değişkenler arası korelatif ilişkiler 

Pearson korelasyon analizi ile incelenmiştir.  

Araştırmanın bir sonraki analiz adımında bu kıstasa uyan modeller üzerinde söz 

konusu korelatif ilişkilerin anlamlı bir medyatör etkiye işaret edip etmediğini kontrol 

amaçlı regresyon analizleri yapılmıştır. Bu süreçte anlamlı bir medyatör etkiden 

bahsedebilmek adına Baron ve Kenny (1986)’nin dört kriteri göz önünde 

bulundurulmuştur. Bu kriterlere göre anlamlı bir medyatör etkiden bahsetmek için 

yordayıcı değişkenin yordanan değişken üzerindeki etkisinin anlamlı olması, yordayıcı 

değişkenin medyatör değişken üzerindeki etkisinin anlamlı olması, medyatör 

değişkenin yordanan değişken üzerindeki etkisinin anlamlı olması ve son olarak da 

medyatör değişkenin etkisi kontrol edildiğinde yordayıcı değişkenin yordanan 

değişken üzerindeki etkisinin anlamını kaybetmesi gerekmektedir. Bu doğrultuda 

gerçekleştirilen tüm işlemler doğrusal hiyerarşik regresyon analiz adımları takip 

edilerek uygulanmıştır. Yapılan doğrusal hiyerarşik regresyon analizleri sonrasında 

katılımcıların astım kontrol düzeylerine göre algılanan stres, bilinçli farkındalık ve 

yaşam kalitesi arasındaki ilişki üç farklı tek yönlü ANOVA analizi ile incelenmiştir. 

Son olarak araştırmanın yan amaçları doğrultusunda katılımcıların demografik 

ve diğer özelliklerine göre algılanan stres, bilinçli farkındalık ve yaşam kalitesinin ne 
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derece etkilendiğini değerlendirmek adına bağımsız örneklem t testi ve tek yönlü 

ANOVA analiz adımları takip edilmiştir.  
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BÖLÜM 4 

4. BULGULAR 

4.1. Temel Hipotezlerin Sınanması; Algılanan Stres, Bilinçli Farkındalık ve 

Yaşam Kalitesi Arasındaki İlişkinin İncelenmesi  

4.1.1.  Medyatör Etki Analizi  

Medyatör etki analizinin yapılabilmesi için ölçek puanlarının normal dağılıma 

uygun olması gerekmektedir. Basıklık ve çarpıklık değerlerin -3 ile +3 aralığında yer 

alması durumunda ölçek puanlarının dağılımı, normal dağılıma uygun olarak kabul 

edilmektedir (George ve Mallery, 2010). Bu nedenden dolayı, hipotez testlerinde 

parametrik testler kullanılmıştır.   

Medyatör etki analizi bölümünde katılımcıların algıladıkları stres düzeyi, bilinçli 

farkındalık ve yaşam kalitesine odaklanılmıştır. Şekil 4.1’de görüldüğü üzere bilinçli 

farkındalığın, algılanan stres düzeyi ile yaşam kalitesi arasındaki ilişkide medyatör 

etkisinin varlığı test edilmektedir. Bu ilişkide yordayıcı değişken algılanan stres 

düzeyi, medyatör (aracı) değişken bilinçli farkındalık ve yordanan değişken ise yaşam 

kalitesidir. Buna ek olarak yaşam kalitesinin üç alt boyutu olan faaliyet kısıtlanması, 

belirtiler ve duygusal işlevden duygusal işlev ve belirtiler alt boyutu için medyatör etki 

analizi yapılmıştır.
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Şekil 4.1 Algılanan Stres ve Yaşam Kalitesi Arasındaki İlişkide Bilinçli Farkındalığın 

Medyatör Etkisi 

Baron ve Kenny (1986)’e göre bir medyatör etki analizin anlamlı olabilmesi için 

dört koşulu sağlamış olması gerekmektedir. Bu dört koşulun birincisi yordayıcı 

değişkenin yordanan değişken üzerindeki etkisinin anlamlı olmasıdır. İkinci koşul, 

yordayıcı değişkenin medyatör değişken üzerindeki etkisinin anlamlı olmasıdır. 

Üçüncü koşul, medyatör değişkenin yordanan değişken üzerindeki etkisinin anlamlı 

olmasıdır. Dördüncü ve son koşula göre ise medyatör değişkenin etkisi kontrol 

edildiğinde yordayıcı değişkenin yordanan değişken üzerindeki etkisinin anlamını 

kaybetmesi gerekmektedir. (Baron ve Kenny, 1986). Böylelikle yapılan tüm işlemler 

doğrusal hiyerarşik medyatör regresyon analiz adımları takip edilerek yapılmıştır. 

İlk olarak değişkenler arasındaki korelatif ilişkiler incelenmiştir. Baron ve 

Kenny (1986)’e göre medyatör analizin yapılabilmesi için değişkenler arasındaki 

korelatif ilişkilerin anlamlı olması gerektiğinden dolayı öncelikli olarak değişkenler 

arasındaki ilişkiler Pearson korelasyon analizi yapılarak incelenmiştir ve sonuçlar 

Tablo 4.1’de gösterilmiştir. 

 

 

Medyatör 

(Bilinçli Farkındalık) 

Yordayıcı 

(Algılanan Stres) 

Yordanan 

(Yaşam Kalitesi) 
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Tablo 4.1 Katılımcıların Bilinçli Farkındalık, Algılanan Stres, Yaşam Kalitesi, 

Faaliyet Kısıtlanması, Belirtiler ve Duygusal İşlevi Arasındaki Korelasyonlar 

(n=100) 

Ölçek ÇEBFÖ ÇASÖ PAYKÖ FK B Dİ 

ÇEBFÖ 1      

ÇASÖ -,501** 1     

PAYKÖ ,307** -,474** 1    

FK ,136 -,321** ,806** 1   

B ,256* -,399** ,94** ,679** 1  

Dİ ,381** -,514** ,844** ,598** ,65** 1 

Not: ÇEBFÖ: Çocuk ve Ergen Bilinçli Farkındalık Ölçeği, ÇASÖ: Çocuklarda Algılanan Stres Ölçeği, 

PAYKÖ: Pediatrik Astımda Yaşam Kalitesi Ölçeği, FK=Faaliyet Kısıtlanması, B=Belirtiler, 

Dİ=Duygusal İşlev. *p<,05: istatistiksel olarak anlamlı, **p<,01: istatistiksel olarak anlamlı 

 

İlk yapılan medyatör etki analizinde algılanan stres ile yaşam kalitesi arasındaki 

ilişkide bilinçli farkındalığın medyatör etkisini incelemek için doğrusal hiyerarşik 

regresyon analizi yapılmıştır. Bu analizde yordayıcı değişken algılanan strestir. 

Medyatör değişken bilinçli farkındalıktır. Yordanan değişken ise yaşam kalitesidir. İlk 

olarak değişkenler arası korelatif değerlere bakılmıştır. Tablo 4.1’de görüldüğü üzere 

algılanan stres ve yaşam kalitesi arasında orta düzeyde negatif yönde anlamlı bir ilişki 

olduğu bulunmuştur (r=-,474; p=,000). Algılanan stres ile bilinçli farkındalık arasında 

orta düzeyde negatif yönde anlamlı bir ilişki olduğu belirlenmiştir (r=-,501; p=,000). 

Bilinçli farkındalık ve yaşam kalitesi arasında orta düzeyde pozitif yönde bir ilişki 

bulunmuştur (r=,307; p=,002). Bilinçli farkındalık düzeyinin etkisinin anlamlılığını 

analiz edebilmek amacıyla oluşturulan doğrusal hiyerarşik regresyon analiz sonucuna 

göre, yaşam kalitesi üzerindeki toplam varyansın %23’ü algılanan stres tarafından 

açıklanmaktadır (R2=,225, p=,000). Algılanan stres, bilinçli farkındalık üzerindeki 

toplam varyansın %25’ini açıklamaktadır (R2=,251; p=,000). Yaşam kalitesi 

üzerindeki toplam varyansın %9’u bilinçli farkındalık tarafından açıklanmaktadır 

(R2=,094; p=,002). Son adımda ise bilinçli farkındalığın aracı etkisi kontrol 

edildiğinde algılanan stresin yaşam kalitesi üzerindeki yordayıcı etkisinin 

anlamlılığını sürdürdüğünü ve yaşam kalitesi üzerindeki toplam varyansın %23’ünü 

açıkladığı görülmüştür (R2=,231; p=,000). Sonuç olarak yapılan analize göre algılanan 

stres ve yaşam kalitesi arasındaki ilişkide bilinçli farkındalığın medyatör etkisi 

anlamsız olarak görülmektedir. Diğer yandan algılanan stresin yaşam kalitesi 

üzerindeki etkisi Beta katsayıları üzerinden incelendiğinde, Beta katsayısının ilk 
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adımda -,474 iken bilinçli farkındalık ile birlikte analize sokulduğunda -,427’ye 

gerilediği görülmektedir. Bu nedenle bilinçli farkındalığın tam medyatör etkisinin 

olmadığı görülse de kısmi medyatör etkisinin olup olmadığının analizi için Sobel Testi 

yapılmıştır. Yapılan Sobel Testi sonucuna göre bilinçli farkındalığın, algılanan stres 

ve yaşam kalitesi arasındaki ilişkide kısmi aracı rolünün anlamlı olduğu görülmektedir 

(Sobel z-istatistiği= 2,81; one-tailed=,000; two-tailed=,000). 

