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OZET

Sonbahar H. Astimh hastalar ve saghkh Kisilerde yorgunluk diizeyinin
Karsilastirilmasi, Hacettepe  Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii
Kardiopulmoner Rehabilitasyon Programm Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2015.
Dispne ve yorgunluk brons astimidaki en 6nemli semptomlardandir. Bronsg astimi
olan erigkin hastalarda yorgunluk algilamasi diizeylerini arastiran az sayida ¢alisma
vardir. Calismamizda astimli hastalar ve saglikli kisilerde yorgunluk diizeyinin
karsilastirilmas1 amaglandi. Caligmaya brons astimi tanisiyla izlenen 26 hasta ve 26
saglikli kisi alindi. Olgularin demografik, fiziksel 6zellikleri ve solunum fonksiyon
testi sonuglar1 kaydedildi. Inspiratuar ve ekspiratuar solunum kas kuvveti, periferal
kas kuvveti, fonksiyonel kapasite, fiziksel aktivite diizeyi, dispne ve yorgunluk
algilamasi, anksiyete ve depresyon diizeyleri ve astima O6zel yasam kalitesi
degerlendirildi. Astiml1 hastalar ve saglikli kisilerin fiziksel ve demografik 6zellikleri
benzerdi (p>0.05). Astiml1 hastalarin FEV1 degeri, inspiratuar kas kuvveti, dominant
ve dominant olmayan taraf diz ekstansorleri kas kuvveti ile fonksiyonel kapasite
diizeyi saglikli kisilere gore anlamli olarak daha diisiiktii (p<<0.05). Fiziksel aktivite
diizeyleri arasinda her iki grup arasinda anlamli bir farklilik yoktu (p>0.05). Astimli
hastalarda dispne ve yorgunluk algilamasi, anksiyete ve depresyon diizeyleri saglikli
kisilerden anlamli olarak daha yiiksekti (p<0.05). Sonug¢ olarak, solunum
fonksiyonlar1, solunum ve periferal kas kuvveti, fonksiyonel kapasite, dispne ve
yorgunluk algilamasi, yasam kalitesi, anksiyete ve depresyon diizeyleri hastaliktan
etkilenmektedir. Bu sonuglar, astimli hastalara uygulanan pulmoner rehabilitasyon
programlarinin etkinligini arastiran ¢alismalar planlanirken gelecekte yol gosterici

olacaktir.

Anahtar kelimeler: Astim, Solunum Kas Kuvveti, Periferal Kas Kuvveti,

Fonksiyonel Kapasite, Yorgunluk.
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ABSTRACT

Sonbahar H. A comparison of fatigue level in patients with asthma and healthy
individuals, Hacettepe University, Health Sciences Institute, Master’s Thesis in
Cardiopulmonary Rehabilitation, Ankara, 2015. Dyspnea and fatigue are the most
important symptoms of bronchial asthma. There are few studies investigating the
perception of fatigue level between adults with bronchial asthma and healthy
individuals. The purpose of this study was to compare fatigue perception between
patients with bronchial asthma and healthy subjects. Twenty-six patients with
bronchial asthma and 26 healthy subjects were included in the study. Subjects’
demographics, physical characteristics and pulmonary function test results were
recorded. Inspiratory and expiratory muscle strength, peripheral muscle strength,
functional capacity, physical activity level, dyspnea and fatigue perception, anxiety
and depression level, and asthma spesific quality of life were evaluated. Physical and
demographic characteristics were similar in patients with asthma and healthy
subjects (p>0.05). The FEVi, inspiratory muscle strength, dominant and non-
dominant side knee extensors’ muscle strength and functional capacity of patients
with asthma were significantly lower than those of the healthy subjects’ (p<0.05).
There was no significant difference in physical activity level in both groups (p>0.05).
Dyspnea and fatigue perception, anxiety and depression levels of patients with
asthma were significantly higher than those of healthy subjects’ (p<0.05). In
conclusion, pulmonary function, respiratory and peripheral muscle strength,
functional capacity, dyspnea and fatigue perception, quality of life, anxiety and
depression levels are affected by the illness. These results will be a good guide in
terms of planning studies which research the effectiveness of pulmonary

rehabilitation programs for patients with asthma.

Keywords: Asthma, Respiratory Muscle Strength, Peripheral Muscle Strength,

Functional Capacity, Fatigue.
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1. GIRIS

Brong astimi etiyolojisinde genetik, ¢evresel ve inflamatuar komponentleri
igeren ¢ok boyutlu bir hastaliktir. Geri doniislii alt havayolu kronik inflamasyonu ile
karakterizedir (1). Temel Ozelligi semptomlarin aralikli olmasidir (2). Kronik
inflamasyon, gece veya sabahin erken saatlerinde meydana gelen tekrarlayici hiriltili
solunum, nefes darligi, gogiliste sikisma hissi ve Oksiiriik ataklarina yol agan,
havayolunun asir1 duyarlilig: ile iliskilidir (3). Tani, nobetler halinde gelen nefes
darlig1, hirilt1, oksiiriik ve gogiiste sikisma hissi gibi semptomlarin varligi ile konur.
Solunum fonksiyonlarinin 6l¢timii ve 6zellikle solunum fonksiyon bozuklugunun
geri doniislii oldugunun gosterilmesi, taniy1 biiyiik Ol¢iide dogrular. Brons astimi
olusumunda genetik ve cevresel faktorlerin birlikte rol aldiklar1 bilinmesine karsin,
etyopatogenezi heniiz tam olarak bilinmemektedir (4).

Havayolu inflamasyonu astimda primer patolojik anormallik olmasina
ragmen, esas patofizyolojik sorunlar, havayolu daralmasi ve akciger
hiperinflasyonudur (5,6). Havayolu daralmasi egzersiz kapasitesini azaltir (7).
Astimli hastalarda egzersiz sirasinda olusan havayolu obstriiksiyonu, solunum is
yiikiinlin artmasi ile iligkilidir. Bu durumun havayolu direncindeki artis ve dinamik
hiperinflasyondan kaynaklandigi disiiniilmektedir. Solunum isindeki artis,
respiratuar kas kontraksiyon Ozelliklerinin bozulmasini hizlandirir (8). Siddetli
bronkokonstriiksiyon ayrica hipoksemi ve hiperkapniyle beraber ventilasyon-
perfiizyon uyumsuzluguna da yol agabilir (3).

Ventilasyon-perfiizyon uyumsuzluguna bagh olarak gelisen dispne, astimda
goriilen en Onemli semptomdur. Astimli hastalarda yorgunlugun da dispne ile
yaklasik ayni frekansta goriildiigiini belirten ¢aligma sonuglari da bulunmaktadir (2).
Moody ve arkadaslarina gore, bu iki semptomarasinda pozitif iligki vardir (2). Guyatt
ve arkadaglari, Graydon ve arkadaglari yorgunlugun dispneye sekonder olarak
gelistigi  belirtilmislerdir. Baska bir c¢alismada astimli kisilerden dispneyi
tanimlamalar1  istendiginde, yorgunluk terimleri (yorucu, bitkinlik verici)
kullandiklar1 goriilmiistiir (2).

Yorgunluk astimli hastalardaki major problemlerden biridir. Irvine ve
arkadaslarina gore, yorgunluk kronik hastalikla iliskili olarak ortaya ¢ikar.

Yorgunlugun yasam kalitesi, fiziksel, fizyolojik ve sosyal fonksiyon iizerinde negatif



etkisi vardir. Kingsman ve arkadaslar1 yorgunluk ile anksiyete, depresyon, irritabilite
arasinda orta ve yiiksek derecede pozitif iliski gostermistir (2). Astimli hastalar,
anksiyete ve depresyon, inaktivite, yorgunluk, dispne nedeni ile egzersiz yapmaktan
kagindiklar igin, fiziksel aktivite diizeyleri diistiktiir (1,8). Diisiik fiziksel aktivite
nedeni ile kas kuvveti de etkilenmektedir (9). Bu nedenle ortaya ¢ikan enerji ve
motivasyon eksikliginde olusan yorgunluk, uyusukluk ve uyku istegi uyandirir.
Astim, uyku kalitesindeki subjektif azalma, uykuya dalmada zorluk, sabah erken
uyanma, giindiiz uykululuk hali ile iligkilidir (10). Uyku bozuklugu olan hastalar
uykusuzluga ek olarak yorgunluk ve enerjide azalma oldugunu belirtirler (11).
Uyusukluk ve kayitsizlik yorgunlugun semptomu olabilir. Yorgunlugun bu
faktorlerle iliskisi gosterilmistir (12).

Sonug olarak, astimli hastalarda yorgunluk oldugu bilinmektedir. Bu alanda
yapilan ¢alismalarin siirli oldugu; yorgunlugu etkileyecek olasi faktorlerin detayli
olarak bir arada degerlendirilmedigi goriilmiistiir. Yapilan az sayida c¢alismada,
yalnizca astimli kisiler degerlendirildigi; saglikl kisiler ile karsilastirmali bir calisma
bulunmadig1 saptanmistir. Bu nedenle, bu ¢alismada, yorgunlugun astimli kisiler ve

saglikli kigilerde degerlendirilmesi ve karsilastirilmasit hedeflenmistir.

Calismamizin hipotezleri sunlardir:

Ho: Astim hastalar1 ve saglikli kisiler arasinda yorgunluk agisindan fark
yoktur.

Hi: Astim hastalar1 ve saglikli kisiler arasinda yorgunluk acisindan fark

vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Astim

Astim, degisik iilkelerde populasyonun % 1-18’ini etkileyen ve sik goriilen
kronik respiratuar bir hastaliktir. Hiriltili solunum, nefes darligi, goégiiste sikisma
hissi veya Oksiiriik gibi semptomlar ve degisken ekspiratuar havayolu kisitlanmasi ile
karakterizedir. Semptomlar ve havayolu kisitlanmasi zaman iginde, yogunluk ve
karakteristik olarak degisebilir. Bu degisimler siklikla egzersiz, alerjen veya
irritanlara maruz kalma, hava degisimi veya viral infeksiyonlarla tetiklenmektedir.
Astim, dogrudan veya dolayli uyaranlarla olusan havayolu asir1 duyarlilig1 ve kronik
havayolu inflamasyonu ile iliskilidir (4).

Havayolu inflamasyonunun yol ag¢tig1 fonksiyonel degisikliklere gére yapilan
astim tanimi sOyledir:Astim, havayollarinin kronik inflamatuar bir hastaligidir.
Kronik inflamasyon, 6zellikle gece veya sabahin erken saatlerinde meydana gelen
tekrarlayict hiriltili solunum, nefes darligi, gogiiste sikisma hissi ve Oksiiriik

ataklarina neden olan havayolu asir1 duyarliligi ile iligkilidir (3).

2.1.1. Astimin Siniflandirilmasi

Onceden alerjik ve alerjik olmayan astim olarak siniflandirilirken, daha sonra
semptomlar, havayolu kisitliligi ve solunum parametreleri kullanilarak agirlik tanimi
altinda aralikli, hafif devamli, orta devamli ve agir devamli astim olarak
simiflandirilmistir (Tablo 2.1).Giinlimiizde fenotip ve kontrol kavramlari O6ne

¢ikmaktadir (3).



Tablo 2.1. Tedavi 6ncesi astim agirlik siniflamasi

Astim siniflamasi

Aralhikh

Haftada birden az semptom

Kisa ataklar

Gece semptomlari ayda ikiden az

*FEV1 veya PEF > beklenen degerin %80°1

*PEF veya FEV1 degiskenligi <%20

Hafif Devamh Astim

Semptomlar haftada birden fazla, giinde birden az
Ataklar aktivite ve gece semptomlarini etkileyebilir
Gece semptomlari ayda ikiden fazla

*FEV1veya PEF > beklenen degerin %801

*PEF veya FEV1 degiskenligi <%20-30

Orta Devamh Astim

Semptomlar giinliik

Ataklar aktivite ve uykuyu etkileyebilir

Gece semptomlar1 haftada birden fazla

Giinliik ve kisa etkili inhale beta-2 agonist kullanimi
*FEV1 veya PEF beklenen degerin %60-80’1
*PEF veya FEV1 degiskenligi >%30

Agir Devamh Astim

Giinliik semptomlar

Sik alevlenme

Sik gece semptomlari

Fiziksel aktivitelerde kisitlanma

*FEV1 veya PEF < beklenen degerin %60°’1

*PEF veya FEV1 degiskenligi >%30

*FEV1: Birinci saniyedeki zorlu eksiratuar voliim

*PEF: Tepe ekspiratuar akim




2.1.2. Astim Fenotipleri

Astim, altta yatan farkli hastaliklarla birlikte olan heterojen bir hastaliktir.
Demografik, klinik ve patofizyolojik 6zelliklerin birlesimi “astim fenotipleri” olarak
adlandirilir (13, 14). Daha siddetli asttmi olan hastalarda bazi fenotip-rehberli
tedaviler uygulanabilmektedir. Fakat, bugiine kadar spesifik patolojik 6zellikler ve
belirli klinik paternler veya tedavi cevaplari arasinda giiglii bir iliski bulunamamigtir
(15). Astimin fenotipik siniflandirmasinin yararini anlamak i¢in daha fazla
arastirmaya ihtiyag¢ vardir (4).

Brong astiminda birgok fenotip tanimlanmustir (13,16):

1. Alerjik astim: En kolay anlasilabilen astim tiiriidiir. Genelde g¢ocukluk
doneminde siktir. Egzema, alerjik rinit, gida alerjisi gibi ge¢cmis/aile hikayesi ile
iligkilidir. Tedaviden oOnce sekresyon birikimi ile uyarilan bu hastalarin
degerlendirilmesi, siklikla eozinofilik havayolu inflamasyonunu ortaya ¢ikarir.
Alerjik astimli olan hastalarin inhale kortikosteroid tedaviye cevabi iyidir.

2. Alerjik olmayan astim: Bazi yetigkinlerin alerji ile iliskisi olmayan astimi
vardir. Bu hastalarin balgamimin selliiler yapisi; nétrofilik, eozinofilik veya az
miktarda inflamatuar hiicre igerebilir. Alerjik olmayan astimli hastalar inhale
kortikosteroid tedaviye daha az cevap verirler.

3. Gec¢ baslangichh astim: Bazi yetiskinler, O6zellikle kadinlar, yetiskin
hayatlarinin ilk doneminde astim ile karsilasirlar. Bu hastalar, alerjik olmayan astima
meyillidirler ve inhale kortikosteroidlerin yiiksek dozlar1 gerekir veya kortikosteroid
tedavisine nispeten dayaniklidirlar.

4. Havayolu kisitlanmasiyla sabit astim: Uzun siiren astim1 olan bazi hastalar,
sabitlenmis havayolu kisitlanmasini gelistirir ve bunun havayolu duvarinin yeniden
sekillenmesi ile iligkili oldugu diigtiniilmektedir.

5. Obeziteyle birlikte olan astim: Bazi obez olan astim hastalari, belirgin
respiratuar semptomlara sahiptir ve az miktarda eozinofilik havayolu

limitasyonlarina sahiptir (4).

2.1.3.Astim Tanis1

Astimda tedavinin basarisinda astim tanisinin dogru konmasi ¢ok dnemlidir.

Tani, nobetler halinde gelen nefes darligi, hiriltili solunum, oksiiriik ve gogiiste



stkigma hissi gibi semptomlarin varligi ile konur (17). Astim semptomlar1 zaman
zaman ortaya c¢ikacagindan ve bu hastaliga spesifik olmadiklarindan, yeterince
onemsenmeyebilir. Astim semptomlarieriskin donemde kronik obstriikstif akciger
hastaligt (KOAH), yaslilikta goriilen solunum sikintilart gibi baska patolojik
durumlarla ve ozellikle ¢ocukluk yas grubunda ise bronsitin degisik formlari ile
karigabilir. Bu durumda yetersiz tedavi ile hastaligin kontrol altina alinmasi
gecikebilir (18).

Astimli hastalarin ¢ogunda rinit semptomlar1 goriilebilir. Semptomlarin giin
icinde ve mevsimsel degiskenlik gostermesi, sis, duman, ¢esitli kokular veya egzersiz
gibi nedenlerle tetiklenmesi, geceleri artis olmasi ve astim tedavilerine yanit vermesi
astim tanisin destekler (19). Ailede astim Gykiisii bulunmasi ve atipik hastaliklarin
varhig1, taniy1 koymaya yardimci olan diger 6zelliklerdendir (3).

