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ÖZET 

Güzel, H., Erişkin Bronş Astımı Olan Hastalarda Egzersiz Kapasitesinin ve 

Aktivite Rol Yeterliliğinin Değerlendirilmesi, Hacettepe Üniversitesi, Sağlık 

Bilimleri Enstitüsü, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı, 

Kardiopulmoner Rehabilitasyon Programı Yüksek Lisans Tezi, Ankara, 2020. 

Aktivitenin kısıtlanması, bronş astımı olan hastalar tarafından en sık belirtilen 

semptomlardan biridir. Ayrıca astım hastaları nefes darlığı nedeni ile egzersiz 

yapmaktan kaçınmaktadır. Bu nedenle, bu çalışmanın amacı erişkin bronş astımlı 

hastalarda egzersiz kapasitesinin ve aktivite rol yeterliliğinin değerlendirilmesiydi. 

Çalışmaya yaş ortalaması 32,85±12,10 yıl olan 20 bronş astımlı birey ve yaş 

ortalaması 33,25±11,16 yıl olan 20 sağlıklı birey dahil edildi. Bireylerin fiziksel ve 

demografik özellikleri kaydedildi. Bireylerin solunum fonksiyonları, spirometre ile, 

egzersiz kapasitesi, altı dakika yürüme testi (6DYT) ile, alt ekstremite kas enduransı, 

30 saniye otur-kalk testi ile, günlük yaşam aktiviteleri, London Chest Günlük Yaşam 

Aktiviteleri Ölçeği ile, yaşam kalitesi, Nottingham Sağlık Profili (NSP) ile, astımlı 

hastalarda yaşam kalitesi, Astıma Özgü Yaşam Kalitesi Anketi (AQLQ) ile, 

kinezyofobi, Tampa Kinezyofobi Ölçeği ile, psikososyal değerlendirme, Hastane 

Anksiyete ve Depresyon (HAD) Ölçeği ile, aktivite-rol yeterliliği, Aktivite Öz-

Değerlendirme (AÖD) anketi kullanılarak değerlendirildi. Çalışma sonucunda, bronş 

astımlı bireylerde egzersiz kapasitesi, alt ekstremite kas enduransı, günlük yaşam 

aktivitelerine yeterlilik, yaşam kalitesi ve aktivite-rol yeterliliğinin sağlıklı bireylere 

göre anlamlı olarak daha düşük olduğu bulundu (p<0,05). Her iki grup arasında 

kinezyofobi ve psikososyal durum açısından istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu 

(p>0,05). Sonuç olarak, bronş astımlı bireylerde egzersiz kapasitesi ve aktivite-rol 

yeterliliği sağlıklı bireylere göre düşüktür. Bronş astımlı bireylerde aktivite-rol 

yeterliliğinin değerlendirilmesi ve rehabilitasyon programının içerisinde bulunması 

önerilir. Ayrıca bronş astımlı bireylerin aktivite katılımını, yaşam kalitesini artırmak 

için fiziksel aktivite danışmanlığı yapmak etkili olabilir. Çalışmamız, bu konuda 

yapılacak ileri araştırmalara öncü ve yol göstericidir. 

 

Anahtar kelimeler: Astım, Aktivite-Rol Yeterliliği, Kinezyofobi  
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ABSTRACT 

Güzel, H., Evaluation of Exercise Capacity and Activity Role Adequacy in 

Patients with Adult Bronchial Asthma, Hacettepe University Graduate School  

Health Sciences, Physiotherapy and Rehabilitation Department, 

Cardiopulmonary Rehabilitation Program Master Thesis, Ankara, 2020. 

Activity limitation is one of the most common symptoms noted by patients with 

bronchial asthma. In addition, asthma patients avoid exercising due to shortness of 

breath. Therefore, the aim of this study was to evaluate exercise capacity and 

occupational competence in adult bronchial asthma patients. The study included 20 

bronchial asthmatic individuals with a mean age of 32.85±12.10 years and 20 healthy 

individuals with a mean age of 33.25±11.16 years. The physical and demographic 

characteristics of the individuals were recorded. Lung functions using spirometry, 

exercise capacity using six-minute walking test (6MWT), muscular endurance of the 

lower limbs  with 30 second sit-and-stand test, daily life activities using London 

Chest Daily Life Activities Scale (LCADL), life quality using Nottingham Health 

Profile (NHP), quality of life in patients with asthma using Asthma-Specific Quality 

of Life Survey (AQLQ), the kinesiophobia using Tampa Kinesiophobia Scale, 

psychosocial evaluation using Hospital Anxiety and Depression (HAD) Scale, 

occupational competence using Occupational-Self Assessment (OSA) Questionnaire 

were evaluated. As a result of the study, it was found that exercise capacity, lower 

extremity muscle endurance, adequacy of daily life activities, quality of life and 

activity-role adequacy were significantly lower in individuals with bronchial asthma 

compared to healthy individuals (p<0.05). There was no statistically significant 

difference between the two groups in terms of kinesiophobia and psychosocial status 

(p>0.05). İn conclusion, exercise capacity and occupational competence are 

decreased in individuals with bronchial asthma compared to healthy individuals. 

Occupational competence should be evaluated in individuals with bronchial asthma 

and to be included in the rehabilitation program. In addition, physical activity 

counseling can be effective to increase the activity participation and quality of life of 

individuals with bronchial asthma. The our study is leading and guiding the clinical 

trials that will be conducted on this topic. 

Key words: Asthma, Occupational-Self Assessment, Kinesiophobia 
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1. GİRİŞ 

Astım, havayollarında aşırı duyarlılık ve geri dönüşümlü obstrüksiyon ile 

karakterize kronik inflamatuar ve heterojen bir hastalıktır. Dünya çapında 330 

milyona yakın kişinin astımdan etkilendiği düşünülmektedir (1). Şehirleşmenin ve 

modern yaşam şeklinin artması ile Dünya’da astım prevelansının giderek artacağı ve 

2025 yılında 100 milyon kişinin daha astım olacağı düşünülmektedir (2, 3).  

Astım hastalarında nefes darlığı, göğüste sıkışma, hırıltılı solunum ve öksürük 

gibi klinik belirtiler görülmektedir. Astımlı hastalarda bu semptomların giderek 

artması, solunum fonksiyonlarında bozulmaya yol açmaktadır (4). Astım 

hastalarında, semptomları artıran uyaranlardan biri de egzersizdir. Bu da astımlı 

hastaların egzersiz yapmaktan kaçınmasına ve egzersiz kapasitesinin azalmasına 

neden olmaktadır (5). Yüz otuz bir erişkin astım hastasında yapılan bir çalışmada 

astım tanısı öncesi bireylerin % 80’inin düzenli egzersiz yaptığı tanı aldıktan sonra 

ise bu oranın % 11,8’ e düştüğü bulunmuştur (6).  

Astım hastaları tarafından belirtilen bir diğer semptom da aktivitelerin 

kısıtlanmasıdır (7). Aktivite, eylem ve davranışların kişi tarafından yerine 

getirilebilmesi anlamına gelmektedir. Aktivite kısıtlılığı ise kişinin bu eylem ve 

davranışları yerine getirirken yaşayabileceği zorluklardır (8). Astımlı hastalarda 

nefes darlığı ile aktivite kısıtlamasının ilişkili olduğu bulunmuştur (9). Amerika 

Birleşik Devletleri’nde (ABD) yıl içinde en az bir astım atağı geçiren kişilerin % 

6’sının bir önceki yıla göre astım sebepli aktivite kısıtlaması yaşadığı belirtilmiştir 

(10). 

Hastalarda görülen semptomlar günlük yaşam aktivitelerinde kısıtlılık, sosyal 

aktivitelere katılamama, emosyonel streste artma, sözel iletişim kurmada zorluk, 

başkasına bağımlı olma gibi problemlere sebep olmaktadır. Ayrıca hastalarda işe 

veya okula gidememeye ve bunun sonucunda maddi yükte artışa neden 

olabilmektedir (11). 

Erişkin bronş astımlı bireylerde iş performansı ve devamsızlığı değerlendiren 

bir anket kullanarak yapılan kesitsel bir çalışmada astımlı popülasyonda algılanan iş 

performansının azaldığı ve astım şiddetinin kötüleşmesiyle işe devamsızlığın arttığını 

bulmuşlardır (12). 
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Astımlı hastalarda görülen tüm bu sorunlar kişinin hastalıkla baş etmesini 

engellemekte, hastaneye başvuru ve yatış sayısında artmaya, hastanede kalış 

süresinde de uzamaya neden olabilmektedir (13). 

Astım tedavisinde amaç, aktivite kısıtlamasının başlamasını geciktirmek 

yaşam kalitesini ve günlük yaşam aktivitelerine katılımı artırmak, fiziksel, psikolojik 

ve zihinsel sağlığı iyileştirirken medikal harcamaları azaltmaktadır (14). 

Bu nedenle, astımlı hastanın hangi aktivitede ne derecede zorluk yaşadığını 

değerlendirmek ve anlamak hastalığın seyrinde hastaya verilecek tedavinin 

gidişatında ve hasta eğitiminde faydalı olacaktır. 

Vermeulen ve ark. (15) 2016 yılında astım hastalarında aktivite sınırlaması ile 

ilgili limitli veriler olduğunu göstermiştir. Ayrıca daha çok pediatrik grup 

astımlılarda egzersiz kapasitesinin değerlendirilmesi ile ilgili sonuçlar literatürde 

bulunmaktadır (16, 17). Bu nedenle bizim bu çalışmamızda erişkin bronş astımlı 

hastalarda aktivite–rol yeterliliğinin ve egzersiz kapasitesinin değerlendirilmesi 

amaçlandı. 

Çalışmanın Hipotezleri;  

H0: Erişkin bronş astımlı hastalar ve sağlıklı bireyler arasında aktivite rol 

yeterliliği veya egzersiz kapasitesi açısından fark yoktur.    

H1: Erişkin bronş astımlı hastalar ve sağlıklı bireyler arasında aktivite rol 

yeterliliği veya egzersiz kapasitesi açısından fark vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Bronşiyal Astım Tanımı 

Bronşiyal astım, değişken hava yolu obstrüksiyonu, bronşlarda aşırı duyarlılık 

ve havayollarındaki kronik inflamasyon ile karakterize heterojen bir hastalıktır (1, 

18). Havayollarındaki obstrüksiyon, havayollarının aşırı duyarlılığı ve kronik 

inflamasyon nedeniyledir ve geri dönüşümlüdür (1). 

Kronik inflamasyonda başta mast hücreleri, T lenfositler, eozinofiller olmak 

üzere birçok inflamatuar hücre ve hücre bileşenleri rol oynar. Bu inflamasyon 

hastalarda nefes darlığı, hırıltılı solunum, öksürük, göğüste sıkışma hissi ve değişken 

ekspiratuar hava akımı sınırlaması ile karakterize semptomlara neden olmaktadır (3, 

19, 20). Hava akımı kısıtlaması ve semptomlar zamana ve şiddete bağlı olarak 

değişkenlik gösterebilmektedir (1). 

2.2. Epidemiyoloji 

Astım prevelansının dünyada % 1-18 arasında olduğu ve 300 milyona yakın 

kişinin de astım hastalığından etkilendiği düşünülmektedir (1). Astım prevelansının 

dünya üzerindeki dağılımı Şekil 2.1’de gösterilmiştir (3). 

Yetişkin astım hastalarında yapılan çalışmalarda European Community 

Respiratory Health Survey (ECRHS) anketi, World Health Survey (WHS) anketi, 

çocuklarda yapılan astım epidemiyolojisi çalışmalarında ise Aberg anketi ve Study of 

Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC) anketi kullanılmaktadır (21). 

Yetişkinlerde yapılan bir WHS araştırmasında toplam 64 merkezde yaş 

ortalaması 43 olan bireyler değerlendirilmiş ve astım prevelansının Vietnam'da % 1,8 

ile Avustralya'da % 32,8 arasında değişmekte olduğu bulunmuştur (22). Artan çevre 

kirliliği, yaşam koşullarındaki değişiklikler, enfeksiyonlar, beslenme alışkanlıkları, 

azalan fiziksel aktivite ve egzersiz, sigara kullanımı, genetik ve çevresel faktörler 

ülkeler arasındaki bu farklılıkların nedeni olabilmektedir (21). 

Ülkeden ülkeye farklılık olsa da dünyada her yıl 250.000 kişinin astım 

sebebiyle öldüğü ve son 40 yılda astım ve alerjik hastalık görülme oranının dünya 

genelinde artığı gösterilmiştir.Şehirleşmenin artması ve giderek modern yaşam 
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şeklinin benimsenmesi nedeniyle astım prevelansının artacağı ve 2025 yılına kadar 

100 milyon kişiye daha astım tanısı konulacağı düşünülmektedir (21). 

 

 

Şekil 2.1. Astım prevalansının dünya haritası (3). 

2.2.1. Türkiye’de Astım  

Astım prevelansı, ülkeler arasında farklılık gösterdiği gibi ülkemizde de 

şehirler ve bölgeler arasında farklılık göstermektedir. Ülkemizde kırsal ve kentsel 

bölgelerdeki astım prevelansını araştıran bir çalışmada kırsal kesimde yaşayanlarda 

astım prevelansı daha fazla bulunmuştur. Bu farkın çocukluk döneminde geçirilen 

enfeksiyonlar ve biomass maruziyeti kaynaklı olabileceği söylenmiştir (23). Ancak, 

hijyen hipotezine göre kırsal çevrede yaşamanın ve mikroplara maruziyetin alerjik 

hastalıklara yakalanma riskine karşı koruyucu olabileceğini gösteren çalışmalar da 

vardır (24-26). 

Türkiye’de 6-12 yaş arası astım prevalansı 1992-1996 yılları arasında % 9,8 

iken, 1997-2004 yılları arasında bu oran % 12,3’e yükselmiştir. 2011 verilerinden 

elde edilen bilgilere göre Türkiye’de yaşa ve cinsiyete bağlı astım prevelansı % 
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4,5’tir. Yaşa bağlı astım prevelansı kadınlarda % 6,2 iken erkeklerde % 2,8 

bulunmuştur (21). Ayrıca, astım görülme oranı tüm yaş gruplarında kadınlarda daha 

yüksek bulunmuştur  (27) (Şekil 2.2). 

 

Şekil 2.2. Türkiye’de yaşa ve cinsiyete göre tanı konmuş astım sıklığı, 2011 (27). 

Yine 2011 verilerinden elde edilen bilgilere göre ülkemizde Batı Karadeniz, 

Doğu Karadeniz, Orta Anadolu ve Batı Anadolu’da diğer bölgelerimize kıyasla astım 

prevelansı daha fazla çıkmıştır (Şekil 2.3) (27). 

 

Şekil 2.3. Türkiye’de bölgelere göre tanı konmuş astım sıklığı, 2011 (27). 
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2.2.2. Astım Kaynaklı Mortalite ve Morbidite 

Dünya Sağlık Örgütü, astım nedeniyle dünyada her yıl 15 milyon sakatlığa 

ayarlanmış yaşam yılı kaybı (DALY) olduğunu bildirmiştir. Bu kayıp dünyadaki tüm 

hastalıklara bağlı kayıpların % 1’i demektir (21). Astım hastalığı, 2010 yılında yaşam 

yılı kaybı olan hastalıklarda 42. sırada, aktivite sınırlaması ile devam ettirilen yaşam 

yılı sıralamasında ise 28. sırada bulunmuştur (28). 

Yapılan çalışmalarda astım sebebiyle hastaneye yatış ve ölümün azaldığı (29) 

astım kaynaklı ölümlerin ise genelde düşük gelirli ülkelerde olduğu görülmüştür 

(30). 

2.2.3. Astımın Maliyeti 

Astımın topluma maliyeti direkt ve indirekt nedenlerden kaynaklanmaktadır.

 Direkt maliyet, doktor muayenesi, ilaçlar, hastaneye yatış, hastane giderleri 

gibi durumlardan kaynaklanan maliyeti içermektedir. İndirekt maliyet ise, hasta ve 

yakınlarının iş gücü kaybı, aktivite ve performans kısıtlılığı, hastanın bakımına 

harcanan zaman, erken emeklilik veya astıma bağlı ölüm gibi durumlardan 

kaynaklanan maliyeti içermektedir. 

Maliyet bileşenlerine bakıldığında en yüksek maliyeti astım ilaçları (toplam 

maliyetin % 45’i) ve hastaneye yatışın (toplam maliyetin % 40’ı) oluşturduğu 

saptanmıştır (31). 

2.3. Patogenez 

Astım, çeşitli eksojen ve endojen uyaranlar nedeni ile daralan iletici hava 

yollarının inflamatuar bir hastalığıdır. Th-2 tipi lenfositler, immünoglobulin E (IgE), 

mast hücreleri, eozinofiller, makrofajlar ve sitokinler gibi inflamatuar hücre ve 

mediyatörlerin rol aldığı alerjik bir hastalıktır. 

Astım hastalarının mukozasında sağlıklı insana göre daha fazla sayıda mast 

hücreleri ve eozinofil bulunmuştur (21). Astım hastalığında mukus salınımın artması, 

mukozal ödem oluşması, epitelyal ve inflamatuar hücrelerin deskuamasyonu ve 

bronkokonstrüksiyon sonucunda hava yollarında obstrüksiyon meydana gelmektedir. 
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Bronş aşırı duyarlılığıyla birlikte de tetikleyici mekanizmanın devreye 

girmesi havayollarında inflamasyona, astım ataklarının tekrar etmesi de mukozal 

plaklara ve havayollarında kalıcı değişikliklere yol açmaktadır. Bu olayların 

sonucunda bir dizi patolojik olay birbiri ardına devam etmektedir (Şekil 2.4) (32, 33). 

 

Şekil 2.4. Astım hastalarının hava yollarında oluşan patolojik değişiklikler 

(32, 33). 

2.3.1. Fizyopatoloji 

Hava yollarında inflamasyon astımın erken dönemlerinden itibaren görülür ve 

süreklidir. Kronik inflamasyon astımın tüm klinik tiplerinde bulunmaktadır. Astım 

patogenezinde rol oynayan faktörler Şekil 2.5.’te özet başlıklar halinde gösterilmiştir 

(33). 
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Şekil 2.5. Astım patogenezinde rol oynayan faktörler (33). 

Astım patogenezinde rol oynayan bu faktörlerden mukozada bulunan 

eozinofiller hava yollarındaki epitel hücrelere hasar verecek çeşitli proteinlerin 

salgılanmasına neden olur. Mast hücreleri ise granül sekresyonunu artırır. Granül 

sekresyonu arttıkça daha fazla mukus oluşur ve havayollarında mukus tıkaçları 

meydana gelir. Ayrıca, inflamasyondan sorumlu kemokinler, sisteinil lökotrienler; 

interlökin (IL) 1b, TNF-α, GM-CSF, IL-4, IL-5 ve IL-13’ü içeren sitokinler; 

histamin, nitrik oksit ve prostaglandin D2 mediatörleride bulunmaktadır (21). 

İnflamatuar mediatörlerin bir etkisi de kapiller vazodilatasyona sebep 

olmaktır. Bu dilatasyon sonucunda mukozadaki ödem artar (21, 34). Hava yollarında 

meydana gelen ödem, düz kasların kasılması, remodellinge bağlı duvar kalınlığının 

artması ve mukus salınımının artması hava yollarında daralmaya neden olur. Bu 
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daralma semptom ve fizyolojik değişikliklerin sebebidir. İnflamasyonlu 

havayollarında duyarlılık daha fazladır ve bu daha fazla bronkokonstrüksiyona sebep 

olur (21). Astım hastalarında havayollarındaki remodelling Şekil 2.6‘da 

gösterilmiştir (1). 

 

 

Şekil 2.6. Astımda havayollarında remodelling (1). 