Tablo 4.2 Bilinçli Farkındalığın Algılanan Stres ve Yaşam Kalitesi Arasındaki 

İlişkideki Medyatör Etkisinin Doğrusal Hiyerarşik Regresyon Analiziyle 

Değerlendirilmesinden Elde Edilen Sonuçlar 

Model  B β R2 F p 

1 ÇASÖ’nün PAYKÖ üzerine 

etkisi 

-3,012 -,474 ,225 28,387 ,000 

2 ÇASÖ’nün ÇEBFÖ üzerine 

etkisi 

-,651 -,501 ,251 32,813 ,000 

3 ÇEBFÖ’nün PAYKÖ üzerine 

etkisi 

1,499 ,307 ,094 10,187 ,002 

4 ÇEBFÖ kontrol edildiğinde 

ÇASÖ’nün PAYKÖ 

üzerindeki etkisi 

-2,717 -,427 ,231 14,573 ,000 

Not: ÇASÖ: Çocuklarda Algılanan Stres Ölçeği, ÇEBFÖ: Çocuk ve Ergen Bilinçli Farkındalık Ölçeği, 

PAYKÖ: Pediatrik Astımda Yaşam Kalitesi Ölçeği 

Tablo 4.1’de görüldüğü gibi bu araştırmada medyatör etkisine bakılan bilinçli 

farkındalık ile yordanan değişken olan faaliyet kısıtlanması arasındaki korelatif ilişki 

anlamlı değildir (p=,178). Bu sebeple Baron ve Kenny’e göre (1986) üçüncü koşul 

sağlanamadığı için bilinçli farkındalığın, algılanan stres ve faaliyet kısıtlanması 

arasındaki ilişkideki medyatör etkisine bakılamamıştır. 

Altman ve Bland (1995)’e göre örneklem sayısının 100 ve üzerinde olduğu 

verilerde normallik testi ihmal edilebilir ve regresyon, korelasyon, t testi ile varyans 

analizi yapılabilir. Bu nedenle yaşam kalitesinin belirtiler alt boyutu normal dağılım 

göstermemiş olmasına rağmen algılanan stres ile belirtiler arasındaki ilişkide bilinçli 

fakındalığın medyatör etkisini incelemek için doğrusal hiyerarşik regresyon analizi 

yapılmıştır. Yapılan bu analizde yordayıcı değişken algılanan stres, medyatör değişken 

bilinçli farkındalık ve yordanan değişken belirtilerdir. Öncelikle bu değişkenler 

arasındaki korelatif ilişkilere bakılmıştır. Tablo 4.1’de de görüldüğü üzere algılanan 

stres ve belirtiler arasında orta düzeyde negatif yönde anlamlı bir ilişki olduğu 

bulunmuştur (r=-,399, p=,000). Algılanan stres ile bilinçli farkındalık arasında orta 



 

 
  

48 

düzeyde negatif yönde anlamlı bir ilişki olduğu belirlenmiştir (r=-,501; p=,000). 

Bilinçli farkındalık ve belirtiler arasında düşük düzeyde pozitif yönde bir ilişki 

bulunmuştur (r=,256; p=,010). Bilinçli farkındalık düzeyinin etkisinin anlamlılığını 

analiz edebilmek amacıyla oluşturulan doğrusal hiyerarşik regresyon analiz sonucuna 

göre, belirtiler üzerindeki toplam varyansın %16’sı algılanan stres tarafından 

açıklanmaktadır (R2=,156, p=,000). Algılanan stres, bilinçli farkındalık üzerindeki 

toplam varyansın %25’ini açıklamaktadır (R2=,251; p=,000). Belirtiler üzerindeki 

toplam varyansın %7’si bilinçli farkındalık tarafından açıklanmaktadır (R2=,065; 

p=,010). Son adımda ise bilinçli farkındalığın aracı etkisi kontrol edildiğinde algılanan 

stresin belirtiler üzerindeki yordayıcı etkisinin anlamlılığını sürdürdüğünü ve belirtiler 

üzerindeki toplam varyansın %16’sını açıkladığı görülmüştür (R2=,163; p=,000). 

Sonuç olarak yapılan analize göre algılanan stres ve belirtiler arasındaki ilişkide 

bilinçli farkındalığın medyatör etkisi anlamsız olarak görülmektedir. Diğer yandan 

algılanan stresin belirtiler üzerindeki etkisi Beta katsayıları üzerinden incelendiğinde, 

Beta katsayısının ilk adımda -,399 iken bilinçli farkındalık ile birlikte analize 

sokulduğunda -,362’ye gerilediği görülmektedir. Bu nedenle bilinçli farkındalığın tam 

medyatör etkisinin olmadığı görülse de kısmi medyatör etkisinin olup olmadığının 

analizi için Sobel Testi yapılmıştır. Yapılan Sobel Testi sonucuna göre bilinçli 

farkındalığın, algılanan stres ve yaşam kalitesi arasındaki ilişkide kısmi aracı rolünün 

anlamlı olduğu görülmektedir (Sobel z-istatistiği=-2,38; one-tailed=,000; two-

tailed=,010). 

Tablo 4.3 Bilinçli Farkındalığın Algılanan Stres ve Belirtiler Arasındaki 

İlişkideki Medyatör Etkisinin Doğrusal Hiyerarşik Regresyon Analiziyle 

Değerlendirilmesinden Elde Edilen Sonuçlar 

Model  B Değeri β R2 F p 

1 ÇASÖ’nün B üzerine etkisi -1,454 -,399 ,159 18,572 ,000 

2 ÇASÖ’nün ÇEBFÖ üzerine 

etkisi 

-,651 -,501 ,251 32,813 ,000 

3 ÇEBFÖ’nün B üzerine etkisi ,717 ,256 ,065 6,86 ,010 
4 ÇEBFÖ kontrol edildiğinde 

ÇASÖ’nün B üzerindeki 

etkisi 

-1,318 -,362 ,163 9,479 ,000 

Not: ÇASÖ: Çocuklarda Algılanan Stres Ölçeği, ÇEBFÖ: Çocuk ve Ergen Bilinçli Farkındalık Ölçeği, 

B=Belirtiler 

Yapılan üçüncü medyatör etki analizinde algılanan stres ile yaşam kalitesinin alt 

boyutu olan duygusal işlev arasındaki ilişkide bilinçli farkındalığın medyatör etkisini 
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değerlendirmek için doğrusal hiyerarşik regresyon analizi yapılmıştır. Bu analizde 

yordayıcı değişken algılanan stres iken, medyatör değişken bilinçli farkındalıktır ve 

yordanan değişken duygusal işlevdir. İlk olarak değişkenler arası korelatif değerlere 

bakılmıştır. Tablo 4.1’de görüldüğü üzere algılanan stres ve duygusal işlev arasında 

orta düzeyde negatif yönde anlamlı bir ilişki olduğu belirlenmiştir (r=-,514; p=,000). 

Algılanan stres ile bilinçli farkındalık arasında orta düzeyde negatif yönde anlamlı bir 

ilişki olduğu bulunmuştur (r=-,501; p=,000). Billinçli farkındalık ile duygusal işlev 

arasında orta düzeyde pozitif yönde anlamlı bir ilişkinin olduğu belirlenmiştir (r=,381; 

p=,000). Bilinçli farkındalık düzeyinin etkisinin anlamlılığını incelemek amacıyla 

oluşturulan doğrusal hiyerarşik regresyon analiz sonucuna göre, duygusal işlev 

üzerindeki toplam varyansın %27’si algılanan stres tarafından açıklanmaktadır 

(R2=,265, p=,000). Bilinçli farkındalık üzerindeki toplam varyansın %25’i algılanan 

stres tarafından açıklanmaktadır (R2=,251; p=,000). Bilinçli farkındalığın duygusal 

işlev üzerindeki toplam varyansın %15’ini açıkladığı bilinmektedir (R2=,145; 

p=,000). Son adımda ise bilinçli farkındalığın aracı etkisi kontrol edildiğinde algılanan 

stresin duygusal işlev üzerindeki yordayıcı etkisinin anlamlılığını sürdürdüğünü ve 

duygusal işlev üzerindeki toplam varyansın %29’unu açıkladığı görülmektedir 

(R2=,285; p=,000). Bu sonuçlara göre algılanan stres ve duygusal işlev arasındaki 

ilişkide bilinçli farkındalığın medyatör etkisi anlamsız olarak görülmektedir. Diğer 

yandan algılanan stresin duygusal işlev üzerindeki etkisi Beta katsayıları üzerinden 

değerlendirildiğinde, Beta katsayısının ilk adımda -,514 iken bilinçli farkındalık ile 

birlikte analize sokulduğunda -,432’ye gerilediği görülmektedir. Bu nedenle bilinçli 

farkındalığın tam medyatör etkisinin olmadığı görülmüş olsa da kısmi medyatör 

etkisinin varlığının analizi için Sobel Testi yapılmıştır. Sobel Testi sonucuna göre 

bilinçli farkındalığın algılanan stres ve duygusal işlev arasındaki ilişkide kısmi 

medyatör etkisinin olduğu belirlenmiştir (Sobel z-istatistiği=-2,93; one-tailed=,000; 

two-tailed=,000). 
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Tablo 4.4 Bilinçli Farkındalığın Algılanan Stres ve Duygusal İşlev Arasındaki 

İlişkideki Medyatör Etkisinin Doğrusal Hiyerarşik Regresyon Analiziyle 

Değerlendirilmesinden Elde Edilen Sonuçlar 

Model  B β R2 F p 

1 ÇASÖ’nün Dİ üzerine etkisi -1,131 -,514 ,265 35,266 ,000 

2 ÇASÖ’nün ÇEBFÖ üzerine 

etkisi 

-,651 -,501 ,251 32,813 ,000 

3 ÇEBFÖ’nün Dİ üzerine etkisi ,644 ,381 ,145 16,650 ,000 

4 ÇEBFÖ kontrol edildiğinde 

ÇASÖ’nün Dİ üzerindeki 

etkisi 

-,949 -,432 ,285 19,329 ,000 

Not: ÇASÖ: Çocuklarda Algılanan Stres Ölçeği, ÇEBFÖ: Çocuk ve Ergen Bilinçli Farkındalık Ölçeği, 

Dİ=Duygusal İşlev, 

4.1.2. Çocuklarda Algılanan Stres Ölçeği, Çocuk ve Ergen Bilinçli Farkındalık 

Ölçeği ve Pediatrik Astımda Yaşam Kalitesi Ölçeğinden Alınan Puanların Astım 

Kontrol Düzeyine Göre İncelenmesine İlişkin Bulgular 

Tablo 4.5 Astım Kontrol Düzeyine Göre Algılanan Stres, Bilinçli Farkındalık ve 

Yaşam Kalitesi Ortalamaları ve Standart Sapma Değerleri 

Ölçekler 

 