Hasta semptomatik degilse, solunum sistemi degerlendirilmesi normal
olabilir. Fakat solunum sistemi degerlendirilmesinin normal olmasi astim tanisini
diglamaz (20). En sik rastlanan bulgular havayolu obstriikksiyonunu gosteren hiriltili
solunum ve ronkislerdir. Solunum sesleri normal bulunan bazi astimli hastalarda,
oskiiltasyon sirasinda zorlu ekspirasyon yaptirilirsa, ronkiis isitilebilir. Anamnez
sirasinda her derin inspirasyondan sonra Oksiiriik gelismesi, havayolu duyarliligini
dolayli olarak gosterir ve astimi diisiindiiriir. Astim ataklarinda hiperinflasyon ve
hava akimi kisitlanmas1 nedeniyle ronkiis ve hiriltili solunum duyulabilir. Ciddi
astim ataklarinda ileri derecede azalmis ventilasyon ve hava akimi nedeni ile ronkiis
veya hiriltili solunum duyulmayabilir. Atagin ciddiyetini gdsteren siyanoz, uykuya
egilim, konusma giicliigii, tasikardi, yardimci solunum kaslarmin kullanimi ve
interkostal geri ¢ekilmeler gibi diger bulgular da gézlenir (18,19).

Astim tanis1 konmus kiside sorulmasi gereken bazi durumlar ve semptomlar

vardir (Tablo 2.2) (3):



Tablo 2.2. Astimdan siiphe edilen veya astim tanisi olan bir kiside sorgulanmasi

Onerilenler

Semptomlar

1. Oksiiriik

2. Hinltili solunum

3. Nefes darlig1

4. Gogiiste sikisma hissi

5. Balgam

Semptomlarin 6zelligi

1. Mevsimsel, y1l boyu veya ikisi birlikte

2. Siirekli, epizodik veya ikisi birlikte

3. Baslangig siiresi, siklig1 (gece ve giindiiz siklig1, ayda veya yilda sayisi)
4. Giinliik degiskenlik

Tetikleyen ve/veya siddeti arttiran nedenler
1. Viral solunum sistemi infeksiyonlari

2. Ev ici (mantar, ev tozu akarlari, hamam bdcegi, evcil hayvanlar ve
bunlarin sekresyonlari) veya ev dis1 alerjenler

3. Mesleksel kimyasallar veya alerjenler

4. Cevresel degisiklik (tasinma, is degisikligi, seyahate gitme, kullanilan
malzemelerde degisiklik)

5. Irritanlar (sigara duman, giiclii kokular,mesleksel kimyasallar,
partikiiller ve tozlar, buhar, gaz veya aerosoller)

6. Emosyonel faktorler(korku, kizginlik, asir1 giilme veya aglama)

7. llaglar( aspirin, tablet ve gdz damlas1 seklinde beta-blokerler, nonsteroid
antiinflamatuarlar)

8. Gidalar, katki maddeleri ve koruyucular

9. Hava kosullarinda degisiklikler, soguk havaya maruziyet

10. Endokrin faktérler(mensturasyon, hamilelik, tiroid hastaliklari)
Hastaligin gelisimi ve tedavi

1. Baslangi¢ yas1 ve tani

2. Havayollarindaki erken yaglarda harabiyet oykiisii(bronkopulmoner
displazi, pnomoni, ailesel sigara i¢imi)

3. Hastaligin ilerlemesi (iyi veya kotiiye gidis)




4.
S.
6.

Su anda uygulanan tedavi plani, cevap ve atak plani
Sistemik kortikosteroid kullanim ihtiyaci ve siklig1

Eslik eden saglik sorunlari

Aile oykiisii

1.

Yakin akrabalarda astim, alerji, rinit, siniizit veya nazal polip oykiisii

Sosyal oykii

I L S o e

Yasanilan konutun 6zellikleri

Sigara i¢imi

Is yeri, okul veya giiniin ge¢irildigi yerin dzellikleri
Madde bagimlilig1 gibi hastalig1 etkileyebilecek 6zellikler
Egitim diizeyi

Calistyorsa is yeri ortami

Astimin hasta ve ailesi tizerine etkisi

R

© N o O

Planlanmis ziyaretlerin siklig1
Hayat1 tehdit eden atak siklig1
Ise veya okula gidilemeyen giin sayilari

Aktivite kisitlanmasi (6zellikle spor ve performans gerektiren
durumlarda)

Gece uyanma oykiisii
Biiyiime, davranis ve okul ve is performansina, yasam bigimine etki
Aile ve aktivite tizerinde etkisi

Ekonomik etki

Hasta ve ailesinin hastalik hakkinda izlenimleri

1.

o gk~ D

Hasta, ailesi ve yakininin hastalik hakkinda bilgileri, hastaligin kronik
seyri ve tedavisi ile ilgili bilgi durumlari

Hastanin uzun siire ilag kullanma ile ilgili algilama ve inanglar1
Hasta ve yakinlarinin hastalik ile basa ¢ikma becerileri

Hasta, ailesi ve yakinlarinin astim atak ciddiyetini tanima becerileri
Ekonomik kaynaklar

Sosyokiiltiirel inanglar




Tam ve Takip icin Kullanilan Testler:

1.Solunum Fonksiyonunun Olgiimii: Solunum fonksiyonlarmmn &lgiimii
havayolu kisitlamasinin agirligini, geri doniisiim ve degiskenligini gostererek astim
tanisinin  desteklenmesini  saglamaktadir. Solunum fonksiyon testlerinin normal
olmasi astim tanisim1 ekarte ettirmez. Erigkinlerde ve c¢ocuklarda solunum
fonksiyonlart ile semptomlar ve hastalik kontroliinii belirleyen diger kriterler
arasinda gii¢lii bir korelasyon vardir. Bu dlgiimler astim kontroliiniin diger yonleri
i¢in tamamlayici bilgiler saglar (20,21).

. Spirometrik Inceleme: Hava akimi kisitlanmasin1  ve  geri
dontigliligini 6lgmek ve astim tanisini koymak igin Onerilen yontem spirometrik
incelemedir (18). Zorlu ekspirasyon manevrasi ile birinci saniyedeki zorlu
ekspiratuar voliim (FEV1), zorlu vital kapasite (FVC), birinci saniyedeki zorlu
ekspiratuar voliim/ zorlu vital kapasite (FEV1/FVC) ve tepe akim hizi(PEF) olgtiliir
(22). Standartlara gore en az ii¢ test yapilmali ve en yiiksek degerler alinmalidir.
FEV1 degeri bir¢ok hastalikta diisiik olabilir bundan dolayr en uygunu FEV1/FVC
oraninin  dikkate alinmasidir. FEVY/FVC %75’ten az bulunursa havayolu
obstriiksiyonu vardir (18). Havayolu obstriiksiyonu olan hastalarda kisa etkili beta-2
agonist inhalasyonundan 15-20 dakika sonra FEV1’de bazal degere gore >%12 veya
>200 ml, PEF degerinde %20 artis, hava akimi kisitlanmasiningeri doniislii oldugunu
gosterir (4).

. Tepe Akim Hiz1 (PEF) dl¢iimii: PEF metre ile olgiilen PEF degeri
astim tanis1 ve takibinde 6nem tasir (4). PEF degeri, ¢ocuklarda ve eriskinlerde diger
solunum fonksiyon testleri ile uyumlu olmayabilir (3). Sabahlar1 bronkodilatator ilag
kullanmadan 6nce ve aksam bronkodilatator ilag kullandiktan sonra 6lgiiliir. Sabah
ve aksam Olgiimleri arasinda %20’den fazla fark olmasi astim lehine kabul edilir.
PEF degeri efora baglh oldugundan ve cihazlara gore degisik sonug verebileceginden
Olgtimlerin yorumlanmasinda dikkatli olunmalidir (4).

2.Inflamatuar Belirtecler: Spontan veya indiiklenmis balgamda, total hiicre
sayilari, eozinofil, n6trofil gibi inflamatuar hiicre ve mediatorler Sl¢iiliir ve ekshale
edilen nitrik oksit ve karbonmonoksit diizeyleri de inflamasyon belirtegleri olarak
kullanilir (18).
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3.Alerjinin Degerlendirilmesi: Gerektiginde ayrintili alerjik degerlendirme
onemlidir. Deri prick testi ile bazi risk faktorleri belirlenebilir. Bu testi yapmanin
amaci atopik astimlilar1 ayirmak ve alerjenden uzaklastirmaktir. Spesifik
immunglobiilin E (IgE) 6l¢timii, pahali ve duyarliligi diisiik bir yontemdir. Atopi
tanisinda kisisel bazda hicbir degeri yoktur (23).

4.Bronsiyal Provakasyon Testi: Havayolu kisitlanmasi bazi hastalarda ilk
degerlendirme aninda goriilmeyebilir. Havayolu asirt duyarliligini test etmek igin
bronsiyal provakasyon testi kullanilabilir. En sik inhale metakolinle yapilir. Fakat
inhale metakolinle olan havayolu asirt duyarliligi, alerjik riniti olan hastalarda, kistik
fibrozisli hastalarda, bronkopulmoner displazi ve KOAH hastalarinda da
goriilebileceginden astim i¢in ayirici tani saglamaz (4).

S5.Diger Tetkikler: ilk muayenede hastaliklar1 dislamak, ataklarda ise,
pnomoni ve pnomotoraks agisindan degerlendirmek i¢in akciger radyografisinden

yararlanilabilmektedir (19).

2.1.4. Astim Epidemiyolojisi

Yaklasik olarak diinyada ii¢ yliz milyon kisi astim hastaligina sahiptir ve her
on yilda bu prevelans %50 oraninda artmaktadir. Hastaneye yatis ciddi astim hastasi
olan kisilerde daha siktir (24). Cocuk ve erigkinler i¢in nispeten standardize
yontemlerle yapilan arastirmalarda, rakamlarin {ilkeler arasinda %1-18 arasinda
degistigi saptanmustir. Diinya Saglik Orgiitii tarafindan asttmdan dolay1 diinyada
yilda 15 milyon yeti yitimine ayarlanmis yasam yili kaybi (DALY) oldugu
bildirilmistir. Bu rakam diinyadaki tiim hastaliklara bagli toplam kayiplarin %]1’ine
karsilik gelmektedir. Astimdan dolay1 diinyada yilda yaklasik 250.000 kisinin 6ldiigii
tahmin edilmektedir. Prevelans ve mortalite rakamlar1 arasinda bir iliski
bulunamamustir (3).

Arastirmalarin  sonuglarina gore astim prevelanst c¢ocuklarda %2-15,
eriskinlerde ise %2-5tir (3). Ulkemizde, astim prevelansi, bolgeler arasinda farklilik
gostermektedir. Kiy1 kesimleri, biiyiik sehirler, diisiik sosyoekonomik kosullarda
daha siktir. Cocuklukta erkekte, eriskin donemde kadinlarda daha siktir.

Aragstirmalara gore semptom prevelansi ile astim tedavisi kullanim oranlari, teshise
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dayali rakamlarla uyugsmamaktadir. Baz1 kontrol arastirmalar1 da prevelansin bazi
bolgelerde artis gostermekte oldugu yoniindedir (25,26).

Astim ekonomik olarak da toplumu etkiler. Cocuk ve genc yetiskinlere
kiyasla, yetiskinler ve yash bireylerde asttimdan dolayr morbidite ve hastane
harcamalar1 daha yiiksektir (27). Astim toplumu sadece ekonomik anlamda degil,
sosyal anlamda da etkilemektedir. Tiim diinyada 6nemli bir okul ve ig giicii kaybidir
(28).

2.1.5. Astim Patofizyolojisi

Astim, havayollarinin inflamatuar bir hastaligidir ve patofizyolojik
degisikliklerle sonuglanan birgok inflamatuar hiicre ve mediator igerir (29).
Inflamasyon iist ve alt havayollarmi etkiler. Fizyolojik etkileri en fazla orta lob
bronslarda goriiliir (30). Havayollarindaki inflamasyon, alerjik astim, alerjik olmayan
astim veya aspirinle uyarilanastim olmak iizere, astimin biitiin klinik formlarinda ve
yas gruplarinda benzerdir (3)

1. Havayolu yapisal hiicreleri: Epitel, diiz kas, endotel hiicreleri; fibroblastlar,
miyofibroblastlar ve havayolu sinirleri de inflamasyonda rol oynar (31).

2. Inflamatuar hiicreler: Havayolu inflamasyonunda eozinofiller, makrofaj,
mast hiicreleri, dogal katil T (NKT) hiicreler, dendritik hiicreler, T helper 2(Th)
lenfositleri ve nétrofiller rol oynar (30, 31).

Astimda yalnizca havayollarinda inflamatuar yanitin yam sira olusmaz, ayni
zamanda havayollarinda (havayolunu yeniden sekillendiren) yapisal degisiklikler de
meydana gelir (32). Zarar gormiis dokunun iKi tamir yolu vardir:

1.Normal yapt ve fonksiyonu yenileyen parankimal komponentlerin
yenilenmesi,

2.Normal olan veya olmayan konnektif doku ile zarar gérmiis havayolu
dokusunun yer degistirmesi (30).

Havayolu degisiklikleri, duvarin incelmesini, subepitelyal fibrozisi, artmis
mukus tretimininde artis ve goblet hiicresi birikimi, myofibroblast hiperplazisi,
miyosit hiperplazisi ile hipertrofisi ve epitelyal hiicre hipertrofisini igerir(33).

Semptom ve fizyolojik degisikliklere esas yol acan olay havayolu

daralmasidir. Havayollarindaki diiz kas kontraksiyonu, 6dem, yeniden sekillenmeye
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bagli duvar kalinlagsmasi ve mukus sekresyonunda artis meydana gelir. Bu durumun
neden oldugu tikaglar, havayolu daralmasina katkida bulunur. Bu daralma, hava
akimi kisitlanmasina ve aralikli semptomlara neden olur. Bu durum havayolu
onarimi ile iligkilidir ve geri doniislii olabilir. Havayolu asirt duyarliliginin

mekanizmasi, heniiz tam olarak bilinmemektedir (34,35).

2.1.6.Etyoloji

Astimin etyolojisi, kompleks ve c¢ok faktorliidiir. Genetik faktorler ve
gevresel uyaranlar arasinda etkilesim vardir (33). Astimin ortaya ¢ikmasinda etkili
risk faktorlerinin baginda genetik faktorler, astim alevlenmesine yol acan faktdrlerin
basinda g¢evresel faktorler gelir (3). Genlerin hem kendi aralarinda, hem de gevresel
faktorlerler birleserek astima egilimi artirdigi diisliniilmektedir (36). Astimin ortaya

cikis ve gelismesinde etkili risk faktorleri vardir (Tablo 2.1.3) (3):

Tablo 2.3. Astimin ortaya ¢ikis ve gelismesinde etkili risk faktorleri

Kisisel Etkenler:
e Genetik
1. Atopi
2.Brons asir1 duyarliligi
e Cinsiyet
e Obezite
Cevresel Etkenler:
e Alerjenler
e I¢ ortam: Ev tozu akarlari, ev hayvanlari (kedi, kdpek), hamambécegi ve kiif
mantarlari

e Dis ortam: Polenler ve kiif mantarlari

e infeksiyonlar: Ozellikle viral etkenler

e Mesleksel uyaricilar

e Sigara: Hem aktif hem de pasif sigara i¢imi
e Hava kirliligi: I¢ ve dis ortam hava kirliligi
° Diyet

Kisisel Faktorler
. Genetik: Astim olusumunda birgok gen rol alir. Astim gelisiminde rol

oynayan genetik degisiklikler:
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Spesifik IgE yapisindaki antikor tiretimi,
Bronsun asir1 duyarliligina neden olan genler,

Inflamatuar genlerin sentezini etkileyen genler,

> w0

T helper 1 ve T helper 2 immiin cevap arasindaki denge (37)

. Obezite: Obez astimlilarla normal kilolu astimlar karsilastirildiginda
daha diistik solunum fonksiyonuna ve daha fazla hastaliga sahip olduklari
goriilmistiir. Fakat obezitenin astimla iligkisi henliz aciga net bir sekilde
kavusturulmamistir (3).

. Cinsiyet: Brons astimi1 ¢ocukluk caginda erkekte, eriskin donemde
ise kadinlardan daha sik goriilmektedir (25). Cinsiyet hastaligin kaliciligimi da
etkileyebilmektedir (3).

Cevresel Faktorler

) Alerjenler: i¢ ve dis ortamlardaki alerjenlerin astim alevlenmesine
yol actiklar1 bilinmesine ragmen, astim gelisimindeki rolleri heniiz tam agikliga
kavusturulamamustir (29).

J Infeksiyonlar: Atopik durum, alt solunum yollarmin viral
enfeksiyonlara olan cevabini etkilemekte, daha sonra viral enfeksiyonlar alerji
olusumuna katkida bulunmaktadir. Bu etkilesim, bireyler es zamanli olarak
alerjenlere ve viral infeksiyonlara maruz kaldiklarinda ortaya ¢ikmaktadir(38).

