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OZET

Astim prevelanst diinya genelinde giderek artmaktadir. Havayolunda meydana gelen inflamatuar
siire¢ ve bu siirecin diger fizyolojik etkileri fiziksel aktiviteyi ve egzersiz yapmayi kisitlar.
Literatirde astim hastalarmin fiziksel aktivite seviyesi veya egzersiz kapasitesini arastiran
caligmalar smirlidir. Calismanin amaci kontrol altindaki astim hastalarinin maksimal ve
fonksiyonel egzersiz kapasitesi, solunum fonksiyonlari, fiziksel aktivite seviyesi, solunum ve
periferik kas kuvveti, solunum kas enduransi, dispne, yorgunluk, uyku kalitesi, depresyon,
anksiyete, oksiiriik, yasam kalitesi ve astim bilgi diizeyinin sagliklilarla karsilastirilmasiydi. 41
astim hastas1 (ortanca yas 50 yil, viicut kitle indeksi 28,61 kg/m?, 29K/12E, GINA Evre I-III) ile 41
saglikli birey (ortanca yas 51 yil, viicut kitle indeksi 26,72 kg/m?, 30K/11E) karsilastirildi. Egzersiz
kapasitesi kardiyopulmoner egzersiz testi (KPET) ve 6 Dakika Stepper Testi (6-DST), solunum
fonksiyonlar1 spirometre, solunum kas kuvveti agiz basing dlgiim cihazi (MIP-MEP), solunum kas
enduransi artan esik yiikii solunum kas endurans testi, periferik kas kuvveti dinamometre, fiziksel
aktivite seviyesi metabolik holter, dispne modifiye Medical Research Council (mMRC) dispne
0lcegi, yorgunluk Yorgunluk Siddet 6l¢egi, yasam kalitesi Astim Yasam Kalitesi ol¢egi ve St.
George Solunum Anketi, depresyon Beck Depresyon Envanteri, anksiyete Beck Anksiyete
Envanteri, uyku kalitesi Pittsburgh Uyku Kalite indeksi, okstiriik Leicester Oksiiriik dlgegi ve astim
bilgi seviyesi Astim Bilgi Diizeyi anketi ile degerlendirildi. Hastalarin 6-DST adim sayisi, KPET
zirve VO2, VO2kg, MET, VE, HR, %VE, %HR, VCO, parametreleri, solunum fonksiyonlari,
solunum kas enduransi, Ust ve alt ekstremite periferik kas kuvveti sagliklilardan istatistiksel olarak
diistikti ve dispne, yorgunluk, depresyon, anksiyete, 6ksiiriik, uyku ve yasam kalitesi daha kotii ve
astim bilgi diizeyi sagliklilardan daha yiiksekti (p<0,05). Hastalarin maksimal oksijen tuketimi,
maksimal ve submaksimal egzersiz kapasitesi, solunum fonksiyonlari, solunum kas enduransi,
periferik kas kuvveti, uyku, yasam ve Oksiiriik kalitesi azalmisti (p<0,05). Dispne, yorgunluk,
anksiyete ve depresyon algilar1 artmusti (p<0,05). Kontrol altindaki astim hastalari
kardiyopulmoner rehabilitasyon programlarina yonlendirilmelidir.
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ABSTRACT

Prevelance of asthma is increasing gradually. Inflammatory process which occurs in respiratory
tract and other physiological effects of this process restrict physical activity and doing exercise.
Studies which investigating physical activity level and exercise capacity are limited in literature.
We aimed to comparing asthmatic patinets’ maximal and functional exercise capacity, pulmonary
functions, physical activity level, respiratory and peripheral muscle strength, respiratory muscle
endurance, dyspnea, fatigue, sleep quality, depression, anxiety, cough related quality of life,
disease spesific quality of life and self-management knowledge of patients with healthy subjects.
Forty-one stable asthma patients (median age 50 year, body mass index 28,61 kg/m?, 29F/12M,
GINA Class I-1II) and 41 healthy subjects (median age 51 yil, body mass index 26,72 kg/m?,
30F/11M) were compared. Exercise capacity (6 minute stepper test [Six-MST] and
cardiopulmonary exercise test [CPET]), pulmonary functions (spirometry), respiratory muscle
strength (mouth pressure device [MIP-MEP]), respiratory muscle endurance (incremental threshold
loading respiratory endurace test), peripheral muscle strength (dynamometer), physical activity
levels (metabolic holter), dyspnea (modified Medical Research Council [MMRC] dyspnea scale),
fatigue (Fatigue Severity scale), quality of life (AQLQ and St. George Respiratory Questionnaire),
depression (Beck Depression Inventory), anxiety (Beck Anxiety Inventory), sleep quality
(Pittsburgh Sleep Quality Index), cough (Leicester Cough Questionnaire) and self-management
knowledge (AKQ) were evaluated. Six-MST step, peak VO, VO2kg, MET, VE, HR, %VE, %HR,
VCO; parameters of CPET, pulmonary functions, respiratory muscle endurance, peripheral muscle
strength were significantly decreased and dyspnea, fatigue, depression, anxiety, quality of life,
sleep and cough related quality of life were worse and self-management knowledge better than
healthy controls (p<0.05). Stable asthma patients’ maximal oxygen consumption, maximal and
submaximal exercise capacity, pulmonary function, respiratory muscle endurance, peripheral
muscle strength, quality of life, sleep and cough related quality of life are decreased and have
higher dyspnea, fatigue, depression and anxiety (p<0,05). Stable asthma patients should be
included to cardiopulmonary rehabilitation programs.
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SIMGELER VE KISALTMALAR

Bu c¢alismada kullanilmis bazi simgeler ve kisaltmalar, aciklamalar1 ile birlikte asagida

sunulmustur.

Simgeler

%
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%HR
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%VE
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Alt1 Dakika Stepper Testi

Astim Bilgi Diizeyi Anketi

Anaerobik Esik (Anaerobic Threshold)

Amerikan Toraks Dernegi (American Thoracic Society)

Astim Yasam Kalitesi Olcegi

Beck Anksiyete Envanteri
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Giiven Aralig1 (Confidence interval)
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Ventilasyonun Karbondioksite Orani (Ventilatory Equivalents For
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Zorlu Ekspirasyon Ortas1 Akim Hiz1 (Role Of Forced Expiratory
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Fraksiyonel Ekshale Nitrik Oksit (Fractional Exhaled Nitric Oxide)
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Kalp Hiz1 (Heart Rate)
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Zirve Oksijen Tuketimi (Maximum Oxygen Uptake)

Diinya Saglik Orgiitii (World Health Organization)
Yorgunluk Siddet Olgegi



1. GIRIS

Astim diinya genelinde 300 milyondan fazla kisiyi etkilemekte ve her 250 kisiden biri yani
yilda yaklasik 250.000 kisi astim sebebiyle hayatini kaybetmektedir. 2025 yilinda diinya
genelinde astim hastasi sayisinin 100 milyon kisi daha artmasi beklenmektedir [1,2]. Astim
prevelansi diinya genelinde %1 ila %18 arasinda degismektedir [3]. Astim iilkemizde de

ulusal hastalik yiikii siralamasinda iist siralarda yer almaktadir [4].

Astimin ortaya ¢ikisinda solunum yolu enfeksiyonlar1 sebebiyle tetiklenen hava yolu
inflamasyonu, c¢evresel maruziyet ve kisinin genetik yatkinligi ile aile Oykiisii sorumlu
tutulmaktadir. Gliniimiizde hem ¢evresel hem kisisel risk faktorlerinin astim patogenezinde
rol oynadig1 bildirilmekte ve bu konuda en fazla “Hijyen hipotezi” kabul gérmektedir
[5,6]. Astim hastalarinda dispne, hiriltili/higiltili solunum, efor ve tetikleyicilere bagh
gogiiste sikigma hissi, egzersizle tetiklenen bronkokonstriiksiyon, egzersiz kapasitesinde

azalma ve depresyon, anksiyete, yasam kalitesinde bozulma gibi bulgular goriilmektedir

[7]1.

Astim tedavisinde temel hedef inflamasyonu kontrol altinda tutmak ve semptomlar1 en aza
indirmektir. Tedavi hedefleri giindiiz semptomlarin1 azaltmak, semptomlar nedeniyle gece
uyanmalarin1 azaltmak, rahatlatict ilag gereksinimini azaltmak, astim ataklarini
engellemek, aktivite kisitlanmasini azaltmak, solunum fonksiyonlarini iyilestirmek ve

ilaglarin yan etkilerini azaltmaktir [8].

Astim hastalarinda hava yolunda olusan inflamasyon fiziksel aktiviteyi, egzersiz yapmay1
ve glinliik yasami kisitlamaktadir [9]. Astim hastalar1 inaktif yasam stilini ve azalmis
fiziksel aktivite modelini benimseyebilir ve genellikle fonksiyonel kapasite azalmistir [10].
Astimin brongial obstriiksiyonla karakterize olmasi dispneye ve egzersiz kapasitesinde
azalmaya sebep olmaktadir. Hastalar siklikla bronkokonstriiksiyonla iliskili nefes darligini
egzersizle tetiklenen hiperventilasyondan kaynakli nefes darligindan ayirt etmekte
zorlanirlar.  Oncelikle sedanter yasam aliskanhigina ve sonrasinda fiziksel ve
kardiyorespiratuar uygunluk eksikligine yol acan bu iki durum karsisinda anksiyete
gelisebilir. Bu mekanizma astim hastalarinda egzersiz kapasitesinin hava akis1 kisitlanmasi
veya brong hiperreaktivitesinden ¢ok yasam aligkanliklar ile ilgili oldugunu ve hastalarin
yasitlarina gore daha kotii fiziksel ve kardiyorespiratuar uygunluga sahip oldugunu

gostermektedir [7,11]. Kardiyopulmoner egzersiz testi (KPET) bireylerin egzersize



cevaplarinin degerlendirilmesini saglayan altin standart yontemdir ve test sonuglari egitim

is yiikiinii belirlemek i¢in de kullanilir [12].

Hastalik siddeti ve azalmis egzersiz kapasitesi astim hastalarinda sosyal yasamu,
emosyonel durumu, ¢alisma hayatini ve akademik yasami etkiler. Astim hastalarinin yasam
kalitesi astimi olmayan bireylerden daha kotii durumdadir. Egzersiz kapasitesi astimin
hastalarin yasam kalitesine etkisini degerlendirme ve hastaya 6zel bir rehabilitasyon

programinin planlanabilmesi i¢in dnem kazanmaktadir [13].

Astim hastalarinin giinliik fiziksel aktivite seviyesi saglikli bireylere gore daha azdir.
Gegmiste astim semptomlart bulunan hastalarin semptomlart iyilestiginde giinliik fiziksel
aktivite diizeyleri artar. Adimsayar uygulamalari ile fiziksel aktivite seviyesi hakkinda
hastalara geribildirim verildiginde fiziksel aktivite miktar1 artirilabilir. Astim hastalarinda
fiziksel aktivite azalmasmin sebepleri egzersizle tetiklenen bronkokonstriiksiyon, fiziksel

aktivitenin faydalar1 hakkinda yetersiz bilgi ve motivasyon eksikligidir [14].

Astim hastalarinda ekspiratuar hava akist kisitlanmasi ve azalmis akciger kompliansi
hiperinflasyona neden olmaktadir. Akciger hacmindeki bu artis gogiis kafesinin seklini
degistirerek solunum kaslarinin uzunluk-gerim iligkisini bozar. Bu durum solunum
kaslarmin daha az kuvvet iiretmesine yani fonksiyonel zayifliga sebep olmaktadir [15].
Periferal hava yollarina lokalize olan artmis hava yolu direnci solunum is yiikiinii artirir ve
solunum kas yorgunlugu, hipoventilasyon ve hiperkapni olusturabilir [16,17]. Astim
hastalarinda ekspiratuar hava akisindaki kisitlanma degiskendir ve ayni hasta i¢in giiniin
farkli saatleri, farkli giinler ve hatta mevsimlere gore hava akisi kisitlanmasinin siddeti
degisebilir [18].

Bu sebeple bu g¢alismanin amaci kontrol altindaki astim hastalarinda fonksiyonel ve
maksimal egzersiz kapasitesi, solunum ve periferik kas kuvveti, solunum kas enduransi,
fiziksel aktivite seviyesi, uyku kalitesi, solunum hastalaliklarina 6zel ve astima 6zel yasam
kalitesi, dispne, yorgunluk, oksiiriik, depresyon, anksiyete ve astim bilgi diizeyinin
giivenirliligi, gecerliligi yiiksek degerlendirme yontemleriyle degerlendirilmesi ve saglikli
bireylerle karsilastirilmasidir. Calismamizin sonucunda elde edilecek bilgiler klinik

uygulamalar ve farkli yontemlerin kullanildigs ileri calismalar igin yon gosterici olacaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Astim

Astim dogrudan ya da dogrudan olmayan uyaranlara karst hava yolu asir1 duyarlilig ile
karakterize olan, gogiliste sikisma hissi, dispne, hiriltili solunum ve Oksiiriik gibi
semptomlarin eslik ettigi geri doniislii hava yolu obstriiksiyonu ve ekspiratuar hava akisi
kisithilig1 ile seyreden, birgok farkli hiicre tipinin rol oynadigi (mast hiicreleri, eozinofiller
ve T lenfositleri) kronik inflamatuar bir hava yolu hastaligidir [3,19]. Hava akis1 kisitliligi
ve semptomlar ile bunlarin siddeti zamanla degiskenlik gosterir ve bu belirtiler siklikla
alerji, tetikleyici faktorler, egzersiz, hava kosullar1 ve infeksiyon gibi faktorlerden etkilenir
[20].

Astim semptomlar1 genellikle degisken (siirekli ayn1 semptomlar1 gostermeyen), aralikli
(semptomlarin arttig1 ve azaldigi donemlerle seyreden), geceleri kotiilesen ve egzersizle

siddetlenen bir seyir gosterir [21].

Astim atag siiresince hastalarda genellikle hiriltili solunum, solunum fonksiyon testi
sonuglarinda kotillesme ve obstriiktif patern ile tepe ekspiratuar akis hizinda azalma
gortliir. Akut ataklar disinda hastada objektif astim belirtisi bulunmayabilir. Kronik astim
hastalarinda ise hiriltili  solunumun eslik ettigi ya da hiriltilli solunum olmadan

hiperinflasyon belirtisi bulunabilir [1,3,8].

2.1.1. Epidemiyoloji

Astimin diinya genelinde 300 milyondan fazla kisiyi etkiledigi disiiniilmektedir [1].
Yapilan ¢aligmalar astim prevelansinin diinya genelinde %1 ila %18 arasinda degistigini
gostermistir [3]. Avrupa Solunum Sagligi Anketi Toplulugu’nun (ECRHS) sonuglarina
gore ise astim prevelansi %2 ila %5 arasinda degismektedir [22,23]. Astim prevelansi hem
cocuklarda hem de yetiskin popiilasyonda giderek artmaktadir ve bu durum atopik
duyarlilik artig1 ile agiklanmistir. Bu artis alerjik rinit ve egzama gibi alerjik hastaliklarin
goriilme sikligindaki artigla paralellik gosterir. Astim ¢ocukluk ¢aginda erkeklerde,

yetigkin popiilasyonda ise kadinlarda daha sik goriilmektedir [2].



Tiirk toplumunda astim prevelans1 bolge ve sehirlere gore farkli sonuglar gosterir.
Genellikle kiyr kesimlerde, kentsel bolgelerde ve diisik sosyoekonomik yasam
kosullarinda astim daha sik goriilmektedir [24] ve prevelans %2-17 arasinda degismektedir
[25-27]. Tiirkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanligi verilerine gore ise Tiirk toplumunda astim
prevelanst %2-6’dir (eriskinlerde %3,8’dir) [28]. Hem Ulkemizde hem de dlnya genelinde

astim prevelansi giderek artmaktadir [29].

2.1.2. Hastalik yiikii

Diinya genelinde yilda her 250 kisiden birinin yani yaklasik 250.000 kisinin astim
sebebiyle hayatin1 kaybettigi tahmin edilmektedir. 2025 yilinda diinya genelinde astim
hastasi1 sayisinin 100 milyon kisi daha artmasi beklenmektedir [2]. Diinya genelinde oldugu
gibi astim iilkemizde de ulusal hastalik yiikii siralamasinda iist siralarda yer almaktadir
(kirsal bolgelerde %1,1 ile dokuzuncu sirada, kentsel bolgelerde ise %1,3 ile on birinci

sirada yer almaktadir) [4].

Diinya Saglik Orgiitii hastaliklarin topluma ve bireye getirdigi saglik kaybim standardize
edebilmek i¢in “Engellilige Ayarlanmis Yasam Yili” (Disability Adjusted Life Year-
DALY) adi verilen bir sistem gelistirmistir. Bu sistem bireyin 6liime neden olan ya da
olmayan hastalik veya bozukluklar nedeniyle kisinin yasadigi saglik kaybini yil 6lgegi ile
hesaplayan bir sistemdir ve kisinin erken 6liim sebebiyle kaybettigi siirenin ve engellilik ile
gecirdigi siirenin toplami olarak ifade edilir. Bu toplam yil dlgegiyle hesaplanir ve 1
DALY kisinin saglik kayb1 ile gecirdigi bir yili temsil eder [2]. Diinya saglik orgiitiine gore
astim nedeniyle diinya genelinde bir yi1lda 15 milyon DALY kaybi oldugu ve bu rakamin
diinya genelinde bir yilda tiim hastaliklara bagli saglik kaybinin %1 ’ine esit oldugu
bildirilmektedir [2,3]. Bu veriler astimin hem iilkemizde hem de diinya genelinde oldukga

onemli bir saglik problemi oldugunu gostermektedir.

2.1.3. Patofizyoloji

Astim prevelansinin diinya genelinde giderek artis gostermesiyle birlikte astimin
patofizyolojisini aragtiran ¢alismalarin sayis1 da giderek artmaktadir. Bu aragtirmalarin elde
ettigi bulgular astimin patofizyolojisine yonelik farkli mekanizmalar ve teoriler ortaya

koymaktadir fakat astim hastalifinin ortaya cikis siireci hakkinda heniiz bir ortak goriise



varilamamigtir. Bazi arastirmalar astimin ortaya ¢ikisindan solunum yolu enfeksiyonlar
sebebiyle tetiklenen hava yolu inflamasyonunu, bazi arastirmalar ¢evresel maruziyeti ve
bazi aragtirmalar ise kisinin genetik yatkinligi ve aile Oykiisiinii sorumlu tutmaktadir.
Gunumuzde hem gevresel hem kisisel risk faktorlerinin astim patogenezinde rol oynadigi

bildirilmekle birlikte bu konuda en ¢ok kabul goren fikir “Hijyen hipotezi”dir [5,6].

Hijyen hipotezi, kisilerin yasadigi ortamda hijyen standartlarinin yiikselmesinin alerjen
maruziyetini ve infeksiyon ihtimalini azalttig1 i¢in atopiye zemin hazirladigini 6ne siirer.
Hijyen hipotezine goére metabolizmanin mikrobiyal/enfeksiy6z uyaranlara maruz kalmasi
immiin sistemin fonksiyonlarini giiclendirerek atopi gelisimini Onleyici etki gosterir
[30,31]. Bu nedenle yasamin erken donemlerinden itibaren gegirilen enfeksiyonlarin,
kalabalik ailelerde yasamanin, kardes sayisinin fazlaliginin, krese ve okula gitmenin
cocuklarda infeksiyon ihtimalini artirarak astim ve diger alerjik hastaliklarin gelisim
ihtimalini azalttigi one siiriilmektedir [31,32]. Erken ¢ocukluk doneminde karsilagilan
infeksiyon ve alerjenlerin bireyde atopiye karsi koruma saglayarak astim ve diger alerjik
hastaliklara karsi riski azalttigi One siiriilmektedir [6,33]. Bu mekanizma ise immiin
sistemde Th1-Th2 dengesini etkileyerek immiin cevabin Thl yoniinde agiga ¢ikmasina
yardimci olmasi ile agiklanmaktadir [34]. Yenidoganin immiin sistemi Th2 sitokin
profiline sahiptir ve saglikli bireylerin Th2 sitokinlerin bir kismin1 Thl sitokinlere
dontistiirerek immiin sistemi dengelemesi gerekir. Ancak giinlimiiziin degisen yasam
kosullar1 ve fazla hijyenik standartlarin bu durumu engelleyerek bireylerin atopik yapida

olmasina sebep olur [35].

Bronkokonstriiksiyon

Astimda birincil fizyolojik degisimler havayollarindaki daralma ve buna bagli olarak hava
akisindaki azalmadir. Tetikleyici alerjen ya da irritan maddelere maruziyet sonrasi gelisen
akut astim alevlenmesinde havayollarinda hizli bir bigimde bronkokonstriiksiyon meydana
gelir. Alerjen/irritan maruziyeti sonras1 IgE baglantili olarak mast hiicrelerinden salinan
histamin, prostoglandin ve I6kotrienler hava yolu diiz kasinda kontraksiyona sebep olur
[36]. Aspirin ve diger steroid olmayan anti-inflamatuar ilag tiirevleri, egzersiz, soguk hava

gibi baz1 faktorler de bronkokonstriiksiyona sebep olabilir [37].



Havayolu 6demi

Hastalik ilerleyip inflamasyon yayginlastik¢ca 6dem, inflamasyon, mukus hipersekresyonu,
mukus tikaclari, havayolu diiz kasinda hipertrofi ve hiperplazi havayolu daralmasini artirir
[37]. Kronik siirecte hastalarin yasadigi semptomlar havayolunda meydana gelen ilerleyici

daralmadan dolay1 daha siddetlidir.

Havavyolu asin1 duyarliligi

Havayolu asir1 duyarliligy, tetikleyici/irritan faktore karsi havayollarinda meydana gelen
asirt siddetli bronkokonstriiksiyon cevabidir. Astim siddeti arttikga havayolu asiri
duyarliligmin derecesi de artar. Havayolu asir1 duyarliligi inflamasyon, bozulmus

nororegiilasyon ve havayolunda meydana gelen yapisal degisikliklerden etkilenir [37].

Havayolu veniden sekillenmesi

Bazi1 astim hastalarinda hava yolundaki kisitlanma kismen geri doniislii olabilir. Havayolu
yeniden sekillenmesi, havayolunda obstriiksiyon ve agir1 duyarlilik gibi kalict degisimleri
takiben havayolundaki hiicrelerin aktivasyonunda artis olarak tanimlanir [37]. Bu durum
havayollarinda kalic1 degisimleri tetikler ve bir kisirdongii olusturur ve hastanin tedaviye

cevabini azaltir [8].

2.1.4. Astim icin risk faktorleri

Kiside astim gelisimine yatkinlik olusturan risk faktorleri kisisel risk faktorleri ve gevresel
risk faktorleri olarak iki grupta toplanmaktadir. Farkli alerjik hastaliklarda ikiz kardesler
iizerinde yapilan ¢aligmalar bu hastaliklarin ortaya ¢ikisinda genetik faktorlerin oldukga
etkili oldugunu (bu hastaliklarin ortaya ¢ikisinda genetik faktorler %50 nin lizerinde etkiye
sahip ve alerjik hastaliklar %36-79 oraninda kalitimsal) gostermektedir. Ancak astim ve
diger alerjik hastaliklarin prevelansinda son yillardaki hizli artisin genetik faktorler
yaninda cevresel faktorlerin de hastalik gelisimini olduk¢a 6nemli Olgiide etkiledigini

diistindiirmektedir [32,38,39].

Astimin ortaya c¢ikist ve gelisiminde etkili olan risk faktorleri Cizelge 2.1°de

gosterilmistir.



Cizelge 2.1. Astimin ortaya ¢ikisi ve gelisiminde etkili olan risk faktorleri [18]

e Genetik faktorler
v' Atopi
v Hava yolu asir1 duyarliligi
Epigenetik faktorler
Cinsiyet
Yas
Obezite
Alerjen maruziyeti
v I¢ ortam alerjenleri (Ev tozu akarlari, evcil hayvanlar, kiif
mantarlari, hamam bdcegi vb.)
v Dis ortam alerjenleri (Polenler, kiif mantarlari vb.)
v Mikroorganizmalar (Hava yolu ve bagirsak florasi bakterileri)
Solunum sistemi infeksiyonlart
Mesleksel duyarlilagtiricilar
Hava kirliligi
Sigara duman1 maruziyeti (Hem aktif hem pasif igicilik)
Beslenme

Kisisel Risk
Faktorleri

Astim I¢in Risk Faktorleri
[ ] e o o o

Cevresel Risk Faktorleri

Kisisel risk faktorleri

Astim gelisimi i¢in genetik yatkinlik (atopi ve hava yolu asir1 duyarliligl), epigenetik

faktorler, cinsiyet ve obezite kisisel risk faktorleri olarak tanimlanmistir [40].

Genetik

Astimin ortaya ¢ikisinda genetik yatkinlhigin etkisi incelendiginde ebeveynlerin birinde
astim bulunmasi durumunda ¢ocukta astim gelisme riski %20-30, ebeveynlerin her ikisinin
de astim hastas1 olmasi durumunda gocukta astim gelisme riski ise %60-70 olarak ifade
edilmektedir. Insan DNA’sinda bulunan bazi kromozomlar (6zellikle 5, 6, 11, 14 ve 16.
kromozomlar) astim patogenezinde dnemli rol oynayan sitokin ve reseptdrlerin kodlandig:
bolgeler oldugundan astim gelisiminde genetik yatkinlik 6nem kazanmaktadir. Ayrica
atopinin (kalitsal olarak cevresel alerjenlere karsi 6zel IgE yaniti olusturulmasi) yetiskin
astim hastalarinda %50 oraninda goriilmesi ve brons hiperreaktivitesinin (5. kromozom ile

iligkili olarak) astim goriilme riskini 2-5 kat artirir [32].

Astim ile iligkili genetik arastirmalar IgE sentezi, hava yolu asir1 duyarliliginin ortaya
cikisi, inflamatuar mediatorlerin salintmi ve Th1-Th2 yanitinda genetik faktorlerin etkisini
ortaya koymaktadir. Astimin ortaya ¢ikisinin yani sira astim tedavisine verilen yanitin da

genetik yapiyla iligkili olabilecegi diisiiniilmektedir. B2 reseptor genindeki polimorfizmin



R> agonist ilaglara verilen yaniti degistirebilecegi One siiriilmekte ve kortikosteroidler ile
l6kotrien antagonistlerine verilen yanitin da genetik varyasyonlar nedeniyle degiskenlik
gosterebilecegi bildirilmektedir [35,41,42]. Bu veriler genetik yatkinligin astim igin

olduk¢a 6nemli bir risk faktorii oldugunu gostermektedir.
Obezite

Yapilan arastirmalar beden kitle indeksi 30 kg/m%nin iizerinde olan kisilerde astim
varliginin daha sik goriildiiglinii ve astim kontroliiniin beden kitle indeksi normal aralikta
(18,5-24,9 kg/m?) [43] olan bireylere gére daha zayif oldugunu gostermektedir. Beden kitle
indeksi artisinin solunum fonksiyonlarini azalttii, komorbid hastalik riskini artirdigs,
inflamatuar siireci siddetlendirdigi ve astim semptomlarini kotiilestirdigi bilinmektedir
[44]. Yapilan arastirmalar obez bireylerde astim gelisme riskinin obez olmayan bireylere

gore 2,7 kat artmis oldugunu gostermektedir [45].

Obezitenin hormonal, genetik ve ndrojenik etkilerinin yani sira proinflamatuar sitokin (IL-
6, TNF-a, eotaksin) salinimi ve akciger mekaniginin bozulmasina sebep olarak solunum
fonksiyonlarinm1 etkiledigi diisiiniilmektedir. Salinan proinflamatuar sitokinlerin astim
gelisme riskini artirdigl ve artmig serum lipid diizeyinin astim kontroliinii kotiilestirdigi
ifade edilmektedir [46,47]. Proinflamatuar sitokinlerin yani sira leptin, adiponektin, ghrelin
gibi bazi mediyatorlerin de hava yolu fonksiyonlarini etkileyebilecegi ve astim riskini
artirabilecegi diisiiniilmektedir. Ayrica artmis serum leptin diizeylerinin astim kontolii ile

iliskili olabilecegi bildirilmektedir [46].

Obez astimlilarin daha diisiik ekspiratuar rezerv voliim ve azalmis hava yolu diiz kasi
esnekligine sahip oldugu bildirilmektedir. Astim hastalarinda obezitenin solunum
fonksiyonlarmi kotiilestirici etkilerinin obezite kontrolii ile tersine c¢evrilebilmesi de
mimkiindlir. Astim  hastalarinin =~ viicut agirliginda azalma sonucu  solunum
fonksiyonlarinda iyilesme, semptom giderici ila¢ kullanim1 ve atak sikliginda ise azalma

oldugu gozlendigi bildirilmektedir [47,48].



Cinsiyet

Cinsiyetin astimin ortaya ¢ikist ve gelisiminde ¢ocuklarda ve yetiskinlerdeki roliiniin farkli
oldugu bildirilmektedir. Cocukluk caginda erkek cinsiyet daha biiyiik risk faktorii olarak
ortaya c¢ikmakta ve astimin erkek cocuklarda kiz ¢ocuklara gore iki kat fazla goriiliir
[26,27]. Yetiskin doneme gelindiginde ise kadinlarda astim goriilme sikliginin erkeklerde
goriilme sikligindan daha fazladir. Bu farkin nedeni agik¢a bilinmemekle birlikte dogum
sirasinda erkek cocuklarin akciger hacminin kiz ¢ocuklardan daha az olup yetiskin
donemde bu durumun tersine dondiigii bilinmektedir. Cinsiyetin sadece hastaligin ortaya
cikist lizerine degil ayn1 zamanda hastaligin kaliciligr ve klinik remisyonu {izerine de etkili

olabilecegi bildirilmektedir [49,50].

Yas

Astim gelisimi ile yas arasindaki iliski iyi bilinmemekle birlikte ¢ok genc bireylerde
(bebekler ve g¢ocuklar) ve ileri yaslh bireylerde astim ve hava yolu duyarlilifinin daha fazla
goriildiigii bilinmektedir. Yasamin erken yillarinda gelismemis immiin yanita bagli olarak
astim ve alerjik hastalik gelisme sikligmin arttig1 ifade edilmektedir. Ilerleyen yasla birlikte
ise azalmis solunum fonksiyonlar1 ve artmig hava yolu inflamasyonu semptom gelisimine

ve astimin ortaya ¢ikisina zemin hazirlayabilir [51].

Cevresel risk faktorleri

Alerjik hastaliklarin  goriilme sikliginda yasanan hizli artisa bagli olarak yapilan
arastirmalar alerjen maruziyeti, solunum sistemi infeksiyonlari, mesleki duyarlilastirict
maruziyeti, hava kirliligi, sigara dumani maruziyeti ve beslenme kosullarinin astimin

ortaya ¢ikisi ve gelisimi igin risk faktorii olabilecegini diisiindiirmektedir [18].

Alerjen maruziyeti

Farkli i¢ ortam alerjenlerinin (ev tozu akarlari, kedi ve kopek gibi evcil hayvan kokenli
alerjenler, kiif ve mantarlar, hamam bocekleri) ve dis ortam alerjenlerinin (polenler ve
mantarlar) astim semptomlarin1 tetikledigi bilinmekle birlikte astim gelisimi ve

duyarlanma acgisindan rolleri yeterince aciklanamamaktadir. Ancak alerjen faktorlerin
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astim riski agisindan 6nemli oldugu bilinmektedir [52,53]. Kisinin alerjene maruziyetinin
astim semptomlarinin ortaya ¢ikigina ve bu semptomlarin kalici hale gelmesine sebep
oldugu diisiiniilmektedir. Alerjene maruziyetin kiside duyarlilik gelisimi icin ciddi bir risk
faktorii oldugu bilinmektedir. Alerjene maruziyet sonrasi duyarlilik gelisimi alerjenin
cesidine, maruziyet miktarmma (dozuna), maruziyet siiresine, kisinin yasina ve genetik
altyapisina bagli olarak gelisen bir siirectir. Alerjen maruziyeti arttikga duyarlilik riski
artmaktadir. Ancak benzer calismalar ¢ok yiksek diizeyde alerjen maruziyeti bulunan
ortamlarda yasamanin gelecekteki duyarlilagsma riskini azaltabilecegini yani koruyucu

etkisinin de olabilecegini gostermistir [54,55].

