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ÖZET 

Astım prevelansı dünya genelinde giderek artmaktadır. Havayolunda meydana gelen inflamatuar 

süreç ve bu sürecin diğer fizyolojik etkileri fiziksel aktiviteyi ve egzersiz yapmayı kısıtlar. 

Literatürde astım hastalarının fiziksel aktivite seviyesi veya egzersiz kapasitesini araştıran 

çalışmalar sınırlıdır. Çalışmanın amacı kontrol altındaki astım hastalarının maksimal ve 

fonksiyonel egzersiz kapasitesi, solunum fonksiyonları, fiziksel aktivite seviyesi, solunum ve 

periferik kas kuvveti, solunum kas enduransı, dispne, yorgunluk, uyku kalitesi, depresyon, 

anksiyete, öksürük, yaşam kalitesi ve astım bilgi düzeyinin sağlıklılarla karşılaştırılmasıydı. 41 

astım hastası (ortanca yaş 50 yıl, vücut kitle indeksi 28,61 kg/m2, 29K/12E, GINA Evre Ⅰ-Ⅲ) ile 41 

sağlıklı birey (ortanca yaş 51 yıl, vücut kitle indeksi 26,72 kg/m2, 30K/11E) karşılaştırıldı. Egzersiz 

kapasitesi kardiyopulmoner egzersiz testi (KPET) ve 6 Dakika Stepper Testi (6-DST), solunum 

fonksiyonları spirometre, solunum kas kuvveti ağız basınç ölçüm cihazı (MİP-MEP), solunum kas 

enduransı artan eşik yükü solunum kas enduransı testi, periferik kas kuvveti dinamometre, fiziksel 

aktivite seviyesi metabolik holter, dispne modifiye Medical Research Council (mMRC) dispne 

ölçeği, yorgunluk Yorgunluk Şiddet ölçeği, yaşam kalitesi Astım Yaşam Kalitesi ölçeği ve St. 

George Solunum Anketi, depresyon Beck Depresyon Envanteri, anksiyete Beck Anksiyete 

Envanteri, uyku kalitesi Pittsburgh Uyku Kalite indeksi, öksürük Leicester Öksürük ölçeği ve astım 

bilgi seviyesi Astım Bilgi Düzeyi anketi ile değerlendirildi. Hastaların 6-DST adım sayısı, KPET 

zirve VO2, VO2kg, MET, VE, HR, %VE, %HR, VCO2 parametreleri, solunum fonksiyonları, 

solunum kas enduransı, üst ve alt ekstremite periferik kas kuvveti sağlıklılardan istatistiksel olarak 

düşüktü ve dispne, yorgunluk, depresyon, anksiyete, öksürük, uyku ve yaşam kalitesi daha kötü ve 

astım bilgi düzeyi sağlıklılardan daha yüksekti (p<0,05). Hastaların maksimal oksijen tüketimi, 

maksimal ve submaksimal egzersiz kapasitesi, solunum fonksiyonları, solunum kas enduransı, 

periferik kas kuvveti, uyku, yaşam ve öksürük kalitesi azalmıştı (p<0,05). Dispne, yorgunluk, 

anksiyete ve depresyon algıları artmıştı (p<0,05). Kontrol altındaki astım hastaları 

kardiyopulmoner rehabilitasyon programlarına yönlendirilmelidir.  

 

 

Bilim Kodu : 1024 

Anahtar Kelimeler : Astım, Egzersiz Kapasitesi, Fiziksel Aktivite, Solunum 

 Fonksiyonları,  Kardiyopulmoner Egzersiz Testi, Yaşam 

 Kalitesi, Solunum Kas Kuvveti 

Sayfa Adedi : 110 

Danışman : Doç. Dr. Meral BOŞNAK GÜÇLÜ 



v 

INVESTIGATION OF PHYSICAL ACTIVITY LEVEL, CARDIORESPIRATORY 

FITNESS AND QUALITY OF LIFE IN PATIENTS WITH ASTHMA 

(M. Sc. Thesis) 

 

Furkan ÖZDEMİR 

 

GAZI UNIVERSITY 

INSTITUTE OF HEALTH SCIENCES 

December 2018 

 

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/m2, 29F/12M, 

GINA Class Ⅰ-Ⅲ)  and 41 healthy subjects (median age 51 yıl, body mass index 26,72 kg/m2, 

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 VO2, VO2kg, MET, VE, HR, %VE, %HR, 

VCO2 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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SİMGELER VE KISALTMALAR 

Bu çalışmada kullanılmış bazı simgeler ve kısaltmalar, açıklamaları ile birlikte aşağıda 

sunulmuştur. 

Simgeler  Açıklamalar  

% Yüzde 

%ATVO2max Anaerobik Eşik Oksijen Alımı Yüzdesi (Anaerobic Threshold 

Maximum Oxygen Uptake) 

%HR Kalp Hızı Yüzdesi (Heart Rate) 

%O2HR Oksijen Nabzı Yüzdesi (Oxygen Pulse, Oxygen Consumption To 

Heart Rate) 

%VE Dakika Ventilasyon Yüzdesi (Ventilatory Minute Volume) 
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1. GİRİŞ 

Astım dünya genelinde 300 milyondan fazla kişiyi etkilemekte ve her 250 kişiden biri yani 

yılda yaklaşık 250.000 kişi astım sebebiyle hayatını kaybetmektedir. 2025 yılında dünya 

genelinde astım hastası sayısının 100 milyon kişi daha artması beklenmektedir [1,2]. Astım 

prevelansı dünya genelinde %1 ila %18 arasında değişmektedir [3].  Astım ülkemizde de 

ulusal hastalık yükü sıralamasında üst sıralarda yer almaktadır [4].  

Astımın ortaya çıkışında solunum yolu enfeksiyonları sebebiyle tetiklenen hava yolu 

inflamasyonu, çevresel maruziyet ve kişinin genetik yatkınlığı ile aile öyküsü sorumlu 

tutulmaktadır. Günümüzde hem çevresel hem kişisel risk faktörlerinin astım patogenezinde 

rol oynadığı bildirilmekte ve bu konuda en fazla “Hijyen hipotezi” kabul görmektedir 

[5,6]. Astım hastalarında dispne, hırıltılı/hışıltılı solunum, efor ve tetikleyicilere bağlı 

göğüste sıkışma hissi, egzersizle tetiklenen bronkokonstrüksiyon, egzersiz kapasitesinde 

azalma ve depresyon, anksiyete, yaşam kalitesinde bozulma gibi bulgular görülmektedir 

[7]. 

Astım tedavisinde temel hedef inflamasyonu kontrol altında tutmak ve semptomları en aza 

indirmektir. Tedavi hedefleri gündüz semptomlarını azaltmak, semptomlar nedeniyle gece 

uyanmalarını azaltmak, rahatlatıcı ilaç gereksinimini azaltmak, astım ataklarını 

engellemek, aktivite kısıtlanmasını azaltmak, solunum fonksiyonlarını iyileştirmek ve 

ilaçların yan etkilerini azaltmaktır  [8]. 

Astım hastalarında hava yolunda oluşan inflamasyon fiziksel aktiviteyi, egzersiz yapmayı 

ve günlük yaşamı kısıtlamaktadır [9]. Astım hastaları inaktif yaşam stilini ve azalmış 

fiziksel aktivite modelini benimseyebilir ve genellikle fonksiyonel kapasite azalmıştır [10]. 

Astımın bronşial obstrüksiyonla karakterize olması dispneye ve egzersiz kapasitesinde 

azalmaya sebep olmaktadır. Hastalar sıklıkla bronkokonstrüksiyonla ilişkili nefes darlığını 

egzersizle tetiklenen hiperventilasyondan kaynaklı nefes darlığından ayırt etmekte 

zorlanırlar. Öncelikle sedanter yaşam alışkanlığına ve sonrasında fiziksel ve 

kardiyorespiratuar uygunluk eksikliğine yol açan bu iki durum karşısında anksiyete 

gelişebilir. Bu mekanizma astım hastalarında egzersiz kapasitesinin hava akışı kısıtlanması 

veya bronş hiperreaktivitesinden çok yaşam alışkanlıkları ile ilgili olduğunu ve hastaların 

yaşıtlarına göre daha kötü fiziksel ve kardiyorespiratuar uygunluğa sahip olduğunu 

göstermektedir [7,11]. Kardiyopulmoner egzersiz testi (KPET) bireylerin egzersize 
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cevaplarının değerlendirilmesini sağlayan altın standart yöntemdir ve test sonuçları eğitim 

iş yükünü belirlemek için de kullanılır [12].  

Hastalık şiddeti ve azalmış egzersiz kapasitesi astım hastalarında sosyal yaşamı, 

emosyonel durumu, çalışma hayatını ve akademik yaşamı etkiler. Astım hastalarının yaşam 

kalitesi astımı olmayan bireylerden daha kötü durumdadır. Egzersiz kapasitesi astımın 

hastaların yaşam kalitesine etkisini değerlendirme ve hastaya özel bir rehabilitasyon 

programının planlanabilmesi için önem kazanmaktadır [13]. 

Astım hastalarının günlük fiziksel aktivite seviyesi sağlıklı bireylere göre daha azdır. 

Geçmişte astım semptomları bulunan hastaların semptomları iyileştiğinde günlük fiziksel 

aktivite düzeyleri artar. Adımsayar uygulamaları ile fiziksel aktivite seviyesi hakkında 

hastalara geribildirim verildiğinde fiziksel aktivite miktarı artırılabilir. Astım hastalarında 

fiziksel aktivite azalmasının sebepleri egzersizle tetiklenen bronkokonstrüksiyon, fiziksel 

aktivitenin faydaları hakkında yetersiz bilgi ve motivasyon eksikliğidir [14]. 

Astım hastalarında ekspiratuar hava akışı kısıtlanması ve azalmış akciğer kompliansı 

hiperinflasyona neden olmaktadır. Akciğer hacmindeki bu artış göğüs kafesinin şeklini 

değiştirerek solunum kaslarının uzunluk-gerim ilişkisini bozar. Bu durum solunum 

kaslarının daha az kuvvet üretmesine yani fonksiyonel zayıflığa sebep olmaktadır [15]. 

Periferal hava yollarına lokalize olan artmış hava yolu direnci solunum iş yükünü artırır ve 

solunum kas yorgunluğu, hipoventilasyon ve hiperkapni oluşturabilir [16,17]. Astım 

hastalarında ekspiratuar hava akışındaki kısıtlanma değişkendir ve aynı hasta için günün 

farklı saatleri, farklı günler ve hatta mevsimlere göre hava akışı kısıtlanmasının şiddeti 

değişebilir [18]. 

Bu sebeple bu çalışmanın amacı kontrol altındaki astım hastalarında fonksiyonel ve 

maksimal egzersiz kapasitesi, solunum ve periferik kas kuvveti, solunum kas enduransı, 

fiziksel aktivite seviyesi, uyku kalitesi, solunum hastalalıklarına özel ve astıma özel yaşam 

kalitesi, dispne, yorgunluk, öksürük, depresyon, anksiyete ve astım bilgi düzeyinin 

güvenirliliği, geçerliliği yüksek değerlendirme yöntemleriyle değerlendirilmesi ve sağlıklı 

bireylerle karşılaştırılmasıdır. Çalışmamızın sonucunda elde edilecek bilgiler klinik 

uygulamalar ve farklı yöntemlerin kullanıldığı ileri çalışmalar için yön gösterici olacaktır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Astım 

Astım doğrudan ya da doğrudan olmayan uyaranlara karşı hava yolu aşırı duyarlılığı ile 

karakterize olan, göğüste sıkışma hissi, dispne, hırıltılı solunum ve öksürük gibi 

semptomların eşlik ettiği geri dönüşlü hava yolu obstrüksiyonu ve ekspiratuar hava akışı 

kısıtlılığı ile seyreden, birçok farklı hücre tipinin rol oynadığı (mast hücreleri, eozinofiller 

ve T lenfositleri) kronik inflamatuar bir hava yolu hastalığıdır [3,19]. Hava akışı kısıtlılığı 

ve semptomlar ile bunların şiddeti zamanla değişkenlik gösterir ve bu belirtiler sıklıkla 

alerji, tetikleyici faktörler, egzersiz, hava koşulları ve infeksiyon gibi faktörlerden etkilenir 

[20].  

Astım semptomları genellikle değişken (sürekli aynı semptomları göstermeyen), aralıklı 

(semptomların arttığı ve azaldığı dönemlerle seyreden), geceleri kötüleşen ve egzersizle 

şiddetlenen bir seyir gösterir [21].  

Astım atağı süresince hastalarda genellikle hırıltılı solunum, solunum fonksiyon testi 

sonuçlarında kötüleşme ve obstrüktif patern ile tepe ekspiratuar akış hızında azalma 

görülür. Akut ataklar dışında hastada objektif astım belirtisi bulunmayabilir. Kronik astım 

hastalarında ise hırıltılı solunumun eşlik ettiği ya da hırıltılı solunum olmadan 

hiperinflasyon belirtisi bulunabilir [1,3,8].  

2.1.1. Epidemiyoloji 

Astımın dünya genelinde 300 milyondan fazla kişiyi etkilediği düşünülmektedir [1]. 

Yapılan çalışmalar astım prevelansının dünya genelinde %1 ila %18 arasında değiştiğini 

göstermiştir [3]. Avrupa Solunum Sağlığı Anketi Topluluğu’nun (ECRHS) sonuçlarına 

göre ise astım prevelansı %2 ila %5 arasında değişmektedir [22,23]. Astım prevelansı hem 

çocuklarda hem de yetişkin popülasyonda giderek artmaktadır ve bu durum atopik 

duyarlılık artışı ile açıklanmıştır. Bu artış alerjik rinit ve egzama gibi alerjik hastalıkların 

görülme sıklığındaki artışla paralellik gösterir. Astım çocukluk çağında erkeklerde, 

yetişkin popülasyonda ise kadınlarda daha sık görülmektedir [2].  
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Türk toplumunda astım prevelansı bölge ve şehirlere göre farklı sonuçlar gösterir. 

Genellikle kıyı kesimlerde, kentsel bölgelerde ve düşük sosyoekonomik yaşam 

koşullarında astım daha sık görülmektedir [24] ve prevelans %2-17 arasında değişmektedir 

[25–27]. Türkiye Cumhuriyeti Sağlık Bakanlığı verilerine göre ise Türk toplumunda astım 

prevelansı %2-6’dır (erişkinlerde %3,8’dir) [28]. Hem ülkemizde hem de dünya genelinde 

astım prevelansı giderek artmaktadır [29].  

2.1.2. Hastalık yükü 

Dünya genelinde yılda her 250 kişiden birinin yani yaklaşık 250.000 kişinin astım 

sebebiyle hayatını kaybettiği tahmin edilmektedir. 2025 yılında dünya genelinde astım 

hastası sayısının 100 milyon kişi daha artması beklenmektedir [2]. Dünya genelinde olduğu 

gibi astım ülkemizde de ulusal hastalık yükü sıralamasında üst sıralarda yer almaktadır 

(kırsal bölgelerde %1,1 ile dokuzuncu sırada, kentsel bölgelerde ise %1,3 ile on birinci 

sırada yer almaktadır) [4].  

Dünya Sağlık Örgütü hastalıkların topluma ve bireye getirdiği sağlık kaybını standardize 

edebilmek için “Engelliliğe Ayarlanmış Yaşam Yılı” (Disability Adjusted Life Year-

DALY) adı verilen bir sistem geliştirmiştir. Bu sistem bireyin ölüme neden olan ya da 

olmayan hastalık veya bozukluklar nedeniyle kişinin yaşadığı sağlık kaybını yıl ölçeği ile 

hesaplayan bir sistemdir ve kişinin erken ölüm sebebiyle kaybettiği sürenin ve engellilik ile 

geçirdiği sürenin toplamı olarak ifade edilir. Bu toplam yıl ölçeğiyle hesaplanır ve 1 

DALY kişinin sağlık kaybı ile geçirdiği bir yılı temsil eder [2]. Dünya sağlık örgütüne göre 

astım nedeniyle dünya genelinde bir yılda 15 milyon DALY kaybı olduğu ve bu rakamın 

dünya genelinde bir yılda tüm hastalıklara bağlı sağlık kaybının %1’ine eşit olduğu 

bildirilmektedir [2,3]. Bu veriler astımın hem ülkemizde hem de dünya genelinde oldukça 

önemli bir sağlık problemi olduğunu göstermektedir. 

2.1.3. Patofizyoloji 

Astım prevelansının dünya genelinde giderek artış göstermesiyle birlikte astımın 

patofizyolojisini araştıran çalışmaların sayısı da giderek artmaktadır. Bu araştırmaların elde 

ettiği bulgular astımın patofizyolojisine yönelik farklı mekanizmalar ve teoriler ortaya 

koymaktadır fakat astım hastalığının ortaya çıkış süreci hakkında henüz bir ortak görüşe 
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varılamamıştır. Bazı araştırmalar astımın ortaya çıkışından solunum yolu enfeksiyonları 

sebebiyle tetiklenen hava yolu inflamasyonunu, bazı araştırmalar çevresel maruziyeti ve 

bazı araştırmalar ise kişinin genetik yatkınlığı ve aile öyküsünü sorumlu tutmaktadır. 

Günümüzde hem çevresel hem kişisel risk faktörlerinin astım patogenezinde rol oynadığı 

bildirilmekle birlikte bu konuda en çok kabul gören fikir “Hijyen hipotezi”dir [5,6].  

Hijyen hipotezi, kişilerin yaşadığı ortamda hijyen standartlarının yükselmesinin alerjen 

maruziyetini ve infeksiyon ihtimalini azalttığı için atopiye zemin hazırladığını öne sürer. 

Hijyen hipotezine göre metabolizmanın mikrobiyal/enfeksiyöz uyaranlara maruz kalması 

immün sistemin fonksiyonlarını güçlendirerek atopi gelişimini önleyici etki gösterir 

[30,31]. Bu nedenle yaşamın erken dönemlerinden itibaren geçirilen enfeksiyonların, 

kalabalık ailelerde yaşamanın, kardeş sayısının fazlalığının, kreşe ve okula gitmenin 

çocuklarda infeksiyon ihtimalini artırarak astım ve diğer alerjik hastalıkların gelişim 

ihtimalini azalttığı öne sürülmektedir [31,32]. Erken çocukluk döneminde karşılaşılan 

infeksiyon ve alerjenlerin bireyde atopiye karşı koruma sağlayarak astım ve diğer alerjik 

hastalıklara karşı riski azalttığı öne sürülmektedir [6,33]. Bu mekanizma ise immün 

sistemde Th1-Th2 dengesini etkileyerek immün cevabın Th1 yönünde açığa çıkmasına 

yardımcı olması ile açıklanmaktadır [34]. Yenidoğanın immün sistemi Th2 sitokin 

profiline sahiptir ve sağlıklı bireylerin Th2 sitokinlerin bir kısmını Th1 sitokinlere 

dönüştürerek immün sistemi dengelemesi gerekir. Ancak günümüzün değişen yaşam 

koşulları ve fazla hijyenik standartların bu durumu engelleyerek bireylerin atopik yapıda 

olmasına sebep olur [35]. 

Bronkokonstrüksiyon 

Astımda birincil fizyolojik değişimler havayollarındaki daralma ve buna bağlı olarak hava 

akışındaki azalmadır. Tetikleyici alerjen ya da irritan maddelere maruziyet sonrası gelişen 

akut astım alevlenmesinde havayollarında hızlı bir biçimde bronkokonstrüksiyon meydana 

gelir. Alerjen/irritan maruziyeti sonrası IgE bağlantılı olarak mast hücrelerinden salınan 

histamin, prostoglandin ve lökotrienler hava yolu düz kasında kontraksiyona sebep olur 

[36]. Aspirin ve diğer steroid olmayan anti-inflamatuar ilaç türevleri, egzersiz, soğuk hava 

gibi bazı faktörler de bronkokonstrüksiyona sebep olabilir [37]. 
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Havayolu ödemi 

Hastalık ilerleyip inflamasyon yaygınlaştıkça ödem, inflamasyon, mukus hipersekresyonu, 

mukus tıkaçları, havayolu düz kasında hipertrofi ve hiperplazi havayolu daralmasını artırır 

[37]. Kronik süreçte hastaların yaşadığı semptomlar havayolunda meydana gelen ilerleyici 

daralmadan dolayı daha şiddetlidir.  

Havayolu aşırı duyarlılığı 

Havayolu aşırı duyarlılığı, tetikleyici/irritan faktöre karşı havayollarında meydana gelen 

aşırı şiddetli bronkokonstrüksiyon cevabıdır. Astım şiddeti arttıkça havayolu aşırı 

duyarlılığının derecesi de artar. Havayolu aşırı duyarlılığı inflamasyon, bozulmuş 

nöroregülasyon ve havayolunda meydana gelen yapısal değişikliklerden etkilenir [37]. 

 Havayolu yeniden şekillenmesi 

Bazı astım hastalarında hava yolundaki kısıtlanma kısmen geri dönüşlü olabilir. Havayolu 

yeniden şekillenmesi, havayolunda obstrüksiyon ve aşırı duyarlılık gibi kalıcı değişimleri 

takiben havayolundaki hücrelerin aktivasyonunda artış olarak tanımlanır [37]. Bu durum 

havayollarında kalıcı değişimleri tetikler ve bir kısırdöngü oluşturur ve hastanın tedaviye 

cevabını azaltır [8].  

2.1.4. Astım için risk faktörleri 

Kişide astım gelişimine yatkınlık oluşturan risk faktörleri kişisel risk faktörleri ve çevresel 

risk faktörleri olarak iki grupta toplanmaktadır. Farklı alerjik hastalıklarda ikiz kardeşler 

üzerinde yapılan çalışmalar bu hastalıkların ortaya çıkışında genetik faktörlerin oldukça 

etkili olduğunu (bu hastalıkların ortaya çıkışında genetik faktörler %50’nin üzerinde etkiye 

sahip ve alerjik hastalıklar %36-79 oranında kalıtımsal) göstermektedir. Ancak astım ve 

diğer alerjik hastalıkların prevelansında son yıllardaki hızlı artışın genetik faktörler 

yanında çevresel faktörlerin de hastalık gelişimini oldukça önemli ölçüde etkilediğini 

düşündürmektedir [32,38,39].  

 Astımın ortaya çıkışı ve gelişiminde etkili olan risk faktörleri Çizelge 2.1’de 

gösterilmiştir. 
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Çizelge 2.1. Astımın ortaya çıkışı ve gelişiminde etkili olan risk faktörleri [18] 
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Kişisel risk faktörleri 

Astım gelişimi için genetik yatkınlık (atopi ve hava yolu aşırı duyarlılığı), epigenetik 

faktörler, cinsiyet ve obezite kişisel risk faktörleri olarak tanımlanmıştır [40].  

Genetik 

Astımın ortaya çıkışında genetik yatkınlığın etkisi incelendiğinde ebeveynlerin birinde 

astım bulunması durumunda çocukta astım gelişme riski %20-30, ebeveynlerin her ikisinin 

de astım hastası olması durumunda çocukta astım gelişme riski ise %60-70 olarak ifade 

edilmektedir. İnsan DNA’sında bulunan bazı kromozomlar (özellikle 5, 6, 11, 14 ve 16. 

kromozomlar) astım patogenezinde önemli rol oynayan sitokin ve reseptörlerin kodlandığı 

bölgeler olduğundan astım gelişiminde genetik yatkınlık önem kazanmaktadır. Ayrıca 

atopinin (kalıtsal olarak çevresel alerjenlere karşı özel IgE yanıtı oluşturulması) yetişkin 

astım hastalarında %50 oranında görülmesi ve bronş hiperreaktivitesinin (5. kromozom ile 

ilişkili olarak) astım görülme riskini 2-5 kat artırır [32].  

Astım ile ilişkili genetik araştırmalar IgE sentezi, hava yolu aşırı duyarlılığının ortaya 

çıkışı, inflamatuar mediatörlerin salınımı ve Th1-Th2 yanıtında genetik faktörlerin etkisini 

ortaya koymaktadır. Astımın ortaya çıkışının yanı sıra astım tedavisine verilen yanıtın da 

genetik yapıyla ilişkili olabileceği düşünülmektedir. ß2 reseptör genindeki polimorfizmin 
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ß2 agonist ilaçlara verilen yanıtı değiştirebileceği öne sürülmekte ve kortikosteroidler ile 

lökotrien antagonistlerine verilen yanıtın da genetik varyasyonlar nedeniyle değişkenlik 

gösterebileceği bildirilmektedir [35,41,42]. Bu veriler genetik yatkınlığın astım için 

oldukça önemli bir risk faktörü olduğunu göstermektedir.  

Obezite 

Yapılan araştırmalar beden kitle indeksi 30 kg/m2’nin üzerinde olan kişilerde astım 

varlığının daha sık görüldüğünü ve astım kontrolünün beden kitle indeksi normal aralıkta 

(18,5-24,9 kg/m2) [43] olan bireylere göre daha zayıf olduğunu göstermektedir. Beden kitle 

indeksi artışının solunum fonksiyonlarını azalttığı, komorbid hastalık riskini artırdığı, 

inflamatuar süreci şiddetlendirdiği ve astım semptomlarını kötüleştirdiği bilinmektedir 

[44]. Yapılan araştırmalar obez bireylerde astım gelişme riskinin obez olmayan bireylere 

göre 2,7 kat artmış olduğunu göstermektedir [45].  

Obezitenin hormonal, genetik ve nörojenik etkilerinin yanı sıra proinflamatuar sitokin (IL-

6, TNF-α, eotaksin) salınımı ve akciğer mekaniğinin bozulmasına sebep olarak solunum 

fonksiyonlarını etkilediği düşünülmektedir. Salınan proinflamatuar sitokinlerin astım 

gelişme riskini artırdığı ve artmış serum lipid düzeyinin astım kontrolünü kötüleştirdiği 

ifade edilmektedir [46,47]. Proinflamatuar sitokinlerin yanı sıra leptin, adiponektin, ghrelin 

gibi bazı mediyatörlerin de hava yolu fonksiyonlarını etkileyebileceği ve astım riskini 

artırabileceği düşünülmektedir. Ayrıca artmış serum leptin düzeylerinin astım kontolü ile 

ilişkili olabileceği bildirilmektedir [46].  

Obez astımlıların daha düşük ekspiratuar rezerv volüm ve azalmış hava yolu düz kası 

esnekliğine sahip olduğu bildirilmektedir. Astım hastalarında obezitenin solunum 

fonksiyonlarını kötüleştirici etkilerinin obezite kontrolü ile tersine çevrilebilmesi de 

mümkündür. Astım hastalarının vücut ağırlığında azalma sonucu solunum 

fonksiyonlarında iyileşme, semptom giderici ilaç kullanımı ve atak sıklığında ise azalma 

olduğu gözlendiği bildirilmektedir [47,48].   
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Cinsiyet 

Cinsiyetin astımın ortaya çıkışı ve gelişiminde çocuklarda ve yetişkinlerdeki rolünün farklı 

olduğu bildirilmektedir. Çocukluk çağında erkek cinsiyet daha büyük risk faktörü olarak 

ortaya çıkmakta ve astımın erkek çocuklarda kız çocuklara göre iki kat fazla görülür 

[26,27]. Yetişkin döneme gelindiğinde ise kadınlarda astım görülme sıklığının erkeklerde 

görülme sıklığından daha fazladır. Bu farkın nedeni açıkça bilinmemekle birlikte doğum 

sırasında erkek çocukların akciğer hacminin kız çocuklardan daha az olup yetişkin 

dönemde bu durumun tersine döndüğü bilinmektedir. Cinsiyetin sadece hastalığın ortaya 

çıkışı üzerine değil aynı zamanda hastalığın kalıcılığı ve klinik remisyonu üzerine de etkili 

olabileceği bildirilmektedir [49,50]. 