° Meslek astimina neden olan faktorler: Mesleksel astim olusumunda
en ¢ok immiinolojik mekanizmalar sorumludur ve hastaligin ortaya c¢ikmasinda
maruziyetin baslangicindan itibaren aylar veya yillar siiren bir zamana ihtiyag
duyulmaktadir. Cok yiiksek doz irritana maruz kalan kisilerde irritana bagli astim tipi
goriilebilir (38).

J Sigara: Sigara kullaninmi veya dumanina maruz kalma, akciger
fonksiyonlarinda bozulmanin artmasina ve semptom artisina neden olmaktadir ve
kontroliinii zorlastirmaktadir (29).

. Dis ve i¢c ortam hava Kirliligi: Hava kirliliginin oldugu ortamlarda
biiyiiyen ¢ocuklarda, akciger gelisiminin kisith oldugu bilinmektedir. Ancak bunun

astima yol acip agmadigi heniiz bilinmemektedir (29).
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o Diyet: Yapilan ¢alismalarda, inek siitinden veya soya proteininden
elde edilen hazir gidalar ile beslenen c¢ocuklarda, anneleri tarafindan beslenen

cocuklara gore daha fazla hiriltili solunum oldugu gosterilmistir (39).

2.1.7.Klinik Bulgular

Astim, normal akciger fonksiyonunun degisik periyodlarinda geri doniislii
havayolu kisitlanmasiyla karakterizedir. Astimin temel Ozellikleri aralikli
semptomlardir (2). Astimli hastalar, giderek artan nefes darligi, Oksiiriik, hiriltili
solunum veya gogiis sikismasi ile karakterize ataklara ve ekspiratuar hava akisinda
kisitlanma 6zelligine sahiptir (40). Dinamik hiperinflasyona bagli solunum isindeki
artis, respiratuar kas kontraksiyon Ozelliklerinin bozulmasini hizlandirir. Bunun
olusumunda dispnenin 6nemli bir etken oldugu belirtilmektedir . Ventilasyon-
perflizyon uyumsuzluguna bagli olarak gelisen dispne astimda en Onemli
semptomdur. Astimli hastalar1; gogiiste sikisma hissi, solunum is yiikiinde artis ve
yeteri kadar nefes alamamaktan sikayet ederler (8). Dispne en belirgin semptom
olarak gosterilmesine ragmen, KOAH ve astim i¢in tanimlanan en biiyiik
problemlerden biri de yorgunluktur (41). Yorgunluk, kompleks bir fenomendir ve
bir¢ok kronik hastalikla iliskili olarak ortaya cikabilir. Yorgunlugun, yasam kalitesi,
fiziksel, fizyolojik ve psikolojik durumlar, iyilik hali tizerinde negatif etkileri oldugu
yapilan ¢alismalarla ortaya konmustur (2). KOAH ve astimda yorgunluk ciddi bir
semptom olmasma ragmen, bu konuda yeterli calisma yoktur. Calismalarda
yorgunlugun dispneye sekonder olarak gelistigi belirtilmektedir(2).

Astimli hastalarda anksiyete-depresyon, yorgunluk ve dispne inaktiviteye
neden olur (1). Fiziksel inaktivite nedeniyle, kas kuvveti de etkilenir. (9). Bu nedenle
ortaya ¢ikan enerji ve motivasyon eksikliginde olusan yorgunluk, uyusukluk ve uyku
istegi uyandirir. Astim, uyku kalitesindeki subjektif azalma, uykuya dalmada zorluk
ve sabah erken uyanma, giindiiz uykululuk hali ile iliskilidir (10). Uyku bozuklugu
olan hastalar uykusuzluga ek olarak yorgunluk ve enerjide azalma oldugunu
belirtirler (11). Uyusukluk ve kayitsizlik yorgunlugun semptomu olabilir.
Yorgunlugun bu faktdrlerle iligkili oldugu bulunmustur (8,12,42).
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2.1.8.Prognoz

Iyi bir astim kontrolii saglanmasiyla birlikte alevlenme, giindiiz ve gece
semptomlarinin azalmasi1 saglanabilir (3). Cocuk ve geng yetiskinlere kiyasla,
yetiskinler ve yash bireylerde astim nedenli morbidite ve hastane harcamalar1 daha

yiiksektir (27).

2.1.9.Degerlendirme

Tani1, nobetler halinde gelen nefes darligi, hirilti, oksiiriik ve gogiiste sikisma
hissi gibi semptomlarin varligr ile konur. Solunum fonksiyonlarmin Olglimii ve
ozellikle solunum fonksiyon bozuklugunun geri doniislii oldugunun gosterilmesi

astim tanisini biiyiik oranda dogrular (19).

2.2. Astimda Solunum Fonksiyonlar1

Solunum fonksiyon testi, pulmoner hastaliklarin tanisinda siklikla kullanilir.
Solunum fonksiyon testleri sadece solunum sistemi hastaliklar1 olan kisilerde degil
dispne semptomu olan, cerrahi gegirecek kisilerde de Klinik karar vermede kullanilir
(43). Solunum fonksiyon testleri egitimli kisiler tarafindan, kalibre edilmis cihazlarla
yapilmalidir (4).

Solunum fonksiyonlarinin 6l¢limii  havayolu kisitlamasinin = agirhgini,
reverzibilitesini ve degiskenligini gostererek, astim tanisinin desteklenmesini
saglamaktadir (20,21). Astim, degisken havayolu kisitlanmasiyla Kkarakterize
oldugundan, astiml bir hastada akciger fonksiyonu normal veya bozulmus olabilir.
Kontrol edilemeyen astim, kontrol edilebilen astima gore akciger fonksiyonuyla daha
fazla iliskilidir (44). Astim ve KOAH gibi obstriiktif hastaliklarda total akciger
kapasitesi normal kalabilirken, FVC ve FEV: orantili olarak azalir. Bu
fenomen“spesifik olmayan” ventilatuar patern olarak adlandirilir. Akciger voliimleri
(total akciger kapasitesi ve rezidiiel voliim) obstriiksiyonda artma egilimindedir.
Hava tuzaklanmasininsa rezidiiel voliimde artma ile iliskili oldugu belirtilmistir (43).

FEV1idegeri, PEF sonucundan daha giivenilirdir. Azalmis FEV1bagka akciger
hastaliklarinda da goriilebilir. FEVY/FVC oram1 havayolu kisitlanmasini gosterir.
Calismalar, FEV1/FVC oraninin saglikli kisilerde %75-80’den fazla oldugunu
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gostermistir. Bu oran, saglikli ¢ocuklarda %90’dan fazladir ve bu degerlerden daha

diisiik degerler havayolu obstriiksiyonunu gosterir (4).

2.3. Astimda Solunum Kas Zayifligi

Inspiratuar kaslar, negatif alveolar basing olusturarak torakal kafesi
genisletirler. Bu durum inspiratuar akigla sonuglanir. Bunlarin 6tesinde, diyafragma
ana inspiratuar kas olarak diisiiniiliir. Yasa, respiratuar hastaliga ve/veya egzersize
bagli olarak ventilatuar ihtiya¢ arttifinda diger kaslar da solunum isine katilir.
Diyafragmadan daha ¢ok one ¢ikarlar (45). Bu durumda eksternal ve parasternal
interkostaller, major inspiratuar kas rolii oynar. Diyafragma kubbe bigiminde kastir.
Kostal ve krural pargalardan olusur. Bu parcalar alt gogiis kafesini genisletirler (46).
Parasternal ve eksternal interkostal kaslar, gogiisiin enine kesit alan1 boyunca
genigler. Skalenler, st goglis kafesini genisletir. Diyafragma, parasternal
interkostaller ve skalenler primer inspiratuar kas roliindedir. Normal ventilatuar
durumunda pasif olan kaslar, artan ventilatuar ihtiyagvarliginda harekete gecerler.
Inspiratuar kaslarm birlikte yaptiklar1 hareket, toraks: genisletir ve akcigerin elastik
geri c¢ekilimini artirir. Bu durum, daha fazla negatif plevral basingla sonuglanir. Bu
da akcigere hava girisine olanak saglar.

Ekspirasyon pasif bir islem olmasina ragmen, hava ¢ikisi bazi kas gruplarinin
kontraksiyonuyla stimule edilebilir. Bu durumun hava tuzaklanmasiyla birlikte
dispne ile sonuglanabilir (47).

Yapilan c¢alismalarda, astimli hastalarda, KOAH’takine benzer tidal
ekspiratuar akis limitasyonu oldugu gozlenmistir. Bu durum dispneyle ve azalan
egzersiz kapasitesiyle de iliskilendirilmistir. Astimli hastalarda, havayolu daralmasi
ve hiperinflasyon bronkokonstriiksiyona eslik eder. Solunum {izerindeki ve elastik
yiiklenme ve maksimal statik kontraksiyonlar arasindaki direnci artirirlar ve bu
durum da dispneyle sonuglanir (48).

Astima benzer hasta grubunda olan KOAH’li hastalarda diyafragma
kuvvetindeki azalma, diyafragma uzunlugundaki kisalmaya bagli hiperinflasyona

neden olur. Bu da basing-uzunluk iligskisinde negatif etki yaratir (49).
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2.4. Astimda Dispne

Dispne solunum sikintist olarak tanimlanir (50). Dispnenin mekanizmasinda,
respiratuar kas eforundan kaynaklanan sonuglar yer alir. Solunum isindeki artis,
respiratuar kas kontraksiyon 6zelliklerinin bozulmasini hizlandirir (8).

Siddetli bronkokonstriiksiyon ayrica hipoksemi ve hiperkapniyle beraber
ventilasyon-perfiizyon uyumsuzluguna da yol agabilir. Ventilasyon-perfiizyon
uyumsuzluguna bagl olarak gelisen dispne, astimda goriilen en 6nemli semptomdur.
Astiml1 hastalarda, havayolu daralmasi ve hiperinflasyon bronkokonstriiksiyona eslik
eder solunum {iizerindeki ve elastik yiiklenme ve maksimal statik kontraksiyonlar
arasindaki direnci artirirlar ve bu durum da dispneyle sonuglanir (48).

Bronkokonstriiksiyonun kaginilmaz sonucu akcigerlerin hiperinflasyonudur.
Hiperinflasyon respiratuar kas is yiikiinli arttirir. Havayolu inflamasyonu astimli
hastalarda hiperinflasyon ve dispne artmistir. Astimli hastalarda havayolu bronsiyal
diiz kas spazmiyla daralabilir. Astimli bir hasta immunolojik, kimyasal veya fiziksel
bir uyaranla uyarildiginda, biiylik havayollarinda kisa siireli bir cevap agiga ¢ikar. Bu
proksimal havayolu degisimiyle birlikte uyaran devam ederse kiiciik periferal
havayollar1 daralir. Havayolu daralmasimin ve ekspiratuar akis hizi azalmasimnin
sonucu olarak, ekspirasyon erken havayolu kapanmasiyla engellenir. Bu
hiperinflasyon nedeniyle yiiksek akciger voliimlerindeki solunum respiratuar is

ylikiinii ve hastanin dispne algilamasini artirir (51).

2.5. Astimda Yorgunluk

Klinikte yorgunluk, efor aninda kastaki rahatsizlik hissini tanimlar. Fakat kas
yorgunlugu kompleks bir fenomendir. Santral sinir sistemini kontraktil yapilara
baglayan zincirin herhangi bir basamagindaki fonksiyon bozuklugundan
kaynaklanabilir. Yorgunluk, periferal ve santral olmak tizere ikiye ayrilir. Periferal
yorgunluk genelde kas atrofisi olan hastaliklarda goriiliir. Santral yorgunluk,
genellikle psikososyal anormalliklerle ilgilidir (52). Mental veya fiziksel yorgunluga
bagl gelisen yorgunluk hissi, genel populasyonda goriiliir; kronik hastaliklarin da

ozellikleri arasindadir (53).
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Hipoksi, hipoksemi, bozulmus yagsiz viicut kiitlesi ve yorgunluga direncli
kas lifi kayb1 da yorgunlukla iligkilidir. Ancak bu degiskenlerin spesifik olarak
fiziksel veya mental yorgunluga bagli olup olmadig: bilinmemektedir (54).

Yorgunluk, enerjinin azalmasi ve bitkinlik gibi genel, subjektif bir algidir ve
kronik hastaligi olan kisilerde siklikla karsilasilan bir durumdur (55). Astimda dispne
en sik goriilen semptomdur. Kronik solunum hastaliklarinda tanimlanan en biiyiik
problemlerden biri de yorgunluktur (41). Yorgunlugun dispneye sekonder olarak
gelistigi diistiniilmektedir.

Astiml1 hastalarda yorgunluk ile iligkili ¢aligmalar sinirhidir (2). Yapilan
calismalarda da astimli hastalarda yorgunluk algilamasinin arttig1 saptanmistir (2,8).
Yorgunlugun, solunum fonksiyonlarindaki bozulma, solunum kas kuvvetindeki
azalma ve fiziksel inaktivite ile iligkili oldugu belirtilmistir (2,8,41,55). Yorgunlugun
dispneye sekonder gelistigi de yapilan calismalarda belirtilmistir (2,8,41). Benzer
hastalik grubu olan KOAH’ta yorgunlukla ilgili yapilan c¢aligmalar, yorgunlugun
azalan saglik statiisii, dispne ve depresyonla iliskili oldugunu gostermistir
(53,55,56,57). Bazi c¢alismalarda yorgunlugun temelinde, organik, fizyolojik,
sosyolojik ve diger faktorlerin birbirleriyle iligkisi tam olarak gosterilememistir
(55).Yapilan g¢alismalar, KOAH’ta yorgunlugun dispneye sekonder gelistigini ve
azalan yasam kalitesiyle iligkili oldugunu gostermistir. Son zamanlarda yapilan
caligmalar da yorgunlugun yalnizca yagsam kalitesindeki azalmayla degil, egzersiz
toleransinda azalma ve respiratuar semptomlarda artma ile de iliskili oldugunu

gostermistir (55). Astimda da KOAH’a benzer etkilenimler oldugu diistiniilmektedir.

2.6. Astimda Egzersiz Kapasitesi

Egzersiz intoleransi, kronik akciger hastaliklarinda sik goriiliir. Yapilan
caligmalarda, astima benzer hastalik grubu olan KOAH’ta azalan egzersiz kapasitesi
ve dispnenin siklikla goriilen semptomlardan oldugu belirtilmistir (52). KOAH’l1
hastalar sedanter bir yasam tarzina sahiptir ve bu da fiziksel inaktiviteye neden olur.

Fiziksel inaktivite iskelet kasinda degisiklikler olmasina neden olur. Tip |
liflerde, oksidatif enzim kapasitesinde, mitokondriyal regiilatorlerde azalma goriliir.
Bu degisiklikler, kas-iskelet sisteminin kuvvet, endurans ve mobilite bozuklugu

olarak bilinir. Iskelet kas kuvveti ve enduransinda da ciddi diisiisler meydana gelir.
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Kas-iskelet sisteminin kuvvet, endurans ve mobilite bozuklugu, inaktivite sebep ve
stiresine baglidir (58).

KOAH’ta egzersiz intoleransi, ¢ok faktorliidiir. Ventilatuar, gaz degisimi,
kardiyovaskiiler ve periferal anormallikleri igerir. Bu kisitlanmalar ventilatuar
kapasite ve ihtiyag arasindaki dengesizlige, enerji ihtiyaci ve respiratuar ve
lokomotor kaslarin ¢alismasi1 arasindaki dengesizlige, periferal kas fonksiyon
bozuklugundaki intrinsik faktorlere baglidir (59).

Astiml1 hastalar, bir stimulasyona bagli olarak gelisen hiriltili solunum, nefes
darligit ve Oksiirik gibi aralikli semptomlara sahiptir. Fiziksel aktivite gibi
stimulasyonlar bu semptomlara sebep olmaktadir. Egzersize bagli bronkospazm
asttimlilarin  %40-90’1inda goriiliir, egzersiz toleransin1 azaltir ve hastalar daha
sedanter bir yasam tarzini tercih ederler (60).

Astimli hastalarda anksiyete ve depresyon, inaktivite, yorgunluk, dispne
nedeniyle egzersiz yapmaktan kagindiklari i¢in diisiik fiziksel aktivite diizeyi vardir
(1). Diisiik fiziksel aktivite nedeniyle kas kuvveti de yorgunluktan etkilenir (9).
Eriskin astimlilarda az calisma yapilmistir. Caligmalar daha c¢ok adolesanlar ve
cocuklarda gerceklestirilmistir ve astimin fiziksel aktiviteyi kisitladigl, sosyal
yasantilarinin da buna bagl olarak kisitlandig1 ve anksiyete ve depresyona meyilin

gerceklestigi yapilan ¢alismalarda gosterilmistir (60).