 

Kontrolsüz Grup 

(n=13) 

Kısmi Kontrollü 

Grup 

(n=36) 

Kontrollü Grup 

(n=51) 

 

 Ortalama SS Ortalama SS Ortalama SS p 

ÇASÖ 18,85 3,63 16,78 5,13 15,55 4,52 ,068 

ÇEBFÖ 26,08 6,44 25,56 5,72 28,18 6,16 ,127 

PAYKÖ 85,31 24,58 112,33 25,17 124,8 30,1 ,000** 

FK 15,54 5,01 21,31 4,82 23,53 6,57 ,000** 

B 31,69 14,77 47,86 12,70 53,90 17,92 ,000** 

Dİ 38,08 10,43 43,17 10,63 47,37 9,43 ,008* 

Not: ÇASÖ: Çocuklarda Algılanan Stres Ölçeği, ÇEBFÖ: Çocuk ve Ergen Bilinçli Farkındalık Ölçeği, 

PAYKÖ: Pediatrik Astımda Yaşam Kalitesi Ölçeği, FK=Faaliyet kısıtlanması, B=Belirtiler, 

Dİ=Duygusal işlev. *p<,01: istatistiksel olarak anlamlı, **p<,001: istatistiksel olarak anlamlı 

 

Yaşam kalitesinin astım kontrol düzeyine göre değişiklik gösterip göstermediği 

tek yönlü ANOVA analizi ile değerlendirilmiştir. Analiz sonucuna göre astım kontrol 

düzeyleri yaşam kalitesi üzerinde anlamlı bir etkiye sahiptir (F(2,97)=11,03; p=,000). 

Kontrolsüz astım grubunda yaşam kalitesi ortalaması 85,31 ± 24,58 iken kısmi 

kontrollü astımlı çocuklarda yaşam kalitesi ortalaması 112,33 ± 25,17 ve kontrollü 

astım grubunda yaşam kalitesi ortalaması 124,8 ± 30,1’dir. Farklılığın hangi gruplarda 

olduğunun ayrıntılı incelenmesi için Post Hoc testi yapılmıştır. Söz konusu farklılık 

kontrolsüz grup ile kısmi kontrollü grup arasındaki ilişkiden (p=,003), kontrolsüz grup 
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ile kontrollü grup arasındaki ilişkiden (p=,000) ve kısmi kontrollü grup ile kontrollü 

grup arasındaki ilişkiden (p=,039) kaynaklanmaktadır. 

Yaşam kalitesinin faaliyet kısıtlanması alt boyutunun katılımcıların astım 

kontrol düzeylerine göre değerlendirilmesi için tek yönlü ANOVA analizi 

uygulanmıştır. Yapılan tek yönlü ANOVA analiz sonucuna göre astım kontrol 

düzeyleri faaliyet kısıtlanması üzerinde anlamlı bir etkiye sahiptir (F(2,97)=9,94; 

p<,001). Faaliyet kısıtlanmasının kontrolsüz astımlı grupta ortalaması 15,54 ± 5,01, 

kısmi kontrollü astımlı grupta ortalaması 21,31 ± 4,82 ve kontrollü grupta 23,53 ± 

6,57’dir. Farklılığın hangi gruplarda oluştuğunun detaylı analiz edilebilmesi için Post 

Hoc analizi yapılmıştır. Analiz sonucuna göre ilişkinin kontrolsüz grup ile kısmi 

kontrollü grup arasındaki ilişkiden (p=,003) ve kontrolsüz grup ile kontrollü grup 

arasındaki ilişkiden (p=,000) bilinmektedir. 

Astım kontrol düzeyine göre yaşam kalitesinin belirtiler alt boyutunun 

incelenmesi için tek yönlü ANOVA analizi yapılmıştır. Bu analiz sonucunda 

belirtilerin astım kontrol düzeyine göre değişiklik gösterdiği belirlenmiştir 

(F(2,97)=10,3; p=,000). Kontrolsüz astım grubunun belirtileri ortalaması 31,69 ± 14,77, 

kısmi kontrollü grubun belirtiler ortalaması 47,86 ± 12,7 ve kontrolsüz grubun 

belirtiler ortalaması 53,90 ± 17,92’dir. Hangi grupların farklılaştığını incelemek 

amacıyla Post Hoc testi ile ayrıntılı değerlendirme yapılmıştır. Bu ayrıntılı analiz 

sonucuna göre söz konusu ilişkinin kontrolsüz grup ile kısmi kontrollü grup arasındaki 

ilişki (p=,002) ve kontrolsüz grup ile kontrollü grup arasındaki ilişkiden (p=,000) 

kaynaklanmaktadır. 

Yaşam kalitesinin duygusal işlev alt boyutunun astım kontrol düzeyine göre ne 

derece değiştiğini belirlemek için tek yönlü ANOVA analizi yapılmıştır. Analiz 

sonucuna göre katılımcıların duygusal işlevsellik düzeylerinin astım kontrolüne göre 

anlamlı olarak farklılaştığı görülmektedir (F(2,97)=5,09; p=,008). Astım kontrol 

düzeyine göre grupların duygusal işlev düzeyleri değerlendirildiğinde kontrolsüz 

grubun duygusal işlev ortalaması 38,08 ± 10,43, kısmi kontrollü grubun duygusal işlev 

ortalaması 43,17 ± 10,63 ve kontrollü grubun duygusal işlev ortalaması 47,37 ± 

9,43’tür. Farklılığın hangi gruplardan kaynaklandığını incelemek adına Post Hoc 
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analizi yapılmıştır. Bu detaylı analizde ise ilişkinin kontrolsüz grup ile kontrollü grup 

arasındaki ilişkiden dolayı oluştuğu görülmektedi (p=,004). 

Tablo 4.5’te de görüldüğü gibi araştırmanın bu adımında değişkenler arasında 

anlamlı olduğu görülen başka ilişkilere rastlanmamıştır. 

4.2. Yan Amaçların Sınanması ile Demografik ve Diğer Değişkenlerle İlgili 

Betimsel Analizler 

Araştırmanın bu bölümünde literatür verileri dikkate alındığında pediatrik 

astımda algılanan stres, bilinçli farkındalık ve yaşam kalitesi arasındaki ilişkide etkili 

olabileceği düşünülen sosyodemografik özellikler tek yönlü ANOVA analizi ve 

bağımsız örneklem t testi analizi kullanılarak incelenmiştir. Yan amaçları sınamak için 

her ölçeğin puanının sosyodemografik değişkenlere göre nasıl farklılaştığı 

incelenecektir. Her bağımlı değişken için başlıklar ayrı şekilde açılacak ve analiz 

bulguları o başlık altında verilecektir. Literatür verileri incelendiğinde istatistiksel 

olarak hücre başına düşen vaka sayısı 5’in altına düştüğünde analizin yapılmasının 

güvenli olmadığı bilindiği için bazı veriler birleştirilerek verilmiştir. 

4.2.1. Çocuklarda Algılanan Stres Ölçeğinden Alınan Puanların Demografik ve 

Diğer Değişkenlere Göre İncelenmesine İlişkin Bulgular 

Sosyodemografik özelliklere göre algılanan stres ölçeğinin alınan puanların 

incelenebilmesi için yapılan tek yönlü ANOVA analizi ve bağımsız örneklem t testinin 

sonuçları Tablo 4.6’da gösterilmiştir. 
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Tablo 4.6 Demografik ve Diğer Değişkenlere Göre Çocuklarda Algılanan Stres 

Ölçeğinden Alınan Puanların Aritmetik Ortalaması, Standart Sapma Değeri, 

Kişi Sayısı ve p Değeri 

Demografik ve Diğer Özellikler Algılanan Stres Ölçeği 

 

 Ortalama SS n p 

Cinsiyet     

,111 
    Kız 17,55 5,77 31 

    Erkek 

 

15,91 4,14 69 

Yaş     

 

 

,273 

    9 16,29 5,61 42 

    10 16,18 4,05 28 

    11 14,33 3,64 9 

    12 

 

17,9 3,82 21 

Toplam Kardeş Sayısı     

 

 

,747 

    1 16,43 3,78 7 

    2 16,5 4,72 56 

    3 15,59 2,87 22 

    4+ 

 

17,33 7,12 15 

Kaçıncı Çocuk     

 

,238 

 

    1 16,15 4,34 39 

    2 17,23 5,32 43 

    3+ 

 

15,06 3,83 18 

Çocuk Öğrenim Durumu     

,119 
    İlkokul 16,24 5,51 46 

    Ortaokul 

 

16,57 4 54 

Kaçıncı Sınıf     

    3 16,35 6,64 20  

 

,915 

    4 16,32 4,63 25 

    5 15,94 4,04 15 

    6 16,05 3,81 19 

    7 

 

17,29 4,23 21 

Okul Başarısı     

    Çok düşük+Düşük 21,14 5,15 7  

,001** 

 

    Orta 17,96 4,4 25 

    Yüksek 

    Çok Yüksek 

 

15,87 

13,6 

4,45 

3,94 

53 

15 

Bir Ebeveynin Öğrenim Seviyesi     

    Okuryazar değil+Okuryazar 13,2 2,59 5  

    İlkokul 17,53 4,69 40  

    Ortaokul 18,18 6,29 17 ,024* 

    Lise 14,76 3,49 33  

    Yüksekokul+Üniversite 15,8 4,09 5  

         

Diğer Ebeveynin Öğrenim Seviyesi     

    Okuryazar değil+Okuryazar 13,8 4,97 5  

    İlkokul 16,62 4,91 47  

    Ortaokul 17,79 5,41 14 ,385 

    Lise+Yüksekokul 16,41 4,32 27  

    Üniversite+Yüksek lisans 14,29 3,04 7  

         

Aylık Gelir     

    0-2500 TL 17,46 4,88 39  

,173 

 

    2501 TL-5000 TL 15,61 4,48 54 

    5001 TL-10000 TL 16,86 5,34 7 

       

Algılanan Gelir Düzeyi     

    Çok düşük 18,44 3,47 9  

    Düşük 17,96 5,63 24 ,043* 

    Orta+Yüksek 15,6 4,36 67  

     

Toplam 

 

16,42 

 

4,74 

 

100 

 

Not: *p<,05: istatistiksel olarak anlamlı, **p<,01: istatistiksel olarak anlamlı 
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Tablo 4.6’da gösterildiği üzere, kızların algılanan stres ölçeğinden elde ettiği 

puanların ortalaması 17,55 ± 5,77 iken erkeklerin aynı testten elde ettikleri ortalama 

puanları 15,91 ± 4,14 olmuştur. Cinsiyete göre algılanan stres düzeyi anlamlı olarak 

farklılaşmamaktadır (t(98)=2,59; p=,111).  