Yaş 

Astım gelişimi ile yaş arasındaki ilişki iyi bilinmemekle birlikte çok genç bireylerde 

(bebekler ve çocuklar) ve ileri yaşlı bireylerde astım ve hava yolu duyarlılığının daha fazla 

görüldüğü bilinmektedir. Yaşamın erken yıllarında gelişmemiş immün yanıta bağlı olarak 

astım ve alerjik hastalık gelişme sıklığının arttığı ifade edilmektedir. İlerleyen yaşla birlikte 

ise azalmış solunum fonksiyonları ve artmış hava yolu inflamasyonu semptom gelişimine 

ve astımın ortaya çıkışına zemin hazırlayabilir [51].  

Çevresel risk faktörleri 

Alerjik hastalıkların görülme sıklığında yaşanan hızlı artışa bağlı olarak yapılan 

araştırmalar alerjen maruziyeti, solunum sistemi infeksiyonları, mesleki duyarlılaştırıcı 

maruziyeti, hava kirliliği, sigara dumanı maruziyeti ve beslenme koşullarının astımın 

ortaya çıkışı ve gelişimi için risk faktörü olabileceğini düşündürmektedir [18].  

Alerjen maruziyeti 

Farklı iç ortam alerjenlerinin (ev tozu akarları, kedi ve köpek gibi evcil hayvan kökenli 

alerjenler, küf ve mantarlar, hamam böcekleri) ve dış ortam alerjenlerinin (polenler ve 

mantarlar) astım semptomlarını tetiklediği bilinmekle birlikte astım gelişimi ve 

duyarlanma açısından rolleri yeterince açıklanamamaktadır. Ancak alerjen faktörlerin 
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astım riski açısından önemli olduğu bilinmektedir [52,53]. Kişinin alerjene maruziyetinin 

astım semptomlarının ortaya çıkışına ve bu semptomların kalıcı hale gelmesine sebep 

olduğu düşünülmektedir. Alerjene maruziyetin kişide duyarlılık gelişimi için ciddi bir risk 

faktörü olduğu bilinmektedir. Alerjene maruziyet sonrası duyarlılık gelişimi alerjenin 

çeşidine, maruziyet miktarına (dozuna), maruziyet süresine, kişinin yaşına ve genetik 

altyapısına bağlı olarak gelişen bir süreçtir. Alerjen maruziyeti arttıkça duyarlılık riski 

artmaktadır. Ancak benzer çalışmalar çok yüksek düzeyde alerjen maruziyeti bulunan 

ortamlarda yaşamanın gelecekteki duyarlılaşma riskini azaltabileceğini yani koruyucu 

etkisinin de olabileceğini göstermiştir [54,55].  

Alerjen maruziyeti ile astım gelişme riski arasındaki bu kompleks ilişkinin açıklanmasında 

en çok kabul gören fikir ise “Hijyen hipotezi”dir [6]. Literatürde alerjen maruziyetinin 

astım gelişimindeki rolüne yönelik bir fikir birliği olmasa da duyarlılık riskini artırarak 

astım patofizyolojisinde rol oynadığı düşünülmektedir.  

Solunum sistemi infeksiyonları 

Solunum sistemi infeksiyonlarının astım ortaya çıkışı ve gelişimi ile ilişkisi oldukça 

karmaşıktır ve bu konuda karşıt görüşler mevcuttur. Yaşamın erken döneminde geçirilen 

infeksiyonların kişide atopi gelişimine karşı koruyucu olduğu ve astımın ortaya çıkışı ve 

gelişimi için riski azalttığı ancak çocukluk döneminde geçirilen solunum sisteminin viral 

infeksiyonlarının ileriki yaşamda astım ortaya çıkışı ve gelişimi için riski anlamlı ölçüde 

artırdığı öne sürülmektedir [40]. Bunun yanı sıra astımı olan bireylerin sistemik ve 

mukozal bağışıklık mekanizmalarındaki değişimler ve atopik koşullar nedeniyle bakteriyel 

ve viral infeksiyonlara karşı daha duyarlı olduğu bilinmektedir [33]. 

Yapılan araştırmalardan bazıları solunum sistemi infeksiyonlarının ileriki yaşamda astım 

gelişimi riskini artırdığını ifade ederken [56] bazı çalışmalar ise erken çocukluk döneminde 

geçirilen infeksiyonların astıma karşı koruyucu olduğunu bildirmektedir [57,58]. Bu 

sonuçlar “Hijyen hipotezi” ile açıklanmaya çalışılmaktadır. Bu hipotezin doğruluğu 

araştırılmaya devam edilmekte ancak kalabalık ailelerde büyüyen ya da kreşe giden 

çocukların astım riskinin daha az olmasını en iyi açıklayan görüş olarak karşımıza 

çıkmaktadır.  
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Mesleksel duyarlılaştırıcılar 

Astım hastalığının endüstrileşmiş ülkelerde daha sık görülmesi astım patogenezinde 

mesleki maruziyetin de göz önünde bulundurulmasını gerektirmektedir. Çalışma ortamında 

maruz kalınan etkenler sebebiyle ortaya çıkan astım “mesleki astım” olarak adlandırılır ve 

endüstrileşmiş ülkelerde en yaygın mesleki solunum hastalığıdır. Çalışma çağına gelen 

erişkin astım hastalarının %10’unun mesleki duyarlılaştırıcılardan kaynaklandığı 

düşünülmektedir. Mesleki astıma yol açan 300’den fazla madde bilinmektedir [19,33–35].  

Mesleki astımın ortaya çıkışı çoğunlukla hava yolu duyarlılığında artış (irritan maddeler), 

immünojenik madde maruziyeti ve IgE aracılı reaksiyonlar sebebiyle olmaktadır ve 

mesleki astım açısından yüksek risk altındaki iş kolları olarak çiftçilik, boyacılık, temizlik 

işleri, kuaförlük, fırıncılık, plastik üretimi sayılabilir [40].  

Hava kirliliği 

Hava kirliliği astım gelişimi ve astım semptomlarının tetiklenmesi açısından önemli bir 

risk faktörü olarak kabul edilmektedir. Hava kirliliğine yol açan maddelerin bronkospazmı 

tetiklediği, hava yolu aşırı duyarlılığını artırdığı ve alerjik yanıtı tetiklediği gösterilmiştir 

[62].  

İç ortam hava kirliliği pestisidler, temizlik ürünleri, tütün ve biyo yakıt kullanımına bağlı 

oluşan duman, bina yapımında kullanılan asbest ve benzeri maddeler, ev tozu akarları, küf 

gibi farklı kaynaklardan ortaya çıkmaktadır. İç ortam hava kirliliğine maruz kalan 

çocuklarda astım semptomlarının daha belirgin olduğu gözlenmiştir. Dış ortam hava 

kirliliği ile astım gelişimi arasındaki ilişki ise tartışmalıdır. Dış ortam hava kirliliğine 

maruz kalan çocuklarda akciğer fonksiyonlarının kısıtlı olmasına rağmen bu durumun 

astım gelişimine etkisi bilinmemektedir [63,64]. Öte yandan astım alevlenmeleri ile hava 

kirliliği arasındaki ilişki farklı çalışmalarla gösterilmiştir [29,65]. 

Sigara dumanı maruziyeti 

Sigara dumanına maruziyet astım gelişimi için önemli bir risk faktörüdür ve gestasyonel 

dönemden itibaren sigara dumanına maruziyet her yaşta astım gelişimi riskini artırmakta 
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ve astım semptomlarını şiddetlendirmektedir. Sigara içen annede prenatal dönemden 

başlayarak çocuğun solunum fonksiyonları azalmakta ve normal bebeklere göre doğum 

esnasında solunum fonksiyon değerlerinin daha kötü olduğu bilinmektedir. Sigara içen 

annelerin çocuklarında kandaki IgE düzeylerinin daha yüksek olduğu ve bu sebeple alerjik 

hastalık riskinin arttığı ayrıca yaşamın ilk yıllarında hışıltılı solunumla riskinin dört kat 

fazla olduğu kanıtlanmıştır [3,40].  

Sigaranın astım ortaya çıkışındaki rolünün yanı sıra astım tanısı konulan hastalarda 

hastalığın kontrolü üzerine de olumsuz etkileri olduğu bildirilmektedir. Sigara içen astım 

hastalarında hastalığın kontrolünü sağlamak sigara içmeyen astım hastalarına göre daha 

zordur. Sigaranın hava yollarındaki inflamasyonu şiddetlendirmesi ve steroid kökenli 

ilaçlara direnç gelişimine yol açması nedeniyle astım kontrolünü azalttığı düşünülmektedir 

[33].  

Beslenme 

Astım gelişimi ve ortaya çıkışı ile beslenme alışkanlıkları arasında ilişki olduğu 

bilinmektedir. Anne sütü yerine erken dönemde hayvansal kökenli süt ve hazır mama 

tüketiminin hışıltılı solunum gelişme riskini artırdığı bildirilmektedir. Düşük antioksidan 

tüketiminin astım semptomlarını artırırken C, D, E vitamini tüketimi, omega-3’den zengin 

diyet ve Akdeniz tipi beslenmenin astım gelişimi üzerine koruyucu rolü olduğu 

bilinmektedir [66,67].  

2.2. Astımda Tanı Testleri 

Astım hastalarında semptomların tanı değeri düşüktür. Yalnızca semptomlara bakarak 

astım tanısı koymak mümkün değildir. Yetişkinler için öksürük, hırıltılı/hışıltılı solunum 

ve nefes darlığı astıma özel semptomlar değildir [68]. Astımda tanı koymak ve tanıyı 

doğrulamak için kullanılan tesler spirometrik değerlendirmeler, solunum 

fonksiyonlarındaki değişkenliğin değerlendirilmesi ve atopi varlığının değerlendirilmesini 

içerir. 

Astım tanısı için klinik tanı algoritması Şekil 2.1’de gösterilmiştir. 
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Şekil 2.1. Astım tanısı için klinik tanı algoritması [8] 

2.2.1. Spirometrik değerlendirme 

Astım hastaları için spirometrik değerlendirme astım tanısının konulması, ayırıcı tanının 

değerlendirilmesi ve hastadaki obstrüksiyonun derecesinin değerlendirilmesi açısından 

önemlidir. Astım hastalarında solunum fonksiyonları (özellikle FEV1) semptomlara göre 

sınıflandırılan astım şiddeti ve ilaç kullanımıyla ilişkilidir [8]. Asemptomatik hastalarda 

spirometrik değerlendirme sonuçları normal olabileceği gibi astım semptomları taşıyan 
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hastalarda solunum fonksiyon testinin sonuçlarının beklenen değerlerin altında olması da 

astım tanısını kesinleştirmez. Yetişkin bireylerde yaşa göre beklenen değerler değişmekle 

birlikte solunum fonksiyon testi sonuçlarının %70-80’den düşük olması hava yolu 

obstrüksiyonunu gösterir [69]. 

Reverzibilite (geri dönüşlülük) testi 

Astım tanısının doğrulanabilmesi için önemli ölçütlerden biri kişideki hava akışı 

kısıtlılığının geri dönüşlü olup olmadığının saptanmasıdır. Hastaya uygulanan ilk 

spirometrik değerlendirmenin ardından kısa etkili ß2 agonist inhale ettirilir. İnhalasyondan 

15 dakika sonra yapılan spirometrik değerlendirmede FEV1 değerinde en az %12 veya 200 

ml artış veya PEF değerinde en az %20 artış görülmesi hastadaki hava akışı kısıtlılığının 

geri dönüşlü olduğunu gösterir [70].  

2.2.2. PEF değerlendirmesi 

PEFmetre ile ölçülen PEF değeri astım tanısının doğrulanması ve astım kontrolünün takip 

edilebilmesi açısından önemlidir [3]. 3 kez total akciğer kapasitesinden başlayarak yapılan 

zorlu ekspirasyon manevralarının en iyi olanı PEF değeri olarak kabul edilir. Eğer iki 

ölçüm arasında 40 l/dk’dan fazla fark varsa ölçümlere devam edilir [71]. PEF değişkenliği 

astım kontrolünün takibi açısından önemli bir değerlendirmedir. Günlük PEF değişkenliği 

sabah bronkodilatör ilaç kullanımından önce (PEF değerinin en düşük olması beklenen 

zamanda) ve akşam bronkodilatör ilaç kullanımından sonra (PEF değerinin en yüksek 

olması beklenen zamanda) ölçülen PEF değerleri arasındaki farkın yüzdesel olarak 

hesaplanmasıdır. Günlük PEF değişkenliğinin %10’dan fazla olması astım tanısını 

güçlendirir [3]. 

2.2.3. Solunum fonksiyon değişkenliğinin değerlendirilmesi (bronkoprovokasyon tesleri) 

Semptomların astımı işaret ettiği ancak spirometrik değerlendirme sonuçları normal olan 

hastalarda havayolu duyarlılığını değerlendirmek tanıya yardımcı olabilir [37]. Bu amaçla 

hastaya histamin veya metakolin inhale etirilir. Bu sırada test öncesine göre FEV1 

değerinde %20’den fazla azalmaya neden olan doz belirlenir [3,8]. Egzersiz ile veya inhale 

mannitol ile FEV1 değerinde %15’ten fazla azalmaya neden olan değeri ölçmek de bronş 
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duyarlılığını değerlendirmek için kullanılabilir ancak bu testler histamin veya metakolinle 

yapılan testlere göre daha az duyarlıdır [3,42].  

2.2.4. Havayolu inflamasyonu, alerji ve atopinin değerlendirilmesi 

Havayolu inflamasyonunun değerlendirilmesi 

Astım hastalarında havayolu inflamasyonunu değerlendirmede balgamda inflamatuar hücre 

sayımı (en sık eozinofil ve nötrofil) ve fraksiyonel ekshale nitrik oksit (FeNO) ölçümü 

yararlı olabilir. Ancak sıradan değerlendirmede kullanılan değerlendirme yöntemleri 

değildir. Tanı koymakta güçlük çekilen hastalar için tanıyı doğrulayıcı olarak 

değerlendirilebilir [3,72]. Hastada bulunan diğer inflamatuar durumlardan, solunum 

sistemi infeksiyonlarından ve sigara kullanımından etkilendiği için altın standart değildir 

[8]. 

Alerji ve atopinin değerlendirilmesi 

Alerjik hastalıklar ile astım arasındaki ilişki düşünüldüğünde astım tanısı için alerji/atopi 

varlığının değerlendirilmesi faydalı olabilir. Bu amaçla hastalara en sık uygulanan 

değerlendirme deri prick testidir. Deri prick cevabının değerlendirilmesinde en büyük 

hedef hastanın semptomlarını tetikleyen faktörleri belirleyerek tetikleyici faktörden 

uzaklaşmayı sağlamaktır [73]. Serum total IgE ölçümü de atopik durumu göstermesi 

açısından tanıya yardımcı bir test olarak değerlendirilebilir. Ancak bu testlerin astım 

tanısını kesinleştirmek için tanı değeri düşüktür [8]. 

2.3. Astımın Sınıflandırılması 

Astım hastalığının sınıflandırılmasında farklı ölçütler (başlangıç yaşı, tetikleyici faktörler 

vb.) göz önünde bulundurularak çeşitli sınıflandırma yöntemleri kullanılsa da günümüzde 

astım sınıflandırılmasında en çok tercih edilen yöntem hastalığın şiddetine göre 

sınıflandırmadır.  

Hastalık şiddetine göre astım “Global Initiative For Asthma (GINA)” kriterlerine göre 

sınıflandırılır ve 4 sınıfa ayrılır [74].  Bu sınıflar ve her sınıfın klinik özellikleri Çizelge 

2.2’de gösterilmiştir. 
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Çizelge 2.2. Hastalık şiddetine göre astım sınıflandırması ve klinik özellikleri [37,75] 

Astım Şiddeti Klinik Özellikleri 

Hafif 

intermittan 

astım 

En az son üç ay süresince haftada iki veya daha az semptom görülmekte ve 

noktürnal semptomlar ayda ikiden az görülmektedir. Alevlenmeler haricinde 

hasta asemptomatiktir ve solunum fonksiyonları normaldir (tepe ekspiratuar 

akış [peak expiratory flow – PEF] değerleri beklenen değerlerin %80’inden 

daha fazla ve günlük PEF değişkenliği %20’den daha azdır). Kısa etkili ß2 

agonist ihtiyacı haftada 2 defa veya daha azdır. 

Hafif persistan 

astım 

En az son üç ay süresince haftada ikiden fazla ancak günde birden az semptom 

görülmekte ve noktürnal semptomlar ayda 3 veya 4 kez görülmektedir. PEF 

değerleri beklenen değerlerin %80’inden fazla ancak günlük PEF değişkenliği 

%20-30 arasındadır. Hastanın günlük aktiviteleri ve uykusu semptomlar 

nedeniyle hafif derecede etkilenebilir. Kısa etkili ß2 agonist ihtiyacı haftada 2 

defadan fazla ancak günde 1 defadan azdır. 

Orta derece 

persistan astım 

Hergün semptomlar görülmekte ve haftada birden fazla ancak her gece 

olmayan noktürnal semptomlar görülmektedir. Hastanın günlük bronkodilatör 

ihtiyacı bulunmaktadır. PEF değerleri beklenen değerlerin %60’ı ile %80’i 

arasında ve günlük PEF değişkenliği %30’dan fazladır. Hastanın günlük 

aktiviteleri ve uykusu semptomlar nedeniyle orta derecede etkilenmiştir. Kısa 

etkili ß2 agonist ihtiyacı günde 1 defadır. 

Ağır persistan 

astım 

Semptomlar gün içerisinde sürekli görülmekte ve hasta genellikle her gece 

noktürnal semptomlarla uyanmaktadır. Tedaviye rağmen alevlenmeler çok sık 

görülür. PEF değerleri beklenen değerlerin %60’ından daha düşük ve günlük 

PEF değişkenliği %30’dan daha fazladır. Hastanın günlük yaşantısı 

semptomlar nedeniyle oldukça kısıtlanmıştır. Kısa etkili ß2 agonist ihtiyacı 

günde birkaç defadır. 

2.4. Egzersizle Tetiklenen Astım 

Egzersizle tetiklenen bronkokonstrüksiyon (egzersizle tetiklenen astım) havayollarının 

egzersiz/efor ile ortaya çıkan akut ve geçici daralması olarak tanımlanır ve öksürük, 

hırıltılı/hışıltılı solunum, nefes darlığı, yorgunluk ve egzersiz esnasında/sonrasında göğüste 

daralma semptomlarıyla karakterizedir [3,8]. Egzersiz; astım hastalarında 

bronkokonstrüksiyonun oldukça yaygın bir tetikleyicisidir. Astım hastalarının %40 ila 

%90’ında egzersizle tetiklenen bronkokonstrüksiyon meydana gelir ve kronik astım 

hastalarının %80’i hayatlarında en az bir kere egzersizle tetiklenen respiratuar semptomlar 

yaşamaktadırlar [76]. 

2.5. Astım Kontrolü ve Monitörizasyonu 

Astım hastalarında semptomların kontrol altında tutulabilmesi, solunum fonksiyonlarının 

kötüleşmesinin önlenmesi ve astım alevlenmelerinden kaçınma astım kontrolü olarak 

adlandırılır. Astımın monitörizasyonu açısından çoğunlukla semptomların takibi ve 
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semptom kontrolü yeterlidir. Farmakolojik ve non-farmakolojik tedaviler ile semptomları 

kontrol altında olan hastalar astım alevlenmeleri açısından düşük risk altındadır [77].  

Astım kontrolü ve astımın monitörizasyonu için en sık değerlendirilen parametreler 

spirometrik ölçümler, PEF ölçümleri ve PEF değişkenliği, havayolu aşırı duyarlılığı, 

FeNO, balgam kültüründe eozinofil sayımı ve farklı astım kontrol ölçekleridir [8]. 

2.6. Astımda Tedavi 

Astımda bütüncül tedavi programı ilaç tedavisi, pulmoner rehabilitasyon, psikolojik destek 

tedavisi, hasta eğitimi, sigara bıraktırma, iş ortamının kontrolü ve alerjen temasından 

kaçınmayı kapsar [78]. Astımda tedavi farmakolojik ve non-farmakolojik tedavi olmak 

üzere ikiye ayrılır [3,8]. 

2.6.1. Astımda farmakolojik tedavi 

Astımda temel patoloji hava yollarında meydana gelen kronik inflamasyon olduğundan 

astım tedavisinde temel hedef inflamasyonu kontrol altında tutmak ve semptomları en aza 

indirmektir. Bu açıdan tedavi hedefleri gündüz semptomlarını azaltmak, semptomlar 

nedeniyle gece uyanmalarını ortadan kaldırmak, rahatlatıcı ilaç gereksinimini ortadan 

kaldırmak, astım ataklarını engellemek, egzersiz de dahil aktivite kısıtlanmasını ortadan 

kaldırmak, solunum fonksiyonlarını iyileştirmek (FEV1 ve PEF değerlerini beklenen 

değerin %80’inin üzerine çıkarmak) ve ilaçların yan etkilerini azaltmaktır  [8]. Bu açıdan 

astımda uygulanan standart ilaç tedavisi iki grup ilaçtan oluşur:  

Kontrol edici ilaçlar: Tedavide düzenli kullanılan ilaçlardır. Hava yolu inflamasyonunu 

azaltır, semptomları kontrol altında tutar ve gelecekte yaşanabilecek alevlenme riskini ve 

solunum fonksiyonlarındaki kötüleşmeyi azaltır [29]. Bu grupta inhale kortikosteroidler, 

oral kortikosteroidler, uzun etkili ß2 agonistler, lökotrien reseptör antagonistleri, yavaş 

salınan teofilinler, uzun etkili antikolinerjikler bulunur [8]. 

Rahatlatıcı ilaçlar: Astımın giderek kötüleştiği durumlarda veya alevlenmeler sırasında 

semptomların hızlı bir şekilde rahatlatılması gerektiğinde kullanılmak üzere bütün 

hastalara önerilen ilaçlardır. Ayrıca egzersizle tetiklenen bronkokonstrüksiyona karşı kısa 
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süreli bir koruma olarak önerilmektedir. Rahatlatıcı ilaç ihtiyacının azaltılması, hatta 

rahatlatıcı ilaç kullanımına son verilmesi, astım kontrolünde önemli bir hedef olup aynı 

zamanda tedavinin başarısını gösteren önemli bir ölçüdür [29]. Bu grupta inhale kısa etkili 

ß2 agonistler, kısa etkili inhale antikolinerjikler, inhaled ipratropium bromide, β2 agonist 

tabletler, kısa etkili teofilinler yer alır [8]. 

Hastalar ilaçlarını düzenli kullandığı sürece inflamasyon kontrol altında tutulabilir. 

Böylece semptomlar ortadan kaybolur, solunum fonksiyon testi sonuçları ve bronş 

hiperreaktivitesi iyileşir. İlaç tedavisi kesintiye uğradığında ise inflamatuar süreç 

tetiklenerek astımla ilgili semptomların yeniden ortaya çıkmasına sebep olur. Bu nedenle 

astım hastalarının herhangi bir semptomu olmasa dahi ilaçlarını düzenli kullanmaları 

gerekmektedir [79].  

Astım tedavisi için kullanılan ilaçlar hastaya inhalasyon yoluyla, oral yolla veya 

enjeksiyon yoluyla verilebilmektedir. Vücudun etkilenen kısmının hava yolları olduğu 

düşünüldüğünde astımda en etkin tedavi yönteminin inhalasyon yoluyla verilen ilaçlar 

olduğu ortaya çıkmaktadır. İnhalasyon yolu ile verilen ilaçların doğrudan etkilenen 

bölgeye yani hava yollarına ulaşabilmesi, ilacın etkisinin daha hızlı ortaya çıkması, daha 

düşük doz ilaçla tedavi imkanı sunması ve sistemik yan etkilerinin en az olması oral yolla 

veya enjeksiyon yoluyla verilen ilaçlara karşı bir avantaj oluşturmaktadır [18].  

İlaçlar inhalasyon yolu ile ölçülü doz inhaler, ölçülü doz inhaler + spacer, kuru toz inhaler 

ve nebülizör şeklinde verilebilir [1]. Astım ataklarla karakterize olan kronik bir hastalık 

olduğundan astım tedavisi iki aşamadan oluşur [3]. Bu aşamalar: 

Uzun süreli (profilaktik) tedavi 

Astım hastalarına hava yollarında meydana gelen inflamatuar süreci ve yeniden şekillenme 

sürecini kontrol altında tutabilmek için düzenli antiinflamatuar tedavi uygulanır. Düzenli 

antiinflamatuar tedavinin yanında gerektiğinde semptomları kontrol altında tutmak ve 

semptom giderici ilaçlar tedaviye dahil edilebilir [8].  

Astım semptomlarının ve şiddetinin hem hastadan hastaya, hem de zaman içerisinde aynı 

hasta için değişkenlik göstermesi nedeniyle tedavide her hastanın hastalık şiddetine uygun 
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olarak tedavinin ayarlanmasına dikkat edilmelidir. Hastalığın şiddeti ve semptomlar göz 

önünde bulundurularak uygulanan tedaviye “basamak tedavisi” adı verilmektedir [80].  

Basamak tedavisi 

Hastanın durumu ve semptomların şiddetine göre tedavinin ayarlanması gerekmektedir. 

Tedaviye her zaman için hastanın bulgularına en uygun basamakta başlanır. Semptomlar 

veya hastanın durumu kontrol edilemezse bir sonraki basamağa geçilir. Tedavi sırasında en 

az üç aydır hastanın durumu ve semptomlar kontrol altında ise bir önceki basamağa geçilir. 

Tedavide her zaman için en düşük doz ilaç tercih edilir [3,8].  

Birinci basamak 

Çok sık alevlenme gözlenmeyen ve alevlenmeler arasındaki süreçte genellikle tamamen 

normal olan hafif intermittan astım hastalarında kontrol edici tedaviye ihtiyaç 

duyulmamaktadır. Hastada çok sık semptom görülmediğinden hastanın düzenli 

antiinflamatuar ilaçlar kullanmasına gerek yoktur. Hastaya yalnızca semptomları 

olduğunda semptom giderici ilaçlar kullanması önerilir [75,81].  

Tedavide hastaya kısa etkili ß2 agonist (bronkodilatör) en çok tercih edilen seçeneği 

oluşturur ve hastaya yalnızca semptomları ortaya çıktığında kullanması önerilir. Eğer 

hastada 3 ay boyunca haftada bir defadan fazla kısa etkili bronkodilatör ihtiyacı oluşuyorsa 

(PEF değerlerinden bağımsız olarak) veya alevlenmeler arasındaki süreçte de PEF 

değerleri azalmış ise bir sonraki basamağa geçilir [3].  

İkinci basamak 

Persistan astımı bulunan hastalarda hastalığın kontrol altında tutulabilmesi için düzenli ilaç 

tedavisi gerekmektedir. Bu aşamada hastada semptomlara neden olan patoloji mukozal 

ödemdir. Hastada raller ve artmış solunum sesleri duyulabilir. Hafif persistan astımı olan 

hastalarda bu evrede ilk seçenek olarak düşük doz inhale kortikosteroidler görülmektedir. 

Düşük doz inhale kortikosteroidlerin yetersiz kalması durumunda ilaç dozunun artırılması 

veya tedaviye uzun etkili bronkodilatörlerin eklenmesi bir seçenek olabilir. Bu tedavi 

planına, günlük en fazla 3 ya da 4 doz olmak üzere, semptomları gidermek amacıyla kısa 

etkili bronkodilatörler de dahil edilebilir [75,80].  
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İnhale kortikosteroidlerin lokal yan etkilerini azaltabilmek amacıyla hastaya ilacı 

kullandıktan sonra ağzını yıkaması önerilir [81]. 