2.7. Astimda Yasam Kalitesi

Aktivite toleransi ve gilinlik yasam aktivitelerini yerine getirme yasam
kalitesinin komponentlerindendir. Yapilan birgok ¢alismada kronik akciger hastaligi
olan kisilerde yasam kalitesinin etkilendigi bulunmustur (61). Bir¢ok hastaliga 6zel
anketlerle yasam kalitesi degerlendirilebilir.

Astim hastalar1 yagsam kalitesi bakimindan bir¢ok alanda giin boyu ve gece
semptomlari, bozulmus gilinlilk yasam aktiviteleri ve azalmis yasam kalitesi gibi
problemlerle karsilasirlar (62). Astim, azalmis yasam kalitesi ve morbiditeyle
iligkilidir. Astim semptomlar1 okulda ve iste performansi azaltir; 6grenmeyi etkiler
ve yasam Kkalitesini azaltir (63). Yapilan ¢alismalarda, astimin, yasam Kkalitesi,
fiziksel, fizyolojik ve sosyal fonksiyon iizerinde negatif etkisi oldugu gosterilmistir
(2,8).



20

Yapilan c¢alismalarda, benzer hasta grubu olan KOAH’ta egzersiz
intoleransiyla kotii yasam kalitesi ve mortalite arasinda iliski gozlenmistir (64).
Fiziksel olarak aktif olan KOAH’l1 hastalar daha diisiik mortalite, daha iyi fiziksel
performans ve daha iyi yasam kalitesine sahiptir (65). KOAH’ta yasam Kkalitesi
dispne ve yorgunluk ileiliskilidir (55).

2.8. Astimda Anksiyete ve Depresyon

Egzersiz intoleransinin disinda yasam kalitesini anksiyete ve depresyon gibi
psikososyal faktorler de etkiler. Degisik popiilasyonlarda astimin, stres, anksiyete ve
depresyon ile iliskili oldugu bulunmustur (66). Wong ve arkadaslarmin yaptig
calismada potansiyel psikolojik sorun ¢oziildiigiinde astimdan korunabildigi ve
hastalarin yasam kalitesinin arttigt ve komorbiditekomplikasyonlarindankorudugu
gorilmistiir (67).

Sonug olarak, literatiir incelendiginde, eriskin astimli hastalarda yapilan
calismalarin sinirli oldugu goriilmektedir. Calismalar genellikle diger bir obstriiktif
havayolu hastalig1 olan ve astima benzer 6zellikler gosterebilen KOAH’I1 hastalarla
yapilmustir. Literatirde KOAH hastalar1 ile yapilan ve yorgunlugu arastiran
calismalarda yorgunlugun; solunum fonksiyonu, solunum kas kuvveti, dispne,
fiziksel aktivite, fonksiyonel kapasite, anksiyete-depresyon ve yasam Kkalitesi ile
iliskisinin oldugu saptanmistir. Ancak astimli hastalarda yorgunluk algilama
diizeylerini degerlendiren calisma azdir. Ozellikle eriskin astimli hastalarda ve
saglikli kisilerde yorgunluk diizeylerini karsilagtiran ¢aligmalar yetersizdir. Astim
hastalar1 ve saglikli kisiler arasindaki yorgunluk algilama diizeyi arasindaki farki
arastiracak daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ vardir. Bu nedenle bu g¢alismada astimli
hastalar ve saglikli kisilerde yorgunluk diizeyinin karsilastiriimasi amaglandi. Elde
edilecek sonuglar, astimli hastalara uygulanacak olan pulmoner rehabilitasyon
programlarinin planlanmasi1 ve ileriki klinik calismalar agisindan yol gosterici

olabilir.
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3. BIREYLER VE YONTEM

Brons astimi1 hastalarinda ve saglikli kisilerde yorgunluk diizeyini
karsilastirmak amaciyla planlanan calismamiz, Hacettepe Universitesi, Saglik
Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimi, Kardiopulmoner

Rehabilitasyon Unitesi’nde gergeklestirildi.

3.1. Bireyler

Calismaya, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Gogiis Hastaliklar
Anabilim Dali'nda astim tanis1 konan, fizyoterapi ve rehabilitasyon programi igin
Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Boliimii, Kardiopulmoner Rehabilitasyon Unitesi’ne gonderilen, yaslar1 18-65 yas
araliginda, ¢alismaya katilim i¢in goniillii olan, yiiriiyebilen ve koopere olabilen 26
brons astimli birey alindi. Onlarla yas ve cinsiyet agisindan eslestirilmis, bilinen bir
ortopedik, norolojik, sistemik hastaligi olmayan, yiiriiyebilen ve koopere olabilen,
goniillii bireylerden olusan 26 saglikli kisi ise kontrol grubunu olusturdu. Klinik

olarak stabil olmayan, ortopedik, nérolojik ve sistemik hastaligi olanlar ¢aligmaya

dahil edilmedi.

3.2. Yontem

Calismamizda bireylere uygulanan degerlendirmeler: sunlar1 kapsamaktadir:

Olgularin, yas, boy ve viicut agirligi gibi fiziksel 6zellikleri ile demografik
ozellikleri kaydedildi. Risk faktorlerini saptamak amaci ile meslek, egitim durumu,
gelir diizeyi, sigara aligkanligi, yasadigi yer ve ailede akciger hastaligi dykiisiiniin
varlig1 sorgulandi. Astim siddeti, Global Initiative for Asthma (GINA) rehberlerine
gore belirlendi. Klinik 6zellikler ve solunum fonksiyon testi sonuglarina gore olgular,
hafif, orta ve siddetli olarak smiflandi (4). Brons astimli hastalarin ve saglikli
kisilerin spirometrik 6l¢tim degerleri (FVC, FEV1, PEF, FEF «25.75) kaydedildi.
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3.2.1. Dispne ve Yorgunluk Degerlendirilmesi

Nefes darliginin degerlendirilmesinde modifiye Medical Research Council
(MMRC) dispne 6l¢egi kullanildi. MMRC, hastalarin nefes darligina iliskin bes ifade
icinden, dispne diizeylerini en iyi tanimlayan ifadeyi sectigi 0-4 puanlik bir kategori
Olgegidir (68). Yiiksek puanlar dispnenin daha fazla oldugunu gosterir. Yorgunluk,
Yorgunluk Siddet Olgegi ile degerlendirildi. Yorgunluk Siddet Olgegi son iki hafta
icindeki yorgunlugun siddeti ve yorgunlugun giinliik yasamdaki etkilerini tanimlayan

dokuz ifadeden olusan 6lgektir (69).

3.2.2. Fiziksel Aktivite Diizeyi

Fiziksel aktivite diizeyi, Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi (IPAQ)’ nin
kisa formu ile degerlendirildi. Bu anket yedi sorudan olusmaktadir. Yiiriime, orta-
siddetli ve siddetli fiziksel aktivitelerde harcanan zaman hakkinda bilgi verir.
Oturmada harcanan zaman ayr1 bir soru olarak degerlendirilmektedir, IPAQ puanina
dahil edilmez (74). Anketin toplam puaninin hesaplanmasi yiirime, orta siddetli
aktivite ve siddetli aktivitenin siire (dakikalar) ve frekans (giinler) olarak toplamim
icermektedir (74,75). Bu hesaplamalardan, “MET-dakika” olarak bir puan elde
edilmektedir. Bir MET-dakika, yapilan aktivitenin dakikasi ile MET skorunun

carpimindan hesaplanmaktadir.

IPAQ verilerinin analizi i¢in asagidaki degerler kullanilmaktadir:
J Yiiriime = 3.3 MET

. Orta siddetli fiziksel aktivite = 4.0 MET

. Siddetli fiziksel aktivite = 8.0 MET.

Anketten elde edilen sonucglara gore fiziksel aktivite diizeyi ili¢ seviyede
siniflanir: “inaktif”, “minimal aktif” ve “cok aktif .” Bu seviyeler i¢in kriterler,
yukarida elde edilen siirekli skorlama degerleri hesaplanarak kurulmustur:

Inaktif (Kategori 1): Fiziksel aktivitenin en alt seviyesidir. Kategori iki veya
li¢ i¢in olan kriterleri karsilamayan durumlar “inaktif” olarak diistiniilmektedir.

Minimal Aktif (Kategori 2): Asagidaki {i¢ kriterden herhangi birine girenler

“minimal aktif” olarak siniflandirilabilmektedir:
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a) Siddetli aktivitenin, li¢ veya daha fazla giin, giinde en az 20 dk
yapilmasi veya,

b) Bes veya daha fazla giin orta siddetli aktivite veya yiiriimenin giinde
en az 30 dk yapilmasi veya,

C) Minimum en az 600 MET-dk/hafta’y1 saglayan bes veya daha fazla
giin yiiriime, orta siddetli veya siddetli aktivitenin birlesimi.

Cok Aktif (Kategori 3): Minimum halk saghigi fiziksel aktivite Onerilerini
gecen insanlar i¢in “gok aktif” ayr1 bir kategori olarak hesaplanir.Bu 6l¢lim yaklagik
olarak en az giinde bir saat veya daha fazla olan orta siddetli bir aktiviteye esittir. Bu
kategori, saglikla ilgili yararlarin saglanmasinda gereken aktivite diizeyidir. Kategori
tic aktivitenin daha yiiksek esiginde yer alir ve alt populasyon grubundaki farkliligin
ayirt edilmesi i¢in yararlidir.

“Cok aktif” olarak siniflandirmak i¢in iki kriter vardir:

a) Minimum en az 1500 MET-dk/haftay1 saglayan en az 3 giin siddetli
aktivite veya,

b) Minimum en az 3000 MET-dk/haftay1 saglayan >7 giin yiiriime, orta
siddetli veya siddetli aktivitenin bileseni.

3.2.3. Fonksiyonel Kapasite Degerlendirilmesi

Bireylerin fonksiyonel kapasitesi altt dakika yiliriime testi (6DYT) ile
degerlendirildi. Bireylerden 28 metrelik diiz bir koridorda alt1 dakika siiresince kendi
yiriime hizlarinda olabildigince hizli yiiriimeleri istendi. Teste baslamadan Once
bireylere, test sirasinda ¢ok fazla nefessizlik hissederlerse dinlenebilecekleri ve bu
siirenin teste dahil edilece8i agiklandi (70). Test Oncesi ve sonrasinda tasiabilir
pulse oksimetre (Nonin Palmsat 2500A, ABD) ile oksijen satiirasyonu degerleri ve
kalp hiz1 degerleri kaydedildi. Kan basinci ve solunum frekansi degerleri kaydedildi.
Eforla olusan yorgunluk ve dispne algilamasinin degerlendirilmesinde Modifiye
Borg Dispne Olgegi kullanildi. Bireylerden kendi durumlarina uygun degeri skala
tizerinde gostermeleri istendi ve puanlar kaydedildi. Modifiye Borg Skalasi nefes
darlig1 ve yorgunlugu 0-10 puan arasinda degerlendiren bir kategori skalasidir (71).
Yiiksek puanlar, nefes darliginin ve yorgunlugun daha siddetli oldugunu gosterir.

Test sirasinda her bir bireyi cesaretlendirmek i¢in, birer dakika araliklar ile “cok iyi
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gidiyorsunuz” standart ifadesi kullanildi. Alt1 dakika yiiriime mesafesi, metre olarak
hesapland: ve kaydedildi (72). 6DYT mesafe degerinin yas ve cinsiyete gére normal
degerleri bulunmaktadir. Bu degerler, 6l¢iimlerin yorumlanmasinda referans olarak
alind1 (73) ve uygulanan iki testten daha uzun olan mesafe degeri, istatistiksel analiz

icin kullanild1 (Sekil 3.1).

Sekil 3.1. Alt1 Dakikalik Yiirtime Testi

3.2.4. Periferal Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi

Bireylerin diz ekstansor ve diz fleksor kuvveti tagmabilir dijital dinamometre
(JTECH, Medical Commander Powertrackll, ABD) ile degerlendirildi (Sekil 3.2).
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Sekil 3.2. Periferal Kas Kuvveti Ol¢iim Cihaz1.

Olgiimler sag ve sol taraf icin ii¢ kez tekrarland1 ve elde edilen degerler
Newton (N) cinsinden kaydedildi. Istatistiksel analiz i¢in sag ve sol tarafin ortalama
degerleri ile olgularin yaslarina gore beklenen degerlerin yiizdeleri hesaplandi (Sekil

3.3) (76).

Sekil 3.3. Periferal Kas Kuvveti Ol¢iimii.

3.2.5. Solunum kas kuvvetinin degerlendirilmesi

Solunum kas kuvveti, tagmabilir, elektronik agiz basing 6l¢iim cihazi (Micro

Medical MicroMPM, Ingiltere) ile dl¢iildii (Sekil 3.4).
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Sekil 3.4. Solunum Kas Kuvveti Olgiim Cihaz1.

Maksimal inspiratuar basing (MIP) ve maksimal ekspiratuar basing (MEP)
degerleri kaydedildi. MIP ve MEP, maksimum inspirasyon ve ekspirasyon sirasinda
solunum yolunu kapatan bir kapaga karsi yapilan maksimal solunumda 6lgiilen agiz
ici basinglaridir. MIP, rezidiiel voliim diizeyindeki kapanmis alveolleri agmak igin
olusturulan en vyiikksek negatif basingtir. Test uygulanirken, kisi maksimum
ekspirasyon yapar ve bunun sonunda solunum yolu bir valf ile kapatilarak kisinin
maksimum inspirasyon yapmasi ve bunu 1-3 saniye siirdiirmesi istenir. MEP ise,
total akciger kapasitesi diizeyinde asir1 gerilmis alveolleri kiigiiltmek i¢in gereken en
yiiksek basingtir. MEP o6lg¢iiliirken kisi maksimal inspirasyon yapar, kapali solunum
yoluna kars1 1-3 saniye maksimal ekspirasyon yapmasi istenir. Teknik olarak kabul
edilebilir dlgiimlerden en iyi degerler kaydedilir. Olgiilen en iyi ii¢ deger arasinda %
10°dan veya 10 cmH>0’dan fazla fark olmamalidir; olursa 6l¢iim tekrarlanir. MiP ve
MEP degerlerinin yas, cinsiyete gore normal degerleri bulunmaktadir (77).
Calismamizda bu referans degerlerine gore beklenen degerin ylizdesi hesaplandi

(Sekil 3.5).
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Sekil 3.5. Solunum Kas Kuvveti Ol¢iimii.

3.2.6. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Astima 6zel yasam kalitesi, Asttm Yasam Kalitesi Olgegi (AQLQ) ile
degerlendirildi. Olgek semptomlar (12 madde), ¢evresel uyaranlar (4 madde), aktivite
limitasyonlar1 (11 madde) ve emosyonel fonksiyon (5 madde) olmak {iizere dort
boyut ve 32 maddeden olusmaktadir. Her maddeden alinan puanlar toplanir ve
madde sayisina boliiniir. Puanlar, 1-7 puan arasinda degisir. Yiiksek puanlar yagam

kalitesinin daha iyi oldugunu gosterir (78).

3.2.6. Anksiyete ve Depresyon Diizeyinin Degerlendirilmesi

Anksiyete diizeyini degerlendirmek i¢in Durumluk-Siirekli Kaygi Envateri
(STAI) kullanildi. STAI, her biri 20 maddelik iki ayr1 6lgekten olusur. Durumluk
Kaygi Olgegi, bireyin belirli bir anda ve kosullarda kendini nasil hissettigini belirler.
Siirekli Kayg1 Olgegi, bireyin iginde bulundugu durum ve kosullardan bagimsiz
olarak, kendini nasil hissettigini belirler. Olgekler 1-4 puan arasinda puanlanir. Her
iki Olcekten elde edilen toplam puan degeri 20-80 puan arasinda degisir. Yiiksek
puanlar, anksiyete seviyesinin fazla oldugunu; diisiik puanlar ise, anksiyete
seviyesinin daha az oldugunu belirtir (79).

Depresyon diizeyinin degerlendirilmesinde Beck Depresyon Envanteri (BDI)

kullanild1 (79,80). Bu o6l¢cek, depresyon yoniinden riski belirlemek ve depresif
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belirtilerin diizeyini ve siddetini 6lgmek igin gelistirilmistir. Yirmibir maddeden
olusur. Dortlii likert tipi Ol¢lim saglar. Her madde 0-3 puan arasinda puanlanir.

Toplam puan 0-63 puan arasinda degisir (79).

3.3. istatistiksel Analiz

Calismaya dahil edilecek olgu sayisi, biiyiikligi 0.80, Tipl hata %5, iki
yonlii calisma giicii en az %80 olacak sekilde yapilan 6rneklem biiyiikliigli hesabina
gore, iki kollu ¢alisma dizayninda her bir ¢alisma koluna 25'er kisi olarak belirlendi.
Olgu sayisina %10 kayip pay: ilave edildiginde ¢alisma i¢in her bir kolda 28'er
kisiden toplam 56 kisi gerektigi hesaplandi. Istatiksel analizler, Windows tabanli
SPSS 17.0 (SPSS Inc, Chicago, ABD) istatistik paket program kullanilarak
gerceklestirildi (81). Parametrik veriler Student t testi (82) ile karsilagtirild.
Parametrik olmayan veriler Mann Whitney U testi (82) kullanilarak karsilastirildi.