Alerjen maruziyeti ile astim geligsme riski arasindaki bu kompleks iliskinin agiklanmasinda
en ¢ok kabul goren fikir ise “Hijyen hipotezi”dir [6]. Literatlrde alerjen maruziyetinin
astim gelisimindeki roliine yonelik bir fikir birligi olmasa da duyarlilik riskini artirarak

astim patofizyolojisinde rol oynadig: diistiniilmektedir.

Solunum sistemi infeksiyonlart

Solunum sistemi infeksiyonlarinin astim ortaya ¢ikisi ve gelisimi ile iligkisi oldukca
karmasiktir ve bu konuda karsit goriisler mevcuttur. Yasamin erken déoneminde gegirilen
infeksiyonlarin kiside atopi gelisimine kars1 koruyucu oldugu ve astimin ortaya cikisi ve
gelisimi igin riski azalttigi ancak ¢ocukluk doneminde gegirilen solunum sisteminin viral
infeksiyonlarinin ileriki yasamda astim ortaya ¢ikist ve gelisimi igin riski anlamli 6l¢iide
artirdigl one siirilmektedir [40]. Bunun yani sira astimi olan bireylerin sistemik ve
mukozal bagisiklik mekanizmalarindaki degisimler ve atopik kosullar nedeniyle bakteriyel

ve viral infeksiyonlara kars1 daha duyarli oldugu bilinmektedir [33].

Yapilan arastirmalardan bazilar1 solunum sistemi infeksiyonlarinin ileriki yasamda astim
gelisimi riskini artirdigini ifade ederken [56] bazi ¢aligmalar ise erken ¢ocukluk déoneminde
gecirilen infeksiyonlarin astima karsi koruyucu oldugunu bildirmektedir [57,58]. Bu
sonuglar “Hijyen hipotezi” ile aciklanmaya c¢alisiilmaktadir. Bu hipotezin dogrulugu
arastirtlmaya devam edilmekte ancak kalabalik ailelerde biiyliyen ya da krese giden
cocuklarin astim riskinin daha az olmasini en iyi aciklayan gorlis olarak karsimiza

cikmaktadir.
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Mesleksel duyarhlastiricilar

Astim hastaliginin endiistrilesmis iilkelerde daha sik goriilmesi astim patogenezinde
mesleki maruziyetin de goz 6niinde bulundurulmasini gerektirmektedir. Calisma ortaminda
maruz kalinan etkenler sebebiyle ortaya ¢ikan astim “mesleki astim” olarak adlandirilir ve
endiistrilesmis iilkelerde en yaygin mesleki solunum hastaligidir. Calisma g¢agina gelen
erigkin astim hastalarinin = %10’unun mesleki duyarlilastiricilardan  kaynaklandigi

diistiniilmektedir. Mesleki astima yol agan 300’den fazla madde bilinmektedir [19,33-35].

Mesleki astimin ortaya ¢ikisi cogunlukla hava yolu duyarliliginda artis (irritan maddeler),
immiinojenik madde maruziyeti ve IgE aracili reaksiyonlar sebebiyle olmaktadir ve
mesleki astim agisindan yiiksek risk altindaki is kollar1 olarak cift¢ilik, boyacilik, temizlik
isleri, kuaforliik, firincilik, plastik tiretimi sayilabilir [40].

Hava kirliligi

Hava kirliligi astim gelisimi ve astim semptomlarinin tetiklenmesi agisindan 6nemli bir
risk faktorii olarak kabul edilmektedir. Hava kirliligine yol agan maddelerin bronkospazmi
tetikledigi, hava yolu asir1 duyarliligini artirdigr ve alerjik yaniti tetikledigi gosterilmistir
[62].

I¢ ortam hava kirliligi pestisidler, temizlik iiriinleri, tiitiin ve biyo yakit kullanimma bagh
olusan duman, bina yapiminda kullanilan asbest ve benzeri maddeler, ev tozu akarlari, kif
gibi farkli kaynaklardan ortaya c¢ikmaktadir. I¢ ortam hava kirliligine maruz kalan
cocuklarda astim semptomlarinin daha belirgin oldugu gozlenmistir. Dis ortam hava
kirliligi ile astim gelisimi arasindaki iliski ise tartismalidir. Disg ortam hava kirliligine
maruz kalan cocuklarda akciger fonksiyonlarinin kisitli olmasimna ragmen bu durumun
astim gelisimine etkisi bilinmemektedir [63,64]. Ote yandan astim alevlenmeleri ile hava

kirliligi arasindaki iligki farkli caligmalarla gosterilmistir [29,65].

Sigara dumani maruziyeti

Sigara dumanina maruziyet astim gelisimi i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir ve gestasyonel

donemden itibaren sigara dumanina maruziyet her yasta astim gelisimi riskini artirmakta
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ve astim semptomlarint siddetlendirmektedir. Sigara icen annede prenatal donemden
baslayarak ¢ocugun solunum fonksiyonlari azalmakta ve normal bebeklere gore dogum
esnasinda solunum fonksiyon degerlerinin daha kotii oldugu bilinmektedir. Sigara igen
annelerin ¢ocuklarinda kandaki IgE diizeylerinin daha yiiksek oldugu ve bu sebeple alerjik
hastalik riskinin arttig1 ayrica yasamin ilk yillarinda higiltili solunumla riskinin dort kat

fazla oldugu kanitlanmistir [3,40].

Sigaranin astim ortaya c¢ikisindaki roliinliin yani sira astim tanisi konulan hastalarda
hastaligin kontrolii iizerine de olumsuz etkileri oldugu bildirilmektedir. Sigara igen astim
hastalarinda hastaligin kontroliinii saglamak sigara igmeyen astim hastalarina gore daha
zordur. Sigaranin hava yollarindaki inflamasyonu siddetlendirmesi ve steroid kokenli

ilaclara diren¢ gelisimine yol agmasi nedeniyle astim kontroliinii azalttig1 diisiiniilmektedir

[33].

Beslenme

Astim gelisimi ve ortaya c¢ikisi ile beslenme aliskanliklari arasinda iliski oldugu
bilinmektedir. Anne siitii yerine erken dénemde hayvansal kokenli siit ve hazir mama
tiketiminin hisiltili solunum gelisme riskini artirdigi bildirilmektedir. Diisiik antioksidan
tilketiminin astim semptomlarini artirirken C, D, E vitamini tiiketimi, omega-3’den zengin
diyet ve Akdeniz tipi beslenmenin astim gelisimi iizerine koruyucu rolii oldugu

bilinmektedir [66,67].

2.2. Astimda Tanmi Testleri

Astim hastalarinda semptomlarin tan1 degeri diisliktlir. Yalnizca semptomlara bakarak
astim tanist koymak miimkiin degildir. Yetiskinler i¢in oksiirtik, hiriltili/hisiltili solunum
ve nefes darligi astima 6zel semptomlar degildir [68]. Astimda tan1 koymak ve taniyi
dogrulamak i¢in  kullanilan  tesler  spirometrik  degerlendirmeler,  solunum
fonksiyonlarindaki degiskenligin degerlendirilmesi ve atopi varliginin degerlendirilmesini

igerir.

Astim tanist i¢in klinik tan1 algoritmasi Sekil 2.1°de gosterilmistir.
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sikisma hissi) goriilen hasta

Solunum semptomlar (hirltih/hisiltih solunum, dksiiriik, nefes darhgy, gogiiste

*  Hasta 8zgeemisinin ve geemis tibbi kayitlarmin degerlendirilmesi
+  Semptom sikliginin degerlendirilmesi

*  Semptom degiskenliginin degerlendrilmesi
»  Alternatif taninin degerlendirilmesi
+  Hinltilyhisiltili solunum gézlemi

*  Atopi varlifimn degerlendirilmesi
*  Gecmis FEV) ve PEF sonuclarmin degerlendirilmesi

Yiiksek astim
thtimali

e

Kbtii cevap

s  Siipheli astim
olarak degerlendir

o Tedaviet

s Cevabi degerlendir

Cevap ivi
4

Astim

N

reverzibilite testlern)

Orta derecede Diisiik astim
astim ihtimali ihtimali
Havayolu
obstritksiyonunu
degerlendir
Alternatif tant

(spirometre ve

olast degil

Iyi cevap

Degiskenlik testlerini
degerlendir (PEF
degiskenligi, reverzibilite,
bronkoprovokasyon)
Eozinofilik inflamasyon ve
atopiyi degerlendir (FeNO,
kan eozinofilleri, clt prick

testi, [gE)

Alternatif
tanilar

tedavi et

degerlendir/

o  Uygun tedavi
dozunu ayarla

o Oz yonetim egitimi
ver

» Kontrol randevusu
planla

Siipheli Astim

e Takip et
(asemptomatik
ise)

s Tedaviye basla ve
cevabt degerlendir

Sekil 2.1. Astim tanist igin klinik tan1 algoritmasi [8]

2.2.1. Spirometrik degerlendirme

L

Kotii cevap

Alternatif
taniy1 kabul
et

Astim hastalar i¢in spirometrik degerlendirme astim tanisinin konulmasi, ayirici taninin

degerlendirilmesi ve hastadaki obstriiksiyonun derecesinin degerlendirilmesi agisindan

onemlidir. Astim hastalarinda solunum fonksiyonlar1 (6zellikle FEV1) semptomlara gore

smiflandirilan astim siddeti ve ila¢ kullanimiyla iliskilidir [8]. Asemptomatik hastalarda

spirometrik degerlendirme sonuclart normal olabilecegi gibi astim semptomlar1 tasiyan
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hastalarda solunum fonksiyon testinin sonug¢larinin beklenen degerlerin altinda olmasi da
astim tanisin1 kesinlestirmez. Yetiskin bireylerde yasa gore beklenen degerler degismekle
birlikte solunum fonksiyon testi sonuglarinin %70-80°den diisikk olmasi hava yolu

obstriiksiyonunu gosterir [69].

Reverzibilite (geri doniisliiliik) testi

Astim tanisinin dogrulanabilmesi i¢in Onemli Olglitlerden biri kisideki hava akisi
kisithligimmin geri doniisli olup olmadiginin saptanmasidir. Hastaya uygulanan ilk
spirometrik degerlendirmenin ardindan kisa etkili B, agonist inhale ettirilir. Inhalasyondan
15 dakika sonra yapilan spirometrik degerlendirmede FEV1 degerinde en az %12 veya 200
ml artis veya PEF degerinde en az %20 artis goriilmesi hastadaki hava akisi kisithiliginin

geri doniislii oldugunu gosterir [70].

2.2.2. PEF degerlendirmesi

PEFmetre ile 6l¢iilen PEF degeri astim tanisinin dogrulanmasi ve astim kontroliiniin takip
edilebilmesi agisindan onemlidir [3]. 3 kez total akciger kapasitesinden baslayarak yapilan
zorlu ekspirasyon manevralarinin en iyi olan1 PEF degeri olarak kabul edilir. Eger iki
Olglim arasinda 40 1/dk’dan fazla fark varsa dlgiimlere devam edilir [71]. PEF degiskenligi
astim kontroliiniin takibi agisindan 6nemli bir degerlendirmedir. Giinliik PEF degiskenligi
sabah bronkodilator ila¢ kullannrmindan 6nce (PEF degerinin en diisiik olmasi beklenen
zamanda) ve aksam bronkodilator ila¢ kullanimindan sonra (PEF degerinin en yliksek
olmas1 beklenen zamanda) Olclilen PEF degerleri arasindaki farkin ylizdesel olarak
hesaplanmasidir. Giinliik PEF degiskenliginin %10’dan fazla olmasi astim tanisini

guclendirir [3].

2.2.3. Solunum fonksiyon degiskenliginin degerlendirilmesi (bronkoprovokasyon tesleri)

Semptomlarin astimi igaret ettigi ancak spirometrik degerlendirme sonuglar1 normal olan
hastalarda havayolu duyarliligin1 degerlendirmek taniya yardimer olabilir [37]. Bu amagla
hastaya histamin veya metakolin inhale etirilir. Bu sirada test Oncesine gére FEVi
degerinde %20’den fazla azalmaya neden olan doz belirlenir [3,8]. Egzersiz ile veya inhale

mannitol ile FEV1 degerinde %15’ten fazla azalmaya neden olan degeri 6lgmek de brons
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duyarliligimi degerlendirmek i¢in kullanilabilir ancak bu testler histamin veya metakolinle

yapilan testlere gore daha az duyarlidir [3,42].

2.2.4. Havayolu inflamasyonu, alerji ve atopinin degerlendirilmesi

Havavyolu inflamasyonunun degerlendirilmesi

Astim hastalarinda havayolu inflamasyonunu degerlendirmede balgamda inflamatuar hiicre
saymmi (en sik eozinofil ve nétrofil) ve fraksiyonel ekshale nitrik oksit (FENO) olgimi
yararli olabilir. Ancak siradan degerlendirmede kullanilan degerlendirme yontemleri
degildir. Tan1 koymakta giiclik c¢ekilen hastalar icin taniy1 dogrulayict olarak
degerlendirilebilir [3,72]. Hastada bulunan diger inflamatuar durumlardan, solunum

sistemi infeksiyonlarindan ve sigara kullanimindan etkilendigi i¢in altin standart degildir

8].

Alerji ve atopinin degerlendirilmesi

Alerjik hastaliklar ile astim arasindaki iligki diisiiniildiiginde astim tanisi i¢in alerji/atopi
varligimin degerlendirilmesi faydali olabilir. Bu amacgla hastalara en sik uygulanan
degerlendirme deri prick testidir. Deri prick cevabinin degerlendirilmesinde en buyik
hedef hastanin semptomlarini tetikleyen faktorleri belirleyerek tetikleyici faktdrden
uzaklasmay1 saglamaktir [73]. Serum total IgE Ol¢imi de atopik durumu gostermesi
acisindan taniya yardimer bir test olarak degerlendirilebilir. Ancak bu testlerin astim

tanisini kesinlestirmek igin tani degeri distiktiir [8].

2.3. Astimin Siniflandirilmasi

Astim hastaliginin siniflandirilmasinda farkli 6l¢iitler (baslangi¢ yasi, tetikleyici faktorler
vb.) gbz oniinde bulundurularak ¢esitli siniflandirma yontemleri kullanilsa da gilinlimiizde
astim smiflandirilmasinda en ¢ok tercih edilen yontem hastaligin siddetine gore

siniflandirmadir.

Hastalik siddetine gore astim “Global Initiative For Asthma (GINA)” kriterlerine gore
siniflandirilir ve 4 sinifa ayrilir [74]. Bu smiflar ve her sinifin klinik 6zellikleri Cizelge

2.2°de gosterilmistir.
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Cizelge 2.2. Hastalik siddetine gore astim siniflandirmasi ve klinik 6zellikleri [37,75]

Astim Siddeti | Klinik Ozellikleri
En az son (¢ ay suresince haftada iki veya daha az semptom goriilmekte ve
nokturnal semptomlar ayda ikiden az gorulmektedir. Alevlenmeler haricinde

inttle_l!ﬁ:il'{ta n hasta asemptomatiktir ve solunum fonksiyonlar1 normaldir (tepe ekspiratuar
astim akis [peak expiratory flow — PEF] degerleri beklenen degerlerin %80’inden

daha fazla ve giinliik PEF degiskenligi %20’den daha azdir). Kisa etkili 83,
agonist ihtiyaci haftada 2 defa veya daha azdir.
En az son (¢ ay suresince haftada ikiden fazla ancak giinde birden az semptom
gorulmekte ve noktirnal semptomlar ayda 3 veya 4 kez gorilmektedir. PEF
Hafif persistan | degerleri beklenen degerlerin %80’inden fazla ancak giinlik PEF degiskenligi
astim %20-30 arasindadir. Hastanin giinliik aktiviteleri ve uykusu semptomlar
nedeniyle hafif derecede etkilenebilir. Kisa etkili 3, agonist ihtiyaci haftada 2
defadan fazla ancak giinde 1 defadan azdir.
Hergiin semptomlar gorilmekte ve haftada birden fazla ancak her gece
olmayan noktiirnal semptomlar goriilmektedir. Hastanin giinliik bronkodilator
Orta derece | ihtiyact bulunmaktadir. PEF degerleri beklenen degerlerin %601 ile %80’
persistan astim | arasinda ve gilinlik PEF degiskenligi %30’dan fazladir. Hastanin giinliik
aktiviteleri ve uykusu semptomlar nedeniyle orta derecede etkilenmistir. Kisa
etkili B, agonist ihtiyaci giinde 1 defadir.
Semptomlar giin igerisinde surekli gorulmekte ve hasta genellikle her gece
noktlirnal semptomlarla uyanmaktadir. Tedaviye ragmen alevlenmeler ¢ok sik
Agir persistan | gortlir. PEF degerleri beklenen degerlerin %60’indan daha diisiik ve giinliik

astim PEF degiskenligi %30’dan daha fazladir. Hastanin giinliik yasantisi
semptomlar nedeniyle olduk¢a kisitlanmistir. Kisa etkili B, agonist ihtiyaci
giinde birkag¢ defadir.

2.4, Egzersizle Tetiklenen Astim

Egzersizle tetiklenen bronkokonstriiksiyon (egzersizle tetiklenen astim) havayollarinin
egzersiz/efor ile ortaya cikan akut ve gecici daralmasi olarak tanimlanir ve oksiirtik,
hiriltili/higiltili solunum, nefes darligi, yorgunluk ve egzersiz esnasinda/sonrasinda gogiiste
daralma  semptomlariyla  karakterizedir  [3,8]. Egzersiz; astim  hastalarinda
bronkokonstriiksiyonun olduk¢a yaygin bir tetikleyicisidir. Astim hastalarinin %40 ila
%90’inda egzersizle tetiklenen bronkokonstriiksiyon meydana gelir ve kronik astim
hastalarinin %80°1 hayatlarinda en az bir kere egzersizle tetiklenen respiratuar semptomlar

yasamaktadirlar [76].

2.5. Astim Kontroll ve Monitérizasyonu

Astim hastalarinda semptomlarin kontrol altinda tutulabilmesi, solunum fonksiyonlarinin
kotiilesmesinin Onlenmesi ve astim alevlenmelerinden kag¢inma astim kontrolii olarak

adlandirilir. Astimin monitdrizasyonu acgisindan c¢ogunlukla semptomlarin takibi ve



17

semptom kontroll yeterlidir. Farmakolojik ve non-farmakolojik tedaviler ile semptomlari

kontrol altinda olan hastalar astim alevlenmeleri agisindan diisiik risk altindadir [77].

Astim kontrolii ve astimin monitdrizasyonu i¢in en sik degerlendirilen parametreler
spirometrik Ol¢timler, PEF ol¢iimleri ve PEF degiskenligi, havayolu asir1 duyarhligi,

FeNO, balgam kiiltiirtinde eozinofil sayimi ve farkli astim kontrol 6l¢ekleridir [8].

2.6. Astimda Tedavi

Astimda biitiinciil tedavi programi ilag tedavisi, pulmoner rehabilitasyon, psikolojik destek
tedavisi, hasta egitimi, sigara biraktirma, is ortaminin kontrolii ve alerjen temasindan
kaginmay1 kapsar [78]. Astimda tedavi farmakolojik ve non-farmakolojik tedavi olmak

tizere ikiye ayrilir [3,8].

2.6.1. Astimda farmakolojik tedavi

Astimda temel patoloji hava yollarinda meydana gelen kronik inflamasyon oldugundan
astim tedavisinde temel hedef inflamasyonu kontrol altinda tutmak ve semptomlari en aza
indirmektir. Bu acidan tedavi hedefleri gilindiiz semptomlarin1 azaltmak, semptomlar
nedeniyle gece uyanmalarini ortadan kaldirmak, rahatlatici ilag gereksinimini ortadan
kaldirmak, astim ataklarini engellemek, egzersiz de dahil aktivite kisitlanmasini ortadan
kaldirmak, solunum fonksiyonlarini iyilestirmek (FEV:1 ve PEF degerlerini beklenen
degerin %80’inin lizerine ¢ikarmak) ve ilaglarin yan etkilerini azaltmaktir [8]. Bu agidan

astimda uygulanan standart ilac tedavisi iki grup ilagtan olusur:

Kontrol edici ilaglar: Tedavide diizenli kullanilan ilaglardir. Hava yolu inflamasyonunu
azaltir, semptomlar1 kontrol altinda tutar ve gelecekte yasanabilecek alevlenme riskini ve
solunum fonksiyonlarindaki kétiilesmeyi azaltir [29]. Bu grupta inhale kortikosteroidler,
oral kortikosteroidler, uzun etkili B> agonistler, 16kotrien reseptdr antagonistleri, yavas

salinan teofilinler, uzun etkili antikolinerjikler bulunur [8].

Rahatlatict ilaglar: Astimin giderek kotiilestigi durumlarda veya alevlenmeler sirasinda
semptomlarin hizli bir sekilde rahatlatilmas1 gerektiginde kullanilmak {zere biitiin

hastalara onerilen ilaglardir. Ayrica egzersizle tetiklenen bronkokonstriiksiyona karst kisa
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stireli bir koruma olarak oOnerilmektedir. Rahatlatici ilag ihtiyacinin azaltilmasi, hatta
rahatlatici ilag kullanimina son verilmesi, astim kontroliinde 6nemli bir hedef olup ayni
zamanda tedavinin basarisini gosteren 6nemli bir 6l¢iidiir [29]. Bu grupta inhale kisa etkili
B> agonistler, kisa etkili inhale antikolinerjikler, inhaled ipratropium bromide, 2 agonist

tabletler, kisa etkili teofilinler yer alir [8].

Hastalar ilaglarimi1 diizenli kullandigi siirece inflamasyon kontrol altinda tutulabilir.
Boylece semptomlar ortadan kaybolur, solunum fonksiyon testi sonuglari ve brong
hiperreaktivitesi iyilesir. Ilag tedavisi kesintiye ugradiginda ise inflamatuar siire¢
tetiklenerek astimla ilgili semptomlarin yeniden ortaya ¢ikmasina sebep olur. Bu nedenle
astim hastalarinin herhangi bir semptomu olmasa dahi ilaglarin1 diizenli kullanmalar

gerekmektedir [79].

Astim tedavisi i¢in kullanilan ilaglar hastaya inhalasyon yoluyla, oral yolla veya
enjeksiyon yoluyla verilebilmektedir. Viicudun etkilenen kisminin hava yollar1 oldugu
diistintildiiginde astimda en etkin tedavi yonteminin inhalasyon yoluyla verilen ilaglar
oldugu ortaya cikmaktadir. Inhalasyon yolu ile verilen ilaglarin dogrudan etkilenen
bolgeye yani hava yollarina ulasabilmesi, ilacin etkisinin daha hizli ortaya ¢ikmasi, daha
diisiik doz ilagla tedavi imkan1 sunmasi ve sistemik yan etkilerinin en az olmasi oral yolla

veya enjeksiyon yoluyla verilen ilaglara kars1 bir avantaj olusturmaktadir [18].

[laglar inhalasyon yolu ile dl¢iilii doz inhaler, 6l¢lilii doz inhaler + spacer, kuru toz inhaler
ve nebiilizor seklinde verilebilir [1]. Astim ataklarla karakterize olan kronik bir hastalik

oldugundan astim tedavisi iki asamadan olusur [3]. Bu asamalar:

Uzun siireli (profilaktik) tedavi

Astim hastalaria hava yollarinda meydana gelen inflamatuar siireci ve yeniden sekillenme
stirecini kontrol altinda tutabilmek i¢in diizenli antiinflamatuar tedavi uygulanir. Diizenli
antiinflamatuar tedavinin yaninda gerektiginde semptomlar1 kontrol altinda tutmak ve
semptom giderici ilaclar tedaviye dahil edilebilir [8].

Astim semptomlarinin ve siddetinin hem hastadan hastaya, hem de zaman icerisinde ayni

hasta icin degiskenlik gostermesi nedeniyle tedavide her hastanin hastalik siddetine uygun
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olarak tedavinin ayarlanmasina dikkat edilmelidir. Hastaligin siddeti ve semptomlar g6z

oniinde bulundurularak uygulanan tedaviye ‘“basamak tedavisi” ad1 verilmektedir [80].

Basamak tedavisi

Hastanin durumu ve semptomlarin siddetine gore tedavinin ayarlanmasi gerekmektedir.
Tedaviye her zaman i¢in hastanin bulgularina en uygun basamakta baglanir. Semptomlar
veya hastanin durumu kontrol edilemezse bir sonraki basamaga gegcilir. Tedavi sirasinda en
az li¢ aydir hastanin durumu ve semptomlar kontrol altinda ise bir 6nceki basamaga gecilir.

Tedavide her zaman igin en diisiik doz ilag tercih edilir [3,8].

Birinci basamak

Cok sik alevlenme gozlenmeyen ve alevlenmeler arasindaki siirecte genellikle tamamen
normal olan hafif intermittan astim hastalarinda kontrol edici tedaviye ihtiyag
duyulmamaktadir. Hastada c¢ok sik semptom goriilmediginden hastanin diizenli
antiinflamatuar ilaglar kullanmasina gerek yoktur. Hastaya yalnizca semptomlari

oldugunda semptom giderici ilaglar kullanmasi 6nerilir [75,81].

Tedavide hastaya kisa etkili B2 agonist (bronkodilator) en cok tercih edilen secenegi
olusturur ve hastaya yalnizca semptomlar1 ortaya ciktiginda kullanmasi oOnerilir. Eger
hastada 3 ay boyunca haftada bir defadan fazla kisa etkili bronkodilatdr ihtiyact olusuyorsa
(PEF degerlerinden bagimsiz olarak) veya alevlenmeler arasindaki siirecte de PEF

degerleri azalmis ise bir sonraki basamaga gegilir [3].

Tkinci basamak

Persistan astimi bulunan hastalarda hastaligin kontrol altinda tutulabilmesi i¢in diizenli ilag
tedavisi gerekmektedir. Bu asamada hastada semptomlara neden olan patoloji mukozal
O0demdir. Hastada raller ve artmis solunum sesleri duyulabilir. Hafif persistan astim1 olan
hastalarda bu evrede ilk segenek olarak diisiik doz inhale kortikosteroidler goriilmektedir.
Diisiik doz inhale kortikosteroidlerin yetersiz kalmasi durumunda ila¢ dozunun artirilmasi
veya tedaviye uzun etkili bronkodilatérlerin eklenmesi bir secenek olabilir. Bu tedavi
planina, giinliik en fazla 3 ya da 4 doz olmak iizere, semptomlar1 gidermek amaciyla kisa
etkili bronkodilatorler de dahil edilebilir [75,80].



20

Inhale kortikosteroidlerin lokal yan etkilerini azaltabilmek amaciyla hastaya ilaci

kullandiktan sonra agzini yikamasi onerilir [81].

Uciincii basamak

Uzun siiren oksiiriik, akcigerlerden atilamayan sekresyon ve eforla artan dispne sikayetleri
bulunan orta derece persistan astiml1 hastada altta yatan patoloji mukozal 6dem ve bronsial
hipersekresyondur. Semptomlar genellikle bronkospazm ile baslangi¢ gdsterir. Bu asamada
hastalara orta doz inhale Kortikosteroidler verilir. Orta doz inhale kortikosteroidlerin
yetersiz kalmasi durumunda ya ilag dozunun artirilmast ya da wuzun etkili

bronkodilatérlerin tedaviye dahil edilmesi gerekmektedir [75,81].

Semptom giderici olarak tedaviye giinliik en fazla 3 ya da 4 doz olmak iizere kisa etkili
bronkodilatorler de dahil edilebilir [80].

Dordiinct basamak

Uzun suredir devam eden Oksiiriik, nefes darligi, akcigerlerden atilamayan sekresyon
semptomlart bulunan ve basta nefes darlig1 olmak {izere yasadigi semptomlar nedeniyle
giinliik aktiviteleri oldukga kisitlanan agir persistan astim hastalarinda ilag¢ tedavisi ile
hastaligin kontrol altina alinmasi olduk¢a zordur. Tedavide birden fazla kontrol edici ilag
kombine bir bicimde kullanilir. Bu asamada hastalara yiliksek doz inhale kortikosteroid ve
uzun etkili 32 agonist verilir. Hastalara ayrica semptom giderici olarak kisa etkili 32 agonist
Onerilerek hastanin durumu takip edilir [75,80].

Inhale kortikosteroid ve B2 agonist tedavisinin yetersiz kalmas1 durumunda hastaya oral
kortikosteroidler onerilir. Oral kortikosteroidlerin dozu semptomlar1 kontrol altina
alabilecek kadar yiiksek doz olarak ayarlanir. Semptomlar ve hastanin durumu kontrol
altina alindik¢a oral kortikosteroidlerin dozu ve kullanma siklig1 azaltilarak hastanin
semptomlarint ve durumunu kontrol altina alan en diisik doz belirlenir. Oral
kortikosteroidlerin dozunu azaltabilmek igin yiiksek doz inhale kortikosteroidlerin tedaviye
eklenmesi bir segenek olabilir [75,80,81].

Astimda basamak tedavisi Sekil 2.2°de gosterilmistir.
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Sekil 2.2. Astimda basamak tedavisi [8]
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Atak tedavisi

Astim hastasinda gogiiste sikisma hissi, nefes darligi, Oksiirlik, higiltili solunum gibi
semptomlarin (6nceden hastada bulunmayip) ortaya c¢ikist veya semptom siddetinin
artmasi ve semptomlara paralel olarak solunum fonksiyonlarinda kétiillesme durumu astim
atagl olarak isimlendirilir [80]. Astim ataginda tedavi siireci hizli bir bigimde hava yolu
obstriiksiyonunu geriye cevirmek, hipoksemiyi engellemek, ileriki slrecte ortaya
cikabilecek ataklar1 onlemek ve hastanin atak siirecini nasil yonetmesi gerektigine dair

hasta egitimini igerir [81].

2.6.2. Astimda non-farmakolojik yaklasimlar

Astim tedavisinde ila¢ dis1 uygulamalar Cizelge 2.2°de gosterilmistir. [3,8,37,42]

Cizelge 2.3. Astim tedavisinde ilag¢ dis1 uygulamalar

Non-farmakolojik Etkileri

mudahale

Solunum egzersizleri Fizyoterapist esliginde uygulanan solunum egzersizleri astim
semptomlarini ve yasam kalitesini iyilestirir, solunum kaslarinin
kuvvetini artirir ve bronkodilatdr ihtiyacini azaltabilir. Ancak
solunum egzersizlerinin solunum fonksiyonlar1 iizerine etkisi
azdir. Fizyoterapist esliginde solunum egzersiz programlari
astim hastalar1 i¢in adjuvant tedavi olarak onerilmeli ve tedavi
programina entegre edilmelidir.

Aerobik egzersizler Aerobik egzersiz programlart solunum fonksiyonlari tizerine
faydali etki gostermemektedir. Ancak aerobik egzersiz
programlar1 ile oksijen tiiketimi, maksimal kalp hiz1 ve
maksimal is ylikiinde anlaml1 degisimler goriilmektedir. Aerobik
egzersiz programlari astim hastalarinda kardiyopulmoner
etkinligi artirdigi i¢in astim hastalarinda yasam tarzi
aliskanliklarin1 gelistirmenin ve rehabilitasyonun bir pargasi
olarak goriilmelidir. Fizyoterapist esliginde aerobik egzersiz
programlari astim hastalari i¢in adjuvant tedavi olarak onerilmeli
ve tedavi programina entegre edilmelidir.