Katılımcıların okul başarısının algılanan stres düzeyleri üzerindeki etkilerine 

odaklandığımız bu adımda okul başarısı çok düşük ve düşük olan katılımcıların 

algılanan stres ölçeğinden aldığı puanların ortalaması 21,14 ± 5,15, orta olanların 

ortalaması 17,96 ± 4,4, yüksek olanların ortalaması 15,87 ± 4,45 ve son olarak çok 

yüksek olanların ortalaması 13,6 ± 3,94 olarak elde edilmiştir. Okul başarısına göre 

katılımcıların algıladıkları stresin anlamlı bir şekilde farklılaştığı görülmüştür 

(F(3,96)=6; p=,001). 

Formu dolduran ebeveynin öğrenim seviyesi okuryazar değil ve okuryazar 

olanların algılanan stres ölçeği puanlarının ortalaması 13,2 ± 2,59, ilkokul olanların 

ortalaması 17,53 ± 4,69, ortaokul olanların ortalaması 18,18 ± 6,29, lise olanların 

ortalaması 14,76 ± 3,49 ile yükseokul ve üniversite olanların ortalaması 15,8 ± 4,09 

olarak belirlenmiştir. Algılanan stres düzeyinin ebeveynin öğrenim seviyesine göre 

anlamlı olarak farklılaştığı belirlenmiştir (F(4,95)=2,96; p=,024).  

Algılanan gelir düzeyi çok düşük olan ailelerin çocuklarının algılanan stres 

ölçeği puanlarının ortalaması 18,44 ± 3,47, düşük olarak değerlendirenlerin ortalaması 

17,96 ± 5,63 ile orta ve yüksek olarak değerlendirenlerin ortalaması 15,6 ± 4,36 olarak 

elde edilmiştir. Algılanan stres, ebeveynin algıladığı gelir düzeyine göre anlamlı 

olarak farklılaşmaktadır (F(2,97)=3,24; p=,043). 

 Tablo 4.6’daki veriler incelendiğinde araştırmanın bu adımında değişkenler 

arası anlamlı olduğu görülen başka ilişkilere rastlanmamıştır. 
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4.2.2. Çocuk ve Ergen Bilinçli Farkındalık Ölçeğinden Alınan Puanların 

Demografik ve Diğer Değişkenlere Göre İncelenmesine İlişkin Bulgular 

Katılımcıların sosyodemografik özelliklerine göre çocuk ve ergen bilinçli 

farkındalık ölçeğinden aldıkları puanların incelenebilmesi için yapılan tek yönlü 

ANOVA analizi ve bağımsız örneklem t testinin sonuçları Tablo 4.7’de gösterilmiştir. 
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Tablo 4.7 Demografik ve Diğer Değişkenlere Göre Çocuk ve Ergen Bilinçli 

Farkındalık Ölçeğinden Alınan Puanların Aritmetik Ortalaması, Standart 

Sapma Değeri, Kişi Sayısı ve p Değeri 

Demografik ve Diğer Özellikler Çocuk ve Ergen Bilinçli Farkındalık Ölçeği 

 

 Ortalama SS n p 

Cinsiyet     

,938 
    Kız 27,03 5,85 31 

    Erkek 26,93 6,33 69 

        

Yaş     

    9 26,69 6,15 42  

,471 

 

    10 27,68 6,51 28 

    11 29,11 6,03 9 

    12 25,62 5,81 21 

        

Toplam Kardeş Sayısı     

    1 24,29 6,05 7  

,620 

 

    2 26,98 5,97 56 

    3 27 6,52 22 

    4+ 28,07 6,64 15 

Kaçıncı Çocuk     

    1 26,46 5,8 39  

    2 27,33 6,03 43 ,811 

    3+ 27,17 7,41 18  

        

Çocuk Öğrenim Durumu     

,718 

 

    İlkokul 26,71 6,27 46 

    Ortaokul 

 

27,17 6,11 54 

Kaçıncı Sınıf     

    3 27,7 5,27 20  

    4 25,52 6,72 25  

    5 28,67 7,17 15 ,553 

    6 27,37 5,96 19  

    7 26,38 5,79 21  

       

Okul Başarısı     

,028* 

    Çok düşük+Düşük 24,29 9,86 7 

    Orta 24,6 6,34 25 

    Yüksek 28,6 4,67 53 

    Çok Yüksek 26,33 7,26 15 

Bir Ebeveynin Öğrenim Seviyesi     

    Okuryazar değil+Okuryazar 27 9,57 5  

    İlkokul 26,7 7,12 40  

    Ortaokul 27,71 6,14 17 ,586 

    Lise 26,27 4,44 33  

    Yüksekokul+Üniversite 31 4,18 5  

         

Diğer Ebeveynin Öğrenim Seviyesi     

    Okuryazar değil+Okuryazar 30,8 10,33 5  

    İlkokul 27,62 6,31 47  

    Ortaokul 25,14 5,76 14 ,326 

    Lise+Yüksekokul 25,85 5,18 27  

    Üniversite+Yüksek lisans 27,71 5,62 7  

         

Aylık Gelir     

    0-2500 TL 26,46 6,77 39  

    2501 TL-5000 TL 27,52 5,45 54 ,572 

    5001 TL-10000 TL 25,43 8,14 7  

         

Algılanan Gelir Düzeyini      

    Çok düşük 27,56 7,13 9  

    Düşük 26,08 7,22 24  

    Orta+Yüksek 27,19 5,67 67  

     

Toplam 

 

26,96 

 

6,16 

 

100 

 

,720 

Not: *p<,05: istatistiksel olarak anlamlı 
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Tablo 4.7’de gösterildiği üzere, kızların çocuk ve ergen bilinçli farkındalık 

ölçeğinden elde ettiği puanların ortalaması 27,03 ± 5,85 iken erkeklerin aynı testten 

elde ettikleri ortalama puanları 26,93 ± 6,33 olmuştur. Cinsiyete göre bilinçlilik 

farkındalık anlamlı olarak farklılaşmamaktadır (t(98)=,8; p=,938).  

Okul başarısı çok düşük ve düşük olan katılımcıların bilinçli farkındalık 

ölçeğinden aldığı puanların ortalaması 24,29 ± 9,86, orta olanların ortalaması 24,6 ± 

6,34, yüksek olanların ortalaması 28,6 ± 4,67 ve çok yüksek olanların 26,33 ± 7,26 

olduğu bulunmuştur. Katılımcıların okul başarısına göre bilinçli farkındalığın anlamlı 

olarak farklılaştığı belirlenmiştir (F(3,96)=6; p=,028). 

Tablo 4.7’deki veriler incelendiğinde araştırmanın bu adımında değişkenler arası 

anlamlı olduğu görülen başka ilişkilere rastlanmamıştır. 

4.2.3. Pediatrik Astımda Yaşam Kalitesi Ölçeğinden Alınan Puanların 

Demografik ve Diğer Değişkenlere Göre İncelenmesine İlişkin Bulgular 

Araştırmanın bu bölümünde sosyodemografik özelliklere göre katılımcıların 

PAYKÖ’den aldıkları puanlar, bağımsız örneklem t testi ve tek yönlü ANOVA analizi 

ile değerlendirilmiştir ve Tablo 4.8’de gösterilmiştir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
  

58 

Tablo 4.8 Demografik ve Diğer Değişkenlere Göre Pediatrik Astımda Yaşam 

Kalitesi Ölçeğinden Alınan Puanların Aritmetik Ortalaması, Standart Sapma 

Değeri, Kişi Sayısı ve p Değeri 

Demografik ve Diğer Özellikler Çocuklarda Pediatrik Astımda Yaşam Kalitesi Ölçeği 

 

 Ortalama SS n p 

Cinsiyet     

,013* 
    Kız 104,06 29,92 31 

    Erkek 120,17 29,02 69 

         

Yaş     

    9 111,98 34,7 42  

,764 
    10 115,36 27,19 28 

    11 121,89 20,87 9 

    12 118,48 28,11 21 

        

Toplam Kardeş Sayısı     

    1 122,71 15,53 7  

,596 
    2 117,61 33,13 56 

    3 109,14 23,31 22 

    4+ 111,47 32,41 15 

     

Kaçıncı Çocuk     

    1 118,23 33,02 39  

    2 111,72 31,01 43 ,604 

    3+ 116,83 20,21 18  

        

Çocuk Öğrenim Durumu      

,537 
    İlkokul 113,15 33,72 46 

    Ortaokul 116,91 26,83 54 

     

Kaçıncı Sınıf     

    3 115,15 39,53 20  

    4 109,92 28,49 25  

    5 119,33 21,97 15 ,884 

    6 116,42 31,22 19  

    7 117,38 27,51 21  

Okul Başarısı     

    Çok Düşük+Düşük 107,29 28,78 7  

    Orta 118 36,33 25 ,770 

    Yüksek 113,66 26,25 53  

    Çok Yüksek 119,53 33,98 15  

        

Bir Ebeveynin Öğrenim Seviyesi     

    Okuryazar değil+Okuryazar 133,4 13,61 5  

    İlkokul 107,35 34,95 40  

    Ortaokul 113,88 28,85 17 ,171 

    Lise 122,15 25,66 33  

    Yüksekokul+Üniversite 118 16,91 5  

        

Diğer Ebeveynin Öğrenim Seviyesi     

    Okuryazar değil+Okuryazar 134,6 12,58 5  

    İlkokul 112,77 28,07 47  

    Ortaokul 102,71 32 14 ,161 

    Lise+Yüksekokul 122,78 33,91 27  

    Üniversite+Yüksek lisans 113,14 24,72 7  

        

Aylık Gelir     

    0-2500 TL 110,97 35,55 39  

    2501 TL-5000 TL 117,61 25,19 54 ,531 

    5001 TL-10000 TL 119,86 33,83 7  

     

Algılanan Gelir Düzeyi     

    Çok düşük 108,78 29,89 9  

    Düşük 107,75 30,45 24 ,250 

    Orta+Yüksek 

 

118,71 29,82 67  

Toplam 115,18 6,16 100  

Not: *p<.05: istatistiksel olarak anlamlı 
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Tablo 4.8’de görüldüğü gibi kız çocuklarının PAYKÖ’den elde ettiği puanların 

ortalaması 104,06 ± 29,92, erkek çocuklarının aldığı ortalama puandan 120,17 ± 29,02 

daha düşüktür. Cinsiyete göre yaşam kalitesi farklılaşmaktadır (t(98)=-2,54; p=,013).  