2.4. Astım Risk Faktörleri 

Astım çevresel ve kişisel etmenlerin rol oynadığı multifaktöriyel olarak 

ortaya çıkan kronik bir hastalıktır (35). 

2.4.1. Kişisel Faktörler 

a. Genetik: 

Astım genetik bir hastalıktır (21). Aile ve ikiz çocuk çalışmaları, genetiğin 

astım ve alerji gelişiminde önemli bir rol oynadığını göstermiştir (36). 

Ebeveynlerden sadece birinin astım olması durumunda çocukta astım görülme oranı 

% 20-30 iken ebeveynlerin her ikisinin de astımlı olduğu durumda bu oran % 60-

70’e yükselmektedir (21). 
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Genom ve vaka-kontrol çalışmalarında 11 farklı popülasyonda alerji ve 

astımla ilişkili 18 genomik bölge ve 100’den fazla gen tanımlanmıştır (37). Yakın 

tarihte yapılan bir genom çalışmasında da astımla oldukça anlamlı ilişki gösteren 

yeni bir ORMDL3 geni tanımlanmıştır (38). 

b. Cinsiyet: 

Astım hastalığı, çocukluk döneminde erkeklerde daha çok görülmektedir. 

Hatta kız çocuklara oranla erkek çocuklarda iki kat fazla görülmektedir (3, 21). On 

iki yaşından önce, erkeklerin hastaneye yatış oranları ve astım şiddetleri kızlardan 

daha yüksek bulunmuştur (39, 40). 

Yaş ilerledikçe bu fark azalmakta, yetişkin dönemde astım görülme oranı 

kadınlarda erkeklerden daha fazla hale gelmektedir (1). Çünkü çocuklukta havayolu 

aşırı duyarlılığı erkeklerde daha yaygındır. Ancak ergenlikle birlikte havayolu aşırı 

duyarlılığı kadınlarda artar ve yetişkinlik döneminde kadınlarda daha sık ve şiddetli 

hale gelir (41). 

NHANES III (National Health and Nutrition Examination Survey) verilerinin 

analizi sonucunda, 20 yaşından büyük yetişkin ve kadın cinsiyeti ile mevcut astım 

arasında istatiksel olarak anlamlı bir ilişki bildirilmiştir (42). 

c. Obezite: 

Son yıllarda yapılan çalışmalarda obezitenin astım için önemli bir risk faktörü 

olduğu gösterilmiştir. Bu çalışmalarda vücut kütle indeksi yüksek olan bireylerde 

daha fazla astım görüldüğü ve obez bireylerde obez olmayanlara göre astım gelişme 

riskinin 2.7 kat fazla olduğu bulunmuştur (3, 43). 

Astımlı obez bireylerde normal kilolu bireylere kıyasla daha düşük solunum 

fonksiyon değerleri elde edilmektedir (21). Bunda adinopektin, ghrelin ve leptin gibi 

bazı mediyatörlerin havayolu fonksiyonunu etkilemesinin rolü olduğu 

düşünülmektedir (44, 45). Ülkemizde yapılan bir çalışmada astım hastalarının % 

36’sının obez olduğu sonucuna varılmıştır (46). 
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2.4.2. Çevresel Faktörler 

a. Atopi: 

Atopi, kalıtsal olarak alerjik hastalıklara yatkın olma durumudur. Atopik 

olmak astım gelişimi için yüksek risk taşımaktadır (35, 47). Yapılan çalışmalarda 

erişkin astım hastalarının % 50’ye yakınında atopik olma durumu saptanmıştır (48, 

49). Ayrıca araştırmalar ailesel atopinin de astımda risk faktörü olduğunu ve ailede 

astımlı birinin olduğu durumda bu riskin 3-4 kat arttığını göstermiştir (50, 51). 

b. Alerjenler: 

Ev tozu akarları, hayvansal alerjenler, küf gibi iç ortam ve polen, mantar gibi 

dış ortam kaynaklı alerjenlerin astım semptomlarını artırdığı bilinmesine rağmen 

bunların astım oluşumundaki görevleri tam olarak bilinmemektedir (1, 52). 

Kişinin hassas olduğu alerjenle teması astım semptomlarının artmasına ve 

kalıcı olmasına sebep olmaktadır. Alerjene temas duyarlılığın gelişimi için risk 

oluşturmaktadır. Alerjene maruziyet sonrası duyarlılık; alerjene, alerjenin dozuna, 

maruziyet süresine ve yaşa bağlı gelişmektedir (19). 

Bazı çalışmalar, kedi ve köpek alerjenine erken yaşta temasın alerjik 

duyarlılık ve astım oluşumuna karşı koruyucu olduğunu göstermişken bazı çalışmalar 

bu temasın alerjik sensitizasyon riskini artırabileceğini öne sürmüştür (53, 54). 

Özellikle ev tozu, akarlar ve hamam böceği gibi alerjenlere karşı sensitizasyonun 

astım ile ilişkili olduğu gösterilmiştir (35). 

c. Bronşial Aşırı Duyarlılık: 

Bronşial aşırı duyarlılık, toz, parfüm, solunum yolu infeksiyonları, hava 

kirliliği, sigara dumanı gibi provoke edici faktörlere karşı hava yollarının aşırı 

daralma ile karşılık vermesidir (55). 

Metakolin ve histamin kullanılarak belirlenen bronş aşırı duyarlılığı astımı 

olan tüm hastalarda görülmektedir. Ayrıca alerjik riniti olan hastaların yaklaşık % 

25’inde bronş aşırı duyarlılığı görülür ve bu da astım riskini artırır (56). 
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d. İnfeksiyonlar: 

Solunum yolu enfeksiyonunun astım gelişimine etkisi tartışmalıdır. 

Respiratuar Sinsityal Virus (RSV) enfeksiyonları Th1 tipi cevabı atopik tepkimelerle 

ilişkili Th2'ye dönüştürdüğünden ilerleyen yaşta astım gelişim riskini artırır (57). 

Bazı prospektif çalışmalar, hastane başvurularında RSV saptanan çocukların 

ilerleyen yaşlarda astım olduklarını göstermiştir (58). 

Yapılan bir (ECRHS) anketi çalışması, erken solunum yolu infeksiyonlarının 

20 yaşından önce astım başlangıcı için risk faktörü olduğunu göstermiştir (59). Bazı 

çalışmalarda ise erken çocuklukta geçirilen infeksiyonların astım oluşumuna karşı 

koruyucu olabileceğini söylenmiştir. Hijyen hipotezi de erken çocuklukta 

infeksiyonlara maruz kalmanın astım riskini azaltacağını belirtmiştir. Bu maruziyetin 

çocuğun immün sistemini alerjik olmayan yola yönlendireceği ileri sürülmüştür (21). 

e. Hava Kirliliği: 

Hava kirliliği, iç ve dış ortamda astım gelişimi için risk oluşturmaktadır (60). 

Hava kirliliği olan ortamda büyüyen çocuklarda akciğer fonksiyonlarının kısıtlandığı 

gösterilmiştir ama bunun astıma sebep olup olmadığı tartışmalıdır. Ancak, hava 

kirliliği arttıkça astım semptomlarının da şiddetlendiği birçok çalışmada 

gösterilmiştir (1, 61). 

Kişilerin zamanlarının çoğunu iç ortamlarda geçirmesi nedeniyle, iç ortam 

havasında dış ortama kıyasla daha çok kirletici bulunmaktadır. İç ortam hava 

kirliliğini ev tozu akarları, küf, hamam böceği ve kömür, doğalgaz, gazyağı kaynaklı 

karbon monoksit (CO), nitrojen oksit (NO), karbondioksit (CO2), kükürt dioksit 

(SO2), formaldehid gibi maddeler oluşturmaktadır. İç ortam kirliliğine sebep olan 

partiküler madde (PM) ve nitrojen dioksite (NO2) maruz kalan astım hastası 

çocuklarda semptomlar daha belirgin bulunmuştur (62). 

Dış ortamda ise SO2 endüstriyel kirlenmeye neden olurken, NO ve ozon 

fotokimyasal kirlenmeye neden olmaktadır (60). Avrupa’nın 10 kentinde yapılan bir 

çalışmada çocukluk çağındaki astım alevlenmelerinin % 15’i karayolu trafiğine 

ilişkin kirletici maddelere bağlanmıştır (63). 
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f. Sigara: 

Annenin gebelik döneminde sigara içmesinin, bebeğin akciğer gelişimini 

olumsuz etkilediği ve solunum fonksiyonlarında bozulmaya neden olduğu 

bildirilmiştir (64). Prenetal dönemde sigaraya maruz kalan bebeklerde hayatlarının 

ilk yıllarında hırıltılı solunum görülme riski, annesi sigara içmeyen bebeklere oranla 

4 kat fazladır (65). 

Doğum öncesi anne içiciliği, aynı zamanda gıda alerjisi riskinin artması ile de 

ilişkili bulunmuştu (66). Postnatal dönemde özellikle anne içiciliğinden dolayı sigara 

dumanına maruz kalma hırıltılı solunum semptomları ile ilişkili bulunmuştur (65, 

67). Ayrıca, sigara dumanına maruz kalma astım semptomlarını kötüleştirmekte ve 

şiddetli astım için bir risk faktörü oluşturmaktadır (68). Astımlı bireylerin aktif sigara 

kullanımı ise semptomların kötüleşmesine, FEV1’deki düşüşün hızlanmasına, 

steroidlere karşı gösterilen direncin ve hava yolu inflamasyonunun artmasına yol 

açmaktadır (69). 

g. Mesleksel Maruziyet: 

İşyeri maruziyetiyle ilişkili astım birçok meslek ortamında kanıtlanmış ve 

mesleksel astım olarak adlandırılmıştır. Yaygın olan riskli meslekler arasında araba 

boyama (izosiyanatlar), sağlık meslekleri (lateks), kuaförlük (çeşitli kimyasallar), 

evsel ve ticari temizlik (temizlik solüsyonları) ve fırın (un tozu) sayılabilir  

Mesleksel maruziyeti olan bir işe yeni başlayan ancak hiçbir astım semptomu 

bulunmayan 6837 katılımcı Avrupa Topluluğu Solunum Sağlığı Çalışması'nın I. 

Evresinde araştırmaya alınmıştır. Araştırma sonucunda mesleksel astıma sebep olan 

maddelere maruziyet sonucunda daha yüksek astım riski ve hava yolu aşırı 

duyarlılığı ile ilişki bulunmuştur. Bu araştırmaya göre erişkin astım için mesleksel 

maruziyet riski popülasyona bağlı olarak % 10 ile % 25 arasında bulunmuştur (70). 

h. Diyet: 

Yapılan çalışmalarda bebeklik döneminde anne sütüyle beslenmenin alerjik 

hastalıklara karşı koruyucu etkisinin olduğu bulunmuştur. İnek sütü veya hazır mama 
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ile beslenen çocuklarda anne sütü ile beslenenlere göre hışıltılı solunum gelişme riski 

daha fazladır (71). 

Bazı çalışmalar, gebelik döneminde balık veya balık yağı tüketiminin 6 

yaşına kadar atopik hastalık riskinin düşük olması ile ilişkili olduğunu göstermiştir 

(72, 73). Benzer şekilde prenatal E vitamini ve çinko seviyelerinin yüksek olması 5 

yaşına kadar düşük hışıltılı solunum gelişme riski ile ilişkilendirilmiştir (74, 75). 

Ayrıca aşırı hazır gıda yemenin, az miktarda antioksidan tüketiminin, 

margarin ve bitkisel yağların içerdiği n-6 poliansatüre yağ asidinin fazla 

tüketilmesinin ve balıkta bulunan n-3 poliansatüre yağ asidi tüketiminin yetersiz 

olması astım ve atopik hastalıkların artışına sebep olduğu iddia edilmektedir (76). 

  2.5. Astımda Klinik Bulgular 

Astımda semptomlar, tedaviyle veya spontan olarak geçebilir. Hastalar uzun 

süre semptomsuz olabilir veya hayati tehdit oluşturan ataklar geçirebilir (21). Astım 

semptomları, çoğunlukla gece ve sabahın erken saatlerinde ortaya çıkmaktadır (20). 

Astım hastalarında nefes darlığı, göğüste sıkışma, hışıltılı solunum ve öksürük gibi 

semptomlar görülür. Kuru öksürük en çok görülen semptomdur. Kronik öksürüğün 

sebebini araştıran bazı çalışmalarda vakaların % 6,5-57'sinde astım gelişiminin 

yalnızca öksürükle tespit edildiği bulunmuştur (21). 

Öksürük genelde nonprodüktif, ısrarcı ve geceleri daha belirgin karakterdedir 

(43). 

Astım semptomlarının genel özellikleri; 

-Nöbetler halinde gelir. 

-Israrcı ve tekrarlayıcı özelliktedir. 

-Spontan olarak veya ilaçlarla düzelebilir. 

-Mevsime göre değişkenlik gösterebilir. 

-Sigara, toz, allerjenler, egzersiz, viral enfeksiyonlar, hamam böceği gibi bazı 

faktörlerle tetiklenir (19). 

2.6. Astımda Tanı Yöntemleri 

Astım semptomlarından dispne, hışıltılı solunum ve öksürük diğer akciğer 

hastalıklarında da görülmektedir (77). Bu yüzden tedavinin başarısı için tanı doğru 
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konulmalıdır. Astım tanısı, fizik muayene, anamnez, solunum fonksiyonlarının 

ölçümü ve diğer laboratuvar tetkiklerinin sonucuna göre konulur (21). 

2.6.1. Anamnez 

Astım semptomları kişiden kişiye ve aynı kişide farklı zamanlarda 

değişkenlik gösterebilir. Bu nedenle yalnızca anamnez ile tanı konulması zordur 

(21). 

2.6.2. Fiziksel Muayene 

Astım tanısında fizik muayene genelde normal bulunmaktadır fakat normal 

olması astım tanısını ekarte etmez. En belirgin anormal bulgu wheezing ve 

ronküslerdir. Ancak bu bulgular bulunmayabilir veya yalnızca zorlu ekspirasyonda 

duyulabilir (1). 

Astım alevlenmesinde şiddetli hava akımı azalması nedeni ile solunum sesi 

de duyulmayabilir. Ancak bu durumda solunum yetmezliğinin diğer bulguları olan 

siyanoz, taşikardi, hiperinflasyon, yardımcı solunum kas kullanımı, paradoks 

solunum, interkostal kas çekilmeleri görülebilir. Astım hastalarının üst solunum yolu 

muayenesinde yaklaşık % 80’inde rinit bulguları da görülür (78, 79). 

2.6.3. Laboratuvar Yöntemleri 

a. Solunum Fonksiyonlarının Ölçümü 

Solunum fonksiyon testi (SFT), tanı koymaya yardımcı en önemli laboratuvar 

testlerinden biridir. Hem tanı hem de tedavinin takibi için gerekli bir testtir.  

SFT; hava yolu obstrüksiyonunun ve hastalığın şiddetinin belirlenmesi, 

reverzibilite ve bronşlardaki duyarlılığın saptanması amacıyla kullanılmaktadır (80, 

81). Ancak, SFT sonucunun normal çıkması astım tanısını ortadan kaldırmaz. Beş 

yaş ve üzerindeki kişilerde birinci saniye ekspiratuar volüm (FEV1), zorlu vital 

kapasite (FVC) değeri ve zirve ekspiratuar akım (PEF) ölçümü astım şiddetini 

belirlemede genel olarak kullanılmaktadır. FEV1, FVC, FEV1/FVC oranında ve zorlu 

ekspiratuar akım hızları değerlerinde (FEF%25, FEF%50, FEF%75, FEF%25-75) belirgin 

azalma görülmektedir. Çocuklarda 0,90’ın üstünde, yetişkinlerde ise 0,75-0,80 
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FEV1/FVC oranının havayollarındaki kısıtlanmayı gösterdiği bulunmuştur (21). 

FEV1/FVC oranını normal değerde ise, FEF%25, FEF%50, FEF%75, FEF%25-75 

değerlerindeki azalmalar hafif obstrüksiyonu gösterebilir (82). 

Beklenen SFT değerleri popülasyondan belirlenen yaş, boy uzunluğu ve 

cinsiyet parametreleri sonucuna göre elde edilir (21). 

b. PEF (Tepe Akım Hızı) Ölçümü 

En yüksek ekspiratuar akım hızının göstergesidir. Büyük hava yollarındaki 

obstrüksiyonu gösterdiğinden ölçülmesi önemlidir (21, 83). 

PEF ölçümü, PEF metre ile yapılmaktadır. Taşınabilir, ucuz ve evde günlük 

takibi sağlayabilen araçlardır. Efor bağımlı bir test olduğundan ve cihazlardaki 

değerler farklılık gösterebileceğinden yorum yaparken dikkat edilmelidir (1). 

PEF değeri genelde sabah bronkodilatör kullanmadan önce; akşamda 

bronkodilatör kullandıktan sonra ölçülür. Gün içindeki en yüksek ve en düşük PEF 

değerleri arasındaki farkın yüzde ifadesi ile günlük PEF değişkenliği gösterilebilir 

(Şekil 2.6) (21). 

 

Şekil 2.7. Günlük PEF değişkenliği (21). 

c. Reverzibilite Testi 

Hava yollarındaki obstrüksiyonun geri dönüşlülüğünün solunum fonksiyon 

testleri ile gösterilmesi astım tanısı koymada önemlidir (21, 78). 

Geri dönüşlülük yani reverzibilite erken ve geç olarak iki türlü test edilebilir. 

Erken reverzibilite testi: 

Havayolu obstrüksiyonu tespit edilen bir hastaya bazal FVC, FEV1 ve PEF 

ölçümlerinden sonra kısa etkili beta agonist (200-400 µg salbutamol) inhale ettirilir 

ve 15-20 dakika sonrasında aynı ölçümler yapılır. Bu test sonucunda FEV1 ve/veya 
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FVC’de bazal değere göre % 12’lik ve 200 ml üzerindeki artış, PEF değerinde ise % 

15’lik artış reverzibilite varlığını gösterir (84). 

Geç reverzibilite testi: 

Şiddetli obstrüksiyonda erken geri dönüşlülük sağlanmayabilir. Bunun 

sonucunda hastalar bazal bir SFT sonrasında iki hafta oral steroid veya 4-6 hafta süre 

ile orta doz inhale steroid kullanırlar. Bu tedavi sonrası yapılan SFT sonucunda FEV1 

ve FVC’de % 15, PEF’de ise % 20 iyileşme görülüyorsa geç reversibilite testi 

pozitiftir (84). 

d. Bronş Provakasyon Testi 

Bronşiyal reaktivite veya çeşitli uyaranlara karşı cevap verme tüm bireylerde 

normal olarak görülmektedir. Bronşlardaki tepki derecesi normal bireylerde belirtilen 

seviyeyi aştığında, buna bronşiyal aşırı duyarlılık denir (85). Hava yollarında sağlıklı 

kişileri etkilemeyen küçük miktardaki irritanlara karşı aşırı derecede 

bronkokonstrüktif cevap vardır (21). 

Hava yolu aşırı duyarlılığını değerlendirmek için bronşiyal provokasyon testi 

yapılır (85). Test için histamin, metakolin ve asetilkolin gibi havayollarını daraltıcı 

madde kullanılır. Öncelikle bazal FEV1 değeri ölçülür ve sonrasında histamin veya 

metakolin artan dozlarda inhale ettirilir. Her doz sonrası FEV1 değeri tekrar ölçülür. 

Bazaldaki değere göre FEV1 değerinde % 20 azalmaya neden olan histamin ve 

metakolin dozuna provakatif doz denilmektedir. Astım hastalarının % 95’inde 

provakatif doz 8 mg/ml’nin altındadır (82, 84). 