Manipulatif  tedavi ve Astimli hastalarda spinal veya viicut mobilizasyon ve

mobilizasyon teknikleri manipiilasyon uygulamalarimin semptomlar1 ve yasam kalitesi
tzerine faydali etkileri olabilir.

Sigara biraktirma Sigaranin havayollarinda meydana getirdigi kronik inflamatuar
siireci  tersine c¢evirerek astim semptomlarinda azalma
saglanabilir.

Viicut agirh@imin Kkontrolii Viicut agirhigmin kontrolii saglanarak artmms viicut agirligiin

ve kilo verme solunum semptomlar1 ve akciger mekaniklerine olan olumsuz

etkisi ortadan kaldirilabilir. Ayrica obezitenin viicuttaki
inflamatuar silirece olan katkis1i nedeniyle viicut agirligindaki
azalma inflamatuar sureci azaltabilir.
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Cizelge 2.3. (devam) Astim tedavisinde ilag¢ dis1 uygulamalar

Non-farmakolojik Etkileri

mudahale

Tetikleyici faktorlerden Astim hastalarinda akut alevlenmelerin  ve  solunum
ka¢inma semptomlarinin ortaya cikisi ve siddetlenmesi siklikla tetikleyici

faktére maruziyetle iliskilidir. Bu nedenle astim hastalarinda
tetikleyici faktorlerden kaginma astim kontroliiniin temel
prensiplerindendir.

Asilama Astim hastalarinda respiratuar infeksiyonlarin semptomlari
siddetlendirip astim kontroliinii ve tedaviyi olumsuz etkiledigi
bilinmektedir. Bu sebeple astim hastalarinda yaygin solunum
infeksiyonlarina kars1 agilama dnerilmektedir.

Diyet Yapilan arastirmalar yiiksek miktarda sodyum igeren diyetlerin
brons hiperreaktivitesini artirdigin1 gostermekle birlikte diyetle
aliman sodyum miktarinin azaltilmasimin astim semptomlarina
etkisi oldukca azdir. Bu nedenle diyetle alinan sodyum
miktarinin azaltilmast 6nerilmemektedir. Diisiik magnezyum
iceren diyetin astim prevelansimi artirirken, diyetle yliksek
magnezyum alimi brons hiperreaktivitesini azaltir ve astim
hastalarinda solunum fonksiyonlarmi iyilestirir. Magnezyum
brons diiz kaslarinda gevsemeyi kolaylastirir. Selenyum, E
vitamini, C vitamini ve omega-3 alimi da astim semptolarini
azaltarak tedaviyi kolaylastirir.

Akupunktur Akupunktur astim siddetini azaltmada etkili olmamakla birlikte
bronkokonstriiksiyonu azaltabilir.

Bitkisel tedavi ve Geleneksel ve alternatif bitkisel tedavi yontemleri ve

homeopati homeopatik yaklasimlarin astim hastalari i¢in faydali olabilecegi

bilinmekle birlikte sonuglarin kanit seviyesi yiiksek ve kontrol
grubu i¢eren aragtirmalarla desteklenmesi gerekmektedir.

Hipnoz ve gevseme egitimi  Hipnoterapiyi da iceren gevseme egitimi solunum kaslarinda
gevseme saglayarak solunum fonksiyonlar1 iizerine faydali
olabilir.

Astim hastalarinda kardiyopulmoner rehabilitasyon

Astim hastalarinda pulmoner rehabilitasyon hastaligin ve semptomlarin siddetine gore
belirlenmekte oldugu bildirilmekle birlikte [78] giincel klinik yaklasimlar hastay1 biitiinciil
olarak degerlendirip hastanin ihtiyaci olan rehabilitasyon yaklasimlarina yogunlagmay1 6n

planda tutmaktadir.

Hastanin fiziksel uygunlugu, solunum kaslariin kuvveti, solunum kas enduransi, periferik
egzersiz kuvveti, maksimal egzersiz kapasitesi, fonksiyonel egzersiz kapasitesi, fiziksel
aktivite seviyesi, farkli alt parametreleri ile yasam kalitesi (genel yasam kalitesi, hastaliga
0zgli yasam kalitesi, solunum hastaliklarina 6zel yasam kalitesi, 0ksiiriik ile iliskili yasam
kalitesi, uyku ile iligkili yasam kalitesi) ve hastaliga iliskin bilgi diizeyleri degerlendirilerek
hastaya en uygun rehabilitasyon programi planlanmaktadir [15,82,83].
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2.7. Astim ve Solunum Fonksiyonlari

Astim hastalarinda birinci semptom ekspiratuar hava akiginda kisitlanmadir. Hava
akisindaki bu kisitlanma degiskendir ve ayn1 hasta i¢in giiniin farkli saatleri, farkli glinler

ve hatta mevsimlere gore hava akisi kisitlanmasinin siddeti degisebilir [18,84].

Astim hastalarinda solunum fonksiyon testi sonuglari tan1 koymak icin tek basina yeterli
olmasa da hem taniy1 destekleyici olmasi agisindan hem de astim tanili hastalarda hava
akis1 kisithiliginin siddetini belirleyici olmasi agisindan oldukga degerlidir. Hastalarda hava
akis1 kisitlanmasimin belirleyicisi olarak siklikla birinci saniyedeki zorlu ekspirasyon
(FEV1), =zorlu vital kapasite (FVC) ve tepe ekspiratuar akis (PEF) degerleri
kullanilmaktadir. Spirometrik incelemeler hastanin eforuna bagli oldugundan hastanin test
manevrasini iyi anlamis olmasi, test yapilan cihazlarin kalibrasyonu ve testi uygulayan

personelin iyi egitim almis olmasi 6nemlidir [18].

FEV1 degerinin farkli hastaliklara bagli diislis gosterebilmesi sebebiyle hava akist
kisithiligimin - belirlenebilmesi i¢in  FEV1/FVC oraninin degerlendirilmesi de Onem
kazanmaktadir. FEV1/FVC oraninin %75-80’in altina diismesi hava akis1 kisithiligini
gosterir. Ancak ciddi hava yolu kisitliligi olan hastalarda hava tuzaklanmasi sebebiyle FVC

degerinin de azalmasina bagli olarak FEV1/FVC oran1 degismeyebilir [29].

2.8. Astim ve Maksimal Egzersiz Kapasitesi

Astim hastalarinda goriilen belirtiler dispne, hiriltili/hisiltili solunum, efor ve tetikleyicilere
bagli gogiiste sikisma hissi, egzersizle tetiklenen bronkokonstriiksiyon, azalmis egzersiz
kapasitesi ve depresyon, anksiyete, yasam kalitesinde bozulma gibi komorbid durumlari

icermektedir [7].

Egzersizle tetiklenen bronkokonstriiksiyon havayollariin egzersizle tetiklenen akut ve
gecici daralmasi olarak tanimlanir ve oksiiriik, hiriltili/hisiltili solunum, nefes darligi,
yorgunluk ve egzersiz esnasinda/sonrasinda gogiiste daralma semptomlartyla
karakterizedir [17]. Egzersiz astim hastalarinda bronkokonstriiksiyonun oldukga yaygin bir
tetikleyicisidir.  Astim  hastalarinin =~ %40 ila  %90’inda  egzersizle tetiklenen

bronkokonstriiksiyon meydana gelir ve kronik astim hastalarmin %80’1 hayatlar1 boyunca
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en az bir kere egzersizle tetiklenen respiratuar semptomlar yasamaktadir. Egzersizle
tetiklenen bronkokonstriiksiyon, astim hastalarinda egzersiz toleransini yani egzersiz
kapasitesini diiglirebilir ve astim hastalarinin daha sedanter bir yasam bigimi

benimsemesine yol acabilir [13,85].

Kardiyopulmoner egzersiz testi, hem anaerobik esik hem de zirve egzersiz esnasinda
oksijen tiiketimini 6lgerek hem hasta hem saglikli kisilerde egzersiz kapasitesi hakkinda
giivenilir bilgi saglar ve altin standart yontemdir. Kardiyopulmoner egzersiz testinin ciddi

astim olgularinda da gilivenle uygulanabilecegi bildirilmistir [86].

Astimin bronsial obstriiksiyonla karakterize olmasi, astim hastalarinda dispne algisinda
artisa ve egzersiz kapasitesinde azalmaya sebep olmaktadir. Astim hastalart siklikla
bronkokonstriiksiyonla iliskili nefes darligin1 egzersizle tetiklenen hiperventilasyondan
kaynakli nefes darligindan ayirt etmekte zorlanirlar. Hastalar, oncelikle sedanter yasam
alisgkanligina ve sonrasinda fiziksel ve kardiyorespiratuar uygunluk eksikligine yol acan bu
iki durum karsisinda anksiyete gelistirebilirler. Bu mekanizma astim hastalarinda egzersiz
kapasitesinin hava akis1 kisitlanmasi1 veya brons hiperreaktivitesinden ¢ok yasam
aliskanliklar ile ilgili oldugunu ve yetiskin astim hastalarinin kendi yasitlarina gore daha

koti fiziksel ve kardiyorespiratuar uygunluga sahip oldugunu gostermektedir [7,11].

Literatiirde konuya iligskin yapilan ¢alismalar siklikla astim hastalarinda hastalik siddeti ile
maksimal egzersiz kapasitesi arasindaki iliskiyi arastirmistir. Literatiirde astim hastalarinin
kardiyopulmoner egzersiz testi ile degerlendirilen maksimal egzersiz kapasitesinin
etkilenip etkilenmedigini arastiran ¢aligmalar smirlidir. Astim hastalarinin kardiyak ve
pulmoner etkilenimini birlikte degerlendiren en objektif degerlendirme yontemi olan
kardiyopulmoner egzersiz testi ile maksimal egzersiz kapasitesi ve iliskili

kardiyak/pulmoner parametrelerinin degerlendirilmesi literatiire katki saglayacaktir.

2.9. Astim ve Fonksiyonel Egzersiz Kapasitesi

Hastalik siddeti ve azalmis egzersiz kapasitesi astim hastalarinda sosyal yasami,
emosyonel durumu, ¢aligma hayatin1 ve akademik yasami etkilemektedir. Semptomlar, ilag
kullanim1 ve solunum fonksiyon testleri gibi Olgiimler hastaligin bireyde olusturdugu

kisitlanma ile kuvvetli bir iligki gostermez ve astim hastalarinin hastaligi nasil algiladig:
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veya ginliik yasam aktivitelerinin nasil kisitlandigi hakkinda yeterince bilgi
saglayamamaktadir. Bu ylizden egzersiz kapasitesinin objektif dl¢limii, astimin hastalarin
yasam kalitesine etkisini saptama ve her hasta i¢in kendi aktivite kisitlanmasi ve hastalik

siddetine uygun bir rehabilitasyon programinin planlanabilmesi i¢in 6nem kazanmaktadir

[13].

Sigara maruziyeti, inflamatuar hicrelerin aktivasyonunu tetikleyerek dokuda daha fazla
oksidan dretimine neden olabilir [87]. Hava yolunda olusan inflamasyonun fiziksel
aktiviteyi, egzersiz yapmayi ve ginliik yasami kisitladigr bilinmektedir [9]. Astim
hastalarinin inaktif yagam stilini ve azalmig fiziksel aktivite modelini benimseyebilecegi

bildirilmis ve astim hastalarinda fonksiyonel kapasitenin azaldigi gosterilmistir [10].

Pulmoner hastaliga sahip bireyler i¢in fonksiyonel egzersiz kapasitesini degerlendirmede
kullanilan cesitli 6l¢iim yontemleri bulunmaktadir. Fonksiyonel egzersiz testleri giivenli,
kolay uygulanabilir ve siradan klinik degerlendirmede kolay ulasilabilir oldugundan astim
hastalarinda giinliik yagam aktiviteleri kisitlanmasini degerlendirebilmek i¢in bir segenek
olarak dusiiniilmektedir [13]. Astim hastalarinin fonksiyonel egzersiz kapastesini
degerlendirmede en sik kullanilan test alt1 dakika yiiriime testidir [88]. Alt1 dakika yiirime
testi klinikte uygulamasi kolay olsa da uygulama i¢in gereken standartlar giiniimiizde
fonksiyonel egzersiz kapasitesinin degerlendirilmesinde basamak testlerinin kullanimini 6n
plana ¢ikarmaktadir. Alti dakika “stepper” testi de fonksiyonel egzersiz kapasitesinin
degerlendirilmesinde kullanilan ve farkli pulmoner hastaliklar icin gegerli ve giivenilir
oldugu bilinen degerlendirme yontemlerinden biridir [89,90]. Alt1 dakika “stepper”
testinde kronik obstriiktif akciger hastalari i¢in minimal klinik anlamli degisim 22,5 adim

olarak belirlenmistir [91].

Astim hastalarinda fonksiyonel egzersiz kapasitesini degerlendiren arastirmalar
incelendiginde siklikla semptom siddeti ile fonksiyonel egzersiz kapasitesi arasindaki
iligkiyi aciklamaya calistiklar1 goriilmektedir. Astim hastalarinin fonksiyonel egzersiz
kapasitesinin nasil etkilendigini arastiran ¢aligmalar ise siklikla alt1 dakika yiiriime testini
kullanmiglardir. Astim hastalarinda fonksiyonel egzersiz kapasitesini gilincel fonksiyonel
degerlendirme yontemlerinden olan alt1 dakika “stepper” testi ile degerlendiren arastirma
bulunmamaktadir. Hastalarin fonksiyonel egzersiz kapasitesinin alt1 dakika “stepper” testi

ile degerlendirilmesi literatiire katkida bulunacaktir.
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2.10. Astim ve Fiziksel Aktivite Seviyesi

Fiziksel aktivite iskelet kast kontraksiyonu olusturan ve enerji harcamasini artiran viicut
hareketleri olarak tanimlanmaktadir [92]. Fiziksel aktivite saglik agisindan faydali olup
psikolojik fonksiyon, yasam kalitesi, morbidite ve kardiyorespiratuar uygunluk iizerine
pozitif etkisi bulunmaktadir. Fiziksel aktivite ayrica 6zsaygiyr ve sosyal katilimi artirirken

depresyon ve iligkili semptomlar1 azaltir [93,94].

Astim hastalarinin fiziksel aktivite diizeyini arastiran ¢aligmalar astim hastalarinin giinliik
fiziksel aktivite seviyesinin saglikli bireylere gore daha az oldugunu, ge¢miste astim
semptomlart bulunan hastalarin semptomlar1 iyilestiginde gilinliikk fiziksel aktivite
diizeylerinin arttigimmi ve adimsayar uygulamalari ile fiziksel aktivite seviyesi hakkinda
hastalara geribildirim verildiginde fiziksel aktivite miktarinin artirilabilecegini
bildirmektedir [14,95,96]. Literatiirde yer alan arastirmalar astim hastalarinda fiziksel
aktivite =~ azalmasinin  sebepleri  olarak  ¢ogunlukla  egzersizle  tetiklenen
bronkokonstriiksiyon, fiziksel aktivitenin faydalar1 hakkinda yetersiz bilgi ve motivasyon

eksikligini tanimlamistir [97,98].

Konuya iligkin yapilan arastirmalar giinliik fiziksel aktivite seviyesini fiziksel aktivite
anketleri ve adimsayar yardimi ile degerlendirmis olmasi bakimindan giinliikk enerji
harcamas1 konusunda ve yiirlime aktivitesi haricindeki fiziksel aktiviteler konusunda
yeterli objektif bilgiyi saglayamamistir. Fiziksel aktivite seviyesi giin icerisindeki her
aktiviteden etkilendiginden fiziksel aktivitenin ¢ok sensorli metabolik holterle glnin
tamamin1 ve her aktiviteyi icerecek sekilde degerlendirilmesi literatiire detayli veri

saglayacaktir.

2.11. Astim ve Solunum Kas Kuvveti

Astim hastalarinda ekspiratuar hava akisi kisitlanmasi, artmis hava yolu direnci, kiiciik
hava yollarinin erken kapanmasi, ekspirasyonun sonunda inspiratuar kas aktivitesi ve
azalmis akciger kompliansi hiperinflasyona neden olmaktadir. Akciger hacmindeki bu artig
gbgiis kafesinin seklini degistirerek inspiratuar kaslarin kisalmis pozisyonda kalmasina

sebep olmaktadir. Bu pozisyon degisikligi uzunluk-gerim iligkisini bozarak inspiratuar
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kaslarin daha az kuvvet liretmesine yani inspiratuar kaslarda fonksiyonel zayifliga sebep

olmaktadir [15].

Astimda en temel bozukluklardan biri diffiiz hava yolu daralmasidir [30]. Hava yolu
daralmasina bagl gelisen havayolu direncindeki artis ekspiratuar hava akisinin azalmasina
neden olur. Ekspiratuar hava akisindaki azalma ve egzersizle tetiklenen bronkospazm
nedeniyle astim hastalarinda hava tuzaklanmasi ve sonug olarak solunum is yiikiiniin artist
sik goriilen bir durumdur. Astim hastalarinda solunum is yiikiindeki artis temelde
hiperinflasyondan kaynaklanan elastik geri doniislin zorlasmasi ve solunum kaslarinin
tonusunu koruyamamasindan kaynaklanmaktadir. Ciinkii bu durum ventilasyonun her

asamasinda solunum i yiikiinii astim hastasi olmayan bireylere gore artirmaktadir
[76,99,100].

Astim hastalarinda pulmoner hiperinflasyonla iligkili inspiratuar ve ekspiratuar kas
kuvvetinde azalma goriilebilir ve sistemik kortikosteroid kullanimiyla solunum kas kuvveti
azalir [10]. Astim hastalarinda solunum kas kuvvetinin azalabilecegi bilinmekle birlikte
astim hastalarinda solunum kas kuvvetinin etkilenip etkilenmedigi, etkilendi ise ne oranda
etkilendigi net degildir, arastirilmamistir. Astim hastalarinin maksimal inspiratuar ve

ekspiratuar basinglarinin degerlendirilmesi literatiire katkida bulunacaktir.

2.12. Astim ve Solunum Kas Enduransi

Astimin en ayirt edici fonksiyonel anormalligi 6zellikle periferal hava yollarina lokalize
olan artmis hava yolu direncidir. Diiz kas kontraksiyonu, mukoz hipersekresyon ve
inflamasyon ve/veya hava yolu yeniden sekillenmesi sebebiyle havayolu duvarindaki
genisleme havayolu liimenini daraltan major faktorlerdir [16]. Ayrica inflamatuar siiregten
kaynaklanan stirfaktan degisimi ve elastik geri c¢ekilim basinc1 olarak bilinen
transpulmoner basingta azalma da astimda hava yolu kapanmasina katkida bulunur.
Normalde eskpirasyon sonunda akcigerin kollabe olma egilimi ile goglis duvarinin
genisleme egilimi bir denge igerisindedir [17]. Ancak astimda akciger elastisitesindeki
kayip nedeniyle bu denge daha yiiksek voliimlerde saglanabilir, bu durum da aym tidal
voliim i¢in akcigerlerin daha fazla genisledigi anlamina gelmektedir. Astimda kuvvetli bir
ekspirasyonda erken hava yolu kapanmasi, hava tuzaklanmasi yaratir [17]. Eger astim

yeterince siddetli ise anormal bolgesel ventilasyon, perflizyona gore dengenin bozulmasina
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ve hipoksemiye neden olabilir, ayrica artmig solunum is yiikii ve solunuma karsi olusan

diren¢ de solunum kas yorgunlugu, hipoventilasyon ve hiperkapni olusturabilir [16,17].

Solunum kas yorgunlugunun olusturdugu hiperkapni ve ileriki siirecte meydana gelen
respiratuar asidoz nedeniyle yetiskin astim hastalarinda solunum kas enduransinin azalmasi
beklenmektedir [101]. Fakat literatiirde astim hastalarinda solunum kas enduransini
aragtiran c¢aligma bulunmamaktadir. Astim hastalarinda solunum kas enduransini da
degerlendirecegimiz calismamizin astimin patofizyolojik siirecinin solunum kaslarinin

enduransina etkisini ortaya koyacaktir.

2.13. Astim ve Periferik Kas Kuvveti

Astim hastalar1 fizyolojik bozukluklara ve fonksiyonel kapasitede biiylik bozukluga yol
acan azalmis aktivite modeline sahiptir. insanlarda kas zayiflig1 azalmis motor noron
aktivitesi, azalmig tip 1 kas lifi orani, tip 2b kas lifi oraninda artis ve oksidatif enerji
donligimii  saglayan enzimlerin aktivitesinde azalmadan kaynaklanabilir [102,103].
Solunum problemi, kardiyak problemler ya da her ikisine birden sahip olan hastalarin, es
zamanli olarak benzer azalmalar gostermemelerine ragmen, solunum ve periferik kas

kuvveti azaldigi bilinmektedir [104].

Astim hastalarinda sistemik kortikosteroid tedavisi yaygin olarak kullanilmaktadir.
Kortikosteroidlerin bu hastalara etkisi ve steroid iligkili miyopati riskini artirdig1 iyi
bilinmektedir [105]. Astim hastalarinda periferik kas kuvvetini sagliklilarla karsilastirip
degerlendiren bir ¢aligma bulunmaktadir. Bu c¢alismanin sonuglari astim hastalarinda
periferik kas kuvvetinin degismedigini ancak kas endurasinda azalma meydana geldigini
bildirmektedir [10]. Calismamizda diz ekstansorleri ve omuz abduktorleri gibi biiyiik kas
gruplarin1 ve kavrama kuvveti gibi kiigiik kas gruplarin1 degerlendirerek astim hastalarinda

periferik kas kuvveti etkilenimi arastirilmistir.

2.14. Astim ve Yasam Kalitesi

Anahtar sonu¢ Olciimlerinden biri olan hastaliga 6zgii yasam kalitesi, hastaligin ve
tedavinin hastaya etkisini hastanin s6zel ifadesi olarak tanimlanmaktadir [106]. Astimin

bireyin yasam kalitesini bozdugu gosterilmistir [107]. Astimin psikososyal faktorleri de



30

icerdigi ve astim hastalarinda yaygin goriilen artmis stresin hastalarin yasam kalitesini
olumsuz yonde etkiledigi bildirilmistir. Psikososyal stresin ayrica, objektif Ol¢timlerle
gosterilemese dahi, artmis dispne algist ve hastanin kendi belirttigi solunum

semptomlartyla iligkili oldugu belirtilmektedir [108].

St. George Solunum Anketi guvenilirlik ve gegerliligi olup solunum hastaliklarinda sik
kullanilan bir yasam kalitesi degerlendirme aracidir [109]. Astim Yasam Kalitesi Olgegi
ise hastaliga 6zgii yasam Kalitesini degerlendirmede kullanilan bir 6lgtim aracidir [110].
Astim hastalarinda hem hastaliga 6zgli yasam kalitesini degerlendiren ¢alismalar hem de
solunum hastaligina bagli yasam kalitesini degerlendiren ¢aligmalar siklikla farkli ilag
tedavilerinin veya farkli tedavi yOntemlerinin yasam kalitesi T{izerine etkisini
degerlendirmislerdir. Lieratlirde astim hastalarinin hem solunum hastaligi ile iligkili yasam
kalitesini hem de hastaliga 6zgli semptomlarin yasam kalitesine etkisini degerlendiren daha

fazla sayida arastirmaya ihtiyag¢ vardir.

2.15. Astim ve Uyku Kalitesi

Uyku homojen bir siire¢ degildir. Uyku aktivitesi hizli g6z hareketleri (REM) ve hizl1 goz
hareketleri olmayan (non-REM) olmak tizere iki asamadan olusur. REM ve non-REM
evreleri solunum mekanikleri agisindan farkliliklar barindirir [111]. REM evresinde
viicudun metabolik ve solunum ihtiyact daha fazladir. Non-REM evresinde ortalama
solunum 1is yiikii ve solunum merkezinin kemoreseptor hassasiyeti azalir. Sonug olarak
derin uyku esnasinda dakika ventilasyonu 1-2 I/dk, PaO2 5-10 mmHg azalir ve PaCO, 2-8
mmHg artar [112].

Uyku bozukluklar1 astim ve kronik obstriiktif akciger hastaligi hastalarinda yaygin bir
bulgudur ve yasam kalitesi ile hastaligin seyri iizerine olumsuz etkide bulunurlar [113].
Geng yetigkin alerji ve alerjik astim hastalarinda yapilan bir caligmada hastalarin
sagliklilara gore uyku kalitelerinin ve saglikli iligkili yasam kalitesinin dnemli derecede
diisiik oldugu bildirilmistir. Ayrica alerji ve alerjik astim grubunun sagliklilara gore 6nemli

derecede fazla uyku rahatsizlig1 yasadigi ve uyku ilact kullandigi belirtilmistir [114].

Hava yolu irritan maddelerin uyku problemlerini tetikleyebileceginden uyku

problemlerinin ve uyku kalitesinin degerlendirilmesi astim hastalar1 i¢in olduk¢a onemli
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sonuclar saglayacaktir. Hastalarda bulunan uyku problemlerinin ve uyku kalitesini olumsuz
etkileyen etkenlerin belirlenmesi ve bu etkenlerin ortadan kaldirilmasi ya da tedavi
edilmesi astim tedavisinde basar1 sansini artirabilir ve hastaligin  yonetimini
kolaylastirabilir. Bu nedenle ¢alismamizin sonuglar1 ilgili literatiirde bulunan sinirli sayida

caligmanin sonuglarina yeni veriler ekleyecektir.

2.16. Astim ve Oksiiriik fle Tliskili Yasam Kalitesi

Oksiiriik astim tanis1 konulmasinda ve astimin izlenmesinde olduk¢a yaygin bir sekilde
anahtar semptom olarak kabul gormektedir. Ancak astim hastalarinda o6kslrik hala
yeterince anlasilamamis ve goz ardi edilmistir. Astim siklikla yetiskinlerde kronik
Oksiiriikle birlikte goriilen en yaygin hastalik olarak anilmasina ragmen nefes darligi ve
hiriltilv/hisiltili solunum gibi klasik astim semptomlar1 gosteren hastalarda oOksiiriiglin

yayginligi hakkinda oldukga az sey bilinmektedir [115].

Kronik oksuruk klinige bagvurularin en yaygin nedenlerinden biridir. Astim ve kronik
obstriiktif akciger hastaligi basta olmak iizere solunum hastaliklarinda saglik durumunun
degerlendirilmesi giderek 6nem kazanmakta ve gitgide daha fazla arastirilmaktadir. Kronik

Okstiriigiin saglik durumu tizerine etkisi hakkinda olduk¢a az sey bilinmektedir [116].

Astimda oOksiiriigiin yasam kalitesine etkisi hakkinda literatiirde yeterince bilgi

bulunmamaktadir.

2.17. Astim ve Yorgunluk

Yorgunluk bireylerin normal fonksiyonlarini yerine getirmesine engel olan, hafif
dereceden bitkinlik/tiikenmislige kadar degisen farkli hisleri iceren, 6znel ve hos olmayan

bir semptom olarak tanimlanmustir [117].

Astim hastalarinda hava yollarinda meydana gelen inflamatuar degisimler hava yolu
direncini artirarak saglikli bireylere gore solunum is yiikiinde artisa neden olur [16,17].
Artan is yiikiiniin ise bu hastalarda yorgunlugu ve dispneyi artirdigi, egzersiz toleransini
azalttig1 distintilmektedir [118]. Astim ve diger kronik hava yolu hastaliklarinda goriilen

yorgunluk kaslarin kuvvet iiretme yeteneginde azalma olarak gozlenmektedir [119].
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Literatiire bakildiginda astim hastalarinda gozlenen yorgunlugun siddetini arastiran ¢aligma
bulunmamaktadir. Astim hastalarinda yorgunlugun egzersiz toleransina, solunum is
yiikkiine ve periferik kas fonksiyonlarina etkisi diisiiniildiigiinde astim hastalarinin

yorgunluk siddetinin degerlendirilmesi hastalar ve tedavi siireci i¢in olduk¢a dnemlidir.

2.18. Astim ve Anksiyete ile Depresyon

Literatiirde astim hastalarinda mental bozukluklarin, 6zellikle depresyon ve anksiyetenin,
olduk¢a yaygin bir sekilde goriildiigi bildirilmektedir [120]. Yaygin goriilen anksiyete
astim hastalarinda semptom siddetiyle iliskili olarak psikiyatrik komorbidite riskini
artirmakta, astim kontroliinii azaltmakta [121], yasam Kkalitesini azaltmakta, tedaviye
uyumu azaltmakta [122], sigara tiiketimini ve inaktivite ile obezite riskini artirmakta,
saglik hizmeti kullaniomini ve saglik hizmetlerinin ekonomik yiikiinii artirmaktadir

[121,123].

Depresyon; depresif ruh hali, ilgi ve zevk kaybi, azalmis enerji, sugluluk hissi veya kendini
degersiz hissetme, uyku ve konsantrasyon bozukluklari gozlenen yaygin bir mental
bozukluktur. Depresyonun astimli bireylerde saglikli bireylere gére ve kontrol altinda
olmayan astim olgularinda kontrol altinda astim olgularina gore daha sik goriildiigii ifade
edilmektedir [124]. Literatiire bakildiginda anksiyete gibi depresyonun da astim
hastalarinda komorbidite olarak kabul edildigi ve astim hastalarinda depresyonun sik

gortldigii bildirilmektedir [125].

Literatiirde astim hastalarinda hastalik siddetine veya astim kontrol seviyesine gore
anksiyeteyi degerlendiren ¢aligmalara ve astim hastalarinda anksiyete goriilme sikligini
degerlendiren caligmalara siklikla rastlanmaktadir. Astim hastalarinda anksiyete gortlme
oranin1 saglikli bireylerle karsilastiran bir arastirmanin sonuglari astim hastalarinda
yasaminin bir doneminde mental bozukluk goériilme oraninin saglikli bireylere gére daha
yiiksek oldugunu bildirmektedir [126].

2.19. Astim Bilgi Duzeyi
Astim oldukg¢a degisken bir hastalik oldugundan astim semptomlar1 da bireyler arasinda,

mevsimsel, gin icerisinde ya da tetikleyici semptom varligina gore oldukg¢a biiyiik

degiskenlikler gosterebilir. Bu degiskenlik tamamen semptomsuz durumdan hastanin
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hayatini tehdit eden alevlenmelere kadar farklilasir. Hastaligin bu kadar degisken olmasi

astim hastalarinda tedavinin basarisin1 oldukca etkilemektedir [127].

Astim tedavisinde basarty1 degerlendirmek igin astim kontrolii, semptom siddeti, saglikla
iligkili yasam kalitesi ve tedaviye uyum kullanilabilecegi belirtilmektedir. Etkin astim
kontrolii i¢in ise dogru ilag secimi, etkin hasta takibi, hasta egitimi ve tedaviye uyum
gerektigi bildirilmektedir [98,127].

Hastalarin  hastaliga dair bilgilerinin degerlendirilmesinin tedavinin programinin
belirlenmesi ve hastanin klinik olarak iyilesmesi icin faydali olabilecegi bildirilmektedir
[128]. Hasta egitimi ve/veya bireysel yonetim programlarina dahil olan hastalarin klinik

sonuclariin gelistigi, astim kontrollerinin iyilestigi ve hastaneye basvurularinin azaldigi
ifade edilmektedir [51].

Astim bilgi diizeyi anketi astim hastalarinda hastaligin bireysel yonetimine dair bilgi
seviyesini degerlendirmek i¢in kullanilan gegerli ve gilivenilir bir 6l¢iim aracidir [129].
Astim hastalarinda hastaligin bireysel yoOnetimi ve hastaliga dair bilgi seviyesini
degerlendiren caligmalar bulunmaktadir. Ancak bireysel yonetimin hastaligin tedavisinde
ve alevlenmelerin Onlenmesindeki etkisi goz Onilinde bulunduruldugunda literatiirdeki
sonuclar yetersiz kalmaktadir. Astim hastalarinda bireysel yonetime dair bilgi diizeyinin

daha fazla aragtirilmasi literatiire katki saglayacaktir.