Üçüncü basamak 

Uzun süren öksürük, akciğerlerden atılamayan sekresyon ve eforla artan dispne şikayetleri 

bulunan orta derece persistan astımlı hastada altta yatan patoloji mukozal ödem ve bronşial 

hipersekresyondur. Semptomlar genellikle bronkospazm ile başlangıç gösterir. Bu aşamada 

hastalara orta doz inhale kortikosteroidler verilir. Orta doz inhale kortikosteroidlerin 

yetersiz kalması durumunda ya ilaç dozunun artırılması ya da uzun etkili 

bronkodilatörlerin tedaviye dahil edilmesi gerekmektedir [75,81].  

Semptom giderici olarak tedaviye günlük en fazla 3 ya da 4 doz olmak üzere kısa etkili 

bronkodilatörler de dahil edilebilir [80].  

Dördüncü basamak 

Uzun süredir devam eden öksürük, nefes darlığı, akciğerlerden atılamayan sekresyon 

semptomları bulunan ve başta nefes darlığı olmak üzere yaşadığı semptomlar nedeniyle 

günlük aktiviteleri oldukça kısıtlanan ağır persistan astım hastalarında ilaç tedavisi ile 

hastalığın kontrol altına alınması oldukça zordur. Tedavide birden fazla kontrol edici ilaç 

kombine bir biçimde kullanılır. Bu aşamada hastalara yüksek doz inhale kortikosteroid ve 

uzun etkili ß2 agonist verilir. Hastalara ayrıca semptom giderici olarak kısa etkili ß2 agonist 

önerilerek hastanın durumu takip edilir [75,80].  

İnhale kortikosteroid ve ß2 agonist tedavisinin yetersiz kalması durumunda hastaya oral 

kortikosteroidler önerilir. Oral kortikosteroidlerin dozu semptomları kontrol altına 

alabilecek kadar yüksek doz olarak ayarlanır. Semptomlar ve hastanın durumu kontrol 

altına alındıkça oral kortikosteroidlerin dozu ve kullanma sıklığı azaltılarak hastanın 

semptomlarını ve durumunu kontrol altına alan en düşük doz belirlenir. Oral 

kortikosteroidlerin dozunu azaltabilmek için yüksek doz inhale kortikosteroidlerin tedaviye 

eklenmesi bir seçenek olabilir [75,80,81].  

Astımda basamak tedavisi Şekil 2.2’de gösterilmiştir. 



 

 

2
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Şekil 2.2. Astımda basamak tedavisi [8] 
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Atak tedavisi 

Astım hastasında göğüste sıkışma hissi, nefes darlığı, öksürük, hışıltılı solunum gibi 

semptomların (önceden hastada bulunmayıp) ortaya çıkışı veya semptom şiddetinin 

artması ve semptomlara paralel olarak solunum fonksiyonlarında kötüleşme durumu astım 

atağı olarak isimlendirilir [80]. Astım atağında tedavi süreci hızlı bir biçimde hava yolu 

obstrüksiyonunu geriye çevirmek, hipoksemiyi engellemek, ileriki süreçte ortaya 

çıkabilecek atakları önlemek ve hastanın atak sürecini nasıl yönetmesi gerektiğine dair 

hasta eğitimini içerir [81]. 

2.6.2. Astımda non-farmakolojik yaklaşımlar 

Astım tedavisinde ilaç dışı uygulamalar Çizelge 2.2’de gösterilmiştir. [3,8,37,42] 

Çizelge 2.3. Astım tedavisinde ilaç dışı uygulamalar 

Non-farmakolojik 

müdahale 

Etkileri 

Solunum egzersizleri Fizyoterapist eşliğinde uygulanan solunum egzersizleri astım 

semptomlarını ve yaşam kalitesini iyileştirir, solunum kaslarının 

kuvvetini artırır ve bronkodilatör ihtiyacını azaltabilir. Ancak 

solunum egzersizlerinin solunum fonksiyonları üzerine etkisi 

azdır. Fizyoterapist eşliğinde solunum egzersiz programları 

astım hastaları için adjuvant tedavi olarak önerilmeli ve tedavi 

programına entegre edilmelidir. 

Aerobik egzersizler Aerobik egzersiz programları solunum fonksiyonları üzerine 

faydalı etki göstermemektedir. Ancak aerobik egzersiz 

programları ile oksijen tüketimi, maksimal kalp hızı ve 

maksimal iş yükünde anlamlı değişimler görülmektedir. Aerobik 

egzersiz programları astım hastalarında kardiyopulmoner 

etkinliği artırdığı için astım hastalarında yaşam tarzı 

alışkanlıklarını geliştirmenin ve rehabilitasyonun bir parçası 

olarak görülmelidir. Fizyoterapist eşliğinde aerobik egzersiz 

programları astım hastaları için adjuvant tedavi olarak önerilmeli 

ve tedavi programına entegre edilmelidir. 

Manipülatif tedavi ve 

mobilizasyon teknikleri 

Astımlı hastalarda spinal veya vücut mobilizasyon ve 

manipülasyon uygulamalarının semptomları ve yaşam kalitesi 

üzerine faydalı etkileri olabilir. 

Sigara bıraktırma Sigaranın havayollarında meydana getirdiği kronik inflamatuar 

süreci tersine çevirerek astım semptomlarında azalma 

sağlanabilir. 

Vücut ağırlığının kontrolü 

ve kilo verme 

Vücut ağırlığının kontrolü sağlanarak artmış vücut ağırlığının 

solunum semptomları ve akciğer mekaniklerine olan olumsuz 

etkisi ortadan kaldırılabilir. Ayrıca obezitenin vücuttaki 

inflamatuar sürece olan katkısı nedeniyle vücut ağırlığındaki 

azalma inflamatuar süreci azaltabilir.  
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Çizelge 2.3. (devam) Astım tedavisinde ilaç dışı uygulamalar 

Non-farmakolojik 

müdahale 

Etkileri 

Tetikleyici faktörlerden 

kaçınma 

Astım hastalarında akut alevlenmelerin ve solunum 

semptomlarının ortaya çıkışı ve şiddetlenmesi sıklıkla tetikleyici 

faktöre maruziyetle ilişkilidir. Bu nedenle astım hastalarında 

tetikleyici faktörlerden kaçınma astım kontrolünün temel 

prensiplerindendir. 

Aşılama Astım hastalarında respiratuar infeksiyonların semptomları 

şiddetlendirip astım kontrolünü ve tedaviyi olumsuz etkilediği 

bilinmektedir. Bu sebeple astım hastalarında yaygın solunum 

infeksiyonlarına karşı aşılama önerilmektedir. 

Diyet Yapılan araştırmalar yüksek miktarda sodyum içeren diyetlerin 

bronş hiperreaktivitesini artırdığını göstermekle birlikte diyetle 

alınan sodyum miktarının azaltılmasının astım semptomlarına 

etkisi oldukça azdır. Bu nedenle diyetle alınan sodyum 

miktarının azaltılması önerilmemektedir. Düşük magnezyum 

içeren diyetin astım prevelansını artırırken, diyetle yüksek 

magnezyum alımı bronş hiperreaktivitesini azaltır ve astım 

hastalarında solunum fonksiyonlarını iyileştirir. Magnezyum 

bronş düz kaslarında gevşemeyi kolaylaştırır. Selenyum, E 

vitamini, C vitamini ve omega-3 alımı da astım semptolarını 

azaltarak tedaviyi kolaylaştırır. 

Akupunktur Akupunktur astım şiddetini azaltmada etkili olmamakla birlikte 

bronkokonstrüksiyonu azaltabilir. 

Bitkisel tedavi ve 

homeopati 

Geleneksel ve alternatif bitkisel tedavi yöntemleri ve 

homeopatik yaklaşımların astım hastaları için faydalı olabileceği 

bilinmekle birlikte sonuçların kanıt seviyesi yüksek ve kontrol 

grubu içeren araştırmalarla desteklenmesi gerekmektedir. 

Hipnoz ve gevşeme eğitimi Hipnoterapiyi da içeren gevşeme eğitimi solunum kaslarında 

gevşeme sağlayarak solunum fonksiyonları üzerine faydalı 

olabilir. 

 Astım hastalarında kardiyopulmoner rehabilitasyon 

Astım hastalarında pulmoner rehabilitasyon hastalığın ve semptomların şiddetine göre 

belirlenmekte olduğu bildirilmekle birlikte [78] güncel klinik yaklaşımlar hastayı bütüncül 

olarak değerlendirip hastanın ihtiyacı olan rehabilitasyon yaklaşımlarına yoğunlaşmayı ön 

planda tutmaktadır.  

Hastanın fiziksel uygunluğu, solunum kaslarının kuvveti, solunum kas enduransı, periferik 

egzersiz kuvveti, maksimal egzersiz kapasitesi, fonksiyonel egzersiz kapasitesi, fiziksel 

aktivite seviyesi, farklı alt parametreleri ile yaşam kalitesi (genel yaşam kalitesi, hastalığa 

özgü yaşam kalitesi, solunum hastalıklarına özel yaşam kalitesi, öksürük ile ilişkili yaşam 

kalitesi, uyku ile ilişkili yaşam kalitesi) ve hastalığa ilişkin bilgi düzeyleri değerlendirilerek 

hastaya en uygun rehabilitasyon programı planlanmaktadır [15,82,83]. 
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2.7. Astım ve Solunum Fonksiyonları 

Astım hastalarında birinci semptom ekspiratuar hava akışında kısıtlanmadır. Hava 

akışındaki bu kısıtlanma değişkendir ve aynı hasta için günün farklı saatleri, farklı günler 

ve hatta mevsimlere göre hava akışı kısıtlanmasının şiddeti değişebilir [18,84].  

Astım hastalarında solunum fonksiyon testi sonuçları tanı koymak için tek başına yeterli 

olmasa da hem tanıyı destekleyici olması açısından hem de astım tanılı hastalarda hava 

akışı kısıtlılığının şiddetini belirleyici olması açısından oldukça değerlidir. Hastalarda hava 

akışı kısıtlanmasının belirleyicisi olarak sıklıkla birinci saniyedeki zorlu ekspirasyon 

(FEV1), zorlu vital kapasite (FVC) ve tepe ekspiratuar akış (PEF) değerleri 

kullanılmaktadır. Spirometrik incelemeler hastanın eforuna bağlı olduğundan hastanın test 

manevrasını iyi anlamış olması, test yapılan cihazların kalibrasyonu ve testi uygulayan 

personelin iyi eğitim almış olması önemlidir [18]. 

FEV1 değerinin farklı hastalıklara bağlı düşüş gösterebilmesi sebebiyle hava akışı 

kısıtlılığının belirlenebilmesi için FEV1/FVC oranının değerlendirilmesi de önem 

kazanmaktadır. FEV1/FVC oranının %75-80’in altına düşmesi hava akışı kısıtlılığını 

gösterir. Ancak ciddi hava yolu kısıtlılığı olan hastalarda hava tuzaklanması sebebiyle FVC 

değerinin de azalmasına bağlı olarak FEV1/FVC oranı değişmeyebilir [29]. 

2.8. Astım ve Maksimal Egzersiz Kapasitesi 

Astım hastalarında görülen belirtiler dispne, hırıltılı/hışıltılı solunum, efor ve tetikleyicilere 

bağlı göğüste sıkışma hissi, egzersizle tetiklenen bronkokonstrüksiyon, azalmış egzersiz 

kapasitesi ve depresyon, anksiyete, yaşam kalitesinde bozulma gibi komorbid durumları 

içermektedir [7]. 

Egzersizle tetiklenen bronkokonstrüksiyon havayollarının egzersizle tetiklenen akut ve 

geçici daralması olarak tanımlanır ve öksürük, hırıltılı/hışıltılı solunum, nefes darlığı, 

yorgunluk ve egzersiz esnasında/sonrasında göğüste daralma semptomlarıyla 

karakterizedir [17]. Egzersiz astım hastalarında bronkokonstrüksiyonun oldukça yaygın bir 

tetikleyicisidir. Astım hastalarının %40 ila %90’ında egzersizle tetiklenen 

bronkokonstrüksiyon meydana gelir ve kronik astım hastalarının %80’i hayatları boyunca 
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en az bir kere egzersizle tetiklenen respiratuar semptomlar yaşamaktadır. Egzersizle 

tetiklenen bronkokonstrüksiyon, astım hastalarında egzersiz toleransını yani egzersiz 

kapasitesini düşürebilir ve astım hastalarının daha sedanter bir yaşam biçimi 

benimsemesine yol açabilir [13,85].  

Kardiyopulmoner egzersiz testi, hem anaerobik eşik hem de zirve egzersiz esnasında 

oksijen tüketimini ölçerek hem hasta hem sağlıklı kişilerde egzersiz kapasitesi hakkında 

güvenilir bilgi sağlar ve altın standart yöntemdir. Kardiyopulmoner egzersiz testinin ciddi 

astım olgularında da güvenle uygulanabileceği bildirilmiştir [86].  

Astımın bronşial obstrüksiyonla karakterize olması, astım hastalarında dispne algısında 

artışa ve egzersiz kapasitesinde azalmaya sebep olmaktadır. Astım hastaları sıklıkla 

bronkokonstrüksiyonla ilişkili nefes darlığını egzersizle tetiklenen hiperventilasyondan 

kaynaklı nefes darlığından ayırt etmekte zorlanırlar. Hastalar, öncelikle sedanter yaşam 

alışkanlığına ve sonrasında fiziksel ve kardiyorespiratuar uygunluk eksikliğine yol açan bu 

iki durum karşısında anksiyete geliştirebilirler. Bu mekanizma astım hastalarında egzersiz 

kapasitesinin hava akışı kısıtlanması veya bronş hiperreaktivitesinden çok yaşam 

alışkanlıkları ile ilgili olduğunu ve yetişkin astım hastalarının kendi yaşıtlarına göre daha 

kötü fiziksel ve kardiyorespiratuar uygunluğa sahip olduğunu göstermektedir [7,11].  

Literatürde konuya ilişkin yapılan çalışmalar sıklıkla astım hastalarında hastalık şiddeti ile 

maksimal egzersiz kapasitesi arasındaki ilişkiyi araştırmıştır. Literatürde astım hastalarının 

kardiyopulmoner egzersiz testi ile değerlendirilen maksimal egzersiz kapasitesinin 

etkilenip etkilenmediğini araştıran çalışmalar sınırlıdır. Astım hastalarının kardiyak ve 

pulmoner etkilenimini birlikte değerlendiren en objektif değerlendirme yöntemi olan 

kardiyopulmoner egzersiz testi ile maksimal egzersiz kapasitesi ve ilişkili 

kardiyak/pulmoner parametrelerinin değerlendirilmesi literatüre katkı sağlayacaktır. 

 2.9. Astım ve Fonksiyonel Egzersiz Kapasitesi 

Hastalık şiddeti ve azalmış egzersiz kapasitesi astım hastalarında sosyal yaşamı, 

emosyonel durumu, çalışma hayatını ve akademik yaşamı etkilemektedir. Semptomlar, ilaç 

kullanımı ve solunum fonksiyon testleri gibi ölçümler hastalığın bireyde oluşturduğu 

kısıtlanma ile kuvvetli bir ilişki göstermez ve astım hastalarının hastalığı nasıl algıladığı 
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veya günlük yaşam aktivitelerinin nasıl kısıtlandığı hakkında yeterince bilgi 

sağlayamamaktadır. Bu yüzden egzersiz kapasitesinin objektif ölçümü, astımın hastaların 

yaşam kalitesine etkisini saptama ve her hasta için kendi aktivite kısıtlanması ve hastalık 

şiddetine uygun bir rehabilitasyon programının planlanabilmesi için önem kazanmaktadır 

[13].  

Sigara maruziyeti, inflamatuar hücrelerin aktivasyonunu tetikleyerek dokuda daha fazla 

oksidan üretimine neden olabilir [87]. Hava yolunda oluşan inflamasyonun fiziksel 

aktiviteyi, egzersiz yapmayı ve günlük yaşamı kısıtladığı bilinmektedir [9]. Astım 

hastalarının inaktif yaşam stilini ve azalmış fiziksel aktivite modelini benimseyebileceği 

bildirilmiş ve astım hastalarında fonksiyonel kapasitenin azaldığı gösterilmiştir [10]. 

Pulmoner hastalığa sahip bireyler için fonksiyonel egzersiz kapasitesini değerlendirmede 

kullanılan çeşitli ölçüm yöntemleri bulunmaktadır. Fonksiyonel egzersiz testleri güvenli, 

kolay uygulanabilir ve sıradan klinik değerlendirmede kolay ulaşılabilir olduğundan astım 

hastalarında günlük yaşam aktiviteleri kısıtlanmasını değerlendirebilmek için bir seçenek 

olarak düşünülmektedir [13]. Astım hastalarının fonksiyonel egzersiz kapastesini 

değerlendirmede en sık kullanılan test altı dakika yürüme testidir [88]. Altı dakika yürüme 

testi klinikte uygulaması kolay olsa da uygulama için gereken standartlar günümüzde 

fonksiyonel egzersiz kapasitesinin değerlendirilmesinde basamak testlerinin kullanımını ön 

plana çıkarmaktadır. Altı dakika “stepper” testi de fonksiyonel egzersiz kapasitesinin 

değerlendirilmesinde kullanılan ve farklı pulmoner hastalıklar için geçerli ve güvenilir 

olduğu bilinen değerlendirme yöntemlerinden biridir [89,90]. Altı dakika “stepper” 

testinde kronik obstrüktif akciğer hastaları için minimal klinik anlamlı değişim 22,5 adım 

olarak belirlenmiştir [91].  

Astım hastalarında fonksiyonel egzersiz kapasitesini değerlendiren araştırmalar 

incelendiğinde sıklıkla semptom şiddeti ile fonksiyonel egzersiz kapasitesi arasındaki 

ilişkiyi açıklamaya çalıştıkları görülmektedir. Astım hastalarının fonksiyonel egzersiz 

kapasitesinin nasıl etkilendiğini araştıran çalışmalar ise sıklıkla altı dakika yürüme testini 

kullanmışlardır. Astım hastalarında fonksiyonel egzersiz kapasitesini güncel fonksiyonel 

değerlendirme yöntemlerinden olan altı dakika “stepper” testi ile değerlendiren araştırma 

bulunmamaktadır. Hastaların fonksiyonel egzersiz kapasitesinin altı dakika “stepper” testi 

ile değerlendirilmesi literatüre katkıda bulunacaktır.   
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2.10. Astım ve Fiziksel Aktivite Seviyesi 

Fiziksel aktivite iskelet kası kontraksiyonu oluşturan ve enerji harcamasını artıran vücut 

hareketleri olarak tanımlanmaktadır [92]. Fiziksel aktivite sağlık açısından faydalı olup 

psikolojik fonksiyon, yaşam kalitesi, morbidite ve kardiyorespiratuar uygunluk üzerine 

pozitif etkisi bulunmaktadır. Fiziksel aktivite ayrıca özsaygıyı ve sosyal katılımı artırırken 

depresyon ve ilişkili semptomları azaltır [93,94].  

Astım hastalarının fiziksel aktivite düzeyini araştıran çalışmalar astım hastalarının günlük 

fiziksel aktivite seviyesinin sağlıklı bireylere göre daha az olduğunu, geçmişte astım 

semptomları bulunan hastaların semptomları iyileştiğinde günlük fiziksel aktivite 

düzeylerinin arttığını ve adımsayar uygulamaları ile fiziksel aktivite seviyesi hakkında 

hastalara geribildirim verildiğinde fiziksel aktivite miktarının artırılabileceğini 

bildirmektedir [14,95,96]. Literatürde yer alan araştırmalar astım hastalarında fiziksel 

aktivite azalmasının sebepleri olarak çoğunlukla egzersizle tetiklenen 

bronkokonstrüksiyon, fiziksel aktivitenin faydaları hakkında yetersiz bilgi ve motivasyon 

eksikliğini tanımlamıştır [97,98].  

Konuya ilişkin yapılan araştırmalar günlük fiziksel aktivite seviyesini fiziksel aktivite 

anketleri ve adımsayar yardımı ile değerlendirmiş olması bakımından günlük enerji 

harcaması konusunda ve yürüme aktivitesi haricindeki fiziksel aktiviteler konusunda 

yeterli objektif bilgiyi sağlayamamıştır. Fiziksel aktivite seviyesi gün içerisindeki her 

aktiviteden etkilendiğinden fiziksel aktivitenin çok sensörlü metabolik holterle günün 

tamamını ve her aktiviteyi içerecek şekilde değerlendirilmesi literatüre detaylı veri 

sağlayacaktır. 

2.11. Astım ve Solunum Kas Kuvveti 

Astım hastalarında ekspiratuar hava akışı kısıtlanması, artmış hava yolu direnci, küçük 

hava yollarının erken kapanması, ekspirasyonun sonunda inspiratuar kas aktivitesi ve 

azalmış akciğer kompliansı hiperinflasyona neden olmaktadır. Akciğer hacmindeki bu artış 

göğüs kafesinin şeklini değiştirerek inspiratuar kasların kısalmış pozisyonda kalmasına 

sebep olmaktadır. Bu pozisyon değişikliği uzunluk-gerim ilişkisini bozarak inspiratuar 
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kasların daha az kuvvet üretmesine yani inspiratuar kaslarda fonksiyonel zayıflığa sebep 

olmaktadır [15].  

Astımda en temel bozukluklardan biri diffüz hava yolu daralmasıdır [30]. Hava yolu 

daralmasına bağlı gelişen havayolu direncindeki artış ekspiratuar hava akışının azalmasına 

neden olur. Ekspiratuar hava akışındaki azalma ve egzersizle tetiklenen bronkospazm 

nedeniyle astım hastalarında hava tuzaklanması ve sonuç olarak solunum iş yükünün artışı 

sık görülen bir durumdur. Astım hastalarında solunum iş yükündeki artış temelde 

hiperinflasyondan kaynaklanan elastik geri dönüşün zorlaşması ve solunum kaslarının 

tonusunu koruyamamasından kaynaklanmaktadır. Çünkü bu durum ventilasyonun her 

aşamasında solunum iş yükünü astım hastası olmayan bireylere göre artırmaktadır 

[76,99,100].  

Astım hastalarında pulmoner hiperinflasyonla ilişkili inspiratuar ve ekspiratuar kas 

kuvvetinde azalma görülebilir ve sistemik kortikosteroid kullanımıyla solunum kas kuvveti  

azalır [10]. Astım hastalarında solunum kas kuvvetinin azalabileceği bilinmekle birlikte 

astım hastalarında solunum kas kuvvetinin etkilenip etkilenmediği, etkilendi ise ne oranda 

etkilendiği net değildir, araştırılmamıştır. Astım hastalarının maksimal inspiratuar ve 

ekspiratuar basınçlarının değerlendirilmesi literatüre katkıda bulunacaktır. 

2.12. Astım ve Solunum Kas Enduransı 

Astımın en ayırt edici fonksiyonel anormalliği özellikle periferal hava yollarına lokalize 

olan artmış hava yolu direncidir. Düz kas kontraksiyonu, mukoz hipersekresyon ve 

inflamasyon ve/veya hava yolu yeniden şekillenmesi sebebiyle havayolu duvarındaki 

genişleme havayolu lümenini daraltan majör faktörlerdir [16]. Ayrıca inflamatuar süreçten 

kaynaklanan sürfaktan değişimi ve elastik geri çekilim basıncı olarak bilinen 

transpulmoner basınçta azalma da astımda hava yolu kapanmasına katkıda bulunur. 

Normalde eskpirasyon sonunda akciğerin kollabe olma eğilimi ile göğüs duvarının 

genişleme eğilimi bir denge içerisindedir [17]. Ancak astımda akciğer elastisitesindeki 

kayıp nedeniyle bu denge daha yüksek volümlerde sağlanabilir, bu durum da aynı tidal 

volüm için akciğerlerin daha fazla genişlediği anlamına gelmektedir. Astımda kuvvetli bir 

ekspirasyonda erken hava yolu kapanması, hava tuzaklanması yaratır [17]. Eğer astım 

yeterince şiddetli ise anormal bölgesel ventilasyon, perfüzyona göre dengenin bozulmasına 
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ve hipoksemiye neden olabilir, ayrıca artmış solunum iş yükü ve solunuma karşı oluşan 

direnç de solunum kas yorgunluğu, hipoventilasyon ve hiperkapni oluşturabilir [16,17].  

Solunum kas yorgunluğunun oluşturduğu hiperkapni ve ileriki süreçte meydana gelen 

respiratuar asidoz nedeniyle yetişkin astım hastalarında solunum kas enduransının azalması 

beklenmektedir [101]. Fakat literatürde astım hastalarında solunum kas enduransını 

araştıran çalışma bulunmamaktadır. Astım hastalarında solunum kas enduransını da 

değerlendireceğimiz çalışmamızın astımın patofizyolojik sürecinin solunum kaslarının 

enduransına etkisini ortaya koyacaktır.   

2.13. Astım ve Periferik Kas Kuvveti 

Astım hastaları fizyolojik bozukluklara ve fonksiyonel kapasitede büyük bozukluğa yol 

açan azalmış aktivite modeline sahiptir. İnsanlarda kas zayıflığı azalmış motor nöron 

aktivitesi, azalmış tip 1 kas lifi oranı, tip 2b kas lifi oranında artış ve oksidatif enerji 

dönüşümü sağlayan enzimlerin aktivitesinde azalmadan kaynaklanabilir [102,103].  

Solunum problemi, kardiyak problemler ya da her ikisine birden sahip olan hastaların, eş 

zamanlı olarak benzer azalmalar göstermemelerine rağmen, solunum ve periferik kas 

kuvveti azaldığı bilinmektedir [104].  

Astım hastalarında sistemik kortikosteroid tedavisi yaygın olarak kullanılmaktadır. 

Kortikosteroidlerin bu hastalara etkisi ve steroid ilişkili miyopati riskini artırdığı iyi 

bilinmektedir [105]. Astım hastalarında periferik kas kuvvetini sağlıklılarla karşılaştırıp 

değerlendiren bir çalışma bulunmaktadır. Bu çalışmanın sonuçları astım hastalarında 

periferik kas kuvvetinin değişmediğini ancak kas endurasında azalma meydana geldiğini 

bildirmektedir [10]. Çalışmamızda diz ekstansörleri ve omuz abduktörleri gibi büyük kas 

gruplarını ve kavrama kuvveti gibi küçük kas gruplarını değerlendirerek astım hastalarında 

periferik kas kuvveti etkilenimi araştırılmıştır.  

2.14. Astım ve Yaşam Kalitesi 

Anahtar sonuç ölçümlerinden biri olan hastalığa özgü yaşam kalitesi, hastalığın ve 

tedavinin hastaya etkisini hastanın sözel ifadesi olarak tanımlanmaktadır [106]. Astımın 

bireyin yaşam kalitesini bozduğu gösterilmiştir [107]. Astımın psikososyal faktörleri de 
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içerdiği ve astım hastalarında yaygın görülen artmış stresin hastaların yaşam kalitesini 

olumsuz yönde etkilediği bildirilmiştir. Psikososyal stresin ayrıca, objektif ölçümlerle 

gösterilemese dahi, artmış dispne algısı ve hastanın kendi belirttiği solunum 

semptomlarıyla ilişkili olduğu belirtilmektedir [108]. 

St. George Solunum Anketi güvenilirlik ve geçerliliği olup solunum hastalıklarında sık 

kullanılan bir yaşam kalitesi değerlendirme aracıdır [109]. Astım Yaşam Kalitesi Ölçeği 

ise hastalığa özgü yaşam kalitesini değerlendirmede kullanılan bir ölçüm aracıdır [110]. 

Astım hastalarında hem hastalığa özgü yaşam kalitesini değerlendiren çalışmalar hem de 

solunum hastalığına bağlı yaşam kalitesini değerlendiren çalışmalar sıklıkla farklı ilaç 

tedavilerinin veya farklı tedavi yöntemlerinin yaşam kalitesi üzerine etkisini 

değerlendirmişlerdir. Lieratürde astım hastalarının hem solunum hastalığı ile ilişkili yaşam 

kalitesini hem de hastalığa özgü semptomların yaşam kalitesine etkisini değerlendiren daha 

fazla sayıda araştırmaya ihtiyaç vardır. 