Tablo 4.8’deki veriler incelendiğinde araştırmanın bu adımında değişkenler arası 

anlamlı olduğu görülen başka ilişkiler bulunmamıştır. 
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BÖLÜM 5 

5. TARTIŞMA 

Bu araştırmada, çocukluk döneminde dünya genelinde oldukça yaygın olan ve 

günlük yaşamı etkilediği bilinen kronik solunum yolu hastalıklarından birisi olan astım 

çocukluk çağındaki bireylerin yaşam kalitesi ile bu değişken üzerinde etkisinin 

olabileceği belirlenen algılanan stres ve bilinçli farkındalık arasındaki ilişki analiz 

edilmiştir. Çalışmanın bu ilişkiye odaklanmasının nedeni ise literatürde daha önce 

astımda yaşam kalitesi ve algılanan stres arasındaki ilişkinin anlamlılığına (Bellin ve 

ark., 2013; Chen ve ark., 2006; Douwes ve ark., 2011; Goodwin ve ark., 2012; 

Kartaloğlu, 2011; Kimura ve ark., 2009; Rand ve ark., 2012; Shankardass ve ark., 

2011; Sternthal ve ark., 2010) yaşam kalitesi ile bilinçli farkındalık arasındaki ilişkinin 

anlamlılığına (Cillessen ve ark., 2017; Nadiri ve Khanpour, 2019; Pagnini ve ark., 

2018; Pbert ve ark., 2012) ve algılanan stres ile bilinçli farkındalık arasındaki ilişkinin 

anlamlılığına (Bränström ve ark., 2011; Creswell ve Lindsay, 2004) odaklanan birçok 

araştırma olmasına rağmen, pediatrik astımda yaşam kalitesi ile algılanan stres 

arasındaki ilişkide bilinçli farkındalığın aracı rolünün etkisini inceleyen herhangi bir 

araştırmaya rastlanmamış olmasıdır.  

Çalışmanın ilk analiz adımında algılanan stres, bilinçli farkındalık ve yaşam 

kalitesi arasındaki muhtemel ilişki incelenmiştir ve araştırmanın ilk ana hipotezi olan 

algılanan stres ile yaşam kalitesi arasındaki ilişkide bilinçli farkındalığın aracı etkisi 

analiz edilmiştir. ÇASÖ’den elde edilen puanlar ile hem PAYKÖ’den elde edilen 

puanlar arasında hem de ÇEBFÖ’den elde edilen puanlar arasında anlamlı bir ilişki 

bulunmuştur. ÇEBFÖ puanlarının PAYKÖ üzerindeki etkisi de anlamlı bulunmuştur. 

Algılanan stres ile yaşam kalitesi arasındaki ilişkinin üzerinde bilinçli farkındalığın 

kısmi etkisinin  olduğu gözlenmiştir. Literatür  verileri  değerlendirildiğinde  stres  ile
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astımlı kişilerin yaşam kalitesi arasındaki (Kartaloğlu, 2011; Kimura ve Eboshida, 

2009), stres ile bilinçli farkındalık arasındaki (Bränström ve ark., 2011; Creswell ve 

Lindsay, 2004) ve bilinçli farkındalık ile yaşam kalitesi arasındaki (Cillessen ve ark., 

2017) ilişkiyi inceleyen araştırmalar olduğu görülmektedir. Bu çalışmaların bizim 

çalışmamızla benzer sonuçlarının olduğu ve astımlı kişilerde algılanan stres, bilinçli 

farkındalık ve yaşam kalitesi arasında anlamlı korelatif ilişkiler buldukları 

görülmektedir. Literatür verilerine göre bilinçli farkındalığın artması ile algılanan 

sağlığın ve psikolojik iyi oluşun arttığı bilinmektedir (Bränström ve ark., 2011). 

Creswell ve Lindsay (2004)’in araştırmasında, aşırı stresin var olduğu bilinen kronik 

hastalıklarda bilinçli farkındalığa bağlı olarak stresin azaldığı ve psikolojik iyi oluşun 

sağlandığı belirtilmiştir. Pbert ve ark. (2012), bilinçli farkındalık temelli stres azaltma 

programlarının astımlı kişilerin yaşam kalitelerini arttırdığını kanıtlamıştır. Cillessen 

ve ark. (2017)’nın 268 ergenle ve üç yıl boyunca yürüttükleri araştırmasında bilinçli 

farkındalığın astım odaklı yaşam kalitesini arttırdığını ve bu ilişkiyi de astım odaklı 

stresin az oranda etkilediğini belirtmiş ancak algılanan stresin, bilinçli farkındalık ve 

astım odaklı yaşam kalitesine etki etmediğini söylemişlerdir.  Bizim çalışmamızda ise 

örneklem sayısı kısıtlı olmasına rağmen bilinçli farkındalığın anlamlı kısmi etkisi 

bulunmuştur. Astımı olan çocukların bilinçli farkındalık seviyelerini arttırmak için 

yapılacak uygulamaların, algıladıkları stresi azaltarak yaşam kalitelerini arttıracağı 

düşünülmektedir. Daha fazla örneklem sayısı ile söz konusu ilişkileri inceleyen 

çalışmaların yapılması bilinçli farkındalığın etkisini daha belirgin şekilde ortaya 

çıkarabilir.  

Araştırmanın ikinci hipotezinde ise astımlı çocuklarda algılanan stres ile yaşam 

kalitesinin alt boyutlarından faaliyet kısıtlanması arasındaki ilişkide bilinçli 

farkındalığın medyatör etkisinin incelenmesi amaçlanmıştır. Bilinçli farkındalığın 

faaliyet kısıtlanması üzerinde anlamlılığının olmaması nedeniyle medyatör etki analizi 

yapılamamıştır. Literatür verileri değerlendirildiğinde astımlı kişilerde stres ile faaliyet 

kısıtlanması arasındaki ilişkiyi (Luria ve ark., 2016), stres ve bilinçli farkındalık 

arasındaki ilişkiyi (Bränström ve ark., 2011; Creswell ve Lindsay, 2004) bilinçli 

farkındalık ve faaliyet kısıtlanması arasındaki ilişkiyi (Pbert ve ark., 2012) inceleyen 

çalışmalar olduğu görülmektedir. Bu araştırmalarda söz konusu değişkenler arasında 

anlamlı ilişkilerin olduğu kanıtlanmıştır. Bizim çalışmamızda da algılanan stres ile 

faaliyet kısıtlanması ve algılanan stres ile bilinçli farkındalık arasındaanlamlı bir ilişki 
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olduğu kanıtlanmış ancak bilinçli farkındalık ile faaliyet kısıtlanması arasında anlamlı 

bir ilişki bulunamamıştır.  Pbert ve ark. (2012)’nın araştırmasında 42 kişilik bir astım 

grubuna sekiz hafta boyunca bilinçli farkındalık temelli stres azaltma programı eğitimi 

uygulandığında bilinçli farkındalık ve faaliyet kısıtlanması arasında korelatif bir ilişki 

bulunmuştur. Kontrollü astımı olan kişi oranı %7,3’ten %19,4’e yükselmiştir. Bizim 

çalışmamızla söz konusu araştırma arasında astım kontrol düzeylerinin dağılımı 

açısından farklılık olduğu görülmektedir. Araştırmamızda kontrollü astım oranı 

yüksek idi. Kontrollü astım düzeyine sahip katılımcı oranının (%51), kısmi kontrollü 

(%36) ve kontrolsüz (%13) astım düzeyine sahip katılımcılardan fazla olmasının, 

sonucun anlamsız çıkmasına neden olduğu düşünülebilir. Ek olarak katılımcıların 

mevsimsel olarak aktivite oranlarının değişiklik gösterebileceği de karıştırıcı bir faktör 

olabilir. Kış aylarında astımlı kişilerin aktivite oranlarının düşük olması nedeniyle 

astım kontrol düzeylerinin daha iyi bulunduğunu gösteren çalışmalara rastlanmaktadır. 

Örneğin, Bacon ve ark. (2015) çalışmalarında astımı olan erişkinlerin kış aylarında 

aktivitelerini yaz mevsimlerine göre kısıtladıkları için kışın astım kontrol düzeylerinin 

daha iyi olduğunu düşünebileceklerini söylemiştir. Pbert ve ark. (2012)’nın on iki ay 

süren boylamsal bir araştırma yapmış olması nedeniyle bilinçli farkındalık ve faaliyet 

kısıtlanması arasında korelatif bir ilişki olduğunu kanıtlamış oldukları 

düşünülmektedir. Bizim çalışmamızın veri toplama süreci Ocak, Şubat ve Mart 

aylarına denk gelmiştir ve çocuk yaşta olan katılımcı grubumuzun kış aylarında okula 

giderek ayırdıkları zamanın günlük aktivitelerinin büyük bir çoğunluğuna denk geldiği 

bilinmektedir. Bu nedenlerin çalışmamızda faaliyet kısıtlılığından elde edilen puanlar 

ile bilinçli farkındalık puanları arasında anlamlı bir etkinin çıkmamasına sebebiyet 

verdiği düşünülebilir. Değişkenlerden birinin yaşam kalitesinin faaliyet kısıtlılığı alt 

boyutu olan gelecek araştırmalarda, kesitsel bir araştırma modeli yerine, boylamsal bir 

araştırma modeli uygulamasının daha uygun olacağı düşünülmektedir.  