Calismanin hipotezi

HO: Kontrol altindaki astim hastalar1 ve sagliklilarin maksimal ve submaksimal egzersiz
kapasitesi, solunum fonksiyonlari, solunum ve periferik kas kuvveti, solunum Kkas
enduransi, fiziksel aktivite seviyesi, dispne, yorgunluk, uyku kalitesi, depresyon, anksiyete,
okstirtik ile iligkili yasam kalitesi, hastaliga 6zel ve solunum semptomlariyla iligkili yasam

kalitesi ve astim bilgi diizeyi arasinda fark yoktur.

HI1: Kontrol altindaki astim hastalar1 ve sagliklilarin maksimal ve submaksimal egzersiz
kapasitesi, solunum fonksiyonlari, solunum ve periferik kas kuvveti, solunum kas
enduransi, fiziksel aktivite seviyesi, dispne, yorgunluk, uyku kalitesi, depresyon, anksiyete,
okstirtik ile iligkili yasam kalitesi, hastaliga 6zel ve solunum semptomlariyla iligkili yagam

kalitesi ve astim bilgi diizeyi arasinda fark vardir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calisma Gazi Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Boliimii ve Gazi Universitesi, Tip Fakiiltesi, Gogiis Hastaliklar1 Anabilim Dalinda yapildi.
Bu calismanin amaci astim tanili hastalarin fiziksel aktivite seviyesi, maksimal oksijen
tiketimi, fonksiyonel egzersiz kapasitesi, solunum kas kuvveti ve enduransi, solunum
fonksiyonlar1, periferik kas kuvveti, hastalik kontrolii seviyesi, hastaliga 6zel yasam
kalitesi, Oksiirtik ile iligkili yasam kalitesi, uyku ile iligkili yasam kalitesi, dispne,
yorgunluk, anksiyete ve depresyon diizeyleri, hastaligin 6z yonetimine dair farkindalik

seviyesini saglikli bireylerle karsilagtirmakti.
3.1. Bireyler

Calismaya Aralik 2017-Haziran 2018 tarihleri arasinda Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Gogiis Hastaliklar1 Anabilim Dali tarafindan astim tanis1 konulmus ve Gazi Universitesi,
Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimii Kardiyopulmoner
Rehabilitasyon Unitesine pulmoner rehabilitasyon icin yonlendirilen 41 hasta ile yas ve

cinsiyet eslestirilmis 41 saglikli kontrol grubu dahil edildi.
3.1.1. Hastalarin icleme olciitleri

» 18-65 yas araliginda olan,

« Calismaya Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklart Anabilim Dal1 tarafindan
‘Global Initiative for Asthma — GINA’ kriterlerine gore astim tanist konmus ve
reversibilite testi pozitif olan,

» Standart medikal tedavi alan (Sadece inhale kortikosteroid alan, diisiik doz inhale
kortikosteroid ve uzun etkili beta agonist alan ya da orta/ylksek doz inhale
kortikosteroid ve uzun etkili beta agonist alan hastalar),

» Astim kontrol testi puan1 20 ve (zeri olan,

* Sigaray1 birakmus ise sigara kullanim1 10 paket X y1l veya daha az olan,

* Calismaya katilmaya goniillii olan hastalar dahil edildi.
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3.1.2. Hastalarin dislama ol¢iitleri

» Koopere olamayan hastalar,

« Astim disinda herhangi bir akciger hastalig1 olanlar,

* Son bir ay igerisinde solunum yolu enfeksiyonu gecirmis olan

* Son bir yilda oral kortikosteroid kullanmis olan,

» Halen sigara icen

» Fonksiyonel kapasiteyi etkileyecek kardiyak, ortopedik veya norolojik hastaligi olan,
» Herhangi bir psikiyatrik bozuklugu olan,

» Katilmay1 reddeden,

« Takiplerde standart medikal tedaviden farkli tedavi uygulanan hastalar dislandi.

3.1.3. Saghkhlarin icleme olgciitleri

» 18-65 yas araliginda olan,
+ Sigara igmeyen veya ex-smoker ise sigara kullanim1 10 paket x yil veya daha az olan,

* (Calismaya katilmaya goniillii olanlar dahil edildi.

3.1.4. Saghkhlarin dislama olciitleri

» Tamlanmig herhangi bir hastalig1 olan

* Koopere olamayan katilimcilar,

 Son bir ay icerisinde solunum yolu enfeksiyonu gegirmis olan,
» Akut pndmoni veya herhangi bir enfeksiyonu olan hastalar

* Herhangi bir psikiyatrik bozuklugu olan katilimcilar dislandi.

3.2. Yontem

Hastalar ve saglikli géniilliiler Gazi Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Bolumi, Kardiyopulmoner Rehabilitasyon Unitesinde degerlendirildi.
Calisma enine kesitsel, prospektif, kontrollii olarak planlandi. Hastalarin degerlendirme
oncesi gogiis hastaliklar1 hekimi tarafindan diizenli muayeneleri yapildi. Tan1 i¢in gogiis
hastaliklar1 hekimi tarafindan hastalarin laboratuvar ve radyografik degerlendirmeleri

yapildi. Spirometrik 6l¢tim ile solunum fonksiyonlart gogiis hastaliklar1 hekimi tarafindan



37

degerlendirildi. ik spirometrik degerlendirmeden sonra hastalara kisa etkili beta agonist
(bronkodilator) ajan inhale ettirildi. Kisa etkili beta agonist inhalasyonundan 15 dakika
sonra tekrar spirometrik degerlendirme (reversibilite testi) uygulandi. Reversibilite testi
sonuglarma ve GINA kriterlerine gore astim tanisi dogrulan hastalar kardiyopulmoner
rehabilitasyon onerisiyle Gazi Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Bolumii, Kardiyopulmoner Rehabilitasyon Unitesine yonlendirildi.
Hastalarin demografik ve klinik bilgileri kaydedildi. Hastalik kontrol seviyesini
degerlendirmek i¢in Astim Kontrol Testi uygulandi. Astim Kontrol Testi puan1 20 ve daha
fazla olan hastalar kontrol altinda astim hastasi kabul edilerek [130,131] calismaya dahil
edildi.

Saglikli katilimcilarin demografik ve klinik bilgileri kaydedildi. Solunum fonksiyonlarinin
degerlendirilmesi i¢in gdgiis hastaliklar1 hekimine yonlendirildi. Gogiis hastaliklart hekimi

tarafindan solunum fonksiyonlar1 spirometrik 6l¢iim ile degerlendirildi.

Tiim katilimeilarin fonksiyonel egzersiz kapasitesi alt1 dakika stepper testi (6DST), fiziksel
aktivite seviyesi metabolik holter, solunum kas kuvveti agiz basing dl¢iim cihazi, solunum
kas enduransi artan esik yiikii solunum kas enduransi testi inspiratuar kas egitim cihazi
(POWERbreathe®, HaB International Ltd. Southam, Ingiltere), periferik kas kuvveti
tasinabilir dijital el dinamometresi, nefes darligi Modifiye Borg 6lgegi (MBO) ile Modifiye
Medical Research Council (MMRC) dispne 0Olgegi, hastaliga 6zgii yasam Kalitesi
Standardize Faaliyetler I¢in Astim Yasam Kalitesi dl¢egi (AYKO) ve St. George Solunum
anketi (SGSA), dksiiriik iliskili yasam kalitesi Leicester Oksiiriik sorgulamas1 (LOS), uyku
kalitesi Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi (PUKI), yorgunluk Yorgunluk Siddet dlgegi
(YSO), anksiyete Beck Anksiyete envanteri (BAE), depresyon Beck Depresyon envanteri
(BDE) Tiirkge uyarlamalar ile degerlendirildi. Astim hastas1 katilimeilar icin hastaligin 6z
kontrolune yonelik farkindalik Astim Bilgi Diizeyi Anketi (ABDA) Tiirk¢e uyarlamast ile
degerlendirildi.

Calisma Gazi Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu 2012-KAEK-15 tarafindan,
23.10.2017 tarihinde kabul edildi (Karar no: 499) (EK 1). Calismaya katilan goniilliilere

caligmanin kapsami ve amaci anlatilarak, aydinlatilmis onam formu imzalatild1 (EK 2).
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3.2.1. Olgularin degerlendirilmesi

Hastalarin ve sagliklilarin demografik 6zellikleri kaydedildi. Boy uzunluklar1 metre (m),
beden agirliklart ise kilogram (kg) cinsinden kaydedildi. Beden kitle indeksi (BKI) viicut
agirhg/boy? (kg/m?) formiilii kullamlarak hesaplandi; BKI<18,5 kg/m? kasektik,
BKI=18,5-24,9 kg/m? normal, BKi=25,0-29,9 kg/m? fazla kilolu, BKi>30,0 kg/m? obez
olarak tanimlandi [43]. Hastalarin tanilari, tibbi dosya bilgileri kaydedildi.

Her iki grubun 6zgecmis ve soygecmis bilgileri, son bir yil i¢indeki alevlenme sayisi,
hastane yatis1 sayist ve acil basvuru sayist kaydedildi. Oksiiriik, balgam, nefes darlig
belirti ve bulgular1 sorgulanarak pulmoner saglik hikayesi alindi. Sigara kullanimlar1 hig
icmemis, igici ve birakmis seklinde kaydedildi ve sigara icimi paket x yil olarak

hesaplandi. Halen sigara icen katilimeilar ¢calismadan diglandi.

3.2.2. Solunum fonksiyon testi

Pulmoner fonksiyonlarin degerlendirilmesi Amerikan Toraks Dernegi (ATS) ve Avrupa
Solunum Dernegi (ERS) 6l¢iitlerine gore spirometre (Cosmed, Class II/Internally Powered
Equipment, Italy) ile dik oturma pozisyonunda yapildi [132]. Solunum fonksiyon testinde
zorlu vital kapasite (FVC), zorlu ekspirasyonun birinci saniyesindeki hava hacmi (FEV1),
FEV1/FVC, tepe akim hizi (PEF), zorlu ekspiratuar hacmin %25-75’indeki (FEFo25.75)
akim hiz1 6l¢iildi. Teknik olarak kabul edilebilir, %95 oraninda uyumlu {i¢ manevradan en
iyisi istatiksel analiz i¢in se¢ildi. Solunum fonksiyon testi parametreleri yas, cinsiyet, boy,
viicut agirhgma gore beklenen degerlerin yiizdesi olarak ifade edildi [70,133]. FEV1/FVC
degerinin %80’den az olmasi obstriiktif solunum bozuklugu ve FEFy2s.75 degerinin

%380’den az olmas kiiciik hava yolu obstriiksiyonu olarak degerlendirildi [132].

Astim hastalarina taninin dogrulanmasi i¢in reversibilite testi uygulandi. Reversibilite testi
i¢in, hastaya ilk yapilan solunum fonksiyon testinin ardindan bronkodilator ajan (kisa etkili
beta agonist) inhalasyonu uygulandi. Inhalasyondan 15 dakika sonra hastaya bir kez daha
solunum fonksiyon testi uygulandi. ikinci solunum fonksiyon testi sonuglari ile ilk testin
sonuglari arasinda (6zellikle zorlu ekspirasyonun birinci saniyesindeki hava hacmi (FEV1)

parametresinde) %12 oraninda ya da 200 ml fark goriilmesi durumunda reversibilite pozitif
olarak kabul edildi [29,134].
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3.2.3. Kardiyopulmoner egzersiz testi (Maksimal egzersiz kapasitesi)

Maksimal egzersiz kapasitesi kardiyopulmoner egzersiz testi (KPET) ile degerlendirildi.
Test Carefusion (Oxycon mobile version 02.00, Almanya) cihazi ile kosubandinda
(Trackmaster, 3017 Full Vision, Newton, Ks ABD) vyapildi. Test sirasinda
elektrokardiyografi degerlendirmesi 12 derivasyonlu A12-elektrokardiyografi Carefusion
Version 02.00 elektrokardiyografi sistemi (Pulse Biomedical, Inc., 935 S, Trooper Road
Norristown, PA 19403, ABD) ile yapildi. Bireylere artan hiz ve e§im igeren kosubandi

protokoli uygulanda.

Test ekipmaninin kalibrasyonu her testten dnce yapilmistir. Teste baslamadan dnce birey
dinlenme halindeyken ii¢ dakika boyunca istirahat verileri kaydedilmis, daha sonra
bireylerin is ylikii dereceli olarak arttirilmistir. Testin ilk ti¢ dakikasi 1sinma periyodu
olarak ayarlandi. Ardindan yiikleme periyoduna gecilmistir. Kalp hizi (HR), kalp hiz1
rezervi (HRR) ve solunum degisim oran1 (RER) degerlerine bakilarak hasta maksimum
egzersiz kapasitesine ulasincaya kadar yiikleme periyoduna devam edilmistir. Hasta
maksimal kalp hizina ulastiginda (HRR<10) veya RER degeri 1.1’in lizerine ¢iktiktan
sonra is yiikii azaltilarak dinlenme periyoduna ge¢ildi. Beta bloker ila¢ kullanan hastalarda
maksimal kap hizi hesaplamas1 [119+(0,5*istirahat kap hiz1] formiili kullanilarak yapildi
[135]. Dinlenme periyodu sonunda test bitirildi. Test sirasinda Amerikan Toraks Dernegi
(ATS) ve Amerikan GoOglis Hekimleri Koleji (ACCP) kriterlerine gore testin
strdirtlmesini engelleyecek herhangi bir semptom (quadriceps kas yorgunlugu, gogiis

agrisi, yorgunluk, nefes darligi) olustugunda test sonlandirildi [12].

Istirahatte ve toparlanmada bireylerin VO, (oksijen tuketimi) (ml/dk), VO2kg (kilogram
basina oksijen tiiketimi) (ml/dk/kg), O2HR (oksijen nabzi) (ml), VCO2 (karbondioksit
tiretimi) (ml/dk), VE (dakika solunumu) (I/dk), SF (solunum frekansi) (soluk/dk), RER
(solunum degisim oran1), EqO2 (solunumun oksijene orani), EqCO2 (solunumun
karbondioksite orani), HR (kalp hizi) (atim/dk), HRR (kalp hiz1 rezervi) (1/dk), MET
(metabolik esdeger), SpO2 (%) saturasyon, sistolik ve diastolik kan basinc1t (mmHg),
dispne (modifiye Borg o0lgegi), yorgunluk (modifiye Borg o0l¢egi) quadriceps kas
yorgunlugu (modifiye Borg dlgegi), kaydedilmistir. Test sirasinda her 30 saniyede bir VO2
(oksijen tiketimi) (ml/dk), VO2kg (kilogram basina oksijen tiiketimi) (ml/dk/kg), %VO2
(oksijen tiketimi yizdesi), %VO2kg (kilogram basma oksijen tiiketimi yiizdesi), O2HR
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(oksijen nabzi) (ml), %0O2HR (oksijen nabzi yiizdesi), VCO2 (karbondioksit Gretimi)
(ml/dk), VE (dakika ventilasyon) (l/dk), %VE (dakika ventilasyon yuzdesi), EqO2
(ventilasyonun  oksijene oran1), EqCO: (ventilasyonun Kkarbondioksite orani),
%ATVOzbeklenen, %ATVO2max (anacrobik esik oksijen alimi yiizdesi), HR (kalp hizi)
(atim/dk), %HR (kalp hiz1 yiizdesi), HRR (kalp hiz1 rezervi) (1/dk), SF (solunum frekansi)
(soluk/dk), %SR (solunum rezervi), RER (solunum degisim oran1), SpO2, MET (metabolik
esdeger), is yukii (w), %isytki, Hiz (km/s), Egim (%) ol¢iimleri kaydedilmistir. Test
sonrasi sistolik ve diastolik kan basinci (mmHg), dispne (modifiye Borg 6lgegi), yorgunluk
(modifiye Borg 0lg¢egi), quadriceps kas yorgunlugu (modifiye Borg 0lcegi),
kaydedilmistir.

3.2.4. Fonksiyonel egzersiz kapasitesi

Alt1 dakika stepper testi (6-DST) ile degerlendirildi. Test ATS o6l¢iitlerine gore yapildi
[136] ve ayni giin iginde iki kez yarim saat arayla uygulandi. Test yapilmadan oOnce
hastalar en az 10 dakika dinlendirildi. Test Oncesi ve sonrasi bireylerin oksijen
satlirasyonu, kalp hizi, kan basinci, solunum frekansi, dispne algilamasi, yorgunluk ve
bacak yorgunlugu kaydedildi. Oksijen satiirasyonu tagmabilir pulse oksimetre (Spirodoc
MIR, Italya), kalp hizi kalp hizi monitdrii (Polar FT 100, China), kan basimnci
sfigmomanometre, solunum frekans:1 bir dakikada aldigi soluklar1 sayilarak, yorgunluk,
bacak yorgunlugu ve dispne algilamasi MBO ile degerlendirildi. Test igin yerden
yliksekligi 20 santimetre olan stepper cihazi kullanildi [89,90,137]. Bireylerden kendi
yuriime hizlarinda olabildigince hizli ve ritmik olarak adimlamalar istendi. Test sirasinda
her bir dakikada standart talimatlar verilerek bireyler cesaretlendirildi. Adimlamaya devam
edemeyecekleri kadar rahatsizlik hissederlerse test sirasinda dinlenebilecekleri ve bu
stirenin teste dahil edilecegi agiklandi. Yiiriinen mesafe adim sayis1 olarak kaydedildi. Test
sirasinda herhangi bir semptom goriiliip goriilmedigi, ek oksijen destegi ve yardimci cihaz
kullanip kullanmadig1 kaydedildi. Analiz i¢in iki test arasindan daha fazla olan adim sayisi

secildi.

3.2.5. Fiziksel Aktivite Seviyesi

Fiziksel aktivite seviyesi ¢cok sensorli metabolik holter (Sensewear, BodyMedia, Inc

Pittsburgh, ABD) cihaz1 kullanilarak degerlendirildi. Bireyler cihaz1 elastik bir kemer ile
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baskin olmayan kolun triseps brachii kasinin {izerine kesintisiz dort giin taktilar [138].
Hastaya cihazi sadece banyo yaparken ¢ikarmasi soylendi. Metabolik holter cihazi hareketi
(li¢ boyutlu akselerometre), galvanik deri cevabini, derinin sicakligini ve 1sisin1 6lgen
sensorler icerir. Bu sensorlerden gelen sinyaller ile kaydedilen veriler 6zel algoritmalar
kullanilarak enerji tiiketiminin tahminini saglar [139]. Cihaz ile toplam enerji harcamasi
(joule/giin), 3 metabolik esdegerin (MET) tizerindeki aktif enerji harcamasi (joule/giin) ve
fiziksel aktivite siiresi (dk/giin), ortalama MET (MET/giin), adim sayis1 (s/giin), yatarak
gecen sure (dk/gun) ve uyku siresi (dk/gun) olculir [140]. Dért gin boyunca 6lgilen
parametrelerin ortalamasi alindi1 [141]. Veriler yas, cinsiyet, boy, kilo kullanilarak

“BodyMedia® SenseWear® 7.0 Software” programu ile analiz edildi.

Bireylerin adim sayilarina gore fiziksel aktivite seviyesi; <5 000 adim/giin inaktif, 5 000-7
499 adim/giin az aktif, 7 500-9 999 adim/giin biraz aktif, >10 000 adim/giin aktif, >12 500
adim/giin ise ¢ok aktif olarak simiflandirilmigtir [142]. Bireylerin MET degerlerine gore
fiziksel aktivite seviyesi; <1,5 MET inaktif, 1,6-2,9 MET az aktif, 3-5,9 MET orta aktif ve
>6 MET c¢ok aktif olarak siniflandirilmistir [143].

3.2.6. Solunum kas kuvveti

Solunum kas kuvveti tasinabilir, elektronik agiz basing 6lglim cihazi (Micro Medical
MicroRM, Ingiltere) kullanilarak ATS/ERS olgiitlerine gore yapildi [144]. Maksimum
inspiratuar basing (MIP) ve maksimum ekspiratuar basing (MEP) &l¢iimii solunum kas
kuvvetinin belirlenmesinde hastalar tarafindan iyi tolere edilebilen, en yaygin kullanilan
istemli dlgiimlerdir. Olgiimler agizdan verilen birkag saniyelik maksimal inspirasyon
(Miiller manevrasi) veya ekspirasyon (Valsalva manevrasi) sirasinda yapildi. Maksimum
inspiratuar basing 6l¢limii i¢in maksimum ekspirasyondan sonra, rezidiiel hacimde, hizli ve
derin inspirasyon yaptirildi. Maksimum ekspiratuar basing Ol¢limii i¢in maksimum
inspirasyondan sonra, total akciger kapasitesinde, hizli ve derin ekspirasyon yaptirildi.
Bireylere test anlatildiktan sonra en az yedi 6l¢iim yapildi. Dik pozisyonda oturtulan
bireylerin burunlari mandalla kapatildi. Her test igin en az 2-3 saniye kuvvetli efor
siirdiiriildii. Olgiilen ardisik degerler arasinda %5’ten veya 5 cmH,0’dan fazla fark varsa
dlciim tekrarlandi. Olgiimler santimetre su basinc1 (cmH20) olarak kaydedildi ve en yiiksek
deger analiz icin segildi. MIP ve MEP yas ve cinsiyete gdre beklenen degerin yiizdesi

olarak ifade edilmistir [144]. Olgiimlerin yorumlanmasinda Evans ve arkadaslarinin
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referans esitlikleri kullanildi [145]. Evans ve arkadaslarinin referans esitligi Cizelge 3.1°de

gosterilmistir.

Cizelge 3.1. Evans ve arkadaslarinin solunum kas kuvveti esitligi

Erkekler icin: MiP=120-(0,41xYas)
Erkekler icin: MEP=174-(0,83xYas)
Kadinlar i¢in: MIP=108-(0,61xYas)
Kadinlar i¢in: MEP=131-(0,86xYas)

3.2.7. Solunum kas enduransi

Solunum kas endurans1 inspiratuar kas egitim cihazi (Power Breathe®, HaB International
Ltd. Southam, Ingiltere) kullamlarak artan esik yiikii solunum kas enduransi testi ile
degerlendirildi [146]. Testte bireyler dik oturtuldu ve burnu mandalla kapatildi. Artan
inspiratuar yiiklere karsi nefes almasi istendi. Inspirasyon esik yiikii her 2 dakikada bir
MIP degerinin %20’si kadar arttirildi. Basing degisikligi bireylerin agzindan cihaz
cikartilmadan yapildi. Maksimum performans i¢in bireylere standart talimatlar verildi.
Toplam stire kaydedildi ve testin toplam stiresi ile en az bir dakika boyunca siirdiirebildigi
ulasilan maksimum basing degerinin ¢arpimi ile solunum kas enduransi degeri elde edildi.
Bireylere test sirasinda ¢ok fazla nefes darlig1 hissederlerse cihazi ¢ikarabilecekleri boylece
testin sonlanacagi acgiklandi. Ayrica kiside siddetli yorgunluk olusursa ve ardisik 3 kez
derin nefes alamadigi durumda test sonlandirildi. Test Oncesi ve sonrast oksijen

satiirasyonu 6l¢iildii ve nefes darligi Modifiye Borg Olgegi ile sorgulandi [147,148].
3.2.8. Periferik kas kuvveti

Bireylerin izometrik periferik kas kuvveti tasinabilir el dinamometresi (JTECH Power
Track Commander, Baltimore, USA) ile 6l¢ildi. Test omuz fleksorleri, omuz abduktorleri,
diz ekstansorlerine sag ve solda liger kez tekrarlandi. En yiiksek deger Newton (N)
cinsinden kaydedildi ve analize alind1 [149,150]. Olgiimlerin yorumlanmasinda Bohannon
ve arkadaslarinin referans esitlikleri kullanildi [149]. Bohannon ve arkadaslarinin periferik

kas kuvveti degerlendirme esitligi ¢izelge 3.2°de gosterilmistir.
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Cizelge 3.2. Bohannon ve arkadaglarinin periferik kas kuvveti degerlendirme esitligi

Omuz abduksiyonu: 165,16 — 74,9*(cinsiyet) - 0,91*(yas) +
(Baskin olmayan kol) 0,126*(viicut agirhigi)

Omuz abduksiyonu: 178,9 - 77,1*(cinsiyet) - 1,128*(yas) +
(Baskin kol) 0,134*(viicut agirligy)

Diz ekstansiyonu: 480,7 - 95*(cinsiyet) - 4,868*(yas) +
(Baskin olmayan bacak) 0,31*(viicut agirligr)

Diz ekstansiyonu: 465,22 - 84,7*(cinsiyet) - 4,803*(yas) +
(Baskin bacak) 0,325*(viicut agirligy)

(Cinsiyet: 0; erkek / 1; kadin), (Viicut agirhgi: Newton), (Yas: yil)

El kavrama kuvvetinin 6lciminde kavrama dinamometresi (Jamar, Fabrication enterprised
inc, Irvington, NY 10533, USA) kullanildi. Olgiim oturma pozisyonunda omuz
adduksiyonda, dirsek 90° fleksiyonda, 6nkol nétral pozisyonda, 6l¢iimler sag ve solda tiger
kez tekrarlandi. En yiiksek deger KgF cinsinden kaydedildi ve analize dahil edildi.
Kavrama kuvvetinin hesaplanmasi i¢in yas ve cinsiyete gore belirlenen normal degerlerin
yiizdesi kullamldi. Olgiimlerin yorumlanmasinda Mathiowetz ve arkadaslarinin referans
esitligi kullanild1 [150]. Mathiowetz ve arkadaslarinin el kavrama kuvveti referans esitligi

cizelge 3.3’te gosterilmistir.

Cizelge 3.3. Mathiowetz ve arkadaslarinin el kavrama kuvveti referans esitligi

El kavrama kuvveti 62,68-0,5179*yas+17,14*cinsiyet (erkek=1,
(kgF): kadin=0)

3.2.9. Nefes darhg algilamasi

Nefes darlig1 algilamasi i¢in Modifiye Borg Olgegi ve Modifiye Medical Research Council
dispne olgekleri kullamldi. Modifiye Borg Olgegi istirahatte ve/veya aktivite sirasindaki
nefes darligimmi 0-10 arasinda puanlayan subjektif bir dl¢ektir. En diisiik O puan “hi¢ yok”
en yiiksek 10 puan “cok siddetli” nefes darhigini ifade eder [151].

Modifiye Medical Research Council dispne olgegi giinliik yasam aktiviteleri sirasindaki
nefes darligmi degerlendirmek i¢in kullanilir. Kisilerin nefes darligini tanimlayan 5
seviyeyi 0 (¢ok siddetli egzersizde nefes darlig1 var) ile 4 (nefes darlig1 sebebiyle disari
cikamiyor veya giyinip soyunurken nefes darlig1 oluyor) puan arasinda puanlar. Bireysel

olarak veya goriismeci tarafindan sorgulanarak uygulanabilir [152,153].
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3.2.10. Yorgunluk algilamasi

Yorgunluk algilamast igin Yorgunluk Siddet Olgegi Tiirkce uyarlamasi kullanildi. Olgegin
Tiirkge uyarlamasi hastalar igin giivenilir ve gecerlidir. Bireysel uygulanan 6lcek 9
maddeden olusur. Her madde 1 (hi¢ katilmiyorum) - 7 (tamamiyla katiliyorum) arasinda
puanlanir. Hastanin alabilecegi toplam en diisiik puan 9, en yiiksek puan 63’tiir. Hesaplama
icin 9 maddenin ortalamasi alinir. Siddetli yorgunluk i¢in kesme degeri 4 ve istii olarak

belirlenmistir. Toplam puan ne kadar yiiksekse yorgunluk o kadar fazladir [154,155].

3.2.11. Yasam kalitesi

Yasam kalitesi hastali§a 6zel, solunum problemleri ile iliskili, oksiiriikle iligkili ve uyku ile

iligkili olmak tizere dort farkl: 6l¢ekle degerlendirildi.

Hastaliga 6zel yasam kalitesi

Hastaliga 6zel yasam kalitesi icin Astim Yasam Kalitesi Olgegi Tiirkce uyarlamasi
kullanild1. Olgek son iki haftalik siireci goz iiniinde bulundurarak 8 béliimde toplam 32
madde ile yasam kalitesini degerlendirmektedir. Her soru 7 secenekli Likert dlgegi ile
degerlendiriliyor olup 1- en kotu, 7- en iyi durumu gostermektedir. Bu 32 soru semptomlar
(12 soru), faaliyet kisitlanmasi (11 soru), duygusal islev (5 soru) ve cevresel uyaranlar (4

soru) olmak iizere 4 kategoride yasam kalitesini degerlendirmektedir [110,156].

Olgek puaninin degerlendirilmesinde Juniper ve arkadaslarmin hesaplama ydntemi
kullanildi. Bu yonteme gore her kategori i¢in puan ayri hesaplanir ve toplam puani
degerlendirmek icin dort kategorinin puanlarinin ortalamasi alinir. Kategori puanlari ise
her kategorinin igerdigi sorularin puan ortalamasi alinarak hesaplanir. Her kategori igin ve
Olgegin toplam puani i¢in puan arttik¢a hastaliga 6zel yasam kalitesi daha iyidir [110,156].

Olgegin Tiirkge uyarlamasi hastalar icin giivenilir ve gegerlidir [157].

Solunum problemleri ile iliskili yvasam kalitesi

Solunum problemleri ile iliskili yasam kalitesi bireysel uygulamali St. George Solunum
Anketi Tiirkge uyarlamasi ile degerlendirilmistir [158,159]. Olcek atak, tedavi ve

semptomlar ile bunlarin giinliik yasama etkilerini degerlendiren 7 boliim ve 50 maddeden
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olugmaktadir. Bu 50 madde semptomlar (8 soru), aktivite (16 soru) ve hastalik etkisi (26
soru) olarak 3 baslik altinda incelenir. Olgegin birinci kismi son bir yil icerisindeki
oksiirtik, dispne, balgam ve hirilti/hisilti semptomlarinin sikligini; son bir yildaki atak
sayisini; en agir atagin sliresini; son bir yilda ortalama haftanin kag¢ giliniinii semptomsuz
gecirdigini  ve  hiriltv/hisiltt semptomlarimin = sabah  kotlilesip  kotiilesmedigini
degerlendirmektedir. Olgegin ikinci kismi ise hastaligin kisiyi ne kadar problem yarattigini,
isini nasil etkiledigini, belirli aktivitelerin nefes darlig1 olusturup olusturmadigini, oksiirtik
ve nefes darli@i semptomlarmin kisiye etkilerini, solunum hastalig1 ile ilgili kisinin
kendisinin ve g¢evresinin tepkisini, ila¢ tedavisinin etkilerini ve hastaliin giinliilk yasama

etkilerini degerlendirmektedir [158].

Uyku kalitesi

Uyku kalitesi bireysel uygulamali Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi Tiirkge uyarlamasi ile
degerlendirilmistir [160,161]. Bu &lgek toplamda 25 sorudan olusmaktadir. Ik 19 soru
bireyin kendisi tarafindan cevaplanirken son 5 soru bireyin partneri veya oda arkadasi
tarafindan cevaplanir. Ilk 19 soru bireyin uyku kalitesini 7 alt dlcekte inceler. Bu alt
Olceklerin stbjektif uyku kalitesi, uykuya dalma stresi, uyku siresi, duzenli uyuma
aktivitesi, uyku bozukluklari, uyumak i¢in ila¢ kullanim1 ve glindiiz disfonksiyonudur. Son
5 soru ise bireyin uyku sirasinda disaridan gézlemine dayanir. Her soru 4 segenekli Likert
olcegi ile degerlendirilir. Alt 6lgeklerin toplam puani 6lgegin toplam puanimi olusturur.
Toplam puan ne kadar diisiik ise uyku kalitesi o kadar iyi olarak degerlendirilir, , toplam

uyku kalitesi puaninin 5 puandan fazla olmasi kotii uyku kalitesini gosterir.