2.15. Astım ve Uyku Kalitesi 

Uyku homojen bir süreç değildir. Uyku aktivitesi hızlı göz hareketleri (REM) ve hızlı göz 

hareketleri olmayan (non-REM) olmak üzere iki aşamadan oluşur. REM ve non-REM 

evreleri solunum mekanikleri açısından farklılıklar barındırır [111]. REM evresinde 

vücudun metabolik ve solunum ihtiyacı daha fazladır. Non-REM evresinde ortalama 

solunum iş yükü ve solunum merkezinin kemoreseptör hassasiyeti azalır.  Sonuç olarak 

derin uyku esnasında dakika ventilasyonu 1-2 l/dk, PaO2 5-10 mmHg azalır ve PaCO2 2-8 

mmHg artar [112]. 

Uyku bozuklukları astım ve kronik obstrüktif akciğer hastalığı hastalarında yaygın bir 

bulgudur ve yaşam kalitesi ile hastalığın seyri üzerine olumsuz etkide bulunurlar [113]. 

Genç yetişkin alerji ve alerjik astım hastalarında yapılan bir çalışmada hastaların 

sağlıklılara göre uyku kalitelerinin ve sağlıklı ilişkili yaşam kalitesinin önemli derecede 

düşük olduğu bildirilmiştir. Ayrıca alerji ve alerjik astım grubunun sağlıklılara göre önemli 

derecede fazla uyku rahatsızlığı yaşadığı ve uyku ilacı kullandığı belirtilmiştir [114].  

Hava yolu irritan maddelerin uyku problemlerini tetikleyebileceğinden uyku 

problemlerinin ve uyku kalitesinin değerlendirilmesi astım hastaları için oldukça önemli 
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sonuçlar sağlayacaktır. Hastalarda bulunan uyku problemlerinin ve uyku kalitesini olumsuz 

etkileyen etkenlerin belirlenmesi ve bu etkenlerin ortadan kaldırılması ya da tedavi 

edilmesi astım tedavisinde başarı şansını artırabilir ve hastalığın yönetimini 

kolaylaştırabilir. Bu nedenle çalışmamızın sonuçları ilgili literatürde bulunan sınırlı sayıda 

çalışmanın sonuçlarına yeni veriler ekleyecektir.  

2.16. Astım ve Öksürük İle İlişkili Yaşam Kalitesi 

Öksürük astım tanısı konulmasında ve astımın izlenmesinde oldukça yaygın bir şekilde 

anahtar semptom olarak kabul görmektedir. Ancak astım hastalarında öksürük hala 

yeterince anlaşılamamış ve göz ardı edilmiştir. Astım sıklıkla yetişkinlerde kronik 

öksürükle birlikte görülen en yaygın hastalık olarak anılmasına rağmen nefes darlığı ve 

hırıltılı/hışıltılı solunum gibi klasik astım semptomları gösteren hastalarda öksürüğün 

yaygınlığı hakkında oldukça az şey bilinmektedir [115]. 

Kronik öksürük kliniğe başvuruların en yaygın nedenlerinden biridir. Astım ve kronik 

obstrüktif akciğer hastalığı başta olmak üzere solunum hastalıklarında sağlık durumunun 

değerlendirilmesi giderek önem kazanmakta ve gitgide daha fazla araştırılmaktadır. Kronik 

öksürüğün sağlık durumu üzerine etkisi hakkında oldukça az şey bilinmektedir [116]. 

Astımda öksürüğün yaşam kalitesine etkisi hakkında literatürde yeterince bilgi 

bulunmamaktadır. 

2.17. Astım ve Yorgunluk 

Yorgunluk bireylerin normal fonksiyonlarını yerine getirmesine engel olan, hafif 

dereceden bitkinlik/tükenmişliğe kadar değişen farklı hisleri içeren, öznel ve hoş olmayan 

bir semptom olarak tanımlanmıştır [117].  

Astım hastalarında hava yollarında meydana gelen inflamatuar değişimler hava yolu 

direncini artırarak sağlıklı bireylere göre solunum iş yükünde artışa neden olur [16,17]. 

Artan iş yükünün ise bu hastalarda yorgunluğu ve dispneyi artırdığı, egzersiz toleransını 

azalttığı düşünülmektedir [118]. Astım ve diğer kronik hava yolu hastalıklarında görülen 

yorgunluk kasların kuvvet üretme yeteneğinde azalma olarak gözlenmektedir [119].  
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Literatüre bakıldığında astım hastalarında gözlenen yorgunluğun şiddetini araştıran çalışma 

bulunmamaktadır. Astım hastalarında yorgunluğun egzersiz toleransına, solunum iş 

yüküne ve periferik kas fonksiyonlarına etkisi düşünüldüğünde astım hastalarının 

yorgunluk şiddetinin değerlendirilmesi hastalar ve tedavi süreci için oldukça önemlidir.  

2.18. Astım ve Anksiyete ile Depresyon 

Literatürde astım hastalarında mental bozuklukların, özellikle depresyon ve anksiyetenin, 

oldukça yaygın bir şekilde görüldüğü bildirilmektedir [120]. Yaygın görülen anksiyete 

astım hastalarında semptom şiddetiyle ilişkili olarak psikiyatrik komorbidite riskini 

artırmakta, astım kontrolünü azaltmakta [121], yaşam kalitesini azaltmakta, tedaviye 

uyumu azaltmakta [122], sigara tüketimini ve inaktivite ile obezite riskini artırmakta, 

sağlık hizmeti kullanımını ve sağlık hizmetlerinin ekonomik yükünü artırmaktadır 

[121,123].  

Depresyon; depresif ruh hali, ilgi ve zevk kaybı, azalmış enerji, suçluluk hissi veya kendini 

değersiz hissetme, uyku ve konsantrasyon bozuklukları gözlenen yaygın bir mental 

bozukluktur. Depresyonun astımlı bireylerde sağlıklı bireylere göre ve kontrol altında 

olmayan astım olgularında kontrol altında astım olgularına göre daha sık görüldüğü ifade 

edilmektedir [124]. Literatüre bakıldığında anksiyete gibi depresyonun da astım 

hastalarında komorbidite olarak kabul edildiği ve astım hastalarında depresyonun sık 

görüldüğü bildirilmektedir [125]. 

Literatürde astım hastalarında hastalık şiddetine veya astım kontrol seviyesine göre 

anksiyeteyi değerlendiren çalışmalara ve astım hastalarında anksiyete görülme sıklığını 

değerlendiren çalışmalara sıklıkla rastlanmaktadır. Astım hastalarında anksiyete görülme 

oranını sağlıklı bireylerle karşılaştıran bir araştırmanın sonuçları astım hastalarında 

yaşamının bir döneminde mental bozukluk görülme oranının sağlıklı bireylere göre daha 

yüksek olduğunu bildirmektedir [126].  

2.19. Astım Bilgi Düzeyi 

Astım oldukça değişken bir hastalık olduğundan astım semptomları da bireyler arasında, 

mevsimsel, gün içerisinde ya da tetikleyici semptom varlığına göre oldukça büyük 

değişkenlikler gösterebilir. Bu değişkenlik tamamen semptomsuz durumdan hastanın 
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hayatını tehdit eden alevlenmelere kadar farklılaşır. Hastalığın bu kadar değişken olması 

astım hastalarında tedavinin başarısını oldukça etkilemektedir [127]. 

Astım tedavisinde başarıyı değerlendirmek için astım kontrolü, semptom şiddeti, sağlıkla 

ilişkili yaşam kalitesi ve tedaviye uyum kullanılabileceği belirtilmektedir. Etkin astım 

kontrolü için ise doğru ilaç seçimi, etkin hasta takibi, hasta eğitimi ve tedaviye uyum 

gerektiği bildirilmektedir [98,127]. 

Hastaların hastalığa dair bilgilerinin değerlendirilmesinin tedavinin programının 

belirlenmesi ve hastanın klinik olarak iyileşmesi için faydalı olabileceği bildirilmektedir 

[128]. Hasta eğitimi ve/veya bireysel yönetim programlarına dahil olan hastaların klinik 

sonuçlarının geliştiği, astım kontrollerinin iyileştiği ve hastaneye başvurularının azaldığı 

ifade edilmektedir [51].  

Astım bilgi düzeyi anketi astım hastalarında hastalığın bireysel yönetimine dair bilgi 

seviyesini değerlendirmek için kullanılan geçerli ve güvenilir bir ölçüm aracıdır [129]. 

Astım hastalarında hastalığın bireysel yönetimi ve hastalığa dair bilgi seviyesini 

değerlendiren çalışmalar bulunmaktadır. Ancak bireysel yönetimin hastalığın tedavisinde 

ve alevlenmelerin önlenmesindeki etkisi göz önünde bulundurulduğunda literatürdeki 

sonuçlar yetersiz kalmaktadır. Astım hastalarında bireysel yönetime dair bilgi düzeyinin 

daha fazla araştırılması literatüre katkı sağlayacaktır. 

Çalışmanın hipotezi 

H0: Kontrol altındaki astım hastaları ve sağlıklıların maksimal ve submaksimal egzersiz 

kapasitesi, solunum fonksiyonları, solunum ve periferik kas kuvveti, solunum kas 

enduransı, fiziksel aktivite seviyesi, dispne, yorgunluk, uyku kalitesi, depresyon, anksiyete, 

öksürük ile ilişkili yaşam kalitesi, hastalığa özel ve solunum semptomlarıyla ilişkili yaşam 

kalitesi ve astım bilgi düzeyi arasında fark yoktur. 

H1: Kontrol altındaki astım hastaları ve sağlıklıların maksimal ve submaksimal egzersiz 

kapasitesi, solunum fonksiyonları, solunum ve periferik kas kuvveti, solunum kas 

enduransı, fiziksel aktivite seviyesi, dispne, yorgunluk, uyku kalitesi, depresyon, anksiyete, 

öksürük ile ilişkili yaşam kalitesi, hastalığa özel ve solunum semptomlarıyla ilişkili yaşam 

kalitesi ve astım bilgi düzeyi arasında fark vardır. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Çalışma Gazi Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Fakültesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 

Bölümü ve Gazi Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Göğüs Hastalıkları Anabilim Dalında yapıldı. 

Bu çalışmanın amacı astım tanılı hastaların fiziksel aktivite seviyesi, maksimal oksijen 

tüketimi, fonksiyonel egzersiz kapasitesi, solunum kas kuvveti ve enduransı, solunum 

fonksiyonları, periferik kas kuvveti, hastalık kontrolü seviyesi, hastalığa özel yaşam 

kalitesi, öksürük ile ilişkili yaşam kalitesi, uyku ile ilişkili yaşam kalitesi, dispne, 

yorgunluk, anksiyete ve depresyon düzeyleri, hastalığın öz yönetimine dair farkındalık 

seviyesini sağlıklı bireylerle karşılaştırmaktı.  

3.1. Bireyler 

Çalışmaya Aralık 2017-Haziran 2018 tarihleri arasında Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Göğüs Hastalıkları Anabilim Dalı tarafından astım tanısı konulmuş ve Gazi Üniversitesi, 

Sağlık Bilimleri Fakültesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü Kardiyopulmoner 

Rehabilitasyon Ünitesine pulmoner rehabilitasyon için yönlendirilen 41 hasta ile yaş ve 

cinsiyet eşleştirilmiş 41 sağlıklı kontrol grubu dahil edildi. 

3.1.1. Hastaların içleme ölçütleri 

• 18-65 yaş aralığında olan, 

• Çalışmaya Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Göğüs Hastalıkları Anabilim Dalı tarafından 

‘Global Initiative for Asthma – GINA’ kriterlerine göre astım tanısı konmuş ve 

reversibilite testi pozitif olan, 

• Standart medikal tedavi alan (Sadece inhale kortikosteroid alan, düşük doz inhale 

kortikosteroid ve uzun etkili beta agonist alan ya da orta/yüksek doz inhale 

kortikosteroid ve uzun etkili beta agonist alan hastalar), 

• Astım kontrol testi puanı 20 ve üzeri olan, 

• Sigarayı bırakmış ise sigara kullanımı 10 paket x yıl veya daha az olan, 

• Çalışmaya katılmaya gönüllü olan hastalar dahil edildi. 
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3.1.2. Hastaların dışlama ölçütleri 

• Koopere olamayan hastalar,  

• Astım dışında herhangi bir akciğer hastalığı olanlar, 

• Son bir ay içerisinde solunum yolu enfeksiyonu geçirmiş olan 

• Son bir yılda oral kortikosteroid kullanmış olan, 

• Halen sigara içen  

• Fonksiyonel kapasiteyi etkileyecek kardiyak, ortopedik veya nörolojik hastalığı olan, 

• Herhangi bir psikiyatrik bozukluğu olan, 

• Katılmayı reddeden, 

• Takiplerde standart medikal tedaviden farklı tedavi uygulanan hastalar dışlandı. 

3.1.3. Sağlıklıların içleme ölçütleri 

• 18-65 yaş aralığında olan,  

• Sigara içmeyen veya ex-smoker ise sigara kullanımı 10 paket x yıl veya daha az olan, 

• Çalışmaya katılmaya gönüllü olanlar dahil edildi. 

3.1.4. Sağlıklıların dışlama ölçütleri 

• Tanılanmış herhangi bir hastalığı olan 

• Koopere olamayan katılımcılar,  

• Son bir ay içerisinde solunum yolu enfeksiyonu geçirmiş olan, 

• Akut pnömoni veya herhangi bir enfeksiyonu olan hastalar 

• Herhangi bir psikiyatrik bozukluğu olan katılımcılar dışlandı. 

3.2. Yöntem 

Hastalar ve sağlıklı gönüllüler Gazi Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Fakültesi, Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon Bölümü, Kardiyopulmoner Rehabilitasyon Ünitesinde değerlendirildi. 

Çalışma enine kesitsel, prospektif, kontrollü olarak planlandı. Hastaların değerlendirme 

öncesi göğüs hastalıkları hekimi tarafından düzenli muayeneleri yapıldı. Tanı için göğüs 

hastalıkları hekimi tarafından hastaların laboratuvar ve radyografik değerlendirmeleri 

yapıldı. Spirometrik ölçüm ile solunum fonksiyonları göğüs hastalıkları hekimi tarafından 
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değerlendirildi. İlk spirometrik değerlendirmeden sonra hastalara kısa etkili beta agonist 

(bronkodilatör) ajan inhale ettirildi. Kısa etkili beta agonist inhalasyonundan 15 dakika 

sonra tekrar spirometrik değerlendirme (reversibilite testi) uygulandı. Reversibilite testi 

sonuçlarına ve GINA kriterlerine göre astım tanısı doğrulan hastalar kardiyopulmoner 

rehabilitasyon önerisiyle Gazi Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Fakültesi, Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon Bölümü, Kardiyopulmoner Rehabilitasyon Ünitesine yönlendirildi. 

Hastaların demografik ve klinik bilgileri kaydedildi. Hastalık kontrol seviyesini 

değerlendirmek için Astım Kontrol Testi uygulandı. Astım Kontrol Testi puanı 20 ve daha 

fazla olan hastalar kontrol altında astım hastası kabul edilerek [130,131] çalışmaya dahil 

edildi. 

Sağlıklı katılımcıların demografik ve klinik bilgileri kaydedildi. Solunum fonksiyonlarının 

değerlendirilmesi için göğüs hastalıkları hekimine yönlendirildi. Göğüs hastalıkları hekimi 

tarafından solunum fonksiyonları spirometrik ölçüm ile değerlendirildi.  

Tüm katılımcıların fonksiyonel egzersiz kapasitesi altı dakika stepper testi (6DST), fiziksel 

aktivite seviyesi metabolik holter, solunum kas kuvveti ağız basınç ölçüm cihazı, solunum 

kas enduransı artan eşik yükü solunum kas enduransı testi inspiratuar kas eğitim cihazı 

(POWERbreathe®, HaB International Ltd. Southam, İngiltere), periferik kas kuvveti 

taşınabilir dijital el dinamometresi, nefes darlığı Modifiye Borg ölçeği (MBÖ) ile Modifiye 

Medical Research Council (MMRC) dispne ölçeği, hastalığa özgü yaşam kalitesi 

Standardize Faaliyetler İçin Astım Yaşam Kalitesi ölçeği (AYKÖ) ve St. George Solunum 

anketi (SGSA), öksürük ilişkili yaşam kalitesi Leicester Öksürük sorgulaması (LÖS), uyku 

kalitesi Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi (PUKİ), yorgunluk Yorgunluk Şiddet ölçeği 

(YŞÖ), anksiyete Beck Anksiyete envanteri (BAE), depresyon Beck Depresyon envanteri 

(BDE) Türkçe uyarlamaları ile değerlendirildi. Astım hastası katılımcılar için hastalığın öz 

kontrolüne yönelik farkındalık Astım Bilgi Düzeyi Anketi (ABDA) Türkçe uyarlaması ile 

değerlendirildi. 

Çalışma Gazi Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu 2012-KAEK-15 tarafından, 

23.10.2017 tarihinde kabul edildi (Karar no: 499) (EK 1). Çalışmaya katılan gönüllülere 

çalışmanın kapsamı ve amacı anlatılarak, aydınlatılmış onam formu imzalatıldı (EK 2). 
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3.2.1. Olguların değerlendirilmesi 

Hastaların ve sağlıklıların demografik özellikleri kaydedildi. Boy uzunlukları metre (m), 

beden ağırlıkları ise kilogram (kg) cinsinden kaydedildi. Beden kitle indeksi (BKİ) vücut 

ağırlığı/boy² (kg/m²) formülü kullanılarak hesaplandı; BKİ<18,5 kg/m² kaşektik, 

BKİ=18,5-24,9 kg/m² normal, BKİ=25,0-29,9 kg/m² fazla kilolu, BKİ≥30,0 kg/m² obez 

olarak tanımlandı [43]. Hastaların tanıları, tıbbi dosya bilgileri kaydedildi.  

Her iki grubun özgeçmiş ve soygeçmiş bilgileri, son bir yıl içindeki alevlenme sayısı, 

hastane yatışı sayısı ve acil başvuru sayısı kaydedildi. Öksürük, balgam, nefes darlığı 

belirti ve bulguları sorgulanarak pulmoner sağlık hikayesi alındı. Sigara kullanımları hiç 

içmemiş, içici ve bırakmış şeklinde kaydedildi ve sigara içimi paket × yıl olarak 

hesaplandı. Halen sigara içen katılımcılar çalışmadan dışlandı. 

3.2.2. Solunum fonksiyon testi 

Pulmoner fonksiyonların değerlendirilmesi Amerikan Toraks Derneği (ATS) ve Avrupa 

Solunum Derneği (ERS) ölçütlerine göre spirometre (Cosmed, Class II/Internally Powered 

Equipment, Italy) ile dik oturma pozisyonunda yapıldı [132]. Solunum fonksiyon testinde 

zorlu vital kapasite (FVC), zorlu ekspirasyonun birinci saniyesindeki hava hacmi (FEV1), 

FEV1/FVC, tepe akım hızı (PEF), zorlu ekspiratuar hacmin %25-75’indeki (FEF%25-75) 

akım hızı ölçüldü. Teknik olarak kabul edilebilir, %95 oranında uyumlu üç manevradan en 

iyisi istatiksel analiz için seçildi. Solunum fonksiyon testi parametreleri yaş, cinsiyet, boy, 

vücut ağırlığına göre beklenen değerlerin yüzdesi olarak ifade edildi [70,133]. FEV1/FVC 

değerinin %80’den az olması obstrüktif solunum bozukluğu ve FEF%25-75 değerinin 

%80’den az olması küçük hava yolu obstrüksiyonu olarak değerlendirildi [132]. 

Astım hastalarına tanının doğrulanması için reversibilite testi uygulandı. Reversibilite testi 

için, hastaya ilk yapılan solunum fonksiyon testinin ardından bronkodilatör ajan (kısa etkili 

beta agonist) inhalasyonu uygulandı. İnhalasyondan 15 dakika sonra hastaya bir kez daha 

solunum fonksiyon testi uygulandı. İkinci solunum fonksiyon testi sonuçları ile ilk testin 

sonuçları arasında (özellikle zorlu ekspirasyonun birinci saniyesindeki hava hacmi (FEV1) 

parametresinde) %12 oranında ya da 200 ml fark görülmesi 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 değerlendirildi. 

Test Carefusion (Oxycon mobile version 02.00, Almanya) cihazı ile koşubandında 

(Trackmaster, 3017 Full Vision, Newton, Ks ABD) yapıldı. Test sırasında 

elektrokardiyografi değerlendirmesi 12 derivasyonlu A12-elektrokardiyografi Carefusion 

Version 02.00 elektrokardiyografi sistemi (Pulse Biomedical, Inc., 935 S, Trooper Road 

Norristown, PA 19403, ABD) ile yapıldı. Bireylere artan hız ve eğim içeren koşubandı 

protokolü uygulandı. 

Test ekipmanının kalibrasyonu her testten önce yapılmıştır. Teste başlamadan önce birey 

dinlenme halindeyken üç dakika boyunca istirahat verileri kaydedilmiş, daha sonra 

bireylerin iş yükü dereceli olarak arttırılmıştır. Testin ilk üç dakikası ısınma periyodu 

olarak ayarlandı. Ardından yükleme periyoduna geçilmiştir. Kalp hızı (HR), kalp hızı 

rezervi (HRR) ve solunum değişim oranı (RER) değerlerine bakılarak hasta maksimum 

egzersiz kapasitesine ulaşıncaya kadar yükleme periyoduna devam edilmiştir. Hasta 

maksimal kalp hızına ulaştığında (HRR<10) veya RER değeri 1.1’in üzerine çıktıktan 

sonra iş yükü azaltılarak dinlenme periyoduna geçildi.  Beta bloker ilaç kullanan hastalarda 

maksimal kap hızı hesaplaması [119+(0,5*istirahat kap hızı] formülü kullanılarak yapıldı 

[135]. Dinlenme periyodu sonunda test bitirildi.  Test sırasında Amerikan Toraks Derneği 

(ATS) ve Amerikan Göğüs Hekimleri Koleji (ACCP) kriterlerine göre testin 

sürdürülmesini engelleyecek herhangi bir semptom (quadriceps kas yorgunluğu, göğüs 

ağrısı, yorgunluk, nefes darlığı) oluştuğunda test sonlandırıldı [12]. 

İstirahatte ve toparlanmada bireylerin VO2  (oksijen tüketimi) (ml/dk), VO2kg (kilogram 

başına oksijen tüketimi) (ml/dk/kg), O2HR (oksijen nabzı) (ml), VCO2 (karbondioksit 

üretimi) (ml/dk), VE (dakika solunumu) (l/dk), SF (solunum frekansı) (soluk/dk), RER 

(solunum değişim oranı), EqO2 (solunumun oksijene oranı), EqCO2 (solunumun 

karbondioksite oranı), HR (kalp hızı) (atım/dk), HRR (kalp hızı rezervi) (1/dk), MET 

(metabolik eşdeğer), SpO2 (%) saturasyon, sistolik ve diastolik kan basıncı (mmHg), 

dispne (modifiye Borg ölçeği), yorgunluk (modifiye Borg ölçeği) quadriceps kas 

yorgunluğu (modifiye Borg ölçeği),  kaydedilmiştir. Test sırasında her 30 saniyede bir VO2 

(oksijen tüketimi) (ml/dk), VO2kg (kilogram başına oksijen tüketimi) (ml/dk/kg), %VO2 

(oksijen tüketimi yüzdesi), %VO2kg (kilogram başına oksijen tüketimi yüzdesi), O2HR 
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(oksijen nabzı) (ml), %O2HR (oksijen nabzı yüzdesi), VCO2 (karbondioksit üretimi) 

(ml/dk), VE (dakika ventilasyon) (l/dk), %VE (dakika ventilasyon yüzdesi), EqO2 

(ventilasyonun oksijene oranı), EqCO2 (ventilasyonun karbondioksite oranı), 

%ATVO2beklenen, %ATVO2max (anaerobik eşik oksijen alımı yüzdesi), HR (kalp hızı) 

(atım/dk), %HR (kalp hızı yüzdesi), HRR (kalp hızı rezervi) (1/dk), SF (solunum frekansı) 

(soluk/dk), %SR (solunum rezervi), RER (solunum değişim oranı), SpO2, MET (metabolik 

eşdeğer), iş yükü (w), %işyükü,  Hız (km/s), Eğim (%) ölçümleri kaydedilmiştir. Test 

sonrası sistolik ve diastolik kan basıncı (mmHg), dispne (modifiye Borg ölçeği), yorgunluk 

(modifiye Borg ölçeği), quadriceps kas yorgunluğu (modifiye Borg ölçeği),  

kaydedilmiştir. 

3.2.4. Fonksiyonel egzersiz kapasitesi 

Altı dakika stepper testi (6-DST) ile değerlendirildi. Test ATS ölçütlerine göre yapıldı 

[136] ve aynı gün içinde iki kez yarım saat arayla uygulandı. Test yapılmadan önce 

hastalar en az 10 dakika dinlendirildi. Test öncesi ve sonrası bireylerin oksijen 

satürasyonu, kalp hızı, kan basıncı, solunum frekansı, dispne algılaması, yorgunluk ve 

bacak yorgunluğu kaydedildi. Oksijen satürasyonu taşınabilir pulse oksimetre (Spirodoc 

MIR, İtalya), kalp hızı kalp hızı monitörü (Polar FT I00, China), kan basıncı 

sfigmomanometre, solunum frekansı bir dakikada aldığı solukları sayılarak, yorgunluk, 

bacak yorgunluğu ve dispne algılaması MBÖ ile değerlendirildi. Test için yerden 

yüksekliği 20 santimetre olan stepper cihazı kullanıldı [89,90,137]. Bireylerden kendi 

yürüme hızlarında olabildiğince hızlı ve ritmik olarak adımlamaları istendi. Test sırasında 

her bir dakikada standart talimatlar verilerek bireyler cesaretlendirildi. Adımlamaya devam 

edemeyecekleri kadar rahatsızlık hissederlerse test sırasında dinlenebilecekleri ve bu 

sürenin teste dahil edileceği açıklandı. Yürünen mesafe adım sayısı olarak kaydedildi. Test 

sırasında herhangi bir semptom görülüp görülmediği, ek oksijen desteği ve yardımcı cihaz 

kullanıp kullanmadığı kaydedildi. Analiz için iki test arasından daha fazla olan adım sayısı 

seçildi.  

3.2.5. Fiziksel Aktivite Seviyesi 

Fiziksel aktivite seviyesi çok sensörlü metabolik holter (Sensewear, BodyMedia, Inc 

Pittsburgh, ABD) cihazı kullanılarak değerlendirildi. Bireyler cihazı elastik bir kemer ile 
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baskın olmayan kolun triseps brachii kasının üzerine kesintisiz dört gün taktılar [138]. 

Hastaya cihazı sadece banyo yaparken çıkarması söylendi. Metabolik holter cihazı hareketi 

(üç boyutlu akselerometre), galvanik deri cevabını, derinin sıcaklığını ve ısısını ölçen 

sensörler içerir. Bu sensörlerden gelen sinyaller ile kaydedilen veriler özel algoritmalar 

kullanılarak enerji tüketiminin tahminini sağlar [139]. Cihaz ile toplam enerji harcaması 

(joule/gün), 3 metabolik eşdeğerin (MET) üzerindeki aktif enerji harcaması (joule/gün) ve 

fiziksel aktivite süresi (dk/gün), ortalama MET (MET/gün), adım sayısı (s/gün), yatarak 

geçen süre (dk/gün) ve uyku süresi (dk/gün) ölçülür [140]. Dört gün boyunca ölçülen 

parametrelerin ortalaması alındı [141]. Veriler yaş, cinsiyet, boy, kilo kullanılarak 

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

Bireylerin adım sayılarına göre fiziksel aktivite seviyesi; <5 000 adım/gün inaktif, 5 000-7 

499 adım/gün az aktif, 7 500-9 999 adım/gün biraz aktif, ≥10 000 adım/gün aktif, >12 500 

adım/gün ise çok aktif olarak sınıflandırılmıştır [142]. Bireylerin MET değerlerine göre 

fiziksel aktivite seviyesi; <1,5 MET inaktif, 1,6–2,9 MET az aktif, 3–5,9 MET orta aktif ve 

>6 MET çok aktif olarak sınıflandırılmıştır [143]. 