Araştırmanın üçüncü hipotezinde pediatrik astımda algılanan stres ile yaşam 

kalitesi ölçeğinin alt boyutu olan belirtiler arasındaki ilişkide bilinçli farkındalığın 

aracı etkisinin incelenmesi hedeflenmiştir. Literatür verileri incelendiğinde stres ile 

astımlı kişilerin hastalık belirtileri arasındaki (Luria ve ark., 2016; Oh, Kim, Yoo, Kim 

ve Kim, 2004; Rodriguez ve ark., 2004), stres ile bilinçli farkındalık arasındaki 

(Bränström ve ark, 2011; Creswell ve Lindsay, 2004) ve bilinçli farkındalık ile 

belirtiler arasındaki (Shi ve ark., 2018) ilişkiyi değerlendiren çalışmalara rastlanmıştır.  
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Çalışmamız, diğer çalışmaların sonuçları ile uyumlu olarak astımlı kişilerde 

algılanan stres, bilinçli farkındalık ile belirtiler arasında anlamlı korelatif ilişkiler 

olduğunu göstermektedir. Yapılan çalışmalarda astımlı kişilerde algılanan stres ile 

astım belirtileri arasındaki ilişkinin, algılanan stres ile bilinçli farkındalık arasındaki 

ilişkinin ve bilinçli farkındalık ile astım belirtileri arasındaki ilişkinin ayrı ayrı 

incelenmiş olduğu görülmüş ancak bu değişkenlerin birbiriyle olan ilişkilerinin birlikte 

değerlendirildiği bir araştırmaya rastlanmamıştır. Literatür verilerine bakıldığında, 

astımlı kişilerin stres seviyesinin artmasıyla hastalık belirtilerinin de arttığı 

görülmektedir (Luria ve ark., 2016; Oh ve ark., 2004; Rodriguez ve ark., 2004). Diğer 

yandan astımlı kişilerin stres düzeyinin artmasıyla bilinçli farkındalık düzeylerinin 

azaldığı kanıtlanmıştır (Bränström ve ark., 2011; Creswell ve Lindsay, 2004). Shi ve 

ark. (2018) çalışmalarında bilinçli farkındalık düzeyinin artmasıyla astım 

semptomlarının azaldığını göstermiştir. Çalışmamızda pediatrik astımda bilinçli 

farkındalığın, algılanan stres ile belirtiler arasındaki ilişkide kısmi etkisi olduğu 

anlaşılmıştır. Literatürdeki aynı değişkenlerle yapılan araştırmalarda katılımcı 

sayısının bizim araştırmamızdan oldukça fazla olduğu görülmektedir. Örneğin, Shi ve 

ark. (2018)’nın araştırmasında katılımcı sayısının 1392 olduğu görülmüştür. Bizim 

araştırmamızda katılımcı sayısının sınırlı olması nedeniyle bilinçli farkındalığın 

astımlı çocuklardaki algılanan stres ve belirtiler arasındaki ilişkide tam etkisinin 

çıkmadığı ancak tüm bu bulgular değerlendirildiğinde astımın psikolojik alt 

boyutlarının da olduğunun akılda tutulması gerektiği, astımlı çocukların yönetiminde, 

tedavi sürecine psikolojik tedavilerin de eklemesinin önemli olduğu söylenebilir. 

Pediatrik astım ve stres arasındaki ilişki göz önünde bulundurulduğunda, çocukların 

bilinçli farkındalık seviyelerinin artması ile stres seviyelerinin düşerek astıma dair 

belirtilerinin azalması yoluyla yaşam kalitelerinin yükseleceğini söylemek yanlış 

olmayacaktır. 

Bu araştırmanın dördüncü hipotezinde pediatrik astımda algılanan stres ile 

yaşam kalitesinin alt boyutu olan duygusal işlev arasındaki ilişkide bilinçli 

farkındalığın aracı etkisinin araştırılması amaçlanmıştır. Literatür verileri 

incelendiğinde, astımlı kişilerde stres ile duygusal işlev arasında (Lewandowska, 

Specjalski, Jassem ve Słomiński, 2009), stres ile bilinçli farkındalık arasında 

(Bränström ve ark., 2011; Creswell ve Lindsay, 2004) ve sağlıklı kişilerde bilinçli 

farkındalık ile duygusal faktörler arasındaki (Borders, Earleywine ve Jajodia, 2010) 
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ilişkiyi gösteren çalışmaların olduğu görülmektedir. Bu araştırmalarda da stres, 

duygusal işlev ile bilinçli farkındalık arasında anlamlı korelatif ilişkilerin olduğu 

gösterilmiştir. Ancak bu çalışmalarda astımlı kişilerdeki bu ilişkilerin her birisinin 

birbirinden bağımsız ayrı ayrı incelendiği görülmüştür. Astımı olan kişilerin verimsiz 

stresle baş etme yöntemlerinin artmasıyla duygusal işlevselliklerinin azaldığı 

belirlenmiştir (Lewandowska ve ark., 2009). Diğer hipotezlerde de bahsedildiği gibi 

astımı olanların stres seviyesinin artmasıyla bilinçli farkındalık düzeylerinin azaldığı 

görülmüştür (Bränström ve ark., 2011; Creswell ve Lindsay, 2004). Diğer yandan 

bireylerin bilinçli farkındalık seviyelerinin artmasının duygusal işlevselliği etkileyen 

duygusal faktörleri de etkilediği görülmüştür (Borders ve ark., 2010). Çalışmamızda 

bilinçli farkındalığın, algılanan stres ile duygusal işlev arasındaki ilişkide kısmi 

etkisinin olduğu belirlenmiştir. Korelatif ilişkilerin varlığının ispatlandığı 

araştırmalara bakıldığında katılımcı sayısının bizim araştırmamızdan daha yüksek 

olduğu görülmektedir. Örneğin, Borders ve ark. (2010) araştırmasının örneklemini 464 

kişilik üniversite öğrencileri oluşturmaktadır ve araştırmanın analizinde aracı etki 

analizi kullanılmıştır. Bizim araştırmamızda katılımcı sayımızın bahsedilen 

araştırmadan az olması nedeniyle astımlı çocuklarda bilinçli farkındalığın algılanan 

stres ve duygusal işlev arasındaki ilişki üzerindeki etkisi kısmen çıkmış olabilir. 

Sonuçta, çalışmamızda bilinçli farkındalığın pediatrik astımda algılanan stres ile 

duygusal işlev arasındaki ilişkide kısmi de olsa etkisinin bulunması, pediatrik astım 

için günümüzde uygulanan tedavilerin yanında bilinçli farkındalık temelli 

uygulamaların oluşturulması ile stresin azaltılması ve duygusal işlevselliğin 

artmasının hedeflenmesinin uygun olacağını desteklemektedir. 

Çalışmamızda algılanan stresin astım kontrol düzeylerine göre farklılaşmadığı, 

fakat algılanan stres düzeyinin, astım kontrol düzeyinin yükselmesiyle hiyerarşik 

olarak azaldığı belirlenmiştir. Yapılan çalışmalarda astım kontrolüne göre stres 

düzeyinin değiştiği, araştırmamızla uyumlu olarak, düşük astım kontrolü ile stresin 

fazla olmasının ilişkili olduğu gösterilmiştir (Cillessen ve ark., 2017; Kishore, 2014). 

Rod, Kristensen, Lange, Prescott ve Diderichsen (2012)’ın 9875 erişkin üzerinde 

yaptıkları boyutsal çalışmada algılanan stresin astımda hem astım insidansı hem de 

astım şiddeti ile doğru orantılı olarak arttığı gösterilmiştir. Bu nedenle pediatrik 

astımın psikolojik alt boyutlarının da olduğunun akılda tutulması, tedavinin bir parçası 

olarak psikolojik müdahaleler aracılığıyla hastalığın kontrol altına alınması 
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çalışmalarının da faydalı olacağı düşünülmüştür. Literatürdeki araştırmalar 

incelendiğinde analizlerindeki örneklem sayılarının yüksek olduğu görülmüştür. 

Örneğin, Kishore (2014)’un araştırmasında örneklemi 143 astımlı çocuk 

oluşturmaktadır. Çalışmamızda astım kontrolüne göre algılanan stresin anlamlı olarak 

farklılaşmaması, örneklem sayımızın az olması ile ilişkili olabilir. 

Araştırmamızda astım kontrol düzeyine göre bilinçli farkındalık düzeyinin 

değişiklik göstermediği belirlenmiştir. Literatürdeki diğer araştırmalar incelendiğinde 

bu araştırmayla sonuçların uyuştuğu görülmektedir. Ergenlerde astım kontrolünün 

bilinçli farkındalık puanları üzerindeki etkisinin olmadığı görülmüştür (Cillessen ve 

ark., 2017).  

Çalışmamızda yaşam kalitesinin, faaliyet kısıtlanmasının, belirtilerin ve 

duygusal işlevin astım kontrolüne göre farklılaştığı ve hiyerarşik olarak astım kontrolü 

arttıkça yaşam kalitesi, faaliyet kısıtlanması, belirtiler ile duygusal işlev puanının da 

arttığı saptanmıştır. Benzer bir çalışmada astım kontrolü azaldıkça yaşam kalitesinin 

de azaldığı bulunmuştur (Li ve ark., 2016). Faaliyet kısıtlanmasının astım kontrolüne 

göre sonuçlarının benzer çıktığı bir çalışmada kontrolsüz astımı olanların aktivite 

kısıtlılığının daha fazla olduğu belirtilmiştir (Haselkorn ve ark., 2010). GINA 

kriterlerine göre astım kontrolünün artması ile astım semptomlarının azaldığı 

sonucuyla bizim araştırmamızın sonucu benzerdir. Duygusal işlevsellikte etkisi olduğu 

bilinen duygusal faktörlerden agresyonun bizim çalışmamızla benzer olarak astım 

kontrolü arttıkça azaldığı bulunmuştur (Çoban ve Aydemir, 2014). Tüm bu bulgular 

göz önünde bulundurulduğunda hastalığın tedavisinde astımı kontrol altına almak için 

çocukların faaliyet kısıtlanması, hastalık belirtileri ve duygusal işlevselliği içeren 

yaşam kalitesi seviyelerini arttırma hedeflerin de olmasının yararlı olacağı 

düşünülebilmektedir. 