Oksiiriik ile iliskili yasam kalitesi

Oksiiriik ile iliskili yasam kalitesi Leicester Oksiiriik Sorgulamasi Tiirkge uyarlamas: ile
degerlendirilmistir [116,162]. 19 sorudan olusan bu o6l¢ek oOksiiriikle iligkili yasam
kalitesini U¢ kategoride incelemektedir. Bu kategoriler fiziksel (8 soru), psikolojik (7 soru)
ve sosyal (4 soru). Bireysel uygulamali bir 6l¢ektir ve her soru yedi birimli Likert 6lcegi ile
cevaplandirilir. Her soru 1 (her zaman) ile 7 (higbir zaman) puan arasinda degerlendirilir.
Kategorilerin puanlari o kategoride bulunan sorularin toplam puanlariin kategorideki soru
sayisina orani ile hesaplanir. Toplam puan ise ii¢ kategorinin puanlar1 toplanarak

hesaplanir. Yiiksek puan daha iyi saglik durumunu gosterir.
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3.2.12. Astim kontroliiniin degerlendirilmesi

Astim hastalarinda hastaligin kontroliine iliskin siibjektif degerlendirme Astim Kontrol
Testi Tiirkge uyarlamasi ile degerlendirildi. 5 sorudan olusan 6l¢ekte her soru 5 birimli
Likert dlgegi ile degerlendirilmektedir. Olgek formu bireyin son 4 hafta icerisindeki
aktivite kisitlanmasini, nefes darligini, gece uyanmalarini, rahatlatici ilag kullanimini ve
hastanin astim kontrolii algisini degerlendirmektedir. Toplam puan her sorunun puani
toplanarak 5 (zayif astim kontrolii) ile 25 (en iyl astim Kkontrolii) puan arasinda

puanlanmaktadir [77].
3.2.13. Anksiyetenin degerlendirilmesi

Anksiyete Beck Anksiyete Envanteri Tiirkce uyarlamasi ile degerlendirildi. Olgegin
Tiurkce uyarlamas1 gegerli ve giivenilirdir. Olgek bireyin son bir haftadaki duygu
durumunu 21 soru ile degerlendirir. 4 soru anksiyetik ruh halini, 3 soru spesifik korkular
ve geriye kalan 14 soru ise anksiyete bozuklugu ve panik durumunun yayginlastirilmis
otonomik hiperaktivite ve motor tonus belirtilerini degerlendirir. Her soru 4 birimli Likert
Olcegi ile degerlendirilir ve 0 (hi¢ yasamadim) ile 3 (ciddi derecede yasadim) puan
arasinda puanlanir. Olgegin toplam puani her sorunun puani toplanarak elde edilir ve 0 ile
63 puan arasinda degerlendirilir. Toplam puanin yiiksekligi anksiyete seviyesinin yiiksek
oldugunu gosterir. Toplam puan minimal anksiyete (0 ile 7 puan arasi), hafif anksiyete (8
ile 15 puan arasi), orta derecede anksiyete (16 ile 25 puan arasi) ve ciddi anksiyete (26 ile
63 puan arasi) olarak siniflandirilir [163,164].

3.2.14. Depresyonun degerlendirilmesi

Depresyon Beck Depresyon Envanteri Tiirk¢e uyarlamasi ile degerlendirildi. Olgegin
Tiirkce uyarlamas1 gecerli ve giivenilirdir. Olgek bireyin son bir haftadaki duygu
durumunu 21 soru ile degerlendirir. Her soru 4 birimli Likert dlcegi ile degerlendirilir ve 0
ile 3 puan arasinda puanlanir. Olgegin toplam puani her sorunun puani toplanarak elde
edilir ve 0 ile 63 puan arasinda degerlendirilir. Toplam puanin yiiksekligi depresyon
seviyesinin yliksek oldugunu gosterir. Toplam puan i¢in 17 puan kesme noktasi olarak

tanimlanmistir. Toplam puanin 17 puan ve ilizerinde olmas1 depresyon olarak siniflandirilir

[165,166].
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3.2.15. Astim bilgi diizeyinin degerlendirilmesi

Hastaliga ve hastaligin 6z yonetimine iliskin bilgi diizeyi Astim Bilgi Diizeyi Anketi
Tiirk¢e uyarlamasi ile degerlendirildi. Astim Bilgi Diizeyi Anketi kisilerin hastaligin 6z
yonetimine iliskin bilgi diizeyini astima dair genel farkindalik, ilaglar, alevlenmeler ve
cevresel tetikleyicilere dair farkindalik agisindan sorgulayan 24 sorudan olusan bir 6l¢ektir.
Sorular “dogru” ya da “yanlis” olmak lizere iki secenekle cevap verilebilen dnermelerden
olusur. Toplam puan sorularin dogru yanitlarin1 gosteren kilavuza gore kisinin dogru
cevabir sectigi soru sayisit olarak puanlanir. Tiirk¢ce uyarlamasi gecerli ve giivenilirdir

[129,167].

3.3. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analiz icin Windows tabanli SPSS 17 istatistiksel analiz programi kullanildu.
Bu caligmada %80 gii¢c ve %5 tip 1 hata ile astim hastalarinda kardiyopulmoner egzersiz
testi ile degerlendirilen zirve oksijen tiiketimi degerlerine gore [168] 36 astim hastas1 ve 36
saglikli bireyin caligmaya alinmasi gerektigi hesaplandi. Degiskenlerin normal dagilima
uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemlerle “Kolmogorov-
Smirnov/Shapiro-Wilk testleri" kullanilarak incelendi. Tanimlayict analizler normal
dagilan degiskenler icin ortalama fark [%95 giiven araligi (%95CI)] ve standart sapma,
sayimla belirtilen degiskenler i¢in yiizde (%) degeri, normal dagilmayan degiskenler i¢in
ortanca ve minimum maksimum degerler kullanilarak verildi. Normal dagilima uyan
degiskenlerin karsilastirilmasinda Bagimsiz Orneklem t testi (Student t test) kullanildi.
Uymayan verilerin karsilagtirilmasinda Mann-Whitney U testi kullanildi. Sayilamayan
veriler Ki-kare testi ile karsilastirildi. Istatistiksel analizde yanilma olasilig1 p<0.05 olarak
belirlendi. 6-DST adim sayis1 ve zirve VO2kg degerlerine gore post-hoc gug analizi

yapilarak sonuclar yorumlanmustir.
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4. BULGULAR

Gazi Universitesi T1p Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar1 Anabilim Dal1 tarafindan astim tanisi
konulmus 64 hasta Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Bolimi Kardiyopulmoner Rehabilitasyon (nitesine Kardiyopulmoner
Rehabilitasyon i¢in yonlendirildi. Analize 41 hasta ve tanist konulmus herhangi bir
hastalig1 olmayan, asemptomatik, yas ve cinsiyet eslestirilmis 41 saglikli birey dahil edildi

(Sekil 4.1).

[ Astim hastalar1 (n=64) ] [ Sagliklilar (n=42) ]

Kigleme Olciitlerine \

uymadi (n=20)

-Yas > 65 (n=2)

-Sigara maruziyeti > 10 Degerlendirmeleri
paket*y1l (n=14)

tamamlayamadi (n=1)
-Kardiyak hastalik (n=1)

-Ortopedik problem (n=3)

*Calismaya katilmay1

@detti (n=3) /

[Astlm hastasi (n=41)] [Saghkh birey (n=41)]

Sekil 4.1. Astim hastalarinin ve saglikli bireylerin dagilimi

Gruplarin yas, boy, viicut agirligt ve viicut kitle indeksi istatistiksel olarak benzerdi

(p>0,05, Cizelge 4.1).
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Cizelge 4.1. Astim hastalarin ve sagliklilarin demografik 6zelliklerinin karsilastirilmasi

Ozellikler Astim Saghkh

X+SS/Ortanca(min-maks) X+SS/Ortanca(min-maks) Ort. fark %95CI1/U p
Yas (yil) 50 (18-65) 51 (19-62) 740,5 0,353
Boy uzunlugu (cm) 171,06+10,57 169,86+6,25 3,60 [(-2,60)-(9,82)] 0,242
Viicut agirhg (kg) 75,46+11,58 74,68+8,07

3,39 [(-3,39)-(10,17)] 0,317
V/icut kitle indeksi (kg/m?) 28,61 (19,79-43,53) 718 0,256

Bagimsiz drneklem t testi ve Mann Whitney U testi

26,72 (18,62-40,05)

Astim hastalarinin ve sagliklilarin cinsiyet dagilimlari istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05,

Cizelge 4.2).

Cizelge 4.2. Astim hastalarinin ve sagliklilarin cinsiyetlerinin karsilagtirilmasi

Astim Saghkh
n % n % p
Erkek 12 29,3 11 26,8 1.000
Kadin 29 70,7 30 73,2 '
Toplam 41 100 41 100

Fisher’s kesin ki-kare testi

Astim hastalariin ve sagliklilarin viicut kitle indeksi tipleri istatistiksel olarak benzerdi

(p>0,05, Cizelge 4.3).

Cizelge 4.3. Astim hastalarimin  ve sagliklilarin viicut kitle indeksi tiplerinin
karsilastirilmasi
Vucut kitle indeksi tipi
Astim Saghkl
n % n % p
Kasektik 0 0 0 0
Normal 10 24,4 13 31,7 0746
Fazla kilolu 18 43,9 17 41,5 '
Obez 13 31,7 11 26,8
Toplam 41 100 41 100

Ki-kare testi

Astim hastalarinin ve sagliklilarin meslek dagilimlari benzerdi (p>0,05, Cizelge 4.4).

Cizelge 4.4. Astim hastalarinin ve sagliklilarin meslek dagilimlarinin karsilastiriimasi

Meslek Astim Saghkh
n % n % p

Memur/Ofis Calisam 8 19,5 13 31,7
Emekli/Calismyor 8 19,5 5 12,2
Ev hanim 15 36,6 16 39
Serbest Cahisan 3 7,3 4 9,8 0612
Komiir Iscisi 1 2,4 - - '
Temizlik Personeli 2 49 - -
Saghk Personeli 2 4,9 1 2,4

_Ogrenci 2 49 2 4.9
Toplam 41 100 41 100

Ki-kare testi
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Astim hastalarinin ve sagliklilarin mesleksel maruziyeti dagilimi Cizelge 4.5’te verilmistir.

Gruplarin mesleksel maruziyeti istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05).

Cizelge 4.5. Astim hastalarinin ve sagliklilarin mesleksel maruziyetlerinin karsilastirilmasi

. Astim Saghkh
Mesleksel maruziyet % n % D
Yok 38 92,7 41 100
Var
o Komur 1 2,4 - o2
o Kimyasal 2 4.9 - '
Toplam 41 100 41 100
Ki-kare testi

Astim hastalarinin ve sagliklilarin medeni durumlart dagilimi Cizelge 4.6’da verilmistir.

Gruplarin medeni halleri istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05).

Cizelge 4.6. Astim hastalarinin ve sagliklilarin medeni hal dagilimi

Astim Sagllkll
n % n % p
Evli 30 73,2 33 80,5 0.601
Bekar/Dul 11 26,8 8 19,5 '
Toplam 41 100 41 100

Fisher’s kesin ki-kare testi

Astim hastalarinin ve sagliklilarin dominant taraf dagilimi Cizelge 4.7°de verilmistir.

Gruplarin dominant taraf dagilimi istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05).

Cizelge 4.7. Astim hastalarinin ve sagliklilarin dominant taraf dagilimi

Astim Saghkh
n % n % p
Sag 40 97,6 38 92,7
Toplam 41 100 41 100

Fisher’s kesin ki-kare testi

Astim hastalariin hastalik siiresi ortancasi Cizelge 4.8’de verilmistir.

Cizelge 4.8. Astim tanili bireylerin hastalik siireleri

Ortanca(min-maks) / X+SS

8 (1-56)

Hastalik siiresi (y1l) [1 yildan uzun
siire 6nce tani alan bireyler icin]
Hastalik siiresi (ay) [1 yildan kisa

+
siire 6nce tani alan bireyler icin] 3,21+1,46
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Astim hastalarina uygulanan ilag tedavisi ¢esitlerinin dagilimi Cizelge 4.9°da verilmistir.

Cizelge 4.9. Astim hastalarina uygulanan ilag tedavisi gesitlerinin dagilimi

Tedavi cesitleri Astim

edavi ¢esitleri o %
Sadece IKS 17 41,5
Diisiik doz IKS + LABA 16 39
Orta/yiiksek doz IKS + LABA 8 19,5
Toplam 41 100

IKS: Inhale kortikosteroid, LABA: Uzun etkili beta2 agonist

Astim hastalarinin GINA kriterlerine gore siniflandirilmasi Cizelge 4.10°da verilmistir.

Cizelge 4.10. Astim hastalarinin GINA kriterlerine gore siniflandirilmasi

Astim
Siiflandirma - %
Hafif intermittan 12 29,3
Hafif persistan 21 51,2
Orta persistan 8 195
_Agir persistan - -
Toplam 41 100

Astim hastalarinin Charlson Komorbidite indeksi puanlari saglikli grubun puanlarindan
istatistiksel anlamli olarak daha yiiksekti (p<0,001, Cizelge 4.11). Astim hastalarinda
komorbidite oranlar1 daha yiiksekti.

Cizelge 4.11. Astim hastalarinin ve sagliklilarin Charlson Komorbidite indeksi puanlarinin

karsilastirilmasi
Ozellikler Astim Saghkh
Ortanca (min-maks)  Ortanca (min-maks) U p
Charlson Komorbidite indeksi 1 (1-4) 0 (0-1) 1095 <0,001*

(0-31)
Mann Whitney U testi, *p<0,05

Astim hastalarinin son bir yilda hastane bagvuru sayisi ve son bir yilda acil ziyaret sayisi
saglikli bireylerden istatistiksel anlamli olarak daha yiiksekti (p<0,05). Astim hastalarinin
son bir yilda hastanede yatma sayis1 saglikli bireylerle istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05,
Cizelge 4.12).
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Cizelge 4.12. Astim hastalarinin ve sagliklilarin hastane bagvuru sayisi, acil ziyaret sayisi,
hastane yatis sayilarinin karsilastirilmasi

Astim Saghkh
Ortanca (min-maks)  Ortanca (min-maks) U p
Son bir yilda hastane basvurusu (s) 0 (0-11) 0 (0-0) 615 <0,001*
Son bir yilda acil ziyareti (s) 0 (0-10) 0 (0-0) 676,5 0,003*
Son bir yilda hastanede yatis (s) 0 (0-3) 0 (0-0) 820 0,317

Mann Whitney U testi, *p<0,05

Astim hastalarinin ve sagliklilarin sigara Oykiilerinin karsilastirilmas: Cizelge 4.13°te

verilmistir. Gruplarin sigara dykiileri istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05).

Cizelge 4.13. Astim hastalarinin ve sagliklilarin sigara dykiilerinin karsilagtirilmasi

Astim Saghkli
n % n % p
Halen igiyor 0 0 0 0
Birakms 12 29,3 8 19,5 0,441
Hi¢ igmemis 29 70,7 33 80,5
Toplam 41 100 41 100

Ki-kare testi

Astim hastalarinin ve sagliklilarin sigara maruziyeti Cizelge 4.14’te verilmistir. Astim

hastalarinin sigara maruziyetleri saglikli bireylerle benzerdi (p>0,05).

Cizelge 4.14. Astim hastalarinin ve sagliklilarin sigara maruziyetinin karsilagtiritlmasi

Astim Saghkll
Ortanca (min-maks) Ortanca (min-maks) U p
Sigara maruziyeti (paketxyil) 0 (0-10) 0 (0-10) 747 0,249

Mann Whitney U testi

Astim hastalarmin ve sagliklilarin egzersiz aliskanliklar1 Cizelge 4.15°te verilmistir.

Gruplarin egzersiz aliskanliklar istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05).

Cizelge 4.15. Astim hastalarinin ve sagliklilarin egzersiz aligkanliklarinin kargilagtiriimast

Astim Saghkh
n % n % p
Egzersiz yapiyor 6 15,6 7 17,1 1000
_Egzersiz yapmiyor 35 85,4 34 82,9 '
Toplam 41 100 41 100

Ki-kare testi
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Astim hastalarinda eforla dispne, Oksliriik, ortopne, balgam ve paroksismal noktiirnal
dispne bulgularinin goriilme orani saglikli bireylerden istatistiksel anlamli olarak daha
fazlaydi (p<0,05). Gruplardaki kilo kayb1 ve gece terlemesi bulgularinin goriilme orani
istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05, Cizelge 4.16). Astim hastalarinda solunum sistemi ile

iligkili semptomlar daha fazla goriiliiyordu.

Cizelge 4.16. Astim hastalarinda ve sagliklilarda goriilen belirti ve bulgularin

karsilastirilmasi
Belirti ve bulgular Astim Saghikl
Var Yok Var Yok
n % n % n % n % p

Oksiiriik 12 293 29 70,7 2 4,9 39 951 0,007*
Eforla dispne 38 92,7 3 7,3 22 53,7 19 46,3 <0,001*
Ortopne 11 26,8 30 73,2 - - 41 100 <0,001*
Paroksismal noktirnal dispne 11 26,8 30 73,2 - - 41 100 <0,001*
Balgam 18 439 23 56,1 3 7,3 38 92,7 <0,001*
Gece terlemesi 3 7,3 38 92,7 - - 41 100 0,241
Kilo kayb1 - - 41 100 - - 41 100 1,000

Fisher’s kesin ki-kare testi, *p<0,05

Astim hastalarinin ve sagliklilarin solunum fonksiyon testi degerlerinin karsilastiriimasi
Cizelge 4.17°de verilmistir. Gruplarin PEF (L) ve PEF (%) degerleri istatistiksel olarak
benzerdi (p>0,05). Astim hastalarinin dlgiilen ve beklenen degerin yiizdesi olarak ifade
edilen FVC, FEV1, FEV1/FVC ve FEFu2s.75 degerleri sagliklilardan istatistiksel anlaml
olarak daha diisiiktii (p<0,05). Astim hastalarinin solunum fonksiyonlar1 sagliklilardan
daha kotiiydii. Astim hastalarmin 31'inde (%75,6) obstruktif tipte solunum fonksiyon

anormalligi ve 34’linde (%82,9) kii¢iik havayolu obstriiksiyonu vardi.

Cizelge 4.17. Astim hastalarinin ve sagliklilarin solunum fonksiyon testi degerlerinin

karsilagtirilmasi
Astim Saghkh

X+SS/Ortanca(min-maks) X+SS/Ortanca(min-maks)  Ort. fark %95CI1/U p
FVC (L) 2,75 (1,63-5,81) 3,52 (2,26-5,53) 430,00 <0,001*
FVC (%) 77,51+19,40 103,34+11,93 -18,98 (-25,09;-12,86) <0,001*
FEV1 (L) 2,08 (0,92-4,48) 2,82 (1,91-4,83) 340,50 <0,001*
FEV1 (%) 88,02+15,44 107,00£12,17 -25,83 (-32,93;-18,73) <0,001*
FEVi/FVC 76 (40-89) 81 (72-97) 362,50 <0,001*
PEF (L) 5,68 (2,85- 9,86) 5,43 (2,75-10,86) 800,00 0,707
PEF (%) 81,12+21,74 80,00£20,70 1,12 (-8,21;10,45) 0,811
FEF o25.75 (L) 1,59 (0,38- 3,72) 3,00 (1,83-7,55) 214,00 <0,001*
FEF 25-75 (%) 49 (12-95) 86 (59-190) 195,50 <0,001*

Bagimsiz orneklem t testi ve Mann Whitney U testi, *p<0,05
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Astim hastalarinin ve sagliklilarin 6-DST Oncesi istirahat vital bulgulari, test sonu fark
degerleri ve toplam adim sayilarinin karsilastirilmast Cizelge 4.18’de verilmistir. Astim
hastalarinin istirahat dispne, yorgunluk ve quadriceps kas yorgunlugu degerleri
sagliklilardan istatistiksel anlaml1 olarak daha yiiksek (p<0,05), istirahat saturasyon degeri
ve 6-DST adim sayist sagliklilardan istatistiksel anlamli olarak daha azdi (p<0,05).
Gruplarin istirahat kalp hizi, sistolik ve diyastolik kan basinci ve solunum frekansi ile kalp
hizi, saturasyon, sistolik kan basinci, diyastolik kan basinci, solunum frekansi, dispne,
yorgunluk ve quadriceps kas yorgunlugu fark degerleri istatistiksel olarak birbirine
benzerdi (p>0,05). Astim hastalarinin 6-DST adim sayis1 minimal klinik anlamli degerden
daha fazla azalmistt (n=94,82). 6-DST adim sayisina gore yapilan post-hoc glc

hesaplamasina gore ¢alismanin giicii 1-3=%96’dur.

Cizelge 4.18. Astim hastalariin ve sagliklilarin 6 dakika “stepper” testi Oncesi istirahat
vital bulgulari, test sonu fark degerleri ve toplam adim sayilarinin

karsilastirilmasi
Astim Saghkll
Ortanca (min- Ortanca (min-
maks)/X+SS  maks)/ Xz J/ Ort fark %695CI p
Kalp hizi (istirahat) (atim/dk) 82 (63-123) 85 (65-116) 677,5 0,130
AKalp Hizi (atim/dKk) 45 (0-89) 42 (6-71) 812 0,791
SpO:xz (istirahat) (%) 97 (89-99) 98 (93-100) 620,5 0,036*
ASpO2 (%) 0,20+1,95 0,37+1,53 -0,17 (-0,94;0,60) 0,660
Sistolik Kan Basinci (istirahat) (mmHg) 120 (95-145) 120 (90-150) 666,5 0,100
ASistolik Kan Basinc1 (mmHg) 21,90+17,21 19,15+19,90 4,11 (-5,42;10,93) 0,504
Diyastolik Kan Basinei (istirahat) (mmHg) 75 (60-115) 70 (40-90) 720,5 0,257
ADiyastolik Kan Basinci (mmHg) 5[(-15)-(45)]  0[(-20)-(20)] 801,5 0,714
Solunum frekansi (istirahat) (soluk/dk) 24 (12-28) 20 (16-28) 672 0,088
ASolunum frekansi (soluk/dk) 11 (0-24) 8 (0-20) 7415 0,344
Dispne (istirahat) (M.B.O) (0-10) 1 (0-7) 0 (0-3) 491 0,001*
ADispne (M.B.0)) (0-10) 2 [(-1)-(10)] 1(0-7) 662,5 0,096
Yorgunluk (istirahat) (M.B.O) (0-10) 2 (0-8) 0,5 (0-3) 4935 0,001*
AYorgunluk (M.B.0) (0-10) 2 [(-1)-(8,5)] 2 (0-7) 738,5 0,340
Quadriceps kas yorgunlugu (istirahat) N
(M.B.0) (0-10) 2(0-8) 0(0-3) 4845 0,001
AQuadriceps yorgunluk (M.B.0) (0-10) 3 (0-10) 3[(-1)-(10)] 682 0,137
Adim sayisi (n) 385,85+137,02  480,68+90,62  -94,83 (-146,02;-43,64) <0,001*

Bagimsiz 6rneklem t testi ve Mann Whitney U testi, M.B.O: Modifiye Borg 6lcegi, *p<0,05

Astim hastalarinin  ve sagliklilarin solunum kas kuvveti degerleri Cizelge 4.19’da
verilmistir. Astim tamli bireylerin MIP, %MIP, MEP ve %MEP degerleri istatistiksel
olarak sagliklilarla benzerdi (p>0,05). Astim hastalarinin 10’unun (%24,4), sagliklilarin
2’sinin (%4,88) %MIP degeri ve astim hastalarinin 5’inin (%12,2) %MEP degeri

beklenenin %80’inden azdi.
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Cizelge 4.19. Astim hastalarinin ve sagliklilarin solunum kas kuvveti degerlerinin

karsilastirilmasi
Solunum kas kuvveti Astim Saghkh
X+SS/Ortanca(min- XxSS/Ortanca(min-maks) Ort. fark %695CI1/U P
maks)
MIP (emH:0) 84 (35-197) 91 (63-187) 767 0,495
MIP (%) 109,26+38,99 110,78+23,58 -1,52 (-15,73;12,69) 0,832
MEP (cmHz0) 120 (20-205) 132 (84-238) 757,5 0,414
MEP (%) 126,93+38,34 134,68+29,37 -7,76 (-22,77;7,26) 0,307

Bagimsiz drneklem t testi ve Mann Whitney U testi

Astim hastalarinin ve sagliklilarin solunum kas enduransi (cmH2Oxsn) testi degerleri
Cizelge 4.20°de verilmistir. Astim hastalarinin solunum kas enduransit ve istirahat
saturasyon degerleri sagliklilardan istatistiksel anlamli olarak daha distiktii (p<0,05).
Astim hastalarinin istirahat ve test sonu dispne ve istirahat solunum frekans: degerleri
sagliklilardan istatistiksel anlamli olarak yiiksekti (p<0,05). Gruplarin dispne fark
degerleri, kalp hiz1 (test Oncesi, test sonrast ve fark) degerleri, test sonu ve fark saturasyon
degerleri, test sonu ve fark solunum frekansi degerleri istatistiksel olarak benzerdi
(p>0,05).

Cizelge 4.20. Astim hastalarinin ve sagliklilarin solunum kas enduransi degerlerinin

karsilastirilmasi
Solunum kas enduransi Astim Sagllkll
X+SS/Ortanca(min- X+SS/Ortanca(min- Ortalama
maks) maks) fark%95C| /U P
Solunum kas enduransi (cmH20xsn) 3500 (500-55800) 11200 (500-90000) 4495 <0,001*
Dispne (istirahat) (M.B.O) (0-10) 1 (0-5) 0 (0-3) 346 <0,001*
Dispne (test sonu) (M.B.O) (0-10) 3(0-7) 1(0-4) 454 <0,001*
ADispne (M.B.O) (0-10) 1(-1;7) 0,5 (-0,5;4) 824 0,876
Kalp hiz1 (istirahat) (atim/dk) 83,88+11,75 85,76+10,24 1,88 (-6,72;2,97) 0,443
Kalp hiz1 (test sonu) (atim/dKk) 85 (69-138) 92 (72-113) 631 0,052
AKalp hiz1 (atim/dk) 3,68+6,49 6,00+6,82 -2,32 (-5,24;0,61) 0,119
SpO: (istirahat) (%0) 97 (90-99) 98 (93-99) 631 0,045*
SpO:2 (test sonu) (%) 98 (93-100) 98 (93-100) 682 0,126
ASpO2 (%) 1(-3;6) 1(-4;4) 825 0,883
Solunum frekansi (istirahat) } } -
(soluk/dK) 24 (16-28) 20 (16-28) 606,5 0,015
Solunum frekansi (test sonu) . .
(soluk/dK) 24 (16-32) 24 (20-32) 756,5 0,405
ASolunum frekansi (soluk/dk) 0 (-8;8) 4 (-4;8) 743 0,319

Bagimsiz 6rneklem t testi ve Mann Whitney U testi, M.B.O: Modifiye Borg 6l¢egi, *p<0,05
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Astim hastalarinin ve sagliklilarin periferik kas kuvveti degerleri Cizelge 4.21'de
verilmigtir. Astim hastalarinin hem 6l¢iilen hem de beklenen degerin yiizdesi olarak ifade
edilen diz ekstansorleri ve el kavrama kuvveti hem baskin tarafta hem de baskin olmayan
tarafta, omuz abduktorleri baskin olmayan tarafta ve beklenen degerin yizdesi olarak ifade
edilen omuz abduktorleri baskin tarafta saglikli bireylerden istatistiksel anlamli olarak daha
diisiiktii (p<0,05). Astim hastalarinin 6l¢iilen omuz abduktorleri baskin tarafta saglikli

bireylerle benzerdi (p>0,05). Astim hastalarmin periferik kas kuvveti azalmisti.

Cizelge 4.21. Astim hastalarinin ve sagliklilarin kas kuvveti degerlerinin karsilastirilmasi

Kas kuvveti Astim Saghkh

X+SS/Ortanca(min- X+SS/Ortanca(min- Ortalama P

maks) maks) fark%95CI /U

Diz ekstansorleri (D)(N) 250,07 (96,80-355) 277,04 (160,83-468) 465 0,001
DIz ert (L
(g)D(:\Zl)ekStansor'e” 61,21+16,76 73,45+13,83 112,24 (-19,04;-5,44) 0,001
Diz ekstansorleri (ND)(N) 239 (101-369,71) 282,43 (197,11-524,66) 439 <0,001*
Oz et (7
(ﬁg)'z ekstansorleri (ND) 60,71+16,99 77,85+17,49 117,13 (-24,76;-9,51) <0,001*
&T“Z abduktorleri (D) 140,85+43,75 156,75+41,16 115,90 (-34,57:2,77) 0,094
{ L
({f‘?muz abduktorleri (D) 84,99+23,20 100,41+33,35 115,42 (-28,07:-2,78) 0,018*
Omuz abduktorleri (ND) -31,67 (-49,26;- -
) 133,32+44,37 164,99+35,13 14,08) 0,001
{ L
(I/flggn&z) abduktorleri 82,13 (43,67-128,71) 108,83 (52,63-217,04) 382 <0,001*
El kavrama (D) (KgF) 24 (11-51) 28 (18-47) 575 0,014*
9%El kavrama (D) (KgF) 59,99 (32,15-142,38) 72,02 (45,73-96,51) 560 0,009*
El kavrama (ND) (KgF) 23 (10-48) 26 (19-46) 602,5 0,027*
9%El kavrama (ND) (KgF) 57,85 (29,69-139,21) 64,91 (47,74-90,13) 602,5 0,027*

Bagimsiz 6rneklem t testi ve Mann Whitney U testi, D: baskin taraf, ND: baskin olmayan taraf, N: Newton,
KgF: kilogram kuvvet*p<0,05

Astim hastalarinin ve sagliklilarin kardiyopulmoner egzersiz testini bitirme sebepleri

karsilastirilmasi Cizelge 4.22'de verilmistir.

Cizelge 4.22. Astim hastalarinin ve sagliklilarin kardiyopulmoner egzersiz testini bitirme
sebepleri karsilagtirilmasi

Astim Saghkh
n % n % P
Maksimal kalp hizina ulasma 35 85,4 40 97,6
Nefes darhg: 2 4,9 - - 0.198
Nefes darhgi+yorgunluk 3 7,3 1 24 !
Bas donmesi 1 2,4 - -
Toplam 41 100 41 100

Ki-kare testi
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Astim hastalariin ve sagliklilarin kardiyopulmoner egzersiz testi 6ncesi istirahat degerleri
Cizelge 4.23’te verilmistir. Gruplarin istirahat RER, VO2, VO2kg, MET, VE, KH, KHR,
O2KH, VCOg2, SF, EqO,, EqCO2, SpO2, %SR ve DKB parametreleri istatistiksel olarak
benzerdi (p>0,05). Astim hastalarinin istirahat SKB, dispne, yorgunluk ve quadriceps kas
yorgunlugu parametreleri sagliklilardan istatistiksel anlamli olarak daha ytiksekti (p<0,05).