3.2.6. Solunum kas kuvveti 

Solunum kas kuvveti taşınabilir, elektronik ağız basınç ölçüm cihazı (Micro Medical 

MicroRM, İngiltere) kullanılarak ATS/ERS ölçütlerine göre yapıldı [144]. Maksimum 

inspiratuar basınç (MİP) ve maksimum ekspiratuar basınç (MEP) ölçümü solunum kas 

kuvvetinin belirlenmesinde hastalar tarafından iyi tolere edilebilen, en yaygın kullanılan 

istemli ölçümlerdir. Ölçümler ağızdan verilen birkaç saniyelik maksimal inspirasyon 

(Müller manevrası) veya ekspirasyon (Valsalva manevrası) sırasında yapıldı. Maksimum 

inspiratuar basınç ölçümü için maksimum ekspirasyondan sonra, rezidüel hacimde, hızlı ve 

derin inspirasyon yaptırıldı. Maksimum ekspiratuar basınç ölçümü için maksimum 

inspirasyondan sonra, total akciğer kapasitesinde, hızlı ve derin ekspirasyon yaptırıldı. 

Bireylere test anlatıldıktan sonra en az yedi ölçüm yapıldı. Dik pozisyonda oturtulan 

bireylerin burunları mandalla kapatıldı. Her test için en az 2-3 saniye kuvvetli efor 

sürdürüldü. Ölçülen ardışık değerler arasında %5’ten veya 5 cmH2O’dan fazla fark varsa 

ölçüm tekrarlandı. Ölçümler santimetre su basıncı (cmH2O) olarak kaydedildi ve en yüksek 

değer analiz için seçildi. MİP ve MEP yaş ve cinsiyete göre beklenen değerin yüzdesi 

olarak ifade edilmiştir [144]. Ölçümlerin yorumlanmasında Evans ve arkadaşlarının 
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referans eşitlikleri kullanıldı [145]. Evans ve arkadaşlarının referans eşitliği Çizelge 3.1’de 

gösterilmiştir. 

Çizelge 3.1. Evans ve arkadaşlarının solunum kas kuvveti eşitliği 

Erkekler için: MİP=120-(0,41xYaş) 

Erkekler için: MEP=174-(0,83xYaş) 

Kadınlar için: MİP=108-(0,61xYaş) 

Kadınlar için: MEP=131-(0,86xYaş) 

3.2.7. Solunum kas enduransi 

Solunum kas enduransı inspiratuar kas eğitim cihazı (Power Breathe®, HaB International 

Ltd. Southam, İngiltere) kullanılarak artan eşik yükü solunum kas enduransı testi ile 

değerlendirildi [146]. Testte bireyler dik oturtuldu ve burnu mandalla kapatıldı. Artan 

inspiratuar yüklere karşı nefes alması istendi. İnspirasyon eşik yükü her 2 dakikada bir 

MİP değerinin %20’si kadar arttırıldı. Basınç değişikliği bireylerin ağzından cihaz 

çıkartılmadan yapıldı. Maksimum performans için bireylere standart talimatlar verildi. 

Toplam süre kaydedildi ve testin toplam süresi ile en az bir dakika boyunca sürdürebildiği 

ulaşılan maksimum basınç değerinin çarpımı ile solunum kas enduransı değeri elde edildi. 

Bireylere test sırasında çok fazla nefes darlığı hissederlerse cihazı çıkarabilecekleri böylece 

testin sonlanacağı açıklandı. Ayrıca kişide şiddetli yorgunluk oluşursa ve ardışık 3 kez 

derin nefes alamadığı durumda test sonlandırıldı. Test öncesi ve sonrası oksijen 

satürasyonu ölçüldü ve nefes darlığı Modifiye Borg Ölçeği ile sorgulandı [147,148].  

3.2.8. Periferik kas kuvveti 

Bireylerin izometrik periferik kas kuvveti taşınabilir el dinamometresi (JTECH Power 

Track Commander, Baltimore, USA) ile ölçüldü. Test omuz fleksörleri, omuz abduktörleri, 

diz ekstansörlerine sağ ve solda üçer kez tekrarlandı. En yüksek değer Newton (N) 

cinsinden kaydedildi ve analize alındı [149,150]. Ölçümlerin yorumlanmasında Bohannon 

ve arkadaşlarının referans eşitlikleri kullanıldı [149]. Bohannon ve arkadaşlarının periferik 

kas kuvveti değerlendirme eşitliği çizelge 3.2’de gösterilmiştir. 
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Çizelge 3.2. Bohannon ve arkadaşlarının periferik kas kuvveti değerlendirme eşitliği 

Omuz abduksiyonu: 

(Baskın olmayan kol) 

165,16 – 74,9*(cinsiyet) - 0,91*(yaş) + 

0,126*(vücut ağırlığı) 

Omuz abduksiyonu: 

(Baskın kol) 

178,9 - 77,1*(cinsiyet) - 1,128*(yaş) + 

0,134*(vücut ağırlığı) 

Diz ekstansiyonu: 

(Baskın olmayan bacak) 

480,7 - 95*(cinsiyet) - 4,868*(yaş) + 

0,31*(vücut ağırlığı) 

Diz ekstansiyonu: 

(Baskın bacak) 

465,22 - 84,7*(cinsiyet) - 4,803*(yaş) + 

0,325*(vücut ağırlığı) 

(Cinsiyet: 0; erkek / 1; kadın), (Vücut ağırlığı: Newton), (Yaş: yıl) 

El kavrama kuvvetinin ölçümünde kavrama dinamometresi (Jamar, Fabrication enterprised 

inc, Irvington, NY 10533, USA) kullanıldı. Ölçüm oturma pozisyonunda omuz 

adduksiyonda, dirsek 90° fleksiyonda, önkol nötral pozisyonda, ölçümler sağ ve solda üçer 

kez tekrarlandı. En yüksek değer KgF cinsinden kaydedildi ve analize dahil edildi. 

Kavrama kuvvetinin hesaplanması için yaş ve cinsiyete göre belirlenen normal değerlerin 

yüzdesi kullanıldı. Ölçümlerin yorumlanmasında Mathiowetz ve arkadaşlarının referans 

eşitliği kullanıldı [150]. Mathiowetz ve arkadaşlarının el kavrama kuvveti referans eşitliği 

çizelge 3.3’te gösterilmiştir. 

Çizelge 3.3. Mathiowetz ve arkadaşlarının el kavrama kuvveti referans eşitliği 

El kavrama kuvveti 

(kgF): 

62,68-0,5179*yaş+17,14*cinsiyet (erkek=1, 

kadın=0) 

3.2.9. Nefes darlığı algılaması 

Nefes darlığı algılaması için Modifiye Borg Ölçeği ve Modifiye Medical Research Council 

dispne ölçekleri kullanıldı. Modifiye Borg Ölçeği istirahatte ve/veya aktivite sırasındaki 

nefes darlığını 0-10 arasında puanlayan subjektif bir ölçektir. En düşük 0 puan “hiç yok” 

en yüksek 10 puan “çok şiddetli” nefes darlığını ifade eder [151]. 

Modifiye Medical Research Council dispne ölçeği günlük yaşam aktiviteleri sırasındaki 

nefes darlığını değerlendirmek için kullanılır. Kişilerin nefes darlığını tanımlayan 5 

seviyeyi 0 (çok şiddetli egzersizde nefes darlığı var) ile 4 (nefes darlığı sebebiyle dışarı 

çıkamıyor veya giyinip soyunurken nefes darlığı oluyor) puan arasında puanlar. Bireysel 

olarak veya görüşmeci tarafından sorgulanarak uygulanabilir [152,153]. 
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3.2.10. Yorgunluk algılaması 

Yorgunluk algılaması için Yorgunluk Şiddet Ölçeği Türkçe uyarlaması kullanıldı. Ölçeğin 

Türkçe uyarlaması hastalar için güvenilir ve geçerlidir. Bireysel uygulanan ölçek 9 

maddeden oluşur. Her madde 1 (hiç katılmıyorum) - 7 (tamamıyla katılıyorum) arasında 

puanlanır. Hastanın alabileceği toplam en düşük puan 9, en yüksek puan 63’tür. Hesaplama 

için 9 maddenin ortalaması alınır. Şiddetli yorgunluk için kesme değeri 4 ve üstü olarak 

belirlenmiştir. Toplam puan ne kadar yüksekse yorgunluk o kadar fazladır [154,155]. 

3.2.11. Yaşam kalitesi 

Yaşam kalitesi hastalığa özel, solunum problemleri ile ilişkili, öksürükle ilişkili ve uyku ile 

ilişkili olmak üzere dört farklı ölçekle değerlendirildi.  

Hastalığa özel yaşam kalitesi 

Hastalığa özel yaşam kalitesi için Astım Yaşam Kalitesi Ölçeği Türkçe uyarlaması 

kullanıldı. Ölçek son iki haftalık süreci göz ününde bulundurarak 8 bölümde toplam 32 

madde ile yaşam kalitesini değerlendirmektedir. Her soru 7 seçenekli Likert ölçeği ile 

değerlendiriliyor olup 1- en kötü, 7- en iyi durumu göstermektedir. Bu 32 soru semptomlar 

(12 soru), faaliyet kısıtlanması (11 soru), duygusal işlev (5 soru) ve çevresel uyaranlar (4 

soru) olmak üzere 4 kategoride yaşam kalitesini değerlendirmektedir [110,156]. 

Ölçek puanının değerlendirilmesinde Juniper ve arkadaşlarının hesaplama yöntemi 

kullanıldı. Bu yönteme göre her kategori için puan ayrı hesaplanır ve toplam puanı 

değerlendirmek için dört kategorinin puanlarının ortalaması alınır. Kategori puanları ise 

her kategorinin içerdiği soruların puan ortalaması alınarak hesaplanır. Her kategori için ve 

ölçeğin toplam puanı için puan arttıkça hastalığa özel yaşam kalitesi daha iyidir [110,156]. 

Ölçeğin Türkçe uyarlaması hastalar için güvenilir ve geçerlidir [157]. 

Solunum problemleri ile ilişkili yaşam kalitesi 

Solunum problemleri ile ilişkili yaşam kalitesi bireysel uygulamalı St. George Solunum 

Anketi Türkçe uyarlaması ile değerlendirilmiştir [158,159]. Ölçek atak, tedavi ve 

semptomlar ile bunların günlük yaşama etkilerini değerlendiren 7 bölüm ve 50 maddeden 
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oluşmaktadır. Bu 50 madde semptomlar (8 soru),  aktivite (16 soru) ve hastalık etkisi (26 

soru) olarak 3 başlık altında incelenir. Ölçeğin birinci kısmı son bir yıl içerisindeki 

öksürük, dispne, balgam ve hırıltı/hışıltı semptomlarının sıklığını; son bir yıldaki atak 

sayısını; en ağır atağın süresini; son bir yılda ortalama haftanın kaç gününü semptomsuz 

geçirdiğini ve hırıltı/hışıltı semptomlarının sabah kötüleşip kötüleşmediğini 

değerlendirmektedir. Ölçeğin ikinci kısmı ise hastalığın kişiyi ne kadar problem yarattığını, 

işini nasıl etkilediğini, belirli aktivitelerin nefes darlığı oluşturup oluşturmadığını, öksürük 

ve nefes darlığı semptomlarının kişiye etkilerini, solunum hastalığı ile ilgili kişinin 

kendisinin ve çevresinin tepkisini, ilaç tedavisinin etkilerini ve hastalığın günlük yaşama 

etkilerini değerlendirmektedir [158].  

Uyku kalitesi 

Uyku kalitesi bireysel uygulamalı Pittsburgh Uyku Kalite İndeksi Türkçe uyarlaması ile 

değerlendirilmiştir [160,161]. Bu ölçek toplamda 25 sorudan oluşmaktadır. İlk 19 soru 

bireyin kendisi tarafından cevaplanırken son 5 soru bireyin partneri veya oda arkadaşı 

tarafından cevaplanır. İlk 19 soru bireyin uyku kalitesini 7 alt ölçekte inceler. Bu alt 

ölçeklerin sübjektif uyku kalitesi, uykuya dalma süresi, uyku süresi, düzenli uyuma 

aktivitesi, uyku bozuklukları, uyumak için ilaç kullanımı ve gündüz disfonksiyonudur. Son 

5 soru ise bireyin uyku sırasında dışarıdan gözlemine dayanır. Her soru 4 seçenekli Likert 

ölçeği ile değerlendirilir. Alt ölçeklerin toplam puanı ölçeğin toplam puanını oluşturur. 

Toplam puan ne kadar düşük ise uyku kalitesi o kadar iyi olarak değerlendirilir, , toplam 

uyku kalitesi puanının 5 puandan fazla olması kötü uyku kalitesini gösterir.  

Öksürük ile ilişkili yaşam kalitesi 

Öksürük ile ilişkili yaşam kalitesi Leicester Öksürük Sorgulaması Türkçe uyarlaması ile 

değerlendirilmiştir [116,162]. 19 sorudan oluşan bu ölçek öksürükle ilişkili yaşam 

kalitesini üç kategoride incelemektedir. Bu kategoriler fiziksel (8 soru), psikolojik (7 soru) 

ve sosyal (4 soru). Bireysel uygulamalı bir ölçektir ve her soru yedi birimli Likert ölçeği ile 

cevaplandırılır. Her soru 1 (her zaman) ile 7 (hiçbir zaman) puan arasında değerlendirilir. 

Kategorilerin puanları o kategoride bulunan soruların toplam puanlarının kategorideki soru 

sayısına oranı ile hesaplanır. Toplam puan ise üç kategorinin puanları toplanarak 

hesaplanır. Yüksek puan daha iyi sağlık durumunu gösterir. 
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3.2.12. Astım kontrolünün değerlendirilmesi 

Astım hastalarında hastalığın kontrolüne ilişkin sübjektif değerlendirme Astım Kontrol 

Testi Türkçe uyarlaması ile değerlendirildi. 5 sorudan oluşan ölçekte her soru 5 birimli 

Likert ölçeği ile değerlendirilmektedir. Ölçek formu bireyin son 4 hafta içerisindeki 

aktivite kısıtlanmasını, nefes darlığını, gece uyanmalarını, rahatlatıcı ilaç kullanımını ve 

hastanın astım kontrolü algısını değerlendirmektedir. Toplam puan her sorunun puanı 

toplanarak 5 (zayıf astım kontrolü) ile 25 (en iyi astım kontrolü) puan arasında 

puanlanmaktadır [77]. 

3.2.13. Anksiyetenin değerlendirilmesi 

Anksiyete Beck Anksiyete Envanteri Türkçe uyarlaması ile değerlendirildi. Ölçeğin 

Türkçe uyarlaması geçerli ve güvenilirdir. Ölçek bireyin son bir haftadaki duygu 

durumunu 21 soru ile değerlendirir. 4 soru anksiyetik ruh halini, 3 soru spesifik korkuları 

ve geriye kalan 14 soru ise anksiyete bozukluğu ve panik durumunun yaygınlaştırılmış 

otonomik hiperaktivite ve motor tonus belirtilerini değerlendirir. Her soru 4 birimli Likert 

ölçeği ile değerlendirilir ve 0 (hiç yaşamadım) ile 3 (ciddi derecede yaşadım) puan 

arasında puanlanır. Ölçeğin toplam puanı her sorunun puanı toplanarak elde edilir ve 0 ile 

63 puan arasında değerlendirilir. Toplam puanın yüksekliği anksiyete seviyesinin yüksek 

olduğunu gösterir. Toplam puan minimal anksiyete (0 ile 7 puan arası), hafif anksiyete (8 

ile 15 puan arası), orta derecede anksiyete (16 ile 25 puan arası) ve ciddi anksiyete (26 ile 

63 puan arası) olarak sınıflandırılır [163,164].  

3.2.14. Depresyonun değerlendirilmesi  

Depresyon Beck Depresyon Envanteri Türkçe uyarlaması ile değerlendirildi. Ölçeğin 

Türkçe uyarlaması geçerli ve güvenilirdir. Ölçek bireyin son bir haftadaki duygu 

durumunu 21 soru ile değerlendirir. Her soru 4 birimli Likert ölçeği ile değerlendirilir ve 0 

ile 3 puan arasında puanlanır. Ölçeğin toplam puanı her sorunun puanı toplanarak elde 

edilir ve 0 ile 63 puan arasında değerlendirilir. Toplam puanın yüksekliği depresyon 

seviyesinin yüksek olduğunu gösterir. Toplam puan için 17 puan kesme noktası olarak 

tanımlanmıştır. Toplam puanın 17 puan ve üzerinde olması depresyon olarak sınıflandırılır 

[165,166]. 
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3.2.15. Astım bilgi düzeyinin değerlendirilmesi 

Hastalığa ve hastalığın öz yönetimine ilişkin bilgi düzeyi Astım Bilgi Düzeyi Anketi 

Türkçe uyarlaması ile değerlendirildi. Astım Bilgi Düzeyi Anketi kişilerin hastalığın öz 

yönetimine ilişkin bilgi düzeyini astıma dair genel farkındalık, ilaçlar, alevlenmeler ve 

çevresel tetikleyicilere dair farkındalık açısından sorgulayan 24 sorudan oluşan bir ölçektir. 

Sorular “doğru” ya da “yanlış” olmak üzere iki seçenekle cevap verilebilen önermelerden 

oluşur. Toplam puan soruların doğru yanıtlarını gösteren kılavuza göre kişinin doğru 

cevabı seçtiği soru sayısı olarak puanlanır. Türkçe uyarlaması geçerli ve güvenilirdir 

[129,167]. 

3.3. İstatistiksel Analiz 

İstatistiksel analiz için Windows tabanlı SPSS 17 istatistiksel analiz programı kullanıldı. 

Bu çalışmada %80 güç ve %5 tip 1 hata ile astım hastalarında kardiyopulmoner egzersiz 

testi ile değerlendirilen zirve oksijen tüketimi değerlerine göre [168] 36 astım hastası ve 36 

sağlıklı bireyin çalışmaya alınması gerektiği hesaplandı. Değişkenlerin normal dağılıma 

uygunluğu görsel (histogram ve olasılık grafikleri) ve analitik yöntemlerle “Kolmogorov-

Smirnov/Shapiro-Wilk testleri" kullanılarak incelendi. Tanımlayıcı analizler normal 

dağılan değişkenler için ortalama fark [%95 güven aralığı (%95CI)] ve standart sapma, 

sayımla belirtilen değişkenler için yüzde (%) değeri, normal dağılmayan değişkenler için 

ortanca ve minimum maksimum değerler kullanılarak verildi. Normal dağılıma uyan 

değişkenlerin karşılaştırılmasında Bağımsız Örneklem t testi (Student t test) kullanıldı. 

Uymayan verilerin karşılaştırılmasında Mann-Whitney U testi kullanıldı. Sayılamayan 

veriler Ki-kare testi ile karşılaştırıldı. İstatistiksel analizde yanılma olasılığı p≤0.05 olarak 

belirlendi. 6-DST adım sayısı ve zirve VO2kg değerlerine göre post-hoc güç analizi 

yapılarak sonuçlar yorumlanmıştır. 
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4. BULGULAR 

Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Göğüs Hastalıkları Anabilim Dalı tarafından astım tanısı 

konulmuş 64 hasta Gazi Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon Bölümü Kardiyopulmoner Rehabilitasyon ünitesine Kardiyopulmoner 

Rehabilitasyon için yönlendirildi. Analize 41 hasta ve tanısı konulmuş herhangi bir 

hastalığı olmayan, asemptomatik, yaş ve cinsiyet eşleştirilmiş 41 sağlıklı birey dahil edildi 

(Şekil 4.1). 

 

Şekil 4.1. Astım hastalarının ve sağlıklı bireylerin dağılımı  

 

Grupların yaş, boy, vücut ağırlığı ve vücut kitle indeksi istatistiksel olarak benzerdi 

(p>0,05, Çizelge 4.1). 

 

Sağlıklılar (n=42) 

Değerlendirmeleri 

tamamlayamadı (n=1) 

Sağlıklı birey (n=41) 

Astım hastaları (n=64) 

Astım hastası (n=41) 

*İçleme ölçütlerine 

uymadı (n=20) 

-Yaş > 65 (n=2) 

-Sigara maruziyeti > 10 

paket*yıl (n=14) 

-Kardiyak hastalık (n=1) 

-Ortopedik problem (n=3) 

*Çalışmaya katılmayı 

reddetti (n=3) 
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Çizelge 4.1. Astım hastalarının ve sağlıklıların demografik özelliklerinin karşılaştırılması 

Özellikler Astım Sağlıklı   

 X±SS/Ortanca(min-maks) X±SS/Ortanca(min-maks) Ort. fark %95CI/U p 

Yaş (yıl) 50 (18-65) 51 (19-62) 740,5 0,353 
Boy uzunluğu (cm) 171,06±10,57 169,86±6,25 3,60 [(-2,60)-(9,82)]   0,242 
Vücut ağırlığı (kg) 75,46±11,58 74,68±8,07 3,39 [(-3,39)-(10,17)]   0,317 
Vücut kitle indeksi (kg/m2) 28,61 (19,79-43,53) 26,72 (18,62-40,05) 718 0,256 

Bağımsız örneklem t testi ve Mann Whitney U testi 

Astım hastalarının ve sağlıklıların cinsiyet dağılımları istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05, 

Çizelge 4.2). 

Çizelge 4.2. Astım hastalarının ve sağlıklıların cinsiyetlerinin karşılaştırılması 

 Astım Sağlıklı  

 n % n % p 

Erkek 12 29,3 11 26,8 
1,000 

Kadın 29 70,7 30 73,2 

Toplam 41 100 41 100  

Fisher’s kesin ki-kare testi 

Astım hastalarının ve sağlıklıların vücut kitle indeksi tipleri istatistiksel olarak benzerdi 

(p>0,05, Çizelge 4.3). 

Çizelge 4.3. Astım hastalarının ve sağlıklıların vücut kitle indeksi tiplerinin 

karşılaştırılması 

Vücut kitle indeksi tipi 

 Astım Sağlıklı  

 n % n % p 

Kaşektik 0 0 0 0 

0,746 
Normal 10 24,4 13 31,7 
Fazla kilolu 18 43,9 17 41,5 
Obez 13 31,7 11 26,8 

Toplam 41 100 41 100  

Ki-kare testi 

Astım hastalarının ve sağlıklıların meslek dağılımları benzerdi (p>0,05, Çizelge 4.4).  

Çizelge 4.4. Astım hastalarının ve sağlıklıların meslek dağılımlarının karşılaştırılması 

Meslek  Astım Sağlıklı  

 n % n % p 

Memur/Ofis Çalışanı 8 19,5 13 31,7 

0,612 

Emekli/Çalışmıyor 8 19,5 5 12,2 
Ev hanımı 15 36,6 16 39 
Serbest Çalışan 3 7,3 4 9,8 
Kömür İşçisi 1 2,4 - - 
Temizlik Personeli 2 4,9 - - 
Sağlık Personeli 2 4,9 1 2,4 
Öğrenci 2 4,9 2 4,9 

Toplam 41 100 41 100  

Ki-kare testi 
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Astım hastalarının ve sağlıklıların mesleksel maruziyeti dağılımı Çizelge 4.5’te verilmiştir. 

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

Çizelge 4.5. Astım hastalarının ve sağlıklıların mesleksel maruziyetlerinin karşılaştırılması 

Mesleksel maruziyet 
Astım Sağlıklı  

n % n % p 

Yok 38 92,7 41 100 

0,211 
Var     

• Kömür 1 2,4 - - 

• Kimyasal 2 4,9 - - 

Toplam 41 100 41 100  

Ki-kare testi 

Astım hastalarının ve sağlıklıların medeni durumları dağılımı Çizelge 4.6’da verilmiştir. 

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

Çizelge 4.6. Astım hastalarının ve sağlıklıların medeni hal dağılımı 

 
Astım Sağlıklı  

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 

Astım hastalarının ve sağlıklıların dominant taraf dağılımı Çizelge 4.7’de verilmiştir. 

Grupların dominant taraf dağılımı istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05). 

Çizelge 4.7. Astım hastalarının ve sağlıklıların dominant taraf dağılımı 

 
Astım Sağlıklı  

n % n % p 

Sağ 40 97,6 38 92,7 
0,616 

Sol 1 2,4 3 7,3 

Toplam 41 100 41 100  

Fisher’s kesin ki-kare testi 

Astım hastalarının hastalık süresi ortancası Çizelge 4.8’de verilmiştir. 

Çizelge 4.8. Astım tanılı bireylerin hastalık süreleri 

 Ortanca(min-maks) / X±SS 

Hastalık süresi (yıl) [1 yıldan uzun 

süre önce tanı alan bireyler için] 
8 (1-56) 

Hastalık süresi (ay) [1 yıldan kısa 

süre önce tanı alan bireyler için] 
3,21±1,46 
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Astım hastalarına uygulanan ilaç tedavisi çeşitlerinin dağılımı Çizelge 4.9’da verilmiştir. 

Çizelge 4.9. Astım hastalarına uygulanan ilaç tedavisi çeşitlerinin dağılımı 

Tedavi çeşitleri 
Astım 

n % 

Sadece İKS  17 41,5 

Düşük doz İKS + LABA 16 39 

Orta/yüksek doz İKS + LABA 8 19,5 

Toplam 41 100 

İKS: İnhale kortikosteroid, LABA: Uzun etkili beta2 agonist 

Astım hastalarının GINA kriterlerine göre sınıflandırılması Çizelge 4.10’da verilmiştir. 

Çizelge 4.10. Astım hastalarının GINA kriterlerine göre sınıflandırılması 

Sınıflandırma  
Astım 

n % 

Hafif intermittan 12 29,3 

Hafif persistan 21 51,2 

Orta persistan 8 19,5 

Ağır persistan - - 

Toplam 41 100 

Astım hastalarının Charlson Komorbidite indeksi puanları sağlıklı grubun puanlarından 

istatistiksel anlamlı olarak daha yüksekti (p<0,001, Çizelge 4.11). Astım hastalarında 

komorbidite oranları daha yüksekti. 

Çizelge 4.11. Astım hastalarının ve sağlıklıların Charlson Komorbidite indeksi puanlarının 

karşılaştırılması 

Özellikler Astım Sağlıklı   

 Ortanca (min-maks) Ortanca (min-maks) U p 

Charlson Komorbidite indeksi  

(0-31) 
1 (1-4) 0 (0-1) 199,5 <0,001* 

Mann Whitney U testi, *p<0,05 

Astım hastalarının son bir yılda hastane başvuru sayısı ve son bir yılda acil ziyaret sayısı 

sağlıklı bireylerden istatistiksel anlamlı olarak daha yüksekti (p<0,05). Astım hastalarının 

son bir yılda hastanede yatma sayısı sağlıklı bireylerle istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05, 

Çizelge 4.12). 
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Çizelge 4.12. Astım hastalarının ve sağlıklıların hastane başvuru sayısı, acil ziyaret sayısı, 

hastane yatış sayılarının karşılaştırılması 

 Astım Sağlıklı   

 Ortanca (min-maks) Ortanca (min-maks) U p 

Son bir yılda hastane başvurusu (s) 0 (0-11) 0 (0-0) 615 <0,001* 

Son bir yılda acil ziyareti (s) 0 (0-10) 0 (0-0) 676,5 0,003* 

Son bir yılda hastanede yatış (s) 0 (0-3) 0 (0-0) 820 0,317 

Mann Whitney U testi, *p<0,05 

Astım hastalarının ve sağlıklıların sigara öykülerinin karşılaştırılması Çizelge 4.13’te 

verilmiştir. Grupların sigara öyküleri istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05). 