Araştırmamızda ikincil olarak algılanan stres ile demografik ve diğer özelliklerin 

ilişkisi araştırıldığında, algılanan stres ile cinsiyet, yaş, kardeş sayısı, doğum sırası, 

sınıf düzeyi ve öğrenim durumu arasında anlamlı bir ilişki bulunmazken, çocuğun okul 

başarısı ile çocuk tarafından algılanan stres arasında anlamlı bir ilişki olduğu 

görülmüştür. Literatürde cinsiyetin, yaşın, kardeş sayısının ve öğrenim durumunun 

astımlı çocukların stres seviyesine olan etkisini araştıran çalışmalara rastlanamamıştır. 
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Bu araştırmada katılımcıların sınıf düzeyinin ve doğum sırasının algıladıkları stres 

üzerinde anlamlı bir etkisinin olmadığı bulunmasına rağmen literatür sonuçları bu 

bulguyu destekler nitelikte görünmemektedir. Örneğin, 9000 çocukla yapılan bir 

araştırmada daha küçük sınıfa giden çocukların stres seviyelerinin daha büyük sınıfa 

giden çocuklardan düşük olduğu bulunmuştur (Giote ve Gustafsson, 2017). İlk doğan 

astımlı çocukların sonraki doğanlardan stres seviyesinin fazla olduğu görülmektedir 

(Weiss, 1968). Çalışmamızda çocuğun ebeveyni tarafından değerlendirilen okul 

başarısına göre en düşük okul başarısına sahip çocukların en yüksek algılanan stres 

puanlarına sahip oldukları saptanmıştır. Bu alana dair yapılan en yakın çalışmada 

astımlı çocukların standardize testlerdeki başarısı, astımı olmayan akranlarından düşük 

bulunmuştur (Moonie, Sterling, Figgs ve Castro, 2008).  Astımlı çocukta algılanan 

stresin artması çocuğun derslerine odaklanmasını bozarak okul başarısını etkiliyor 

olabilir. Algılanan stres ile ebeveynlerin öğrenim seviyeleri arasındaki ilişki 

incelendiğinde ise, çocuğu hastaneye getiren ebeveynin öğrenim seviyesinin astımlı 

çocuğun algıladığı stres üzerinde anlamlı bir etkisinin olduğu bulunurken, diğer 

ebeveyninin öğrenim seviyesinin böyle bir etkisinin olmadığı görülmüştür. Bunun 

nedeninin, çocuğun hastaneye birlikte geldiği ebeveyni ile arasındaki ilişkinin ve 

iletişimin daha iyi olması, bu iletişimi de ebeveynin öğrenim seviyesinin etkilemesinin 

olduğu düşünülmüştür. Katılımcıların ailesinin gelir düzeyinin algıladıkları strese göre 

ne derece farklılaştığı incelendiğinde, aile gelir düzeyinin algılanan stres üzerinde 

etkili olmadığı fakat ebeveynin algıladığı gelir düzeyinin algılanan stres üzerinde 

anlamlı bir etkisinin olduğu görülmüştür. Literatür verilerinin bizim çalışmamızdan 

farklı sonuçlar gösterdiği belirlenmiştir. Örneğin, Adler ve Snibbe (2018), 

sosyoekonomik düzeyin aile içi çatışmalara neden olduğu için çocuklardaki stresi 

arttırdığını belirlemiştir. Bizim araştırmamızda ailelerin gelir düzeyinden ziyade 

ailelerin bu gelir düzeyini yorumlamasının daha önemli olduğu görülmüştür. Bu 

sonuç, ailelerin gelir düzeyine etki eden gider düzeyi ile ilişkinin olması ile 

açıklanabilir.  

Çalışmamızda bilinçli farkındalık ile demografik ve diğer özellikler arasındaki 

ilişki incelendiğinde, bilinçli farkındalık ile cinsiyet, yaş, kardeş sayısı, doğum sırası, 

öğrenim durumu, ebeveynlerinin öğrenim seviyesi, aylık geliri ve algılanan gelir 

düzeyinin arasında anlamlı ilişki görülmemiştir ancak okul başarısının bilinçli 

farkındalık seviyesi üzerinde anlamlı bir etkisinin olduğu görülmüştür. Cinsiyet ve 
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bilinçli farkındalık ile yetişkinlerle yapılan bir araştırmada erkeklerin bilinçli 

farkındalık seviyeleri kadınların bilinçli farkındalık seviyelerinden daha yüksek 

bulunmuştur (Dhandra ve Park, 2018).  Yaşanmışlık seviyesi yaşla değişim göstererek 

bilinçli farkındalık seviyesini etkileyebileceğinden dolayı cinsiyetin farklılaşmasının 

nedeninin yaş farkına bağlı olduğu düşünülmektedir. Bilinçli farkındalık ile yaş 

arasındaki ilişkinin yetişkinlerde incelendiği bir çalışmada yaşa göre bilinçlilik ve 

deneyimleri yargılamadan kabul etme özelliğinin 20-32 yaş ve 50 yaş üstü olan 

kişilerdense, 33-49 yaş aralığındaki insanlarda olduğu görülmüştür (Alispahic ve 

Hasanbegovic-Anic, 2017). Literatürdeki araştırmalar incelendiğinde, çalışmamızda 

bilinçli farkındalık üzerinde anlamlı bir ilişkisini bulamadığımız altı değişkenin astımlı 

hastalarda değerlendirildiği herhangi bir çocuk çalışmasına rastlanmamıştır. Okul 

başarısının ise çocukların bilinçli farkındalık düzeylerini etkileyen çalışmalar olduğu 

bilinmektedir. Joncich (2013)’in araştırmasında kolej çocuklarında bilinçli 

farkındalığın artması ile okul başarısının da arttığı belirlenmiştir. Okul başarısı yüksek 

olan çocukların bilinçli farkındalık düzeylerinin de yüksek olduğu ve bu faktörün de 

stres ve yaşam kalitesi gibi farklı psikolojik değişkenlerle etkileşim içerisinde olduğu 

bilinmektedir. Bu nedenle okul başarısı yüksek olan astımlı çocukların bilişsel 

becerilerinin de gelişmiş olabileceği düşünülerek bilinçli farkındalık seviyelerinin de 

yüksek olmasına neden olduğu söylenebilmektedir. 

Astımlı çocukların demografik ve diğer özelliklerine göre yaşam kalitesinin ne 

derece etkilendiği değerlendirildiğinde; yaş, kardeş sayısı, doğum sırası, öğrenim 

düzeyi, sınıf düzeyi, okul başarısı, ebeveynlerinin öğrenim düzeyi, ailenin gelir düzeyi 

ve algılanan gelir düzeyine göre yaşam kalitesinin farklılaşmadığı fakat cinsiyete göre 

yaşam kalitesinin değiştiği ve erkek çocukların yaşam kalitesi puanlarının kız 

çocukların yaşam kalitesi puanlarından daha yüksek olduğu belirlenmiştir. Literatür 

verileri incelendiğinde cinsiyet ile astımlı çocukların yaşam kalitesi arasında benzer 

sonuçların olduğu görülmektedir. Örneğin, Van de Ven, Engels, Sawyer, Otten ve Van 

Den Eijnden (2007)’in araştırmasında astımlı ergenlik dönemindeki çocukların yaşam 

kalitesinin dört alt ölçeğinde cinsiyete göre farklılaşma olduğu ve erkek çocukların 

yaşam kalitesi düzeyinin kız çocukların yaşam kalitesi düzeyinden yüksek olduğu 

görülmüştür. Yaşam kalitesi ile ilişkisinin bulunmadığı değişkenlerden biri olan yaşın, 

Wilson ve ark. (2018)’nın araştırmasında da astımlı kişilerin yaşam kaliteleri üzerinde 

anlamlı bir farklılık oluşturmadığı bulunmuştur. Bizim çalışmamızdan yüksek sayıda 
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örneklemin olduğu bir araştırmada ise yaşam kalitesinin alt boyutlarından sadece 

semptom boyutunun kardeş sayısı ile ilişkisinin anlamlı olduğu görülmüştür (Erickson 

ve ark., 2002). Öğrenim ve sınıf düzeyi ile ilgili yapılan bir çalışmada bizim 

sonuçlarımıza uyumlu olarak eğitim düzeyinin astımlı yetişkinlerin yaşam kalitesini 

etkilemediği belirlenmiştir (Wilson ve ark, 2018). Bellin ve ark. (2013) araştırmasında 

bakım verenlerin eğitim seviyesi ile kendilerinin yaşam kaliteleri arasındaki ilişkiye 

bakılmış, yüksek eğitim seviyesi ile düşük yaşam kalitesi arasında ilişki bulunmuştur. 

Bu bağlamdan yola çıkılarak yaşam kalitesi düşük olan bakım verenlerin çocuklarının 

da benzer yaşam kalitesi seviyesine sahip olabileceği düşünülmüştür. Pediatrik 

astımda yapılan bir çalışmada aile gelir düzeyinin yaşam kalitesini etkilediği ve yüksek 

gelirin, yüksek yaşam kalitesi ile pozitif yönde ilişkisinin olduğu bulunmuştur 

(Erickson ve ark., 2002). 