Cizelge 4.23. Astim tanili bireyler ve sagliklilarin kardiyopulmoner egzersiz testi dncesi
istirahat degerlerinin karsilastirilmast

istirahat Astim Sagllkll
X+SS/Ortanca  X#SS/Ortanca Ortalama fark%695ClI
(min-maks) (min-maks) /U P

RER 0,74 (0,64-0,89) 0,76 (0,59-0,90) 776,5 0,552
VO (ml/dk) 343,85+105,20  345,85+114,67  -2,00 [(-50,36)-(46,36)] 0,935
VO:2kg (ml/dk/kg) 4,50 (2,10-9,20) 4,50 (1,40-9,60) 759,5 0,452
MET 1,30 (0,60-2,60) 1,30 (0,40-2,70) 785 0,605
VE (I/dK) 11,83+3,19 11,85+3,54 -0,02 [(-1,50)-(1,46)] 0,974
HR (atim/dk) 90,20+13,30 88,76+11,33 1,44 [(-3,99)-(6,87)] 0,599
HRR (1/dk) 80,54+17,28 83,90+16,26 -3,37 [(-10,74)-(4,01)] 0,366
O2HR (ml/atim) 3,82+1,08 3,93+1,30 -0,11 [(-0,64)-(0,41)] 0,668
VCO; (ml/dk) 256,90+74,35 259,63+87,41  -2,73 [(-38,40)-(32,93)] 0,879
SF (soluk/dk) 22 (8-29) 20 (11-29) 693 0,168
EqCO:2 40,66+4,65 40,57+4,98 0,09 [(-2,04)-(2,22)] 0,931
EqO: 31,21+5,27 30,77+4,74 0,45 [(-1,75)-(2,65)] 0,686
SKB(mmHg) 120 (100-150) 120 (90-150) 577,5 0,013*
DKB (mmHg) 80 (60-100) 80 (50-100) 758,5 0,435
Dispne (M.B.O) (0-10) 0,5 (0-3) 0 (0-3) 404,5 <0,001*
Yorgunluk (M.B.O) (0-10) 1 (0-5) 0 (0-7) 606 0,022*
gﬁgi‘ yorgunlugu (MB.O) 4 4 ) 0 (0-3) 591,5 0,015
SpO2 (%) 97 (95-98) 97 (95-99) 763 0,448
Solunum rezervi (%) 87 (74-95) 88 (74-97) 731 0,398

Bagimsiz 6rneklem t testi ve Mann Whitney U testi, RER: solunum degisim orani, VE: dakika ventilasyonu,
VOy:dakikada tiiketilen oksijen miktari, VOkg: dakikada 1 kilogram viicut agirlig1 igin tiiketilen oksijen
miktar;, HR : kalp hizi, HRR: kalp hizi rezervi, O;HR: oksijen nabzi, SpO-:oksijen saturasyonu,.MET:
metabolik esdeger, EqO,: ventilasyonun oksijene orani, EqCO3: ventilasyonun karbondioksite orani, VCO:
dakikada tiretilen karbondioksit miktari, SKB: Sistolik kan basinci, DKB: Diyastolik kan basinci, SF:
solunum frekansi, M.B.O: Modifiye Borg 6lcegi, *p<0,05

Astim hastalarmin ve sagliklilarin kardiyopulmoner egzersiz testi anaerobik esik degerleri
Cizelge 4.24’te verilmistir. Gruplarin istirahat RER, VO2, VO2kg, MET, VE, HR, HRR,
O2HR, VCO2, EqO2, %BR, %ATVO2beklenen parametreleri istatistiksel olarak benzerdi

(p>0,05). Astim tanili bireylerin istirahat BF ve EqCO; parametreleri sagliklilardan
istatistiksel anlamli olarak daha yiiksekti (p<0,05).
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Cizelge 4.24. Astim hastalariin ve sagliklilarin kardiyopulmoner egzersiz testi anaerobik
esik degerlerinin karsilastirilmasi

Anaerobik esik Astim Saghkh
X+£SS/Ortanca X£SS/Ortanca Ortalama
(min-maks) (min-maks) fark%95CI /U P

RER 0,78 (0,66-1,00) 0,78 (0,66-1,30) 782 0,862
VO2 (ml/dk) 1243 (796-3029) 1361 (842-2496) 673 0,222
VO:2kg (ml/dk/kg) 17,65 (11,30-40,40) 19,70 (10,50-31,10) 637,5 0,118
MET 5,05 (3,20-11,50) 5,60 (3,00-8,90) 641 0,126
VE (I/dKk) 34 (19-93) 35(20-102) 795,5 0,965
HR (atim/dKk) 128 (102-171) 133(102-179) 694,5 0,310
HRR (1/dk) 40,18+15,73 38,45+18,68 1,73 [(-5,96)-(9,41)] 0,656
O2HR (ml/atim) 9,30 (6,30-17,70) 10,05 (7,50-17,50) 7145 0,410
VCO:2 (ml/dk) 900,50 (571-3017) 1079,50 (628-2834) 712 0,397
SF (soluk/dk) 31,90+5,68 28,90+5,55 3,00 [(0,50)-(5,50)] 0,019*
EqCO:2 34,26+2,99 32,35+3,93 1,90 [(0,35)-(3,46)] 0,017*
EqO: 26,50 (20,60-35,90) 24,65 (19,20-45,40) 603,5 0,059
Solunum rezervi (%) 60,50 (32-78) 63,50 (0-81) 678 0,240
%ATVO2beklenen 74 (49-135) 75 (38-121) 835 0,959

Bagimsiz drneklem t testi ve Mann Whitney U testi, RER: solunum degisim orani, VE: dakika ventilasyonu,
VO,:dakikada tiiketilen oksijen miktari, VOkg: dakikada 1 kilogram viicut agirlig1 igin tiiketilen oksijen
miktar;, HR : kalp hizi, HRR: kalp hiz1 rezervi, O;HR: oksijen nabzi, SpO:0oksijen saturasyonu,.MET:
metabolik esdeger, EQO2: solunumun oksijene orani, EqCO2: solunumun karbondioksite orani, VCO;:
dakikada tiretilen karbondioksit miktari, SF: solunum frekansi, AT: anaerobik esik, *p<0,05

Astim hastalarinin ve sagliklilarin kardiyopulmoner egzersiz testi zirve degerleri Cizelge
4.25’te verilmistir. Astim hastalarinin zirve VO2, VO2kg, MET, VE, HR, %VE, % HR,
VCO; parametreleri sagliklilardan istatistiksel anlamli olarak daha diisiiktii (p<0,05).
Astim hastalarinin zirve HRR, dispne ve quadriceps kas yorgunlugu parametreleri
sagliklilardan istatistiksel anlamli olarak daha yiiksekti (p<0,05). Gruplarin zirve RER, is
yiku, O2HR, %VO., %VOxkg, %is yiki, %0.HR, BF, EqCO2, EqO2, SKB, DKB,
yorgunluk, SpO., solunum rezervi parametreleri istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05).
Astim hastalarinin  zirve egzersizde oksijen tiikketimi, MET degerleri ve dakika
ventilasyonu azalmisti, solunum frekansi ve yorgunlugu daha fazlaydi. Zirve VO2kg
parametresine gore yapilan post-hoc gii¢ hesaplamasma gore calismanin giicii 1-8=
%63,5°tir.
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Cizelge 4.25. Astim hastalariin ve sagliklilarin kardiyopulmoner egzersiz testi zirve
degerlerinin karsilastirilmasi

Zirve Astim Saghkh
XiS_S/Ortanca XiS_S/Ortanca Ortalama fark%95C1 /U b
(min-maks) (min-maks)

RER 1,06 (0,72-1,33) 1,09 (0,85-1,48) 689,5 0,161
VO, (ml/dk) 1875 (1252-3205) 2035 (1473-4012) 641,5 0,050*
VO,kg (ml/dk/kg) 26,40 (15,90-48,60) 27,90 (20,20-44,60) 601,5 0,027*
MET 7,60 (4,50-13,90) 8,00 (5,80-12,70) 604,5 0,029*
VE (I/dk) 66 (35-141) 75 (48-124) 590 0,020*
Isyiikii (w) 324 (115-677) 362 (195-507) 688,5 0,159
HR (atim/dK) 165,07+11,96 171,90+12,49 -6,83 [(-12,20)-(-1,46)] 0,013*
HRR (1/dk) 5 [(-14)-(29)] 1[(-25)-(22)] 597 0,024*
O;HR (ml/atim) 11,50 (7,20-19,80) 11,60 (7,47-23,70) 734,5 0,325
%VO, 115,96+23,15 118,49+19,12 -2,53 [(-11,87)-(6,80)] 0,591
%VO,kg 115,97+23,17 120,63+20,74 -4,67 [(-14,33)-(5,00)] 0,339
%VE 91,02+16,95 99,56+20,44 -8,54 [(-16,79)-(-0,29)] 0,043*
% isyiikii 312 (155-1199) 309 (133-488) 796,5 0,683
%HR 97 (84-108) 99 (87-115) 588 0,019*
%0,HR 108 (78-175) 110,5 (62-163) 701 0,196
VCO, (ml/dk) 1815 (1417-4043) 2176 (1521-4256) 5535 0,008*
SF (soluk/dk) 44 (30-71) 44 (29-64) 754,5 0,422
EqCO; 34,08+4,15 33,79+4,56 0,29 [(-1,64)-(2,21)] 0,769
EqO, 35,41+6,68 36,43+6,06 -1,02 [(-3,82)-(1,78)] 0,470
SKB (mmHg) 170 (130-240) 170 (130-220) 7725 0,523
DKB (mmHg) 90 (70-120) 90 (70-110) 814 0,803
Dispne ( M.B.O) (0-10) 5 (0,5-10) 3(0-7) 429 <0,001*
Yorgunluk ( M.B.0) (0-10) 4 (0-10) 3 (0-10) 697 0,174
Bacak yorgunlugu (M.B.0) (0-10) 4 (0-10) 3 (0-10) 594 0,021*
SpO; (%) 97 (89-99) 97 (92-100) 7135 0,232
Solunum rezervi (%) 23,66+13,80 18,13+16,50 5,53 [(-1,16)-(12,21)] 0,104

Bagimsiz 6rneklem t testi ve Mann Whitney U testi, RER: solunum degisim orani, VE: dakika ventilasyonu,
VO,:dakikada tiiketilen oksijen miktari, VO2kg: dakikada 1 kilogram viicut agirlig: icin tiiketilen oksijen
miktar;, HR : kalp hizi, HRR: kalp hiz1 rezervi, O,HR: oksijen nabzi, SpOz:oksijen saturasyonu,.MET:
metabolik esdeger, EqO,: ventilasyonun oksijene orani, EqCO3: ventilasyonun karbondioksite orani, VCO:
dakikada tretilen karbondioksit miktari, SF: solunum frekansi, SKB: Sistolik kan basinci, DKB: Diyastolik
kan basinci, SF: solunum frekansi, M.B.O: Modifiye Borg 6l¢egi, *p<0,05

Astim hastalariin ve sagliklilarin fiziksel aktivite parametrelerinin karsilastiriimasi
Cizelge 4.26’da verilmistir. Gruplarin giinliik toplam enerji harcamasi, fiziksel aktivite
suresi, yatarak gecen sire, aktif enerji harcamasi, toplam adim sayisi,

uyku siiresi,

ortalama MET, uyku verimliligi ve fiziksel aktivite seviyesi puanlar1 benzerdi (p>0,05).

Cizelge 4.26. Astim hastalarmin ve sagliklilarin fiziksel aktivite parametrelerinin

karsilagtirilmasi
Astim Sagllkll
X+SS/Ortanca  X+SS/Ortanca (min- o
(min-maks) maks) Ortalama fark%95CI /U p
jTO‘:}I’;‘}';[‘H‘:;‘“j‘ harcamasi (kilo 1199 8140046,93  10122,22+1339.20 70,59 (-691,54:832,71) 0,854
Fiziksel aktivite suresi (>3 MET) 71 (13-304) 72 (4-223) 8395 0.993
(dk/gtin) ' !
Yatarak gecen siire (dk/giin) 466,78+95,66 484,51+65,70 -17,73 (-53,87;18,41) 0,331
jt)';tl‘ef/geﬂf];l‘ harcamas (kilo 1200 (239-6790) 1445 (84-4161) 823,5 0,875
Adim sayisi (adim/giin) 7880 (3683-13974) 7904 (2655-18034) 797 0,687
Uyku siiresi (dk/giin) 385,17+85,54 388,63+64,07 3,46 (-36,72;29,79) 0,836
Ortalama MET (MET/giin) 14 (1,1-2.2) 1,4 (1-1,9) 797 0,680

Bagimsiz 6rneklem t testi ve Mann Whitney U testi*, p<0,05
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Astim hastalarinin ve sagliklilarin fiziksel aktiflik seviyelerinin karsilastirilmas: Cizelge

4.27°de verilmistir. Gruplarin fiziksel aktiflik seviyeleri birbirine benzerdi (p>0,05).

Cizelge 4.27. Astim hastalarinin ve sagliklilarin egzersiz aligkanliklarinin karsilastirilmasi

Astim Saglikh Toplam
n % n % n % p

inaktif 3 73 5 12,2 8 9,8

Az aktif 13 31,7 9 22 22 26,8

Biraz aktif 20 48,8 19 46,3 39 47,6 0,689
Aktif 3 7,3 6 14,6 9 11

Cok aktif 2 4,8 2 4,9 4 4,9

Toplam 41 100 41 100 82 100

Ki-kare testi

Astim hastalarmin ve sagliklilarin modifiye Medical Research Council (mMMRC) dispne
Olcegi puanlarinin karsilastirilmast Cizelge 4.28°de verilmistir. Astim hastalarinin mMMRC
ile olgiilen dispne algilamalar1 sagliklilardan istatistiksel anlamli olarak daha yulksekti

(p<0,05). Astim hastalarinin dispne algilamasi daha yiiksekti.

Cizelge 4.28. Astim hastalarinin ve sagliklilarin mMRC dispne 06lgegi puanlarinin

karsilastirilmast
Astim Sagllkll
Ortanca (min-maks)  Ortanca (min-maks) U p
mMRC dispne blcegi (0-4) 1 (0-4) 0 (0-1) 3425 <0,001*

Mann Whitney U testi, *p<0,05

Astim hastalarinin ve sagliklilarin Yorgunluk Siddet Olgegi puanlarmin karsilastiriimasi
Cizelge 4.29°da verilmistir. Astim tanili bireyler ile sagliklilarin Yorgunluk Siddet Olgegi
puanlar1 benzerdi (p>0,05). Astim tanili bireylerin 25’inde (%61), sagliklilarin 23’{inde
(%56,1) siddetli yorgunluk vardi.

Cizelge 4.29. Astim hastalarinin ve sagliklilarin Yorgunluk Siddet dlgegi puanlarinin

karsilastirilmasi
Astim Sagllkll
XSS X+SS Ort. fark%95ClI p
Yorgunluk Siddet Olcegi (1-7) 4,48+1,53 4,18+1,46 0,3 (-0,36;0,96) 0,366

Bagimsiz orneklem t testi

Beck Anksiyete Olgegi puanlarina gére astim tanili bireyler ve sagliklilarin anksiyete
durumlarinin karsilastirilmasi Cizelge 4.30°da verilmistir. Astim tanili bireylerin anksiyete

seviyesi sagliklilardan istatistiksel anlamli olarak daha ytiksekti (p<0,05).
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Cizelge 4.30. Astim hastalarinin ve sagliklilarin Beck Anksiyete Olgegi puanlarinin

karsilastirilmasi
Anksiyete durumu Astim Saglikh
n % n % p
Minimal anksiyete 17 41,5 28 68,3
Hafif anksiyete 5 12,2 8 19,5 0.007*
Orta derece anksiyete 12 29,3 2 4,9 '
Ciddi anksiyete 7 17,1 3 7,3
Toplam 41 100 41 100
Ortanca (min-maks) Ortanca (min-maks) U p
Beck Anksiyete (")lg:egi puani (0-63) 14 (0-56) 6 (0-42) 563,5 0,01*

Ki-kare testi, Mann Whitney U testi, *p<0,05

Astim hastalarinin ve sagliklilarin Beck Depresyon Olgegi puanlarina gore depresyon
durumlarmin karsilastirilmasi Cizelge 4.31°de verilmistir. Astim tanili bireylerin Beck
Depresyon Olgegi puanlarina sagliklilardan istatistiksel anlamli olarak daha yiiksekti
(p<0,05).

Cizelge 4.31. Astim hastalarmin ve sagliklilarm Beck Depresyon Olgegi puanlarina gore
depresyon durumlarinin karsilastirilmasi

Beck Depresyon Olcegi durum Astim Sagllkll
n % n % p
Normal 32 78 40 97,6
Depresif 9 22 1 2,4 0,014*
Toplam 41 100 41 100
Ortanca (min-maks)  Ortanca (min-maks) U p
Beck Depresyon (")lg:egi puam (0-63) 7 (0-36) 5 (0-41) 629,5 0,049*

Fisher’s kesin ki-kare testi, Mann Whitney U testi, *p<0,05

Astim hastalarmin ve saghiklilarin Leicester Oksiiriik Sorgulamasi (LOS) puanlarmin
karsilastirilmas1 Cizelge 4.32°de verilmistir. Astim tanili bireylerin Leicester Oksiiriik
Sorgulamasi alt 6l¢ek ve toplam puanlart sagliklilardan istatistiksel anlamli olarak daha

diistiktii (p<0,05). Astim hastalarinin oksiiriikle iligkili yasam kalitesi azalmisti.

Cizelge 4.32. Astim hastalarmin ve saghiklilarin Leicester Oksiiriik Sorgulamasi
puanlarinin karsilastirilmasi

Leicester Oksiiriik Sorgulamasi Astim Saghkl

Ortanca (min-maks)  Ortanca (min-maks) U p
Fiziksel (1-7) 4,50 (2,73-7,00) 6,75 (5,00-7,00) 383 <0,001*
Psikolojik (1-7) 5,29 (3,29-7,00) 7,00 (4,43-7,00) 345 <0,001*
Sosyal (1-7) 6,00 (2,50-7,00) 7,00 (5,75-7,00) 360 <0,001*
LOS Toplam (3-21) 15,50 (9,20-21,00) 20,63 (15,18-21,00) 389 <0,001*

Mann Whitney U testi, *p<0,05
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Astim hastalarmin  ve sagliklilarin  Pittsburgh Uyku Kalite indeksi puanlarinin
karsilastirilmast Cizelge 4.33’te verilmistir. Gruplarin uyku latensi, uyku siiresi, uyku
etkinligi ve uyku ilacit kullanimi puanlarn istatistiksel olarak birbirine benzerdi (p>0,05).
Astim tanil1 bireylerin subjektif uyku kalitesi, uyku bozuklugu, giindiiz islev bozuklugu ve
Pittsburgh Uyku Kalite indeksi toplam puanlar1 sagliklilardan istatistiksel anlamli olarak
daha yuksekti (p<0,05).

Cizelge 4.33. Astim hastalarinin ve sagliklilarin Pittsburgh Uyku Kalite indeksi puanlarinin

karsilastirilmast
Astim Saghkh
Ortanca (min-maks)  Ortanca (min-maks) U p
Subjektif uyku Kalitesi (0-3) 1(0-3) 1(0-3) 586 0,009%
Uyku latensi (0-3) 1(0-3) 1(0-3) 792,5 0,635
Uyku siiresi (0-3) 0 (0-3) 0 (0-3) 7245 0,229
Uyku etkinligi (0-3) 0 (0-3) 0 (0-3) 729 0,241
Uyku bozuklugu (0-3) 1(0-3) 1(0-3) 635 0,029*
Uyku ilacit kullanim (0-3) 0 (0-3) 0 (0-3) 800,5 0,320
Giindiiz fonksiyonlari (0-3) 1(0-2) 0 (0-2) 611,5 0,017*
Toplam puan (0-21) 6 (0-17) 4 (1-14) 618,5 0,038*

Mann Whitney U testi, *p<0,05

Astim hastalarinin ve sagliklilarin Astim Kontrol Testi (AKT) puanlarinin karsilastiriimasi
Cizelge 4.34’te verilmistir. Astim hastalarinin Astim Kontrol Testi puanlar1 sagliklilardan

istatistiksel anlamli olarak daha diisiiktii (p<0,05).

Cizelge 4.34. Astim hastalarinin ve sagliklilarin Astim Kontrol Testi puanlarinimn

karsilagtirilmasi
Astim Saghkll
Ortanca (min-maks) Ortanca (min-maks) U p
Astim Kontrol Testi (5-25) 20 (20-25) 25(20-25) 100 <0,001*

Mann Whitney U testi, *p<0,05

Astim hastalarinin ve sagliklilarin Astim Yasam Kalitesi Olgegi (AYKO) puanlarinin
karsilastirilmas1 Cizelge 4.35’te verilmistir. Astim hastalarmin Astim Yasam Kalitesi
Olgegi toplam puanlar1 ve alt dlgek puanlari sagliklilardan istatistiksel anlamli olarak daha

diistiktli (p<0,05). Astim hastalarinin yasam kalitesi azalmisti.
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Cizelge 4.35. Astim hastalarinin ve sagliklilarin Astim Yasam Kalitesi Olgegi puanlarinin

karsilastirilmasi
Astim Yasam Kalitesi Olcegi Astim Saghkh
Ortanca (min-maks) Ortanca (min-maks) U p

Semptomlar (1-7) 5,25 (2,33-6,92) 7,00 (5,08-7,00) 92 <0,001*
Faaliyet Kisitlanmasi (1-7) 4,82 (2,64-6,91) 6,82 (5,18-7,00) 136  <0,001*
Duygusal islev (1-7) 5,40 (1,60-7,00) 7,00 (5,40-7,00) 215,5 <0,001*
Cevresel Uyaranlar (1-7) 4,25 (1,50-7,00) 7,00 (4,25-7,00) 159  <0,001*
Toplam Puan (1-7) 4,79 (2,43-6,81) 6,94 (5,42-7,00) 90 <0,001*

Mann Whitney U testi, *p<0,05

Astim hastalarinin ve sagliklilarin St. George Solunum Anketi puanlarinin karsilastirilmasi
Cizelge 4.36°da verilmistir. Astim hastalarinin St. George Solunum Anketi toplam puanlari
ve alt dlgek puanlart sagliklilardan istatistiksel anlamli olarak daha diistiktii (p<0,05).

Astim hastalarinin solunum semptomlariyla iliskili yasam kalitesi azalmisti.

Cizelge 4.36. Astim hastalarinin ve sagliklilarin St. George Solunum Anketi puanlarinin

karsilastirilmast
Astim Sagllkll
Ortanca (min-maks) Ortanca (min-maks) U p
Semptom 5,55 (4,91-88,71) 10,18 (0,00-47,90) 120,5 <0,001*
Aktivite 43,91 (7,49-100,00) 12,05 (0,00-73,22) 247 <0,001*
Etki 39,11 (6,15-94,43) 4,74 (0,00-33,62) 76 <0,001*
Toplam Puan 40,03 (7,94-95,25) 8,36 (0,00-46,88) 111 <0,001*

Mann Whitney U testi, *p<0,05

Astim hastalariin ve sagliklilarin Astim Bilgi Diizeyi Anketi puanlarinin karsilastiriimasi
Cizelge 4.37°de verilmistir. Astim hastalarinin Astim Bilgi Diizeyi Anketi puanlari
sagliklilardan istatistiksel anlamli olarak daha yiiksekti (p<0,05). Astim hastalarinin
hastaliga dair bilgi seviyesi daha yiiksekti.

Cizelge 4.37. Astim hastalarinin ve sagliklilarin Astim Bilgi Diizeyi Anketi puanlarinin

karsilastirilmasi
Astim Saghkh
X+SS X+SS Ort. fark%695CI p
Astim Bilgi Diizeyi Anketi (0-24) 12,10+3,65 7,00+4,44 5,10 (3,31-6,88) <0,001*

Bagimsiz 6rneklem t testi, *p<0,05
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5. TARTISMA

Kontrol altindaki astim hastalarinin submaksimal ve maksimal egzersiz kapasitesi,
solunum fonksiyonlari, solunum ve periferik kas kuvveti, solunum kas enduransi, fiziksel
aktivite seviyesi, nefes darlig1 algisi, yorgunluk, depresyon, anksiyete, uyku kalitesi,
oOkstirtik, astima 6zel ve solunum hastaligina 6zel yasam kalitesi ve astim bilgi diizeyini

degerlendiren ¢alismamizin en 6nemli sonuglari;

Astim hastalarinin maksimal ve submaksimal egzersiz kapasitesi, solunum fonksiyonlari
solunum kas enduransi, Ust ve alt ekstremite periferik kas kuvveti azalmis, oksurik ile
iligkili yasam kalitesi, uyku kalitesi, hastaliga 6zgii yasam kalitesi, solunum semptomlari
ile iliskili yasam kalitesi kotlilesmis ve dispne algilamasi, anksiyete seviyesi, depresyon
seviyesi sagliklilara gore daha fazladir. Astim hastalari hastaligin kendisine ve 6z
yonetimine dair sagliklilardan daha fazla bilgiye sahiptir. Solunum kas kuvveti, fiziksel

aktivite seviyesi, yorgunluk siddeti hastaliga bagli olarak etkilenmemistir.

Calismamizin  Ustiinliikleri  ¢alismamizda kontrol altindaki astim  hastalarinin
degerlendirilmesi giivenilir, gegerli ve altin standart yontemler ile yapilmistir, 6rneklem
biiyiikliigli analizi yapilarak yeterli sayida hasta ve saglikli birey ¢alismaya alinarak Tip 1
hata riski azaltilmistir. Kalite kontrol i¢in ¢alismaya baslamadan 6nce ve devam ederken
degerlendirmelerinin dogru yontemler ile yapilip yapilmadigi, Ol¢im cihazlarmin
kalibrasyonlar1 ve cihazlarin kullanim yontemleri belli araliklar ile kontrol edilmistir. Post-

hoc gii¢ analizi yapilarak sonuclar yorumlanmastir.

Astim hastalar1 i¢in dispne, hisiltili solunum, gogiiste sikisma hissi, egzersizle tetiklenen
havayolu daralmasi, azalmis egzersiz toleransi, bozulmus yasam kalitesi komorbid etkenler
olarak kabul edilmektedir [7]. Astim hastalarinda hava yollarindaki patolojiden
kaynaklanan semptomlar ve komorbiditeler egzersiz toleransinda azalmaya ve kisilerin
egzersizden kac¢immmasina sebep olmaktadir [11]. Komorbid durumlar, kardiyak ve
pulmoner sistemi etkileyen patolojik siireclerin kisilerin egzersiz kapasitesine etkisinin
objektif ve altin standart bir 6l¢lim olan KPET ile degerlendirilmesi 6nerilmektedir [86].
KPET her soluk alis veriste gaz analizine imkan saglayarak oksijen tiiketimi (VO>),
karbondioksit tretimi (VCO2) ve dakika ventilasyonunu (VE) degerlendirir [168]. VO2 ve

VCO; parametreleri bireylerin egzersizle ortaya c¢ikan metabolik ihtiyaca solunum
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sisteminin adaptasyon yetenegini gosterir [169]. Bu parametreler organa ya da sisteme 6zel
fizyolojik cevaplarin degerlendirilmesini ve uyumsuz fizyolojik cevaplarin izlenmesini
saglar [168]. Obstruktif ve restriktif solunum hastaliklarinda maksimal egzersiz esnasinda
pik oksijen tiiketiminde ve solunum rezervinde azalma ve dispne algisinda artis gozlenir
[169]. Basta zirve VO2 olmak Uzere kardiyak ve pulmoner fonksiyonlar yasin ilerlemesiyle
birlikte maksimal kalp hizi, atim hacmi, rezidiiel voliim artisi, iskelet kaslarina kan akisi ve
kaslarin aerobik kapasitesindeki azalma sebebiyle 3. dekaddan itibaren her dekad %10
oraninda azalig gosterir. Ayrica kandaki hemoglobin konsantrasyonu, atim hacmi ve kas
kitlesinin daha fazla olmasi nedeniyle zirve VO erkeklerde %210-20 oraninda daha
yuksektir [170]. Zirve VO degerinin 15 ml/kg/dk’dan az olmast agir solunum
bozuklugunu ifade eder. RER degerleri maksimal egzersiz esnasindaki VCO2/ VO3 orani
olarak ifade edilir ve maksimal bir test sirasinda 1,1’in {izerine ¢ikmasi beklenir. Maksimal
kalp hiz1 degerleri B-bloker kullanmayan bireylerde “220-yas” formiiliiyle hesaplanir ve
maksimal kalp hiz1 ile bireyin Ol¢lim sirasindaki kalp hizi arasindaki fark kalp hizi
rezervini yansitir. HRR degerinin 12 atim/dk’dan az olmasi bireyin maksimal efora

ulagtigini belirtir [171].

Calismamizda maksimal egzersiz kapasitesi ve iliskili kardiyak-pulmoner parametreler
egzersiz  kapasitesinin ve egzersize kardiyopulmoner sistemin cevaplarinin
degerlendirilmesinde altin standart kabul edilen [86] kardiyopulmoner egzersiz testi ile
degerlendirilmistir. Literatiirde astim hastalarinin  maksimal egzersize fizyolojik

cevaplarimi sagliklilarla karsilastiran (¢ arastirma bulunmaktadir [169,172,173].

Mendes ve arkadaslar1 [173] kontrol altindaki orta derece ve agir persistan astim hastalarini
[ortalama yas 36,9+8,5] degerlendirdikleri ¢caligmalarinda zirve VO2kg degerinin 23,1+£5,1
ml/kg/dk ve zirve %VO2kg degerinin 73,5+14,5 oldugunu gostermislerdir. Ayrica Mendes
ve arkadaglar1 astim hastalarinda semptom siddetindeki artigin egzersiz toleransini ve
KPET ile degerlendirilen kardiyak-pulmoner cevaplari olumsuz etkiledigini gostermistir.
Astim hastalarinin maksimal egzersize kardiyak ve pulmoner yanitlarini sagliklilarla
karsilastiran Kinnula ve Sovijarvi’nin [169] arastirma sonuglar1 kontrol altinda olan hafif
persistan astim hastalarinda zirve VO2kg degerlerinin [(kadin cinsiyet:19,3+4,7 ml/kg/dk)
— (erkek cinsiyet:29,8+6,4 ml/kg/dk)] saglikli bireylere gore daha az oldugunu ortaya
koymustur. Ayni c¢alismanin sonuglari hafif persistan astim hastalarinda zirve VE

degerlerinin (52,5+14,7 ile 84,7+17,8 1/dk arasinda degismektedir) sagliklilarla benzer
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oldugunu gostermistir. Clark ve arkadaslar1 [172] da benzer sekilde kontrol altindaki orta
derece persistan astim hastalarinda [ortalama yas kadin: 26,2+7,7; ortalama yas erkek:
27,2+7,6] zirve VO2kg [(kadin cinsiyet:23,6+5,9 ml/kg/dk) — (erkek cinsiyet:31,6£5,1
ml/kg/dk)] ve O2HR [(kadin cinsiyet:8,3+1,3 ml/atim) — (erkek cinsiyet:12,7+1,5 ml/atim)]
degerlerinin azaldigini gostermistir. Calismamizin sonuglar1 kontrol altindaki GINA Evre
I-111 astim hastalarinin zirve VO2kg degerlerinin [26,40(min 15,90- maks 48,60) ml/kg/dk ]
ve zirve VE degerlerinin [66(min 35- maks 141) I/dk] azaldigimi ancak zirve %VO2kg
(115,97+23,17) ve O2HR [11,50(min 7,20- maks 19,80) ml/atim] degerlerinin sagliklilarla

benzer oldugunu gostermistir.