Çizelge 4.13. Astım hastalarının ve sağlıklıların sigara öykülerinin karşılaştırılması 

 
Astım Sağlıklı  

n % n % p 

Halen içiyor 0 0 0 0 

0,441 Bırakmış 12 29,3 8 19,5 

Hiç içmemiş 29 70,7 33 80,5 

Toplam 41 100 41 100  

Ki-kare testi 

Astım hastalarının ve sağlıklıların sigara maruziyeti Çizelge 4.14’te verilmiştir. Astım 

hastalarının sigara maruziyetleri sağlıklı bireylerle benzerdi (p>0,05). 

Çizelge 4.14. Astım hastalarının ve sağlıklıların sigara maruziyetinin karşılaştırılması 

 Astım Sağlıklı   

 Ortanca (min-maks) Ortanca (min-maks) U p 

Sigara maruziyeti (paketxyıl) 0 (0-10) 0 (0-10) 747 0,249 

Mann Whitney U testi 

Astım hastalarının ve sağlıklıların egzersiz alışkanlıkları Çizelge 4.15’te verilmiştir. 

Grupların egzersiz alışkanlıkları istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05). 

Çizelge 4.15. Astım hastalarının ve sağlıklıların egzersiz alışkanlıklarının karşılaştırılması 

 
Astım Sağlıklı  

n % n % p 

Egzersiz yapıyor 6 15,6 7 17,1 
1,000 

Egzersiz yapmıyor 35 85,4 34 82,9 

Toplam 41 100 41 100  

Ki-kare testi 
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Astım hastalarında eforla dispne, öksürük, ortopne, balgam ve paroksismal noktürnal 

dispne bulgularının görülme oranı sağlıklı bireylerden istatistiksel anlamlı olarak daha 

fazlaydı (p<0,05). Gruplardaki kilo kaybı ve gece terlemesi bulgularının görülme oranı 

istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05, Çizelge 4.16). Astım hastalarında solunum sistemi ile 

ilişkili semptomlar daha fazla görülüyordu. 

Çizelge 4.16. Astım hastalarında ve sağlıklılarda görülen belirti ve bulguların 

karşılaştırılması 

Belirti ve bulgular Astım Sağlıklı  

 Var Yok Var Yok  

 n % n % n % n % p 

Öksürük  12 29,3 29 70,7 2 4,9 39 95,1 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 noktürnal dispne  11 26,8 30 73,2 - - 41 100 <0,001* 

Balgam  18 43,9 23 56,1 3 7,3 38 92,7 <0,001* 

Gece terlemesi  3 7,3 38 92,7 - - 41 100 0,241 

Kilo kaybı  - - 41 100 - - 41 100 1,000 

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

Astım hastalarının ve sağlıklıların solunum fonksiyon testi değerlerinin karşılaştırılması 

Çizelge 4.17’de verilmiştir. Grupların PEF (L) ve PEF (%) değerleri istatistiksel olarak 

benzerdi (p>0,05). Astım hastalarının ölçülen ve beklenen değerin yüzdesi olarak ifade 

edilen FVC, FEV1, FEV1/FVC ve FEF%25-75 değerleri sağlıklılardan istatistiksel anlamlı 

olarak daha düşüktü (p<0,05). Astım hastalarının solunum fonksiyonları sağlıklılardan 

daha kötüydü. Astım hastalarının 31'inde (%75,6) obstrüktif tipte solunum fonksiyon 

anormalliği ve 34’ünde (%82,9) küçük havayolu obstrüksiyonu vardı.  

Çizelge 4.17. Astım hastalarının ve sağlıklıların solunum fonksiyon testi değerlerinin 

karşılaştırılması 

 Astım Sağlıklı    

 X±SS/Ortanca(min-maks) X±SS/Ortanca(min-maks) Ort. fark %95CI/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* 

FEV1/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 %25-75 (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* 

Bağımsız örneklem t testi ve Mann Whitney U testi, *p<0,05 
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Astım hastalarının ve sağlıklıların 6-DST öncesi istirahat vital bulguları, test sonu fark 

değerleri ve toplam adım sayılarının karşılaştırılması Çizelge 4.18’de verilmiştir. Astım 

hastalarının istirahat dispne, yorgunluk ve quadriceps kas yorgunluğu değerleri 

sağlıklılardan istatistiksel anlamlı olarak daha yüksek (p<0,05), istirahat saturasyon değeri 

ve 6-DST adım sayısı sağlıklılardan istatistiksel anlamlı olarak daha azdı (p<0,05). 

Grupların istirahat kalp hızı, sistolik ve diyastolik kan basıncı ve solunum frekansı ile kalp 

hızı, saturasyon, sistolik kan basıncı, diyastolik kan basıncı, solunum frekansı, dispne, 

yorgunluk ve quadriceps kas yorgunluğu fark değerleri istatistiksel olarak birbirine 

benzerdi (p>0,05). Astım hastalarının 6-DST adım sayısı minimal klinik anlamlı değerden 

daha fazla azalmıştı (n=94,82). 6-DST adım sayısına göre yapılan post-hoc güç 

hesaplamasına göre çalışmanın gücü 1-ß=%96’dır. 

Çizelge 4.18. Astım hastalarının ve sağlıklıların 6 dakika “stepper” testi öncesi istirahat 

vital bulguları, test sonu fark değerleri ve toplam adım sayılarının 

karşılaştırılması 

 Astım Sağlıklı   

 
Ortanca (min-

maks)/X±SS 

Ortanca (min-

maks)/ X±SS 
U/ Ort. fark %95CI p 

Kalp hızı (istirahat) (atım/dk) 82 (63-123) 85 (65-116) 677,5 0,130 

∆Kalp Hızı (atım/dk) 45 (0-89) 42 (6-71) 812 0,791 

SpO2 (istirahat) (%) 97 (89-99) 98 (93-100) 620,5 0,036* 

∆SpO2 (%) 0,20±1,95 0,37±1,53 -0,17 (-0,94;0,60) 0,660 

Sistolik Kan Basıncı (istirahat)  (mmHg) 120 (95-145) 120 (90-150) 666,5 0,100 

∆Sistolik Kan Basıncı (mmHg) 21,90±17,21 19,15±19,90 4,11 (-5,42;10,93) 0,504 

Diyastolik Kan Basıncı (istirahat)  (mmHg) 75 (60-115) 70 (40-90) 720,5 0,257 

∆Diyastolik Kan Basıncı (mmHg) 5 [(-15)-(45)] 0 [(-20)-(20)] 801,5 0,714 

Solunum frekansı (istirahat) (soluk/dk) 24 (12-28) 20 (16-28) 672 0,088 

∆Solunum frekansı (soluk/dk) 11 (0-24) 8 (0-20) 741,5 0,344 

Dispne (istirahat) (M.B.Ö) (0-10) 1 (0-7) 0 (0-3) 491 0,001* 

∆Dispne (M.B.Ö)) (0-10) 2 [(-1)-(10)] 1 (0-7) 662,5 0,096 

Yorgunluk (istirahat) (M.B.Ö) (0-10) 2 (0-8) 0,5 (0-3) 493,5 0,001* 

∆Yorgunluk (M.B.Ö) (0-10) 2 [(-1)-(8,5)] 2 (0-7) 738,5 0,340 

Quadriceps kas yorgunluğu (istirahat) 

(M.B.Ö) (0-10) 
2 (0-8) 0 (0-3) 484,5 0,001* 

∆Quadriceps yorgunluk (M.B.Ö) (0-10) 3 (0-10) 3 [(-1)-(10)] 682 0,137 

Adım sayısı (n) 385,85±137,02 480,68±90,62 -94,83 (-146,02;-43,64) <0,001* 

Bağımsız örneklem t testi ve Mann Whitney U testi, M.B.Ö: Modifiye Borg ölçeği, *p<0,05 

Astım hastalarının ve sağlıklıların solunum kas kuvveti değerleri Çizelge 4.19’da 

verilmiştir. Astım tanılı bireylerin MİP, %MİP, MEP ve %MEP değerleri istatistiksel 

olarak sağlıklılarla benzerdi (p>0,05). Astım hastalarının 10’unun (%24,4), sağlıklıların 

2’sinin (%4,88) %MİP değeri ve astım hastalarının 5’inin (%12,2) %MEP değeri 

beklenenin %80’inden azdı.  
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Çizelge 4.19. Astım hastalarının ve sağlıklıların solunum kas kuvveti değerlerinin 

karşılaştırılması 

Solunum kas kuvveti Astım Sağlıklı    

 X±SS/Ortanca(min-

maks) 

X±SS/Ortanca(min-maks) Ort. fark %95CI/U P 

MİP (cmH2O) 84 (35-197) 91 (63-187) 767 0,495 

MİP (%) 109,26±38,99 110,78±23,58 -1,52 (-15,73;12,69) 0,832 

MEP (cmH2O) 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 

Bağımsız örneklem t testi ve Mann Whitney U testi 

Astım hastalarının ve sağlıklıların solunum kas enduransı (cmH2Oxsn) testi değerleri 

Çizelge 4.20’de verilmiştir. Astım hastalarının solunum kas enduransı ve istirahat 

saturasyon değerleri sağlıklılardan istatistiksel anlamlı olarak daha düşüktü (p<0,05). 

Astım hastalarının istirahat ve test sonu dispne ve istirahat solunum frekansı değerleri 

sağlıklılardan istatistiksel anlamlı olarak yüksekti (p<0,05). Grupların dispne fark 

değerleri, kalp hızı (test öncesi, test sonrası ve fark) değerleri, test sonu ve fark saturasyon 

değerleri, test sonu ve fark solunum frekansı değerleri istatistiksel olarak benzerdi 

(p>0,05). 

Çizelge 4.20. Astım hastalarının ve sağlıklıların solunum kas enduransı değerlerinin 

karşılaştırılması 

Solunum kas enduransı Astım Sağlıklı   

 X±SS/Ortanca(min-

maks) 

X±SS/Ortanca(min-

maks) 

Ortalama 

fark%95CI /U 
p 

Solunum kas enduransı (cmH2Oxsn) 3500 (500-55800) 11200 (500-90000) 449,5 <0,001* 

Dispne (istirahat) (M.B.Ö) (0-10) 1 (0-5) 0 (0-3) 346 <0,001* 

Dispne (test sonu) (M.B.Ö)  (0-10) 3 (0-7) 1 (0-4) 454 <0,001* 

∆Dispne (M.B.Ö) (0-10) 1 (-1;7) 0,5 (-0,5;4) 824 0,876 

Kalp hızı (istirahat) (atım/dk) 83,88±11,75 85,76±10,24 1,88 (-6,72;2,97) 0,443 

Kalp hızı (test sonu) (atım/dk) 85 (69-138) 92 (72-113) 631 0,052 

∆Kalp hızı (atım/dk) 3,68±6,49 6,00±6,82 -2,32 (-5,24;0,61) 0,119 

SpO2 (istirahat) (%) 97 (90-99) 98 (93-99) 631 0,045* 

SpO2 (test sonu) (%) 98 (93-100) 98 (93-100) 682 0,126 

∆SpO2  (%) 1 (-3;6) 1 (-4;4) 825 0,883 

Solunum frekansı (istirahat) 

(soluk/dk) 
24 (16-28) 20 (16-28) 606,5 0,015* 

Solunum frekansı (test sonu) 

(soluk/dk) 
24 (16-32) 24 (20-32) 756,5 0,405 

∆Solunum frekansı (soluk/dk) 0 (-8;8) 4 (-4;8) 743 0,319 

Bağımsız örneklem t testi ve Mann Whitney U testi, M.B.Ö: Modifiye Borg ölçeği, *p<0,05 
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Astım hastalarının ve sağlıklıların periferik kas kuvveti değerleri Çizelge 4.21'de 

verilmiştir. Astım hastalarının hem ölçülen hem de beklenen değerin yüzdesi olarak ifade 

edilen diz ekstansörleri ve el kavrama kuvveti hem baskın tarafta hem de baskın olmayan 

tarafta, omuz abduktörleri baskın olmayan tarafta ve beklenen değerin yüzdesi olarak ifade 

edilen omuz abduktörleri baskın tarafta sağlıklı bireylerden istatistiksel anlamlı olarak daha 

düşüktü (p<0,05). Astım hastalarının ölçülen omuz abduktörleri baskın tarafta sağlıklı 

bireylerle benzerdi (p>0,05). Astım hastalarının periferik kas kuvveti azalmıştı. 

Çizelge 4.21. Astım hastalarının ve sağlıklıların kas kuvveti değerlerinin karşılaştırılması 

Kas kuvveti Astım Sağlıklı   

 
X±SS/Ortanca(min-

maks) 

X±SS/Ortanca(min-

maks) 

Ortalama 

fark%95CI /U 
P 

Diz ekstansörleri (D)(N) 250,07 (96,80-355) 277,04 (160,83-468) 465 0,001* 

%Diz ekstansörleri 

(D)(N) 
61,21±16,76 73,45±13,83 -12,24 (-19,04;-5,44) 0,001* 

Diz ekstansörleri (ND)(N) 239 (101-369,71) 282,43 (197,11-524,66) 439 <0,001* 

%Diz ekstansörleri (ND) 

(N) 
60,71±16,99 77,85±17,49 -17,13 (-24,76;-9,51) <0,001* 

Omuz abduktörleri (D) 

(N) 
140,85±43,75 156,75±41,16 -15,90 (-34,57;2,77) 0,094 

%Omuz abduktörleri (D) 

(N) 
84,99±23,20 100,41±33,35 -15,42 (-28,07;-2,78) 0,018* 

Omuz abduktörleri (ND) 

(N) 
133,32±44,37 164,99±35,13 

-31,67 (-49,26;-

14,08) 
0,001* 

%Omuz abduktörleri 

(ND) (N) 
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* 

%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* 

%El kavrama (ND) (KgF) 57,85 (29,69-139,21) 64,91 (47,74-90,13) 602,5 0,027* 

Bağımsız örneklem t testi ve Mann Whitney U testi, D: baskın taraf, ND: baskın olmayan taraf, N: Newton, 

KgF: kilogram kuvvet*p<0,05 

Astım hastalarının ve sağlıklıların kardiyopulmoner egzersiz testini bitirme sebepleri 

karşılaştırılması Çizelge 4.22'de verilmiştir. 

Çizelge 4.22. Astım hastalarının ve sağlıklıların kardiyopulmoner egzersiz testini bitirme 

sebepleri karşılaştırılması 

 Astım Sağlıklı   

n % n % P 

Maksimal kalp hızına ulaşma 35 85,4 40 97,6 

0,198 
Nefes darlığı 2 4,9 - - 

Nefes darlığı+yorgunluk 3 7,3 1 2,4 

Baş dönmesi 1 2,4 - - 

Toplam 41 100 41 100  

Ki-kare testi 
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Astım hastalarının ve sağlıklıların kardiyopulmoner egzersiz testi öncesi istirahat değerleri 

Çizelge 4.23’te verilmiştir. Grupların istirahat RER, VO2, VO2kg, MET, VE, KH, KHR, 

O2KH, VCO2, SF, EqO2, EqCO2, SpO2, %SR ve DKB parametreleri istatistiksel olarak 

benzerdi (p>0,05). Astım hastalarının istirahat SKB, dispne, yorgunluk ve quadriceps kas 

yorgunluğu parametreleri sağlıklılardan istatistiksel anlamlı olarak daha yüksekti (p<0,05). 

Çizelge 4.23. Astım tanılı bireyler ve sağlıklıların kardiyopulmoner egzersiz testi öncesi 

istirahat değerlerinin karşılaştırılması 

İstirahat Astım Sağlıklı   

 
X±SS/Ortanca 

(min-maks) 

X±SS/Ortanca 

(min-maks) 

Ortalama fark%95CI 

/U 
p 

RER 0,74 (0,64-0,89) 0,76 (0,59-0,90) 776,5 0,552 

VO2 (ml/dk) 343,85±105,20 345,85±114,67 -2,00 [(-50,36)-(46,36)] 0,935 

VO2kg (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 (l/dk) 11,83±3,19 11,85±3,54 -0,02 [(-1,50)-(1,46)] 0,974 

HR (atım/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/atım) 3,82±1,08 3,93±1,30 -0,11 [(-0,64)-(0,41)] 0,668 

VCO2 (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 

EqCO2 40,66±4,65 40,57±4,98 0,09 [(-2,04)-(2,22)] 0,931 

EqO2 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.Ö) (0-10) 0,5 (0-3) 0 (0-3) 404,5 <0,001* 

Yorgunluk (M.B.Ö)  (0-10) 1 (0-5) 0 (0-7) 606 0,022* 

Bacak yorgunluğu (M.B.Ö)   

(0-10) 
1 (0-5) 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 

Bağımsız örneklem t testi ve Mann Whitney U testi, RER: solunum değişim oranı, VE: dakika ventilasyonu, 

VO2:dakikada tüketilen oksijen miktarı, VO2kg: dakikada 1 kilogram vücut ağırlığı için tüketilen oksijen 

miktarı, HR : kalp hızı, HRR: kalp hızı rezervi, O2HR: oksijen nabzı, SpO2:oksijen saturasyonu,.MET: 

metabolik eşdeğer, EqO2: ventilasyonun oksijene oranı, EqCO2: ventilasyonun karbondioksite oranı, VCO2: 

dakikada üretilen karbondioksit miktarı, SKB: Sistolik kan basıncı, DKB: Diyastolik kan basıncı, SF: 

solunum frekansı, M.B.Ö: Modifiye Borg ölçeği, *p<0,05 

Astım hastalarının ve sağlıklıların kardiyopulmoner egzersiz testi anaerobik eşik değerleri 

Çizelge 4.24’te verilmiştir. Grupların istirahat RER, VO2, VO2kg, MET, VE, HR, HRR, 

O2HR, VCO2, EqO2, %BR, %ATVO2beklenen parametreleri istatistiksel olarak benzerdi 

(p>0,05). Astım tanılı bireylerin istirahat BF ve EqCO2 parametreleri sağlıklılardan 

istatistiksel anlamlı olarak daha yüksekti (p<0,05). 
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Çizelge 4.24. Astım hastalarının ve sağlıklıların kardiyopulmoner egzersiz testi anaerobik 

eşik değerlerinin karşılaştırılması 

Anaerobik eşik Astım Sağlıklı   

 
X±SS/Ortanca       

(min-maks) 

X±SS/Ortanca           

(min-maks) 

Ortalama 

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 

VO2kg (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 (l/dk) 34 (19-93) 35(20-102) 795,5 0,965 

HR (atım/dk) 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/atım) 9,30 (6,30-17,70) 10,05 (7,50-17,50) 714,5 0,410 

VCO2 (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* 

EqCO2 34,26±2,99 32,35±3,93 1,90 [(0,35)-(3,46)] 0,017* 

EqO2 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 

Bağımsız örneklem t testi ve Mann Whitney U testi, RER: solunum değişim oranı, VE: dakika ventilasyonu, 

VO2:dakikada tüketilen oksijen miktarı, VO2kg: dakikada 1 kilogram vücut ağırlığı için tüketilen oksijen 

miktarı, HR : kalp hızı, HRR: kalp hızı rezervi, O2HR: oksijen nabzı, SpO2:oksijen saturasyonu,.MET: 

metabolik eşdeğer, EqO2: solunumun oksijene oranı, EqCO2: solunumun karbondioksite oranı, VCO2: 

dakikada üretilen karbondioksit miktarı, SF: solunum frekansı, AT: anaerobik eşik, *p<0,05 

Astım hastalarının ve sağlıklıların kardiyopulmoner egzersiz testi zirve değerleri Çizelge 

4.25’te verilmiştir. Astım hastalarının zirve VO2, VO2kg, MET, VE, HR, %VE, % HR, 

VCO2 parametreleri sağlıklılardan istatistiksel anlamlı olarak daha düşüktü (p<0,05). 

Astım hastalarının zirve HRR, dispne ve quadriceps kas yorgunluğu parametreleri 

sağlıklılardan istatistiksel anlamlı olarak daha yüksekti (p<0,05). Grupların zirve RER, iş 

yükü, O2HR, %VO2, %VO2kg, %iş yükü, %O2HR, BF, EqCO2, EqO2, SKB, DKB, 

yorgunluk, SpO2, solunum rezervi parametreleri istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05). 

Astım hastalarının zirve egzersizde oksijen tüketimi, MET değerleri ve dakika 

ventilasyonu azalmıştı, solunum frekansı ve yorgunluğu daha fazlaydı. Zirve VO2kg 

parametresine göre yapılan post-hoc güç hesaplamasına göre çalışmanın gücü 1-ß= 

%63,5’tir. 
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Çizelge 4.25. Astım hastalarının ve sağlıklıların kardiyopulmoner egzersiz testi zirve 

değerlerinin karşılaştırılması 

Zirve Astım Sağlıklı   

 X±SS/Ortanca 

(min-maks) 

X±SS/Ortanca 

(min-maks) 
Ortalama fark%95CI /U p 

RER 1,06 (0,72-1,33) 1,09 (0,85-1,48) 689,5 0,161 

VO2 (ml/dk) 1875 (1252-3205) 2035 (1473-4012) 641,5 0,050* 

VO2kg (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 (l/dk) 66 (35-141) 75 (48-124) 590 0,020* 

İşyükü (w) 324 (115-677) 362 (195-507) 688,5 0,159 

HR (atım/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* 

O2HR (ml/atım) 11,50 (7,20-19,80) 11,60 (7,47-23,70) 734,5 0,325 

%VO2 115,96±23,15 118,49±19,12 -2,53 [(-11,87)-(6,80)] 0,591 

%VO2kg 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* 

% işyükü 312 (155-1199) 309 (133-488) 796,5 0,683 

%HR 97 (84-108) 99 (87-115) 588 0,019* 

%O2HR 108 (78-175) 110,5 (62-163) 701 0,196 

VCO2 (ml/dk) 1815 (1417-4043) 2176 (1521-4256) 553,5 0,008* 

SF (soluk/dk) 44 (30-71) 44 (29-64) 754,5 0,422 
EqCO2 34,08±4,15 33,79±4,56 0,29 [(-1,64)-(2,21)] 0,769 

EqO2 35,41±6,68 36,43±6,06 -1,02 [(-3,82)-(1,78)] 0,470 
SKB (mmHg) 170 (130-240) 170 (130-220) 772,5 0,523 

DKB (mmHg) 90 (70-120) 90 (70-110) 814 0,803 

Dispne ( M.B.Ö) (0-10) 5 (0,5-10) 3 (0-7) 429 <0,001* 

Yorgunluk ( M.B.Ö) (0-10) 4 (0-10) 3 (0-10) 697 0,174 

Bacak yorgunluğu (M.B.Ö) (0-10) 4 (0-10) 3 (0-10) 594 0,021* 

SpO2 (%) 97 (89-99) 97 (92-100) 713,5 0,232 
Solunum rezervi (%) 23,66±13,80 18,13±16,50 5,53 [(-1,16)-(12,21)] 0,104 

Bağımsız örneklem t testi ve Mann Whitney U testi, RER: solunum değişim oranı, VE: dakika ventilasyonu, 

VO2:dakikada tüketilen oksijen miktarı, VO2kg: dakikada 1 kilogram vücut ağırlığı için tüketilen oksijen 

miktarı, HR : kalp hızı, HRR: kalp hızı rezervi, O2HR: oksijen nabzı, SpO2:oksijen saturasyonu,.MET: 

metabolik eşdeğer, EqO2: ventilasyonun oksijene oranı, EqCO2: ventilasyonun karbondioksite oranı, VCO2: 

dakikada üretilen karbondioksit miktarı, SF: solunum frekansı, SKB: Sistolik kan basıncı, DKB: Diyastolik 

kan basıncı, SF: solunum frekansı, M.B.Ö: Modifiye Borg ölçeği, *p<0,05 

Astım hastalarının ve sağlıklıların fiziksel aktivite parametrelerinin karşılaştırılması 

Çizelge 4.26’da verilmiştir. Grupların günlük toplam enerji harcaması, fiziksel aktivite 

süresi, yatarak geçen süre, aktif enerji harcaması, toplam adım sayısı,  uyku süresi, 

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

Çizelge 4.26. Astım hastalarının ve sağlıklıların fiziksel aktivite parametrelerinin 

karşılaştırılması 

 Astım Sağlıklı   

 
X±SS/Ortanca 

(min-maks) 
X±SS/Ortanca (min-

maks) 
Ortalama fark%95CI /U p 

Toplam enerji harcaması (kilo 

joule/gün)  
10192,81±2046,93 10122,22±1339,29 70,59 (-691,54;832,71) 0,854 

Fiziksel aktivite süresi (>3 MET) 
(dk/gün)  

71 (13-304) 72 (4-223) 839,5 0,993 

Yatarak geçen süre (dk/gün) 466,78±95,66 484,51±65,70 -17,73 (-53,87;18,41) 0,331 
Aktif enerji harcaması (kilo 
joule/gün) 

1200 (239-6790) 1445 (84-4161) 823,5 0,875 

Adım sayısı (adım/gün) 7880 (3683-13974) 7904 (2655-18034) 797 0,687 
Uyku süresi (dk/gün) 385,17±85,54 388,63±64,07 -3,46 (-36,72;29,79) 0,836 
Ortalama MET (MET/gün) 1,4 (1,1-2,2) 1,4 (1-1,9) 797 0,680 

Bağımsız örneklem t testi ve Mann Whitney U testi*, p<0,05 
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Astım hastalarının ve sağlıklıların fiziksel aktiflik seviyelerinin karşılaştırılması Çizelge 

4.27’de verilmiştir. Grupların fiziksel aktiflik seviyeleri birbirine benzerdi (p>0,05). 

Çizelge 4.27. Astım hastalarının ve sağlıklıların egzersiz alışkanlıklarının karşılaştırılması 

 Astım Sağlıklı Toplam  

n % n % n % p 

İnaktif 3 7,3 5 12,2 8 9,8 

0,689 

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

Biraz aktif 20 48,8 19 46,3 39 47,6 

Aktif 3 7,3 6 14,6 9 11 

Çok aktif 2 4,8 2 4,9 4 4,9 

Toplam 41 100 41 100 82 100  

Ki-kare testi 

Astım hastalarının ve sağlıklıların modifiye Medical Research Council (mMRC) dispne 

ölçeği puanlarının karşılaştırılması Çizelge 4.28’de verilmiştir. Astım hastalarının mMRC 

ile ölçülen dispne algılamaları sağlıklılardan istatistiksel anlamlı olarak daha yüksekti 

(p<0,05). Astım hastalarının dispne algılaması daha yüksekti. 

Çizelge 4.28. Astım hastalarının ve sağlıklıların mMRC dispne ölçeği puanlarının 

karşılaştırılması 

 Astım Sağlıklı   

 Ortanca (min-maks) Ortanca (min-maks) U p 

mMRC dispne ölçeği (0-4) 1 (0-4) 0 (0-1) 342,5 <0,001* 

Mann Whitney U testi, *p<0,05 

Astım hastalarının ve sağlıklıların Yorgunluk Şiddet Ölçeği puanlarının karşılaştırılması 

Çizelge 4.29’da verilmiştir. Astım tanılı bireyler ile sağlıklıların Yorgunluk Şiddet Ölçeği 

puanları benzerdi (p>0,05). Astım tanılı bireylerin 25’inde (%61), sağlıklıların 23’ünde 

(%56,1) şiddetli yorgunluk vardı. 

Çizelge 4.29. Astım hastalarının ve sağlıklıların Yorgunluk Şiddet ölçeği puanlarının 

karşılaştırılması 

 Astım Sağlıklı   

 X±SS X±SS Ort. fark%95CI p 

Yorgunluk Şiddet Ölçeği (1-7) 4,48±1,53 4,18±1,46 0,3 (-0,36;0,96) 0,366 

Bağımsız örneklem t testi 

Beck Anksiyete Ölçeği puanlarına göre astım tanılı bireyler ve sağlıklıların anksiyete 

durumlarının karşılaştırılması Çizelge 4.30’da verilmiştir. Astım tanılı bireylerin anksiyete 

seviyesi sağlıklılardan istatistiksel anlamlı olarak daha yüksekti (p<0,05). 
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Çizelge 4.30. Astım hastalarının ve sağlıklıların Beck Anksiyete Ölçeği puanlarının 

karşılaştırılması 

Anksiyete durumu Astım Sağlıklı  

 n % n % p 

Minimal anksiyete 17 41,5 28 68,3 

0,007* 
Hafif anksiyete 5 12,2 8 19,5 
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 Ölçeği puanı (0-63) 14 (0-56) 6 (0-42) 563,5 0,01* 

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

Astım hastalarının ve sağlıklıların Beck Depresyon Ölçeği puanlarına göre depresyon 

durumlarının karşılaştırılması Çizelge 4.31’de verilmiştir. Astım tanılı bireylerin Beck 

Depresyon Ölçeği puanlarına sağlıklılardan istatistiksel anlamlı olarak daha yüksekti 

(p<0,05). 

Çizelge 4.31. Astım hastalarının ve sağlıklıların Beck Depresyon Ölçeği puanlarına göre 

depresyon durumlarının karşılaştırılması 

Beck Depresyon Ölçeği durum Astım Sağlıklı  

 n % n % p 

Normal 32 78 40 97,6 
0,014* 

Depresif 9 22 1 2,4 

Toplam 41 100 41 100  

      

 Ortanca (min-maks) Ortanca (min-maks) U p 

Beck Depresyon Ölçeği puanı (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 

Astım hastalarının ve sağlıklıların Leicester Öksürük Sorgulaması (LÖS) puanlarının 

karşılaştırılması Çizelge 4.32’de verilmiştir. Astım tanılı bireylerin Leicester Öksürük 

Sorgulaması alt ölçek ve toplam puanları sağlıklılardan istatistiksel anlamlı olarak daha 

düşüktü (p<0,05). Astım hastalarının öksürükle ilişkili yaşam kalitesi azalmıştı. 

Çizelge 4.32. Astım hastalarının ve sağlıklıların Leicester Öksürük Sorgulaması 

puanlarının karşılaştırılması 

Leicester Öksürük Sorgulaması Astım Sağlıklı   

 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* 
LÖS 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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Astım hastalarının ve sağlıklıların Pittsburgh Uyku Kalite indeksi puanlarının 

karşılaştırılması Çizelge 4.33’te verilmiştir. Grupların uyku latensi, uyku süresi, uyku 

etkinliği ve uyku ilacı kullanımı puanları istatistiksel olarak birbirine benzerdi (p>0,05). 

Astım tanılı bireylerin subjektif uyku kalitesi, uyku bozukluğu, gündüz işlev bozukluğu ve 

Pittsburgh Uyku Kalite indeksi toplam puanları sağlıklılardan istatistiksel anlamlı olarak 

daha yüksekti (p<0,05). 

Çizelge 4.33. Astım hastalarının ve sağlıklıların Pittsburgh Uyku Kalite indeksi puanlarının 

karşılaştırılması  

 Astım Sağlıklı   

 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 süresi (0-3) 0 (0-3) 0 (0-3) 724,5 0,229 

Uyku etkinliği (0-3)            0 (0-3) 0 (0-3) 729 0,241 

Uyku bozukluğu (0-3) 1 (0-3) 1 (0-3) 635 0,029* 

Uyku ilacı kullanımı (0-3)            0 (0-3) 0 (0-3) 800,5 0,320 

Gündüz fonksiyonları (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 

Astım hastalarının ve sağlıklıların Astım Kontrol Testi (AKT) puanlarının karşılaştırılması 

Çizelge 4.34’te verilmiştir. Astım hastalarının Astım Kontrol Testi puanları sağlıklılardan 

istatistiksel anlamlı olarak daha düşüktü (p<0,05). 

Çizelge 4.34. Astım hastalarının ve sağlıklıların Astım Kontrol Testi puanlarının 

karşılaştırılması 

 Astım Sağlıklı   

 Ortanca (min-maks) Ortanca (min-maks) U p 

Astım Kontrol Testi (5-25) 20  (20-25) 25(20-25) 100 <0,001* 

Mann Whitney U testi, *p<0,05 

Astım hastalarının ve sağlıklıların Astım Yaşam Kalitesi Ölçeği (AYKÖ) puanlarının 

karşılaştırılması Çizelge 4.35’te verilmiştir. Astım hastalarının Astım Yaşam Kalitesi 

Ölçeği toplam puanları ve alt ölçek puanları sağlıklılardan istatistiksel anlamlı olarak daha 

düşüktü (p<0,05). Astım hastalarının yaşam kalitesi azalmıştı. 
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Çizelge 4.35. Astım hastalarının ve sağlıklıların Astım Yaşam Kalitesi Ölçeği puanlarının 

karşılaştırılması 

Astım Yaşam Kalitesi Ölçeği Astım Sağlıklı   

 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 Kısıtlanması (1-7) 4,82 (2,64-6,91) 6,82 (5,18-7,00) 136 <0,001* 
Duygusal İşlev (1-7) 5,40 (1,60-7,00) 7,00 (5,40-7,00) 215,5 <0,001* 
Çevresel 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 

Astım hastalarının ve sağlıklıların St. George Solunum Anketi puanlarının karşılaştırılması 

Çizelge 4.36’da verilmiştir. Astım hastalarının St. George Solunum Anketi toplam puanları 

ve alt ölçek puanları sağlıklılardan istatistiksel anlamlı olarak daha düşüktü (p<0,05). 

Astım hastalarının solunum semptomlarıyla ilişkili yaşam kalitesi azalmıştı. 

Çizelge 4.36. Astım hastalarının ve sağlıklıların St. George Solunum Anketi puanlarının 

karşılaştırılması 

 Astım Sağlıklı   

 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 

Astım hastalarının ve sağlıklıların Astım Bilgi Düzeyi Anketi puanlarının karşılaştırılması 

Çizelge 4.37’de verilmiştir. Astım hastalarının Astım Bilgi Düzeyi Anketi puanları 

sağlıklılardan istatistiksel anlamlı olarak daha yüksekti (p<0,05). Astım hastalarının 

hastalığa dair bilgi seviyesi daha yüksekti. 

Çizelge 4.37. Astım hastalarının ve sağlıklıların Astım Bilgi Düzeyi Anketi puanlarının 

karşılaştırılması 

 Astım Sağlıklı   

 X±SS X±SS Ort. fark%95CI p 

Astım Bilgi Düzeyi Anketi (0-24) 12,10±3,65 7,00±4,44 5,10 (3,31-6,88) <0,001* 

Bağımsız örneklem t testi, *p<0,05 
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5. TARTIŞMA 

Kontrol altındaki astım hastalarının submaksimal ve maksimal egzersiz kapasitesi, 

solunum fonksiyonları, solunum ve periferik kas kuvveti, solunum kas enduransı, fiziksel 

aktivite seviyesi, nefes darlığı algısı, yorgunluk, depresyon, anksiyete, uyku kalitesi, 

öksürük, astıma özel ve solunum hastalığına özel yaşam kalitesi ve astım bilgi düzeyini 

değerlendiren çalışmamızın en önemli sonuçları; 

Astım hastalarının maksimal ve submaksimal egzersiz kapasitesi, solunum fonksiyonları 

solunum kas enduransı, üst ve alt ekstremite periferik kas kuvveti azalmış, öksürük ile 

ilişkili yaşam kalitesi, uyku kalitesi, hastalığa özgü yaşam kalitesi, solunum semptomları 

ile ilişkili yaşam kalitesi kötüleşmiş ve dispne algılaması, anksiyete seviyesi, depresyon 

seviyesi sağlıklılara göre daha fazladır. Astım hastaları hastalığın kendisine ve öz 

yönetimine dair sağlıklılardan daha fazla bilgiye sahiptir. Solunum kas kuvveti, fiziksel 

aktivite seviyesi, yorgunluk şiddeti hastalığa bağlı olarak etkilenmemiştir. 

Çalışmamızın üstünlükleri çalışmamızda kontrol altındaki astım hastalarının  

değerlendirilmesi güvenilir, geçerli ve altın standart yöntemler ile yapılmıştır, örneklem 

büyüklüğü analizi yapılarak yeterli sayıda hasta ve sağlıklı birey çalışmaya alınarak Tip 1 

hata riski azaltılmıştır. Kalite kontrol için çalışmaya başlamadan önce ve devam ederken 

değerlendirmelerinin doğru yöntemler ile yapılıp yapılmadığı, ölçüm cihazlarının 

kalibrasyonları ve cihazların kullanım yöntemleri belli aralıklar ile kontrol edilmiştir. Post-

hoc güç analizi yapılarak sonuçlar yorumlanmıştır. 

Astım hastaları için dispne, hışıltılı solunum, göğüste sıkışma hissi, egzersizle tetiklenen 

havayolu daralması, azalmış egzersiz toleransı, bozulmuş yaşam kalitesi komorbid etkenler 

olarak kabul edilmektedir [7]. Astım hastalarında hava yollarındaki patolojiden 

kaynaklanan semptomlar ve komorbiditeler egzersiz toleransında azalmaya ve kişilerin 

egzersizden kaçınmasına sebep olmaktadır [11]. Komorbid durumlar, kardiyak ve 

pulmoner sistemi etkileyen patolojik süreçlerin kişilerin egzersiz kapasitesine etkisinin 

objektif ve altın standart bir ölçüm olan KPET ile değerlendirilmesi önerilmektedir [86]. 

KPET her soluk alış verişte gaz analizine imkan sağlayarak oksijen tüketimi (VO2), 

karbondioksit üretimi (VCO2) ve dakika ventilasyonunu (VE) değerlendirir [168]. VO2 ve 

VCO2 parametreleri bireylerin egzersizle ortaya çıkan metabolik ihtiyaca solunum 
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sisteminin adaptasyon yeteneğini gösterir [169]. Bu parametreler organa ya da sisteme özel 

fizyolojik cevapların değerlendirilmesini ve uyumsuz fizyolojik cevapların izlenmesini 

sağlar [168]. Obstrüktif ve restriktif solunum hastalıklarında maksimal egzersiz esnasında 

pik oksijen tüketiminde ve solunum rezervinde azalma ve dispne algısında artış gözlenir 

[169]. Başta zirve VO2 olmak üzere kardiyak ve pulmoner fonksiyonlar yaşın ilerlemesiyle 

birlikte maksimal kalp hızı, atım hacmi, rezidüel volüm artışı, iskelet kaslarına kan akışı ve 

kasların aerobik kapasitesindeki azalma sebebiyle 3. dekaddan itibaren her dekad %10 

oranında azalış gösterir. Ayrıca kandaki hemoglobin konsantrasyonu, atım hacmi ve kas 

kitlesinin daha fazla olması nedeniyle zirve VO2 erkeklerde %10-20 oranında daha 

yüksektir [170]. Zirve VO2 değerinin 15 ml/kg/dk’dan az olması ağır solunum 

bozukluğunu ifade eder. RER değerleri maksimal egzersiz esnasındaki VCO2/ VO2 oranı 

olarak ifade edilir ve maksimal bir test sırasında 1,1’in üzerine çıkması beklenir. Maksimal 

kalp hızı değerleri ß-bloker kullanmayan bireylerde “220-yaş” formülüyle hesaplanır ve 

maksimal kalp hızı ile bireyin ölçüm sırasındaki kalp hızı arasındaki fark kalp hızı 

rezervini yansıtır. HRR değerinin 12 atım/dk’dan az olması bireyin maksimal efora 

ulaştığını belirtir [171].  

Çalışmamızda maksimal egzersiz kapasitesi ve ilişkili kardiyak-pulmoner parametreler 

egzersiz kapasitesinin ve egzersize kardiyopulmoner sistemin cevaplarının 

değerlendirilmesinde altın standart kabul edilen [86] kardiyopulmoner egzersiz testi ile 

değerlendirilmiştir. Literatürde astım hastalarının maksimal egzersize fizyolojik 

cevaplarını sağlıklılarla karşılaştıran üç araştırma bulunmaktadır [169,172,173].  

Mendes ve arkadaşları [173] kontrol altındaki orta derece ve ağır persistan astım hastalarını 

[ortalama yaş 36,9±8,5] değerlendirdikleri çalışmalarında zirve VO2kg değerinin 23,1±5,1 

ml/kg/dk ve zirve %VO2kg değerinin 73,5±14,5 olduğunu göstermişlerdir. Ayrıca Mendes 

ve arkadaşları astım hastalarında semptom şiddetindeki artışın egzersiz toleransını ve 

KPET ile değerlendirilen kardiyak-pulmoner cevapları olumsuz etkilediğini göstermiştir.  

Astım hastalarının maksimal egzersize kardiyak ve pulmoner yanıtlarını sağlıklılarla 

karşılaştıran Kinnula ve Sovijarvi’nin [169] araştırma sonuçları kontrol altında olan hafif 

persistan astım hastalarında zirve VO2kg değerlerinin [(kadın cinsiyet:19,3±4,7 ml/kg/dk) 

– (erkek cinsiyet:29,8±6,4 ml/kg/dk)] sağlıklı bireylere göre daha az olduğunu ortaya 

koymuştur. Aynı çalışmanın sonuçları hafif persistan astım hastalarında zirve VE 

değerlerinin (52,5±14,7 ile 84,7±17,8 l/dk arasında değişmektedir) sağlıklılarla benzer 
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olduğunu göstermiştir. Clark ve arkadaşları [172] da benzer şekilde kontrol altındaki orta 

derece persistan astım hastalarında [ortalama yaş kadın: 26,2±7,7; ortalama yaş erkek: 

27,2±7,6] zirve VO2kg [(kadın cinsiyet:23,6±5,9 ml/kg/dk) – (erkek cinsiyet:31,6±5,1 

ml/kg/dk)] ve O2HR [(kadın cinsiyet:8,3±1,3 ml/atım) – (erkek cinsiyet:12,7±1,5 ml/atım)] 

değerlerinin azaldığını göstermiştir. Çalışmamızın sonuçları kontrol altındaki GINA Evre 

I-III astım hastalarının zirve VO2kg değerlerinin [26,40(min 15,90- maks 48,60) ml/kg/dk ] 

ve zirve VE değerlerinin [66(min 35- maks 141) l/dk] azaldığını ancak zirve %VO2kg 

(115,97±23,17) ve O2HR [11,50(min 7,20- maks 19,80) ml/atım] değerlerinin sağlıklılarla 

benzer olduğunu göstermiştir.  

Mendes ve arkadaşlarının [173] elde ettiği sonuçlarla karşılaştırıldığında çalışmamızın 

sonuçları daha yüksek zirve VO2kg ve zirve %VO2kg değerleri göstermiştir. Bu durum 

Mendes ve arkadaşlarının çalışmasına dahil ettiği astım hastalarının hastalık şiddetinin 

daha yüksek olmasından kaynaklanıyor olabilir. Kinnula ve Sovijarvi [169] ile Clark ve 

arkadaşlarının [172] elde ettiği sonuçlarla benzer şekilde çalışmamızın sonuçları da astım 

hastalarında zirve VO2kg değerlerinin azaldığını göstermiştir. Ancak çalışmamızda 

Kinnula ve Sovijarvi’nin sonuçlarından farklı olarak astım hastalarında zirve VE değerleri 

de azalmıştı. Bu durum çalışmamıza dahil olan astım hastalarının ortanca yaşının [50 (min 

18-maks 65) yıl] Kinnula ve Sovijarvi [169] ile Clark ve arkadaşlarının [172] 

çalışmalarındaki astım hastalarından daha büyük olmasından kaynaklanıyor olabilir. 

Çalışmamızda astım hastalarının istirahat SKB, dispne, yorgunluk ve quadriceps kas 

yorgunluğu parametreleri sağlıklılardan daha yüksekti. Anaerobik eşik SF ve EqCO2 

parametreleri sağlıklılardan daha yüksekti. Zirve VO2, VO2kg, MET, VE, HR, %VE, % 

HR, VCO2 parametreleri sağlıklılardan daha düşük ve zirve HRR, dispne ve quadriceps kas 

yorgunluğu parametreleri sağlıklılardan daha yüksekti. Bu sonuçlar astım hastalarının 

istirahatte yorgunluk ve nefes darlığı semptomları yaşadıklarını ve maksimal egzersiz 

sırasında hem pulmoner sistemin hem de kalp ve dolaşım sisteminin vücudun metabolik 

ihtiyacına uygun şekilde cevap veremediğini göstermektedir. Çalışmamızda elde ettiğimiz 

sonuçlar astım hastalarının maskimal egzersize fizyolojik yanıtlarının kötüleşebileceğini 

göstermiştir. Bu nedenle astım hastalarının kardiyopulmoner rehabilitasyon programlarına 

yönlendirilmesi faydalı olabilir.  
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Astımın neden olduğu patofizyolojik süreç hastalarda fonksiyonel egzersiz kapasitesinde 

azalmaya neden olur [10,13]. Bu durum dispne ve diğer solunum semptomlarıyla ilişkilidir 

ve astım hastalarında egzersizden kaçınma davranışı da bu durumda etkilidir [9]. Astım 

hastalarında fonksiyonel egzersiz kapasitesindeki etkilenim literatürde sıklıkla altı dakika 

yürüme testi ile değerlendirilmiştir. Ancak ATS rehberlerine göre [136] altı dakika yürüme 

testinin 30 metrelik engelsiz bir koridor gerektirmesi klinik ortamında hastanın 

değerlendirilmesini zorlaştırmaktadır. Standartlara uygun şekilde altı dakika yürüme testi 

yapabilecek alana ve diğer teknik detaylara erişimin zor oluşundan dolayı daha küçük bir 

alan gerektiren altı dakika “stepper” testi klinikte hastaların fonksiyonel egzersiz 

kapasitesini değerlendirmek için önerilmektedir [89]. Fonksiyonel egzersiz kapasitesini 

değerlendirmek için kullanılan güncel değerlendirme yöntemlerinden olan altı dakika 

“stepper” testi; dolaşım, solunum ve kas metabolizmasını içeren pulmoner ve 

kardiyovasküler sistemlerin egzersize cevaplarını değerlendirir [137]. Altı dakika “stepper” 

testi başta KOAH olmak üzere farklı solunum hastalıklarında geçerli ve güvenilir bir testtir 

ve altı dakika yürüme testi ile benzer sonuçlar gösterir [89,137].  

Astım hastalarının fonksiyonel egzersiz kapasitesi hastalık şiddeti, yorgunluk şiddeti, 

yaşam kalitesi, astım kontrolü ile ilişkilidir [174]. Marcon ve arkadaşları [175] hafif 

persistan astım hastalarını değerlendirdikleri çalışmada astım hastalarının altı dakika 

yürüme mesafesinin azaldığını göstermiştir. Altı dakika “stepper” testinin yeni 

değerlendirme yöntemlerinden biri olması sebebiyle literatürde astım hastalarında 

fonksiyonel egzersiz kapasitesinin değerlendirilmesi amacıyla daha önce kullanılmamıştır. 

Havayollarındaki patofizyolojik süreçlerin benzerliği göz önünde bulundurulduğunda 

astıma en yakın solunum hastalığı olan KOAH için yapılan çalışmalarda Coquart ve 

arkadaşları [176] altı dakikalık adım sayısının ortalama 514 adım ve Rammaert ve 

arkadaşları [177] altı dakikalık adım sayısının ortalama 322 adım olduğunu 

göstermişlerdir. Borel ve arkadaşları [137] KOAH hastalarında yaptıkları çalışmada altı 

dakika “stepper” testi sırasında hastaların nefes darlığının altı dakika yürüme testine göre 

daha az olduğunu göstermiştir (2,5±1,5 karşın 3,1±1,2). Çalışmamızda ise astım 

hastalarının ortalama altı dakikalık adım sayısının (385,85±137,02 karşın 460,68±90,62 

basamak) sağlıklılardan daha az ve istirahat SpO2, dispne, yorgunluk ve quadriceps kas 

yorgunluğunun daha fazla olduğu görülmüştür. Altı dakikalık adım sayıları literatürdeki 

benzer hasta grupları için elde edilen sonuçlarla benzerlik göstermektedir. Pichon ve 

arkadaşları [91] KOAH’ta 6DST’nin minimal klinik anlamlılığının 20 basamak olduğunu 
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belirtmişlerdir. Çalışmamızda astım hastalarının 6DST basamak sayısı klinik anlamlılık 

değerinden daha fazla (Δ94,83 basamak) azalmıştır.  

Astım hastalarında hastalığın ve semptomların şiddetine bakılmaksızın solunum 

fonksiyonları kötüleşmektedir [37]. Solunum fonksiyonları hastalık şiddeti arttıkça ve 

astım kontrolü azaldıkça kötüleşmektedir [74]. Astım hastalarında azalmış %FEV1 değeri 

alevlenme riskinin bağımsız bir belirtecidir (özellikle %60’tan daha az %FEV1 değeri 

semptom şiddetinden bağımsız olarak alevlenme riskinin belirleyicisidir). FEV1 yüzdesi 

aynı zamanda solunum fonksiyonları hakkında genel bir bilgi verebilir [3]. Hava yollarında 

meydana gelen inflamasyonun neden olduğu ekspiratuar hava akışı kısıtlanması astım 

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

Lindström ve arkadaşları [178] astım hastalarında %FEV1, %FVC, %FEV1FVC ve 

%FEF25-75 parametrelerinin azaldığını göstermişlerdir. Aynı çalışmada astımlı olguların 

%28’inde %FEV1, %38,1’inde %FEV1FVC ve %54,2’sinde %FEF25-75 değerlerinde 

azalma olduğu gösterilmiştir. Traulsen ve arkadaşları [179] astım tanısıyla takip edilen 

olguların %79,9-84,8’inde ekspiratuar hava akışı kısıtlanması olduğunu göstermiştir. 

Grzelewska-Rzymowska ve arkadaşları [180] ise kontrol altındaki astım hastalarında 

ortalama %FEV1 (%96,1±13,6) değerinin beklenen aralıkta olduğunu ve kontrol altındaki 

astım olgularının %80,8’inin %FEV1 değerinin %80’in üzerinde olduğunu bildirmişlerdir. 

Aynı çalışmanın sonuçları kontrol altındaki astım hastalarında hastalık süresi uzadıkça 

solunum fonksiyonlarının kötüleştiğini ancak 20 yıldan uzun süredir astımı olan kontrol 

altındaki hafif persistan astım hastalarında dahi ortalama %FEV1 değerinin (%94,4±19,6) 

beklenen aralıkta olduğunu göstermişlerdir. Çalışmamızın sonuçları kontrol altındaki astım 

hastalarının (GINA Evre I-III) %75,6’sında obstrüktif tipte solunum fonksiyon anormalliği 

ve %82,9’unda küçük havayolu obstrüksiyonu gösterdi. Astım hastalarının ortalama 

%FEV1 değeri (%88,02±15,44), %FVC değeri (77,51±19,40), ortanca %FEV1FVC değeri 

[76 (min 40- maks 89)], ortalama %PEF değeri (81,12±21,74) beklenen değere yakın, 

ortanca %FEF25-75 değeri [49 (min 12- maks 95)] beklenen değerlere göre azalmıştı yani 

çalışmamıza dahil edilen hastalardaki ekspiratuar hava akışı kısıtlılığı hafif şiddetteydi. 

Sonuçlar sağlıklı bireylerle karşılaştırıldığında ise GINA Evresi I-III olan kontrol altındaki 

astım hastalarının solunum fonksiyonları kötüleşmiştir. Astım hastalarında havayolunda 

meydana gelen inflamatuar süreç ve havayolundaki yeniden şekillenme sürecinin 

ekspiratuar akışı kısıtlayabileceği bilinmektedir [37].  
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Astım hastalarında havayolunda meydana gelen inflamasyon ve yeniden şekillenme süreci, 

artmış havayolu direnci ve buna bağlı oluşan ekspiratuar hava akışı kısıtlanması ve 

hiperinflasyona bağlı toraksta ortaya çıkan şekil değişikliği solunum kaslarının optimal 

kuvvet üretme yeteneğini azaltabilir ve bu duruma bağlı olarak astım hastalarında hem 

inspiratuar hem ekspiratuar kas kuvvetinde azalma olabilir [15,99]. Literatürde astım 

hastalarının ortalama maksimal inspiratuar basınç değerlerine dair farklı sonuçlar 

bulunmaktadır (84.0±4.3 cmH2O – 114,6±10,1 cmH2O). Bu veriler sıklıkla astım 

hastalarında solunum kas eğitimi ve farklı egzersiz müdahaleleri öncesi ölçülen değerler 

olarak karşımıza çıkmaktadır [181,182]. Astım hastalarının inspiratuar ve ekspiratuar kas 

kuvvetini sağlıklı bireylerle karşılaştıran literatürdeki tek araştırma de Bruin ve 

arkadaşlarının çalışmasıdır [183]. De Bruin ve arkadaşları persistan (hafif-ağır) astım 

hastaları (hastalık süresi 10 yıldan fazla, %FEV1 58±21, %FVC 92±24, %FEV1FVC 

53±12) için ortalama MİP değerinin (52±18 cmH2O) sağlıklılardan daha az olduğunu ve 

ortalama %MİP (73±28), MEP (73±29 cmH2O), %MEP (72±27,9) değerlerinin sağlıklılara 

göre azalmış olsa da bu azalmanın klinik olarak gözlendiğini ve istatistiksel olarak anlamlı 

olmadığını göstermiştir. Ayrıca %MİP ve %MEP değerlerinin %80’den az olduğunu 

göstermiştir. Çalışmamızda kontrol altındaki GINA Evre I-III astım hastalarının (hastalık 

süresi 8 yıl, %FEV1 88,02±15,44, %FVC 77,51±19,40, %FEV1FVC 76 (40-89)) 

inspiratuar ve ekspiratuar kas kuvveti etkilenmemişti [ortanca MİP 84 (min 35- maks 197) 

cmH2O],  [ortanca MEP 120 (min 20- maks 205) cmH2O], [ortalama %MİP 109,26±38,99] 

ve [ortalama %MEP 126,93±38,34]. Çalışmamızda kontrol altındaki astım hastalarının 

(GINA Evre I-III) %24,4’ünde inspiratuar, %12,2’inde ekspiratuar kas zayıflığı vardı. 

Hastaların %41,48 (17)’inin %MİP ve %29,28 (12)’inin %MEP değerleri sağlıklıların 

%95CI’inden azdı. Astım hastalarında dört parametre için de sonuçlarımız de Bruin ve 

arkadaşlarının çalışmasında elde ettiği sonuçlara göre daha iyiydi. Çalışmamıza katılan 

astım hastalarının hastalık sürelerinin daha az olması ve solunum fonksiyonlarının daha iyi 

olması (hastalık kontrolünün daha iyi oluşu) solunum kas kuvvetinde azalmayı önlemiş 

olabilir.  

Astımda havayolunda meydana gelen yeniden şekillenme süreci ve artmış havayolu direnci 

yalnızca solunum kaslarında fonksiyonel zayıflığa neden olmaz, bu sürecin neden olduğu 

artmış iş yükü aynı zamanda solunum kas enduransını da etkileyebilir. Solunum kaslarının 

artmış iş yükü ve akciğer elastisitesindeki kayıp nedeniyle oluşan solunum kas yorgunluğu 

astım hastalarının solunum kas enduransını azaltabilecek en önemli etkendir [17,101]. Bu 
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patofizyolojik süreçleri göz önünde bulundurarak çalışmamızda solunum kas kuvvetinin 

yanında solunum kas enduransını da değerlendirdik. Literatür incelendiğinde astım 

hastalarında solunum kas enduransını değerlendiren çalışma bulunmamaktadır. 

Çalışmamıza katılan astım hastalarının solunum kas enduransı değerlerini [3500 (min 500- 

maks 55800) cmH2Oxsn] karşılaştıracağımız başka araştırma ve solunum kas enduransı 

için referans değerler olmaması nedeniyle sonuçlarımız astım hastalarında solunum kas 

enduransına dair literatürdeki ilk veriler olacaktır. Çalışmamızın sonuçları kontrol altındaki 

astım hastalarının (GINA Evre I-III) solunum kas enduransının azaldığını göstermiştir. 

Ayrıca hem istirahat sırasında hem de test sonrasında dispne algılamasının artmış ve SpO2 

değerlerinin azalmış olduğunu ortaya koymuştur. Astım hastalarında solunum kas 

enduransını ve enduransı etkileyen faktörleri araştıran yeni çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Normal fizyolojik süreçte ilerleyen yaşla birlikte iskelet kaslarının hacim ve kuvvetinde 

azalma beklenmektedir. Solunum hastalıklarında ise normal fizyolojik sürecin etkilerine ek 

olarak solunum sisteminde meydana gelen olaylar ve azalan solunum kas kuvvetinin 

periferik kas kuvvetindeki azalmanın şiddetini artırabileceği ifade edilmektedir [183]. 

Astım hastalarında periferik kas kuvvetindeki azalma hastalık şiddeti, kullanılan ilaçlar, 

hastaların fiziksel aktivite seviyesi ve genel kas kitlesi miktarı ile ilişkili olabilir [184,185]. 

Literatürde astım hastalarında periferik kas kuvvetini değerlendiren tek çalışma olan 

Ramos ve arkadaşlarının [10] çalışmasının sonuçları astım hastalarında periferik kas 

kuvvetinin değişmeyip enduransının azaldığını göstermiştir. Çalışmamızın sonuçları astım 

hastalarında hem üst ve alt ekstremite periferik kas gruplarının kuvvetinin hem de el 

kavrama kuvvetinin azaldığını göstermiştir.  

Ramos ve arkadaşları [10] çalışmada periferik kas kuvvetini değerlendirirken yalnızca 

quadriceps femoris kasının kontraksiyon kuvvetini değerlendirmişlerdir. Çalışmamızda 

bireylerin periferik kas kuvveti objektif veriler sunan taşınabilir el dinamometresi ve 

kavrama dinamometresi ile değerlendirilmiştir. Çalışmamızın sonuçları Ramos ve 

arkadaşlarının çalışması (44±6 yıl) ile çalışmamıza katılan bireylerin [50 (min 18-maks 65) 

yıl] yaş ortalamasının daha ileri olması nedeniyle çalışmamızda astım hastalarının periferik 

kas kuvvetinde azalma görülmüş olabilir. Astım hastalarında periferik kas kuvvetinin 

etkilenimini ve periferik kas kuvvetini etkileyen etkenleri araştıran yeni çalışmalara ihtiyaç 

vardır. 
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Astım hastalarında egzersizle birlikte hava yollarında meydana gelen daralma ve ortaya 

çıkan diğer semptomlar astım hastalarının daha sedanter bir yaşam biçimi benimsemesine 

neden olabilir ve azalan fonksiyonel kapasite nedeniyle hastalar daha inaktif bir yaşam 

stilini benimsemektedir [10,97]. Literatürde fiziksel aktiviteyi değerlendiren çalışmalar 

sıklıkla fiziksel aktivite anketleri ve adımsayarlar kullanmışlardır. Fiziksel aktivite 

anketleri ile değerlendirilen sonuçlar yeterince objektif değildir [186]. Adımsayarla 

değerlendirilen günlük adım sayısı ise fiziksel aktiviteyi sadece yürüme ve koşma 

aktivitelerini baz alarak değerlendirmekte ve bu aktiviteler haricindeki fiziksel aktiviteyi ve 

günlük enerji harcamasını göz ardı etmektedir [141]. Çalışmamızda fiziksel aktiviteyi 

değerlendirmek için daha objektif sonuçlar sunan ve kişinin 24 saat boyunca tüm fiziksel 

aktivitesini değerlendiren çok sensörlü metabolik holter [141] ile değerlendirdik. 

Literatürde astım hastalarında fiziksel aktiviteyi çok sensörlü metabolik holter ile 

değerlendiren 2 çalışma bulunmaktadır.  

Bruno ve arkadaşları [141] hafif-orta şiddetli astım hastalarında (ortalama yaş 40,5 yıl) 

günlük fiziksel aktivite süresinin [69,7 (IQR-84,2) dk/gün] ve aktif enerji harcamasının 

[335 (IQR-380) kcal/gün] sağlıklı bireylerden daha az olduğunu ve MET [1,5 (IQR-0,3) 

MET/gün], toplam enerji harcaması [2372 (IQR-1093,7) kcal/gün], adım sayısı 

[10433,9±3812,8 adım/gün], yatar durumdaki süre [7,3 (IQR-1,5) saat/gün] ve uyku 

süresinin [5,9 (IQR-1,2) saat/gün] sağlıklılarla benzer olduğunu göstermiştir. Bruno ve 

arkadaşları ayrıca astım hastalarında hastalık şiddetindeki artışın günlük adım sayısı, aktif 

enerji harcaması, fiziksel aktivite süresi ve MET parametrelerinde azalmaya sebep 

olduğunu bildirmiştir. Çalışmamızın sonuçları Bruno ve arkadaşlarının sonuçları ile benzer 

olarak kontrol altındaki GINA Evre I-III astım hastaları ile sağlıklıların ortalama MET [1,4 

(min 1,1- maks 2,2) MET], toplam enerji harcaması [10192,81±2046,93 joule/gün], günlük 

adım sayısı [7880 (3683-13974) adım], yatar durumdaki süre [466,78±95,66 dk/gün] ve 

uyku süresinin [385,17±85,54 dk/gün] benzer olduğunu göstermiştir.  

Van ‘t Hul ve arkadaşları [97] ise astım hastalarının (ortalama yaş 47,3±15,3 yıl) günlük 

adım sayısı [7593 (min 7155- maks 8030) adım/gün], fiziksel aktivite seviyesi [1,53 (min 

1,51- maks 1,55) PAL], şiddetli fiziksel aktivite süresi [0,34 (min 0,30- maks 0,38) 

saat/gün] ve yatar durumdaki sürenin [10,73 (min 10,46- maks 11,01) saat/gün] sağlıklı 

bireylerden daha az olduğunu göstermiştir. Van ‘t Hul ve arkadaşlarının sonuçlarına göre 
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astım hastalarının günlük oturur durumdaki süre ile hafif ve orta şiddetteki fiziksel aktivite 

süresi sağlıklılarla benzer ve astım hastalarının %20’den fazlası inaktiftir.  

İlerleyen yaşla birlikte bireylerin fiziksel aktivite seviyesi azaldığı bilinmektedir [187]. 

Çalışmamıza katılan astım hastalarının [ortanca yaş 50 (min 18-maks 65) yıl] Bruno ve 

arkadaşları’nın [141] çalışmasına dahil olan astım hastalarından (ortalama yaş 40,5 yıl) 

daha ileri yaşta olması çalışmamızdaki astım hastalarının günlük adım sayısının daha az 

olmasına sebep olmuş olabilir. Van’t Hul ve arkadaşlarının çalışmasına dahil olan astım 

hastaları ile karşılaştırıldığında çalışmamızdaki astım hastaları daha az oranda inaktifti 

[%7,3 karşın >%20]. Bu durum çalışamızdaki astım hastaları ile sağlıklı bireylerin fiziksel 

aktivite parametrelerinin benzerlik göstermesine sebep olmuş olabilir. Çalışmamızda astım 

hastaları ile sağlıklıların egzersiz alışkanlıklarının benzer oluşu (düzenli egzersiz 

alışkanlığı olan astım hastaları %15,6 ve sağlıklılar %17,1) astım hastalarının fiziksel 

aktivite seviyesinin korunmasına yol açmış olabilir. 

Astım hastalarında hava yolunda meydana gelen değişimler ve solunum iş yükündeki artış 

kasların kuvvet üretme yeteneğini azaltarak yorgunluk semptomunu şiddetlendirir 

[118,119]. Yorgunluk astım hastaları için major semptomlardan biri olmasa da astım 

hastalarının büyük bir kısmında yorgunluk semptomu görülmektedir [188]. Yorgunluk 

hastalığın şiddeti ve kontrolüyle ilişkilidir. Kontrol altında olmayan ve ağır hastalık 

şiddetine sahip astım hastalarının %90’ında şiddetli yorgunluk gözlenmektedir [174]. Soler 

ve arkadaşları [189] solunum hastalığına sahip bireylerde daha fazla yorgunluk 

gözlendiğini bildirmiştir. Durutürk ve arkadaşları [118] astım hastalarında şiddetli 

yorgunluk gözlendiği sonucuna ulaşmıştır [YŞÖ 38,95±12,91 – 43,61±11,10 puan]. 

Literatürdeki çalışmalar incelendiğinde astım hastalarının yorgunluk şiddetini sağlıklılarla 

karşılaştıran araştırma bulunmamaktadır. Çalışmamızda elde ettiğimiz sonuçlar astım 

hastalarının yorgunluk şiddetinin sağlıklılarla benzer olduğunu göstermiş ve literatüre 

konuyla ilgili ilk sonuçları sunmuştur. Astım hastalarında hastalık şiddetinin artışı 

hastalardaki yorgunluğun şiddetini artırmaktadır ve kontrol altında olmayan astım 

hastalarında yorgunluk semptomu daha şiddetlidir [175]. Çalışmamıza katılan astım 

hastalarının kontrol altında astım hastaları olması ve semptomların çok şiddetli olmaması 

çalışmamızda astım hastalarının yorgunluk şiddetinin sağlıklılarla benzerlik göstermesine 

sebep olmuş olabilir.  
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Depresif bozukluklar astım hastalarında genel popülasyona göre 2 kat fazla görülmektedir 

[190]. Astım hastalarında depresyon gibi anksiyete de yaygın görülen bir mental 

bozukluktur. Anksiyete astım hastalarında psikolojik komorbiditeyi artırır, sigara tüketimi 

ve inaktiviteyi artırır ve yaşam kalitesini azaltır [191]. Astım hastalarında havayolunda 

meydana gelen değişime bağlı ortaya çıkan nefes darlığı, öksürük, yorgunluk, fonksiyonel 

kapasitede azalma, günlük aktiviteleri gerçekleştirmede yaşanan zorluklar astım 

hastalarında depresyon ve anksiyeteye sebep olan temel etkenlerdir. Bu etkenlerin kendisi 

ve yaşam kalitesi üzerine olumsuz etkileri nedeniyle depresyonun ve anksiyete astım 

hastalarında sık görüldüğü bilinmektedir [124]. Astım hastalarında depresyon sıklığı %13 

ile %74,8 arasında değişmektedir [192-193].  

Jazdzewska-Oczadły ve Buczyłko [194] astım hastalarının depresyon durumunu 

sağlıklılarla karşılaştırdıkları çalışmalarında astım hastalarının %59’unun depresif ruh 

halinde olduğunu ve astım hastalarında depresyon semptomunun sağlıklı bireylerden daha 

fazla görüldüğünü göstermişlerdir. Badura ve arkadaşları [195] da benzer şekilde astım 

hastalarında Beck Depresyon Envanteri puanlarının sağlıklılardan daha yüksek olduğunu 

göstermiştir. Astım hastalarında anksiyetenin de yaygın görüldüğü bilinmektedir [126]. 

Del Giacco ve arkadaşları astım hastalarının hayatının bir kısmında mutlaka anksiyete 

semptomları yaşadığını ve bu oranın sağlıklılardan daha yüksek olduğunu göstermiştir 

[126]. Bardin ve arkadaşları [196] astım hastalarında komorbid durumları araştırdığı 

derlemesinde %11-18 ve anksiyete sıklığının %11-37 olduğunu bildirmiştir. Çalışmamıza 

katılan astım hastalarının %22’sinin depresyonda olduğu ve hastalarının %58,6’sında 

anksiyete varlığı gözlenmiştir. Sonuçlarımız literatürdeki diğer çalışmalarla uyumludur 

[192-196]. Beck Depresyon Envanteri ve Beck Anksiyete Envanteri puanlarının astım 

hastalarında daha yüksek olması nedeniyle de çalışmamızın sonuçları ilgili literatürle 

benzerlik göstermektedir. Astım hastalarında anksiyete ve depresyonu artıran etkenler ve 

bu etkenlerin hastaların anksiyete/depresyon şiddetine olan etkisi yeterince iyi 

bilinmemektedir, araştırılmalıdır. 

Astım hastalarında havayolu inflamasyonu ve ekspiratuar hava akışı kısıtlılığı hastaların 

uyku kalitesini olumsuz etkilemektedir. Astım hastalarının patofizyolojik süreç ve 

semptomların gece/sabaha karşı şiddetlenmesi sebebiyle gece uyanma şikayeti yaşadığı,  

sağlıklı bireylerden daha fazla uyku bozukluğu yaşadığı ve uyku ilacı kullanımının astım 

hastalarında sağlıklı popülasyondan daha fazla olduğu bildirilmiştir [197]. Luyster ve 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Buczy%C5%82ko%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=14974174
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arkadaşları astım hastaları ve sağlıklıları karşılaştırdıkları çalışmalarında astım hastalarının 

Pittsburgh Uyku Kalite İndeksi puanlarının (9,1±2,9) sağlıklılardan daha yüksek olduğunu 

ve astım hastalarının %93’ünün uyku bozukluğu yaşadığını (Pittsburgh Uyku Kalite 

İndeksi puanı >5) göstermiştir [198]. Çalışmamızın sonuçları Luyster ve arkadaşlarının 

sonuçlarıyla uyumlu olarak astım hastalarının uyku kalitesinin sağlıklılardan daha kötü 

olduğunu ve astım hastalarının %46,3’ünde uyku kalitesinin bozulduğunu göstermiştir.  

Farklı hastalıklar için anahtar sonuç ölçümlerinden olan yaşam kalitesinin astım 

hastalarında bozulduğu gösterilmiştir [107]. Astım kaynaklı fizyolojik bozukluklar yaşam 

kalitesi üzerine önemli etki gösterir [199]. Astım hastalarında yaşam kalitesinin artışı astım 

kontrolünün daha iyi olduğunu gösterir, astım hastalarında semptom kontrolü ile yaşam 

kalitesi arasında kuvvetli bir ilişki vardır [106]. Literatürde astım hastalarının hem 

hastalığa özgü yaşam kalitesini hem de solunum semptomlarıyla ilişkili yaşam kalitesini 

sağlıklılarla karşılaştıran çalışma bulunmamaktadır. Çalışmamızın sonuçları astım 

hastalarında hem hastalığa özgü yaşam kalitesinin hem de solunum semptomlarıyla ilişkili 

yaşam kalitesinin ve her iki parametrenin bütün alt parametrelerinin de sağlıklı bireylerden 

daha kötü olduğunu göstermiştir. Astım hastalarında hastalık şiddetine göre yaşam 

kalitesinin sağlıklı bireylerle karşılaştırıldığında ne kadar etkilendiğini gösterecek 

araştırmalara ihtiyaç vardır. 

Öksürük astım hastalığının en belirgin bulgularından biridir. Astım kontrolünün 

değerlendirilmesinde kullanılan semptomlardan biri de öksürüktür [115]. Kronik öksürük 

yaşam kalitesini olumsuz etkilemektedir [200]. Astım hastalarının öksürükle ilişkili yaşam 

kalitesinin etkilenimini araştıran çalışma bulunmamaktadır. Çalışmamızın sonuçları 

Leicester Öksürük Sorgulaması ile değerlendirilen öksürükle ilişkili yaşam kalitesinin ve 

alt parametrelerinin astım hastalarında daha kötü olduğunu göstermiştir. Astım hastalarının 

öksürük ile ilişkili yaşam kalitesi toplam puanı Leicester Öksürük Sorgulaması’nın 

minimal klinik anlamlı değeri olan 1,3 puandan daha fazla azalmıştır. Yaşam kalitesinin 

hastalıkla ilişkili bütün semptomları içermesi nedeniyle astım hastalarında hastalık 

şiddetine göre öksürük ile ilişkili yaşam kalitesini değerlendiren ve öksürük ile ilişkili 

yaşam kalitesinin uyku kalitesi ve genel yaşam kalitesi üzerine etkilerini inceleyen 

araştırmalara ihtiyaç vardır.  
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Astım hastalarında tedavinin en önemli hedeflerinden biri de hastalığın iyi yönetimidir. 

Hastalığın iyi yönetimi hastanın tedaviye uyumu, semptomlardan kaçınma ve hastanın 

hastalığa dair bilgisinin yeterli olmasıyla mümkündür [129].  Astım Bilgi Düzeyi Anketi 

literatürde astım hastalarının hastalığın yönetimine dair bilgi seviyesini değerlendirmek 

için kullanılan güncel değerlendirme araçlarından biridir. Baygül ve arkadaşları [129] 

Astım Bilgi Düzeyi Anketi Türkçe validasyon çalışmasında astım hastalarının ortalama 

ABDA skorunun 13,5±3,9 puan olduğunu göstermişlerdir. Çalışmamızın sonuçları astım 

hastalarında ABDA skorlarının 12,1±3,65 puan olduğunu ve sağlıklılardan (7,00±4,44 

puan) daha yüksek olduğunu göstermiştir. Astım hastalarında astım bilgi düzeyi ile 

alevlenme sıklığı ve ilaç kullanımı ilişkili olabilir, araştırılmalıdır. 

Limitasyonlar 

Çalışmamıza farklı hastalık evrelerinden (GINA Evre I-III) hastaların dahil edilmesi 

semptom şiddetlerinin farklı olmasına ve sonuçlarımızın etkilenmesine sebep olmuş 

olabilir. Astım hastalarının akciğer fonksiyonlarının değerlendirilmesinde statik akciğer 

hacimleri ve difüzyon kapasitesi ölçümü teknik yetersizliklerden dolayı yapılamamıştır. 

Maksimal oksijen tüketimi değerleri için yapılan post-hoc güç analizinde çalışmanın gücü 

yetersizdir.
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Kontrol altındaki astım hastalarının maksimal ve submaksimal egzersiz kapasitesi, 

solunum fonksiyonları, solunum ve periferik kas kuvveti, solunum kas enduransı, fiziksel 

aktivite seviyesi, yorgunluk, uyku kalitesi, hastalığa özel ve solunum semptomlarıyla 

ilişkili yaşam kalitesi, dispne, öksürük, depresyon, anksiyete ve astım bilgi düzeylerinin 

güvenirliliği, geçerliliği yüksek değerlendirme yöntemleriyle değerlendirilmesi ve sağlıklı 

bireylerle karşılaştırılması hedeflenen çalışmamızın sonuçları; 

1. Astım hastaları ve sağlıklılar yaş, boy, vücut ağırlığı, cinsiyet ve vücut kitle indeksi 

açısından benzer dağılım gösterdi. Bu sonuçlar, astım hastaları ve sağlıklıların 

demografik veriler açısından çalışmaya uygun bir örneklem oluşturduğunu 

göstermektedir. 

2. Çalışmanın üstünlükleri; çalışmamız kontrol altındaki astım hastalarında altı dakika 

“stepper” testi ile fonksiyonel egzersiz kapasitesi, solunum kas enduransı, yorgunluk, 

öksürük, yaşam kalitesi ve astım bilgi düzeyi değerlendirmesini yapan literatürdeki ilk 

çalışmadır. Kontrol altındaki astım hastalarında sınırlı sayıda çalışma olduğu için bu 

alanda literatüre önemli veri desteği sağlayacaktır. 

3. Çalışmamızda astım hastalarının istirahat dispne, yorgunluk ve quadriceps kas 

yorgunluğu sağlıklılardan daha yüksekti, altı dakikalık adım sayısı ve istirahat 

saturasyonu ise daha düşüktü. Çalışmamızdaki hastaların fonksiyonel egzersiz 

kapasitesi azalmıştı ve sağlıklılardan daha az adım attılar. Çalışmamız kontrol altındaki 

astım hastalarında fonksiyonel egzersiz kapasitesinin azaldığını göstererek literatürdeki 

sınırlı bilgiye katkıda bulunmuştur. Hastalık şiddetine göre fonksiyonel egzersiz 

kapasitesinin nasıl etkilediği araştırılmalıdır. 

4. Çalışmamızda hastaların astım hastalarının %75,6’inde obstrüktif tipte solunum 

fonksiyon anormalliği ve %82,9’unda küçük havayolu obstrüksiyonu vardı. Bu 

sonuçlar astım hastalarının solunum fonksiyonlarının azaldığını göstermektedir. Astım 

hastalarında havayolu inflamasyonu ve şiddeti, fiziksel inaktivite, 

dispne/yorgunluk/öksürük semptomları ve eşlik eden komorbid hastalıklar gibi pek çok 

etken solunum fonksiyonlarının etkilenmesine sebep olabilir. Her bir etkenin akciğer 

fonksiyonlarını ne oranda ve nasıl etkilediği literatürde net değildir, araştırılmalıdır. 

5. Çalışmamızda hastalarımızın solunum kas kuvveti değerleri beklenen değerlere yakın 

ve sağlıklılarla benzerdi. Astım hastalarının %24,4’ünün %MİP değeri ve %12,2’sinin 
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%MEP değeri beklenenin %80’inden azdı. Çalışmamızdaki hastalar farklı semptom 

şiddetine sahip hastalardı ve hastalık şiddetinin solunum kas kuvveti üzerine etkileri 

net değildir bu sebeple yeni çalışmalara ihtiyaç vardır.  

6. Astım hastalarında göğüs kafesi ve solunum kaslarının değişen pozisyonundan dolayı 

solunum kas kuvveti azalabilir. Azalan solunum kas kuvveti ve artan havayolu direnci 

astım hastalarında solunum kas enduransını azaltabilir. Astım hastalarında solunum kas 

enduransının etkilenimi net değildir, araştırılmalıdır. 

7. Çalışmamızda astım hastalarında hem alt hem üst ekstremite kas kuvveti ve el kavrama 

kuvveti azalmıştı. Literatürde konuyla ilgili tek çalışma ile farklı sonuçlar elde etmemiz 

nedeniyle bu konunun daha fazla araştırılması gereklidir.  

8. Çalışmamızda astım hastalarının istirahat dispne, yorgunluk, quadriceps yorgunluğu 

parametreleri sağlıklılardan yüksek ve sistolik kan basıncı parametresi yüksekti. 

Akciğer kanserli bireylerin zirve VO2, VO2kg, MET, VE, HR, %VE, %HR, VCO2, 

parametreleri sağlıklılardan düşüktü. HRR, dispne ve quadriceps kas yorgunluğu 

parametreleri yüksekti. Kontrol altındaki astım hastalarında zirve%VO2’si %80’in 

altında olan 1 (%2,4) birey vardı. Çalışmamızda maksimal egzersiz kapasitesi altın 

standart olarak kullanılan kardiyopulmoner egzersiz testi ile değerlendirilmiştir. Astım 

hastalarının kardiyopulmoner egzersiz testi ile değerlendirilen egzersiz kapasitesinde 

özellikle ve öncelikle pulmoner parametrelerinin etkilenmesi beklenirken 

hastalarımızda hem pulmoner hemde kardiyak parametrelerin etkilendiği tespit 

edilmiştir. Bu sebeple hastalar hem pulmoner hemde kardiyak rehabilitasyon 

programlarına yönlendirilmelidirler.  

9. Çalışmamızda astım hastalarının adım sayısına göre 3’ü (%7,3) inaktif, 13’ü (%31,7) 

az aktif, 20’si (%48,8) biraz aktif, 3’ü (%7,3) aktif ve 2’si (%4,8) çok aktifti. 

Ölçümlerimizin sonucu olarak grupların uyku süresi ve günlük ortalama adım sayısı 

benzerdi. Çalışmamız geçerliliği güvenirliği yüksek olan üç boyutlu metabolik holter 

kullanılarak hastaların fiziksel aktivite seviyesi ölçülen az sayıdaki çalışmalardan 

biridir. 

10. Çalışmamızda günlük aktiviteler sırasındaki nefes darlığı algılaması mMRC dispne 

ölçeği ile değerlendirildi. Astım hastalarının mMRC ile ölçülen dispne algıları 

yüksekti. 

11. Çalışmamızda astım hastalarının ve sağlıklıların yorgunlukları Yorgunluk Şiddet ölçeği 

ile değerlendirildi. Astım hastalarının yorgunlukları sağlıklılar ile benzerdi. Konuyla 
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ilgili literatürdeki veriler sınırlı olduğu için astım hastalarının yorgunluk şiddetinin 

detaylı araştırılması gerekir. 

12. Çalışmamızda astım hastalarının 9’unun (%22) depresyonda olduğu görülürken sağlıklı 

bireylerin 1’inin (%2,4) depresyonda olduğu görülmüştür. Bu sonuçlara astım 

hastalarının depresyon düzeylerinin sağlıklılara göre daha yüksek olduğu 

görülmektedir.  

13. Çalışmamızda astım hastalarının 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 olduğu görülmüştür. Bu sonuçlara göre astım hastalarının anksiyete 

seviyesinin sağlıklılara göre daha yüksek olduğu görülmektedir. 

14. Çalışmamızda astım hastalarının Leicester Öksürük Ölçeği alt ölçek ve toplam puanları 

sağlıklılardan daha düşüktü. Astım hastalarının öksürükle ilişkili yaşam kalitesinin 

azaldığı görülmektedir. 

15. Çalışmamızda akciğer kanserli bireylerin uyku kalitesi toplam puanı sağlıklılardan 

daha yüksekti. Bu sonuçlara göre astım hastalarının uyku kalitesinin düşük olduğu 

görülmektedir. Uyku kalitesinin düşük olmasına sebep olan nedenlerin ve uykuya 

yönelik değerlendirmelerin yapıldığı çalışmalara ihtiyaç vardır.  

16. Çalışmamızda akciğer kanserli bireylerin ve sağlıklıların yaşam kalitesi AQLQ ve St. 

George Solunum Anketi ile değerlendirilmiştir. Astım hastalarının literatürle de 

uyumlu olarak yaşam kaliteleri sağlıklılardan daha düşüktü. Hastaların yaşam kalitesini 

etkileyen faktörlerle ilgili ve hastaların yaşam kalitesinin iyileştirilmesine yönelik neler 

yapılabileceğini araştıran daha çok çalışmaya ihtiyaç vardır. 

17. Çalışmamızda astım hastalarının hastalığın bireysel yönetimine dair bilgi seviyesinin 

sağlıklılara göre daha yüksek olduğu görülmüştür. Hastalık yönetimine dair bilgi 

seviyesini etkileyebilecek eğitim programlarının etkinliğini araştıran çalışmalara 

ihtiyaç vardır. 

Çalışmamızda astım hastalarında maksimal ve submaksimal egzersiz kapasitesi, solunum 

fonksiyonları, solunum kas enduransı, periferik kas kuvveti, uyku kalitesi, dispne, 

depresyon, anksiyete, öksürük ile ilişkili yaşam kalitesi, hastalığa özel ve solunum 

semptomlarıyla ilişkili yaşam kalitesi etkilenmişti. Hastaların tedavilerinde medikal 

tedavilerin yanı sıra kişinin iyilik halinin arttırılması için belirtilen subjektif sonuç 

ölçümlerinin de iyileştirilmesi hedeflenmelidir. Bu sebeple kontrol altındaki astm hastaları 

kardiyak ve pulmoner rehabilitasyon programlarına yönlendirilmelidir. 
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Ek-2. Hastalar İçin Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu 
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