Bu test, astım tanısı koymak için yardımcıdır ancak astıma spesifik değildir. 

Çünkü sigara içenlerde, atopisi olan kişilerde, kronik obstrüktif akciğer hastalığı 

(KOAH), bronşektazi, kistik fibrozis gibi akciğer hastalıklarında da artmış bronşiyal 

duyarlılık vardır. İnhale steroid kullanmayan hastada bronş provakasyon testinin 

negatif çıkması astım tanısını dışlarken, testin sonucunun pozitif çıkması kişinin 

astım olduğunu kanıtlamaz (21). 
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e. Alerji Testleri 

Atopinin görülmesi, solunum semptomları taşıyan hastada alerjik astım 

varlığı riskini artırır, fakat bu astıma özgü bir şey değildir ve bütün astım 

fenotiplerinde görülmez (21). 

Alerjik hastalıklarla astım arasında güçlü bir korelasyon vardır. Bu yüzden 

detaylı bir alerjik değerlendirme önemlidir. Alerjik kökeni değerlendirmek için 

ayrıntılı bir anamnez şarttır. Anamnezdeki bazı sonuçlar alerjen duyarlılığını 

gösterebilir (1). Atopik durum deri prick testi ile veya serumdaki spesifik IgE 

seviyesinin ölçülmesiyle değerlendirilebilir (21). Spesifik IgE ölçümü kan testi 

RAST veya ELISA yöntemleri ile yapılır (86). Bu yöntem atopi değerlendirilmesi 

için kullanılabilir ancak duyarlılığı az ve pahalı bir yöntemdir. Vücutta yaygın cilt 

hastalığı bulunanlarda, anaflaksi öyküsü olanlarda ve koopere olamayan hastalarda 

kullanılabilir. 

Deri prick testinin amacı, atopik astım hastalarını ayırt etmek ve hastanın 

yaşadığı ortamda astımı tetikleyen bir etken varsa ondan uzak durmasını sağlamaktır 

(1). 

f. Akciğer Grafisi 

Astımlı kişilerde akciğer grafisi genelde normaldir. Atak durumlarında ise 

hiperinflasyon görülür. Akciğer grafisi, astım tanısı koymaktan ziyade diğer 

hastalıkları dışlamak amacıyla kullanılmaktadır (84). 

2.7. Astım Sınıflandırılması 

Astım, uluslararası konsensus raporuna göre semptomlar, bronşlardaki hava 

akımı kısıtlaması düzeyi ve akciğer fonksiyonundaki değişikliklere bağlı olarak dört 

grupta sınıflandırılmıştır. Bunlar intermittant, hafif persistan, orta persistan ve ağır 

persistan astımdır (18). Astımın şiddeti aylar, yıllar içinde değişebilir. Bu yüzden 

astım kontrolüne bağlı olarak kontrol altında, kısmen kontrol altında ve kontrolsüz 

astım olarak üç gruba ayrılmıştır (87). 
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Astım şiddetine göre sınıflandırma: 

İntermittant astım: 

 Semptomlar haftada ikiden az 

 Gece semptomları ve uykudan uyanma ayda ikiden az 

 Semptom kontrolü için kısa etkili beta agonist kullanımı haftada 

ikiden az 

 Kısa süreli alevlenmeler 

 Beklenen FEV1 ve PEF değeri % 80’den fazla 

 PEF değişkenliği % 20’den az 

 FEV1/FVC oranı normal 

 Oral sistemik kortikosteroid gerektiren alevlenmeler yılda 0 ila 1 kez 

Hafif persistan astım: 

 Semptomlar haftada ikiden fazla, ancak günde birden az ise 

 Gece uykudan uyanış ayda 3-4 kere 

 Semptom kontrolü için kısa etkili beta agonist kullanımı haftada iki 

günden fazla, ancak günde bir kereden fazla değil 

 Alevlenmeler aktiviteyi hafif derece de kısıtlayabilir 

 Beklenen FEV1 ve PEF değeri %80’den fazla 

 PEF değişkenliği % 20-% 30 arasında 

 FEV1/FVC oranı normal 

 Oral sistemik kortikosteroid gerektiren alevlenmeler yılda iki veya 

ikiden fazla 

Orta persistan astım: 

 Günlük semptomlar 

 Gece astım semptomları haftada birden fazla 

 Semptom kontrolü için günlük kısa etkili beta agonist kullanımı 

 Alevlenmeler aktiviteyi orta derecede etkiler. 

 Beklenen FEV1 ve PEF değeri % 60-80 arasında olmalı 
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 PEF değişkenliği % 30’dan fazla olmalı 

 FEV1/FVC oranı % 5 azalmış 

 Oral sistemik kortikosteroid gerektiren alevlenmeler yılda iki veya 

ikiden fazla 

Şiddetli persistan astım: 

 Gün boyu devam eden semptomlar 

 Sık gece semptomları 

 Günde birkaç kez semptom kontrolü için kısa etkili beta agonist 

kullanımı 

 Son derece sınırlı aktivite 

 Beklenen FEV1 ve PEF değeri % 60’ın altında 

 PEF değişkenliği % 30’dan fazla 

 FEV1/FVC oranı % 5’ten fazla azalmış 

 Oral sistemik kortikosteroid gerektiren alevlenmeler yılda iki veya 

ikiden fazla 

Astım Kontrolüne Göre Sınıflandırma: 

Kontrollü Astım: 

 Gündüz semptomları yok veya haftada ikiden az 

 Gece semptomları ve aktivite kısıtlanması yok 

 Semptom giderici ilaç ihtiyacı yok veya haftada ikiden az 

 PEF veya FEV1 değeri normal 

 Atak yok 

 



21 

 

Kısmı Kontrollü Astım: 

 Gündüz semptomları haftada ikiden fazla 

 Gece semptomları ve aktivite kısıtlaması var. 

 Semptom giderici ilaç ihtiyacı haftada ikiden fazla 

 Beklenen PEF veya FEV1 değeri % 80’den az 

 Yılda bir veya daha fazla atak 

Kontrolsüz Astım: 

 Gündüz semptomları haftada üçten fazla 

 Gece semptomları ve aktivite kısıtlaması şiddetli 

 Semptom giderici ilaç ihtiyacı haftada üçten fazla  

 Haftada bir atak  

2.8. Astım Tedavisi 

Astım tedavisinin temel amaçları arasında semptom kontrolü, günlük yaşam 

aktivitelerinde sınırlamaların azaltılması ve gelecekteki risklerin azaltılması yer 

almaktadır. Astım hastalığının tedavisi ömür boyunca sürmektedir. Tedavinin 

başarısı için hasta ve aile iş birliği, hasta ile sağlık çalışanları arasındaki iş birliği, 

ailenin hastalığa uyumu ve eğitimleri önem taşımaktadır (1). 

Astım tedavisinin amaçları: 

 Hava yolu aşırı duyarlılığını ve hava akımı sınırlamasını en aza 

indirgemek 

 Semptomları azaltmak ve akciğer fonksiyonlarını iyileştirmek 

 Astım krizlerini önlemek ve hastaneye başvuruları azaltmak 

 Aktivite kısıtlamalarını azaltarak normal ve sağlıklı bir yaşam sürmelerini 

sağlamak 

 Hastaların yaşam kalitesini artırmak (20) 

Astım tedavisi hastanın eğitimi, tetikleyici faktörlerden korunma ve 

farmakolojik tedavi (88) ve pulmoner rehabilitasyondan (89) oluşmaktadır. 
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a. Hasta Eğitimi 

Astım hastalarında eğitimin hastalığın klinik seyrinde düzelme sağladığı, 

hastalık kontrolü ve hasta üzerinde önemli katkıları olduğu gösterilmiştir. Hasta 

eğitiminde astımlı kişinin, ailesinin ve diğer bakım veren kişilerin eğitilerek tedaviye 

ve ilaç kullanmaya uyumun artırılması ve kazanımların sürdürülmesi en önemli 

amaçlardan biridir. Eğitimin içeriğinde; ilaç, ilaç kullanımı, ilaçların yan etkileri ile 

ilgili bilgiler, astımla ilgili bilgiler, astım alevlenmesi ve alınması gereken tedbirler 

hakkında bilgiler, tedavide kullanılan araçların kullanımı ile ilgili bilgiler, bireyin 

kendi kendini izlemi ve acil durumda yapması gerekenler hakkında bilgiler 

bulunmalıdır (1, 3). 

b. Tetikleyici faktörlerden korunma: 

Astımı tetikleyen faktörlerin ortadan kaldırılması astım tedavisinde önemli 

adımlardan biridir (21). 

c. Farmakolojik Tedavi:  

Tedavide kullanılan ilaçlar kontrol edici ilaçlar ve semptom giderici ilaçlar 

olarak ayrılmaktadır (Şekil 2.8) (21). 

Astım hastalarının ilaçları astımın şiddetine bağlı olarak belirlenir. Rahatlatıcı 

ilaçlar solunum ile inhale edilir ve hızlı etki ederek astım semptomlarını kısa sürede 

azaltır. Rahatlatıcı ilaçlar bronkokonstrüksiyonu azaltarak nefes darlığını önler. 

Hasta ilacı sıkıştığında kullanır. Haftada 3-4 kereden fazla rahatlatıcı ilaç kullanım 

gereksinimi duyan hastada astımın iyi kontrol altına alınmadığı düşünülebilir. 

Rahatlatıcı ilaca olan gereksinimin azaltılması astım tedavisinde önemli bir amaç ve 

tedavinin başarısında önemli bir ölçüttür.  

Kontrol edici ilaçlarda hava yollarının etrafındaki kasları gevşeterek uzun 

süreli rahatlama sağlar (1, 4). En etkili kontrol edici ilaçlar inhale steroidlerdir (21).   

Yapılan çalışmalarla inhale steroidlerin hava yollarındaki inflamasyonu 

azalttığı, atak sayısını ve şiddetini azalttığı, yaşam kalitesini artırdığı ve astım 

kontrolünde etkili olduğu gösterilmiştir (90, 91). Ayrıca hafif astımı olan hastalarda 
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steroid olmayan inhaler ilaçlarda kullanılabilmektedir. Bu ilaçlar havayolundaki 

inflamasyonu önler (13). 

     Şekil.2.8. Astım tedavisinde kullanılan ilaçlar (21). 

 d. Pulmoner Rehabilitasyon 

Amerikan Kardiyovasküler ve Pulmoner Rehabilitasyon Derneği (AACVPR), 

Obstrüktif Akciğer Hastalıkları için Küresel Yaklaşım (GOLD) ve Amerikan Toraks 

Derneği ve Avrupa Solunum Derneği (ATS/ERS) ‘nin görüşlerine göre; egzersiz 

toleransı, yaşam kalitesi ve günlük yaşam aktivitelerine katılımı azalan kronik 

solunum sistemi hastalarında, medikal tedaviyle birlikte pulmoner rehabilitasyonda 

uygulanması gereken bir tedavi bileşenidir (89). 

Pulmoner rehabilitasyon hasta eğitimi, psikososyal destek ve egzersiz eğitimi 

komponentlerinden oluşmaktadır (92). 

2.9. Astım ve Egzersiz Kapasitesi 

Astımlı hastalarının çoğunda egzersiz kaynaklı bronkospazm nedeni ile 

fiziksel aktivite seviyeleri azalmıştır (93). Ayrıca, egzersiz esnasında nefes darlığı 

hissinin artması bireylerin egzersizden uzaklaşmasına ve egzersiz kapasitesinin 

azalmasına neden olmaktadır. Astım hastalarında fiziksel aktivite seviyesinin 

azalmasına bağlı olarak periferal kas kuvvetinde düşüş meydana gelmekte ve bunun 

sonucunda egzersiz kapasitesinde daha fazla azalma görülmektedir (94, 95). 

Düzenli egzersiz, astım hastalarında bronkokonstrüksiyona sebep olsa da 

tedavi aşamasında birçok faydası bulunmaktadır (93). 
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Bir çalışmada astımlı çocuklar sekiz hafta boyunca haftada iki gün birer saat 

bisiklet egzersizi yapmışlardır. Çalışmanın sonucunda egzersiz yapan çocuklarda 

yapmayanlara kıyasla semptomların azaldığı, fiziksel aktivite seviyelerinin arttığı 

belirtilmiştir (96). Yetişkinlerde yapılan bir başka çalışmada aerobik, kuvvetlendirme 

ve solunum egzersizlerinden oluşan bir egzersiz programının 12 hafta sonucunda 

hastalarda semptomları iyileştirdiği ve yaşam kalitesini artırdığı gösterilmiştir (97). 

Öncelikli olarak egzersiz esnasında nefes darlığı hissinin artmış olması astım 

hastalarında egzersiz toleransının azalmasına sebep olurken, gaz değişiminde 

anormallikler, ventilasyonun azalması, periferal ve solunum kas zayıflığı, kardiyak 

fonksiyon bozukluğu ve bunların kombinasyonu egzersiz kapasitesinde azalmaya 

sebep olmaktadır (98, 99). 

Ventilasyon Kısıtlılığı 

Kronik solunum hastalarında periferal ve solunum kaslarındaki disfonksiyon 

ve kondüsyonsuzluk sebebiyle ölü boşluk ventilasyonu artmış ve gaz değişimi 

bozulmuştur. Buna bağlı olarak bu hastalarda egzersiz sırasında ventilasyon 

beklenenden daha yüksek görülmektedir (100). Astım ve KOAH ‘ta inspiratuar 

ihtiyacı artıran en önemli faktör dinamik hiperinflasyondur. Meydana gelen dinamik 

hiperinflasyon solunum işinde ve solunum kaslarının iş yükünde artışa sebep 

olmaktadır (101, 102). 

Gaz Değişim Anormallikleri 

Hipoksi hem doğrudan hemde dolaylı yollarla egzersiz toleransının 

azalmasına sebep olmaktadır. Hipoksi doğrudan periferik kemoreseptörleri uyararak 

ventilasyonu artırırken dolaylı olarak laktik asit salınımını uyarmaktadır. Laktik asit 

salınımının artması kaslarda yorgunluğa ve ventilasyonun artmasına sebep 

olmaktadır (89, 101). 

Kardiyak Fonksiyon Bozukluğu 

Kronik solunum hastalarında birçok nedene bağlı olarak kardiyovasküler 

sistem patolojileri görülebilmektedir. Hipoksik vazokonstrüksiyon, akciğerde 

meydana gelen anatomik değişiklikler, polisitemi gibi nedenlerle pulmoner vasküler 
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direnç ve sağ ventrikül afterload’u artar. Yük altında olan sağ ventrikülde zamanla 

hipertrofi meydana gelmekte ve bu da sağ ventriküler yetmezlikle sonuçlanmaktadır 

(103). Bu yetmezlik sol ventriküler dolumun etkilenmesine sebep olup kalbin 

egzersiz esnasındaki ihtiyaçları karşılamasını kısıtlamaktadır. Bunun sonucunda da 

egzersiz toleransı azalmaktadır. Ayrıca kronik solunum hastalarında görülen 

inaktivitede kardiyovasküler kondüsyonsuzluğa sebep olmakta ve egzersiz 

toleransının azalmasına neden olmaktadır (101). 

İskelet Kas Zayıflığı 

Kronik solunum yemezliği olan hastalarda inaktivite, sistemik inflamasyon, 

oksidatif stres, kan gazı anormallikleri, kortikosteroid kullanımı gibi nedenlerle 

iskelet kas zayıflığı ve kas atrofisi görülmektedir (104). Egzersiz esnasında laktik 

asidozun artması, ventilasyon ihtiyacının artmasına ve solunum kaslarına yük 

binmesine sebep olmaktadır. Ayrıca kaslarda meydana gelen kontraktil yorgunluk 

bacak yorgunluğuna sebep olmakta bunun sonucunda egzersiz toleransı 

kısıtlanmaktadır (105). 

Solunum Kaslarının Disfonksiyonu 

Havayollarında kronik obstrüksiyon olan hastalarda solunum kaslarının 

zayıflığı ve solunum kapasitesinde azalma sonucu egzersiz intoleransı gelişmekte ve 

egzersiz kapasitesi azalmaktadır (106). Ayrıca solunum iş yükünün artmış olması, 

hiperinflasyon, hipoksemi, kortikosteroid kullanımı gibi nedenlerden dolayı 

inspiratuvar kas kuvveti ve enduransı azalmaktadır (107). 

Pulmoner rehabilitasyonun en önemli komponentlerinden biri egzersiz 

eğitimidir. Bu nedenle astım hastalarında egzersiz kapasitesinin değerlendirilmesi 

tedavinin şekillenmesi açısından önemlidir (97). Egzersiz kapasitesinin 

değerlendirilmesinde laboratuvarda kullanılan kardiyopulmoner egzersiz testinin 

(KPET) yanısıra alanda kullanılan submaximal egzersiz testleri bulunmaktadır. 

Bunlar altı dakika yürüme testi (6 DYT), artan hızda mekik yürüme testi ve endürans 

mekik yürüme testidir. 
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Altı dakika yürüme testi 

6 DYT pulmoner hastalığı olan bireylerde egzersiz kapasitesinin, klinik 

uygulamaların, hastalığın gidişatının ve pulmoner rehabilitasyona cevabın 

değerlendirilmesinde kullanılabilir (108). 6 DYT kolay uygulanabildiğinden 

kliniklerde en sık kullanılan egzersiz testidir. 30 metrelik düz bir koridorda 

uygulanır. Test öncesi ve sonrasında kalp hızı, kan basıncı, oksijen saturasyonu, Borg 

cetveli ile dispne ve yorgunluk seviyesi belirlenebilir. Test esnasında nefes darlığı 

olsa da bireylerin yürüme hızlarını azaltarak testi tamamlayabilmesi avantajdır. 6 

DYT’nin tekrarlanabilirliği ve diğer egzersiz kapasitesi ölçümleriyle korelasyonu 

iyidir (109). 

Artan hızda mekik yürüme testi 

Bu test 10 m aralıklı iki koni arasında giderek artan hızda 12 dk boyunca 

yürünen egzersiz testidir. Yürüme hızı talimatı uygun bir cihazla sesli uyaran olarak 

verilir. Hastanın yorgunluk veya nefes darlığı nedeniyle teste devam edemediği 

durumlarda, kalp hızının maksimum beklenen kalp hızının %85’ine ulaştığı ve 

sürenin bittiği noktada teste son verilir. Testte asıl ölçüt yürünen mesafedir (110). 

Endürans mekik yürüme testi 

Bu test için öncelikle artan hızda mekik yürüme testi yapılması gerekir. Daha 

sonra bireyin artan hızda mekik yürüme testindeki maksimum kapasitesinin %85’i 

hız olarak belirlenir. Birey 10 m aralıklı iki koni arasında sabit hızda yürür. Test 20 

dakika sonunda sonlandırılır. Bu testte asıl ölçüt yürüyüş süresidir (111). 

2.10. Astım ve Yaşam Kalitesi 

Günlük yaşam aktivitelerine yeterlilik ve aktivite toleransı yaşam kalitesini 

oluşturan komponentlerdendir. Birçok çalışma kronik akciğer hastalığı olan kişilerde 

yaşam kalitesinin etkilendiğini göstermiştir (112). 

Astım da hastaların ve ailelerinin yaşamlarını emosyonel , sosyal ve fiziksel 

yönden etkileyerek yaşam kalitesini azaltan kronik hava yolu hastalıklarından biridir 

(106). 
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Gece ve gündüz semptomları, hastaneye yatış, acil başvuruları, okul 

devamsızlığı veya iş gücü kaybı, fiziksel aktivitenin azalması, ilaçların yan etkileri 

gibi nedenlerden dolayı astım hastalarının yaşam kaliteleri etkilenmektedir (113). 