Tüm bu veriler değerlendirildiğinde pediatrik astımla ilgilenen uzmanların 

astımlı çocuklarda algılanan stresin okul başarısı, çocuğa yakın olan ebeveynin eğitim 

seviyesi ve algılanan gelir düzeyi ile ilişkisinin olduğunu; bilinçli farkındalığın okul 

başarısı ile ilişkisinin olduğunu ve cinsiyetin yaşam kalitesi ile ilişkisinin olduğunu 

bilerek hastalığın psikolojik alt boyutlarını sorgulamasının faydalı olacağı 

düşünülmektedir. Bu nedenle uzmanların psikoterapi müdahalelerini de hastalığın 

tedavi sürecine eklemelerinin yararlı olacağı söylenebilmektedir. 

Araştırmamızın kısıtlılıklarında az örneklem sayısı ile çalışılmış olması, astım 

kontrol düzeylerine göre grupların eşit olarak dağılmamış olması ve kesitsel bir 

çalışmanın yapılmış olması nedeniyle bahsedilen bazı değişkenler arasında anlamlı bir 

ilişkinin çıkmamış olduğu düşünülmektedir. Bu nedenle gelecekteki çalışmaların 

pediatrik astımda algılanan stres, bilinçli farkındalık ve yaşam kalitesi ile literatürde 

kısıtlı araştırmanın konusu olan söz konusu değişkenlerin analizinde daha yüksek 

örneklem sayısı ile çalışmasının ve boylamsal bir çalışma yapmasının faydalı olacağı 

düşünülmektedir. Bununla birlikte değişkenlerin astımlı çocukların yanında sağlıklı 

çocuklarla karşılaştırılarak detaylı analizin yapılmasının bu alanı aydınlatacağı 

düşünülmektedir. 

Sonuç olarak, astımda algılanan stresin yaşam kalitesi, yaşam kalitesinin 

duygusal işlev ve belirtiler alt boyutları ile anlamlı ilişkisi olduğu saptanmış; bu 
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bağlamda bilinçli farkındalığın kısmi medyatör etkisinin olduğu görülmüştür.  Astım 

kontrol düzeyinin; yaşam kalitesi ile yaşam kalitesinin faaliyet kısıtlanması, belirtiler 

ve duygusal işlev alt boyutlarını etkilediği görülmüştür. Çocuklarda astım kontrol 

düzeyinin artmasının faaliyet kısıtlanmasını ve astım belirtilerini azaltarak ve ek 

olarak duygusal işlevin zarar görmemesini sağlayarak yaşam kalitesini arttırdığı 

saptanmıştır. Bu çalışmada bilinçli farkındalığın astımdaki rolüne dikkat çekilmiştir.  

Astımlı çocuklarda bilinçli farkındalık odaklı stres azaltma terapileri ile ilgili 

yapılacak çalışmalar astım yönetimine yeni bir bakış açısı getirebilir. 
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Özgeçmiş 

 

Ayşe Sena Ayhan, 28 Eylül 1996’da İstanbul’da doğdu. 2018 yılında Işık Üniversitesi 

Psikoloji (İngilizce) bölümünden onur derecesi ile mezun oldu. 2020 yılında Işık 

Üniversitesi’nde Klinik Psikoloji Yüksek Lisansını tamamladı. Bu sürecin bir 

kısmında özel bir anaokulunda psikolog olarak yarı zamanlı bir şekilde çalıştı. 

Araştırma alanı çocuk ve ergenlere yönelik klinik sağlık psikolojisidir. 
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Ekler 

Ek-A Çocuklar İçin Algılanan Stres Ölçeği 

 

 

 

 

 
Hiç Bazen 

Sık 

sık 

Her 

Zaman 

1. Geçen hafta sakinleşmekte zorlandın mı? (   ) (   ) (   ) (   ) 

2. Geçen hafta çok fazla işin ya da ödevin 

olduğunu ama çok az zamanın kaldığını 

düşündün mü? 

(   ) (   ) (   ) (   ) 

3. Geçen hafta düşünmen gereken sorunlar oldu 

mu? 

(   ) (   ) (   ) (   ) 

4. Geçen hafta sınıfındaki diğer çocuklara 

kolayca kızdın mı? 

(   ) (   ) (   ) (   ) 

5. Geçen hafta bir sorun hemen çözülmediğinde 

sabırsızlandın mı? 
(   ) (   ) (   ) (   ) 

6.Geçen hafta olan kötü şeyleri düşündün mü? (   ) (   ) (   ) (   ) 

7. Geçen hafta bir şeyi beklerken sabırsızlandın 

mı? 

(   ) (   ) (   ) (   ) 

8.Geçen hafta kolayca keyfin kaçtı mı? (   ) (   ) (   ) (   ) 

9. Geçen hafta kolayca üzüldün mü? (   ) (   ) (   ) (   ) 
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Ek-B Çocuk ve Ergen Bilinçli Farkındalık Ölçeği (ÇEBFÖ) 

Neler düşündüğünüz, nasıl hissetiğiniz ve neler yaptığınız hakkında daha çok bilgi 

sahibi olmak istiyoruz. Her cümleyi okuyunuz. Sonrasında, her bir ifadenin sizin için 

ne sıklıkta doğru olduğunu gösteren rakamı yuvarlak içerisine alınız.   

 

 Hiçbir 

Zaman 

Doğru 

Değil 

Nadiren 

Doğru  

Bazen 

Doğru 

Sıklıkla 

Doğru 

Her 

Zaman 

Doğru 

1. Anlamlandırmakta güçlük 

çektiğim duygularımdan dolayı 

kendime kızarım. 

0 1 2 3 4 

2. Okulda, ne yapmakta 

olduğumun farkına varmaksızın, 

bir sınıftan diğerine gezinirim.  

0 1 2 3 4 

3. Düşüncelerimi ya da 

duygularımı farketmemek için 

kendimi sürekli meşgul ederim.  

0 1 2 3 4 

4. Birşeyler hissederken, kendi 

kendime bu şekilde 

hissetmemem gerektiğini 

söylerim. 

0 1 2 3 4 

5. Hoşuma gitmeyen düşünceleri 

uzaklaştırırım. 

0 1 2 3 4 

6. Aynı anda tek birşeye 

dikkatimi vermede zorlanırım.    

0 1 2 3 4 

7. Aklımdan geçen belli 

düşünceler için kendime 

kızarım.  

0 1 2 3 4 

8. Şuanda olan şeyleri 

düşünmek yerine geçmişte olan 

şeyleri düşünürüm. 

0 1 2 3 4 

9. Bazı duygularımın yanlış 

olduğunu ve onları 

hissetmemem gerektiğini 

düşünürüm. 

0 1 2 3 4 

10. Hoşuma gitmeyen duyguları 

hissetme konusunda kendimi 

durdururum.   

0 1 2 3 4 
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Ek-C Pediatrik Astımda Yaşam Kalitesi Ölçeği (PAYKÖ) 

FAALİYETLER  

Astımlı olduğun için sevdiğin bazı şeyleri yapmak sana güç gelebilir ya da yeterince 

eğlenceli gelmeyebilir.  

Yaparken astım nedeniyle rahatsız olduğun bütün faaliyetleri düşünmeni istiyoruz.  

Bazı astımlı kişiler aşağıdaki faaliyetlerden kimilerini yaparken rahatsızlık 

duyabilirler. Lütfen listenin tümünü oku. Geçtiğimiz hafta boyunca astımının seni 

nasıl rahatsız ettiğini düşün.  

Sonraki sayfaya, geçtiğimiz hafta boyunca, yaparken astımın nedeniyle en çok 

rahatsız olduğun üç (3) şeyi yaz. Bunlar bu araştırmanın süresi boyunca düzenli olarak 

yapacağın faaliyetler olmalı. Seçeceğin üç faaliyet bu listeden olabileceği gibi, sürekli 

yapıyor olman koşuluyla başka faaliyetler de düşünebilirsin. 
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1.BİLGİSAYAR KULLANMA  21.DERS ÇALIŞMA 

2.RESİM YAPMA  22.EV İŞİ YAPMA 

3.BASKETBOL  23.ŞARKI SÖYLEME 

4.DANS  24.EL İŞİ VEYA SEVDİĞİM 

ŞEYLERLE UĞRAŞMA 

5.FUTBOL  25.BAĞIRMA 

6.TENEFÜSTE OYNAMA  26.JİMNASTİK 

7.EVDEKİ HAYVANLARLA 

OYNAMA 

27.TEKERLEKLİ PATENLE 

KAYMA 

8.ARKADAŞALRLA OYNAMA  28.KAY KAY 

9.BİSİKLETE BİNME  29.SAKLANBAÇ OYNAMA 

10.KOŞMA  30.KIZAKLA KAYMA 

11.İP ATLAMA  31.KAYAK YAPMA 

12.ALIŞVERİŞ  32.BUZ PATENİ YAPMA 

13.UYUMA  33.TIRMANMA 

14ÇOCUK PARKINA GİTME 34.SABAH YATAKTAN KALKMA 

15.YÜZME  35.SOHBET ETME 

16.VOLEYBOL  36.EVCİLİK OYNAMA 

17.YÜRÜYÜŞ  37.BİLYE OYNAMA 

18.TEPEYE TIRMANMA  38.GÜREŞ ETME 

19.MERDİVEN ÇIKMA  39.İSTOP OYNAMA 

20.GÜLME  

 

Sana ait 3 faaliyeti bir aşağıya yaz. 

 

HASTANIN SEÇTİĞİ FAALİYETLER 

1)…………………………………….   

2)…………………………………….   

3)…………………………………….   
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Astımın nedeniyle en çok rahatsız olduğun 3 faaliyeti aşağıdaki boş yerlere yazar 

mısın? Bundan sonra da astımın yüzünden geçtiğimiz hafta boyunca bu 

faaliyetlerden ne kadar rahatsızlık duyduğunu belirtmeni istiyoruz.  

 

Ne kadar rahatsızlık duyduğunu en iyi açıklayan kutucuğa « X » işareti koymalısın.  
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Ek-D Çocukluk Çağı Astım Kontrol Testi (Ç-AKT) 
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Ek-E Astım Kontrol Testi (AKT) 
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Ek-F Etik Kurul Onayı 
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