Yanilma olasilig1 p<0.05 olarak alindi.
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4. BULGULAR

4.1.Bireyler ve Degerlendirme Sonuglari

Calismaya 26 astiml1 hasta ve 26 saglikli kisi alindi. iki grup arasinda cinsiyet
dagilimi agisindan istatistiksel olarak benzerdi (p>0.05). Astimli hastalarin yas
ortalamasi1 39.69+13.07 yil, boy ortalamas1 165.154+8.07 cm, viicut agirlig1 ortalamasi
69.80+14.46 kg ve viicut kitle indeksi ortalamas1 25.38+4.31 kg/m? olarak belirlendi.
Saglikli kisilerin yas ortalamasi 40.65+8.71 yil, boy ortalamasi 164.03+8.88 cm,
vicut agirhig ortalamasi 69.46+13.34 kg ve viicut kitle indeksi ortalamasi
25.91+5.02 kg/m?’ydi. Astiml1 hastalar ve saglikli kisiler arasinda yas, boy, viicut
agirlig1 ve viicut kitle indeksi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi

(p>0.05, Tablo 4.1). Her iki grupta da 19 kadin (%73.1), 7 erkek (%26.9) vardu.

Tablo 4.1. Astimli hastalarin ve saglikli kisilerin 6zelliklerinin karsilastiriimasi.

Astim Saglikli

Ozellikler (n=26) (n=26)
X +S X +S t p

Yas (y1l) 39.69+13.07 40.65+8.71 0.312 0.756
Cinsiyet, Erkek/Kadin (n) 7/19 7/19 1.00% 0.622
Boy (cm) 165.15+8.07 164.03+£8.88 -0.474 0.638
Viicut agirligi (kg) 69.80+14.46 69.46+13.34 -0.90 0.929
Viicut kitle indeksi(kg/m?) 25.38+4.31 25.91+5.02 0.405 0.687

%Student t testi degeri, SKi kare testi
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Astiml1 hastalarda hig sigara igmemis 13 kisi (%50), aktif sigara igicisi dokuz
kisi (%34.6) ve sigaray1 birakmis dort kisi (%15.4) bulunmaktaydi. Saglikli grupta
hi¢c sigara icmemis 14 kisi (%53.8), sigara icen sekiz kisi (%30.8) ve sigarayi
birakmis dort kisi (%15.4) vardi. iki grubun sigara oykiisii istatistiksel olarak
benzerdi (p>0.05, Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Astimli hastalarin ve saglikli kisilerin sigara dykiisiine gore dagilimi.

Astim Saglikl
Sigara dykiisii (n=26) (n=26) v p
n % n %
Hi¢ icmemis 13 50 14 53.8
iciyor 9 34.6 g8 | 308 | 00% | 0953
Birakmis 4 15.4 4 154

¥?: Ki kare testi
Astimli hastalar ve saglikli kisilerin gogilis ¢evre Olclimlerinin ortalama

degerleri Tablo 4.3‘te gosterilmistir. Astimli hastalarda ve saglikli kisilerde aksillar,
epigastrik ve subkostal gogiis ¢evre Olgtimleri ortalamas istatistiksel olarak benzerdi
(p>0.05, Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Astimli hastalar ve saglikli kisilerin g6giis ¢evre 6l¢timii degerlerinin

karsilastirilmasi.
Astim Saglikli
Gogiis gevre dlglimii (n=26) (n=26)
X +S X +S t P
Aksillar bolge (cm) 5.98+2.12 6.15+£2.19 0.289 0.774
Epigastrik bolge (cm) 5.03+2.22 5.96+2.48 1.412 0.164
Subkostal bolge (cm) 4.71+1.82 5.84+3.68 1.437 0.157

Student t testi degeri
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Astimli hastalarin ve sagliklilarin solunum fonksiyon testi sonuglart Tablo

4.4’te gosterilmektedir. Bu sonuglara gore astimli hastalarin FEV1 degeri saglikli
kisilerden anlaml1 olarak daha diisiiktii (p<0.05, Tablo 4.4). Iki grup arasinda FVC,
FEV1/FVC, PEF ve FEFy2s.75 agisindan anlamli bir fark bulunamadi (p>0.05).

Tablo 4.4. Astimli hastalar ve saglikli kisilerin solunum fonksiyon testi degerlerinin

karsilastiriimasi.

Astim Saglikl
Solunum fonksiyon testi (n=26) (n=26)

X +S X £S t* P
FVC (%) 95.84+9.58 103.38+18.09 | 1.877 0.066
FEV1 (%) 90.88+10.68 98.76+10.64 2.666 0.010*
FEV1/FVC (%) 78.16+8.24 81.93+6.43 1.837 0.072
PEF (%) 93.44+10.82 92.38+12.88 | -0.320 0.750
FEF25.75 (%) 79.78+17.15 88.92+18.60 1.836 0.072

*p<0.05,%Student t testi degeri

Astimli hastalar ve sagliklilarin solunum kas kuvveti degerleri Tablo 4.5’te

gosterilmektedir. Astimli grubun MIP ve %MIP degerleri saglikli grubun

degerlerinden anlamli olarak daha diisiiktii (p<0.05). Iki grup arasinda MEP ve

%MEP degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05, Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Astimli hastalar ve saglikli kisilerin solunum kas kuvveti degerlerinin

karsilastirilmasi.

Astim Saglikli
Solunum kas kuvveti (n=26) (n=26)

X £S X £S t¢ p
MIP (cmH20) 76.30+7.69 87.80+18.14 2.975 | 0.005*
MIP (%) 81.33+9.31 94.38+19.08 3.133 | 0.003*
MEP (cmH20) 110.88+26.09 119.69+£32.12 | 1.085 0.283
MEP (%) 65.87+11.85 70.92+13.51 1.432 0.158

*p<0.05,%Student t testi degeri
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Astimli hastalarda ve sagliklilarin periferal kas kuvveti Tablo 4.6’da

gosterilmektedir. Astimli grubun dominant ve dominant olmayan diz ekstansorleri ve

dominant diz fleksorleri kas kuvveti saglikli gruba goére anlamli olarak daha diisiiktii

(p<0.05). Gruplarin dominant olmayan diz fleksor kuvveti istatistiksel olarak
benzerdi (p>0.05, Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Astimli hastalarin ve saglikli kisilerin periferal kas kuvveti degerlerinin

karsilastirilmast.

Astim Saglikli
Periferal kas kuvveti (n=26) (n=26)

X +S X £S t p
Dominant diz 168.85457.07 | 266.65£59.42 | 6.052 | <0.0001*
ekstansorleri (N)
Dominant olmayan 1593845122 | 256.73+60.37 | 6.269 | <0.0001*
diz ekstansorleri (N)
Dominant diz

.84+30. .10£39. . .016*
fleksorleri (N) 129.84+30.44 154.10+39.43 2.483 0.016
Dominant olmayan 1302143335 | 146.99+3433 | 1787 | 0.080

diz fleksorleri (N)

*p<0.05, ®Student t testi degeri
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Astimli hastalar ve sagliklilarin 6DYT degerleri Tablo 4.7 ve Tablo 4.8’de
verilmigtir. Astimli kisilerde test oncesi oksijen satiirasyonu saglikli gruba gore
anlamli olarak daha diisiik; dispne, quadriceps yorgunlugu ve genel yorgunluk
algilamas1 anlamli olarak daha yiiksekti (p<0.05, Tablo 4.7). iki grup arasinda test
oncesi Olciilen kalp hizi, sistolik ve diastolik kan basinci ve solunum frekansi

arasinda istatistiksel agcidan anlamli bir fark yoktu (p>0.05, Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Astimli hastalar ve saglikli kisilerin alt1 dakika ylirime testi dncesi
baslangi¢ degerlerinin karsilastirilmasi.

Astim Saglikl
Alt1 dakika yiiriime testi- (n=26) (n=26)
baslangi¢ degerleri X +S X +S ud/te p
Kalp hiz1 (atim/dk) 80.76+12.29 | 76.42+10.35 | -1.379¢ 0.174
Oksijen satiirasyonu (%) 96.42+1.23 97.57£1.10 168.00 | 0.001*
Sistolik kan basinci (mmHg) | 114.42+11.85 | 117.30+13.13 | 289.50 0.359
Diastolik kan
75.57+£9.20 71.15+£12.02 | 253.00 0.105
basinci (mmHg)
Solunum frekans1 (soluk/dk) 20.35+3.08 18.88+2.70 259.00 0.145
Borg-dispne (0-10 puan) 0.61£1.00 0.09+0.28 230.50 | 0.012*
Borg-quadriceps femoris
0.78+1.21 0.23+0.80 205.50 | 0.004*
yorgunlugu (0-10 puan)
Borg-genel yorgunluk (0-10
) 1.11£1.74 0.46+0.90 239.00 | 0.043*
puan

*p<0.05, SMann Whitney u testi, ®Student t testi degerleri.
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Astimli hastalarda 6DYT ve %6DYT mesafe degerleri saglikli kisilerden
anlamli olarak disiiktii (p<0.05, Tablo 4.8). Astiml1 hastalarda ve saglikli kisilerde
quadriceps kas1 yorgunlugu ve genel viicut yorgunlugu saglikli kisilerden anlamli
olarak daha fazlaydi (p<0.05, Tablo 4.8). Her iki grup arasinda kalp hizi, oksijen
satlirasyonu, sistolik kan basinci, diastolik kan basinci ve solunum frekansi degerleri
arasinda istatistiksel acidan anlamli bir fark yoktu (p<0.05, Tablo 4.8). Astimh
hastalar ve saglikli kisilerin test sonunda ulastiklar1 zirve kalp hizi degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gézlenmedi (p>0.05, Tablo 4.8)

Tablo 4.8. Astimli hastalar ve saglikli kisilerin alt1 dakika yiiriime testi sonrasi
degerlerinin karsilagtirilmasi.

Astim Saglikli
Alt1 dakika ylirtime testi-test (n=26) (n=26)
sonu degerleri X +S X S ud/ t¢ p
Kalp hiz1 (atim/dk) 102.73+£20.08 | 95.53+19.29 -1.317¢ 0.194
Oksijen satiirasyonu (%) 96.53+5.49 97.61£1.20 295.50 0.358
%zirve kalp hizi 57.20+11.40 53.22.+9.97 -1.340% | 0.186
Sistolik kan 119.34+13.70 | 123.46+13.83 | 28750 | 0.341
basinci (mmHg)
Diastolik kan

79.42+16.20 | 78.65+11.27 331.50 0.903
basinci (mmHg)

Solunum frekansi (soluk/dk) | 25.50+4.98 23.38+4.46 239.50 0.070

Borg-dispne (0-10 puan) 1.67+2.68 0.75+0.90 279.50 0.258

Borg-quadriceps femoris

*
yorglug (0,10 puan) 1.6342.17 0.7141.17 230.50 | 0.039
Borg-genel yorgunluk (0-10 | 5 30,5 44 0.86+1.14 190.00 | 0.005*
puan)
6DYT mesafe (m) 546.08+83.88 | 611.11+110.15 | 2.395 | 0.020*
%6DYT mesafe 91.67+10.24 | 10438+17.23 | 3.231 | 0.002*

*p<0.05, SMann Whitney u testi, ®Student t testi degerleri
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Alt1 dakika yiiriime testi oncesi ve sonrasi fark degerlerinin astimli hastalar ve
saglikli kisilerde karsilastirilmas1 Tablo 4.9°da verilmistir. Iki grup arasinda 6DYT
sonrasi-Oncesi kalp hizi farki, sistolik kan basinci, diyastolik kan basinci, solunum
frekansi, dispne agilamasi, quadriceps yorgunlugunu algilamasi, genel yorgunlugu
algilamasinin fark degerleri agisindan istatistiksel agidan anlamli fark yoktu (p>0.05,
Tablo 4.9). Oksijen satiirasyonu farki degeri astimli hastalarda ve saglikli kisilerde
karsilastirildiginda, astimli hastalarin 6DYT Oncesi-sonrasi 0OKsijen satiirasyonu fark

degeri saglikli kisilere gore anlamli olarak farkli bulundu (p<0.05, Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Astimli hastalar ve saglikli kisilerde alt1 dakika yiiriime testi 6ncesi ve
sonrast fark degerlerinin karsilastirilmast.

Astim Saglikli
Alt1 dakika ylirtime testi- (n=26) (n=26)
test Oncesi ve sonrasi fark _ _
o A+S A+S u’ p
degerleri
AKalp Hiz1 (atim/dk) 21.96+18.00 | 19.11x16.43 | -0.595% | 0.554
AOksijen Satiirasyonu (%) 0.12+5.61 1.08+1.13 167.50 | 0.001*
ASistolik Kan Basinci
4.92+12.176 0.15+10.23 321.50 0.749
(mmHg)
ADiyastolik Kan Basinci
3.85+17.16 7.50+£11.27 266.50 0.178
(mmHg)
ASolunum Frekanst
(soluk/dK) 5.15+4 .47 4.50+3.95 307.50 0.574
ABorg-dispne (0-10 puan) 1.06+2.15 0.85+0.86 336.00 | 0.969
ABorg-quadriceps femoris
- 0.85+1.55 0.48+0.78 308.50 0.574
yorgunlugu (0-10 puan)
ABorg-genel yorgunluk (0-
1.19+1.44 0.40+1.02 239.00 0.055
10 puan)

*p<0.05, SMann Whitney u testi, ®Student t testi degerleri, A: Fark
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Astimli hastalar ve saglikli kisilerde MMRC dispne 6lgegi degerlerinin

karsilastirilmasi: Tablo 4.10°da verilmistir. Astimli hastalarda saglikli kisilere gore

MMRC ile 6l¢giilen dispne algilama diizeyi anlamli olarak daha yiiksekti (p<0.05,

Tablo 4.10).
Tablo 4.10. Astimli hastalarin ve saglikli kisilerin Modifiye Medical Research
Council dispne 6lgegi degerlerinin karsilagtirilmasi.
Astim Saglikli
Dispne (n=26) (n=26)
X +S X +S us P
MMRC dispne 6legi (041 99.0.56 0 52.00 | <0.0001*

puan)

*p<0.05, *Mann Whitney u testi degeri

Astimli hastalarla ve saglikli kisilerin Yorgunluk Siddet Olgegi sonugclar

Tablo 4.11°de gosterilmistir. Astimli hastalarda Yorgunluk Siddet Olgegi degerleri
saglikli kigilerden anlamli olarak daha yiiksekti (p<0.05, Tablo 4.11).

Tablo 4.11.  Astimli hastalarda ve saglikli kisilerde Yorgunluk Siddet Olgegi
puanlarinin karsilagtirilmasi.
Astim Saglikli
Yorgunluk (n=26) (n=26)
X S X S u’ P
Yorgunluk Siddet Olgegi 5.53+1.17 3.791.51 | 12050 | <0.0001*

(0-63 puan)

*p<0.05, *Mann Whitney u testi
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Astimli hastalarda ve saglikli kisilerde IPAQ ile degerlendirilen fiziksel
aktivite degerleri Tablo 4.12°de verilmistir. iki grup arasinda siddetli fiziksel aktivite
diizeyi, orta siddetli fiziksel aktivite diizeyi, yiiriime puani Ve oturma siiresi arasinda

istatistiksel olarak benzerdi (p>0.05, Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Astimli hastalarda ve saglikli kisilerde Uluslararasi Fiziksel Aktivite
Anketi (IPAQ) degerlerinin karsilastirilmasi.

Astim Saglikli
IPAQ (n=26) (n=26)

Median Median us p
Toplam (MET-dK) 1084.00 1386.00 271.50 0.223
Yiirime (MET-dk) 693.00 1089.00 315.00 0.673
Siddetli fiziksel
aktivite (MET-dK) 60.00 0.00 168.50 0.964
Orta siddetli fiziksel
aktivite (MET-dK) 60.00 0.00 218.00 0.575
Oturma (dk) 270.00 330.00 261.00 0.319

SMann Whitney u testi degeri, MET: Metabolik esitlik

Astimli hastalar ve saglikli kisilerde STAI ve BDI degerleri tablo 4.13’de
gosterilmektedir. Astimli hastalar ve saglikli kisilerde STAI durumluk anksiyete
puan1 ve BDI puan1 saglikli gruba gore anlamli olarak daha yiiksekti (p<0.05, Tablo
4.13). STAI siirekli anksiyete degerlerinde ise istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanmadi (p>0.05, Tablo 4.13).