Yapılan birçok çalışmada astımın yaşam kalitesini negatif yönde etkilediği 

belirtilmiştir (114, 115). SF-36 yaşam kalitesi anketi kullanılarak yapılan bir 

çalışmada da anketin tüm alt parametreleri sağlıklı kontrol grubuna göre daha düşük 

bulunmuştur. Astım hastalarında yaşam kalitesini değerlendirmek tedaviye uyumu 

artırarak astımın kontrol altına alınmasında ve yönetiminde faydalı olmaktadır (116). 

2.11. Astım ve Günlük Yaşam Aktiviteleri 

Günlük yaşamdaki rolleri yerine getirebilmek için ve rollerin yanında bireyin 

rutin olarak gerçekleştirdiği performans görevlerine günlük yaşam aktiviteleri 

denilmektedir. Günlük yaşam aktiviteleri kişisel bakım, fiziksel mobilite, sosyal 

yaşam, parayı idare etmek, konuşmak, yazı ile iletişim kurmak gibi aktivitelerin 

tümünü içermektedir (117). 

Yetişkinler arasında astım semptomları günlük yaşam aktivitelerini etkiler ve 

aktivite seviyesini azaltır. Astımlı yaşlı bireylerde günlük yaşam aktiviteleri ölçeği 

kullanılarak yapılan bir çalışmada kontrol grubuna göre aktivite kısıtlamaları daha 

fazla bulunmuştur (118). 

Katz Günlük Yaşam Aktiviteleri Ölçeği kullanılarak yapılan bir çalışmada 

astım kontrolü zayıf olan yaşlı erişkinlerin, iyi kontrollü astımı olan yaşlı erişkinlere 

göre günlük yaşam aktivite kısıtlamalarının neredeyse iki katı olduğu bulunmuştur 

(119). 

2.12. Astım ve Kinezyofobi 

Astım hastalarında egzersiz kaynaklı oluşan havayollarındaki daralma fiziksel 

aktiviteyi kısıtlar. Bu zamanla kinezyofobiye neden olur (120). Kinezyofobi özellikle 

kronik ağrılı kişilerde, fiziksel hareket ve aktivite seviyesini azaltan, tekrar 

yaralanma korkusu ile hareket yapmaktan kaçınmak olarak belirtilmiştir (121). 

Egzersiz astım hastalarında semptomları artıran uyaranlardan biridir (5). Egzersiz 

nedeni ile oluşan nefes darlığı hastanın aktivitesini kısıtlamakta ve kondüsyon 

seviyesini azaltmaktadır.  
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Yapılan bir çalışmada astım hastaları, hastalıklarını fiziksel aktivite yapmaya 

karşı bir engel olarak gördüklerini ve bundan dolayı hareketsiz yaşam sürdüklerini 

belirtmişlerdir (122). 

2.13. Astım ve Aktivite Rol Yeterliliği 

Bireyin fiziksel ve sosyal ortamında kültürel olarak anlamlı oyun, iş ve 

günlük yaşam aktivitelerini gerçekleştirmesine aktivite denir (123). Aktivite/rol 

katılımı ise bireyin sosyal ve kültürel çevresindeki günlük yaşam aktiviteleri, iş ve 

oyun aktivitelerine katılarak hayata dahil olması anlamına gelmektedir (124). 

Aktiviteye katılım kısıtlılıkları bireyin yaşam içindeki etkinlikleri yaparken 

karşılaşabileceği problemlerdir (8). Aktiviteye katılım Bing’e göre bir değer 

niteliğindedir çünkü kişinin iyilik halini artırır (125). 

Aktivite performansı ise bireyin kendi için anlamlı aktiviteleri seçme, 

organize etme ve tatminkar bir şekilde yerine getirebilme becerisi olarak 

tanımlanmaktadır (126). Performans bireyin aktivite, beceri ve rollerini yerine 

getirdiği çevre ve kendisi arasındaki karmaşık ilişki sonucunda oluşmaktadır. Bireyin 

aktivite performansını sürdürebilme derecesine de aktivite rol yeterliliği 

denilmektedir. Kişinin aktiviteye katılımı roller, irade, alışkanlık, sağlık, performans 

kapasitesi, beceri, limitasyon gibi kişisel ve çevresel koşullardan etkilenmektedir 

(127). 

Kronik solunum problemlerinde aktivitenin kısıtlanması mekanik, fizyolojik 

ve psikolojik sebeplerden kaynaklanmaktadır. Bu konudaki araştırmalar genelde 

KOAH ve interstisyel akciğer hastalığı üzerinde yapılmıştır (128). 

Aktivitenin kısıtlanması astım hastaları tarafından da çok sık bildirilen 

semptomlardan biridir. Ancak astım hastalarında aktivitenin kısıtlanması 

konusundaki bilgiler literatürde yetersizdir (15). Astım semptomlarının fiziksel 

aktiviteyi sınırlandırdığı, günlük yaşam aktiviteleri ve yaşam kalitesini olumsuz 

yönde etkilediği bilinmektedir (118, 129). Ancak bronş astımlı hastaların aktivite-rol 

yeterliliklerini değerlendiren bir çalışmaya rastlanmamıştır. Bronş astımlı bireylerde 

aktivite-rol yeterliliğini değerlendirerek hastalığın bireylerin yaşamları üzerindeki 

etkisi hakkında daha geniş bir perspektife sahip olacağımızı düşünmekteyiz. Bronş 

astımlı hastanın hangi aktivitede ne derecede zorluk yaşadığını değerlendirmek ve 



29 

 

anlamak hastalığın, hastaya verilecek pulmoner rehabilitasyonun seyrini belirlemede 

faydalı olacaktır. Ayrıca hastanın yapabileceği aktivitelere yönlendirilmesi, boş 

zaman uğraşları verilmesi ve yapamadığı aktivitelerin düzenlenmesi ile hastanın 

sosyal yaşama katılımı sağlanıp yaşam kalitesinin artırılabileceği düşünülmektedir. 

Sonuç olarak literatür incelendiğinde erişkin bronş astımlı hastalarda 

çalışmaların sınırlı olduğu görülmektedir. Literatürdeki çalışmaların çoğunun KOAH 

hastalarında olduğu saptanmıştır. Erişkin bronş astımlı hastalarda egzersiz 

kapasitesini sağlıklı bireylerle karşılaştıran çalışmalar azdır. Literatürde bronş astımlı 

hastaların yaşam kalitesinin, günlük yaşam aktivitelerine yeterliliğin, iş okul 

performansının sağlıklı bireylere göre azaldığı bulunmuştur. Ancak literatürde 

erişkin bronş astımlı hastalarda aktivite-rol yeterliliğini değerlendiren hiçbir 

çalışmaya rastlanmamıştır. Bu nedenlerle çalışmamızda erişkin bronş astımlı 

bireylerde egzersiz kapasitesinin ve aktivite-rol yeterliliğinin değerlendirilmesi 

amaçlandı. Elde ettiğimiz sonuçların hastalara uygulanacak pulmoner rehabilitasyon 

programının şekillenmesinde ve ileriki klinik çalışmalarda yol gösterici olacağını 

düşünmekteyiz. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



30 

 

3. BİREY-YÖNTEM 

3.1. Bireyler 

Bu çalışmada bronş astımlı bireylerde egzersiz kapasitesinin ve aktivite-rol 

yeterliliğinin değerlendirilmesi amaçlandı. Çalışma Şubat 2019-Ocak 2020 tarihleri 

arasında Kocaeli Üniversitesi Tıp Fakültesi, Göğüs Hastalıkları Anabilim Dalı’nda 

bronş astımı tanısı konulmuş hastalar üzerinde yapıldı. Çalışmaya 20 bronş astımı 

tanısı konulmuş birey ve benzer yaş ve cinsiyetteki 20 sağlıklı birey dahil edildi 

(Şekil 3.1). Çalışma grubunda on dört kadın, altı erkek, kontrol grubunda da on dört 

kadın, altı erkek birey değerlendirildi. 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 3.1. Çalışma Şeması. 

Bronş Astımlı 

Bireyler 

n =20 

Çalışmaya katılmayı 

onaylamayan 10 kişi 

ve komorbid hastalığı 

olan 3 kişi çalışmaya 

dahil edilmedi. 

Sağlıklı Bireyler 

n =25 

Bronş Astımlı 

Bireyler 

          n =33 

Sağlıklı Bireyler 

n =20 

 

BİREYLER 

Çalışmaya davet 

edilen 5 kişi uzaklık 

sebebiyle katılmayı 

onaylamadı. 
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Çalışma, Hacettepe Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulu tarafından 08.01.2019 tarihli toplantısında GO 19/37 kayıt numarası ile kabul 

edilmiştir (EK 1). Çalışmaya dahil edilme kriterlerine uyan çalışma ve kontrol grubu 

bireylere çalışmanın kapsamı, amacı ve yapılacak değerlendirmeler hakkında bilgi 

verilerek aydınlatılmış yazılı onam formu imzalatıldı (EK 2). 

Bireylere uygulanacak değerlendirmeler bir fizyoterapist tarafından yapıldı. 

Olguların, yaş, boy ve vücut ağırlığı gibi fiziksel özellikleri ile demografik özellikleri 

kaydedildi. Risk faktörlerini saptamak amacı ile meslek, eğitim durumu, gelir düzeyi, 

sigara alışkanlığı, yaşadığı yer ve ailede akciğer hastalığı öyküsünün varlığı 

sorgulandı. Ayrıca AÖD anketinin uygulanabilmesi için bireylerin son on iki aydır 

bir işte çalışıyor olmak veya öğrenci olma kriterini sağlayıp sağlamadığı kaydedildi. 

Astım şiddeti, Global Initiative for Asthma (GINA) rehberlerine göre belirlendi. Tüm 

değerlendirmeler yaklaşık 40 dakika sürdü. 

Çalışmaya dahil edilecek bireylerin kriterleri: 

 Bronş astımlı grup için: 

 Göğüs hastalıkları uzmanı tarafından bronş astımı tanısı konmuş 

olmak 

 18-65 yaşları arasında olmak 

 Stabil dönemde olmak 

 Son 12 aydır bir işte çalışıyor olmak veya öğrenci olmak 

 Kontrol grubu için: 

 18-65 yaşları arasında olmak 

 Son 12 aydır bir işte çalışıyor olmak veya öğrenci olmak 

 Çalışmaya katılmayı kabul etmek 

Çalışmaya katılacak bireylerin dışlama kriterleri:  

 Bronş astımı dışında ciddi kronik hastalığı olan (kanser, KOAH, kronik 

kalp yetersizliği, nörolojik hastalık, vb). 

 Yürümeyi engelleyen herhangi bir fiziksel yetersizliği olan 
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 Testlere uyum gösteremeyen 

 Türkçe okuma, konuşma ve yazma yetersizliği olan 

3.2. Yöntem 

Çalışmamızda bireyleri değerlendirmek amacıyla kullanılan bütün anketler 

için anketin Türkçe geçerliliğini yapan bireylerden izin alındı. Değerlendirmeler 

çalışmaya dahil edilen bireylere aynı ortamda ve aynı sırayla yapıldı. 

3.2.1. Fiziksel Değerlendirme: 

Bireylerin sosyodemografik özellikleri, yaş, boy uzunluğu, cinsiyet ve vücut 

ağırlığı değerleri kaydedildi. Vücut kitle indeksi (VKİ); vücut ağırlığı/ boy
2
 (kg/m

2
) 

formülünden hesaplandı. 

Bireylerin özgeçmiş ve soygeçmişlerine ait bilgiler, son üç ay içinde acil 

servise başvuru, hastaneye geliş ve hastaneye yatış sayıları kaydedildi. 

Ayrıca risk faktörlerinin belirlenmesi amacıyla eğitim durumu, aylık gelir 

düzeyi, mesleki maruziyet, sigara hikayesi, yaşadıkları yer ve ailede akciğer hastalığı 

hikayesinin varlığı kaydedildi. Bireylerin sigara öyküsü paket-yıl olarak kaydedildi. 

Bu değer, gün başına içilen sigara paketi sayısı (paket) ile sigara içilen toplam 

sürenin (yıl) çarpımından hesaplandı. 

3.2.2. Semptomların Değerlendirilmesi 

Astım semptomlarına ilişkin öksürük, balgam, istirahat ve efor dispnesi, 

ortopne, paroksismal noktürnal dispne (PND) varlığı kaydedildi. Ayrıca nefes darlığı 

modifiye Medical Research Council (MMRC) dispne skalası ile de değerlendirildi. 

Modifiye Medical Research Council (MMRC) Dispne Skalası: 

Bu skala da hasta nefes darlığı derecesini 0-4 arası puanla ifade eder (130). 

Hastalardan beş ifadeden oluşan bu skaladan kendilerinde nefes darlığına sebep olan 

aktivite düzeyini işaretlemeleri istendi. 
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3.2.3. Solunum Fonksiyonlarının Değerlendirilmesi 

Bireylerin solunum fonksiyon testleri ZAN 500 marka cihazla (Nspire Health 

GmbH-Almanya) hastane teknikeri tarafından yapıldı. Havayollarında obstrüksiyon 

görülen hastaya bronkodilatör inhale ettirildi ve 15 dakika sonra aynı işlem tekrar 

edildi (Şekil 3.2). Daha sonra solunum fonksiyon test sonuçları hastane kayıtlarından 

alındı. Solunum fonksiyon ölçüm sonuçlarından; bazal ve bronkodilatör sonrası FVC 

ve FEV1, FEV1/FVC oranı, PEF ve FEF%25-75  değerleri kaydedildi (131). Bu 

parametreler ATS/ERS kılavuzlarına göre mutlak değer ve beklenen değer olarak 

karşılaştırıldı ve beklenen değerlerin yüzdesi olarak ifade edildi (83). 

 

Şekil 3.2. Solunum fonksiyon testi. 
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3.2.4. Egzersiz Kapasitesinin Değerlendirilmesi 

Egzersiz kapasitesi altı dakika yürüme testi (6 DYT) ile değerlendirildi. 

Değerlendirme ATS ve ERS kılavuzunda yer alan kriterlere göre yapıldı. Bireylerden 

30 metrelik düz bir koridorda altı dakika süresince kendi yürüme tempolarında 

olabildiğince hızlı fakat koşmadan yürümeleri istendi (Şekil 3.3). Test sırasında çok 

fazla nefes darlığı hissederlerse dinlenebilecekleri ve bu sürenin teste dahil edileceği 

söylendi (132). Teste başlamadan önce kişiler en az 30 dakika dinlendirildi. Test 

öncesinde ve sonrasında kalp hızı, oksijen saturasyonu, solunum frekansı, kan 

basıncı, yorgunluk ve dispne algılaması kaydedildi. Kalp hızı ve oksijen saturasyonu 

parmağa takılan pulse oksimetre ile ölçüldü. Yorgunluk ve nefes darlığı ise modifiye 

Borg skalası ile değerlendirildi. Modifiye Borg skalası, nefes darlığı ve yorgunluğu 

0-10 arasında değerlendiren bir skaladır (133). 

 

Şekil 3.3. Altı dakika yürüme testi. 

6 DYT aynı gün içinde 30 dakika ara ile iki kez tekrar edildi. Sonuçlar metre 

cinsinden kaydedildi. İki test sonucunda daha uzun mesafe olanı analiz için 
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kullanıldı. 6 DYT mesafe değerinin yaş ve cinsiyete göre hesaplanmış normal 

değerleri bulunmaktadır. Bu değerler sonuçların yorumlanmasına referans olarak 

alındı (132). 

3.2.5. Alt Ekstremite Kas Enduransının Değerlendirilmesi 

Bireylerin alt ekstremite kas enduransı 30 saniye otur-kalk testi ile 

değerlendirildi. Test için bireyler; kollukları olmayan yaslanma yeri olan 43 cm 

yüksekliğinde bir sandalyeye sırtı dik olacak, ayakları zemine tam basacak ve kolları 

göğüs önünde çapraz olacak şekilde oturdu. Kişiden bu pozisyonda iken 30 sn 

boyunca yapabildiği en hızlı şekilde oturup kalkması istendi. Kişi başla komutu ile 

teste başladı, sandalyeden kalkarak dik ayakta durma pozisyonuna geldi ve tekrar 

oturdu. Kaydetmeye başlamadan önce iki kez oturup kalkarak testi öğrendiği kontrol 

edildi. 30 saniye içinde doğru yapılan tam kalkış sayısı kaydedildi (Şekil 3.4) (134). 

 

 

Şekil 3.4. 30 saniye otur-kalk testi. 
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3.2.6. Günlük Yaşam Aktivitelerinin Değerlendirilmesi 

Hastaların günlük yaşam aktiviteleri London Chest Günlük Yaşam 

Aktiviteleri Ölçeği ile değerlendirildi. Anket Garrod ve diğ. tarafından obstrüktif 

akciğer hastalıklarında sadece günlük yaşam aktivitelerinde oluşan dispnenin 

değerlendirilmesi için geliştirilmiştir (135). 

On beş madde ve dört komponentten oluşan basit ve standardize bir ankettir. 

Bu komponentler, kişisel bakım, ev işleri, fiziksel aktivite ve boş vakit faaliyetlerini 

içermektedir. Her madde 0-5 arasında değişen puan almaktadır. Yüksek puanlar 

günlük yaşam aktivitelerindeki kısıtlılığın daha fazla olduğunu göstermektedir. 

Toplam skor en fazla 75 değerini almaktadır. Ayrıca ankette dispne algısının genel 

olarak günlük yaşamı ne kadar etkilediğini belirleyen tek bir soru bulunmaktadır. Bu 

soruda ‘hiç, biraz, çok’ seçeneklerinden birinin seçilmesi istenmektedir. Anketin 

Türk popülasyonu için geçerlilik çalışması Met ve ark. tarafından yapılmıştır (136). 

3.2.7. Yaşam Kalitesinin Değerlendirilmesi 

Sağlıkla ilgili yaşam kalitesi Nottingham Sağlık Profili (NSP) ile 

değerlendirildi. Anket enerji (3 madde), ağrı (8 madde), duygusal reaksiyonlar (9 

madde), uyku (5 madde), sosyal izolasyon (5 madde) ve fiziksel mobilite (8 madde) 

olmak üzere altı alt boyut ve 38 maddeden oluşmaktadır. Her alt bölümün 0-100 

puan arasında değişen bir puan değeri vardır. Elde edilen yüksek puanlar kötü bir 

yaşam kalitesini gösterir. Anketin Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışması 

Küçükdeveci ve ark. tarafından yapılmıştır (137). 

3.2.8. Astımlı Hastalarda Yaşam Kalitesinin Değerlendirilmesi 

Astımlı hastalarda yaşam kalitesi anketi olarak Juniper ve arkadaşlarının 

geliştirdiği Astıma Özgü Yaşam Kalitesi Anketi (AQLQ) kullanıldı. Bu anket 11’i 

aktivite kısıtlanması, on ikisi semptomları, beşi duygu durumunu ve dördü çevresel 

maruziyeti değerlendiren dört alan ve 32 soru içermektedir. Hastalardan geçen iki 

hafta boyunca nasıl olduklarını düşünmeleri ve 32 sorunun her birine yedi puanlık bir 

ölçekte puanlamaları istendi. Genel AQLQ puanı, 32 yanıtın ortalamasıdır. Dört 
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kategoriden oluşan ankette, önce her alan için ortalama puan hesaplanır ve 

sonrasında bu dördünün ortalaması genel yaşam kalitesi puanını verir (138). 

3.2.9. Kinezyofobi Değerlendirilmesi 

Kinezyofobi Tampa Kinezyofobi Ölçeği kullanılarak belirlenecektir. Tampa 

Kinezyofobi Ölçeği, 17 soruluk bir kontrol listesidir. Ölçekte dört puanlık Likert 

puanlaması kullanılmaktadır. Kişi 17-68 arasında total bir skor almaktadır. Ölçekte 

kişinin aldığı puanın yüksek oluşu kinezyofobisinin de yüksek olduğunu 

göstermektedir (139). 

3.2.10. Psikososyal Durumun Değerlendirilmesi 

Bireylerin psikososyal durumları Hastane Anksiyete ve Depresyon (HAD) 

Ölçeği kullanılarak değerlendirildi. Anket 1983 yılında Zigmond ve ark. tarafından 

geliştirilmiş olup ülkemizdeki geçerlilik ve güvenilirliği Aydemir ve ark. tarafından 

yapılmıştır. Anket bireylerde anksiyete ve depresyon yönünden riski belirlemek, 

düzeyini ve şiddet değişimini ölçmek için kullanılmaktadır. Anket yedisi depresyonu 

(HAD-D) ve yedisi anksiyeteyi (HAD-A) ölçen toplam 14 sorudan oluşmaktadır. 

Anket 4’lü likert tipi ölçüm sağlamaktadır. Anketin her iki alt ölçeğinden 

alınabilecek en düşük puan 0 en yüksek puan ise 21’dir. HAD anketinin kesme 

noktaları anksiyete alt ölçeği (HAD-A) için 10 puan, depresyon alt ölçeği için 7 puan 

olarak bulunmuştur (140). 

3.2.11. Aktivite-Rol Yeterliliğinin Değerlendirilmesi 

Astım hastalarında aktivite-rol yeterliliği “Aktivite Öz-Değerlendirme” 

(AÖD) anketi kullanılarak değerlendirildi. OSA anketi, hastalık ve engelliliğin 

kişilerin aktivite ve rollerini nasıl etkilediğini, bireylerin kendi aktivite yeterliliği ile 

ilgili algısını ve aktivitelere verdiği önemi değerlendiren bir araçtır. Aktivite Öz-

Değerlendirme anketi, aktivite-rol yeterliliği ile ilgili 21 madde (ne kadar iyi 

yaptıkları) ve önemden (kendileri için ne kadar önemli olduğu) oluşan kişi merkezli 

bir değerlendirme anketidir. Kişiler aktiviteleri ne derece iyi yaptıklarını (1= çok 

problem var- 4=çok iyi) ve bu aktivitelerin kendileri için ne derece önemli olduğunu 

(1=çok önemli değil- 4=en önemlisi) iki ayrı puanlı Likert tipi ölçekte değerlendirir. 
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Bu değerlendirme sonucunda elde edilen puanlar ölçeğin uygulama kılavuzunda yer 

alan yöntem ile 0-100 arasındaki puanlara dönüştürülür. Toplam puan değeri arttıkça 

aktivite öz yeterliliği ve önemi de artmaktadır (141). OSA anketinin ülkemizde 

geçerlik çalışması Pekçetin ve ark. tarafından yapılmıştır (142). 

3.3. İstatistiksel Analiz  

Çalışmamıza dahil edilecek birey sayısı, altı dakika yürüme testi (6DYT) 

üzerinden % 5 Tip 1 hata ve en az % 80 çalışma gücü olacak şekilde yapılan 

örneklem büyüklüğü hesabına göre, 20 erişkin bronş astımlı ve 20 sağlıklı birey 

olmak üzere toplam 40 kişi gerektiği hesaplandı. Tüm veriler bilgisayarda SPSS 

(Statistical Package for Social Sciences) for Windows 22 programına (IBM, 

Armonk, New York, ABD) kaydedilerek analiz edildi. Verilerin analizinde ilk olarak 

hangi testlerin (parametrik/nonparametrik testler) uygulanacağına karar vermek için 

karşılanması gereken varsayımlar test edildi. Dağılımın normalliğine karar vermek 

için Shapiro-Wilk testi, normal dağılımın diğer varsayımları olan basıklık ve 

çarpıklık değerleri ve histogram grafiğinden yararlanıldı. Normal dağılım sergileyen 

verilerde student t-testi ilişkili gruplar karşılaştırmasında Paired Samples t testi 

normal dağılım göstermeyen verilerde Mann Whitney U testi ve Wilcoxon testi 

kullanıldı (143). Değişkenler arasındaki ilişkiye Spearman korelasyon katsayısı ile 

bakıldı. Elde edilen değerlerin anlamlı olup olmadığının yorumlanmasında, yanılma 

olasılığı p<0,05 olarak alındı. 



39 

 

4. BULGULAR 

4.1. Bireyler Ait Bulgular 

Çalışmaya dahil edilen bronş astımlı ve sağlıklı bireylerin demografik verileri 

Tablo 4.1’de gösterilmiştir. Bronş astımlı bireylerin yaş ortalaması 32,85±12,10 yıl, 

boy uzunluğu ortalaması 167,1±9,97 cm, vücut ağırlıkları ortalaması 68,65±14,74 kg 

ve VKİ ortalamaları 24,73±5,82 kg/m
2
 idi. Sağlıklı bireylerin yaş ortalaması 

33,25±11,16 yıl, boy uzunluğu ortalaması 166,7±7,31 cm, vücut ağırlıkları 

ortalaması 66,9±13,63 kg ve VKİ ortalaması ise 23,92±3,88 kg/m
2
 idi. Bronş astımlı 

ve sağlıklı bireyler arasında yaş, boy uzunluğu, vücut ağırlığı ve VKİ açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadığı ve grupların benzer özellikler 

gösterdiği saptandı (p>0,05).  

Bronş astımlı bireylerin sigara tüketim miktarı ortalaması 2,95±3,81 paketxyıl 

olduğu ve yedi hastanın hiç sigara içmediği, dört hastanın bırakmış ve dokuz 

hastanın hala sigara içmeye devam ettiği saptandı. Sağlıklı kontrol grubu bireylerde 

ise sigara tüketim miktarı ortalaması 2,48±4,71 paketxyıl olduğu ve 13 hastanın hiç 

sigara içmediği, bir hastanın bırakmış olduğu ve altı hastanın hala sigara içmeye 

devam ettiği bildirildi. İki grubun sigara tüketim miktarları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmadığı tespit edildi (p>0,05) (Tablo 4.1). 
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Tablo 4.1. Bronş Astımlı ve Sağlıklı Bireylerin Demografik Özelliklerinin 

Karşılaştırılması 

 

 

     Demografik  

     Özellikler 

Bronş Astımlı  

Bireyler 

(n=20) 

Sağlıklı 

Bireyler 

(n=20) 

 

       X̄±SS         X̄±SS  t/z p 

Yaş (yıl) 32,85±12,10 33,25±11,16 0,78 0,91 

Boy uzunluğu (cm) 167,1±9,97 166,7±7,31 2,04 0,90 

Vücut ağırlığı (kg) 68,65±14,74 66,9±13,63 0,36 0,70 

VKİ (kg/m
2)

 24,73±5,9 23,92±3,9 2,88 0,61 

PaketxYıl 2,95±3,807 2,475±4,71 -0,984 0,32 

t: Student t testi, z: Man Whitney-U Testi, X̄±SS: Ortalama±standart sapma, VKİ: Vücut Kitle 

İndeksi.  

Bronş astımlı grubun % 70’i (n=14) kadın, % 30’u (n=6) erkek bireylerden 

oluşmaktaydı aynı şekilde sağlıklı grupta % 70’i (n=14) kadın, % 30’u (n=6) erkek 

bireylerden oluşmaktaydı. Gruplar arasında cinsiyet dağılımı açısından istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p>0,05) (Tablo 4.2). 

Tablo 4.2. Bronş Astımlı ve Sağlıklı Bireylerin Cinsiyet Dağılımı 

 Bronş Astımlı 

Bireyler 

n=20 

Sağlıklı Bireyler 

 

n=20 

 

Cinsiyet  n % n % 
2 p 

    Kadın  14 70 14 70 <0,001 1,000 

    Erkek  6 30 6 30 


2
: Pearson ki-kare testi, n: frekans 

Grupların eğitim durumlarına göre dağılımı incelendiğinde; bronş astımlı 

hasta grubunda bir hastanın ilkokul, üç hastanın ortaokul, üç hastanın lise ve 13 

hastanın üniversite mezunu, sağlıklı kontrol grubunda ise üç kişinin lise ve 17 kişinin 

de üniversite mezunu olduğu kaydedildi (Tablo 4.3). İki grup arasında eğitim 

seviyeleri bakımından istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p>0,05). 
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Tablo 4.3. Bronş Astımlı ve Sağlıklı Bireylerin Eğitim Durumlarına Göre Dağılımı 

 Bronş Astımlı 

Bireyler 

(n=20) 

Sağlıklı Bireyler 

 

(n=20) 

 


2
 

 

p 

Eğitim Durumu n % n % 

İlkokul 1 5 0 0 4,533 
0,209 

 
Ortaokul 3 15 0 0 

Lise 3 15 3 15 

Üniversite  13 65 17 85 


2
: Pearson Ki-Kare testi  

Çalışmaya katılan bronş astımlı ve sağlıklı bireylerin diğer tanıtıcı özellikleri 

Tablo 4.4’te gösterilmiştir. 

Tablo 4.4. Bronş Astımlı ve Sağlıklı Bireylerin Diğer Tanıtıcı Özellikleri 

 Bronş Astımlı 

Bireyler 

           (n=20) 

Sağlıklı Bireyler 

        (n=20) 


2
 p 

n % n % 

Medeni 

durum 

    

Evli  9 45 11 55 0,000 1,000 

Bekar  9 45 11 55 

Yaşadığı 

kişiler 

     

     

 

 

 

0,810 

 

 

 

 

0,847 
Eşi 2 10 1 5 

Eşi ve 

çocukları 

7 35 7 35 

Yalnız  4 20 6 30 

Anne-baba 7 35 6 30 

Meslek      

 

 

1,052 

 

 

 

0,591 

Öğrenci 8 40 1 5 

Yarım 

zamanlı 

çalışma 

1 5 1 5 

Tam zamanlı 

çalışma 

11 55 14 70 
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Grupların koroner arter hastalık riski açısından değerlendirilmesi Tablo 4.5’te 

gösterilmiştir. İki grup arasında koroner arter risk açısından istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmadı (p>0,05). Bronş astımlı bireylerde sigara öyküsü ve ailede 

koroner hastalık öyküsü risk faktörleri daha fazla bulundu. 

Tablo 4.5. Bronş Astımlı ve Sağlıklı Bireylerin Koroner Arter Hastalık Risk Faktörü 

Sayısına Göre Dağılımı 

 

Koroner arter 

hastalık risk faktör 

sayısı 

Bronş Astımlı 

Bireyler 

n=20 

Sağlıklı Bireyler 

 

n=20 

 

n % n % 
2 p 

0 8 40 13 65 5,524 0,238 

1 6 30 6 30 

2 3 15 0 0 

3 2 10 1 5 

5 1 5 0 0 


2
: Pearson Ki-Kare testi  

Bronş astımlı bireylerin astım şiddetine göre dağılımı Tablo 4.6’da 

gösterilmiştir. Bu dağılımda dokuz (% 45) hastanın hafif intermittant, dokuz (% 45) 

hastanın hafif persistan, iki (% 10) hastanın da orta persistan astıma sahip olduğu 

bulundu. 

Tablo 4.6. Bronş Astımlı Bireylerin Astım Şiddetine Göre Dağılımı  

 

     

Astım Şiddeti 

                Bronş Astımlı Bireyler 

                      n=20 

  n % 

Hafif intermittant 9 45 

Hafif persistan 9 45 

Orta persistan 2 10 

n: frekans 

Bronş astımlı bireylerin Modifiye Medical Research Council (MMRC) 

Dispne Skalası incelendiğinde median değeri iki bulunmuştur. Ayrıca iki (% 10) 

kişinin şiddetli egzersiz dışında nefes darlığı olmadığı, yedi (% 35) kişinin düz yolda 

hızlı yürürken veya hafif bir yokuşu çıkarken nefes darlığı olduğu, 10 (% 50) kişinin 

nefes darlığı nedeniyle düz yolda kendi yaşındaki insanlardan daha yavaş yürüdüğü 

ve bir (% 5) kişinin de ortalama 100 metre veya birkaç dakika yürüdükten sonra 

nefes almak için durması gerektiği bulundu. 
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Çalışmaya dahil edilen bronş astımlı bireylerin astım tasını almış oldukları 

yaş ortalamaları 19,35±12,14 yıl ve hastalık süreleri ortalamaları 13,60±11,45 olarak 

bulundu. 

Bronş astımlı hastalara astıma özgü sorular sorulduğunda 11 kişide 

çocuklukta astım olduğu, dokuz kişinin ailesinde astım öyküsü olduğu, 15 kişinin 

pasif sigaraya maruz kaldığı, 12 kişide sinüzit varlığı ve 16 kişide de alerjik rinit 

varlığı tespit edildi. 

Bronş astımlı bireyler de solunumsal semptomların dağılımı Tablo 4.7’ da 

gösterilmiştir. Bronş astımlı bireylerde en çok görülen semptomların nefes darlığı, 

yorgunluk ve öksürük olduğu tespit edildi. 

Tablo 4.7. Bronş Astımlı Bireylerin Solunumsal Semptomların Dağılımı 

 Bronş Astımlı     Bireyler 

n % 

Nefes darlığı 

 

20 100 

Göğüste sıkışma 

 

14 70 

Öksürük 

 

17 85 

Egzersizle 

öksürük 

 

15 75 

Hırıltılı solunum  

 

7 35 

Soğukta hırıltı 

 

16 80 

Egzersizle hırıltı 

 

8 40 

Göğüs ağrısı 6 30 

Yorgunluk 

 

19 95 

Uykudan 

uyandırma 

 

3 15 

n: frekans 
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Çalışmaya dahil edilen astımlı ve sağlıklı bireylerin solunum fonksiyon testi 

değerleri arasındaki farklılık incelendiğinde FVC (L), FVC (%), FEV1 (L), FEV1 

(%), FEV1/FVC (L), PEF(L/dk) ve PEF (%) değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark saptandı (p<0,05) (Tablo 4.8).  

Tablo 4.8. Bronş Astımlı ve Sağlıklı Bireylerde Solunum Fonksiyon Testi 

Değerlerinin Karşılaştırılması  

 Bronş Astımlı 

Bireyler 

(n=20) 

Sağlıklı 

Bireyler 

(n=20)  

 

t/z 

 

p 

  

X̄±SS 

 

X̄±SS 

FEV1 (L) 2,38±0,64 

 

3,39±0,63 

 

-5,015 

 

<0,001* 

 

FEV1 (%)                                                                 73,6±14,42 102,7±11,41 -4,941 

 

<0,001* 

 

FVC (L) 

 

3,31±0,99 

 

3,93±0,86 

 

-2,111 

 

0,041* 

 

FVC (%) 

 

86,25±12,21 

 

102.1±13,19 

 

-3,670 

 

<0,001* 

 

FEV1/FVC  69,35±15,44 

 

84,64±5,192 

 

-4,281 

 

<0,001* 

 

PEF ( L/dk) 5,30±1,17 

 

7,19±2,01                    

 

-3,622 0,001* 

PEF (%) 

 

71,2±15,19 

 

93,9±16,33 -4,551 <0,001* 

 

FEF%25-75 (L) 1,921±0,82 3,621±1,00 -5,894 <0,001* 

FEF%25-75 (%) 48,3±19,28 89,9±21,36 -6,464 <0,001* 

t: Student t testi, z: Man Whitney-U Testi, X̄±SS :Ortalama ± standart sapma, *: p<0,05  

Bronş astımlı bireyler ve sağlıklı bireyler egzersiz kapasitesi açısından 

karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulundu (p<0,05). Bu farklılık 

bronş astımlı bireylerin egzersiz kapasitelerinin daha düşük olmasından 

kaynaklanmaktaydı. Bronş astımlı bireyler ve sağlıklı bireylerin % mesafe değerleri 

açısından karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulundu (p<0,05). 
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Her iki grup arasında kalp hızı değişimi, sistolik kan basıncı (SKB) ve diyastolik kan 

basıncı (DKB) değişimi ve oksijen satürasyonu (SpO2) değişiminde istatistiksel 

olarak fark bulunmazken (p>0,05), dispne algısı değişimi, yorgunluk değişimi ve 

quadriceps yorgunluğu değişiminde istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulundu 

(p<0,05) (Tablo 4.9). 

Tablo 4.9. Bronş Astımlı Bireyler ve Sağlıklı Bireylerin Egzersiz Kapasitesinin 

Karşılaştırılması 

 Bronş Astımlı 

Bireyler 

(n=20) 

Sağlıklı 

Bireyler 

(n=20) 

 

t/z 

 

p 

 

X̄±SS 

 

 

X̄±SS 

6 dakika 

yürüme testi 

mesafesi (m) 

559±66,45 618,65±35,87 -3,532 0,001* 

%Mesafe 83,05±9,94 91,5±10,1 -2,662 0,011* 

∆KH 

(atım/dk) 

21,55±11,61 27,75±11,49 -1,70 0,10 

∆SKB 

(mmHg) 

20,6±5,915 19,1±4,470          0,90 

 

0,37 

∆DKB 

(mmHg) 

20±23,98 20±17,03 -1,91 0,06 

∆ SpO2 (%) 0,05±0,22 0,05±0,22 0,000 1,000 

∆Dispne 

(m.Borg) 

2,05±0,793    0,925±0,634       4,96 <0,001* 

∆Yorgunluk 

(m.Borg) 

1,45±0,559 0,925±0,466 3,22 <0,001* 

∆Quariceps 

Yorgunluğu 

(m.Borg) 

1,6±0,897 0,875±0,393 3,31 <0,001* 

*:p<0,05, t: Student t testi, z: Man Whitney-U Testi 

Bronş astımlı ve sağlıklı bireylerin 30 sn otur-kalk test sonuçları Tablo 

4.10’de gösterilmiştir. Her iki grup arasında 30 sn otur-kalk sayısında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulundu (p<0,05). Bronş astımlı bireylerin 30 sn otur-kalk 

testinde elde edilen sayı sağlıklılardan daha düşük bulundu. 
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Tablo 4.10. Bronş Astımlı ve Sağlıklı Bireylerin Alt Ekstremite Kas Enduransının 

Karşılaştırılması 

 Bronş Astımlı 

Bireyler 

(n=20) 

Sağlıklı 

Bireyler 

(n=20) 

 

 

         t 

     

 

         p 

X̄±SS X̄±SS 

30 sn Otur-

Kalk 

15,4±3,69 19,45±2,24 -4,20 <0,001* 

t: Student t testi,  X̄±SS : Ortalama ± standart sapma, *: p<0,05 

Bronş astımlı ve sağlıklı bireylerin günlük yaşam aktiviteleri değerlerinin 

karşılaştırılması Tablo 4.11’te gösterilmiştir. Bronş astımlı bireyler ile sağlıklı 

bireyler arasında günlük yaşam aktiviteleri ölçeğinin dört komponenti arasında da 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulundu (p<0.05).  

Tablo 4.11. Bronş Astımlı ve Sağlıklı Bireylerde Günlük Yaşam Aktivitelerinin 

Karşılaştırılması 

 

London Chest Günlük 

Yaşam Aktiviteleri 

Ölçeği 

Bronş 

Astımlı 

Bireyler 

Sağlıklı 

Bireyler 

 

z 

 

 

   p 

 

X̄±SS 

 

X̄±SS 

  

 

Kişisel bakım 

 

4,5±1,100 4±0 -2,36 0,019* 

Ev işleri 

 

9,25±3,46 6,25±0,91 -3,60 <0,001* 

Fiziksel aktivite 

 

4,4±1,19 2,3±0,57 -5,05 <0,001* 

 

Serbest zaman 

 

4,3±1,17 3,05±0,22 -4,19 <0,001* 

 

Toplam 

 

22,45±6,01 15,65±1,27 -4,94 <0,001* 

z: Man Whitney-U Testi, *: p<0,05  

Bronş astımlı ve sağlıklı bireylerin yaşam kalitesi değerlerinin 

karşılaştırılması Tablo 4.12’te gösterilmiştir. Bronş astımlı bireyler ile sağlıklı 

bireyler arasında yaşam kalitesi anketinin enerji, ağrı, uyku ve fiziksel mobilite 

parametre değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunurken (p<0,05), 
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duygusal reaksiyonlar ve sosyal izolasyon parametre değerlerinde istatistiksel olarak 

herhangi bir fark bulunmadı (p>0,05). 

Tablo 4.12. Bronş Astımlı ve Sağlıklı Bireylerin Yaşam Kalitesinin Karşılaştırılması 

 

Nottingham Sağlık 

Profili Ölçeği 

Bronş Astımlı 

Bireyler 

(n=20) 

Sağlıklı 

Bireyler 

(n=20) 

 

 

t 
 

 

 

p 
 

 

 

 

X̄±SS 

 

X̄±SS 

 

 

 

 

Enerji 

 

35,92±34,91 7,84±16,08 3,266 <0,001* 

Ağrı 

 

7,28±13,83 1,54±3,83 1,790 0,024* 

Duygusal 

Reaksiyonlar 

 

24,67±25,57 12,14±17,04 1,822 0,149 

Uyku 

 

25,34±30,52 15,00±20,05 1,266 0,033* 

Sosyal  

İzolasyon 

 

11,90±14,87 

 

6,93±16,14 1.011 0,501 

Fiziksel mobilite 

 

14,47±13,53 2,66±7,53 3,410 <0,001* 

t: Student t testi, *:p<0,05  

 Bronş astımlı hastalarda astıma özgü yaşam kalitesi anketinin sonuçları 

Tablo 4.13’te gösterilmiştir. Bronş astımlı bireylerde genel yaşam kalitesi puanı 

4,18±0,94 olarak bulundu. 
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Tablo 4.13. Bronş Astımlı Bireylerde Astıma Özgü Yaşam Kalitesi Anketinin 

Sonuçları 

 

 

Astıma Özgü 

Yaşam Kalitesi Anketi (AQLQ) 

 

Bronş Astımlı  

Bireyler  

(n=20) 

X±SS 

Aktivite kısıtlaması 

 

4,39±0,84 

Semptomlar 

 

4,44±0,88 

Duygu durumu 

 

 4,55±1,26 

Çevresel maruziyet 

 

3,23±1,23 

AQLQ Toplam 

 

4,18±0,94 

 

Bronş astımlı ve sağlıklı bireylerde kinezyofobi değerlerinin karşılaştırılması 

Tablo 4.14’ de gösterilmiştir. Bronş astımlı ve sağlıklı bireylerde kinezyofobi 

değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmadı (p>0.05). 

Tablo 4.14. Bronş Astımlı ve Sağlıklı Bireylerde Kinezyofobinin Karşılaştırılması 

 

 
Bronş Astımlı 

Bireyler  

(n=20) 

Sağlıklı 

Bireyler 

(n=20) 

 

 

t 

 

 

p 

 

X̄±SS 

 

X̄±SS 

Kinezyofobi 34,10±5,62 32,95±4,62 0 ,706 0,508 

t: Student t testi  

Bronş astımlı ve sağlıklı bireylerin psikososyal durum değerlendirme 

sonuçlarının karşılaştırılması Tablo 4.15’ de gösterilmiştir. HAD-Anksiyete ve 

HAD-depresyon parametreleri açısından her iki grupta anlamlı bir farklılık 

bulunmadı (p>0,05). Bronş astımlı ve sağlıklı bireyler arasında psikososyal durum 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmadı (p>0.05). 
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Tablo 4.15. Bronş Astımlı ve Sağlıklı Bireylerde Psikososyal Durumun 

Karşılaştırılması 

 

 

 

 

Psikososyal Durum 

Bronş 

Astımlı 

Bireyler 

(n=20) 

Sağlıklı 

Bireyler 

 

(n=20) 

 

 

 

 

t 

 

 

 

 

p 

  

X̄±SS 

 

X̄±SS 

HAD-Anksiyete 

 

6,95±2,523 7,6±3,978 -0,62 0,54 

HAD-Depresyon 4,05±3,268 4,9±2,881 -0,87 0,39 

HAD-Toplam 

 

11±5,191 12,5±6,484 -0,65 0,51 

t: Student t testi 

Bronş astımlı ve sağlıklı bireylerin aktivite-öz değerlendirme sonuçlarının 

karşılaştırılması Tablo 4.16‘da gösterilmiştir. İki grup arasında aktivite-rol yeterliliği 

açısından anlamlı olarak farklılık bulundu (p<0,05). Aktivite-rol önemi değerinde ise 

her iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmadı (p>0,05). 

Tablo 4.16. Bronş Astımlı ve Sağlıklı Bireylerde Aktivite-Rol Yeterliliği ve Önemin 

Karşılaştırılması 

 

 

Aktivite Öz-

Değerlendirme 

Ölçeği (AÖD) 

Bronş Astımlı 

Bireyler 

(n=20) 

Sağlıklı 

Bireyler 

(n=20) 

 

 

t 

 

 

p 

 X̄±SS X̄±SS 

 

Aktivite–rol 

yeterliliği 

 

 

43,2±7,54 64,8±10,18 -7,63 <0,001* 

Aktivite-rol 

önemi 

 

58,6±8,20 56,15±7,75 0,97 0,34 

t: Student t testi, *: p<0,05 
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Bronş astımlı bireylere anketteki maddelerden kendileri hakkında değiştirmek 

istedikleri maddeler sorulduğunda en çok verilen ilk dört cevap 14 kişi tarafından (% 

70) ‘yaptığım işlere yoğunlaşmak’ maddesi, 12 kişi tarafından (% 60) ‘fiziksel olarak 

yapmam gerekenleri yapabilmek’ maddesi, 12 kişi tarafından (% 60) ‘hedeflerim 

doğrultusunda çalışmak’ maddesi ve 10 kişi tarafından (% 50) ‘becerilerimi etkili 

şekilde kullanmak’ maddesi olduğu tespit edilmiştir. 

Bronş astımlı ve sağlıklı bireylerin Aktivite–Öz Değerlendirme ölçeğinin 

‘yaptığım işlere yoğunlaşmak’ olan birinci maddesine verdiği cevapların dağılımı ve 

karşılaştırılması Tablo 4.17’ de gösterilmiştir. Bronş astımlı ve sağlıklı bireylerin 

birinci maddeye verdiği cevaplar karşılaştırıldığında her iki grup arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulundu (p<0,05). 

Tablo 4.17. Bronş Astımlı ve Sağlıklı Bireylerin Birinci Maddeye Verdiği 

Cevapların Dağılımı ve Karşılaştırılması 

 

 

 

 

 

 

Madde 1: 

Yaptığım 

İşlere 

Yoğunlaşmak 

 Bronş 

Astımlı 

Bireyler 

(n=20) 

Sağlıklı 

Bireyler  

 

(n=20)       

 


2
 

 

p 

n % n %   

Bunu 

yapmakta 

çok 

problemim 

var 

1 5 0 0  

 

 

26,286 

 

 

 

<0,001* 

Bunu 

yapmakta 

biraz 

zorluğum var 

18 90 3 15 

Bunu iyi 

yaparım 

1 5 6 30 

Bunu çok iyi 

yaparım 

0 0 11 55 


2
: Pearson Ki-kare testi, *: p<0,05 

 Bronş astımlı ve sağlıklı bireylerin Aktivite–Öz Değerlendirme ölçeğinin 

‘Fiziksel olarak yapmam gerekenleri yapabilmek’ olan ikinci maddesine verdiği 

cevapların dağılımı ve karşılaştırılması Tablo 4.18‘de gösterilmiştir. Bronş astımlı ve 
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sağlıklı bireylerin ikinci maddeye verdiği cevaplar karşılaştırıldığında her iki grup 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulundu (p<0,05). 

Tablo 4.18. Bronş Astımlı ve Sağlıklı Bireylerin İkinci Maddeye Verdiği Cevapların 

Dağılımı ve Karşılaştırılması 

 

 

 

 

 

 

Madde 2: 

Fiziksel 

Olarak 

Yapmam 

Gerekenleri 

Yapabilmek 

 Bronş 

Astımlı 

Bireyler 

(n=20) 

Sağlıklı 

Bireyler  

 

(n=20)      

 

 


2
 

 

 

p 

 

n % n % 

Bunu 

yapmakta 

çok 

problemim 

var 

4 20 0 0  

 

 

 

29,867 

 

 

 

 

<0,001* 

Bunu 

yapmakta 

biraz 

zorluğum var 

14 70 1 5 

Bunu iyi 

yaparım 

2 10 8 40 

Bunu çok iyi 

yaparım 

0 0 11 55 


2
: Pearson Ki-kare testi, *: p<0,05 

 Bronş astımlı ve sağlıklı bireylerin Aktivite–Öz Değerlendirme ölçeğinin 

‘hedeflerim doğrultusunda çalışmak’ olan on sekizinci maddesine verdiği cevapların 

dağılımı ve karşılaştırılması Tablo 4.19‘ da gösterilmiştir. Bronş astımlı ve sağlıklı 

bireylerin on sekizinci maddeye verdiği cevaplar karşılaştırıldığında her iki grup 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulundu (p<0,05). 
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Tablo 4.19. Bronş Astımlı ve Sağlıklı Bireylerin On Sekizinci Maddeye Verdiği 

Cevapların Dağılımı ve Karşılaştırılması 

 

 

 

 

 

 

 

Madde 18: 

Hedeflerim 

Doğrultusunda 

Çalışmak 

 Bronş 

Astımlı 

Bireyler 

(n=20) 

Sağlıklı 

Bireyler   

 

(n=20)      

 


2
 

 

 

p 

n % n %   

Bunu 

yapmakta 

çok 

problemim 

var 

3 15 0 0  

 

 

30,250 

 

 

 

<0,001*  

Bunu 

yapmakta 

biraz 

zorluğum var 

14 70 0 0 

Bunu iyi 

yaparım 

3 15 13 65 

Bunu çok iyi 

yaparım 

0 0 7 35 


2
: Pearson Ki-kare testi, *: p<0,05 

 Bronş astımlı ve sağlıklı bireylerin Aktivite–Öz Değerlendirme ölçeğinin 

‘becerilerimi etkili şekilde kullanmak olan yirmi birinci maddesine verdiği 

cevapların dağılımı ve karşılaştırılması Tablo 4.20‘de gösterilmiştir. Bronş astımlı ve 

sağlıklı bireylerin yirmi birinci maddeye verdiği cevaplar karşılaştırıldığında her iki 

grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulundu (p<0,05). 
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Tablo 4.20. Bronş Astımlı ve Sağlıklı Bireylerin Yirmi Birinci Maddeye Verdiği 

Cevapların Dağılımı ve Karşılaştırılması 

 

 

 

 

 

 

 

Madde 21: 

Becerilerimi 

Etkili Şekilde 

Kullanmak 

 Bronş 

Astımlı 

Bireyler 

(n=20) 

Sağlıklı 

Bireyler        

 

(n=20) 


2
 p 

n % n % 

Bunu 

yapmakta 

çok 

problemim 

var 

2 10 0 0  

 

 

 

17,613 

 

 

 

 

0,001* 

Bunu 

yapmakta 

biraz 

zorluğum var 

12 60 2 10 

Bunu iyi 

yaparım 

6 30 11 55 

Bunu çok iyi 

yaparım 

0 0 7 35 


2
: Pearson Ki-kare testi, *: p<0,05 

 Bronş astımlı ve sağlıklı bireylerin son üç ayda işe gidemediği gün sayısı 

olarak karşılaştırılması Tablo 4.21’de gösterilmiştir. Bronş astımlı bireyler ile sağlıklı 

bireyler arasında son üç ayda işe gidemediği gün sayısı bakımından istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulundu (p<0,05). 

Tablo 4.21. Bronş Astımlı ve Sağlıklı Bireylerin Son Üç Ayda İşe ve Okula 

Gidemediği Gün Sayılarının Karşılaştırılması 

 

 

Son Üç Ayda  

İşe ve Okula 

Gidemediği Gün 

 

Bronş Astımlı 

Bireyler  

(n=20) 

Sağlıklı 

Bireyler 

(n=20) 

 

t 

 

p 

 

X̄±SS 

 

X̄±SS 

2,75±3,44 0,40±0,88   2,954 0,007
* 

t: Student t testi, *: p<0,05  
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Bronş astımlı bireylerde aktivite rol yeterliliği ile egzersiz kapasitesi 

arasındaki ilişki Tablo 4.22’ de gösterilmiştir. Egzersiz kapasitesi aktivite rol 

yeterliliği arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (r=0,305, 

p>0,05). 

Tablo 4.22. Bronş Astımlı Bireylerde Egzersiz Kapasitesi ile Aktivite-rol 

Yeterliliğinin İlişkisi 

 Aktivite-rol Yeterliliği 

r p 

6 Dakika Yürüme Testi 0,305 0,096 

r: Spearman rho korelasyon katsayısı 

Bronş astımlı bireylerde aktivite-rol yeterliliği ile alt ekstremite kas enduransı 

arasındaki ilişki tablo 4.23’ de gösterilmiştir. Alt ekstremite kas enduransı ile 

aktivite-rol yeterliliği arasında pozitif yönde orta düzeyde istatistiksel olarak anlamlı 

bir ilişki bulunmuştur (r=0,530; p<0,05). 

Tablo 4.23. Bronş Astımlı Bireylerde Alt Ekstremite Kas Enduransı ile Aktivite-rol 

Yeterliliğinin İlişkisi 

 Aktivite-rol Yeterliliği 

r p 

30 Saniye Otur-Kalk Testi 0,530 0,016* 

r: Spearman rho korelasyon katsayısı, *: p<0,05 

Bronş astımlı bireylerde aktivite-rol yeterliliği ile günlük yaşam aktiviteleri 

arasındaki ilişki Tablo 4.24’te gösterilmiştir. London Chest günlük yaşam aktiviteleri 

ölçeğinin alt parametreleri ve toplam değeriyle aktivite-rol yeterliliği arasında 

anlamlı bir ilişki saptanmamıştır (p>0,05). 
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Tablo 4.24. Bronş Astımlı Bireylerde Günlük Yaşam Aktiviteleri ile Aktivite-rol 

Yeterliliğinin İlişkisi 

London Chest Günlük Yaşam 

Aktiviteleri Ölçeği 

Aktivite-rol Yeterliliği 

r p 

Kişisel Bakım -0,329 0,157 

Ev İşleri -0,324 0,163 

Fiziksel Aktivite -0,391 0,089 

Boş Vakit -0,492 0,027 

Toplam -0,441 0,051 

r: Spearman rho korelasyon katsayısı 

Bronş astımlı bireylerde yaşam kalitesi ile aktivite-rol yeterliliği arasındaki 

ilişki Tablo 4.25 ‘te gösterilmiştir. Bronş astımlı bireylerde Nottingham Sağlık 

Profili (NSP) ölçeğinin toplam değeriyle aktivite-rol yeterliliği arasında negatif 

yönde orta düzeyde istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmuştur (r=-0,487, p<0,05). 

Tablo 4.25. Bronş Astımlı Bireylerde Yaşam Kalitesi ile Aktivite-rol Yeterliliğinin 

İlişkisi 

 

Nottingham Sağlık Profili Ölçeği 

Aktivite-rol Yeterliliği 

r p 

Enerji -0,479 0,033 

Ağrı -0,327 0,159 

Duygusal Reaksiyonlar -0,422 0,064 

Sosyal İzolasyon 0,001 0,996 

Fiziksel Mobilite -0,356 0,123 

Toplam  -0,487 0,030 

r: Spearman rho korelasyon katsayısı 

Bronş astımlı bireylerde astıma özgü yaşam kalitesi anketi (AQLQ) ile 

aktivite-rol yeterliliği arasındaki ilişki Tablo 4.26 ‘da gösterilmiştir. Bronş astımlı 

bireylerde AQLQ ölçeği ile aktivite-rol yeterliliği arasında pozitif yönde orta 

düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur (r=0,425, p<0,05). 
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Tablo 4.26. Bronş Astımlı Bireylerde Astıma Özgü Yaşam Kalitesi ile Aktivite-rol 

Yeterliliğinin İlişkisi 

 

Astıma Özgü Yaşam Kalitesi Anketi 

Aktivite-Rol Yeterliliği 

r p 

Aktivite Kısıtlanması 0,518 0,019 

Semptomlar 0,490 0,028 

Duygu Durumu 0,425 0,062 

Çevresel Maruziyet 0,434 0,056 

Toplam 0,543 0,013 

r: Spearman rho korelasyon katsayısı 

Bronş astımlı bireylerde psikososyal durum ile aktivite-rol yeterliliğinin 

ilişkisi Tablo 4.27’de gösterilmiştir. Bronş astımlı bireylerde HAD-Toplam değeri ile 

aktivite-rol yeterliliği arasında negatif yönde orta düzeyde istatistiksel olarak anlamlı 

bir ilişki saptanmıştır (r=-0,447, p<0,05). 

Tablo 4.27. Bronş Astımlı Bireylerde Psikososyal Durum ile Aktivite-rol 

Yeterliliğinin İlişkisi 

Hastane Anksiyete ve Depresyon 

Ölçeği 

Aktivite-Rol Yeterliliği 

r p 

HAD-Anksiyete -0,210 0,374 

HAD-Depresyon -0,486 0,030 

HAD-Toplam -0,447 0,048 

r: Spearman rho korelasyon katsayısı 

Bronş astımlı bireylerde kinezyofobi ile aktivite-rol yeterliliği arasındaki 

ilişki Tablo 4.28’de gösterilmiştir. Bronş astımlı bireylerde Tampa-kinezyofobi 

ölçeği ile aktivite-rol yeterliliği arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

bulunmamıştır. 
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Tablo 4.28. Bronş Astımlı Bireylerde Kinezyofobi ile Aktivite-rol Yeterliliğinin 

İlişkisi 

Tampa Kinezyofobi Ölçeği Aktivite-Rol Yeterliliği 

r p 

Kinezyofobi -0,303 0,195 

r: Spearman rho korelasyon katsayısı 
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5. TARTIŞMA 

Çalışmamızda bronş astımlı bireylerde egzersiz kapasitesi ve aktivite-rol 

yeterliliği başta olmak üzere alt ekstremite kas enduransı, günlük yaşam aktiviteleri, 

yaşam kalitesi, kinezyofobi, psikososyal durum ve aktivite rol yeterliliği sağlıklı 

bireylerle karşılaştırılarak değerlendirildi. Çalışmamız bronş astımlı bireylerde 

aktivite-rol yeterliliğini değerlendiren ve kinezyofobiyi sağlıklı bireylerle kıyaslayan 

ilk çalışmadır. Çalışmamızın sonucunda bronş astımlı bireylerde sağlıklı bireylere 

göre egzersiz kapasitesinin ve aktivite-rol yeterliliğinin azaldığı bulundu. Ayrıca 

günlük yaşam aktivitelerine yeterliliğin, yaşam kalitesinin, alt ekstremite kas 

enduransınında bronş astımlı bireylerde daha düşük olduğu bulundu. 

Astım her yaş grubundan bireyi etkileyen kronik solunum yolu 

hastalıklarından biridir. Çalışmamızda bronş astımlı bireylerin yaş ortalaması 

32,85±12,10 yıl, sağlıklı bireylerin yaş ortalaması ise 33,25±11,16 yıl olarak 

bulundu. Literatür incelendiğinde bronş astımlı bireylerin yaş ortalamasının diğer 

çalışmalarla paralellik göstermektedir (43, 144). Yetişkin dönemde astım hastalığı 

kadınlarda erkeklere oranlara daha fazla görülmektedir. Çalışmamızda bronş astımlı 

bireylerin % 70’i kadın, % 30’u erkek bireylerden oluşmaktaydı. Çalışmamızda 

çoğunluğun kadınlardan oluşması yapılan diğer çalışmalarla benzerlik 

göstermektedir (145, 146). Çalışmaya 20 bronş astımlı 20 sağlıklı birey alındı. İki 

grup arasında yaş, cinsiyet, boy uzunluğu, vücut ağırlığı, VKİ ve sigara kullanım 

durumları bakımından anlamlı bir farklılık bulunmamış olması çalışma gruplarının 

homojen olduğu ve karşılaştırmaya uygun olduğu göstermektedir.  

Astım hastalarında semptomların artmasına sebep olan etkenlerden biri de 

egzersizdir. Astım hastalarında egzersiz esnasında nefes darlığı hissinin artması 

bireyin egzersizden kaçınmasına ve egzersiz kapasitesinin azalmasına da neden 

olmaktadır (5). Literatürde bronş astımlı hastalarda egzersiz kapasitesini araştıran 

birçok çalışma olmasına rağmen, bu çalışmaların çoğu çocuk ve adolesanlar üzerinde 

yapılmıştır (147, 148). Andrade ve ark. (149) 6-16 yaş arası astımlı çocuklarda 

yaptığı çalışmada çocukların altı dakika yürüme mesafelerini aynı yaştaki sağlıklı 

çocuklar için tahmin edilen mesafeyle karşılaştırmış ve bu mesafenin yaklaşık % 77 

‘e karşılık geldiğini bulmuşlardır. Ramos ve ark. (150) mekik yürüme testini 

kullanarak sağlıklı kontrol grubu ile astımlı grubu karşılaştırmış, astımlı grubun 
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egzersiz kapasitelerinde azalma ve kas enduransında azalma olduğunu 

göstermişlerdir. Sonbahar ve ark. (151) 6 DYT kullanarak yaptığı çalışmada astımlı 

bireylerle sağlıklı bireylerin egzersiz kapasitesini karşılaştırmış ve çalışma 

sonucunda astımlı bireylerde 6 DYT yürüme mesafesinin ve %6 DYT değerlerinin 

belirgin olarak daha düşük olduğunu tespit etmişlerdir. Ödevoğlu ve ark. (152) 

tarafından yapılan başka bir çalışmada astımlı ve sağlıklı bireylerin 6 dakika yürüme 

mesafesi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuş olup astımlı 

bireylerin egzersiz kapasitelerinin daha düşük olduğu bildirilmiştir. Bizim 

çalışmamızda da benzer şekilde bronş astımlı ve sağlıklı bireylerin altı dakika 

yürüme mesafeleri arasında belirgin bir fark bulundu. Bu farkın bronş astımlı 

bireylerde hava yollarındaki obstrüksiyon, ventilatuar kapasitenin azalması, egzersiz 

kaynaklı bronkospazm, artmış dispne, periferal kas zayıflığı, fiziksel inaktivite ve 

sedanter yaşam tarzı gibi kısıtlılıklardan kaynaklandığını düşünmekteyiz.  

Kronik solunum yolu problemlerinde hastalarda ilerleyen zamanda kas 

atrofisi görülmektedir. Periferal kaslardaki zayıflık fiziksel inaktivite, kan gazı 

anormalikleri, oksidatif stres, ventilasyon kısıtlılığı, kortikosteroid ilaç kullanımı gibi 

sebeplerden kaynaklanmaktadır (104). Ayrıca kronik solunum hastalarında kasların 

kontraktil yorgunluğu kaynaklı bacak yorgunluğu oluşmakta ve bu da egzersiz 

toleransını azaltmaktadır. Kas kuvveti ve kas enduransı kasın performansını 

oluşturmaktadır. Literatür incelendiğinde bronş astımında alt ekstremite kas 

enduransını araştıran çalışmalar kısıtlıdır (150). Bizim çalışmamızda alt ekstremite 

kas enduransını değerlendirmek amacıyla 30 saniye otur-kalk testi kullanıldı. 

Literatüre bakıldığında bronş astımlı bireylerde alt ekstremite kas enduransını 

değerlendirmek amacıyla 30 saniye otur-kalk testini kullanan herhangi bir çalışmaya 

rastlanmadı. Bu nedenle çalışmamızın özgün olduğunu ve yol gösterici olduğunu 

düşünmekteyiz. Ramos ve ark. (150) tarafından yapılan bir çalışmada yetişkin astım 

hastalarında kas enduransı leg press ile değerlendirilmiş ve astımlı bireylerde sağlıklı 

bireylere kıyasla daha düşük kas enduransı tespit edilmiştir. Bu çalışmada da bronş 

astımlı bireylerde sağlıklı bireylere göre alt ekstremite kas enduransının daha düşük 

olduğu bulundu. Sonbahar ve ark. (151) tarafından yapılan çalışmada; bronş astımlı 

bireylerde sağlıklı bireylere kıyasla quadriceps kas kuvvetinin azaldığı bulunmuştur. 

Ayrıca periferal kas disfonksiyonu bireyde dispne, yaşam kalitesinde azalma ve 
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fiziksel aktivitede azalmaya sebep olabilmektedir (153). Literatür eşliğinde 

düşünüldüğünde bronş astımlı bireylerde alt ekstremite kas enduransının sağlıklı 

bireylerden düşük olma sebebi; bronş astımlı bireylerde iskelet kaslarının 

disfonksiyonu, hipoksi, quadriceps kas zayıflığı, fiziksel inaktivite, kortikosteroid 

kullanımı kaynaklı olabilir. 

Astım semptomları yetişkin bireylerde günlük yaşam aktivitelerini 

etkilemekte ve aktivite seviyesini azaltmaktadır (154). Bireylerin aktivitelerini 

kısıtlamaları günlük yaşamın daha fazla etkilenmesine sebep olmaktadır (118). 

Nejjari ve ark. (118) tarafından 83 astımlı ve 166 sağlıklı birey üzerinde yapılan bir 

çalışmada yaşlı bireylerin fonksiyonel durumları Katz Günlük Yaşam Aktiviteleri 

Ölçeği, Lawton Enstrümental Günlük Yaşam Aktiviteleri Ölçeği ve Rosow ve 

Breslau Öz Değerlendirme Ölçeği kullanılarak değerlendirilmiştir. Çalışmada Katz 

Günlük Yaşam Aktiviteleri Ölçeğinin her bir maddesi için iki grup arasında anlamlı 

bir farklılık bulunmamamıştır. Lawton Enstrümental Günlük Yaşam Aktiviteleri 

Ölçeğinin ise her bir maddesi astımlı grupta sağlıklı kontrollere göre daha bağımlı 

bulunmuş olup en çok fark alışveriş, ev işleri ve transfer maddelerinde saptanmıştır. 

Rosow ve Breslau Öz Değerlendirme Ölçeği ise, ağır ev işleri, yaklaşık yarım mil 

yürüme, iki kat basamak inip çıkma, sosyal aktivite ve sağlıkla ilgili öznel görüşü 

içermektedir. Bu maddeler astımlı bireylerde daha etkilenmiş olup astımlı bireylerin 

sağlıkları hakkında daha zayıf bir sağlık görüşüne sahip olduğu saptanmıştır. Ayrıca 

her bir ölçeğin astım semptomlarıyla ilişkili olduğu belirtilmiştir. Met (136) London 

Chest Günlük Yaşam Aktiviteleri Ölçeğini kullanarak astım, KOAH ve bronşektazi 

hastalarında günlük yaşam aktivitelerini karşılaştırmış ve astım hastalarında dispne 

algılaması nedeniyle günlük yaşam aktivitelerinin daha kısıtlı olduğunu bulmuştur. 

Ödevoğlu ve ark. (152) tarafından London Chest Günlük Yaşam Aktiviteleri Ölçeği 

kullanılarak yapılan çalışmada da astımlı ve sağlıklı bireylerin günlük yaşam 

aktiviteleri karşılaştırılmış ve astımlı bireylerin günlük yaşam aktivitelerinin daha 

fazla etkilendiği saptanmıştır. Bizde çalışmamızda London Chest Günlük Yaşam 

Aktiviteleri Ölçeğini kullanmış olup aynı şeklide bronş astımlı bireyler ile sağlıklı 

bireyler arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık olduğunu gösterdik. Literatürle 

uyumlu olarak bronş astımlı bireylerde günlük yaşam aktivitelerinin azaldığı 

saptandı. Bronş astımlı bireylerin yaşadığı solunumsal semptomların ve bu 
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semptomlar kaynaklı bireylerin aktivitelerini kısıtlamalarının günlük yaşam 

aktivitelerine yeterliliği de azalttığını düşünmekteyiz. 

Astım semptomları yaşam kalitesinin de azalmasına sebep olan yaygın 

durumlardan biridir. Astımda solunumsal semptomların varlığının yanısıra 

yorgunluk, halsizlik, sinirlilik, bilişsel bozukluk gibi sorunların varlığı da yaşam 

kalitesinde azalmaya sebep olmaktadır (138). Yapılan birçok çalışmada astım 

hastalığının yaşam kalitesi fiziksel, fizyolojik, ve sosyal fonksiyonlar üzerindeki 

olumsuz etkileri gösterilmiştir (155). Kocaman ve ark. (156) tarafından yapılan 

çalışmada yetişkin astım hastalarının yaşam kalitesi sağlıklı kontrollerle 

karşılaştırılmıştır. SF-36 yaşam kalitesi anketi kullanılarak yapılan bu çalışmada 

astım hastalarında anketin tüm alt parametrelerinin puanları sağlıklı bireylerden 

düşük bulunmuştur. Çalışmamızda bronş astımlı bireyler ile sağlıklı bireylerin genel 

yaşam kalitesini değerlendirmek için Nottingham Sağlık Profili (NSP) ölçeği 

kullanıldı. Bronş astımlı bireyler ile sağlıklı bireyler arasında yaşam kalitesi 

anketinin enerji, ağrı, uyku ve fiziksel mobilite parametre değerlerinde istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunurken, duygusal reaksiyonlar ve sosyal izolasyon 

parametre değerlerinde istatistiksel olarak herhangi bir fark saptanmadı. Bronş astımı 

hastalarında öksürük, balgam, dispne gibi solunumsal semptomların varlığı, 

yorgunluk, egzersiz kapasitesinde azalma, uyku bozuklukları, fiziksel inaktivite ve 

psikolojik faktörler kaynaklı olarak yaşam kalitesi anketinin enerji, ağrı, uyku ve 

fiziksel mobilite parametrelerinde sağlıklı bireylere göre daha düşük bulundu. Nalina 

ve ark. (157) tarafından AQLQ kullanılarak 85 yetişkin astımlı bireyde yapılan bir 

çalışmada da toplam hasta popülasyonu için toplam AQLQ skoru ortalaması 

4,12±1,09 olarak bulunmuş olup alt skorların ortalaması semptom alanı için 

4,01±1,2, aktivite sınırlama alanı için 4,18±1,14, duygusal fonksiyon alanı ve 

çevresel uyaran alanı için 4,07 ±1,36 olarak saptanmıştır. Aynı şekilde Everhart ve 

ark. (158) çalışmasında AQLQ toplam puan ortalamasını 4,63±1,31 olarak 

bulmuştur. Bu çalışmada da astım hastalarında yaşam kalitesini değerlendirmek için 

Astıma Özgü Yaşam Kalitesi Anketi (AQLQ) kullanıldı. Araştırma kapsamında 

bronş astımlı bireylerde AQLQ toplam puanı ortalaması 4,18±0,94 olarak bulundu. 

Alt skorların ortalaması semptom alanı için 4,44±0,88, aktivite sınırlama alanı için 

4,39±0,84, duygusal fonksiyon alanı için 4,55±1,26, çevresel uyaran alanı için 
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3,23±1,23 olarak bulundu. Biz çalışmamızın sonuçlarının literatürle uyumlu 

olduğunu ve bronş astımı hastalarında yaşam kalitesinin etkilendiğini 

düşünmekteyiz. 

Astımın okul devamsızlığının önde gelen nedenlerinden biri olduğu yapılan 

çalışmalarda gösterilmiştir (159). Sullivan ve ark. (160) tarafından ABD ‘de yapılan 

2007-2013 Tıbbi Harcama Paneli Araştırması'nda astımı olan 6-17 yaşındaki okul 

çağındaki çocukların yıllık kaçırdıkları okul günleri sağlıklı çocuklarla 

karşılaştırılmış ve astımı olan çocuklar astımı olmayana kıyasla okul günlerinin 1.54 

katını kaçırmışlardır. Ayrıca aynı çalışmada astımlı çocuğu olan ailelerin 

olmayanlara kıyasla kaçırdığı iş günü sayısı karşılaştırışmış ve astımlı çocuğu olan 

ailelerin olmayanlara kıyasla iş günü sayısının 1.16 katını kaçırdığı tespit edilmiştir. 

Ungar ve ark. (161) 892 yetişkin astım hastasının 6 ay boyunca iş devamsızlıklarını, 

kısıtlı günlerini ve kısıtlı günlerdeki fonksiyonel seviyelerini kaydetmişlerdir. Astım 

hastalarında kısıtlı günler ve kısıtlı günlerde fonksiyonel seviyenin % 55 ila % 81 

arasında değiştiğini tespit etmişlerdir. Biz bu çalışmada yetişkin bronş astımlı ve 

sağlıklı bireylerin son üç ayda işe veya okula gidemedikleri gün sayısını 

karşılaştırdık. Çalışmanın sonucunda iki grup arasında son üç ayda iş veya okula 

gidemediği gün sayısı açısından anlamlı fark bulundu. Bu farkın sebebinin bronş 

astımlı bireylerin solunumsal semptomlar nedeniyle zorluk yaşamalarına, astımın 

çevresel ve mesleki koşullardan etkilenmesine, astım hastalarının günlük yaşam 

aktivitelerindeki yetersizliğine, yaşam kalitesinin azalmasına, psikolojik faktörlere ve 

hastaneye başvurularının fazla olmasına bağlı olabileceğini düşünmekteyiz. 

Astım hastalarında günlük yaşam aktivitelerinin, iş veya okul devamsızlığının 

ve yaşam kalitesinin etkilendiği birçok çalışmada ve kendi çalışmamızda da 

gösterildi. Ancak günlük yaşam aktiviteleri ölçekleri ve enstrumental günlük yaşam 

aktiviteleri ölçeği bireylerin hangi aktivitede sınırlama yaşadığını göstermemektedir 

(161, 162). Özellikle kontrolsüz astım hastaları tarafından en sık tanımlanan 

semptomlardan biri de aktivitenin sınırlandırılmasıdır (7). Bu nedenle astım 

hastalarında aktivite kısıtlığının araştırılması kaçınılmazdır. Ancak literatüre 

bakıldığında astım hastalarında aktivite kısıtlamasıyla ilgili çalışmaların sınırlı 

olduğu ve genelde kontrolsüz astım hastalarında yapıldığı görülmektedir (4, 163). 

Haselkorn ve ark. (164) yaptıkları bir çalışmada kontrolsüz astımı, % 66 artmış 
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günlük aktivite kısıtlaması olduğu ve iki kattan fazla dış mekan ve fiziksel aktivite 

sınırlamasıyla ilişkili olduğunu bildirmişlerdir. Dockrell ve ark. (163) 1300 astım 

hastasıyla yaptığı çalışmada hastaların yaklaşık % 70’inin fiziksel aktivitelerini 

kısıtladığını, % 50’sinin evcil hayvan sahip olmakta kısıtlılık yaşadığını, % 30’unun 

tatil yaparken sınırlılık yaşadığını ve birçok hastanın da iş beklentilerinde sınırlılık 

yaşadığını bildirmişlerdir. Literatürdeki bu eksiklik kaynaklı çalışmamızda bronş 

astımlı bireylerde aktivite rol yeterliliği ve önemini değerlendirildi. Bizim 

çalışmamız literatürde yapılan araştırmalar arasında bronş astımlı bireylerde aktivite-

rol yeterliliği ve önemini değerlendiren ilk çalışmadır. Çalışmamızın sonucunda 

bronş astımlı bireyler sağlıklı bireylerle karşılaştırıldığında aktivite-rol yeterlilikleri 

arasında önemli derecede bir fark saptandı. Bu fark bronş astımlı bireylerde aktivite-

rol yeterliliğinin azaldığını göstermektedir. Çalışmamız sonucunda, bronş astımlı 

bireylerin aktivite ve rol katılımlarına yönelik problem olarak belirttikleri ve değişim 

yaratmak istedikleri alanlar ağırlıklı olarak; ‘yaptığım işlere yoğunlaşmak’, ‘fiziksel 

olarak yapmam gerekenleri yapabilmek’, ‘hedeflerim doğrultusunda çalışmak’ ve 

‘becerilerimi etkili şekilde kullanmak’ maddeleri olduğu saptanmıştır. Bireylerin 

yaşadıkları nefes darlığı, öksürük, balgam gibi semptomların, hissettikleri yorgunluk 

algısının, uyku bozukluklarının, psikolojik faktörlerin bu aktiviteleri etkilediğini 

düşünmekteyiz. Sağlam ve ark. (129) tarafından yapılan çalışmada bronş astımlı 

bireyin fiziksel aktivite düzeyi IPAQ ile değerlendirilmiş ve erişkin astımlı bireylerin 

yalnızca % 4.4’ünün yeterli düzeyde fiziksel aktivite seviyesine ulaştığı tespit 

edilmiştir. Ford ve ark. (165) yaptığı çalışmada aynı şekilde astımlı bireylerde 

fiziksel aktivite seviyesinin düşük olduğunu göstermiştir. Bu çalışmada literatür 

eşliğinde bireylerin fiziksel aktiviteden kaçınıp sedanter yaşam tarzını seçmesinin 

‘fiziksel olarak yapmam gerekenleri yapabilmek ‘aktivitesinde yetersizliğe sebep 

olabileceğini düşünüldü. Beyin dokusu oksijen seviyesindeki değişikliklere duyarlı 

olduğundan dolayı bronş astımı merkezi sinir sisteminde etkilenimine neden olabilir. 

Hajek ve ark. (166) astımı olan çocukların uzun süreli dikkat ve işleme hızı 

ölçümlerinde normal popülasyona göre daha kötü performans sergilediklerini 

bulmuşlardır. Bu çalışmada da bireylerin ‘yaptığım işlere yoğunlaşmak’ aktivite –rol 

yeterliliğinde yetersiz hissetmelerinin sebeplerinden birinin bronş astımlı bireylerde 

olabilecek bilişşel bozukluktan kaynaklanabileceği düşünülmektedir. Dispne astımda 
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görülen en önemli semptomdur ve yapılan bir çalışmada dispne algısının astımlı 

bireylerde sağlıklı bireylere göre daha fazla olduğu gösterilmiştir (167). Bizim 

çalışmamızda da bronş astımlı bireylerde solunumsal semptomların sağlıklı bireylere 

kıyasla daha yüksek olduğu gösterilmiştir. Bronş astım hastalarında yorgunluk 

algısının da yüksek olduğu yapılan çalışmalarda gösterilmiştir (114, 155). Bronş 

astımlı bireylerde yorgunluğun nefes darlığına bağlı olarak geliştiği belirtilmektedir 

(167). Bronş astımlı bireylerdeki dispne, yorgunluk, uyku bozuklukları ve psikolojik 

faktörler gibi nedenlerden dolayı da bireylerin ‘fiziksel olarak yapmam gerekenleri 

yapabilmek’, ‘yaptığım işlere yoğunlaşmak’, ‘hedeflerim doğrultusunda çalışmak’ ve 

‘becerilerimi etkili şekilde kullanmak’ aktivite-rol yeterliliklerinde kısıtlılık 

yaşadıklarını düşünmekteyiz. Aktivite rol yeterliliğinin değerlendirmesi ile bronş 

astımının bireylerin yaşamları üzerindeki etkisi hakkında daha geniş bir perspektif 

kazandırmış olduğumuzu ve bu konuda literatüre katkıda bulunduğumuzu 

düşünmekteyiz. Bu nedenlerden dolayı fizyoterapistlerin rehabilitasyon 

programlarını oluştururken ergoterapistlerle iş birliği içinde bronş astımlı bireylerde 

aktivite-rol yeterliliklerinin de değerlendirilmesi, hastanın yapabileceği aktivitelere 

yönlendirilmesi, serbest zaman uğraşları verilmesi ve yapamadığı aktivitelerin 

düzenlenmesi gerektiğini düşünmekteyiz. Bronş astımlı bireyler sağlıklı bireylerle 

aktivite-rol önemi açısından karşılaştırıldığında ise anlamlı bir farklılık saptanmadı. 

“Aktivite-rol önemi” kavramı doğası gereği hem karmaşık hem de öznel bir 

kavramdır (168). Nitekim Pekçetin ve ark. (169) tarafından başka bir hastalık grubu 

olan Multipl Skleroz hastalarında yapılan çalışmada da aktivite-rol önemi sağlıklı 

grup ve hasta grup arasında farklı bulunmamıştır. Bireylerin aktivitelere verdiği 

önem tamamen kişisel olduğundan dolayı iki grup arasında farklılık bulunmamasının 

normal olduğu düşünüldü.  

Solunum sistemi ile bireyin psikososyal durumu arasında yakın bir ilişki 

vardır. Solunum yolu hastalıklarında en yaygın görülen psikiyatrik sorun 

anksiyetedir. Anksiyete nefes darlığı hissinin artmasına sebep olur ve bireyin ilaç 

gereksinimini artırır. Bir diğer görülen psikiyatrik sorun da depresyondur (170, 171) 

Aydın ve ark. (171) tarafından 36 bronşiyal astım ve 59 sağlıklı bireyde Beck 

Depresyon Ölçeği ve Beck Anksiyete Ölçeği kullanılarak yapılan bir çalışmada 

bronşiyal astım hastalarında cinsiyet farkı olmaksızın anksiyete ve depresyonun 
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arttığı tespit edilmiştir. Ritz ve ark. (172) yaptığı bir çalışmada 20 bronşiyal astımlı 

ve 20 sağlıklı bireyin günlük ruhsal durumlarını olumsuz etkileyen olaylar karşısında  

bronşiyal astım hastalarında FEV1 değerinde azalma tespit ederken  sağlıklı 

bireylerde değişiklik bulunmamıştır. Bu çalışmaların aksine Yellowlees ve ark. (173) 

yaptığı çalışmada atak geçirmesine rağmen neredeyse hiç kaygısı olmayan bir grup 

astımlıyı tespit etmiştir. Janson ve ark. (174) HAD anketi kullanarak yaptığı 

psikolojik durum ve astımda solunumsal semptomlar arasındaki ilişki çalışmasında 

anksiyete ve depresyonun nefes darlığı, hırıltılı solunum, aktivite halindeki nefes 

darlığı, göğüs gerginliği ile ilişkili olduğunu göstermişlerdir. Vamos ve ark. (175) 

HAD ölçeğini kullanarak 80 astımlı bireyin değerlendirdiği çalışmada bireylerin % 

19’unda anksiyete varlığını tespit ederken, sadece %10,3 ünde depresyon varlığı 

tespit etmişlerdir. Bu çalışmada HAD ölçeğini kullanıldı ve depresyon ve anksiyete 

parametreleri açısından iki grup arasında anlamlı bir farklılık bulunmadı. Bronş 

astımlı bireylerde anksiyete ve depresyon parametrelerinin sağlıklı bireylerden farklı 

olmaması literatürdeki çoğu çalışmanın aksi yönde çıkmıştır. Bu durumun nedeni 

psikososyal durumun hastalık şiddetinin hafif olmasından ve birey kaynaklı birçok 

faktörden etkilenmesi olabilir. 

Kronik solunum yolu hastalığına sahip bireylerde dispne, öksürük, balgam, 

hava yollarındaki obstrüksiyon gibi semptomlar sebebiyle korku ve yorgunluk 

oluşmaktadır. Akciğer hastalığı olan bireyler kronik solunum sıkıntısı çektiklerinden 

dolayı genel olarak gergin ve ajitedir. Bu gerginlik solunum kaslarını da etkilemekte 

ve bireydeki solunum sıkıntısının artmasına sebep olmaktadır. Solunum sıkıntısı 

artan bireyler aktivite seviyesini azaltmakta ve bunun sonucunda bireylerin fiziksel 

uygunluk ve kondüsyon seviyeleri düşmektedir. Yapılan bir çalışmada astımlı 

bireyler, hastalıklarını fiziksel aktivite yapmaya karşı bir engel olarak gördüklerini ve 

bundan dolayı hareketsiz bir yaşamı seçtiklerini belirtmişlerdir (122). Fiziksel 

aktivite seviyesinin azalması da zamanla kinezyofobinin oluşmasına neden 

olmaktadır (120). Bu sebeplerden dolayı astım hastalarında kinezyofobinin 

değerlendirilmesinin önemli olduğunu düşünüldü. Literatüre bakıldığında astım 

hastalarında kinezyofobiyle ilgili çalışmaların sınırlı olduğu (176) ve bronş astımlı ve 

sağlıklı bireylerde kinezyofobiyi karşılaştıran bir çalışma olmadığı saptandı. Yapılan 

tek çalışmada Karaca ve ark. (176) astım hastalarında kinezyofobinin fiziksel aktivite 
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düzeyi ve yaşam kalitesi ile ilişkisi incelenmişlerdir. Çalışmanın sonucunda astımlı 

hastalarda TAMPA kinezyofobi puanıyla IPAQ ve AQLQ puanı arasında anlamlı bir 

ilişki bulunmuştur. Yani astım hastalarında gelişen kinezyofobinin, fiziksel aktivite 

ve yaşam kalitesiyle ilişkili olduğu sonucuna varmışlardır. Tampa-Kinezyofobi 

ölçeğini kullanarak astımlı bireyler ile sağlıklı bireylerin kinezyofobilerini 

karşılaştırmak amacıyla yaptığımız bu çalışmada her iki grubun kinezyofobi 

değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmadı. Ancak 

çalışmamızda AQLQ yaşam kalitesi ölçeğinin tüm parametreleri ile kinezyofobi 

arasında negatif yönde, HAD anketinin toplam puanı ve anksiyete parametresi ile 

kinezyofobi arasında pozitif yönde ilişkili bulundu. Bu nedenle bronş astımlı 

bireylerde yaşam kalitesinin artırılması ve psikososyal durumun iyileştirilmesinin 

bireylerin kinezyofobi davranışında azalma sağlayacağını ve bireylerin daha fazla 

hareket edeceklerini düşünmekteyiz. Ayrıca her iki grup arasında kinezyofobi 

açısından farklılık bulunmamasının sebeplerinden biri Tampa-kinezyofobi ölçeğinin 

genelde akut ve kronik bel ağrısı, fibromyalji ve kas iskelet sistemi yaralanmaları ve 

whiplash ile ilişkili hastalıklarda kullanılması ve ona yönelik sorular içermesinden 

kaynaklanıyor olabilir. Literatüre bakıldığında kardiyak hastalarda kinezyofobiyi 

değerlendirmek için Kalp için Tampa Kinezyofobi Ölçeği (177) mevcutken kronik 

solunum yolu problemlerinde kinezyofobiyi değerlendirmek için gerekli ölçeğin 

eksikliği de tespit edildi. Ayrıca bizim çalışmaya dahil ettiğimiz bronş astımlı 

bireylerin çoğunluğunun astım şiddeti GINA Evre 1 olduğundan kinezyofobi düşük 

olabilir. Farklı astım şiddetlerinde etkilenimin değerlendirilmesi ile daha ayrıntılı 

bilgi elde edilmiş olacaktır.  

Yapılan çalışmalarda dispne algısı aktivite sınırlaması ile güçlü korelasyon 

gösterdiği belirtilmiştir (9). Ayrıca dispne algısı bireylerin egzersizden kaçınmasına 

ve egzersiz kapasitesinin azalmasına neden olmaktadır (5). Bronş astımlı bireylerde 

egzersiz kapasitesi ve aktivite-rol yeterliliği arasındaki ilişkiye bakıldığında 

çalışmamızda ikisi arasında bir ilişki saptanmadı. Vermeulen ve ark. (9) ‘ın yaptığı 

bir çalışmada egzersiz kapasitesi ile aktivite limitasyonu arasında zayıf korelasyon 

bulunmuştur. Aynı zamanda Vermeulen ve ark. (9) bu çalışmada aktivite 

kısıtlamasının psikolojik faktörlerden etkilendiği belirtilmiştir. HAD ölçeği 

kullanılarak yapılan çalışmada aktivite algısı ile HAD ölçeği pozitif yönde ilişkili 
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bulunmuştur. Bizim çalışmamızda da HAD ölçeğinin toplam değeriyle aktivite-rol 

yeterliliği ilişkili bulundu. Çalışmamızda ayrıca, AQLQ ölçeğinin semptomlar ve 

aktivite kısıtlaması parametreleri aktivite-rol yeterliliği ile ilişkili bulundu. Bu 

nedenle psikososyal durumlar, yaşam kalitesini etkileyen semptomlar ve aktivite 

kısıtlamalarının bireyin aktivite-rol yeterliliğini de etkileyeceğini düşünüldü. 

Çalışmamızın Limitasyonları 

Çalışmamızda bazı limitasyonlar bulunmaktaydı. Bronş astımı hastaları 

muayeneye geldiklerinde çalışma için davet edildiler. Bronş astımı hastalarının 

birçoğu zaman nedeniyle çalışmaya katılmayı kabul etmediler. Bazı hastalarda 

öğrenci olmak veya bir işte çalışmak kriterimiz olduğu için çalışmaya dahil 

edilemedi. Ayrıca astım semptomları ilaçlarla baskılanabildiğinden yeterli kişi 

sayısına ulaşmak zor oldu. Çalışmaya alınan kişi sayısının az olması da 

limitasyonlarımızdandır. 

Çalışmamıza farklı evrelerden (GINA Evre I-III) bronş astımı hastaların dahil 

edilmesi semptom şiddetlerinin farklı olmasına ve sonuçlarımızın etkilenmesine 

sebep olmuş olabilir. Bireylerin AÖD anketinde değiştirmek istedikleri ilk dört 

maddeyi fiziksel olarak yapamadıkları veya yoğunlaşamadıkları işin ne olduğu, 

hedeflerini veya hangi becerilerini etkili şekilde kullanamadıkları gibi alt başlıklar 

halinde daha ayrıntılı kaydedemedik. Ayrıca astım hastalarının solunum kas kuvveti 

değerlendirilmesi teknik yetersizlikten dolayı yapılamamıştır. İleri ki dönemlerde 

solunum kas kuvvetiyle egzersiz kapasitesinin ve aktivite-rol yeterliliğinin ilişkisi 

değerlendiren çalışmalar yapılabilir. 

Sonuç olarak bronş astımlı hastalarda egzersiz kapasitesinin sağlıklı bireylere 

göre azaldığı tespit edildi. Bu azalmanın bronş astımlı bireylerde hava yollarındaki 

obstrüksiyon, artmış dispne, fiziksel inaktivite kaynaklı olduğu düşünülmektedir. 

Ayrıca egzersiz kapasitesindeki azalmanın günlük yaşam aktiviteleri ve yaşam 

kalitesini de etkilediği düşünülmektedir. Ayrıca çalışmamızda bronş astımlı 

bireylerde aktivite-rol yeterliliğinin sağlıklı bireylere kıyasla belirgin olarak azaldığı 

saptandı. Literatürde bronş astımlı bireylerde aktivite-rol yeterliliğini araştıran 

çalışmaya rastlanmamıştır. Bu nedenle ileriki çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

Çalışmamızda amaç bronş astımlı bireylerde egzersiz kapasitesi ve aktivite-

rol yeterliliğini sağlıklı bireylerle karşılaştırmaktı. Bu amaçla çalışmaya yaş 

ortalamaları 33 yıl olan 20 bronş astımlı birey ve 20 sağlıklı birey dahil edildi. 

Yapılan değerlendirmeler ile elde edilen sonuçlar aşağıda özetlenmiştir.  

1.  Bronş astımlı bireyler ile sağlıklı bireyler yaş, boy, vücut ağırlığı, cinsiyet    

ve vücut kitle indeksi açısından benzer dağılım gösterdi. Bu sonuçlar, astım 

hastaları ve sağlıklı bireylerin demografik veriler açısından çalışmaya uygun 

bir örneklem oluşturduğunu göstermektedir. 

2.  Bronş astımı olan hastalarda en çok görülen semptomlar nefes darlığı (%100), 

yorgunluk (%95) ve öksürük (%85)’ tü. 

3.  Bronş astımlı bireyler astım şiddetine göre sınıflandırıldığında 9 kişinin 

GINA Evre 1, 9 kişinin GINA Evre 2 ve 2 kişinin de GINA Evre 3 olduğu 

görüldü. 

4.  Bronş astımlı bireylerde solunum fonksiyon testi sonuçları değerlendirildi. 

Bronş astımlı bireylerde FEV1 değeri, sağlıklı bireylerin değerinden düşüktü. 

Bu sonuç, bronş astımlı bireylerde büyük havayollarında obstrüksiyon 

olduğunu gösterdi. 

5.  Çalışmamızda bronş astımlı bireylerin 6 dakika yürüme mesafesi belirgin 

olarak sağlıklı bireylerden düşüktü. Ayrıca bronş astımlı bireylerin %mesafe 

değerleride sağlıklı bireylerden düşük bulundu. Bu değerlendirme sonucunda 

bronş astımlı bireylerde solunum fonksiyonlarındaki bozulma, egzersizden 

kaçınma davranışı, periferal kas kuvvet zayıflığı, dispne ve yorgunluk 

algısının yüksek oluşu egzersiz kapasitesinin azalmasında etkili olabileceğini 

düşünmekteyiz. Çalışmamızın yetişkin bronş astımlı ve sağlıklı bireylerde 

egzersiz kapasitesini karşılaştırarak literatürdeki sınırlı sayıdaki veriye 

katkıda bulunduğunu düşünmekteyiz. 

6.  Çalışmamızda alt ekstremite kas enduransı bronş astımlı bireylerde 

sağlıklılara göre belirgin olarak daha düşük bulundu. Fizyoterapi ve 

rehabilitasyon programına alınmadan alt ekstremite kas kuvvet ve 

enduransının değerlendirilmesi ve egzersizlerinin dahil edilmesi uygun 

olabilir. Ayrıca çalışmamız 30 saniye otur-kalk testi ile bronş astımlı 
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bireylerde alt ekstremite kas enduransını değerlendiren ilk çalışmadır. Bu 

yüzden çalışmamızın literatüre veri desteği sağlayacağını düşünmekteyiz. 

7.  Çalışmamızda bronş astımlı bireylerde günlük yaşam aktivitelerine 

yeterliliğin sağlıklı bireylerden daha düşük olduğu bulundu. Bronş astımlı 

bireyler kişisel bakım, ev işleri, fiziksel aktivite ve serbest zaman 

parametreleri açısından daha düşük değerlere sahipti. Bu yetersizliğin sebebi 

olarak bronş astımlı bireylerin solunum fonksiyon testindeki bozukluk, dispne 

ve yorgunluk algısındaki artış, sedanter yaşam tarzı seçimi gibi nedenlerden 

kaynaklı olduğunu düşünmekteyiz. 

8.  Çalışmamızda iki grubun yaşam kalitesi karşılaştırıldığında bronş astımlı 

bireylerin yaşam kalitesinin azaldığı görülmektedir. Astım hastalarının 

literatürle uyumlu olarak yaşam kaliteleri sağlıklılardan daha düşüktü. 

Hastaların yaşam kalitesini etkileyen faktörlerle ilgili ve hastaların yaşam 

kalitesinin iyileştirilmesine yönelik neler yapılabileceğini araştıran daha çok 

çalışmaya ihtiyaç olduğunu düşünmekteyiz. 

9. Çalışmamızda bronş astım hastalarında uygulanan astıma özgü yaşam kalitesi 

anketinin aktivite kısıtlaması, semptomlar, duygu durumu, çevresel maruziyet 

parametreleri literatürle uyumlu sonuçlar göstermiştir. 

10.  Çalışmamız sonucunda bronş astımlı bireyler ile sağlıklı bireylerin 

kinezyofobi değerleri arasında anlamlı bir farklılık bulunmamıştır. 

Çalışmamız bronş astımlı bireyler ile sağlıklı bireylerde kinezyofobiyi 

karşılaştıran ilk çalışmadır. Literatürdeki veri eksikliği kaynaklı astım 

hastalarında kinezyofobinin daha detaylı araştırılması gerektiğini 

düşünmekteyiz. 

11. Çalışmamızda bronş astımlı bireyler ile sağlıklı bireyler arasında psikososyal 

durum açısından bir farklılık bulunmadı. Bronş astımlı bireylerde anksiyete 

ve depresyon parametrelerinin sağlıklı bireylerden farklı olmaması 

literatürdeki çoğu çalışmanın aksi yönde çıkmıştır. Bu durumun nedeninin 

psikososyal durumun birey kaynaklı birçok faktörden etkilenmesi 

olabileceğini düşünmekteyiz. 

12.  Çalışmamızda bronş astımlı bireylerde aktivite-rol yeterliliği sağlıklı 

bireylerden belirgin olarak daha düşük bulundu. Bronş astımlı bireylere 
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anketteki maddelerden kendileri hakkında değiştirmek istedikleri maddeler 

sorulduğunda en çok verilen ilk dört cevap 14 kişi tarafından (%70) ‘yaptığım 

işlere yoğunlaşmak’ maddesi, 12 kişi tarafından (%60) ‘fiziksel olarak 

yapmam gerekenleri yapabilmek’ maddesi, 12 kişi tarafından (%60) 

‘hedeflerim doğrultusunda çalışmak’ maddesi ve 10 kişi tarafından (%50) 

‘becerilerimi etkili şekilde kullanmak’ maddesi olduğu tespit edildi. Bu farkın 

nedeninin bronş astımlı bireylerde solunum fonksiyonlarındaki bozulma, 

artmış dispne ve yorgunluk algısı, günlük yaşam aktivitelerindeki yetersizlik, 

yaşam kalitesinin azalması kaynaklı olabileceğini düşünmekteyiz. Ancak bu 

konuda daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır. Çalışmamızdaki bulguların, 

ileriki çalışmalara ve klinik uygulamalara yol gösterici olacağını 

düşünmekteyiz.  

Sonuç olarak, bronş astımlı hastalarda solunum fonksiyonları, egzersiz 

kapasitesi, alt ekstremite kas enduransı, günlük yaşam aktiviteleri, yaşam kalitesi ve 

aktivite-rol yeterliliğinin etkilendiği görülmektedir. Bronş astımlı hastalarda medikal 

tedavilerin yanı sıra kişinin iyilik halinin artırılması da hedeflenmelidir. 

Çalışmamızın bronş astımlı bireylerde egzersiz kapasitesinin ve aktivite-rol 

yeterliliğinin belirlenmesi açısından yapılacak kapsamlı değerlendirmeler ve 

fizyoterapi programlarının planlanması için kullanılacak bir kaynak niteliğinde 

olduğunu düşünmekteyiz. 
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