Mendes ve arkadaslarinin [173] elde ettigi sonuglarla karsilastirildiginda ¢alismamizin
sonuglart daha yiiksek zirve VO2kg ve zirve %VO2kg degerleri gostermistir. Bu durum
Mendes ve arkadaslarinin ¢aligmasina dahil ettii astim hastalarinin hastalik siddetinin
daha yiiksek olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Kinnula ve Sovijarvi [169] ile Clark ve
arkadaslarinin [172] elde ettigi sonuglarla benzer sekilde ¢alismamizin sonuglar1 da astim
hastalarinda zirve VO2kg degerlerinin azaldigim1 gostermistir. Ancak ¢alismamizda
Kinnula ve Sovijarvi’nin sonuglarindan farkli olarak astim hastalarinda zirve VE degerleri
de azalmisti. Bu durum g¢alismamiza dahil olan astim hastalarinin ortanca yasimnin [50 (min
18-maks 65) wil] Kinnula ve Sovijarvi [169] ile Clark ve arkadaslarinin [172]
caligmalarindaki astim hastalarindan daha biiylik olmasindan kaynaklaniyor olabilir.
Calismamizda astim hastalarinin istirahat SKB, dispne, yorgunluk ve quadriceps kas
yorgunlugu parametreleri sagliklilardan daha yiiksekti. Anaerobik esik SF ve EqCO:2
parametreleri sagliklilardan daha yiiksekti. Zirve VO2, VO2kg, MET, VE, HR, %VE, %
HR, VCO; parametreleri sagliklilardan daha diigiik ve zirve HRR, dispne ve quadriceps kas
yorgunlugu parametreleri sagliklilardan daha yiiksekti. Bu sonuglar astim hastalarinin
istirahatte yorgunluk ve nefes darligi semptomlar1 yasadiklarini ve maksimal egzersiz
sirasinda hem pulmoner sistemin hem de kalp ve dolagim sisteminin viicudun metabolik
ithtiyacina uygun sekilde cevap veremedigini gostermektedir. Calismamizda elde ettigimiz
sonuglar astim hastalarinin maskimal egzersize fizyolojik yanitlarinin kétiilesebilecegini
gostermistir. Bu nedenle astim hastalarinin kardiyopulmoner rehabilitasyon programlarina

yonlendirilmesi faydali olabilir.
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Astimin neden oldugu patofizyolojik siire¢ hastalarda fonksiyonel egzersiz kapasitesinde
azalmaya neden olur [10,13]. Bu durum dispne ve diger solunum semptomlariyla iligkilidir
ve astim hastalarinda egzersizden kaginma davranisi da bu durumda etkilidir [9]. Astim
hastalarinda fonksiyonel egzersiz kapasitesindeki etkilenim literatiirde siklikla alt1 dakika
yiirlime testi ile degerlendirilmistir. Ancak ATS rehberlerine gore [136] alt1 dakika yiiriime
testinin 30 metrelik engelsiz bir koridor gerektirmesi klinik ortaminda hastanin
degerlendirilmesini zorlastirmaktadir. Standartlara uygun sekilde alt1 dakika yiiriime testi
yapabilecek alana ve diger teknik detaylara erisimin zor olusundan dolay1 daha kiiciik bir
alan gerektiren alti dakika “stepper” testi klinikte hastalarin fonksiyonel egzersiz
kapasitesini degerlendirmek i¢in Onerilmektedir [89]. Fonksiyonel egzersiz kapasitesini
degerlendirmek icin kullanilan giincel degerlendirme yontemlerinden olan alti dakika
“stepper” testi; dolasim, solunum ve kas metabolizmasim1 igeren pulmoner ve
kardiyovaskiiler sistemlerin egzersize cevaplarini degerlendirir [137]. Alt1 dakika “stepper”
testi basta KOAH olmak tizere farkli solunum hastaliklarinda gecerli ve giivenilir bir testtir

ve alt1 dakika yUrime testi ile benzer sonuclar gosterir [89,137].

Astim hastalarinin fonksiyonel egzersiz kapasitesi hastalik siddeti, yorgunluk siddeti,
yasam Xkalitesi, astim kontroli ile iliskilidir [174]. Marcon ve arkadaslar1 [175] hafif
persistan astim hastalarim1 degerlendirdikleri ¢alismada astim hastalarmin alti dakika
yliriime mesafesinin azaldigin1 gostermistir. Altt  dakika “stepper” testinin yeni
degerlendirme yontemlerinden biri olmasi sebebiyle literatiirde astim hastalarinda
fonksiyonel egzersiz kapasitesinin degerlendirilmesi amaciyla daha 6nce kullanilmamustir.
Havayollarindaki patofizyolojik siire¢lerin benzerligi goéz oOniinde bulunduruldugunda
astima en yakin solunum hastalii olan KOAH i¢in yapilan ¢alismalarda Coquart ve
arkadaglar1 [176] alti dakikalik adim sayisinin ortalama 514 adim ve Rammaert ve
arkadaglar1 [177] alti dakikalik adim sayisinin  ortalama 322 adim oldugunu
gostermislerdir. Borel ve arkadaglari [137] KOAH hastalarinda yaptiklar ¢alismada alti
dakika “stepper” testi sirasinda hastalarin nefes darliginin alti dakika yiiriime testine gore
daha az oldugunu gostermistir (2,5+1,5 karsin 3,1£1,2). Calismamizda ise astim
hastalarinin ortalama alti dakikalik adim sayisinin (385,85+£137,02 karsin 460,68+90,62
basamak) sagliklilardan daha az ve istirahat SpO», dispne, yorgunluk ve quadriceps kas
yorgunlugunun daha fazla oldugu goriilmiistiir. Alt1 dakikalik adim sayilar literatiirdeki
benzer hasta gruplar i¢in elde edilen sonuglarla benzerlik gostermektedir. Pichon ve

arkadaglar1 [91] KOAH’ta 6DST’ nin minimal klinik anlamliliginin 20 basamak oldugunu
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belirtmislerdir. Calismamizda astim hastalarinin 6DST basamak sayist klinik anlamlilik

degerinden daha fazla (A94,83 basamak) azalmistir.

Astim hastalarinda hastaligin ve semptomlarin siddetine bakilmaksizin solunum
fonksiyonlar1 kotiilesmektedir [37]. Solunum fonksiyonlari hastalik siddeti arttikca ve
astim kontrolii azaldik¢a kotiilesmektedir [74]. Astim hastalarinda azalmis %FEV1 degeri
alevlenme riskinin bagimsiz bir belirtecidir (6zellikle %60°’tan daha az %FEV: degeri
semptom siddetinden bagimsiz olarak alevlenme riskinin belirleyicisidir). FEVy yiizdesi
ayni zamanda solunum fonksiyonlar1 hakkinda genel bir bilgi verebilir [3]. Hava yollarinda
meydana gelen inflamasyonun neden oldugu ekspiratuar hava akisi kisitlanmasi astim

hastalarinda solunum fonksiyon testi parametrelerinde azalmaya neden olur [37].

Lindstrom ve arkadaslar1 [178] astim hastalarinda %FEVi, %FVC, %FEV1FVC ve
%FEF25.75 parametrelerinin azaldigim1 gdstermislerdir. Ayni c¢alismada astimli olgularin
%28’inde %FEV1, %38,1’inde %FEV1iFVC ve %54,2’sinde %FEF2575 degerlerinde
azalma oldugu gosterilmistir. Traulsen ve arkadaslart [179] astim tanisiyla takip edilen
olgularin %79,9-84,8’inde ekspiratuar hava akisi kisitlanmasi oldugunu gostermistir.
Grzelewska-Rzymowska ve arkadaglari [180] ise kontrol altindaki astim hastalarinda
ortalama %FEV1 (%96,1£13,6) degerinin beklenen aralikta oldugunu ve kontrol altindaki
astim olgularmin %80,8’inin %FEV1 degerinin %80’in {izerinde oldugunu bildirmislerdir.
Ayni c¢alismanin sonuglart kontrol altindaki astim hastalarinda hastalik siiresi uzadikca
solunum fonksiyonlarmin kétiilestigini ancak 20 yildan uzun siiredir astimi olan kontrol
altindaki hafif persistan astim hastalarinda dahi ortalama %FEV1 degerinin (%94,4+19,6)
beklenen aralikta oldugunu gostermislerdir. Calismamizin sonuglari kontrol altindaki astim
hastalarinin (GINA Evre I-111) %75,6’sinda obstriiktif tipte solunum fonksiyon anormalligi
ve %382,9’unda kiiglik havayolu obstriiksiyonu gosterdi. Astim hastalarinin ortalama
%FEV1 degeri (%88,02+15,44), %FVC degeri (77,51+£19,40), ortanca %FEV1FVC degeri
[76 (min 40- maks 89)], ortalama %PEF degeri (81,12+21,74) beklenen degere yakin,
ortanca %FEF2s.75 degeri [49 (min 12- maks 95)] beklenen degerlere gore azalmist1 yani
calisgmamiza dahil edilen hastalardaki ekspiratuar hava akisi kisitliligr hafif siddetteydi.
Sonuglar saglikli bireylerle karsilagtirildiginda ise GINA Evresi I-11I olan kontrol altindaki
astim hastalarinin solunum fonksiyonlar1 kotiilesmistir. Astim hastalarinda havayolunda
meydana gelen inflamatuar siire¢ ve havayolundaki yeniden sekillenme siirecinin

ekspiratuar akisi kisitlayabilecegi bilinmektedir [37].
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Astim hastalarinda havayolunda meydana gelen inflamasyon ve yeniden sekillenme slreci,
artmig havayolu direnci ve buna bagli olusan ekspiratuar hava akisi kisitlanmasi ve
hiperinflasyona bagli toraksta ortaya g¢ikan sekil degisikligi solunum kaslarinin optimal
kuvvet iliretme yetenegini azaltabilir ve bu duruma bagl olarak astim hastalarinda hem
inspiratuar hem ekspiratuar kas kuvvetinde azalma olabilir [15,99]. Literatiirde astim
hastalarinin ortalama maksimal inspiratuar basing degerlerine dair farkli sonuglar
bulunmaktadir (84.0+4.3 cmHO — 114,6£10,1 cmH20). Bu veriler siklikla astim
hastalarinda solunum kas egitimi ve farkli egzersiz miidahaleleri oncesi Olgililen degerler
olarak karsimiza ¢ikmaktadir [181,182]. Astim hastalarinin inspiratuar ve ekspiratuar kas
kuvvetini saglikli bireylerle karsilagtiran literatirdeki tek arastirma de Bruin ve
arkadaslarinin ¢alismasidir [183]. De Bruin ve arkadaslari persistan (hafif-agir) astim
hastalar1 (hastalik siiresi 10 yildan fazla, %FEV: 58+21, %FVC 92+24, %FEV1FVC
53+12) icin ortalama MIP degerinin (5218 cmH20) sagliklilardan daha az oldugunu ve
ortalama %MIP (73+28), MEP (73+29 cmH20), %MEP (72+27,9) degerlerinin sagliklilara
gore azalmis olsa da bu azalmanin klinik olarak gozlendigini ve istatistiksel olarak anlamli
olmadigimi gdstermistir. Ayrica %MIP ve %MEP degerlerinin %80’den az oldugunu
gostermistir. Calismamizda kontrol altindaki GINA Evre I-l1l astim hastalarinin (hastalik
stiresi 8 yil, %FEV: 88,02£15,44, %FVC 77,51+19,40, %FEV:FVC 76 (40-89))
inspiratuar ve ekspiratuar kas kuvveti etkilenmemisti [ortanca MiP 84 (min 35- maks 197)
cmH20], [ortanca MEP 120 (min 20- maks 205) cmH,0], [ortalama %MIP 109,26+38,99]
ve [ortalama %MEP 126,93+38,34]. Calismamizda kontrol altindaki astim hastalarinin
(GINA Evre I-1lI) %24,4inde inspiratuar, %12,2’inde ekspiratuar kas zayifligi vardi.
Hastalarin %41,48 (17)’inin %MIP ve %29,28 (12)’inin %MEP degerleri sagliklilarin
%95Cl’inden azdi. Astim hastalarinda dort parametre i¢in de sonuglarimiz de Bruin ve
arkadaslarinin c¢alismasinda elde ettigi sonuglara gére daha iyiydi. Caligmamiza katilan
astim hastalarinin hastalik siirelerinin daha az olmasi ve solunum fonksiyonlarinin daha iyi
olmasi (hastalik kontroliiniin daha iyi olusu) solunum kas kuvvetinde azalmayi1 6nlemis

olabilir.

Astimda havayolunda meydana gelen yeniden sekillenme siireci ve artmig havayolu direnci
yalnizca solunum kaslarinda fonksiyonel zayifliga neden olmaz, bu siirecin neden oldugu
artmis is yiikii ayn1 zamanda solunum kas enduransini da etkileyebilir. Solunum kaslarinin
artmis is yiki ve akciger elastisitesindeki kayip nedeniyle olusan solunum kas yorgunlugu

astim hastalarinin solunum kas enduransini azaltabilecek en 6nemli etkendir [17,101]. Bu
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patofizyolojik siirecleri gdz oniinde bulundurarak ¢alismamizda solunum kas kuvvetinin
yaninda solunum kas enduransmi da degerlendirdik. Literatiir incelendiginde astim
hastalarinda solunum kas enduransimi degerlendiren c¢alisma bulunmamaktadir.
Calismamiza katilan astim hastalarinin solunum kas enduransi degerlerini [3500 (min 500-
maks 55800) cmH,Oxsn] karsilastiracagimiz baska arastirma ve solunum kas enduransi
icin referans degerler olmamasi nedeniyle sonuc¢larimiz astim hastalarinda solunum kas
enduransina dair literatiirdeki ilk veriler olacaktir. Calismamizin sonuglari kontrol altindaki
astim hastalarinin (GINA Evre I-111) solunum kas enduransinin azaldigini gostermistir.
Ayrica hem istirahat sirasinda hem de test sonrasinda dispne algilamasinin artmis ve SpO»
degerlerinin azalmig oldugunu ortaya koymustur. Astim hastalarinda solunum kas

enduransini ve enduransi etkileyen faktorleri arastiran yeni ¢caligsmalara ihtiyag vardir.

Normal fizyolojik siirecte ilerleyen yasla birlikte iskelet kaslariin hacim ve kuvvetinde
azalma beklenmektedir. Solunum hastaliklarinda ise normal fizyolojik siirecin etkilerine ek
olarak solunum sisteminde meydana gelen olaylar ve azalan solunum kas kuvvetinin
periferik kas kuvvetindeki azalmanin siddetini artirabilecegi ifade edilmektedir [183].
Astim hastalarinda periferik kas kuvvetindeki azalma hastalik siddeti, kullanilan ilaglar,
hastalarin fiziksel aktivite seviyesi ve genel kas kitlesi miktari ile iliskili olabilir [184,185].
Literatiirde astim hastalarinda periferik kas kuvvetini degerlendiren tek caligma olan
Ramos ve arkadaslarinin [10] ¢alismasinin sonuglart astim hastalarinda periferik kas
kuvvetinin degismeyip enduransinin azaldigini géstermistir. Calismamizin sonuglari astim
hastalarinda hem (st ve alt ekstremite periferik kas gruplarinin kuvvetinin hem de el

kavrama kuvvetinin azaldigin1 géstermistir.

Ramos ve arkadaslar1 [10] calismada periferik kas kuvvetini degerlendirirken yalnizca
quadriceps femoris kasinin kontraksiyon kuvvetini degerlendirmislerdir. Caligmamizda
bireylerin periferik kas kuvveti objektif veriler sunan taginabilir el dinamometresi ve
kavrama dinamometresi ile degerlendirilmistir. Calisgmamizin sonuglart Ramos ve
arkadaslarinin ¢alismasi (44+6 yil) ile galismamiza katilan bireylerin [50 (min 18-maks 65)
y1l] yas ortalamasinin daha ileri olmasi nedeniyle ¢caligmamizda astim hastalarinin periferik
kas kuvvetinde azalma goriilmiis olabilir. Astim hastalarinda periferik kas kuvvetinin
etkilenimini ve periferik kas kuvvetini etkileyen etkenleri arastiran yeni ¢alismalara ihtiyag

vardir.
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Astim hastalarinda egzersizle birlikte hava yollarinda meydana gelen daralma ve ortaya
¢ikan diger semptomlar astim hastalarinin daha sedanter bir yasam bi¢imi benimsemesine
neden olabilir ve azalan fonksiyonel kapasite nedeniyle hastalar daha inaktif bir yasam
stilini benimsemektedir [10,97]. Literatiirde fiziksel aktiviteyi degerlendiren ¢alismalar
siklikla fiziksel aktivite anketleri ve adimsayarlar kullanmiglardir. Fiziksel aktivite
anketleri ile degerlendirilen sonuglar yeterince objektif degildir [186]. Adimsayarla
degerlendirilen giinlik adim sayis1 ise fiziksel aktiviteyi sadece yiirime ve kosma
aktivitelerini baz alarak degerlendirmekte ve bu aktiviteler haricindeki fiziksel aktiviteyi ve
giinliik enerji harcamasini goz ardi etmektedir [141]. Calismamizda fiziksel aktiviteyi
degerlendirmek i¢in daha objektif sonuglar sunan ve kisinin 24 saat boyunca tum fiziksel
aktivitesini degerlendiren ¢ok sensorlii metabolik holter [141] ile degerlendirdik.
Literatiirde astim hastalarinda fiziksel aktiviteyi cok sensorlii metabolik holter ile

degerlendiren 2 ¢alisma bulunmaktadir.

Bruno ve arkadaslar1 [141] hafif-orta siddetli astim hastalarinda (ortalama yas 40,5 yil)
gunlik fiziksel aktivite stresinin [69,7 (IQR-84,2) dk/giin] ve aktif enerji harcamasinin
[335 (IQR-380) kcal/giin] saglikli bireylerden daha az oldugunu ve MET [1,5 (IQR-0,3)
MET/giin], toplam enerji harcamast [2372 (IQR-1093,7) kcal/giin], adim sayis1
[10433,9+3812,8 adim/giin], yatar durumdaki siire [7,3 (IQR-1,5) saat/gin] ve uyku
suresinin [5,9 (IQR-1,2) saat/giin] sagliklilarla benzer oldugunu gdstermistir. Bruno ve
arkadaglar1 ayrica astim hastalarinda hastalik siddetindeki artisin giinlilk adim sayisi, aktif
enerji harcamasi, fiziksel aktivite slresi ve MET parametrelerinde azalmaya sebep
oldugunu bildirmistir. Calismamizin sonuglar1 Bruno ve arkadaslarinin sonuglari ile benzer
olarak kontrol altindaki GINA Evre I-11l astim hastalar1 ile sagliklilarin ortalama MET [1,4
(min 1,1- maks 2,2) MET], toplam enerji harcamasi [10192,81+2046,93 joule/giin], gunlik
adim sayis1 [7880 (3683-13974) adim], yatar durumdaki siire [466,78+95,66 dk/gin] ve
uyku stresinin [385,17+85,54 dk/gin] benzer oldugunu gostermistir.

Van ‘t Hul ve arkadaglar1 [97] ise astim hastalarinin (ortalama yas 47,3+15,3 yil) gnluk
adim sayis1 [7593 (min 7155- maks 8030) adim/giin], fiziksel aktivite seviyesi [1,53 (min
1,51- maks 1,55) PAL], siddetli fiziksel aktivite siiresi [0,34 (min 0,30- maks 0,38)
saat/gun] ve yatar durumdaki strenin [10,73 (min 10,46- maks 11,01) saat/giin] saglikli

bireylerden daha az oldugunu gostermistir. Van ‘t Hul ve arkadaglarinin sonuglarina gore
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astim hastalarinin giinliik oturur durumdaki siire ile hafif ve orta siddetteki fiziksel aktivite

stiresi sagliklilarla benzer ve astim hastalarinin %20’den fazlasi inaktiftir.

Ilerleyen yasla birlikte bireylerin fiziksel aktivite seviyesi azaldig1 bilinmektedir [187].
Calismamiza katilan astim hastalarinin [ortanca yas 50 (min 18-maks 65) yil] Bruno ve
arkadaslar’’nin [141] ¢alismasina dahil olan astim hastalarindan (ortalama yas 40,5 yil)
daha ileri yasta olmasi ¢calismamizdaki astim hastalarinin giinliik adim sayisinin daha az
olmasina sebep olmus olabilir. Van’t Hul ve arkadaslarinin calismasina dahil olan astim
hastalar1 ile karsilastirildiginda ¢alismamizdaki astim hastalar1 daha az oranda inaktifti
[%7,3 karsin >%20]. Bu durum ¢alisamizdaki astim hastalari ile saglikli bireylerin fiziksel
aktivite parametrelerinin benzerlik gostermesine sebep olmus olabilir. Calismamizda astim
hastalar1 ile sagliklilarin egzersiz aligkanliklarinin benzer olusu (diizenli egzersiz
aligkanligr olan astim hastalar1 %15,6 ve sagliklilar %17,1) astim hastalarinin fiziksel

aktivite seviyesinin korunmasina yol agmis olabilir.

Astim hastalarinda hava yolunda meydana gelen degisimler ve solunum is yiikiindeki artig
kaslarin kuvvet iiretme yetenegini azaltarak yorgunluk semptomunu siddetlendirir
[118,119]. Yorgunluk astim hastalari i¢in major semptomlardan biri olmasa da astim
hastalarinin biiyiik bir kisminda yorgunluk semptomu goriilmektedir [188]. Yorgunluk
hastaligin siddeti ve kontroliiyle iligkilidir. Kontrol altinda olmayan ve agir hastalik
siddetine sahip astim hastalarin %90’inda siddetli yorgunluk gézlenmektedir [174]. Soler
ve arkadaslart [189] solunum hastaligina sahip bireylerde daha fazla yorgunluk
gozlendigini bildirmistir. Durutirk ve arkadaslari [118] astim hastalarinda siddetli
yorgunluk gozlendigi sonucuna ulasmistir [YSO 38,95+12,91 — 43,61+11,10 puan].
Literatiirdeki caligmalar incelendiginde astim hastalarinin yorgunluk siddetini sagliklilarla
karsilastiran arastirma bulunmamaktadir. Calismamizda elde ettigimiz sonuglar astim
hastalarinin yorgunluk siddetinin sagliklilarla benzer oldugunu gostermis ve literatiire
konuyla ilgili ilk sonuglari sunmustur. Astim hastalarinda hastalik siddetinin artisi
hastalardaki yorgunlugun siddetini artirmaktadir ve kontrol altinda olmayan astim
hastalarinda yorgunluk semptomu daha siddetlidir [175]. Calismamiza katilan astim
hastalarinin kontrol altinda astim hastalar1 olmasi ve semptomlarin ¢ok siddetli olmamasi
caligmamizda astim hastalarinin yorgunluk siddetinin sagliklilarla benzerlik gostermesine

sebep olmus olabilir.
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Depresif bozukluklar astim hastalarinda genel popiilasyona gore 2 kat fazla goriilmektedir
[190]. Astim hastalarinda depresyon gibi anksiyete de yaygm gorillen bir mental
bozukluktur. Anksiyete astim hastalarinda psikolojik komorbiditeyi artirir, sigara tiiketimi
ve inaktiviteyi artirir ve yasam kalitesini azaltir [191]. Astim hastalarinda havayolunda
meydana gelen degisime bagli ortaya ¢ikan nefes darligi, oksiiriik, yorgunluk, fonksiyonel
kapasitede azalma, gilinliikk aktiviteleri gerceklestirmede yasanan zorluklar astim
hastalarinda depresyon ve anksiyeteye sebep olan temel etkenlerdir. Bu etkenlerin kendisi
ve yasam Kkalitesi {lizerine olumsuz etkileri nedeniyle depresyonun ve anksiyete astim
hastalarinda sik goriildiigii bilinmektedir [124]. Astim hastalarinda depresyon sikligi %13
ile %74,8 arasinda degismektedir [192-193].

Jazdzewska-Oczadty ve Buczytko [194] astim hastalarinin depresyon durumunu
sagliklilarla karsilastirdiklart ¢alismalarinda astim hastalarinin %59’unun depresif ruh
halinde oldugunu ve astim hastalarinda depresyon semptomunun saglikli bireylerden daha
fazla goriildiigiinii gostermislerdir. Badura ve arkadaglar1 [195] da benzer sekilde astim
hastalarinda Beck Depresyon Envanteri puanlarinin sagliklilardan daha yiiksek oldugunu
gOstermistir. Astim hastalarinda anksiyetenin de yaygin goriildiigii bilinmektedir [126].
Del Giacco ve arkadaslari astim hastalarinin hayatinin bir kisminda mutlaka anksiyete
semptomlart yasadigimni ve bu oranin sagliklilardan daha yiliksek oldugunu gdstermistir
[126]. Bardin ve arkadaslart [196] astim hastalarinda komorbid durumlari arastirdigi
derlemesinde %11-18 ve anksiyete sikliginin %11-37 oldugunu bildirmistir. Caligmamiza
katilan astim hastalarinin %22’sinin depresyonda oldugu ve hastalarmim %58,6’sinda
anksiyete varligi gozlenmistir. Sonuclarimiz literatiirdeki diger caligmalarla uyumludur
[192-196]. Beck Depresyon Envanteri ve Beck Anksiyete Envanteri puanlarinin astim
hastalarinda daha yiiksek olmasi nedeniyle de caligmamizin sonuglar ilgili literatirle
benzerlik gostermektedir. Astim hastalarinda anksiyete ve depresyonu artiran etkenler ve
bu etkenlerin hastalarin anksiyete/depresyon siddetine olan etkisi yeterince iyi

bilinmemektedir, arastirilmalidir.

Astim hastalarinda havayolu inflamasyonu ve ekspiratuar hava akisi kisitlilig1 hastalarin
uyku kalitesini olumsuz etkilemektedir. Astim hastalarinin patofizyolojik slre¢ ve
semptomlarin gece/sabaha kars1 siddetlenmesi sebebiyle gece uyanma sikayeti yasadigi,
saglikli bireylerden daha fazla uyku bozuklugu yasadigi ve uyku ilaci kullaniminin astim

hastalarinda saglikli popiilasyondan daha fazla oldugu bildirilmistir [197]. Luyster ve
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arkadaslar1 astim hastalar1 ve sagliklilar karsilastirdiklar: ¢alismalarinda astim hastalarinin
Pittsburgh Uyku Kalite indeksi puanlarinin (9,1+2,9) sagliklilardan daha yiiksek oldugunu
ve astim hastalarinin %93’linlin uyku bozuklugu yasadigini (Pittsburgh Uyku Kalite
Indeksi puanm1 >5) gostermistir [198]. Calismamizin sonuglari Luyster ve arkadaslarmim
sonuglariyla uyumlu olarak astim hastalarinin uyku kalitesinin sagliklilardan daha kotii

oldugunu ve astim hastalarin %46,3’tinde uyku kalitesinin bozuldugunu gostermistir.

Farkli hastaliklar i¢in anahtar sonu¢ Olgiimlerinden olan yasam kalitesinin astim
hastalarinda bozuldugu gosterilmistir [107]. Astim kaynakli fizyolojik bozukluklar yasam
kalitesi Gzerine 6nemli etki gosterir [199]. Astim hastalarinda yasam kalitesinin artig1 astim
kontroliiniin daha iyi oldugunu gosterir, astim hastalarinda semptom kontrolii ile yasam
kalitesi arasinda kuvvetli bir iliski vardir [106]. Literatiirde astim hastalarinin hem
hastalifa 6zgili yasam kalitesini hem de solunum semptomlariyla iliskili yasam kalitesini
sagliklilarla karsilagtiran calisma bulunmamaktadir. Calismamizin sonuglarit astim
hastalarinda hem hastaliga 6zgii yasam kalitesinin hem de solunum semptomlariyla iliskili
yasam kalitesinin ve her iki parametrenin biitiin alt parametrelerinin de saglikli bireylerden
daha kotii oldugunu gostermistir. Astim hastalarinda hastalik siddetine gore yasam
kalitesinin saglikli bireylerle karsilastirildiginda ne kadar etkilendigini gosterecek

aragtirmalara ihtiyag vardir.

Oksiiriik astim hastaliginin en belirgin bulgularindan biridir. Astim kontroliiniin
degerlendirilmesinde kullanilan semptomlardan biri de Oksiirtiktiir [115]. Kronik 6ksurik
yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir [200]. Astim hastalarinin 6ksiirtikle iligkili yasam
kalitesinin etkilenimini arastiran c¢alisma bulunmamaktadir. Calismamizin sonuglar
Leicester Oksiiriik Sorgulamasi ile degerlendirilen oksiiriikle iliskili yasam kalitesinin ve
alt parametrelerinin astim hastalarinda daha kotii oldugunu géstermistir. Astim hastalarinimn
oksiiriik ile iliskili yasam Kkalitesi toplam puani Leicester Oksiiriik Sorgulamasi’nin
minimal klinik anlamli degeri olan 1,3 puandan daha fazla azalmistir. Yasam kalitesinin
hastalikla iligkili biitiin semptomlar1 igermesi nedeniyle astim hastalarinda hastalik
siddetine gore Oksliriik ile iligkili yasam kalitesini degerlendiren ve Oksiiriik ile iligkili
yagam kalitesinin uyku kalitesi ve genel yasam Xkalitesi lizerine etkilerini inceleyen

aragtirmalara ihtiya¢ vardir.
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Astim hastalarinda tedavinin en 6nemli hedeflerinden biri de hastalifin iyi yonetimidir.
Hastaligin iyi yonetimi hastanin tedaviye uyumu, semptomlardan kaginma ve hastanin
hastaliga dair bilgisinin yeterli olmasiyla miimkiindiir [129]. Astim Bilgi Diizeyi Anketi
literatiirde astim hastalarinin hastaligin yonetimine dair bilgi seviyesini degerlendirmek
icin kullanilan giincel degerlendirme araclarindan biridir. Baygiil ve arkadaglar1 [129]
Astim Bilgi Diizeyi Anketi Tiirkce validasyon g¢alismasinda astim hastalarinin ortalama
ABDA skorunun 13,5£3,9 puan oldugunu gostermislerdir. Calismamizin sonuglar1 astim
hastalarinda ABDA skorlarinin 12,1£3,65 puan oldugunu ve sagliklilardan (7,00+4,44
puan) daha yiiksek oldugunu gostermistir. Astim hastalarinda astim bilgi diizeyi ile

alevlenme siklig1 ve ilag kullanimu iliskili olabilir, arastirilmalidir.

Limitasyonlar

Calismamiza farkli hastalik evrelerinden (GINA Evre I-III) hastalarin dahil edilmesi
semptom siddetlerinin farkli olmasina ve sonug¢larimizin etkilenmesine sebep olmus
olabilir. Astim hastalarmin akciger fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde statik akciger
hacimleri ve difiizyon kapasitesi ol¢ctimii teknik yetersizliklerden dolay1 yapilamamistir.
Maksimal oksijen tiiketimi degerleri igin yapilan post-hoc gii¢ analizinde galigmanin giicii

yetersizdir.
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6. SONUC VE ONERILER

Kontrol altindaki astim hastalarinin maksimal ve submaksimal egzersiz kapasitesi,
solunum fonksiyonlari, solunum ve periferik kas kuvveti, solunum kas enduransi, fiziksel
aktivite seviyesi, yorgunluk, uyku kalitesi, hastalifa 6zel ve solunum semptomlariyla
iliskili yagam kalitesi, dispne, oksiiriik, depresyon, anksiyete ve astim bilgi diizeylerinin
giivenirliligi, gecerliligi yiiksek degerlendirme yontemleriyle degerlendirilmesi ve saglikli

bireylerle karsilastirilmasi hedeflenen ¢alismamizin sonuglari;

1. Astim hastalar1 ve sagliklilar yas, boy, viicut agirligi, cinsiyet ve viicut kitle indeksi
acisindan benzer dagilim gosterdi. Bu sonuglar, astim hastalar1 ve sagliklilarin
demografik veriler agisindan ¢alismaya uygun bir Orneklem olusturdugunu
gOstermektedir.

2. Calismanin tstilinliikleri; ¢aligmamiz kontrol altindaki astim hastalarinda alt1 dakika
“stepper” testi ile fonksiyonel egzersiz kapasitesi, solunum kas enduransi, yorgunluk,
Okstrik, yasam kalitesi ve astim bilgi diizeyi degerlendirmesini yapan literatiirdeki ilk
calismadir. Kontrol altindaki astim hastalarinda sinirh sayida c¢alisma oldugu i¢in bu
alanda literatiire 6nemli veri destegi saglayacaktir.

3. Calismamizda astim hastalarmin istirahat dispne, yorgunluk ve quadriceps kas
yorgunlugu sagliklilardan daha yiiksekti, alti dakikalik adim sayisi ve istirahat
saturasyonu ise daha diigiikti. Calismamizdaki hastalarin fonksiyonel egzersiz
kapasitesi azalmist1 ve sagliklilardan daha az adim attilar. Calismamiz kontrol altindaki
astim hastalarinda fonksiyonel egzersiz kapasitesinin azaldigini gostererek literatiirdeki
sinirli bilgiye katkida bulunmustur. Hastalik siddetine gore fonksiyonel egzersiz
kapasitesinin nasil etkiledigi aragtirilmalidir.