Tablo 4.13.  Astimli hastalar ve saglikli kisilerde Durumluluk ve Siirekli Kaygi
Envanteri ve Beck Depresyon Envanteri sonuglarinin
karsilastirilmasi.

Astim Saglikli

Ansiyete ve Depresyon (n=26) (n=26)

X +S X £S u’ P

STAI

Durumluk (20-80 puan) 49.46+7.80 42.50+8.25 181.50 | 0.004*

Siirekli (20-80 puan) 49.38+10.38 43.46+5.60 234.00 0.056

BDI (0-63) 19.61+£9.50 8.80+7.53 122.50 | <0.0001*

*p<0.05, "Mann Whitney u testi degeri
STAI: Durumluluk ve Sirekli Kaygi Envanteri

BDI: Beck Depresyon Envanteri
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Astima Ozel Yasam Kalitesi Anketi parametreleri Tablo 4.14’te verilmistir.
Belirti parametresi ortalama degeri 4.67+1.16, faaliyet kisitlamasi parametresi
ortalama degeri 4.65+1.29, duygusal islev parametresi ortalama degeri 4.83+1.42,
Cevresel uyaranlar parametresi ortalama degeri 3.83+1.73, AQLQ toplam
parametresi degeri ise 4.53+£1.24 idi. Bu degerler, astim hastalarinin yasam

kalitesinin azaldigini gosterdi.

Tablo 4.14. Astima Ozel Yasam Kalitesi Anketi (AQLQ) parametreleri.

.. . Astim
?S(Ill;{l% OAzelLYasam Kalite (n=26)
ndekst (AQLQ) X +S Minimum Maksimum
Belirtiler (1-7 puan) 4.67+1.16 1.58 6.75
Faaliyet kisitlamasi(1-7 puan) 4.65+1.29 2.27 6.50
Duygusal islev(1-7 puan) 4.83+1.42 1.00 6.60
Cevresel uyaranlar(1-7 puan) 3.83£1.73 1.75 8.50
AQLQ toplam(1-7 puan) 4.53+1.24 1.84 6.46
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5. TARTISMA

Astim, inflamasyon, brong asir1 duyarlilig1 ve kismen geri doniislii havayolu
obstriiksiyonu ile karakterize kronik ve sik goriilen bir hastaliktir (24,83,84). Hiriltili
solunum, dispne ve Oksiiriik astimda en sik goriilen semptomlardir (85). Son yillarda
KOAH’l1 hastalarda yapilan calismalar, yorgunlugun 6nemli bir bulgu oldugunu
gostermektedir (53,54,55,56,57). Brons astiminda bu konuda yapilan ¢aligmalar
sinirlidir.  Yapilan calismalarda brons astimli hastalarda yorgunluk algilama
diizeyinin arttig1 gozlenmistir (2,42).

Calismamiz; brons astimi olan hastalarda ve saglikli kisilerde yorgunluk
diizeyinin karsilastirilmasi amaciyla yapildi. Caligmaya dahil olan yaslar1 18-65 yil
arasinda degisen astimli ve saglikli olgularin fiziksel 6zellikleri ve sigara dykiileri
benzerdi. Astimmn akciger fonksiyonunun en Dbelirgin 6zelligi havayolu
kisitlanmasidir. Havayolu limitasyonu genelde geri doniisliidiir. Birgok g¢alismada,
astiml1 hastalarin uzun dénem havayolu fonksiyonlari {izerinde ¢alisilmistir. Astim
hastalar1 genellikle normal FVC degerlerine sahiptir (86). Calismalarda, astimli
hastalarda FEV1 degerinde diisme oldugu gosterilmistir (87,88,89). Calismamizda,
literatiirle uyumlu olarak, FVC ve %FVC degeri astimli hastalar ve saglikli kisilerde
benzerken, %FEV1 degeri astimli hastalarda saglikli kisilerin FEV1degerine gore
belirgin olarak daha diisiiktii. PEF degeri, havayolu limitasyonu ve gaz tuzaklanmasi
arttiginda diiser (86). Calismaya aldigimiz astim hastalar1 stabil durumda
oldugundan, PEF degeri astimli hastalarda ve saglikli kisilerde benzerdi.
FEV1/FVC<%75-80 oldugunda obstriiktif akciger hastaliginin varligi diistiniiliir (18).
Calismamizin solunum fonksiyon testi sonuglarina gore astimli hastalar ve saghkli
kisiler arasinda FEV1/FVC degeri benzerdi. Calismamizda astim hastalarinda FEFs.
75 degerlerinin %80’e yakin olmas1 saglikli kisiler ile aralarinda fark olmamasi, astim
hastalarinda kiigiik havayolu obstriikksiyonu olmadigini gostermektedir (87).Bu
bulgulara gore calismamizdaki astim hastalarinda biiyiik havayolunda obstriiksiyonu
belirgindi. Havayolu fonksiyonlarinda ortaya ¢ikan anormallikler, astim hastalarinda
meydana gelen bronkokonstriiksiyondan kaynaklandigi belirtilmistir (89). Solunum
fonksiyon bulgular1 hastaligin prognozu hakkinda da bilgi verir. Solunum fonksiyon

testi sonuglart hastaligin kontrol durumunu gosterir ve fizyoterapi ve rehabilitasyon
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acisindan oOncelikleri belirler. Bu nedenle solunum fonksiyon testi sonuglari1 diizenli
takip edilmelidir.

Astim hastalarinda ventilatuar kapasite azalir. Bunun sonucu olarak da
solunum kas kuvveti azalma egilimindedir. Astimli hastalar havayollarinda artmis
diren¢ ve hiperinflasyon hissederler. Akcigerin hiperinflasyonu ise respiratuar
kaslarda mekanik dezavantaj yaratir (90,91). Yapilan bir ¢alismada, hiperinflasyonun
astimli hastalar ve saglikli kisilerde respiratuar kas kuvveti iizerine etkisi
incelenmistir. Weiner ve arkadaslarinin gergeklestirdigi bu ¢alismada, astiml
hastalarin inspiratuar kas kuvvetini gosteren MIP degerlerinin, saglikli kisilerin
degerlerinden belirgin olarak daha disiik oldugu saptanmistir (77,92). Bizim
calismamizda, Weiner ve arkadaslarinin sonuglarina benzer sekilde, astimli
hastalarda MIP degeri saglikli kisilere gore anlamli olarak daha diisiiktii. Astim
hastalarinda respiratuar kas fonksiyon bozukluguna neden olan mekanizmalari
inceleyen c¢alismalar sinirhdir (90,91,92). Fakat mekanik yiiklenmede artis ve
dokulara oksijen iletiminin bozulmasinin respiratuar kas kuvvetinde azalmaya neden
oldugu bilinmektedir (93). Brons astiminda solunum kas kuvvetinin ne Ol¢iide
etkilendigini arastiran ¢alisma azdir (90). Havayolu obstriiksiyonu agisindan benzer
bir grup olan KOAH’ta MIP azalmasina neden olabilecek mekanizmalar1 inceleyen
bazi calismalar vardir (94). Yapilan bu caligmalarda, inspiratuar kas fonksiyon
bozuklugunun, akciger fonksiyonundaki degisimlerin ana sonucu oldugunu
gosterilmektedir. Obstriiksiyonun ciddiyeti arttik¢a, akcigerde hiperinflasyon,
solunum isinde artig, diyafram liflerinde atrofi ve fonksiyon bozuklugu ortaya
cikmaktadir (94,95). Tiim bu bilgiler 1s5181Inda caligmamizdaki astimli hastalarin
saglikli kisilere gore daha diisiik MIP degerine sahip olmasmin nedeni pulmoner
fonksiyonlardaki bozulma, diyafram kas liflerinde atrofi ve akciger hiperinflasyonu
olabilir.

Ekspiratuar kas kuvveti, oksiiriik fonksiyonunun bir pargasidir. Abdominal
kaslar zorlu ekspirasyonun ana kaslaridir ve oksiiriik fonksiyonunda da 6nemli rol
oynarlar (96). Astimli hastalarda MEP degerlendiren az sayida c¢alismada
MEP’insaglikli kisilere gore daha diisiik oldugu gézlemlenmistir (97,98). Literatiiriin
aksine, bizim c¢alismamizda ise, astimli hastalarda ve saglikli kisilerdeki MEP

degerlerinde belirgin bir farklilik gézlenmedi. Calismamizda abdominal kas kuvveti
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ve diger yardimci ekspiratuar kaslarin kuvveti izole olarak olgiilmedi. Ekspiratuar
manevray1 etkili bicimde ortaya koyacak abdominal kas kuvvetinin yeterli olmayis1
bu durumun nedeni olabilir. Astimda solunum kas fonksiyon bozuklugunun
mekanizmalari ile ilgili ileri calismalara ihtiyag vardir.

Ekstremite kas disfonksiyonu dispne, fiziksel aktivitede azalma ve sedanter
yasam bi¢imine neden olur (95). Calismalarda, periferal kas kuvveti zayifliginin
hastaneye yatis, tibbi bakim ihtiyacinda artis ve yasam kalitesinde bozulmayla iliskili
oldugu gosterilmistir (98). Astim hastalarinda periferal kas kuvvetini degerlendiren
az sayida c¢alisma bulunmaktadir (93,97). Yapilan bir ¢alismalarda astim hastalar1 ve
saglikli kisiler arasinda quadriceps kas kuvveti benzer bulunmustur (97).
Calismamizda da astim hastalarinda alt ekstremiteperiferal kas kuvveti, diz
ekstansiyonu ve diz fleksiyonu kuvvet dl¢iimii ile degerlendirildi. Astimli hastalarda
saglikli kisilere gore quadriceps kas kuvvetinin belirgin olarak daha diisiik oldugu
saptandi. Diz fleksor kas kuvvetini astimli hastalarda degerlendiren calismaya
literatiirde rastlanmadi. Ancak benzer hasta grubu olan KOAH hastalarinda yapilan
bir ¢aligma diz fleksor kas kuvvetinin saglikli grubun degerlerinden anlamli olarak
daha diisik oldugunu gostermistir (99). Astimli olgular ile saglikli kisileri
karsilastiran ¢calismamizda benzer bir sonuca ulasildi. Diz fleksor kas kuvveti astimli
hastalarda saglikli kisilere gore anlamli olarak daha diisiiktii. Astimli hastalarda
periferal kas kuvvetinde azalmaya neden olan mekanizmalar tam olarak
bilinmemektedir. Ancak astim hastalarinda quadriceps kas kuvvetinin etkilendigi
belirtilmistir (100). Quadricepsin biitlin lifleri atrofi siirecinden etkilenir (101). Kas
oksidatif kapasitesindeki azalmanin tip I’den tip IIx liflere degisimle uyumlu
oldugunu; bu azalmanin da kas kuvvet kaybiyla iligkili oldugu ve daha ¢ok tip IIx
liflerinin etkilendigi belirtilmistir (101,102,103). Literatiirde, astima benzer hasta
grubunda olan KOAH’Li hastalarin periferal kas kuvvetindeki azalmanin
mekanizmasiyla ilgili ¢alismalar yer almaktadir (99,104,105,106,107). Ekstremite
kas transkriptomikleri (kas icinde bulunan RNA), proteomikler (kas icindeki
proteinler), metabolomikler (kas i¢indeki metabolik profil) KOAH’l1 hastalarda
saglikl kisilere kiyasla degismistir. Bu anormallikler kas atrofisine neden olur. Kas

atrofisi de azalan kas kuvvetiyle iliskilidir. Kas kuvvetindeki bu azalma, kas
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disfonksiyonuna neden olur. Kas fonksiyon bozuklugu artan mortaliteye, yasam
kalitesinde bozulmaya ve saglik hizmetlerini kullanimda artigsa neden olur (104).

Saglikli kisilerle KOAH’I1 hastalar karsilastirildiginda, KOAH’l1 hastalarda
degismis oksidatif profil, ekstremite kas metabolik profilinde bozulma, istirahatte
ATP gibi yiiksek-enerjili fosfatlarin ve kreatin fosfatin diisiik oldugu gozlenmistir ve
kas kuvvetindeki zayifligin kas kiitlesindeki azalmanin direkt sonucu oldugu
belirtilmistir (108). Periferal kas kuvvetini degerlendiren c¢alismalar daha c¢ok
KOAH’l1 hastalarla yapilmistir. Bundan dolayi, astim hastalarinda periferal kas
etkilenimini ve etkileyen mekanizmalar1 arastiran ¢aligmalara ihtiya¢ vardir.

Egzersiz intoleransi, kronik akciger hastaliklarinda sik goriilen bir durumdur.
Kardiopulmoner hastaliklarin ana 6zelliklerindendir. Bozulmus egzersiz kapasitesi
ile egzersiz intoleransinin iliskisi yapilan calismalarda gosterilmistir (109,110).
Eriskin astimli hastalarda egzersiz kapasitesini arastiran c¢alismalar kisitlidir ve
calismalarin ¢ogu cocuklar {izerine yapilmistir. Astimli hastalarda yapilan bu
calismalarda egzersiz kapasitesinin  belirgin  olarak  diistiigii = gdzlenmistir
(60,110,111,112). Literatiirde, egzersiz kapasitesini erigkin astimli hastalar ve
saglikli kigiler arasinda karsilagtiran ¢aligmaya rastlamadik. Astima benzer hastalik
grubu olan KOAH’11 hastalarla saglikli kisilerin egzersiz kapasitesini karsilagtiran bir
caligmada, KOAH’l1 hastalarin egzersiz kapasitesinin saglikli olgularin egzersiz
kapasitesine gore belirgin olarak daha diisiik oldugu gosterilmistir (113).Egzersiz
kapasitesini astimli hastalar ve saglikli kisiler arasinda karsilastiran ¢alismamizin
sonunda astiml1 hastalarin egzersiz kapasitesinin saglikl kisilere gore belirgin olarak
diisiik oldugunu goézlemledik. Egzersiz kapasitesini degerlendirmek i¢in 6DYT ni
kullandik. 6DYT, egzersiz kapasitesini degerlendirmek i¢in sik kullanilan bir saha
testidir. Tedavinin gidisi, terapiye cevap ve fonksiyonel kapasite hakkinda bilgi verir
(109). Calismamizda, 6DYT ve ylizdesinin astimli hastalarda saglikli kisilere goére
daha diisiik oldugunu belirledik. Bu sonug, astimli hastalarin egzersiz kapasitesi ve
fonksiyonel egzersiz kapasitesinin hastaliktan etkilendigini gostermektedir. Astimli
hastalarda, bronkospazm nedeniyle egzersiz toleransi azalir (60). Yapilan bir
calismada solunum fonksiyonlarindaki bozulma ve solunum kas kuvvetindeki
azalmanin, egersiz kapasitesindeki azalmayla iliskili oldugu gozlemlenmistir (7).

6DYT mesafesi ve beklenen mesafe yiizdesindeki bu azalma, solunum
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fonksiyonlarindaki ve solunum kas kuvvetindeki azalmadan kaynaklaniyor olabilir
(7,9,91).

Yapilan bazi calismalarda 6DYT’de ortaya c¢ikan fizyolojik yanitlar
incelenmistir. Ancak bu calismalarin ¢ogu cocuklarda yapilmistir (60,110,111).
Eriskin astimlilarla yapilan ¢alismamizda astimli hastalarda 6DYT nin yanitlarini da
arastirdik.6DYT’nin baslangi¢ kalp hizi, sistolik basing, diyastolik basing ve
solunum frekans1 degerlerinde, astimli hastalar ve saglikli kisiler arasinda anlamli bir
fark olmadigini, kalp hizi ve solunum frekansinin astimli hastalarda daha yiiksek
olma egiliminde oldugunu ve olgularimizin submaksimal kalp hiz1 diizeyine
ulastigini gozlemledik. Baslangi¢ oksijen satiirasyon degerleri astimli hastalarda
saglikli kigilere gore daha diigiiktii. Calismamizda dispne algilamasi, quadriceps ve
genel yorgunluk degerleri astimli hastalarda saglikli kisilere gore daha fazlaydi.

Kalp hizi1 6DYT sonrasi artabilir (52). Calismamizda kalp hiz1 her iki grupta
benzer artmasina ragmen, astimli hastalarda saglikli kisilere gore kalp hiz1 artig1 daha
yiiksekti. Astim hastalarinda, kalp hizindaki bu artisin, havayolu otonomik
kontroliiyle, sempatik sistem ve katekolamin seviyesindeki artis ile iliskili oldugu
belirlenmistir (114,115). Astima benzer hasta grubu olan KOAH’I1 hastalarda yapilan
bir caligmada, kalbin egzersiz sirasinda metabolik isteklerini karsilamasi i¢in kalp
hizinin arttig1 belirtilmistir. Kalbin hizlanmasinmi etkileyen en 6nemli faktoriin ise
glinliik aktiviteler sirasinda algilanan dispne diizeyi oldugu ifade edilmistir (116).