4. Calismamizda hastalarin astim hastalarinin %75,6’inde obstriktif tipte solunum
fonksiyon anormalligi ve %82,9’unda kiiciik havayolu obstriikksiyonu vardi. Bu
sonuglar astim hastalarmin solunum fonksiyonlarinin azaldigini gostermektedir. Astim
hastalarinda  havayolu  inflamasyonu  ve  siddeti,  fiziksel  inaktivite,
dispne/yorgunluk/oksiiriik semptomlar1 ve eslik eden komorbid hastaliklar gibi pek ¢ok
etken solunum fonksiyonlariin etkilenmesine sebep olabilir. Her bir etkenin akciger
fonksiyonlarii ne oranda ve nasil etkiledigi literatiirde net degildir, aragtirilmalidir.

5. Calisgmamizda hastalarimizin solunum kas kuvveti degerleri beklenen degerlere yakin

ve sagliklilarla benzerdi. Astim hastalarinin %24,4’iiniin %MIP degeri ve %12,2’sinin
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%MEP degeri beklenenin %80’inden azdi. Calismamizdaki hastalar farkli semptom
siddetine sahip hastalardi ve hastalik siddetinin solunum kas kuvveti iizerine etkileri
net degildir bu sebeple yeni ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.

Astim hastalarinda gogiis kafesi ve solunum kaslarinin degisen pozisyonundan dolayi
solunum kas kuvveti azalabilir. Azalan solunum kas kuvveti ve artan havayolu direnci
astim hastalarinda solunum kas enduransini azaltabilir. Astim hastalarinda solunum kas
enduransinin etkilenimi net degildir, arastirilmalidir.

Calismamizda astim hastalarinda hem alt hem st ekstremite kas kuvveti ve el kavrama
kuvveti azalmisti. Literatiirde konuyla ilgili tek ¢alisma ile farkli sonuglar elde etmemiz
nedeniyle bu konunun daha fazla arastirilmasi gereklidir.

Calismamizda astim hastalarinin istirahat dispne, yorgunluk, quadriceps yorgunlugu
parametreleri sagliklilardan yiiksek ve sistolik kan basinci parametresi yiiksekti.
Akciger kanserli bireylerin zirve VO2, VO2kg, MET, VE, HR, %VE, %HR, VCO,
parametreleri sagliklilardan diisiiktd. HRR, dispne ve quadriceps kas yorgunlugu
parametreleri ylksekti. Kontrol altindaki astim hastalarinda zirve%VOz’si %80’in
altinda olan 1 (%2,4) birey vardi. Calismamizda maksimal egzersiz kapasitesi altin
standart olarak kullanilan kardiyopulmoner egzersiz testi ile degerlendirilmistir. Astim
hastalarinin kardiyopulmoner egzersiz testi ile degerlendirilen egzersiz kapasitesinde
Ozellikle ve Oncelikle pulmoner parametrelerinin  etkilenmesi  beklenirken
hastalarimizda hem pulmoner hemde kardiyak parametrelerin etkilendigi tespit
edilmistir. Bu sebeple hastalar hem pulmoner hemde kardiyak rehabilitasyon
programlarina yonlendirilmelidirler.

Calismamizda astim hastalarinin adim sayisina gore 3’1 (%7,3) inaktif, 13’0 (%31,7)
az aktif, 20’si (%48,8) biraz aktif, 3’4 (%7,3) aktif ve 2’si (%4,8) ¢ok aktifti.
Olgiimlerimizin sonucu olarak gruplarin uyku siiresi ve giinliik ortalama adim sayis1
benzerdi. Calismamiz gegerliligi giivenirligi yliksek olan ii¢ boyutlu metabolik holter
kullanilarak hastalarin fiziksel aktivite seviyesi Olgiilen az sayidaki calismalardan
biridir.

Calismamizda giinliik aktiviteler sirasindaki nefes darligi algilamast mMRC dispne
Olcegi ile degerlendirildi. Astim hastalarinin mMMRC ile olgiilen dispne algilari
yuksekti.

Caligmamizda astim hastalarinin ve sagliklilarin yorgunluklari Yorgunluk Siddet dlgegi

ile degerlendirildi. Astim hastalarinin yorgunluklari sagliklilar ile benzerdi. Konuyla
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ilgili literatiirdeki veriler sinirlt oldugu i¢in astim hastalarinin yorgunluk siddetinin
detayli arastirilmasi gerekir.

Calismamizda astim hastalarinin 9’unun (%22) depresyonda oldugu goriiliirken saglikli
bireylerin 1’inin (%2,4) depresyonda oldugu goriilmiistiir. Bu sonuglara astim
hastalarinin  depresyon diizeylerinin sagliklilara gbére daha yiiksek oldugu
gorulmektedir.

Galismamizda astim hastalarinin 17’sinin (%41,5) minimal anksiyete, 5’inin (%12,2)
hafif anksiyete, 12’sinin (%29,3) orta derecede anksiyete ve 7’sinin (%17,1) ciddi
anksiyeteye sahip oldugu goriilmiistiir. Bu sonuglara gére astim hastalarinin anksiyete
seviyesinin sagliklilara gore daha yiiksek oldugu goriilmektedir.

Calismamizda astim hastalarimin Leicester Oksiiriik Olgegi alt dlcek ve toplam puanlari
sagliklilardan daha diisliktii. Astim hastalarinin Oksiiriikle iligkili yasam kalitesinin
azaldig1 goriilmektedir.

Caligmamizda akciger kanserli bireylerin uyku kalitesi toplam puani sagliklilardan
daha yiksekti. Bu sonuglara gore astim hastalarinin uyku kalitesinin diisiik oldugu
goriilmektedir. Uyku kalitesinin diisiik olmasia sebep olan nedenlerin ve uykuya
yonelik degerlendirmelerin yapildig1 ¢caligmalara ihtiyag vardir.

Calismamizda akciger kanserli bireylerin ve sagliklilarin yasam kalitest AQLQ ve St.
George Solunum Anketi ile degerlendirilmistir. Astim hastalarinin literatiirle de
uyumlu olarak yasam kaliteleri sagliklilardan daha diistiktli. Hastalarin yasam kalitesini
etkileyen faktorlerle ilgili ve hastalarin yasam kalitesinin iyilestirilmesine yonelik neler
yapilabilecegini arastiran daha ¢ok ¢alismaya ihtiyag¢ vardir.

Calismamizda astim hastalariin hastaligin bireysel yonetimine dair bilgi seviyesinin
sagliklilara gore daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Hastalik yonetimine dair bilgi
seviyesini etkileyebilecek egitim programlarinin etkinligini arastiran ¢aligmalara

thtiyag vardir.

Calismamizda astim hastalarinda maksimal ve submaksimal egzersiz kapasitesi, solunum

fonksiyonlar1, solunum kas enduransi, periferik kas kuvveti, uyku kalitesi, dispne,

depresyon, anksiyete, Oksiiriik ile iliskili yasam kalitesi, hastaliga 6zel ve solunum

semptomlariyla iligkili yasam kalitesi etkilenmisti. Hastalarin tedavilerinde medikal

tedavilerin yani sira kiginin iyilik halinin arttirilmasi i¢in belirtilen subjektif sonug

Olciimlerinin de iyilestirilmesi hedeflenmelidir. Bu sebeple kontrol altindaki astm hastalari

kardiyak ve pulmoner rehabilitasyon programlarina yonlendirilmelidir.
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Ek-1. Etik Kurul Onay1

GAZi UNIVERSITESI KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU
GIiRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR KARAR FORMU

ETIK KURULUNUN ADI | Gazi Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
g ACIK ADRES Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanhk Binasi 06500 Besevler/Ankara
ETIK KURUL
BILGILERI TELEFON 0312202 69 58
FAKS 03122024673
E-POSTA tipetikkurul@gazi.edu.tr
ARASTIRMANIN ACIK ADI Astim hasfalalrl'nda fiziksel aktivite seviyesi, kardiyorespiratuar uygunluk ve
yasam Kalitesinin arastirilmas: -
KOORDINATOR/SORUMLU .
ARASTIRMACI Dog. Dr. Meral BOSNAK GUCLU
UNVANI/ADI/SOYADI
KOORDINATOR/SORUMLU -
BASVURU | ARASTIRMACI /UZMANLIK Gazi Univ. Saglk Bilimleri Fak.
BILGILERI | ALANI/ BULUNDUGU MERKEZ
DESTEKLEYICI (Varsa)
ARASTIRMANIN TURU Egzersiz gibi viicut fizyolojisi ile ilgili aragtirmalar- Yiiksek Lisans Tezi
ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ GCOK MERKEZLI ULAL ULUSLARARASI
MERKEZLER F =
Belge Ad1 Tarihi | Ver.No Dili
g NDIRIL (] 5 .
‘;E,‘fé EEER EN | ARASTIRMA PROTOKOLU | 11.102017 | 1 Tirkes BB Ingilizee[ ] Dider[J
e 1102017 | 1 Tirkge ] Ingilizee ] Diger (J
Belge Adi Aciklama
DEGERLENDIRILEN | ARASTIRMA BUTCESI ]
DIGER BELGELER BIYOLOJIK MATERYAL TRANSFER FORMU
DIGER (]

KARAR
BILGILERI

Karar No: 494

Toplant: tarihi: 23.10.2017

Yukarida bilgileri verilen bagvuru dosyasi ile ilgili belgeler arasgtirmanin gerekge amag,
yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve uygun bulunmus olup, arastirma dosyasinda
belirtilen merkez/merkezlerde gerceklestirilmesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadigina, G.U.

Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu tiyelerinin oybirligi ile karar verilmistir.

KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

ETIK KURULUN CALISMA ESASI

Kilavuzu

Tlag ve Biyolojik Urtinlerin Klinik Aragtirmalari Hakkinda Yonetmelik, Iyi Klinik Uygulamalari

BASKANIN UNVANI/ADI/SOYADI:

Prof. Dr. Canan ULUOGLU

Unvan/Ad/Soyadi Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet Arasi::rEa L Katihim * imza

Prof. Dr.Canan ULUOGLU Tibbi Farmakoloji G.O.T.F B[l KR O HE ER |HO /g“/
BASKAN AD M
Prof. Dr. Birol DEMIREL Adli Tip AD. GUTF EX KO EO HEX EX |HO
BASKAN YARD. /
4

Prof. Dr. Gonea AKBULUT Fizyoloji AD GUTF =0 KX EO HE ER (HO

RAPOR TOR B
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Ek-1. (devam) Etik Kurul Onay1

Prof. Dr. Bilent BOYACI Kardiyoloji AD. GUTF IR KO EQO HEX ER | HO
UYE —~
Prof Dr. Oznur L BOYUNAGA A
GVE Radyoloji AD G.UTF t>d NI EO HR EX HO
Prof. Dr. Mustafa KAVUTCU g e 3
Tibbi Biyokimya Y - ; )
Ve 0 GUTF E® | kO |e0 |H® |E® |HO %
Prof. Dr. Nesrin COBANOGLU e N
i ATk | ofme E0 (kB |[e0 |H® |[ED |HE | Kanimad
Prof. Dr Ash KURUOGI U
U1 Psikiyatri AD. G.UTF, EEQ KX EO HR EQ [HRK | Katilmadi
Dog. Dr. Hakan KAYIR : ;
oye Tibbi Farmakoloji COMMAT Ldt. | EX kO O HR ER |HO
Dog. Dr. Mutlu DOGAN " : Ank.Numune Vi
I¢ Hast. AD. Tibbi 5 -
UYE Onkoloji BD i%:‘; lvfml ED |k® |Ed |H® |E® |HO T—JJ/
Dog. Dr. N.Arda DEMIRKAN _
OvE Genel Cerrahi AD AUTEF R KO 0O HEX EQ | HR | Katilmadi
Dog. Dr Amil TAPISIZ —
ocuk Saghgr ve <Pk s S 3
UYt Hast AD.C Nor. BD. QHEE £0 KE EQ] HE ER | HO
, G
Dog. Dr. Pinar OZDEMIR Biyoistatistik AD. H.UTF. O KX 0 HEX ED] | HR | Katilmadi
UYE
Yrd Dog. Dr. Mustata GOKSU o
o G.U .Hukuk g ’
Ve Hukukgu il EX kO EQ HE ER |HO %
Avsel OZR . ﬂ %:
UYE Sivil Temsilci Ogr. Uyesi EO KX EO HX EX HO

* :Arastirma ile Iligki

** Toplanuda Bulunma
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Ek-2. Hastalar I¢in Bilgilendirilmis Géniillii Olur Formu

TG
. . GAZi UNIVERSITESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

GAZI UNIVERSITES]
“GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR”
ICIN BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

Arastima Projesinin Adi: Astum hastalarinda fiziksel aktivite seviyesi, kardiyorespiratuar
uygunluk ve yasam kalitesinin arastirilmasi

Sorumlu Arastiricinin Adi: Dog. Dr. Meral Bosnak Giiclii

Diger Arastiricilarn Adi: Fzt. Furkan Ozdemir, Uz. Fzt. Hammm Eda Géktas, Doc. Dr. i. Kivilaam
Oguziilgen

Destekleyici (varsa): ---

“Astim hastalarinda fiziksel aktivite seviyesi, kardiyorespiratuar uygunluk ve yasam kalitesinin
arastirilmasi” isimli bir calismada yer almak iizere davet edilmis bulunmaktasimiz. Bu ¢alismaya
davet edilmenizin nedeni sizde astim hastaligiun goriilmiis olmasidir. Bu ¢alisma, arastirma amacl
olarak yapilmaktadir ve katihm génilliiliik esasina dayalidw. Calismaya katilma konusunda karar
vermeden dnce arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Calisma hakkinda tam olarak bilgi
sahibi olduktan sonra ve sorularimz cevaplandiktan sonra eger katilmak isterseniz sizden bu formu
imzalamamz istenecektir. Bu arastirma. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalinda. Dog. Dr.
Meral Bosnak Giiclii’niin sorumlulugu altindadir.

Calismanin amaci nedir; benden baska kac kisi bu calismaya katilacak?

¢ Bu calismamn amact: astim hastalarinin giin igerisindeki hareketlilifi yani fiziksel aktivite
seviyesi, egzersize dayanikliligi yani egzersiz kapasitesi, nefes alip verme yani solunum
kaslarimn fonksiyon ve kuvveti, kol ve bacak kaslarmn kuvveti, éksiiritk ve uyku ile ilgili
yasam kalitesi ve astima 6zel yasam kalitesinin sagliklilardan farkli olup olmadigim
belirlemektir.

e Calismamiza Gazi Universitesi Saglk Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Bolimiine ayaktan gelen 36 astim hastas: ve 36 saglikli goniillii (Toplam 72 géniillii katilimer)
dahil edilecektir.

Bu calismaya katilmali miyim?

Bu calismada yer alip almamak tamamen size baglidir. Su anda bu formu imzalasamz bile istediginiz
herhangi bir zamanda bir neden gdstermeksizin ¢alismayr birakmakta Gzgiirsiiniiz. Eger katilmak
istemez iseniz veya ¢alismadan aynlirsaniz, doktorunuz tarafindan sizin icin en uygun tedavi plani
uygulanacaktir. Ayni sekilde ¢alismayi yiiriiten arastirmac: calismaya devam etmenizin sizin igin
vararl olmayacagma karar verebilir ve sizi galisma disi birakabilir, bu durumda da sizin i¢in en uygun
tedavi secilecektir.

Bu calismaya katilirsam beni ne beklivor?

* Bu calisma kapsaminda katilmeilarn giin icindeki hareketliligi (fiziksel aktivite seviyesi) kol
bands ile, egzersize dayamkliligs (egzersiz kapasitesi) egzersiz testleri ile, nefes alma ve verme
(solunum) kaslarmm kuvvet ve dayaniklilif tasmabilir solunum kas kuvveti 6lgiim cihazi ile,
kol ve bacak kaslarmm kuvvetleri tasmabilir kas kuvveti 6leiim cihazi ile, dksiiriik ve uyku ile
ilgili yasam kaliteleri, gerginlik-endise ve depresyon seviyesi, hastalikla ilgili bilgi diizeyi ve
astima &zel yasam kalitesi ise anketlerle degerlendirilecektir. Degerlendirmeler yaklasik iki
saat siirecek ve 2 giinde tamamlanacaktir.

BGOF-Girisimsel olmayan-Erigkin




Ek-2. (devam) Hastalar I¢in Bilgilendirilmis Géniillii Olur Formu

T.C.
. . GAZi UNIVERSITESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETIiK KURULU

Fiziksel aktivite
seviyesimi dlemek icin
kol bandmi 3 giin
boyunca  kolunuzdan

Solunum kaslarinin
kuvvetim  dlgmek
icin sizden kuvveth
bir nefes almamz ve

kuvvetlice geri cikarmadan  takmamiz
iiflemeniz istenecektir
istenecektir | /
I
Nefes alma ve verme (solunum) Fiziksel aktivite seviyest
kas kuvvett 8l¢iimil olgiimii 1¢in kol bandi

Kol ve bacak
kaslarimzin kuvvetini
blgmek icin size
uygulanan kuvvete

Egzersiz kapasitenizi
dlgmek icin size her
asamada farkh zorluk
gosteren bar test

uygulanacak ve kars: direnerek
egzersizle kalp- harekete engel
akcigerlerinizde ortaya olmaniz istenecektir
gikan degisimler
izlenecektir
Egzersiz kapasitesi Kol ve bacak kaslar i¢in
dlgamii kas kuvveti 5l¢timi

Cahsmanin riskleri ve rahatsizhklar: var midir?
1. Yapilacak olan uygulamalarin herhangi bir riski bulunmamaktadar.
2. Arastumadan dolayr géreceginiz olasi bir zararda gerekli her tirlii tibbi girisim tarafimizdan
vapilacaktir: bu konudaki tiim harcalamalar da tarafimizdan karsilanacaktir

Calismada yer almamin yararlar: nelerdir?

Astim hastalarinin fonksiyonel kapasite ve yasam kalitesinin sagliklilara gére nasil bir degisim
gosterdigi konusunda elimizdeki bilimsel veriler yetersiz kalmaktadir. Bu ¢alisma sonuglar ile astim
hastalarinda gériilen fonksiyonel kapasite ve yasam kalitesi degisimini belirlemek ve béylece astim
tedavisinde eksik kalan yénleri belirleyerek tedaviyi yénlendirmeyi amacliyoruz.

Bu calismaya katilmamin maliyeti nedir?
Calismaya katilmakla parasal yik altma girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir &deme
vapilmayacakitir.

Kisisel bilgilerim nasil kullanilacak?

Calisma doktorunuz kisisel bilgilerinizi, arastirmay: ve istatiksel analizleri yiiriitmek 1¢in kullanacaktir
ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Yalnizea geregi halinde. sizinle ilgili bilgileri etik kurullar
va da resmi makamlar inceleyebilir. Calismanin sonunda, kendi sonuclarinizla ilgili bilgi istemeye
hakkimiz vardw. Calisma sonuglari ¢alisma bitiminde tibbi literatiirde yayinlanabilecektir ancak
kimliginiz aciklanmayacaktir.

BGOF-Girisimsel olmayan-Erigkin
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Ek-2. (devam) Hastalar I¢in Bilgilendirilmis Géniillii Olur Formu

TG
. . GAZi UNIVERSITESE
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

Daha fazla bilgi icin kime basvurabilirim?
Calisma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz oldugunuzda asagidaki kisi ile liitfen iletisime geciniz.

ADI : Dog. Dr. Meral Bosnak Giiglii Furkan Ozdemir
GOREVI : Fikri hak sahibi, sorumlu arastirmact Fikri hak sahibi, arastirmact
TELEFON : 05053838086 05383264855

(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim dalinda, Dog. Dr.
Meral Bosnak Giiglii tarafindan tibbi bir arastima vyapilacag belirtilerek bu arastirma ile ilgili
yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden sonra béyle bir arastumaya
“katilime1” olarak davet edildim.

Arastirmaya katilmam konusunda zorlayier bir davramsla karsilasmis degilim. Eger katilmayi
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum. Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir neden géstermeden
arastirmadan cekilebilirim. (dncak arastrmacilart zov durumda birakmamak icin arastirmadan
cekilecegimi énceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma herhangi
bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma disi da tutulabilirim.

Arastirma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana
da bir ddeme yapilmayacaktur.

Arastirmadan elde edilen benimle ilgili kisisel bilgilerin gizliliginin korunacagmi biliyorum.

Arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglk
sorunumun ortaya cikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli
giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda: herhangi bir saatte, Dog. Dr. Meral Bosnak
Giiglii’yii 05053838086 telefon numaras: ve Fzt. Furkan Ozdemir’i, 05383264855 telefon numaras:
ile arayabilecegimi ve Gazi Universitesi Saglk Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Anabilim Dali Emniyet Mah. Muammer Yasar Bostanci Cd. No:16 06500 Besevler /Ankara
adresinden ulasabilecegimi biliyorum.

Bana yapilan tiim aciklamalari ayrintilariyla anlanus bulunmaktayim. Bu kosullarla séz konusu klinik
arastirmaya kendi rizamla, hic bir bask: ve zorlama olmaksizin. géniillitliik icerisinde katilmayi kabul
ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyas: bana verilecektir.

Katihmar
Ads, soyadi:
Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

| BGOF-Girisimsel almayan-Erigkin




Ek-2. (devam) Hastalar i¢in Bilgilendirilmis Géniillii Olur Formu

T.C.
. . GAZi UNIVERSITESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

Goriisme tamgi
Ad, soyadi:
Adres:

Tel:

Imza:

Tarth:

Katilimer ile goriisen arastirmaci

Adi soyadi. unvan:
Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

BGOF-Girigimsel olmayan-Erigkin
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Ek-3. Sagliklilar I¢in Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

T.C.
_ GAZI UNIVERSITESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULL

GAZI UNIVERSITEST
“GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR"DA YER ALACAK
“$AGLIKLI YETISKINLER"”
fCiN BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

Arashrma Projesimn Adic Astum hastalarmmda fiziksel aktivite sevivesi, kardivorespiratuar
uygunluk ve vasam kalitesinin arashrilmas

Sorumbu A.Ia;tmcmm Ady: Doc. Dr. Meral Bosnak Giiclia

Diger Arastincdann Adi: Fzt. Furkan szerm.l Uz Fzt. Homum Eda Giktas, Doc. Dr. i. Kmvileim
Ozuziilgen

Destekleyici (varsa): -—

“Astum hastalarmda fiziksel aktivite sevivesi, kardiyvorespiratuar uygunluk ve vasam kalitesinin
araghrilmas:” isimli bir ¢alismada yer almak fizere davet edilmiz bulmmaktasiuz. Sizin yagmezda
olup astm hastalii eclan bireylerde bir aragtma yapmaktayz. Bu ¢aligmaya katlm gonillilik
esasma dayaluhr. Caligmaya katilma komusunda karar vermeden dnce arashrma hakkmnda sizi
bilgilendirmek istiveruz. Calisma hakkinda tam olarak bilgi salubi olduktan sonra ve somilanmz
cevaplandiktan sonra eger katilmak isterseniz sizden bu formu imzalamamz istenecektir. Bu araghrma,
Fizyoterapi ve Fehabilitasyon Anabilim Dahnda, Dog. Dr. Meral Bognak Giigliiniin somumlulugu
altindadir.

Cahsmamn amaci nedir; benden baska kac kisi bu cahsmava kanlacak?

+ Bu cabymanm amacy; astim hastalannm giin icensindek harekethlifi yam fiziksel aktivite
seviyesl, egzersize dayamkhb@ yami egzersiz kapasitesi, nefes alip verme yami solunum
kaslannin fonksiven ve kuvveti, kol ve bacak kaslanmn kuvveti, éksiirik ve uyku ile ilgili
yagam kalitesi ve astma &Szel vasam kalitesinin saghkhlardan fatkh olup olmadigim
belirlemektir.

* Calymamiza Gazi Universitesi Saglk Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Bélimiine ayaktan gelen 36 astim hastas: ve 36 saghkh goniillii (Toplam 72 géniilld katihmer)
dahil edilecektir.

Bu cahsmaya kanlmah mavim?

Bu ¢ahsmada yer alip almamak tamamen size baghdr. Su anda bu formu imzalasamz bile 1stedifimz
herhangi bir zamanda bir neden gostermeksizin ¢aligmayl birakmakta Gzgiirsiiniiz. Eger katlmak
istemez 1seniz veya ¢aliymadan aynhirsamz, doktorunuz tarafindan sizin i¢in en uygun tedavi plam
uyzulanacaktir. }wm gekilde caligmayr viiriten araghrmaci caligmaya devam etmenizin sizin igin
vararh olmayacagma karar verebilir ve sizi calisma digi birakabilir, bu durumda da sizin igin en uygun
tedawi seqilecektir.

Bu cahsmaya katihrsam beni ne belklivor?

+ Bu gabsma kapsaminda katthmeilarm gim igindeki hareketlilifi (fiziksel aktivite seviyesi) kol
bands ile, egzersize dayamklhihif (egzersiz kapasitesi} egzersiz testlen ile, nefes alma ve verme
(solmum) kaslanmmn kuvvet ve dayamkhhi tasimabilir solunum kas kuvvet Gleiim cihaz ile,
kol ve bacak kaslanmn kuvvetlen tagmabilir kas kuvveti 8lgiim cthaz ile, dksiiriik ve uyku ile
ilgili yagam kalitelen, gerginlik-endize ve depresyon seviyesi, hastahikla 1lgili bilgi diizey: ve
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Ek-3. (devam) Sagliklilar i¢in Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

T.C.
_ GAZI UNIVERSITESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULL

astima dzel yazam kalitesi ise anketlerle deferlendirilecektir. Degerlendirmeler yaklagik ki
saat sirecek ve 2 giinde tamamlanacaktir.

Fizksal aktivite
seviyesind olemek igin
kol bandm 3 gim
boymea  koloonzdsn
pkarmadan  takmamz

Sobmnm kaslannm
kunwetini  olemek
ifin sizden kumvetli
bir nefes almamsz ve
kunwetlice EET]

iiflemeniz | istenecektr
istenecektir 1 1
Mefes alma ve verme (solumum) Fizikzal aktivite sevivesi

kas komrvet ol gl olqima igin kol band
Egzersiz kapasitenizi Kol ve bacak
Glgmek igin size her kaslanmmzn kwveting
asamada farkh zoriuk dlemek igin size
gosteren bir test uygulanan kmrvets
wygulanzcak ve kary direnerek
egzersizle kalp- harekete engal
akciferlerinizde crtaya olmamr istenecektir
fikan degigimler
izlenecektir

Egzzersiz kapasitesi Eol ve bacak kaslan igin
ol kas kavved algiimi

Cahsmanmin riskleri ve rahatsizhldar: var mudo?
1. Yapilacak olan wygulamalann herhangi bir nski bulimmamaktadir.
1. Araghrmadan dolay: géreceginiz olas: bir zararda gerekli her tiirli fibbi gingim tarafimzdan
yapilacaktir; bu konudaki fiim harcalamalar da tarafimizdan karsilanacaktir

Cahsmada ver almamm vararlan nelerdir?

Astim hastalannm fonksiyonel kapasite ve yasam kalitesinin saghkllara gére nasi bir degisim
gosterdigl konusinda elimizdelki bilmsel veriler yetersiz kalmaktadir. Bu ¢ahisma sonuglan ile astun
hastalannda giriilen fonksiyonel kapasite ve yasam kalitesi degfisimimi belirlemek ve bylece astum
tedavisinde eksik kalan ydnlen belirleyerek tedaviyi yonlendirmey amaghyomz.

Bu calismaya katnlmamm maliveti nedir?
Cahsmaya katlmakla parasal yik altma gimeveceksimz ve size de herhangi bir Sdeme
vapumayacaktir.

Kisisel bilgilerim nasil kullamlacak? (Bu bolim aynen korunacakar)

Cahsma doktonmuz kigisel bilgilennizi, arastirmay ve istatiksel analizlen viiritmek igin kullanacaktir
ancak kimhik bilgilenmz gizli tutulacaktr. Yalmzca geref halinde, sizinle ilgih bilgilen etik kumllar
va da resmi makamlar inceleyebilir. Cahsmanmn sonunda, kendi somuglanmezla ilgihi bilgl istemeye
hakkmz vardir. Cabisma somuglan ¢abisma bitiminde tibbi literatiivde vayinlanabilecektir ancak
kimligimz agiklanmayacaktr.
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Ek-3. (devam) Sagliklilar i¢in Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

T.C.
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KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

Daha fazla bilgi icin kime basvurabilirim?
Cahsma ile i1zl ek bilgive gereksiniminiz oldugunuzda agagidaki kisi ile liitfen ilehigime gegimz.

ADD : Dog. Dr. Meral Bognak Giicliu Furkan Ozdemir
GOREVI : Fikn hak sahabi, sorumlu aragtimmacy Fikn hak sahibi, arashrmaci
TELEFOMN : 05033838086 05383264835

{EanhmecmmHastanin Beyam)

Gazi Universitesi Saglk Bilimleri Fakiiltesi Fizvoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim dalmda, Dog. Dr.
Meral Bognak Giigli tarafindan fibbi bir aragtima yapilacagn belirtilerek bu arashrma ile ilgili
vukandaki bilgiler bana aktanldi ve ilzili metni okudum. Bu bilgilerden sonra béyle bir araghrmaya
“katthmer™ olarak davet edildim.

Arashrmava katlmam komusunda zorlayicn bir davramsla karsilasnuws; degilim. Eger katlmay:
reddedersem, bu durimmn tibbi bakmuma we hekim ile olam iliskime hethangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum. Projenin yiiritilmesi swasmda herhangi bir neden gé@stermeden
aragtumadan ¢ekilebilinm. (Ancak aragfvmacilan zer durumda brakmamak igin aragnrmadan
cekilecegimi dnceden bildirmemim uygun olacagimm bilincindeyim). Aynca tibbi durumuma herhangi
bir zarar verilmemesi koguluyla arashrmac: tarafindan aragtrma disi da tutulabilinm.

Arashrma igin vapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal serumluluk altma gimmiyorum. Bana
da bir ddeme vapilmayacaktr.

Aragtrmadan elde edilen benimle ilgili kigisel bilgilenn gizlilifinin konmacagim biliyvorum.

Aragtuma uygulamasindan kaymaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saghk
sonmumun ortaya ¢lkmas: halinde, her tirli fibbi miidahalenin saglanacagy konusunda gerekh
glivence venldi. (Bu tibli miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altna girmeyecefim).

Arashrma sirasinda bir saghk somum ile karsilaghfimda; herhangi bir saatte, Dog. Dr. Meral Bognak
Giiglin'vii 03053838086 telefon numarasi ve Fzt. Furkan Ozdemir'i, 0353232648355 telefon mumaras:
ile arayabileceging ve Gazi Universitesi Saglk Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Angbilim Dalb Emmiyet Mah Muammer Yagar Bostanci Cd. No:16 06300 Begevler /Ankara
adresinden ulagabilecegimi bilivorum.

Bana yapilan tim agklamalan ayrmblanyla anlanmg bulmmaktayim. Bu kogullara séz konusu klinik
araghrmaya kendi nzamla, hig bir bask: ve zorlama olmaksizm, géniilliiliik igensinde katilmay kabul
ediyvenm.

fmzah bu form kagdmm bir kopyas: bana verilecektir.

EKanhme
Adh, soyads:
Adres:

Tel:

Imza:
Tanh:
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Giriisme tamg
Adh, soyadi:
Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Katithmen ile goriisen hekim
Adr soyad, unvan:

Agdres:

Tel:

Imza:

Tanh:
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Ozdemir, F., Goktas, H., Oguziilgen, I.K. ve Bosnak-Giicli, M. (2018, 29 Kasim-1 Aralik).
Kontrol altindaki astim hastalarinda fonksiyonel egzersiz kapasitesinin dispne,
solunum kas kuvveti ve enduransi ile iligkisi. 3. Uluslararasi Saglik Bilimleri
Kongresinde sunuldu, Ankara.
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