Egzersiz sirasinda oksijen desatlirasyonu ve dispne algilamasinda artis
gozlenebilir (8,110). Calismamizda, 6DY T’ nin baslangicinda ve sonundaki oksijen
satiirasyonu fark degeri astimli hastalarda saglikli kisilere gore belirgin olarak daha
yiiksekti. Dispne fark degeri, her iki grupta da benzer olmasina ragmen dispne
algilama diizeyi astimli hastalarda saglikli kisilere gore daha yiiksekti. Gelisen
oksijen desatliirasyonunun, dispneyle iliskili oldugu yapilan ¢alismalarda
belirtilmistir (110,117). Astimli hastalarda egzersiz sirasinda olusan havayolu
daralmasinin, inspiratuar kas is yiikiiniin arttirdigi ve havayolu direncinde artisa
neden oldugu belirtilmistir. Bu durumun dinamik hiperinflasyondan kaynaklandigi
diistiniilmektedir (8).

Astiml1 hastalarda kas lifi atrofisi, aerobik lif yilizdesinin azalmasi, oksidatif

enzim seviyesindeki azalma ve erken laktat salinimi yorgunluga neden olabilir
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(93).Astiml1 hastalarla yapilan bir ¢alismada quadriceps kas yorgunlugu ve genel
yorgunlugu algilama diizeyinde artis gozlemlenmistir (110). Bizim calismamizda da
astimli hastalarin 6DYT sonrasindaki quadriceps kas yorgunlugu ve genel
yorgunlugu algilama diizeyi saglikli kisilerden belirgin olarak yiiksekti. Astima
benzer hastalik grubu olan KOAH hastalarinda azalan kas kapillerizasyonu kan
akimini limitler ve kasa oksijen iletiminin azalmasina neden olur. Sonugta, kas
yorgunlugu gelisir. Bu durumun kas kapillarizasyonuyla ve egzersiz performansiyla
iliskisi vardir (118). Calismamizdaki astimli hastalarin egzersiz testi sirasindaki
quadriceps kas yorgunlugu ve genel yorgunlugu algilama diizeyinin, saglikli kisilere
gore yliksek olmasinin nedeni, azalan kas kapillarizasyonu, kasa oksijen iletimin
azalmasi ve egzersiz boyunca egzersiz laktat salinimi olabilir.

Fiziksel inaktivite, kronik respiratuar hastaliklarda sik Kkarsilasilan
problemlerdendir. Kisisel, ¢evresel ve sosyokiiltiirel diizeylerden etkilenir (119).
Astimli hastalarda yapilan c¢alismalar daha ¢ok cocuklarda gergeklestirilmistir. Bu
calismalarda da fiziksel aktivitenin hastaliktan etkilendigi gézlemlenmistir (60,111).
Literatiirde astimli hastalarda fiziksel aktiviteyi degerlendiren ¢alismalara
rastlanmaktadir (119,120,121,122,123). Elli astimli hasta ve 25 saglikli kiside
yapilanbir c¢alismada fiziksel aktivite ve hareket yogunlugu, Dynaport aktivite
monitori ile degerlendirilmistir. Astimli hastalar daha kisa siire yiirlimiis ve yiiriime
aninda hareket yogunlugu azalmistir. Astimli hastalarin daha uzun oturma ve uzanma
stiresine sahip oldugu gozlemlenmistir. Astimli hastalarin saglikli kisilere gore
giinliik yasamda daha inaktif oldugu saptanmistir. Fonksiyonel egzersiz kapasitesinin
ise fiziksel aktivite diizeyi ile korelasyon gosterdigi bulunmustur (119).Bu
calismadan farkli olarak, fiziksel aktiviteyi degerlendirmek i¢in IPAQ’1 kullandik.
Literatiirli inceledigimizde astimli hastalarda fiziksel aktiviteyi degerlendirmek i¢in
IPAQ’1 kullanan sinirli sayida ¢alismaya rastladik (120,121). Verlaet ve arkadaslari
606 saglikli kisi, 125 kontrol edilebilen ve 78 kontrol edilemeyen astimli hastayla
yaptiklar1 calismada fiziksel aktiviteyi IPAQ ile degerlendirmislerdir.Yaptiklar
caligmada toplam fiziksel aktivite puanim1 1878 MET-dk/hafta olarak bulmuslardir.
Her {i¢ grupta fiziksel aktiviteler arasinda anlamli bir fark gozlemlememislerdir
(120). Diger calismada ise, astimli hastalarin yalnizca %4.4’{iniin saghg: diizeltecek

diizeyde ve fiziksel aktivite Onerilerine uygun olarak aktif olduklar1 bulunmustur.
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Verlaent ve arkadaslarinin ¢alismasindan farkli olarak, IPAQ toplam fiziksel aktivite
puanin1 805 MET-dk/hafta olarak bulmuslardir. Yas gruplar1 benzer olan iki ¢alisma
arasindaki farkin, yasam aliskanliklar1, fiziksel aktivite ve ulasim imkanlarindaki
farkliliklar ve kadinlarin ¢alismada daha fazla yer almasindan dolayi olabilecegi
disiiniilmistiir (121). Calismamiz astimli hastalar ve saglikli kisiler arasindaki
fiziksel aktvite diizeyini IPAQ kullanarak yapilan karsilagtirmali ilk caligmadir.
Calismamizda anket parametre sonuglari incelendiginde, siddetli fiziksel aktivite,
orta siddette fiziksel aktivite, yiiriime, oturma ve toplam aktivite diizeyleri
degerlerinde  astimli  hastalar ve saghkli kisiler arasinda bir fark
gozlemlemedik.IPAQ toplam fiziksel aktivite puani, astimli hastalarda ortalama
1084.00 MET-dk/hafta iken saglikli kisilerde 1386.00 MET-dk/hafta idi. Verleant ve
arkadaslarinin yaptig1 calismayla karsilastirildiginda fiziksel aktivite diizeyinin
asttimli hastalarda daha diisiik oldugunu gozlemledik. Bu durumun nedeninin ise
toplumumuzun diizenli fiziksel aktivite aliskanliginin azligi, yasam aliskanliklart,
calismamizdaki olgularin daha ¢ok kadin olgudan olugmasi olabilir.

Dispne, astimda goriilen en 6nemli semptomdur. Yasam Kkalitesi, fiziksel
aktivite ve tedavi planmin secilmesi iizerinde dispnenin Onemli etkisi vardir
(8,125,126). Dispnenin  mekanizmasinda, respiratuar kas bozuklugundan
kaynaklanan sonuglar yatar. Solunum isindeki artig, respiratuar kas kontraksiyon
ozelliklerinin bozulmasmna neden olur (8). Amerikan Toraks Dernegi tarafindan
hazirlanan wuzlas1 bildirgesine gore dispne, fizyolojik, psikolojik ve c¢evresel
faktorlerden etkilenen subjektif bir histir (127). Astim hastalarinda dispne algilamasi
ile ilgili birgok ¢alisma vardir (8,125,128). Yapilan bir ¢alismada FEV1 azaldikga
dispne algilamasimin arttigt ve bronkokonstriiksiyonun seviyesine bagli oldugu
gosterilmistir(125,128).Astiml1  hastalar ve saghkli kisilerde dispne algisim
karsilastiran bir ¢alismada dispne algisinin astimli hastalarda saglikli kisilere gore
daha fazla oldugu gosterilmistir (68). Calismamizda dispne algisini degerlendirmek
icin MMRC dispne 6lcegini kullandik. Astimli hastalarin dispne algilama diizeyleri
saglikli kisilerin dispne algilama diizeylerinden anlamli olarak daha yiiksek oldugunu
bulduk. Yapilan ¢alismalarda yas, depresyon diizeyi ve havayolu inflamasyonunun
artisinin dispne algisim arttirdigl gézlemlenmistir (129). Astimli hastalarda egzersiz

sirasinda olugan havayolu daralmasi, inspiratuar kas is yikiiniin artmast ile iliskilidir.
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Bu durum havayolu direncinde artisa neden olur. Bu durumun dinamik
hiperinflasyondan kaynaklandigi disiinilmektedir (8). Calismamizdaki dispne
algilama diizeyindeki bu yiikseklik, astim hastalarinin solunum fonksiyonlarindaki
bozulma, bronkokonstriikksiyonun meydana gelmesi, akciger hiperinflasyonu ve
solunum kas kuvvetinin azalmasindan dolay1 olabilir.

Yorgunluk, efor anindaki kastaki rahatsizlik hissi olarak tanimlanir. Santral
sinir sistemini kontraktil yapilara baglayan zincirin herhangi bir basamagindaki
bozukluktan kaynaklanabilir. Astimli hastalarda yorgunluk ile iliskili ¢alismalar
stirhidir (2,8,42). Yapilan ¢aligmalarda yorgunluk algilamasinin astimli hastalarda
arttigr gozlenmistir (2,42). Calismamiz astimli hastalar ve saglikli kisiler arasinda
yorgunlugu karsilastiran ilk ¢alismadir. Calismamizda yorgunlugu degerlendirmek
i¢in Yorgunluk Siddet Olgegini kullandik. Yorgunluk Siddet Olgegi yorgunlugun
siddeti ve yorgunlugun giinliikk yasamdaki etkilerini tanimlayan bir skaladir (130).
Yapilan bir calismada Yorgunluk Siddet Olgegi puaninin 4 puan ve iizerinde olmasi
siddetli yorgunlugun gostergesi oldugu belirtilmistir (69). Calismamizda, daha 6nce
yapilan ¢alismalara benzer olarak astimli hastalarin yorgunluk algilama diizeyi artmis
olarak bulundu. Saglikli kisilerle karsilagtirildiginda astimli hastalarin yorgunluk
algilama diizeyi belirgin olarak daha yiiksekti. Bu sonuglara gore astim hastalarinin
hepsinin yorgunluk diizeyi 4’iin tlzerindeydi ve siddetli yorgunluk olarak
nitelendirildi. Yorgunluk algilamasindaki bu artis ile ilgili yapilan smirl sayida
calismada, artisa neden olabilecek bazi mekanizmalara yer verilmistir. Astim
hastalarinda yorgunlugun dispneye sekonder gelistigini ve azalan yasam kalitesiyle
iliskili oldugunu gostermistir (41,55). Dispneye neden oldugu bilinen akciger
hiperinflasyonunda artis ve solunum fonksiyon kas kuvvetinde azalma ile
yorgunlugu algilama diizeyinde artig arasinda iliski goézlemlenmistir (2,110,126).
Astimli hastalarla yapilan bagka bir caligmada ise, ekspiratuar kas kuvveti ve yasam
kalitesinde azalmanin astimli hastalarda yorgunluk algilamasiyla iliskili oldugu
gozlemlenmistir (42). Son zamanlarda yapilan c¢alismalar,yorgunlugun yalnizca
yasam kalitesindeki azalmayla degil, egzersiz toleransinda azalma ile de iliskili
oldugunu gostermistir (55,131). Egzersiz toleransinin azalmasiyla ortaya c¢ikan
fonksiyonel kapasitede azalma ve yorgunlugun iligkili oldugu yapilan bagska

caligmalarda saptanmistir (132). Fonksiyonel kapasitedeki azalmanin anksiyete-
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depresyon diizeyindeki artisla iliskili oldugu arastirmalarda gosterilmistir.
Fonksiyonel kapasitedeki bu azalma ve anksiyete-depresyon diizeyindeki artigin
astimli hastalarda yorgunluk algilamasiyla iligkili oldugu belirtilmistir(1). Literatiirde
benzer hastalik grubu olan KOAH’I1 hastalarda yorgunluk algilamasiyla ilgili bir¢ok
calisma bulunmaktadir (53,54,55,56,57). Yapilan ¢aligmalarda, yorgunlugun azalan
saglik statiisii, dispne ve depresyonla iligkili oldugunu gostermistir (53,55,56,57).
Yirmi iki KOAH hastasinin yer aldigi1 bir ¢alismada, ¢ok boyutlu hastalik siddeti,
yorgunluk ve periferal kas enduransi degerlendirilmistir. Cok boyutlu hastalik siddeti
(SAFE ve BODE indeksi) ve solunum fonksiyon testi, yorgunluk algilamasi periferal
kas enduransi Olglilmiistir. KOAH’l1 hastalarla periferal kas enduransi ve
yorgunlugun ¢ok boyutlu hastalik siddetiyle iliskili oldugu saptanmistir (133). Elli
alt1 erkek ve 48 kadin KOAH hastasinin dahil edildigi bir ¢calismada SF 36 Yasam
Kalitesi Olgegi'nin yorgunluk ile ilgili alt parametresi ile yorgunluk
degerlendirilmistir. Sonugta hastalarin yorgunluk diizeyi arasinda bir fark
bulunamamistir ve calismanin sonucu cinsiyetler yorgunluk arasinda iliski
olmadigin1 gostermistir. Ancak dispne ve fiziksel semptomlarla yorgunluk arasinda
iligski oldugunu belirtmislerdir.

Astimli hastalarda yorgunluk algilama diizeyindeki artis mekanizmasi
solunum fonksiyonlarindaki bozukluk, solunum kas kuvveti ve periferal kas
kuvvetinde zayiflik, fonksiyonel kapasitede azalma, anksiyete-depresyon diizeyinin
artis1 - olabilir. Astimli hastalarda yorgunluk algilamasinin  mekanizmalarini
arastiracak ileriki ¢caligsmalara ihtiya¢ vardir.

Anskiyete-depresyon astimli hastalarda sik goriilen semptomlardandir (8).
Astiml1 hastalarda anksiyete ve depresyon diizeyini arastiran bir¢cok caligma vardir.
(66,67,134). Degisik populasyonlarda astimin, stres ve anksiyete-depresyon ile
iliskili oldugu bulunmustur (66). Calismamizda, astimli hastalar ve saglikli kisiler
arasinda anksiyete-depresyon diizeyini karsilastirdik. Anksiyete-depresyon diizeyini
STAI ve BDI ile degerlendirdik. Siirekli Kaygi Envanterinin degeri astimli hastalar
ve saglikli kisiler arasinda anlamli fark gostermezken astimli hastalarda bu deger
daha yiiksekti. Durumluluk Kaygi Envanteri ve BDI degerleri ise astimli hastalarda

saglikl kisilere gore daha yiiksekti.
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Yapilan ¢aligmalarda solunum fonksiyon bozuklugu ile anksiyete-depresyon
diizeyleri arasinda iliski oldugu saptanmistir (2,8,135). Calismalarda anksiyete ve
depresyonun da solunum fonksiyonu {iizerine etkileri aragtirilmaktadir. Astimh
hastalarla yapilan bir ¢alismada depresyon diizeyi ve pulmoner fonksiyonun iligkisi
incelenmistir. Krommydas ve arkadaslarinin gergeklestirdigi bu ¢calismada depresyon
diizeyini belirlemek i¢in The Bedford and Fould’s Inventory (DDSI/sAD)
kullanilmistir. Otuz sekiz yetigkin astim hastasinin degerlendirilmeye alindigi
calismada depresyonu olan astimli hastalarin FEV: ve FEV1/FVC degerleri,
depresyonu olmayan astimli hastalarin FEV: ve FEV1/FVC degerlerinden
istatistiksel acidan anlamli olarak diisiik oldugu gozlenmistir (135). Calismamizda
FEV1 degeri astiml1 hastalarda saglikli kisilere gore belirgin olarak daha diisiiktii. Bu
durumun nedeni ¢alismamizdaki astim hastalarinin depresyon diizeylerindeki artis
olabilir. Dispne algilamasindaki artig, fonksiyonel kapasitede azalma ve fiziksel
inaktivitenin, anksiyete-depresyon ile iligkili oldugu belirtilmistir (2,42). Depresyon
diizeyindeki artisin ayn1 zamanda yorgunlukla iliskili oldugu da gosterilmistir (42).
Astimli hastalarda anksiyete ve depresyon diizeyine etki eden faktorlerin

anlasilabilmesi i¢in daha fazla olguyla yapilan ileriki ¢aligmalara ihtiya¢ vardir.

Yapilan ¢aligmalarda astimin, yasam kalitesi, fiziksel, fizyolojik ve sosyal
fonksiyon tizerinde negatif etkisi gosterilmistir (2,42). Astim hastalarinda yasam
kalitesi ve yasam kalitesini etkileyebilecek faktorler iizerine ¢alisma azdir (1,2,42).
Caligmamizda hastaligin, astimli hastalarda yasam kalitesini nasil etkiledigini
inceledik. Yasam kalitesini degerlendirmek i¢cinAQLQ kullandik. Olgek,semptomlar
(12 madde), ¢evresel uyaranlar (4 madde), aktivite limitasyonlar1 (11 madde) ve
emosyonel fonksiyon (5 madde) olmak iizere dort boyut ve 32 maddeden olusur.
Puanlar, 1-7 arasinda degisir AQLQ’da yiiksek puanlar yasam kalitesinin daha iyi
oldugunu gosterir (78). Calismamizda, semptom degerinin 4.66+1.26, faaliyet
kisitlanmas1 degerinin 4.65+1.29, duygusal islev degerinin 3.82+1.72, ¢evresel
uyaranlarin degerinin ise 3.82+1.72 oldugu belirlendi. Toplam degerin ise 4.52+1.24
oldugu saptandi. Sonuglart incelendigimizde yapilan caligmalarla benzer olarak
asttimli1 hastalarda yagsam kalitesinin azaldigi gozlemledik. Yasam kalitesindeki
azalmayla ilgili ¢esitli mekanizmalar vardir. Astimli hastalarda fiziksel inaktivite,

yorgunluk, dispne nedeniyle egzersiz yapmaktan kacindiklar ic¢in diisiik fiziksel
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aktivite diizeyi vardir ve yasam kalitesini etkiler. Egzersiz intoleransinin disinda
yasam kalitesini anksiyete ve depresyon gibi psikososyal faktorler de etkiler (1).
Astiml1 hastalarla yapilan baska bir ¢alismada, bozulan yasam kalitesiyle yorgunluk
diizeyinin iliskili oldugu gosterilmistir (42).

Benzer hasta grubu olan KOAH hastalarinda bu konuda yapilan ¢aligmalara
rastlamaktayiz (55,64). Yapilan g¢alismalarda, benzer hasta grubu olan KOAH’ta
egzersiz intoleransiyla kotli yasam kalitesi ve mortalite arasinda iliski gozlenmistir
(64). KOAH’ta yorgunlugun dispneye sekonder gelistigini ve azalan yasam
kalitesiyle iliskili oldugunu gostermistir (55). Wong ve arkadaslarinin yaptigi bir
calismada potansiyel psikolojik sorun ¢oziildiigiinde astimdan korunulabildigi ve
hastalarin yasam kalitesinin arttigit ve komorbitlerin komplikasyonlarindan
korundugu gorilmistiir (67).

Astim hastalarinda yasam kalitesinde azalmaya, astim hastalarimizda goriilen
dispne semptomlar1, fonksiyonel kapasitede azalma, fiziksel inaktivite, yorgunluk
algilamasindaki artig, anksiyete ve depresyon neden olmus olabilir. Yapilan
calismalarda yorgunlugun yasam kalitesinde bozulmaya neden oldugu gosterilmistir
(2,67,136). Ayn1 zamanda yorgunluk uyku kalitesini de bozarak yasam kalitesinde
azalmaya neden olur (11).

Sonu¢ olarak, astimli hastalarda yorgunluk diizeyinin yiiksek oldugu
gbozlemlendi. Yorgunlugun bozulan solunum fonksiyonu, azalan solunum kas
kuvveti, anksiyete-depresyon diizeyinde artis, fiziksel aktivite diizeyinde azalma ve
yasam kalitesinde bozulma ile iligkili oldugu diisiiniilmektedir. Bu bilgiler, astimh
hastalara yonelik pulmoner rehabilitasyon programlarinin etkinligini arastiran
caligmalar ve uygun pulmoner rehabilitasyon programina karar verme bakimindan
yol gosterici olacaktir.Literatlirde astimli hastalarda yorgunluk algilama diizeyini
arastiran ¢alisma azdir (2,42). Astimli hastalarda yorgunluk algilama diizeyi ile ilgili

ileriki caligmalara ihtiyag vardir.
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6. SONUCLAR

Calismamizin amaci, astimli hastalarda ve saglikli kisilerde yorgunluk

diizeylerini karsilastirilmasiydi. Yaslar1 18-65 yas arasinda degisen 26 astimli hasta

ve 26 saglikli kisi ¢alismaya dahil edildi. Calismanin sonucunda ulasilan sonuglar

sunlardir:

1.

Astimli hastalar ve saglikli kisiler, yas, boy, viicut agirligi, cinsiyet ve
viicut kitle indeksi acisindan benzer dagilim gosterdi. Bu sonuglar,
astimli hastalarin ve saglikli kisilerin demografik veriler agisindan
calismaya uygun bir 6rneklem olusturdugunu gostermektedir.
Calismamizda aksillar, epigastrik ve subkostal bolgelerden dlgiilen gogiis
cevre Olclimii degerleri, astimli hastalar ve saglikli kisilerde istatistiksel
acidan benzer olmasina ragmen, astimli hastalarda bu degerler daha
distiktii. Buna gore, astimli hastalarda torakal mobilite etkilenmektedir.
Azalmis goOglis ekpansiyonu, solunum kaslarinin uzunluk gerilim
iligkisinin degismesinden kaynaklaniyor olabilir. Astimli hastalarda
pulmoner rehabilitasyon programi diizenlenirken gogiis ekspansiyon
egzersizleri de programa dahil edilebilir.

Astimli hastalarda solunum fonksiyon testi sonuglari degerlendirildi.
Astimli hastalarda FEV1 degeri, saglikli kisilerin degerinden diisiiktii. Bu
sonug, astimli hastalarda biiyiik havayollarinda obstriiksiyon oldugunu
gosterdi.

Calismamizda, astimli hastalarin inspiratuar kas kuvveti saglikl
kisilerden anlamli olarak daha diisiiktii. Ekspiratuar kas kuvveti her iki
grupta da istatistiksel olarak benzer olmasina ragmen, astimli hastalarda
saglikli kisilere gore daha diisiik degere sahipti.Bu sonuglar 1s18inda,
astimli hastalarda inspiratuar kas kuvvetinin degerlendirilmesi ve
inspiratuar kas kuvveti egitiminin etkinliginin arastirilmasi gerektigini
diistinmekteyiz.

Calismamizda astimli hastalarla periferal kas kuvveti, saglikli kisilerin
periferal kas kuvvetinden belirgin olarak daha diisiiktii. Bu sonuca gore,

astimli hastalarin periferal kas kuvvetinin hastaliktan etkilendigini
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diistinmekteyiz. Fizyoterapi ve rehabilitasyon programina periferal kas
kuvvetlendirme egzersizlerinin dahil edilmesi gerekli olabilir.
Calismamizda astim hastalarinin fonksiyonel egzersiz kapasitesinin
hastaliktan etkilendigi gosterildi. Astim hastalarindaki fonksiyonel
kapasitesindeki azalma, solunum fonksiyon testindeki bozulma, solunum
kas kuvvetindeki azalma, dispne ve yorgunlugu algilama diizeyinden
kaynaklaniyor olabilir.

Calismamizda, astiml1 hastalarla saglikli kisiler arasinda fiziksel aktivite
diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. Ancak astiml
hastalarin fiziksel aktivite diizeyleri saglikli kisilere gore daha diisiiktii.
Astiml1 hastalar ve saglikli kisilerde gozlenen sedanter yasam tarzi yasam
kalitelerini de etkiliyor olabilir.

Calismamizda, astimli hastalarin MMRC dispne skalasiile 6l¢iilen dispne
algilamasi saglikli kisilerin dispne algilama diizeyinden daha yiiksekti.
Astimda dispne 6nemli bir semptomdu.

Calismamizda, astimli hastalarin yorgunluk algilama diizeyleri saglikli
kisilerin yorgunlugu algilama diizeylerinden belirgin olarak yiiksekti. Bu
durumun nedeninin, solunum fonksiyonlarindaki bozukluk, solunum kas
kuvveti ve periferal kas kuvvetinde zayiflik, fonksiyonel kapasitede
azalma, dispne algilama diizeyindeki artis ve anksiyete, depresyon
diizeyinde artis oldugunu diisiinmekteyiz. Yorgunluk algilamasini
etkileyebilecek solunum fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarinin
etkisini aragtiracak daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ vardir. Calismamizdaki
bulgularin, ileriki ¢aligmalara ve klinik uygulamalara yol gosterici
olacagini diistinmekteyiz.

Calismamizda, astimli hastalarin anksiyete-depresyon diizeyleri saglikli
kisilerden belirgin olarak daha yiiksekti. Anksiyete-depresyon
diizeyindeki bu yliksekligin yorgunluk algilamasinda artig, yasam
kalitesinde bozulma ile iligkili oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismamizdaki astimli hastalarda yasam kalitesi disiiktii. Yasam
kalitesindeki bu diisiikliigiin, solunum fonksiyon testindeki bozukluk,

solunum ve periferal kas kuvvetindeki zayiflik, anksiyete-depresyon
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diizeyindeki artig, fiziksel inaktivite, dispne ve yorgunluk

algilamasindaki artis nedeniyle oldugunu diisinmekteyiz.

Sonug olarak, astiml1 hastalarda, solunum fonksiyonlari, solunum ve periferal
kas kuvveti, torakal mobilite, fonksiyonel kapasite, dispne algilama diizeyleri,
yorgunluk algilama diizeyleri, anksiyete-depresyon diizeyleri ve yasam kalitesi
belirgin olarak etkilenmektedir. Sonug¢larimiz, astimli hastalara uygulanacak olan
pulmoner rehabilitasyon programlarinin planlanmasi ve ileriki klinik g¢alismalar

acisindan yol gosterici olacaktir.
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kayitlar kimliginiz belirtilmeden fizyoterapi ve rehabilitasyon boliimii 6grencilerinin
egitiminde veya bilimsel nitelikte yayinlarda kullanilabilir. Bu amaglarin disinda bu
kayitlar kullanilmayacak ve baskalarina verilmeyecektir.

Calismaya Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar1 Anabilim Dali
tarafindan astim tanisi konulan 18-65 yas arasi hastalar dahil edilecektir.

Bu calismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir. Calismaya
katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak c¢aligmanin kalitesini denetleyen
gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.

Degerlendirme sirasinda olusabilecek riskler: Diislinlilen herhangi bir risk
bulunmamaktadir.



Yapilacak olan egitimin getirecegi olas1 yararlar:

» Bu calismayla astimli hastalarda yorgunlugun degerlendirilmesi, tedavi
programlarinin planlanmasina daha iyi yon verebilir.

Bu ¢alismaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege
baghdir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik
olmayacaktir. Yine ¢aligmanin herhangi bir asamasinda onayinizi gekmek hakkina da
sahipsiniz.

(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

Sayin Prof. Dr. Deniz INAL INCE ve Fzt. Hazal SONBAHAR tarafindan Hacettepe
Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii,
Kardiopulmoner Rehabilitasyon Unitesi’nde arastirma yapilacagi belirtilerek bu
aragtirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir
aragtirmaya “katilimc1” olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam fizyoterapist ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biliylik 6zen ve saygi ile
yaklagilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaclarla
kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli
giiven verildi.

Projenin yiiriitilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda biwrakmamak icin arastirmadan
cekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacagimin bilincindeyim) Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan aragtirma
dis1 tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasidan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii
tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi
miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Prof.
Dr. Deniz INAL INCE’yi 0(312) 305 15 77/191 no’lu ve Fzt. Hazal SONBAHAR1
0506 698 32-75 no’lu telefonundan arayabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Aragtirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem,
bu durumun fizyoterapi programima ve fizyoterapist ile olan iliskime herhangi bir
zarar getirmeyecegini de biliyorum.



Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi bagima
belli bir diisiinme siiresi sonunda adi gegen bu arastirma projesinde “katilimc1”
(denek) olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyliik bir
memnuniyet ve goniilliilikk i¢erisinde kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katilhmer

Ady, soyada:

Adres:

Tel:

Imza:

Goriisme tamigi

Ady, soyada:

Adres:

Tel:

imza:

Katilimea ile goriisen fizyoterapist

Adi soyadi, unvami: Fzt. Hazal Sonbahar

Adres: Hacettepe Universitesi, Saglk Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon

Boliimii, Samanpazart ANKARA

Tel: 0(312) 305 15 77/178

imza:

Sorumlu arastirmaci

Ady, soyadi: Prof. Dr. Deniz Inal Ince

Adres: Hacettepe Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boliimii, 06100 Samanpazar1 / Ankara
Tel: 0(312) 305 15 77/191

imza:



_ ASTIMLI HASTALAR VE SAGLIKLI KiSILERDE YORGUNLUK
DUZEYININ KARSILASTIRILMASI’CALISMASI iCiN AYDINLATILMIS
(BILGILENDIRILMIS) ONAM FORMU

(Kontrol Grubu)
(Fizyoterapistin Beyani)

Astimli hastalar ve saglikli kisilerde yorgunluk diizeylerini ve etki eden
faktorleri arastirmak i¢in klinik ve bilimsel calismalara yol gosterecek yeni bir
calisma yapmaktayiz. Aragtirmanin ismi ’’Astimli hastalar ve saglikli kisilerde
yorgunluk diizeylerinin karsilagtirilmasi’dir.

Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Boliimii, Kardiopulmoner Rehabilitasyon Unitesi ile gergeklestirilecek bu ¢alismaya
katiliminiz arastirmanin basarisi i¢in onemlidir. Sizin de bu arastirmaya katilmanizi
Oneriyoruz. Ancak hemen sOyleyelim ki bu aragtirmaya katilip katilmamakta
serbestsiniz. Calismaya katilim gontilliiliik esasina dayalidir. Kararinizdan o6nce
arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan
sonra aragtirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Eger arastirmaya katilmay1 kabul ederseniz Prof. Dr. Deniz INAL INCE ve Fzt.
Hazal SONBAHAR tarafindan fonksiyonel egzersiz kapasiteniz i¢in alti dakika
yiirlime testi yapilacaktir. Ayrica giinlilk yagam aktivitelerinizde nefes darligi veya
diger semptomlara bagh kisitliliklarinizi, yorgunluk diizeyinizi ve hastaligin yasam
kalitenizi,uyku kalitenizi ne kadar etkiledigini degerlendirmek icin gesitli anketler
uygulanacaktir. Yine izniniz dogrultusunda degerlendirmeleri fotograf ya da video
kaydi ile belgelemek istemekteyiz. Bu kayitlar ilerde tekrar incelenecektir. Bu
kayitlar kimliginiz belirtilmeden fizyoterapi ve rehabilitasyon bolimii 6grencilerinin
egitiminde veya bilimsel nitelikte yayimnlarda kullanilabilir. Bu amaglarin disinda bu
kayitlar kullanilmayacak ve baskalarina verilmeyecektir.

Calismaya Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklart Anabilim Dali
tarafindan astim tanisi konulan 18-65 yas arasi hastalar dahil edilecektir.

Bu caligmaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir. Calismaya
katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak caligmanin kalitesini denetleyen
gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.

Degerlendirme sirasinda olusabilecek riskler: Diisilinlilen herhangi bir risk
bulunmamaktadir.

Yapilacak olan egitimin getirecegi olas1 yararlar:

» Pulmoner rehabilitasyon uygulamalarinin 6neminin anlasilmasina yardimet
olacaktir.



Bu calismaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege
baghdir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik
olmayacaktir. Yine ¢aligmanin herhangi bir asamasinda onayimizi ¢ekmek hakkina da
sahipsiniz.

(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

Sayin Prof. Dr. Deniz INAL INCE ve Fzt. Hazal SONBAHAR tarafindan Hacettepe
Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii,
Kardiopulmoner Rehabilitasyon Unitesi’'nde arastirma yapilacagi belirtilerek bu
aragtirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir
arastirmaya “katilimc1” olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam fizyoterapist ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biliyilk 6zen ve sayg ile
yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaclarla
kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli
giiven verildi.

Projenin vyiirlitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak i¢cin arastirmadan
cekilecegimi onceden bildirmemim wuygun olacagimin bilincindeyim) Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma
dis1 tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayl1 olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii
tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi
miidahalelerle 1lgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Prof.
Dr. Deniz INAL INCE’yi 0(312) 305 15 77/191 no’lu ve Fzt. Hazal SONBAHAR’1
0506 698 32-75 no’lu telefonundan arayabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayict bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem,
bu durumun fizyoterapi programima ve fizyoterapist ile olan iligkime herhangi bir
zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim aciklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi bagima
belli bir diisiinme siiresi sonunda adi gecen bu arastirma projesinde “katilimc1”



(denek) olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir
memnuniyet ve goniilliiliik i¢erisinde kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katilhme

Ady, soyada:

Adres:

Tel:

imza:

Goriisme tam@1

Ady, soyada:

Adres:

Tel:

imza:

Katilimea ile goriisen fizyoterapist

Adi soyadi, unvam: Fzt. Hazal Sonbahar

Adres: Hacettepe Universitesi, Saglk Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon

Boliimii, Samanpazar1 ANKARA

Tel: 0(312) 305 15 77/178

imza:

Sorumlu arastirmaci

Adi, soyadi: Prof. Dr. Deniz Inal Ince

Adres: Hacettepe Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boliimii, 06100 Samanpazar1 / Ankara
Tel: 0(312) 305 15 77/191

Imza:



