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OZET

Giizel, H., Eriskin Brons Astimi Olan Hastalarda Egzersiz Kapasitesinin ve
Aktivite Rol Yeterliliginin Degerlendirilmesi, Hacettepe Universitesi, Saghk
Bilimleri  Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dal,
Kardiopulmoner Rehabilitasyon Program Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2020.
Aktivitenin kisitlanmasi, brons astimi olan hastalar tarafindan en sik belirtilen
semptomlardan biridir. Ayrica astim hastalar1 nefes darligi nedeni ile egzersiz
yapmaktan kaginmaktadir. Bu nedenle, bu ¢alismanin amaci eriskin brons astiml
hastalarda egzersiz kapasitesinin ve aktivite rol yeterliliginin degerlendirilmesiydi.
Calismaya yas ortalamasit 32,85+12,10 yil olan 20 brons astimli birey ve yas
ortalamast 33,25+11,16 yil olan 20 saglikli birey dahil edildi. Bireylerin fiziksel ve
demografik 6zellikleri kaydedildi. Bireylerin solunum fonksiyonlari, spirometre ile,
egzersiz kapasitesi, alt1 dakika yiiriime testi (6DYT) ile, alt ekstremite kas enduransi,
30 saniye otur-kalk testi ile, giinlilk yasam aktiviteleri, London Chest Giinliik Yasam
Aktiviteleri Olgegi ile, yasam Kkalitesi, Nottingham Saglik Profili (NSP) ile, astiml
hastalarda yasam kalitesi, Astima Ozgii Yasam Kalitesi Anketi (AQLQ) ile,
kinezyofobi, Tampa Kinezyofobi Olgegi ile, psikososyal degerlendirme, Hastane
Anksiyete ve Depresyon (HAD) Olgegi ile, aktivite-rol yeterliligi, Aktivite Oz-
Degerlendirme (AOD) anketi kullanilarak degerlendirildi. Calisma sonucunda, brons
astimli bireylerde egzersiz kapasitesi, alt ekstremite kas enduransi, gilinliik yasam
aktivitelerine yeterlilik, yasam kalitesi ve aktivite-rol yeterliliginin saglikli bireylere
gore anlamli olarak daha diisiik oldugu bulundu (p<0,05). Her iki grup arasinda
kinezyofobi ve psikososyal durum agisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu
(p>0,05). Sonug olarak, brons astimli bireylerde egzersiz kapasitesi ve aktivite-rol
yeterliligi saglikli bireylere goére diisiiktiir. Brons astimli bireylerde aktivite-rol
yeterliliginin degerlendirilmesi ve rehabilitasyon programinin igerisinde bulunmasi
oOnerilir. Ayrica brons astimli bireylerin aktivite katilimini, yasam kalitesini artirmak
icin fiziksel aktivite danigsmanligi yapmak etkili olabilir. Calismamiz, bu konuda

yapilacak ileri arastirmalara oncii ve yol gostericidir.

Anahtar kelimeler: Astim, Aktivite-Rol Yeterliligi, Kinezyofobi
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ABSTRACT

Giizel, 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). In 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. GIRIS

Astim, havayollarinda asir1 duyarlilik ve geri donilisimlii obstriiksiyon ile
karakterize kronik inflamatuar ve heterojen bir hastaliktir. Diinya ¢apinda 330
milyona yakin kisinin astimdan etkilendigi diisiiniilmektedir (1). Sehirlesmenin ve
modern yasam seklinin artmasi ile Diinya’da astim prevelansinin giderek artacagi ve
2025 yilinda 100 milyon kisinin daha astim olacagi diistiniilmektedir (2, 3).

Astim hastalarinda nefes darligi, gogiiste sikisma, hiriltili solunum ve 6ksiiriik
gibi klinik belirtiler goriilmektedir. Astimli hastalarda bu semptomlarin giderek
artmasi, solunum fonksiyonlarinda bozulmaya yol agmaktadir (4). Astim
hastalarinda, semptomlar1 artiran uyaranlardan biri de egzersizdir. Bu da astimhi
hastalarin egzersiz yapmaktan kaginmasina ve egzersiz kapasitesinin azalmasina
neden olmaktadir (5). Yiiz otuz bir erigkin astim hastasinda yapilan bir ¢alismada
astim tanist oncesi bireylerin % 80’inin diizenli egzersiz yaptig1 tan1 aldiktan sonra
ise bu oranin % 11,8’ e diistiigi bulunmustur (6).

Astim hastalar1 tarafindan belirtilen bir diger semptom da aktivitelerin
kisitlanmasidir (7). Aktivite, eylem ve davramiglarin kisi tarafindan yerine
getirilebilmesi anlamima gelmektedir. Aktivite kisitliligi ise kisinin bu eylem ve
davraniglar1 yerine getirirken yasayabilecegi zorluklardir (8). Astimli hastalarda
nefes darligr ile aktivite kisitlamasimin iligkili oldugu bulunmustur (9). Amerika
Birlesik Devletleri’'nde (ABD) yil i¢cinde en az bir astim atag1 gegiren kisilerin %
6’smin bir dnceki yila gére astim sebepli aktivite kisitlamasi yasadig: belirtilmistir
(10).

Hastalarda goriilen semptomlar giinliik yasam aktivitelerinde kisitlilik, sosyal
aktivitelere katilamama, emosyonel streste artma, sozel iletisim kurmada zorluk,
baskasina bagimli olma gibi problemlere sebep olmaktadir. Ayrica hastalarda ise
veya okula gidememeye ve bunun sonucunda maddi yiikte artisa neden
olabilmektedir (11).

Eriskin brong astimli bireylerde is performansi ve devamsizligi degerlendiren
bir anket kullanarak yapilan kesitsel bir ¢alismada astimli popiilasyonda algilanan is
performansinin azaldigi ve astim siddetinin kétiilesmesiyle ise devamsizligin arttigini

bulmuslardir (12).



Astimli hastalarda goriilen tiim bu sorunlar kisinin hastalikla bas etmesini
engellemekte, hastaneye bagvuru ve yatis sayisinda artmaya, hastanede kalis
stiresinde de uzamaya neden olabilmektedir (13).

Astim tedavisinde amag, aktivite kisitlamasinin baglamasini geciktirmek
yasam kalitesini ve giinlilk yasam aktivitelerine katilim1 artirmak, fiziksel, psikolojik
ve zihinsel sagligi iyilestirirken medikal harcamalari azaltmaktadir (14).

Bu nedenle, astimli hastanin hangi aktivitede ne derecede zorluk yasadigini
degerlendirmek ve anlamak hastaligin seyrinde hastaya verilecek tedavinin
gidisatinda ve hasta egitiminde faydali olacaktir.

Vermeulen ve ark. (15) 2016 yilinda astim hastalarinda aktivite sinirlamasi ile
ilgili limitli veriler oldugunu gdstermistir. Ayrica daha ¢ok pediatrik grup
astimlilarda egzersiz kapasitesinin degerlendirilmesi ile ilgili sonuglar literatiirde
bulunmaktadir (16, 17). Bu nedenle bizim bu ¢alismamizda eriskin brong astiml
hastalarda aktivite—rol yeterliliginin ve egzersiz kapasitesinin degerlendirilmesi
amaglandi.

Calismanin Hipotezleri:

Ho: Erigkin brons astimli hastalar ve saglikli bireyler arasinda aktivite rol
yeterliligi veya egzersiz kapasitesi agisindan fark yoktur.
Hi: Erigkin brons astimli hastalar ve saglikli bireyler arasinda aktivite rol

yeterliligi veya egzersiz kapasitesi agisindan fark vardir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Bronsiyal Astim Tanimi

Bronsiyal astim, degisken hava yolu obstriiksiyonu, bronglarda asir1 duyarlilik
ve havayollarindaki kronik inflamasyon ile karakterize heterojen bir hastaliktir (1,
18). Havayollarindaki obstriiksiyon, havayollarinin asir1 duyarlilign ve kronik
inflamasyon nedeniyledir ve geri doniistimliidiir (1).

Kronik inflamasyonda basta mast hiicreleri, T lenfositler, eozinofiller olmak
tizere bir¢cok inflamatuar hiicre ve hiicre bilesenleri rol oynar. Bu inflamasyon
hastalarda nefes darligi, hiriltili solunum, Sksiiriik, gogiiste sikisma hissi ve degisken
ekspiratuar hava akimi sinirlamasi ile karakterize semptomlara neden olmaktadir (3,
19, 20). Hava akimi kisitlamasi ve semptomlar zamana ve siddete bagli olarak

degiskenlik gosterebilmektedir (1).
2.2. Epidemiyoloji

Astim prevelansinin diinyada % 1-18 arasinda oldugu ve 300 milyona yakin
kiginin de astim hastaligindan etkilendigi diisiiniilmektedir (1). Astim prevelansinin
diinya tizerindeki dagilimi Sekil 2.1°de gosterilmistir (3).

Yetiskin astim hastalarinda yapilan calismalarda European Community
Respiratory Health Survey (ECRHS) anketi, World Health Survey (WHS) anketi,
cocuklarda yapilan astim epidemiyolojisi ¢alismalarinda ise Aberg anketi ve Study of
Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC) anketi kullanilmaktadir (21).

Yetiskinlerde yapilan bir WHS arastirmasinda toplam 64 merkezde yas
ortalamasi 43 olan bireyler degerlendirilmis ve astim prevelansinin Vietnam'da % 1,8
ile Avustralya'da % 32,8 arasinda degismekte oldugu bulunmustur (22). Artan ¢evre
kirliligi, yasam kosullarindaki degisiklikler, enfeksiyonlar, beslenme aligkanliklari,
azalan fiziksel aktivite ve egzersiz, sigara kullanimi, genetik ve g¢evresel faktorler
tilkeler arasindaki bu farkliliklarin nedeni olabilmektedir (21).

Ulkeden iilkeye farklilik olsa da diinyada her yil 250.000 Kkisinin astim
sebebiyle 6ldiigli ve son 40 yilda astim ve alerjik hastalik goériilme oraninin diinya

genelinde artig1 gosterilmistir.Sehirlesmenin artmas1 ve giderek modern yasam



seklinin benimsenmesi nedeniyle astim prevelansinin artacagi ve 2025 yilina kadar

100 milyon kisiye daha astim tanis1 konulacagi diisiiniilmektedir (21).

ASTIM EPIDEMIYOLO)ISI

Tiim diinyada 300 milyon astim hastasi

25-50
0-25
¥ standardize sonug yok

Sekil 2.1. Astim prevalansinin diinya haritasi (3).
2.2.1. Tiirkiye’de Astim

Astim prevelansi, iilkeler arasinda farklilik gosterdigi gibi iilkemizde de
sehirler ve bolgeler arasinda farklilk gostermektedir. Ulkemizde kirsal ve kentsel
bolgelerdeki astim prevelansini arastiran bir ¢alismada kirsal kesimde yasayanlarda
astim prevelans1 daha fazla bulunmustur. Bu farkin ¢ocukluk doneminde gecirilen
enfeksiyonlar ve biomass maruziyeti kaynakli olabilecegi soylenmistir (23). Ancak,
hijyen hipotezine gore kirsal ¢evrede yasamanin ve mikroplara maruziyetin alerjik
hastaliklara yakalanma riskine karsi koruyucu olabilecegini gosteren calismalar da
vardir (24-26).

Tiirkiye’de 6-12 yas arasi astim prevalans1 1992-1996 yillar1 arasinda % 9,8
iken, 1997-2004 yillar1 arasinda bu oran % 12,3’¢ yiikselmistir. 2011 verilerinden

elde edilen bilgilere gore Tiirkiye’de yasa ve cinsiyete bagli astim prevelanst %



4,5’tir. Yasa bagli astim prevelansi kadinlarda % 6,2 iken erkeklerde % 2,8
bulunmustur (21). Ayrica, astim goriilme orani tiim yas gruplarinda kadinlarda daha

yiiksek bulunmustur (27) (Sekil 2.2).

M Erkek
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Sekil 2.2. Tiirkiye’de yasa ve cinsiyete gore tan1 konmus astim sikligi, 2011 (27).

Yine 2011 verilerinden elde edilen bilgilere gore tilkemizde Bat1 Karadeniz,

Dogu Karadeniz, Orta Anadolu ve Bat1 Anadolu’da diger bolgelerimize kiyasla astim
prevelansi daha fazla gikmistir (Sekil 2.3) (27).
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Sekil 2.3. Tiirkiye’de bolgelere gore tan1 konmus astim sikligi, 2011 (27).



2.2.2. Astim Kaynakh Mortalite ve Morbidite

Diinya Saglik Orgiitii, asttm nedeniyle diinyada her yil 15 milyon sakatliga
ayarlanmis yasam yil1 kayb1 (DALY) oldugunu bildirmistir. Bu kayip diinyadaki tiim
hastaliklara bagli kayiplarin % 1°i demektir (21). Astim hastaligi, 2010 yilinda yasam
yil1 kaybi1 olan hastaliklarda 42. sirada, aktivite sinirlamasi ile devam ettirilen yagam
yil1 siralamasinda ise 28. sirada bulunmustur (28).

Yapilan ¢alismalarda astim sebebiyle hastaneye yatis ve 6liimiin azaldigi (29)
astim kaynakli dliimlerin ise genelde diisiik gelirli lilkelerde oldugu goriilmiistiir

(30).
2.2.3. Astimin Maliyeti

Astimin topluma maliyeti direkt ve indirekt nedenlerden kaynaklanmaktadir.

Direkt maliyet, doktor muayenesi, ilaglar, hastaneye yatis, hastane giderleri
gibi durumlardan kaynaklanan maliyeti icermektedir. Indirekt maliyet ise, hasta ve
yakinlariin i giicii kaybi, aktivite ve performans kisitliligi, hastanin bakimina
harcanan zaman, erken emeklilik veya astima bagli 6liim gibi durumlardan
kaynaklanan maliyeti icermektedir.

Maliyet bilesenlerine bakildiginda en yiliksek maliyeti astim ilaglar1 (toplam
maliyetin % 45°’1) ve hastaneye yatisin (toplam maliyetin % 40’1) olusturdugu
saptanmistir (31).

2.3. Patogenez

Astim, ¢esitli eksojen ve endojen uyaranlar nedeni ile daralan iletici hava
yollariin inflamatuar bir hastaligidir. Th-2 tipi lenfositler, immiinoglobulin E (IgE),
mast hiicreleri, eozinofiller, makrofajlar ve sitokinler gibi inflamatuar hiicre ve
mediyatorlerin rol aldig: alerjik bir hastaliktir.

Astim hastalarinin mukozasinda saglikli insana gore daha fazla sayida mast
hiicreleri ve eozinofil bulunmustur (21). Astim hastaliginda mukus salinimin artmast,
mukozal 6dem olusmasi, epitelyal ve inflamatuar hiicrelerin deskuamasyonu ve

bronkokonstriiksiyon sonucunda hava yollarinda obstriiksiyon meydana gelmektedir.



Brons asir1 duyarliligiyla birlikte de tetikleyici mekanizmanin devreye
girmesi havayollarinda inflamasyona, astim ataklarinin tekrar etmesi de mukozal
plaklara ve havayollarinda kalict degisikliklere yol ag¢maktadir. Bu olaylarin
sonucunda bir dizi patolojik olay birbiri ardina devam etmektedir (Sekil 2.4) (32, 33).

ASTIMIN PATOLOJIK OZELLIKLERI
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Sekil 2.4. Astim hastalarinin hava yollarinda olusan patolojik degisiklikler
(32, 33).

2.3.1. Fizyopatoloji

Hava yollarinda inflamasyon astimin erken donemlerinden itibaren goriiliir ve
stireklidir. Kronik inflamasyon astimin tiim klinik tiplerinde bulunmaktadir. Astim
patogenezinde rol oynayan faktorler Sekil 2.5.’te 6zet basliklar halinde gosterilmistir
(33).
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Sekil 2.5. Astim patogenezinde rol oynayan faktorler (33).

Astim patogenezinde rol oynayan bu faktdérlerden mukozada bulunan
eozinofiller hava yollarindaki epitel hiicrelere hasar verecek c¢esitli proteinlerin
salgilanmasina neden olur. Mast hiicreleri ise graniil sekresyonunu artirir. Grandil
sekresyonu arttikca daha fazla mukus olusur ve havayollarinda mukus tikaglar
meydana gelir. Ayrica, inflamasyondan sorumlu kemokinler, sisteinil 16kotrienler;
interlokin (IL) 1b, TNF-a, GM-CSF, IL-4, IL-5 ve IL-13’li igeren sitokinler;
histamin, nitrik oksit ve prostaglandin D2 mediatorleride bulunmaktadir (21).

Inflamatuar mediatorlerin bir etkisi de kapiller vazodilatasyona sebep
olmaktir. Bu dilatasyon sonucunda mukozadaki 6dem artar (21, 34). Hava yollarinda
meydana gelen 6dem, diiz kaslarin kasilmasi, remodellinge bagli duvar kalinliginin

artmas1 ve mukus salimiminin artmasi hava yollarinda daralmaya neden olur. Bu



daralma semptom ve fizyolojik degisikliklerin sebebidir. Inflamasyonlu
havayollarinda duyarlilik daha fazladir ve bu daha fazla bronkokonstriiksiyona sebep
olur (21). Astim hastalarinda havayollarindaki remodelling Sekil 2.6°da
gosterilmistir (1).
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Sekil 2.6. Astimda havayollarinda remodelling (1).
2.4. Astim Risk Faktorleri

Astim ¢evresel ve kisisel etmenlerin rol oynadigi multifaktoriyel olarak

ortaya ¢ikan kronik bir hastaliktir (35).
2.4.1. Kisisel Faktorler
a. Genetik:

Astim genetik bir hastaliktir (21). Aile ve ikiz ¢ocuk ¢aligmalari, genetigin
astim ve alerji gelisiminde Onemli bir rol oynadigimi gostermistir (36).
Ebeveynlerden sadece birinin astim olmasi durumunda ¢ocukta astim goriilme orani
% 20-30 iken ebeveynlerin her ikisinin de astimli oldugu durumda bu oran % 60-
70’e yiikselmektedir (21).
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Genom ve vaka-kontrol g¢alismalarinda 11 farkli popiilasyonda alerji ve
astimla iligkili 18 genomik bolge ve 100°den fazla gen tanimlanmistir (37). Yakin
tarihte yapilan bir genom calismasinda da astimla oldukg¢a anlamli iliski gdsteren

yeni bir ORMDL3 geni tanimlanmustir (38).
b. Cinsiyet:

Astim hastalig1, ¢ocukluk doneminde erkeklerde daha ¢ok goriilmektedir.
Hatta kiz ¢ocuklara oranla erkek ¢ocuklarda iki kat fazla goriilmektedir (3, 21). On
iki yasindan Once, erkeklerin hastaneye yatis oranlari ve astim siddetleri kizlardan
daha yiiksek bulunmustur (39, 40).

Yas ilerledik¢e bu fark azalmakta, yetiskin donemde astim goriilme orani
kadinlarda erkeklerden daha fazla hale gelmektedir (1). Ciinkii ¢ocuklukta havayolu
asirt duyarlilign erkeklerde daha yaygindir. Ancak ergenlikle birlikte havayolu asiri
duyarlilig1 kadinlarda artar ve yetiskinlik doneminde kadinlarda daha sik ve siddetli
hale gelir (41).

NHANES 11l (National Health and Nutrition Examination Survey) verilerinin
analizi sonucunda, 20 yasindan biiylik yetiskin ve kadin cinsiyeti ile mevcut astim

arasinda istatiksel olarak anlamli bir iliski bildirilmistir (42).
c. Obezite:

Son yillarda yapilan ¢aligmalarda obezitenin astim i¢in 6nemli bir risk faktorii
oldugu gosterilmistir. Bu ¢aligmalarda viicut kiitle indeksi yiiksek olan bireylerde
daha fazla astim goriildiigli ve obez bireylerde obez olmayanlara gére astim gelisme
riskinin 2.7 kat fazla oldugu bulunmustur (3, 43).

Astiml1 obez bireylerde normal kilolu bireylere kiyasla daha diisiik solunum
fonksiyon degerleri elde edilmektedir (21). Bunda adinopektin, ghrelin ve leptin gibi
bazi mediyatdrlerin  havayolu fonksiyonunu etkilemesinin rolii  oldugu
diisiiniilmektedir (44, 45). Ulkemizde yapilan bir ¢alismada astim hastalarinin %

36’smin obez oldugu sonucuna varilmistir (46).
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2.4.2. Cevresel Faktorler
a. Atopi:

Atopi, kalitsal olarak alerjik hastaliklara yatkin olma durumudur. Atopik
olmak astim gelisimi i¢in yiiksek risk tasimaktadir (35, 47). Yapilan ¢alismalarda
erigkin astim hastalarinin % 50’ye yakininda atopik olma durumu saptanmistir (48,
49). Ayrica arastirmalar ailesel atopinin de astimda risk faktorii oldugunu ve ailede

astiml1 birinin oldugu durumda bu riskin 3-4 kat arttigin1 gostermistir (50, 51).
b. Alerjenler:

Ev tozu akarlari, hayvansal alerjenler, kiif gibi i¢ ortam ve polen, mantar gibi
dis ortam kaynakli alerjenlerin astim semptomlarmi artirdigtr bilinmesine ragmen
bunlarin astim olusumundaki gorevleri tam olarak bilinmemektedir (1, 52).

Kisinin hassas oldugu alerjenle temasi astim semptomlarinin artmasina ve
kalic1 olmasina sebep olmaktadir. Alerjene temas duyarlilifin gelisimi icin risk
olusturmaktadir. Alerjene maruziyet sonrast duyarlilik; alerjene, alerjenin dozuna,
maruziyet siiresine ve yasa bagli gelismektedir (19).

Bazi c¢alismalar, kedi ve kopek alerjenine erken yasta temasin alerjik
duyarlilik ve astim olusumuna kars1 koruyucu oldugunu gostermisken bazi calismalar
bu temasin alerjik sensitizasyon riskini artirabilecegini one siirmiistiir (53, 54).
Ozellikle ev tozu, akarlar ve hamam bdcegi gibi alerjenlere karsi sensitizasyonun

astim ile iligkili oldugu gosterilmistir (35).
c. Bronsial Asir1 Duyarhhk:

Brongial asir1 duyarlilik, toz, parfiim, solunum yolu infeksiyonlari, hava
kirliligi, sigara dumani gibi provoke edici faktorlere karst hava yollarmin asiri
daralma ile karsilik vermesidir (55).

Metakolin ve histamin kullanilarak belirlenen brons asir1 duyarliligi astimi
olan tiim hastalarda goriilmektedir. Ayrica alerjik riniti olan hastalarin yaklagik %

25’inde brons asir1 duyarliligi goriiliir ve bu da astim riskini artirir (56).
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d. infeksiyonlar:

Solunum yolu enfeksiyonunun astim gelisimine etkisi tartismalidir.
Respiratuar Sinsityal Virus (RSV) enfeksiyonlar1 Thl tipi cevabi atopik tepkimelerle
iliskili Th2'ye donistiirdiigiinden ilerleyen yasta astim gelisim riskini artirir (57).
Baz1 prospektif calismalar, hastane bagvurularinda RSV saptanan c¢ocuklarin
ilerleyen yaslarda astim olduklarin1 géstermistir (58).

Yapilan bir (ECRHS) anketi ¢alismasi, erken solunum yolu infeksiyonlarinin
20 yasindan 6nce astim baslangici igin risk faktorii oldugunu gostermistir (59). Bazi
calismalarda ise erken ¢ocuklukta gegirilen infeksiyonlarin astim olusumuna karsi
koruyucu olabilecegini soylenmistir. Hijyen hipotezi de erken c¢ocuklukta
infeksiyonlara maruz kalmanin astim riskini azaltacagini belirtmistir. Bu maruziyetin

¢ocugun immiin sistemini alerjik olmayan yola yonlendirecegi ileri siiriilmiistiir (21).
e. Hava Kirliligi:

Hava kirliligi, i¢ ve dis ortamda astim gelisimi i¢in risk olusturmaktadir (60).
Hava kirliligi olan ortamda biiyiiyen ¢ocuklarda akciger fonksiyonlarin kisitlandig
gosterilmistir ama bunun astima sebep olup olmadigi tartismalidir. Ancak, hava
kirliligi arttikga astim semptomlarinin da siddetlendigi birgok ¢alismada
gosterilmistir (1, 61).

Kisilerin zamanlarinin ¢ogunu i¢ ortamlarda gecirmesi nedeniyle, i¢ ortam
havasinda dis ortama kiyasla daha cok kirletici bulunmaktadir. i¢ ortam hava
kirliligini ev tozu akarlari, kiif, hamam bdcegi ve komiir, dogalgaz, gazyag: kaynakl
karbon monoksit (CO), nitrojen oksit (NO), karbondioksit (CO,), kiikiirt dioksit
(SO,), formaldehid gibi maddeler olusturmaktadir. i¢ ortam kirliligine sebep olan
partikiiler madde (PM) ve nitrojen dioksite (NO;) maruz kalan astim hastasi
cocuklarda semptomlar daha belirgin bulunmustur (62).

Dis ortamda ise SO, endiistriyel kirlenmeye neden olurken, NO ve ozon
fotokimyasal kirlenmeye neden olmaktadir (60). Avrupa’nin 10 kentinde yapilan bir
calismada c¢ocukluk c¢agindaki astim alevlenmelerinin % 15’1 karayolu trafigine

iliskin kirletici maddelere baglanmistir (63).
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f. Sigara:

Annenin gebelik doneminde sigara igmesinin, bebegin akciger gelisimini
olumsuz etkiledigi ve solunum fonksiyonlarinda bozulmaya neden oldugu
bildirilmistir (64). Prenetal donemde sigaraya maruz kalan bebeklerde hayatlarinin
ilk yillarinda hiriltili solunum goriilme riski, annesi sigara igmeyen bebeklere oranla
4 kat fazladir (65).

Dogum 6ncesi anne igiciligi, ayn1 zamanda gida alerjisi riskinin artmasi ile de
iliskili bulunmustu (66). Postnatal donemde 6zellikle anne igiciliginden dolay: sigara
dumanina maruz kalma hiriltili solunum semptomlari ile iliskili bulunmustur (65,
67). Ayrica, sigara dumanina maruz kalma astim semptomlarini kotiilestirmekte ve
siddetli astim i¢in bir risk faktorii olusturmaktadir (68). Astiml bireylerin aktif sigara
kullaninmi1 ise semptomlarin kotiilesmesine, FEV;’deki diisiisiin  hizlanmasina,
steroidlere karsi gosterilen direncin ve hava yolu inflamasyonunun artmasina yol

acmaktadir (69).
g. Mesleksel Maruziyet:

Isyeri maruziyetiyle iliskili astim birgok meslek ortaminda kanitlanmis ve
mesleksel astim olarak adlandirilmistir. Yaygin olan riskli meslekler arasinda araba
boyama (izosiyanatlar), saglik meslekleri (lateks), kuaforliikk (cesitli kimyasallar),
evsel ve ticari temizlik (temizlik soliisyonlari) ve firin (un tozu) sayilabilir

Mesleksel maruziyeti olan bir ise yeni baslayan ancak hic¢bir astim semptomu
bulunmayan 6837 katilimci1 Avrupa Toplulugu Solunum Sagligi Caligmasinin 1.
Evresinde arastirmaya alinmistir. Arastirma sonucunda mesleksel astima sebep olan
maddelere maruziyet sonucunda daha yiliksek astim riski ve hava yolu asir
duyarliligr ile iliski bulunmustur. Bu aragtirmaya gore eriskin astim i¢in mesleksel

maruziyet riski popiilasyona bagli olarak % 10 ile % 25 arasinda bulunmustur (70).
h. Diyet:

Yapilan calismalarda bebeklik doneminde anne siitiiyle beslenmenin alerjik

hastaliklara kars1 koruyucu etkisinin oldugu bulunmustur. Inek siitii veya hazir mama
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ile beslenen ¢ocuklarda anne siitii ile beslenenlere gore higiltili solunum gelisme riski
daha fazladir (71).

Bazi calismalar, gebelik doneminde balik veya balik yagi tiiketiminin 6
yasina kadar atopik hastalik riskinin diisiik olmasi ile iliskili oldugunu gostermistir
(72, 73). Benzer sekilde prenatal E vitamini ve ¢inko seviyelerinin yiiksek olmasi 5
yasina kadar diisiik hisiltili solunum gelisme riski ile iligkilendirilmistir (74, 75).

Ayrica asir1 hazir gida yemenin, az miktarda antioksidan tiiketiminin,
margarin ve bitkisel yaglarin icerdigi n-6 poliansatiire yag asidinin fazla
tilketilmesinin ve balikta bulunan n-3 poliansatiire yag asidi tiikketiminin yetersiz

olmasi astim ve atopik hastaliklarin artigsina sebep oldugu iddia edilmektedir (76).
2.5. Astimda Klinik Bulgular

Astimda semptomlar, tedaviyle veya spontan olarak gegebilir. Hastalar uzun
slire semptomsuz olabilir veya hayati tehdit olusturan ataklar gegirebilir (21). Astim
semptomlari, ¢ogunlukla gece ve sabahin erken saatlerinde ortaya ¢ikmaktadir (20).
Astim hastalarinda nefes darhigi, gogiiste sikisma, higiltili solunum ve Oksiiriik gibi
semptomlar goriiliir. Kuru oksiiriik en ¢ok goriilen semptomdur. Kronik 6kstiriigiin
sebebini arastiran bazi calismalarda vakalarin % 6,5-57'sinde astim gelisiminin
yalnizca Oksiiriikle tespit edildigi bulunmustur (21).

Oksiiriik genelde nonprodiiktif, 1srarc1 ve geceleri daha belirgin karakterdedir
(43).

Astim semptomlarmin genel 6zellikleri;

-Nobetler halinde gelir.

-Israrci ve tekrarlayici 6zelliktedir.

-Spontan olarak veya ilaglarla diizelebilir.

-Mevsime gore degiskenlik gosterebilir.

-Sigara, toz, allerjenler, egzersiz, viral enfeksiyonlar, hamam bdcegi gibi bazi
faktorlerle tetiklenir (19).

2.6. Astimda Tam1 Yontemleri

Astim semptomlarindan dispne, hisiltili solunum ve Oksiiriik diger akciger

hastaliklarinda da goriilmektedir (77). Bu yilizden tedavinin basarisi igin tan1 dogru
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konulmalidir. Astim tanisi, fizik muayene, anamnez, solunum fonksiyonlarinin

Ol¢timii ve diger laboratuvar tetkiklerinin sonucuna gore konulur (21).
2.6.1. Anamnez

Astim semptomlar1 kisiden kisiye ve aym kiside farkli zamanlarda
degiskenlik gosterebilir. Bu nedenle yalnizca anamnez ile tan1 konulmast zordur

(21).
2.6.2. Fiziksel Muayene

Astim tanisinda fizik muayene genelde normal bulunmaktadir fakat normal
olmasi astim tanisini ekarte etmez. En belirgin anormal bulgu wheezing ve
ronkiislerdir. Ancak bu bulgular bulunmayabilir veya yalnizca zorlu ekspirasyonda
duyulabilir (1).

Astim alevlenmesinde siddetli hava akimi azalmasi nedeni ile solunum sesi
de duyulmayabilir. Ancak bu durumda solunum yetmezliginin diger bulgulart olan
siyanoz, tasikardi, hiperinflasyon, yardimci solunum kas kullanimi, paradoks
solunum, interkostal kas ¢ekilmeleri goriilebilir. Astim hastalarinin iist solunum yolu

muayenesinde yaklasik % 80’inde rinit bulgular1 da goriiliir (78, 79).
2.6.3. Laboratuvar Yontemleri
a. Solunum Fonksiyonlarimin Ol¢iimii

Solunum fonksiyon testi (SFT), tan1 koymaya yardimei en 6nemli laboratuvar
testlerinden biridir. Hem tan1 hem de tedavinin takibi i¢in gerekli bir testtir.

SFT; hava yolu obstriikksiyonunun ve hastaligin siddetinin belirlenmesi,
reverzibilite ve bronslardaki duyarliligin saptanmasi amaciyla kullanilmaktadir (80,
81). Ancak, SFT sonucunun normal ¢ikmasi astim tanisini ortadan kaldirmaz. Bes
yas ve Uzerindeki kisilerde birinci saniye ekspiratuar volim (FEV3), zorlu vital
kapasite (FVC) degeri ve zirve ekspiratuar akim (PEF) Ol¢iimii astim siddetini
belirlemede genel olarak kullanilmaktadir. FEV;, FVC, FEV{/FVC oraninda ve zorlu
ekspiratuar akim hizlar1 degerlerinde (FEFy;5, FEFys0, FEFy7s5, FEFy25.75) belirgin
azalma goriilmektedir. Cocuklarda 0,90’1n {istiinde, yetiskinlerde ise 0,75-0,80
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FEV1/FVC oranmin havayollarindaki kisitlanmayi gosterdigi bulunmustur (21).
FEV1/FVC oranint normal degerde ise, FEFu25, FEFwso, FEFow7s5, FEFys5.75
degerlerindeki azalmalar hafif obstriiksiyonu gosterebilir (82).

Beklenen SFT degerleri popiilasyondan belirlenen yas, boy uzunlugu ve

cinsiyet parametreleri sonucuna gore elde edilir (21).
b. PEF (Tepe Akim Hiz1) Ol¢iimii

En yiiksek ekspiratuar akim hizinin gostergesidir. Biiyiik hava yollarindaki
obstriiksiyonu gosterdiginden 6l¢iilmesi 6nemlidir (21, 83).

PEF ol¢timii, PEF metre ile yapilmaktadir. Taginabilir, ucuz ve evde giinliik
takibi saglayabilen araglardir. Efor bagimli bir test oldugundan ve cihazlardaki
degerler farklilik gosterebileceginden yorum yaparken dikkat edilmelidir (1).

PEF degeri genelde sabah bronkodilatéor kullanmadan once; aksamda
bronkodilator kullandiktan sonra Olgiiliir. Giin i¢indeki en yiiksek ve en diisiik PEF
degerleri arasindaki farkin yiizde ifadesi ile giinlik PEF degiskenligi gosterilebilir
(Sekil 2.6) (21).

En yiliksek PEF —En diistik PEF
PEF degiskenligi = x 100
2 (En yiksek PEF — En distik PEF)

Sekil 2.7. Giinliik PEF degiskenligi (21).
c. Reverzibilite Testi

Hava yollarindaki obstriiksiyonun geri doniisliiliigiiniin solunum fonksiyon
testleri ile gosterilmesi astim tanisi koymada 6nemlidir (21, 78).

Geri doniisliiliik yani reverzibilite erken ve geg olarak iki tiirlii test edilebilir.
Erken reverzibilite testi:

Havayolu obstriiksiyonu tespit edilen bir hastaya bazal FVC, FEV; ve PEF
Olgtimlerinden sonra kisa etkili beta agonist (200-400 ug salbutamol) inhale ettirilir
ve 15-20 dakika sonrasinda ayni olgtimler yapilir. Bu test sonucunda FEV; ve/veya
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FVC’de bazal degere gore % 12’lik ve 200 ml tizerindeki artis, PEF degerinde ise %
15°lik artis reverzibilite varligini gosterir (84).

Gec reverzibilite testi:

Siddetli obstriiksiyonda erken geri doniigliililk saglanmayabilir. Bunun
sonucunda hastalar bazal bir SFT sonrasinda iki hafta oral steroid veya 4-6 hafta siire
ile orta doz inhale steroid kullanirlar. Bu tedavi sonrasi yapilan SFT sonucunda FEV;
ve FVC’de % 15, PEF’de ise % 20 iyilesme goriiliiyorsa ge¢ reversibilite testi
pozitiftir (84).

d. Brons Provakasyon Testi

Bronsiyal reaktivite veya ¢esitli uyaranlara karst cevap verme tiim bireylerde
normal olarak goriilmektedir. Bronslardaki tepki derecesi normal bireylerde belirtilen
seviyeyi astiginda, buna bronsiyal asir1 duyarlilik denir (85). Hava yollarinda saglikli
kisileri  etkilemeyen kiiciik miktardaki irritanlara karsit asir1  derecede
bronkokonstriiktif cevap vardir (21).

Hava yolu asir1 duyarliligini degerlendirmek icin bronsiyal provokasyon testi
yapilir (85). Test i¢in histamin, metakolin ve asetilkolin gibi havayollarini daraltici
madde kullanilir. Oncelikle bazal FEV; degeri 6lgiiliir ve sonrasinda histamin veya
metakolin artan dozlarda inhale ettirilir. Her doz sonras1t FEV; degeri tekrar 6lgiiliir.
Bazaldaki degere gore FEV; degerinde % 20 azalmaya neden olan histamin ve
metakolin dozuna provakatif doz denilmektedir. Astim hastalarinin % 95’inde
provakatif doz 8 mg/ml’nin altindadir (82, 84).

Bu test, astim tanis1 koymak i¢in yardimcidir ancak astima spesifik degildir.
Ciinkii sigara igenlerde, atopisi olan kisilerde, kronik obstriiktif akciger hastalig
(KOAH), bronsektazi, kistik fibrozis gibi akciger hastaliklarinda da artmis bronsiyal
duyarlilik vardir. Inhale steroid kullanmayan hastada brons provakasyon testinin
negatif ¢ikmasi astim tanisini diglarken, testin sonucunun pozitif ¢ikmasi kisinin

astim oldugunu kanitlamaz (21).
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e. Alerji Testleri

Atopinin goriilmesi, solunum semptomlar1 tasiyan hastada alerjik astim
varligi riskini artirir, fakat bu astima 06zgii bir sey degildir ve biitlin astim
fenotiplerinde goriilmez (21).

Alerjik hastaliklarla astim arasinda gii¢lii bir korelasyon vardir. Bu yiizden
detayli bir alerjik degerlendirme onemlidir. Alerjik kokeni degerlendirmek icin
ayrintili bir anamnez sarttir. Anamnezdeki bazi sonuglar alerjen duyarliliginm
gosterebilir (1). Atopik durum deri prick testi ile veya serumdaki spesifik IgE
seviyesinin Ol¢iilmesiyle degerlendirilebilir (21). Spesifik IgE o6l¢iimii kan testi
RAST veya ELISA yontemleri ile yapilir (86). Bu yontem atopi degerlendirilmesi
icin kullanilabilir ancak duyarliligi az ve pahali bir yontemdir. Viicutta yaygin cilt
hastalig1 bulunanlarda, anaflaksi 6ykiisii olanlarda ve koopere olamayan hastalarda
kullanilabilir.

Deri prick testinin amaci, atopik astim hastalarini ayirt etmek ve hastanin

yasadig1 ortamda astimu tetikleyen bir etken varsa ondan uzak durmasini saglamaktir

(D).
f. Akciger Grafisi

Astimhi kisilerde akciger grafisi genelde normaldir. Atak durumlarinda ise
hiperinflasyon goriiliir. Akciger grafisi, astim tanisi koymaktan ziyade diger

hastaliklar1 diglamak amaciyla kullanilmaktadir (84).
2.7. Astim Siniflandirilmasi

Astim, uluslararas1 konsensus raporuna gore semptomlar, bronslardaki hava
akimi kisitlamasi diizeyi ve akciger fonksiyonundaki degisikliklere bagl olarak dort
grupta siniflandirilmistir. Bunlar intermittant, hafif persistan, orta persistan ve agir
persistan astimdir (18). Astimin siddeti aylar, yillar i¢inde degisebilir. Bu yiizden
astim kontroliine bagl olarak kontrol altinda, kismen kontrol altinda ve kontrolsiiz

astim olarak ti¢ gruba ayrilmstir (87).
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Astim siddetine gore siniflandirma:

Intermittant astim:

e Semptomlar haftada ikiden az

e Gece semptomlar1 ve uykudan uyanma ayda ikiden az

e Semptom kontrolii i¢in kisa etkili beta agonist kullanimi haftada
ikiden az

e Kisa siireli alevlenmeler

e Beklenen FEV; ve PEF degeri % 80’den fazla

e PEF degiskenligi % 20°den az

e FEV{/FVC orani normal

e Oral sistemik kortikosteroid gerektiren alevlenmeler yilda 0 ila 1 kez
Hafif persistan astim:

e Semptomlar haftada ikiden fazla, ancak giinde birden az ise

e Gece uykudan uyanis ayda 3-4 kere

e Semptom kontrolii i¢in kisa etkili beta agonist kullanimi haftada iki
giinden fazla, ancak giinde bir kereden fazla degil

e Alevlenmeler aktiviteyi hafif derece de kisitlayabilir

e Beklenen FEV; ve PEF degeri %80’den fazla

e PEF degiskenligi % 20-% 30 arasinda

e FEV/FVC orani normal

e Oral sistemik kortikosteroid gerektiren alevlenmeler yilda iki veya

ikiden fazla
Orta persistan astim:

e Giinliik semptomlar

e Gece astim semptomlar1 haftada birden fazla

e Semptom kontrolii i¢in giinliik kisa etkili beta agonist kullanimi
e Alevlenmeler aktiviteyi orta derecede etkiler.

e Beklenen FEV; ve PEF degeri % 60-80 arasinda olmali
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e PEF degiskenligi % 30’dan fazla olmal
e FEV1/FVC oran1 % 5 azalmis
e Oral sistemik kortikosteroid gerektiren alevlenmeler yilda iki veya

ikiden fazla
Siddetli persistan astim:

e (Giin boyu devam eden semptomlar

e Sik gece semptomlari

e Giinde birka¢c kez semptom kontrolii i¢in kisa etkili beta agonist
kullanimi

e Son derece smirl aktivite

e Beklenen FEV; ve PEF degeri % 60’1n altinda

e PEF degiskenligi % 30’dan fazla

e FEV1/FVC oram1 % 5’ten fazla azalmis

e Oral sistemik kortikosteroid gerektiren alevlenmeler yilda iki veya

ikiden fazla
Astim Kontroliine Gore Siniflandirma:
Kontrollii Astim:

e Giindiiz semptomlar1 yok veya haftada ikiden az

e Gece semptomlar: ve aktivite kisitlanmasi yok

e Semptom giderici ilag ihtiyac1 yok veya haftada ikiden az
e PEF veya FEV; degeri normal

e Atak yok
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Kism Kontrollii Astim:

¢ Giindiiz semptomlar1 haftada ikiden fazla

e Gece semptomlari ve aktivite kisitlamasi var.

e Semptom giderici ilag ihtiyaci haftada ikiden fazla
e Beklenen PEF veya FEV; degeri % 80’den az

e Yilda bir veya daha fazla atak

Kontrolsiiz Astim:

e Giindiiz semptomlar1 haftada {igten fazla

e Gece semptomlart ve aktivite kisitlamasi siddetli
e Semptom giderici ilag ihtiyact haftada iicten fazla
e Haftada bir atak

2.8. Astim Tedavisi

Astim tedavisinin temel amaglar1 arasinda semptom kontrolii, glinlik yasam
aktivitelerinde simirlamalarin azaltilmasi ve gelecekteki risklerin azaltilmasi yer
almaktadir. Astim hastaliginin tedavisi Omiir boyunca siirmektedir. Tedavinin
basarisi i¢in hasta ve aile is birligi, hasta ile saglik ¢alisanlar1 arasindaki is birligi,

ailenin hastaliga uyumu ve egitimleri 6nem tagimaktadir (1).
Astim tedavisinin amaclari:

e Hava yolu asir1 duyarliligini ve hava akimi smirlamasint en aza
indirgemek

e Semptomlari azaltmak ve akciger fonksiyonlarini iyilestirmek

e Astim krizlerini 6nlemek ve hastaneye basvurular1 azaltmak

e Aktivite kisitlamalarini azaltarak normal ve saglikli bir yasam silirmelerini
saglamak

e Hastalarin yasam kalitesini artirmak (20)

Astim tedavisi hastanin egitimi, tetikleyici faktorlerden korunma ve

farmakolojik tedavi (88) ve pulmoner rehabilitasyondan (89) olusmaktadir.
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a. Hasta Egitimi

Astim hastalarinda egitimin hastaligin klinik seyrinde diizelme sagladigi,
hastalik kontrolii ve hasta iizerinde 6nemli katkilar1 oldugu gosterilmistir. Hasta
egitiminde astiml1 kisinin, ailesinin ve diger bakim veren kisilerin egitilerek tedaviye
ve ila¢ kullanmaya uyumun artirilmasi ve kazanimlarin siirdiiriilmesi en Onemli
amaglardan biridir. Egitimin igeriginde; ilag, ila¢ kullanimi, ilaglarin yan etkileri ile
ilgili bilgiler, astimla ilgili bilgiler, astim alevlenmesi ve alinmasi1 gereken tedbirler
hakkinda bilgiler, tedavide kullanilan araglarin kullanimi ile ilgili bilgiler, bireyin
kendi kendini izlemi ve acil durumda yapmasi gerekenler hakkinda bilgiler

bulunmalidir (1, 3).
b. Tetikleyici faktorlerden korunma:

Astimi tetikleyen faktorlerin ortadan kaldirilmasi astim tedavisinde 6nemli

adimlardan biridir (21).
c. Farmakolojik Tedavi:

Tedavide kullanilan ilaglar kontrol edici ilaglar ve semptom giderici ilaglar
olarak ayrilmaktadir (Sekil 2.8) (21).

Astim hastalarinin ilaglar1 astimin siddetine bagli olarak belirlenir. Rahatlatici
ilaglar solunum ile inhale edilir ve hizl1 etki ederek astim semptomlarini kisa siirede
azaltir. Rahatlatic1 ilaglar bronkokonstriiksiyonu azaltarak nefes darligini onler.
Hasta ilaci sikistiginda kullanir. Haftada 3-4 kereden fazla rahatlatici ilag kullanim
gereksinimi duyan hastada astimm iyi kontrol altina alinmadigi diistiniilebilir.
Rabhatlatici ilaca olan gereksinimin azaltilmasi astim tedavisinde 6nemli bir amag ve
tedavinin basarisinda 6nemli bir 6l¢iittiir.

Kontrol edici ilaglarda hava yollarinin etrafindaki kaslari gevseterek uzun
stireli rahatlama saglar (1, 4). En etkili kontrol edici ilaglar inhale steroidlerdir (21).

Yapilan caligsmalarla inhale steroidlerin hava yollarindaki inflamasyonu
azalttigi, atak sayisim1 ve siddetini azalttigi, yasam kalitesini artirdigi ve astim

kontroliinde etkili oldugu gosterilmistir (90, 91). Ayrica hafif astim1 olan hastalarda
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steroid olmayan inhaler ilaglarda kullanilabilmektedir. Bu ilaglar havayolundaki

inflamasyonu onler (13).

1. Kontrol edici ilaclar 2 .Rahatlatica ilaclar
¥ Inhale Kortikosteroid ¥ Kisa Etkili Beta-2 Agonist
¥ Likotrien Reseptér Antagonisti ¥ Kisa Etkili Antikolinerjik
¥ Anti IgE v Kisa FEtkili Teofilin
¥ Sistemik Kortikosteroidler
¥ Tzun etkili Teofilin

Sekil.2.8. Astim tedavisinde kullanilan ilaglar (21).
d. Pulmoner Rehabilitasyon

Amerikan Kardiyovaskiiler ve Pulmoner Rehabilitasyon Dernegi (AACVPR),
Obstriiktif Akciger Hastaliklar i¢in Kiiresel Yaklasim (GOLD) ve Amerikan Toraks
Dernegi ve Avrupa Solunum Dernegi (ATS/ERS) ‘nin goriislerine gore; egzersiz
toleransi, yasam kalitesi ve giinliik yasam aktivitelerine katilimi azalan Kkronik
solunum sistemi hastalarinda, medikal tedaviyle birlikte pulmoner rehabilitasyonda
uygulanmasi gereken bir tedavi bilesenidir (89).

Pulmoner rehabilitasyon hasta egitimi, psikososyal destek ve egzersiz egitimi

komponentlerinden olusmaktadir (92).
2.9. Astim ve Egzersiz Kapasitesi

Astimli hastalarinin ¢ogunda egzersiz kaynakli bronkospazm nedeni ile
fiziksel aktivite seviyeleri azalmistir (93). Ayrica, egzersiz esnasinda nefes darlig
hissinin artmasi bireylerin egzersizden uzaklagsmasina ve egzersiz kapasitesinin
azalmasina neden olmaktadir. Astim hastalarinda fiziksel aktivite seviyesinin
azalmasina bagli olarak periferal kas kuvvetinde diisiis meydana gelmekte ve bunun
sonucunda egzersiz kapasitesinde daha fazla azalma goriilmektedir (94, 95).

Diizenli egzersiz, astim hastalarinda bronkokonstriiksiyona sebep olsa da

tedavi asamasinda bir¢ok faydasi bulunmaktadir (93).
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Bir ¢alismada astimli ¢ocuklar sekiz hafta boyunca haftada iki giin birer saat
bisiklet egzersizi yapmislardir. Calismanin sonucunda egzersiz yapan cocuklarda
yapmayanlara kiyasla semptomlarin azaldigi, fiziksel aktivite seviyelerinin arttigi
belirtilmistir (96). Yetiskinlerde yapilan bir baska ¢alismada acrobik, kuvvetlendirme
ve solunum egzersizlerinden olusan bir egzersiz programinin 12 hafta sonucunda
hastalarda semptomlari iyilestirdigi ve yasam kalitesini artirdig1 gosterilmistir (97).

Oncelikli olarak egzersiz esnasinda nefes darlig1 hissinin artmis olmasi1 astim
hastalarinda egzersiz toleransinin azalmasina sebep olurken, gaz degisiminde
anormallikler, ventilasyonun azalmasi, periferal ve solunum kas zayiflig1, kardiyak
fonksiyon bozuklugu ve bunlarin kombinasyonu egzersiz kapasitesinde azalmaya

sebep olmaktadir (98, 99).
Ventilasyon Kisithhigi

Kronik solunum hastalarinda periferal ve solunum kaslarindaki disfonksiyon
ve kondiisyonsuzluk sebebiyle 6lii bosluk ventilasyonu artmis ve gaz degisimi
bozulmustur. Buna bagh olarak bu hastalarda egzersiz sirasinda ventilasyon
beklenenden daha yiiksek goriilmektedir (100). Astim ve KOAH ‘ta inspiratuar
ihtiyaci artiran en 6nemli faktor dinamik hiperinflasyondur. Meydana gelen dinamik
hiperinflasyon solunum isinde ve solunum kaslarinin is yiikiinde artisa sebep

olmaktadir (101, 102).
Gaz Degisim Anormallikleri

Hipoksi hem dogrudan hemde dolayli yollarla egzersiz toleransinin
azalmasina sebep olmaktadir. Hipoksi dogrudan periferik kemoreseptorleri uyararak
ventilasyonu artirirken dolayli olarak laktik asit salinimin1 uyarmaktadir. Laktik asit

salmmminin artmas1 kaslarda yorgunluga ve ventilasyonun artmasina sebep

olmaktadir (89, 101).
Kardiyak Fonksiyon Bozuklugu

Kronik solunum hastalarinda birgok nedene bagli olarak kardiyovaskiiler
sistem patolojileri goriilebilmektedir. Hipoksik vazokonstriiksiyon, akcigerde

meydana gelen anatomik degisiklikler, polisitemi gibi nedenlerle pulmoner vaskiiler
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direng ve sag ventrikiil afterload’u artar. Yiik altinda olan sag ventrikiilde zamanla
hipertrofi meydana gelmekte ve bu da sag ventrikiiler yetmezlikle sonuglanmaktadir
(103). Bu yetmezlik sol ventrikiiler dolumun etkilenmesine sebep olup kalbin
egzersiz esnasindaki ihtiyaglar1 karsilamasinmi kisitlamaktadir. Bunun sonucunda da
egzersiz toleransi azalmaktadir. Ayrica kronik solunum hastalarinda goriilen
inaktivitede kardiyovaskiiler kondiisyonsuzluga sebep olmakta ve egzersiz

toleransinin azalmasina neden olmaktadir (101).
Iskelet Kas Zayiflig

Kronik solunum yemezIligi olan hastalarda inaktivite, sistemik inflamasyon,
oksidatif stres, kan gazi anormallikleri, kortikosteroid kullanimi gibi nedenlerle
iskelet kas zayiflig1 ve kas atrofisi goriilmektedir (104). Egzersiz esnasinda laktik
asidozun artmasi, ventilasyon ihtiyacinin artmasina ve solunum kaslarma yiik
binmesine sebep olmaktadir. Ayrica kaslarda meydana gelen kontraktil yorgunluk
bacak yorgunluguna sebep olmakta bunun sonucunda egzersiz toleransi

kisitlanmaktadir (105).
Solunum Kaslarinin Disfonksiyonu

Havayollarinda kronik obstriiksiyon olan hastalarda solunum kaslarinin
zayiflig1 ve solunum kapasitesinde azalma sonucu egzersiz intolerans: gelismekte ve
egzersiz kapasitesi azalmaktadir (106). Ayrica solunum is yiikiiniin artmis olmasi,
hiperinflasyon, hipoksemi, kortikosteroid kullanimi gibi nedenlerden dolay1
inspiratuvar kas kuvveti ve enduransi azalmaktadir (107).

Pulmoner rehabilitasyonun en o6nemli komponentlerinden biri egzersiz
egitimidir. Bu nedenle astim hastalarinda egzersiz kapasitesinin degerlendirilmesi
tedavinin  sekillenmesi agisindan  Onemlidir  (97). Egzersiz  kapasitesinin
degerlendirilmesinde laboratuvarda kullanilan kardiyopulmoner egzersiz testinin
(KPET) yanisira alanda kullanilan submaximal egzersiz testleri bulunmaktadir.
Bunlar alt1 dakika yiiriime testi (6 DYT), artan hizda mekik yiiriime testi ve endiirans

mekik yiiriime testidir.
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Alt1 dakika yiiriime testi

6 DYT pulmoner hastalifi olan bireylerde egzersiz kapasitesinin, klinik
uygulamalarin, hastaligin gidisatinin ve pulmoner rehabilitasyona cevabin
degerlendirilmesinde kullanilabilir (108). 6 DYT kolay uygulanabildiginden
kliniklerde en sik kullanilan egzersiz testidir. 30 metrelik diiz bir koridorda
uygulanir. Test oncesi ve sonrasinda kalp hizi, kan basinci, oksijen saturasyonu, Borg
cetveli ile dispne ve yorgunluk seviyesi belirlenebilir. Test esnasinda nefes darligi
olsa da bireylerin yiirlime hizlarin1 azaltarak testi tamamlayabilmesi avantajdir. 6
DYT’nin tekrarlanabilirligi ve diger egzersiz kapasitesi Olglimleriyle korelasyonu

lyidir (109).
Artan hizda mekik yiiriime testi

Bu test 10 m aralikli iki koni arasinda giderek artan hizda 12 dk boyunca
yiirlinen egzersiz testidir. Yiiriime hizi talimati1 uygun bir cihazla sesli uyaran olarak
verilir. Hastanin yorgunluk veya nefes darligi nedeniyle teste devam edemedigi
durumlarda, kalp hizinin maksimum beklenen kalp hizinin %85’ine ulastigi ve

slirenin bittigi noktada teste son verilir. Testte asil 6lgiit yiirlinen mesafedir (110).
Endiirans mekik yiiriime testi

Bu test i¢in dncelikle artan hizda mekik yiiriime testi yapilmasi gerekir. Daha
sonra bireyin artan hizda mekik yiirlime testindeki maksimum kapasitesinin %85’
hiz olarak belirlenir. Birey 10 m aralikli iki koni arasinda sabit hizda yiiriir. Test 20

dakika sonunda sonlandirilir. Bu testte asil dl¢iit yiiriiyis siiresidir (111).
2.10. Astim ve Yasam Kalitesi

Giinliik yasam aktivitelerine yeterlilik ve aktivite tolerans1 yasam Kkalitesini
olusturan komponentlerdendir. Bir¢ok calisma kronik akciger hastaligi olan kisilerde
yasam kalitesinin etkilendigini gostermistir (112).

Astim da hastalarin ve ailelerinin yasamlarin1 emosyonel , sosyal ve fiziksel
yonden etkileyerek yasam kalitesini azaltan kronik hava yolu hastaliklarindan biridir

(106).
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Gece ve giindiiz semptomlari, hastaneye yatis, acil bagvurulari, okul
devamsizlig1 veya is giicii kaybi, fiziksel aktivitenin azalmasi, ilaglarin yan etkileri
gibi nedenlerden dolayr astim hastalarmin yasam Kkaliteleri etkilenmektedir (113).
Yapilan bir¢ok calismada astimin yasam Kkalitesini negatif yonde etkiledigi
belirtilmistir (114, 115). SF-36 yasam kalitesi anketi kullanilarak yapilan bir
calismada da anketin tiim alt parametreleri saglikli kontrol grubuna gore daha diisiik
bulunmustur. Astim hastalarinda yasam kalitesini degerlendirmek tedaviye uyumu

artirarak astimin kontrol altina alinmasinda ve yonetiminde faydali olmaktadir (116).
2.11. Astim ve Giinliik Yasam Aktiviteleri

Giinliik yasamdaki rolleri yerine getirebilmek i¢in ve rollerin yaninda bireyin
rutin olarak gerceklestirdigi performans gorevlerine gilinlik yasam aktiviteleri
denilmektedir. Giinliik yasam aktiviteleri kisisel bakim, fiziksel mobilite, sosyal
yasam, parayl idare etmek, konusmak, yazi ile iletisim kurmak gibi aktivitelerin
timiinid icermektedir (117).

Yetigkinler arasinda astim semptomlar1 giinliik yasam aktivitelerini etkiler ve
aktivite seviyesini azaltir. Astimli yash bireylerde giinliik yasam aktiviteleri 6lcegi
kullanilarak yapilan bir ¢alismada kontrol grubuna gore aktivite kisitlamalar1 daha
fazla bulunmustur (118).

Katz Giinliik Yasam Aktiviteleri Olgegi kullanilarak yapilan bir ¢alismada
astim kontrolii zayif olan yagh erigkinlerin, iyi kontrollii astim1 olan yasl erigkinlere
gore giinliik yasam aktivite kisitlamalarinin neredeyse iki kati1 oldugu bulunmustur

(119).
2.12. Astim ve Kinezyofobi

Astim hastalarinda egzersiz kaynakli olusan havayollarindaki daralma fiziksel
aktiviteyi kisitlar. Bu zamanla kinezyofobiye neden olur (120). Kinezyofobi 6zellikle
kronik agrili kisilerde, fiziksel hareket ve aktivite seviyesini azaltan, tekrar
yaralanma korkusu ile hareket yapmaktan kagimmmak olarak belirtilmistir (121).
Egzersiz astim hastalarinda semptomlar1 artiran uyaranlardan biridir (5). Egzersiz
nedeni ile olusan nefes darligi hastanin aktivitesini kisitlamakta ve kondiisyon

seviyesini azaltmaktadir.
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Yapilan bir ¢alismada astim hastalari, hastaliklarini fiziksel aktivite yapmaya
kars1 bir engel olarak gordiiklerini ve bundan dolay1 hareketsiz yasam siirdiiklerini

belirtmislerdir (122).
2.13. Astim ve Aktivite Rol Yeterliligi

Bireyin fiziksel ve sosyal ortaminda Kkiiltliirel olarak anlamli oyun, is ve
giinlik yasam aktivitelerini gerceklestirmesine aktivite denir (123). Aktivite/rol
katilimi ise bireyin sosyal ve kiiltiirel ¢evresindeki giinliik yasam aktiviteleri, is ve
oyun aktivitelerine katilarak hayata dahil olmasi anlamima gelmektedir (124).
Aktiviteye katilm kisithiliklart bireyin yasam igindeki etkinlikleri yaparken
karsilagabilecegi problemlerdir (8). Aktiviteye katilim Bing’e gore bir deger
niteligindedir ¢iinkii kisinin iyilik halini artirir (125).

Aktivite performansi ise bireyin kendi i¢in anlamli aktiviteleri se¢me,
organize etme ve tatminkar bir sekilde yerine getirebilme becerisi olarak
tanimlanmaktadir (126). Performans bireyin aktivite, beceri ve rollerini yerine
getirdigi cevre ve kendisi arasindaki karmasik iliski sonucunda olusmaktadir. Bireyin
aktivite performansini silirdiirebilme derecesine de aktivite rol yeterliligi
denilmektedir. Kisinin aktiviteye katilim1 roller, irade, alisgkanlik, saglik, performans
kapasitesi, beceri, limitasyon gibi kisisel ve ¢evresel kosullardan etkilenmektedir
(127).

Kronik solunum problemlerinde aktivitenin kisitlanmas1 mekanik, fizyolojik
ve psikolojik sebeplerden kaynaklanmaktadir. Bu konudaki arastirmalar genelde
KOAH ve interstisyel akciger hastaligi tizerinde yapilmistir (128).

Aktivitenin kisitlanmasi astim hastalar1 tarafindan da ¢ok sik bildirilen
semptomlardan biridir. Ancak astim hastalarinda aktivitenin kisitlanmasi
konusundaki bilgiler literatiirde yetersizdir (15). Astim semptomlarinin fiziksel
aktiviteyi smirlandirdigi, giinliik yasam aktiviteleri ve yasam kalitesini olumsuz
yonde etkiledigi bilinmektedir (118, 129). Ancak brons astimli hastalarin aktivite-rol
yeterliliklerini degerlendiren bir ¢calismaya rastlanmamistir. Brong astiml1 bireylerde
aktivite-rol yeterliligini degerlendirerek hastaligin bireylerin yasamlar1 iizerindeki
etkisi hakkinda daha genis bir perspektife sahip olacagimiz1 diislinmekteyiz. Brons

astimli hastanin hangi aktivitede ne derecede zorluk yasadigini degerlendirmek ve
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anlamak hastaligin, hastaya verilecek pulmoner rehabilitasyonun seyrini belirlemede
faydali olacaktir. Ayrica hastanin yapabilecegi aktivitelere yoOnlendirilmesi, bos
zaman ugraslan verilmesi ve yapamadig1 aktivitelerin diizenlenmesi ile hastanin
sosyal yasama katilimi saglanip yasam kalitesinin artirilabilecegi diisiiniilmektedir.
Sonu¢ olarak literatiir incelendiginde erigkin brons astimli hastalarda
calismalarin sinirlt oldugu goriilmektedir. Literatiirdeki ¢alismalarin ¢ogunun KOAH
hastalarinda oldugu saptanmistir. Erigkin brons astimli hastalarda egzersiz
kapasitesini saglikli bireylerle karsilastiran ¢alismalar azdir. Literatiirde brons astimli
hastalarin yasam kalitesinin, giinlilk yasam aktivitelerine yeterliligin, is okul
performansinin sagliklt bireylere gore azaldigi bulunmustur. Ancak literatiirde
eriskin brons astimli hastalarda aktivite-rol yeterliligini degerlendiren higbir
calismaya rastlanmamistir. Bu nedenlerle calismamizda eriskin brons astimh
bireylerde egzersiz kapasitesinin ve aktivite-rol yeterliliginin degerlendirilmesi
amagclandi. Elde ettigimiz sonuglarin hastalara uygulanacak pulmoner rehabilitasyon
programinin sekillenmesinde ve ileriki klinik caligmalarda yol gosterici olacagini

diisiinmekteyiz.
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3. BIREY-YONTEM
3.1. Bireyler

Bu ¢alismada brons astimli bireylerde egzersiz kapasitesinin ve aktivite-rol
yeterliliginin degerlendirilmesi amaglandi. Calisma Subat 2019-Ocak 2020 tarihleri
arasinda Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi, Gogiis Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda
brong astimi tanis1 konulmus hastalar iizerinde yapildi. Caligmaya 20 brons astimi
tanis1 konulmus birey ve benzer yas ve cinsiyetteki 20 saglikli birey dahil edildi
(Sekil 3.1). Calisma grubunda on dort kadin, alt1 erkek, kontrol grubunda da on dort
kadin, alt1 erkek birey degerlendirildi.

BIREYLER

! !

Brons Astimli Saglikli Bireyler

Bireyler
y n =25
n =33

(Cahgmaya kat1lmay1\ Cahsma a davet
onaylamayan 10 kisi edilen 5 ki};i uzaklik
o Kistgalimes sebebiyle kat may

onaylamadi.
dahil edilmedi. Y

\. / l

|

Brong Astiml Saglikli Bireyler
Bireyler
Y n =20
n =20

Sekil 3.1. Caligma Semasi.
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Calisma, Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu tarafindan 08.01.2019 tarihli toplantisinda GO 19/37 kayit numarasi ile kabul
edilmistir (EK 1). Calismaya dahil edilme kriterlerine uyan ¢alisma ve kontrol grubu
bireylere ¢alismanin kapsami, amaci ve yapilacak degerlendirmeler hakkinda bilgi
verilerek aydinlatilmig yazili onam formu imzalatildi (EK 2).

Bireylere uygulanacak degerlendirmeler bir fizyoterapist tarafindan yapildi.
Olgularin, yas, boy ve viicut agirligi gibi fiziksel 6zellikleri ile demografik 6zellikleri
kaydedildi. Risk faktorlerini saptamak amac1 ile meslek, egitim durumu, gelir diizeyi,
sigara aliskanligi, yasadigi yer ve ailede akciger hastaligi Oykiisiiniin varlig
sorgulandi. Ayrica AOD anketinin uygulanabilmesi i¢in bireylerin son on iki aydir
bir iste calistyor olmak veya 6grenci olma kriterini saglayip saglamadigi kaydedildi.
Astim siddeti, Global Initiative for Asthma (GINA) rehberlerine gore belirlendi. Tiim
degerlendirmeler yaklasik 40 dakika stirdii.

Calismaya dabhil edilecek bireylerin kriterleri:
» Brons astimh grup icin:

e (GOglis hastaliklart uzmani tarafindan brons astimi tanis1 konmus
olmak

e 18-65 yaglar1 arasinda olmak

e Stabil donemde olmak

e Son 12 aydir bir iste ¢calistyor olmak veya 6grenci olmak
» Kontrol grubu icin:

e 18-65 yaglar1 arasinda olmak
e Son 12 aydir bir iste ¢alistyor olmak veya 6grenci olmak

e (Caligsmaya katilmay1 kabul etmek
Calismaya katilacak bireylerin dislama kriterleri:

e Brong astimi diginda ciddi kronik hastaligi olan (kanser, KOAH, kronik
kalp yetersizligi, nérolojik hastalik, vb).

e Yiirlimeyi engelleyen herhangi bir fiziksel yetersizligi olan
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e Testlere uyum gosteremeyen

e Tirkce okuma, konugma ve yazma yetersizligi olan

3.2. Yontem

Calismamizda bireyleri degerlendirmek amaciyla kullanilan biitiin anketler
icin anketin Tirkce gecerliligini yapan bireylerden izin alindi. Degerlendirmeler

calismaya dahil edilen bireylere ayni ortamda ve ayni sirayla yapildi.
3.2.1. Fiziksel Degerlendirme:

Bireylerin sosyodemografik 6zellikleri, yas, boy uzunlugu, cinsiyet ve viicut
agirlign degerleri kaydedildi. Viicut kitle indeksi (VKI); viicut agirhgy/ boy? (kg/m?)
formiiliinden hesaplandi.

Bireylerin 6zgeg¢mis ve soygecmislerine ait bilgiler, son ii¢ ay i¢inde acil
servise basvuru, hastaneye gelis ve hastaneye yatis sayilar1 kaydedildi.

Ayrica risk faktorlerinin belirlenmesi amaciyla egitim durumu, aylik gelir
diizeyi, mesleki maruziyet, sigara hikayesi, yasadiklari yer ve ailede akciger hastaligi
hikayesinin varlig1 kaydedildi. Bireylerin sigara oykiisii paket-yil olarak kaydedildi.
Bu deger, giin basma icilen sigara paketi sayist (paket) ile sigara igilen toplam

siirenin (y1l) carpimindan hesaplandi.
3.2.2. Semptomlarin Degerlendirilmesi

Astim semptomlaria iliskin Oksiiriik, balgam, istirahat ve efor dispnesi,
ortopne, paroksismal noktiirnal dispne (PND) varlig1 kaydedildi. Ayrica nefes darligi
modifiye Medical Research Council (MMRC) dispne skalast ile de degerlendirildi.

Modifiye Medical Research Council (MMRC) Dispne Skalasi:

Bu skala da hasta nefes darligi derecesini 0-4 arasi puanla ifade eder (130).
Hastalardan bes ifadeden olusan bu skaladan kendilerinde nefes darligina sebep olan

aktivite dilizeyini isaretlemeleri istendi.
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3.2.3. Solunum Fonksiyonlarimin Degerlendirilmesi

Bireylerin solunum fonksiyon testleri ZAN 500 marka cihazla (Nspire Health
GmbH-Almanya) hastane teknikeri tarafindan yapildi. Havayollarinda obstriiksiyon
goriilen hastaya bronkodilator inhale ettirildi ve 15 dakika sonra ayni islem tekrar
edildi (Sekil 3.2). Daha sonra solunum fonksiyon test sonuglari hastane kayitlarindan
alindi. Solunum fonksiyon dl¢lim sonuglarindan; bazal ve bronkodilatdr sonrasi FVC
ve FEV;, FEV{/FVC orani, PEF ve FEFy.75 degerleri kaydedildi (131). Bu
parametreler ATS/ERS kilavuzlarina gore mutlak deger ve beklenen deger olarak

karsilastirildi ve beklenen degerlerin yiizdesi olarak ifade edildi (83).

Sekil 3.2. Solunum fonksiyon testi.
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3.2.4. Egzersiz Kapasitesinin Degerlendirilmesi

Egzersiz kapasitesi alt1 dakika yiirime testi (6 DYT) ile degerlendirildi.
Degerlendirme ATS ve ERS kilavuzunda yer alan kriterlere gore yapildi. Bireylerden
30 metrelik diiz bir koridorda alti dakika siiresince kendi yliriime tempolarinda
olabildigince hizli fakat kogsmadan yiirimeleri istendi (Sekil 3.3). Test sirasinda ¢ok
fazla nefes darlig1 hissederlerse dinlenebilecekleri ve bu siirenin teste dahil edilecegi
sOylendi (132). Teste baslamadan once kisiler en az 30 dakika dinlendirildi. Test
oncesinde ve sonrasinda kalp hizi, oksijen saturasyonu, solunum frekansi, kan
basinci, yorgunluk ve dispne algilamasi kaydedildi. Kalp hiz1 ve oksijen saturasyonu
parmaga takilan pulse oksimetre ile 6l¢iildii. Yorgunluk ve nefes darlig1 ise modifiye
Borg skalasi ile degerlendirildi. Modifiye Borg skalasi, nefes darligi ve yorgunlugu
0-10 arasinda degerlendiren bir skaladir (133).

Sekil 3.3. Alt1 dakika yiirliime testi.

6 DYT ayn1 giin i¢inde 30 dakika ara ile iki kez tekrar edildi. Sonuglar metre

cinsinden kaydedildi. iki test sonucunda daha uzun mesafe olani analiz icin
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kullanildi. 6 DYT mesafe degerinin yas ve cinsiyete gore hesaplanmis normal
degerleri bulunmaktadir. Bu degerler sonuglarin yorumlanmasina referans olarak
alind1 (132).

3.2.5. Alt Ekstremite Kas Enduransimin Degerlendirilmesi

Bireylerin alt ekstremite kas enduransi 30 saniye otur-kalk testi ile
degerlendirildi. Test igin bireyler; kolluklart olmayan yaslanma yeri olan 43 cm
yiiksekliginde bir sandalyeye sirt1 dik olacak, ayaklari zemine tam basacak ve kollar1
gbgiis Oniinde capraz olacak sekilde oturdu. Kisiden bu pozisyonda iken 30 sn
boyunca yapabildigi en hizli sekilde oturup kalkmasi istendi. Kisi basla komutu ile
teste basladi, sandalyeden kalkarak dik ayakta durma pozisyonuna geldi ve tekrar
oturdu. Kaydetmeye baglamadan once iki kez oturup kalkarak testi 6grendigi kontrol
edildi. 30 saniye i¢inde dogru yapilan tam kalkis sayist kaydedildi (Sekil 3.4) (134).

Sekil 3.4. 30 saniye otur-kalk testi.
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3.2.6. Giinliik Yasam Aktivitelerinin Degerlendirilmesi

Hastalarin  giinliik yagsam aktiviteleri London Chest Giinliik Yasam
Aktiviteleri Olgegi ile degerlendirildi. Anket Garrod ve dig. tarafindan obstriiktif
akciger hastaliklarinda sadece giinlilk yasam aktivitelerinde olusan dispnenin
degerlendirilmesi igin gelistirilmistir (135).

On bes madde ve dort komponentten olusan basit ve standardize bir ankettir.
Bu komponentler, kisisel bakim, ev isleri, fiziksel aktivite ve bos vakit faaliyetlerini
icermektedir. Her madde 0-5 arasinda degisen puan almaktadir. Yiiksek puanlar
giinliik yasam aktivitelerindeki kisitliligin daha fazla oldugunu gostermektedir.
Toplam skor en fazla 75 degerini almaktadir. Ayrica ankette dispne algisinin genel
olarak giinlilk yasam1 ne kadar etkiledigini belirleyen tek bir soru bulunmaktadir. Bu
soruda ‘hig, biraz, ¢ok’ seceneklerinden birinin secilmesi istenmektedir. Anketin

Tiirk popiilasyonu igin gegerlilik ¢alismas1 Met ve ark. tarafindan yapilmistir (136).
3.2.7. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Saglikla ilgili yasam kalitesi Nottingham Saglik Profili (NSP) ile
degerlendirildi. Anket enerji (3 madde), agr1 (8 madde), duygusal reaksiyonlar (9
madde), uyku (5 madde), sosyal izolasyon (5 madde) ve fiziksel mobilite (8 madde)
olmak {tizere alt1 alt boyut ve 38 maddeden olusmaktadir. Her alt boliimiin 0-100
puan arasinda degisen bir puan degeri vardir. Elde edilen yiiksek puanlar koti bir
yasam kalitesini gOsterir. Anketin Tiirkce gecerlik ve gilivenirlik ¢alismasi

Kiigiikdeveci ve ark. tarafindan yapilmistir (137).
3.2.8. Astimh Hastalarda Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Astiml1 hastalarda yasam kalitesi anketi olarak Juniper ve arkadaglarinin
gelistirdigi Astima Ozgii Yasam Kalitesi Anketi (AQLQ) kullanildi. Bu anket 11°i
aktivite kisitlanmasi, on ikisi semptomlari, besi duygu durumunu ve dordii gevresel
maruziyeti degerlendiren dort alan ve 32 soru igermektedir. Hastalardan gecen iki
hafta boyunca nasil olduklarini diisiinmeleri ve 32 sorunun her birine yedi puanlik bir

Olgekte puanlamalar istendi. Genel AQLQ puani, 32 yanitin ortalamasidir. Dort
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kategoriden olusan ankette, once her alan i¢in ortalama puan hesaplanir ve

sonrasinda bu dordiiniin ortalamasi genel yasam kalitesi puanini verir (138).
3.2.9. Kinezyofobi Degerlendirilmesi

Kinezyofobi Tampa Kinezyofobi Olcegi kullanilarak belirlenecektir. Tampa
Kinezyofobi Olgegi, 17 soruluk bir kontrol listesidir. Olgekte dort puanlik Likert
puanlamasi kullanilmaktadir. Kisi 17-68 arasinda total bir skor almaktadir. Olcekte
kisinin aldigr puanin yiiksek olusu kinezyofobisinin de yiiksek oldugunu
gostermektedir (139).

3.2.10. Psikososyal Durumun Degerlendirilmesi

Bireylerin psikososyal durumlari Hastane Anksiyete ve Depresyon (HAD)
Olgegi kullanilarak degerlendirildi. Anket 1983 yilinda Zigmond ve ark. tarafindan
gelistirilmis olup lilkemizdeki gegerlilik ve giivenilirligi Aydemir ve ark. tarafindan
yapilmistir. Anket bireylerde anksiyete ve depresyon yoniinden riski belirlemek,
diizeyini ve siddet degisimini dlgmek i¢in kullanilmaktadir. Anket yedisi depresyonu
(HAD-D) ve yedisi anksiyeteyi (HAD-A) olgen toplam 14 sorudan olusmaktadir.
Anket 4’li likert tipi Ol¢lim saglamaktadir. Anketin her iki alt Olgeginden
alinabilecek en diisik puan 0 en yiiksek puan ise 21’dir. HAD anketinin kesme
noktalar1 anksiyete alt 6lgegi (HAD-A) i¢in 10 puan, depresyon alt 6lgegi i¢in 7 puan
olarak bulunmustur (140).

3.2.11. Aktivite-Rol Yeterliliginin Degerlendirilmesi

Astim hastalarinda aktivite-rol yeterliligi “Aktivite Oz-Degerlendirme”
(AOD) anketi kullanilarak degerlendirildi. OSA anketi, hastalik ve engelliligin
kisilerin aktivite ve rollerini nasil etkiledigini, bireylerin kendi aktivite yeterliligi ile
ilgili algisin1 ve aktivitelere verdigi énemi degerlendiren bir aragtir. Aktivite Oz-
Degerlendirme anketi, aktivite-rol yeterliligi ile ilgili 21 madde (ne kadar iyi
yaptiklar1) ve 6nemden (kendileri i¢cin ne kadar 6nemli oldugu) olusan kisi merkezli
bir degerlendirme anketidir. Kisiler aktiviteleri ne derece iyi yaptiklarimi (1= ¢ok
problem var- 4=¢ok iyi) ve bu aktivitelerin kendileri i¢in ne derece dnemli oldugunu

(1=¢ok 6nemli degil- 4=en O6nemlisi) iki ayr1 puanlt Likert tipi 6l¢ekte degerlendirir.
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Bu degerlendirme sonucunda elde edilen puanlar 6l¢egin uygulama kilavuzunda yer
alan yontem ile 0-100 arasindaki puanlara doniistiiriiliir. Toplam puan degeri arttikca
aktivite 6z yeterliligi ve O6nemi de artmaktadir (141). OSA anketinin iilkemizde

gegerlik ¢alismasi Pekgetin ve ark. tarafindan yapilmistir (142).
3.3. Istatistiksel Analiz

Calismamiza dahil edilecek birey sayisi, alti dakika yiiriime testi (6DYT)
tizerinden % 5 Tip 1 hata ve en az % 80 calisma giici olacak sekilde yapilan
orneklem biiylikligli hesabina gore, 20 eriskin brons astimli ve 20 saglikli birey
olmak lizere toplam 40 kisi gerektigi hesaplandi. Tim veriler bilgisayarda SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) for Windows 22 programina (IBM,
Armonk, New York, ABD) kaydedilerek analiz edildi. Verilerin analizinde ilk olarak
hangi testlerin (parametrik/nonparametrik testler) uygulanacagina karar vermek icin
karsilanmasi gereken varsayimlar test edildi. Dagilimin normalligine karar vermek
icin Shapiro-Wilk testi, normal dagilimin diger varsayimlari olan basiklik ve
carpiklik degerleri ve histogram grafiginden yararlanildi. Normal dagilim sergileyen
verilerde student t-testi iligkili gruplar karsilastirmasinda Paired Samples t testi
normal dagilim goéstermeyen verilerde Mann Whitney U testi ve Wilcoxon testi
kullanild1 (143). Degiskenler arasindaki iliskiye Spearman korelasyon katsayisi ile
bakildi. Elde edilen degerlerin anlamli olup olmadiginin yorumlanmasinda, yanilma

olasilig1 p<0,05 olarak alindi.
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4. BULGULAR
4.1. Bireyler Ait Bulgular

Calismaya dahil edilen brons astimli ve saglikli bireylerin demografik verileri
Tablo 4.1°de gosterilmistir. Brons astimli bireylerin yas ortalamasi 32,85+12,10 yil,
boy uzunlugu ortalamasi 167,1£9,97 cm, viicut agirliklart ortalamasi 68,65+14,74 kg
ve VKI ortalamalar1 24,73+5,82 kg/m2 idi. Saglikli bireylerin yas ortalamasi
33,25+11,16 yil, boy wuzunlugu ortalamasi 166,7+7,31 cm, viicut agirliklar
ortalamas1 66,9+13,63 kg ve VKI ortalamasi ise 23,92+3,88 kg/m2 idi. Brons astimli
ve saglikli bireyler arasinda yas, boy uzunlugu, viicut agirligi ve VKI agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadigi ve gruplarin benzer oOzellikler
gosterdigi saptandi (p>0,05).

Brong astimli bireylerin sigara tiiketim miktar1 ortalamasi 2,95+3,81 paketxyil
oldugu ve yedi hastanin hi¢ sigara i¢gmedigi, dort hastanin birakmis ve dokuz
hastanin hala sigara igmeye devam ettigi saptandi. Saglikli kontrol grubu bireylerde
ise sigara tiiketim miktar1 ortalamasi 2,48+4,71 paketxyil oldugu ve 13 hastanin hig
sigara igmedigi, bir hastanin birakmis oldugu ve alti hastanin hala sigara igmeye
devam ettigi bildirildi. 1ki grubun sigara tilketim miktarlar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmadigi tespit edildi (p>0,05) (Tablo 4.1).
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Astimli ve Saglikli
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Bireylerin Demografik Ozelliklerinin

Karsilagtirilmasi
Brons Astimh Saghkh
Demografik Bireyler Bireyler
Ozellikler
(n=20) (n=20)
X+SS X+SS t/z p
Yas (y1l) 32,85+12,10 33,25+11,16 0,78 0,91
Boy uzunlugu (cm) | 167,1+9,97 166,7+7,31 2,04 0,90
Viicut agirhg (kg) | 68,65+14,74 66,9+13,63 0,36 0,70
VKi (kg/m? 24,73+5.9 23,92+3,9 2,88 |0,61
PaketxY1l 2,95+3,807 2,475+4,71 -0,984 | 0,32

t: Student t testi, z: Man Whitney-U Testi, X+SS:

Indeksi.

Ortalama+standart sapma, VKIi: Viicut Kitle

Brong astimli grubun % 70’1 (n=14) kadin, % 30’u (n=6) erkek bireylerden
olugsmaktaydi ayni sekilde saglikli grupta % 70’i (n=14) kadin, % 30’u (n=6) erkek

bireylerden olusmaktaydi. Gruplar arasinda cinsiyet dagilimi agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Brong Astimli ve Saglikli Bireylerin Cinsiyet Dagilimi

Brons Astimh | Saghkh Bireyler
Bireyler
n=20 n=20
Cinsiyet n % n % 2 P
Kadin 14 70 14 70 <0,001 | 1,000
Erkek 6 30 6 30

x?: Pearson ki-kare testi, n:

frekans

Gruplarin egitim durumlarina gore dagilimi incelendiginde; brons astimli

hasta grubunda bir hastanin ilkokul, {i¢ hastanin ortaokul, ii¢ hastanin lise ve 13

hastanin liniversite mezunu, saglikli kontrol grubunda ise ti¢ kisinin lise ve 17 kisinin

de iiniversite mezunu oldugu kaydedildi (Tablo 4.3). Iki grup arasinda egitim

seviyeleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 4.3. Brons Astimli ve Saglikli Bireylerin Egitim Durumlarina Gére Dagilimi

Brons Astimh | Saghkh Bireyler
Bireyler x° p
(n=20) (n=20)
Egitim Durumu n % n %
Ikokul 1 5 0 0 4,533
Ortaokul 3 15 0 0 0209
Lise 3 15 3 15
Universite 13 65 17 85

x’: Pearson Ki-Kare testi

Calismaya katilan brons astimli ve saglikli bireylerin diger tanitici 6zellikleri

Tablo 4.4’te gosterilmistir.

Tablo 4.4. Brons Astimli ve Saglikli Bireylerin Diger Tanitic1 Ozellikleri

2

Brons Astimh Saghkh Bireyler |y p
Bireyler (n=20)
(n=20)
n % n %
Medeni
durum
Evli 9 45 11 55 0,000 1,000
Bekar 9 45 11 55
Yasadig1
kisiler
Esi 2 10 1 5
Esi ve 7 35 7 35 0,810 0,847
cocuklari
Yalniz 4 20 6 30
Anne-baba 7 35 6 30
Meslek
Ogrenci 8 40 1 5
Yarim 1 5 1 5
zamanli 1,052 0,591
calisma
Tam zamanhi | 11 55 14 70
calisma
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Gruplarin koroner arter hastalik riski agisindan degerlendirilmesi Tablo 4.5°te
gosterilmistir. 1ki grup arasinda koroner arter risk agisindan istatistiksel olarak
anlaml fark bulunmadi (p>0,05). Brons astimli bireylerde sigara oykiisii ve ailede

koroner hastalik oykiisii risk faktorleri daha fazla bulundu.

Tablo 4.5. Brons Astimli ve Saglikli Bireylerin Koroner Arter Hastalik Risk Faktorti
Sayisina Gore Dagilimi

Brons Astimh | Saghkh Bireyler
Koroner arter | Bireyler
hastahik risk faktor | n=20 n=20
saylsl n % n % x’ p
0 8 40 13 65 5,524 | 0,238
1 6 30 6 30
2 3 15 0 0
3 2 10 1 S)
5 1 5 0 0
x%: Pearson Ki-Kare testi

Brong astimli bireylerin astim siddetine goére dagilimi Tablo 4.6’da
gosterilmistir. Bu dagilimda dokuz (% 45) hastanin hafif intermittant, dokuz (% 45)
hastanin hafif persistan, iki (% 10) hastanin da orta persistan astima sahip oldugu

bulundu.

Tablo 4.6. Brons Astimli Bireylerin Astim Siddetine Gore Dagilimi

Brons Astimh Bireyler
n=20
Astim Siddeti n %
Hafif intermittant 9 45
Hafif persistan 9 45
Orta persistan 2 10
n: frekans

Brons astimli bireylerin Modifiye Medical Research Council (MMRC)
Dispne Skalasi incelendiginde median degeri iki bulunmustur. Ayrica iki (% 10)
kisinin siddetli egzersiz disinda nefes darlig1 olmadigi, yedi (% 35) kisinin diiz yolda
hizl1 ytirtirken veya hafif bir yokusu ¢ikarken nefes darlig1 oldugu, 10 (% 50) kisinin
nefes darlig1r nedeniyle diiz yolda kendi yasindaki insanlardan daha yavas yliridigi
ve bir (% 5) kisinin de ortalama 100 metre veya birka¢ dakika yiiriidiikten sonra

nefes almak i¢in durmasi gerektigi bulundu.
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Calismaya dahil edilen brong astimli bireylerin astim tasini almis olduklari
yas ortalamalar1 19,35+12,14 y1l ve hastalik siireleri ortalamalar1 13,60+11,45 olarak
bulundu.

Brons astimli hastalara asttma 0zgii sorular soruldugunda 11 kiside
cocuklukta astim oldugu, dokuz kisinin ailesinde astim Oykiisii oldugu, 15 kisinin
pasif sigaraya maruz kaldigi, 12 kiside siniizit varligi ve 16 kiside de alerjik rinit
varligi tespit edildi.

Brong astimli bireyler de solunumsal semptomlarin dagilimi1 Tablo 4.7° da
gosterilmistir. Brong astimli bireylerde en ¢ok goriilen semptomlarin nefes darligi,

yorgunluk ve okstiriik oldugu tespit edildi.

Tablo 4.7. Brons Astimli Bireylerin Solunumsal Semptomlarin Dagilimi

Brons Astimhi  Bireyler

n %
Nefes darhgi 20 100
Gogiiste sikisma | 14 70
Oksiiriik 17 85
Egzersizle 15 75
oksiiriik
Hiriltih solunum | 7 35
Sogukta hirilta 16 80
Egzersizle hirnlti | 8 40
Gogiis agrisi 6 30
Yorgunluk 19 95
Uykudan 3 15
uyandirma

n: frekans
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Calismaya dahil edilen astimli ve saglikli bireylerin solunum fonksiyon testi
degerleri arasindaki farklilik incelendiginde FVC (L), FVC (%), FEV;1 (L), FEV;
(%), FEV1/FVC (L), PEF(L/dK) ve PEF (%) degerlerinde istatistiksel olarak anlamli
bir fark saptandi (p<0,05) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Brons Astimli ve Saglikli Bireylerde Solunum Fonksiyon Testi
Degerlerinin Karsilastirilmasi

Brons Astimh | Saghkh

Bireyler Bireyler t/z p

(n=20) (n=20)

X+SS X+SS
FEV: (L) 2,380,064 3,39+0,63 -5,015 <0,001*
FEV: (%) 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*
FEVi/FVC 69,35+15,44 84,64+5,192 -4,281 <0,001*
PEF ( L/dK) 5,30+1,17 7,194+2,01 -3,622 0,001*
PEF (%) 71,2+15,19 93,9+16,33 -4,551 <0,001*
FEFos25.75 (L) 1,921+0,82 3,621+1,00 -5,894 <0,001*
FEFous.75 (%0) | 48,3+£19,28 89,9+21,36 -6,464 <0,001*

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

Brong astimli bireyler ve saglikli bireyler egzersiz kapasitesi agisindan
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p<0,05). Bu farklilik
brons astimli bireylerin egzersiz kapasitelerinin daha diisiik olmasindan
kaynaklanmaktaydi. Brons astimli bireyler ve saglikli bireylerin % mesafe degerleri

acisindan karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p<0,05).
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Her iki grup arasinda kalp hiz1 degisimi, sistolik kan basinci (SKB) ve diyastolik kan
basinct (DKB) degisimi ve oksijen satiirasyonu (SpO;) degisiminde istatistiksel
olarak fark bulunmazken (p>0,05), dispne algis1 degisimi, yorgunluk degisimi ve
quadriceps yorgunlugu degisiminde istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu

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

Tablo 4.9. Brons Astimli Bireyler ve Saglikli Bireylerin Egzersiz Kapasitesinin

Karsilagtirilmasi

Brons Astimh | Saghkh
Bireyler Bireyler t/z p
(n=20) (n=20)
X+SS X+£SS
6 dakika | 559+66,45 618,65+35,87 | -3,532 0,001*
yiiriime testi
mesafesi (m)
% Mesafe 83,05+9,94 91,5+10,1 -2,662 0,011*
AKH 21,55+11,61 27,75+11,49 -1,70 0,10
(atim/dk)
ASKB 20,6+5,915 19,144,470 0,90 0,37
(mmHg)
ADKB 20+23,98 20+17,03 -1,91 0,06
(mmHg)
A SpO; (%) 0,05+0,22 0,05+0,22 0,000 1,000
ADispne 2,05+0,793 0,925+0,634 | 4,96 <0,001*
(m.Borg)
AYorgunluk 1,45+0,559 0,925+0,466 3,22 <0,001*
(m.Borg)
AQuariceps 1,6+0,897 0,875+0,393 3,31 <0,001*
Yorgunlugu
(m.Borg)

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

Brons astimli ve saglikli bireylerin 30 sn otur-kalk test sonuglari Tablo

4.10’de gosterilmistir. Her iki grup arasinda 30 sn otur-kalk sayisinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulundu (p<0,05). Brong astimli bireylerin 30 sn otur-kalk
testinde elde edilen sayi1 sagliklilardan daha diisiik bulundu.
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Tablo 4.10. Brons Astimli ve Saglikli Bireylerin Alt Ekstremite Kas Enduransinin

Karsilagtirilmasi
Brons Astimh Saghkh
Bireyler Bireyler D
(n=20) (n=20)
X+£SS X+SS
?I><Oaflt2 Otur- 15,4+3,69 19,45+2.24 -4,20 <0,001*

t: Student t testi, X+SS : Ortalama + standart sapma, *: p<0,05

Brong astimli ve saglikli bireylerin giinlik yasam aktiviteleri degerlerinin

karsilastirilmas1 Tablo 4.11°te gosterilmistir. Brons astimli bireyler ile saglikli

bireyler arasinda gilinlik yasam aktiviteleri dl¢ceginin dort komponenti arasinda da

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p<0.05).

Tablo 4.11. Brons Astimli ve Saglikli Bireylerde Giinlik Yasam Aktivitelerinin

Karsilastirilmasi

Brons Saghkh

v« 1.0 | Astimli . z p

London Chest Giinliik Bireyler Bireyler
Yasam Aktiviteleri
a X£SS X£SS
Olgegi
Kisisel bakim 4,5+1,100 4+0 -2,36 0,019*
Ev isleri 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*

4,3+1,17 3,05+0,22 -4,19 <0,001*
Serbest zaman

22,45+6,01 15,65+1,27 -4,94 <0,001*
Toplam
z: Man Whitney-U Testi, *: p<0,05

Brons astimli  ve saglikli bireylerin yasam kalitesi degerlerinin

karsilastirilmast Tablo 4.12°te gosterilmistir. Brong astimli bireyler ile saglikli

bireyler arasinda yasam kalitesi anketinin enerji, agri, uyku ve fiziksel mobilite

parametre degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunurken (p<0,05),




duygusal reaksiyonlar ve sosyal izolasyon parametre degerlerinde istatistiksel olarak

herhangi bir fark bulunmad: (p>0,05).

Tablo 4.12. Brons Astiml1 ve Saglikli Bireylerin Yasam Kalitesinin Karsilagtirilmasi

Brons Astimh | Saghkh
Nottingham  Saghk | _. .
Profili Olgegi Bireyler Bireyler t 0
(n=20) (n=20)
X+SS X+SS
Enerji 35,92+34,91 7,84+16,08 3,266 <0,001*
Agn 7,28+13,83 1,54+3,83 1,790 0,024*
Duygusal 24,67+25,57 12,14+17,04 | 1,822 0,149
Reaksiyonlar
Uyku 25,34+30,52 15,00+20,05 | 1,266 0,033*
Sosyal 11,90+14,87 6,93+16,14 1.011 0,501
izolasyon
Fiziksel mobilite 14,47+13,53 2,66+7,53 3,410 <0,001*

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

Brong astimli hastalarda astima 6zgii yasam kalitesi anketinin sonuglar
Tablo 4.13’te gosterilmistir. Brons astimli bireylerde genel yasam kalitesi puani
4,18+0,94 olarak bulundu.
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Tablo 4.13. Brons Astimli Bireylerde Astima Ozgii Yasam Kalitesi Anketinin

Sonuglart

Brons Astimh
Astima Ozgii Bireyler
Yasam Kalitesi Anketi (AQLQ) (n=20)

X+£SS
Aktivite kisitlamasi 4,39+0,84
Semptomlar 4,44+0,88
Duygu durumu 4,55+1,26
Cevresel maruziyet 3,23+1,23
AQLQ Toplam 4,18+0,94

Brong astimli ve saglikli bireylerde kinezyofobi degerlerinin karsilastiriimasi

Tablo 4.14° de gosterilmistir. Brons astimli ve saglikli bireylerde kinezyofobi

degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0.05).

Tablo 4.14. Brong Astiml1 ve Saglikli Bireylerde Kinezyofobinin Karsilagtirilmasi

Brons Astimh | Saghkh
Bireyler Bireyler t 0
(n=20) (n=20)
X+SS X+SS
Kinezyofobi 34,10+5,62 32,95+4,62 0,706 0,508

t: Student t testi

Bronsg astimli ve saglikli bireylerin psikososyal durum degerlendirme

sonuglarinin karsilastirilmas: Tablo 4.15° de gosterilmistir. HAD-Anksiyete ve

HAD-depresyon parametreleri agisindan her iki grupta anlamli bir farklilik

bulunmad: (p>0,05). Brons astimli ve saglikli bireyler arasinda psikososyal durum

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0.05).




Tablo 4.15. Brons Astimli ve Saglikli Bireylerde Psikososyal
Karsilastirilmasi
Brons Saghkh
Astimlh Bireyler
Bireyler
Psikososyal Durum (n=20) (n=20) t p
X+SS X+SS
HAD-AnNKksiyete 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
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Durumun

Brons astimli ve saglikli bireylerin aktivite-6z degerlendirme sonuglarinin

karsilastirilmasi Tablo 4.16°da gosterilmistir. Iki grup arasinda aktivite-rol yeterliligi

acisindan anlamli olarak farklilik bulundu (p<0,05). Aktivite-rol 6nemi degerinde ise

her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0,05).

Tablo 4.16. Brons Astimli ve Saglikli Bireylerde Aktivite-Rol Yeterliligi ve Onemin

Karsilastirilmasi

Brons Astimh | Saghkh
Aktivite Oz Bireyler Bireyler t 0
Degerlendirme (n=20) (n=20)
Olgegi (AOD)

X+SS X+SS
Aktivite-rol 43,2+7,54 64,8+10,18 -7,63 <0,001*
yeterliligi
Aktivite-rol 58,6+8,20 56,15+7,75 0,97 0,34
onemi

t: Student t testi, *: p<0,05
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Brong astimli bireylere anketteki maddelerden kendileri hakkinda degistirmek
istedikleri maddeler soruldugunda en ¢ok verilen ilk dort cevap 14 kisi tarafindan (%
70) ‘yaptigim islere yogunlasmak’ maddesi, 12 kisi tarafindan (% 60) ‘fiziksel olarak
yapmam gerekenleri yapabilmek’ maddesi, 12 kisi tarafindan (% 60) ‘hedeflerim
dogrultusunda c¢alismak’ maddesi ve 10 kisi tarafindan (% 50) ‘becerilerimi etkili
sekilde kullanmak’ maddesi oldugu tespit edilmistir.

Brons astimli ve saglikli bireylerin Aktivite—Oz Degerlendirme 6lgeginin
‘yaptigim islere yogunlasmak’ olan birinci maddesine verdigi cevaplarin dagilimi ve
karsilagtiritlmast Tablo 4.17° de gosterilmistir. Brons astimli ve saglikli bireylerin
birinci maddeye verdigi cevaplar karsilastirildiginda her iki grup arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik bulundu (p<0,05).

Tablo 4.17. Brons Astimli ve Saglikli Bireylerin Birinci Maddeye Verdigi
Cevaplarin Dagilimi ve Karsilastirilmasi

Brons Saghkh
. 2 P
Astimh Bireyler X
Bireyler
(n=20) (n=20)
Madde 1: n % n %
%{apt‘g‘m Bunu 1 5 0 |0
slere yapmakta
Yogunl k
ogunlasma cok
problemim 26,286 | <0,001*
var
Bunu 18 90 3 15
yapmakta
biraz
zorlugum var
Bunu iyi | 1 5 6 30
yaparim
Bunu c¢ok iyi | 0 0 11 55
yaparim

x’: Pearson Ki-kare testi, *: p<0,05

Brons astimli ve saglikli bireylerin Aktivite—Oz Degerlendirme 6lgeginin
‘Fiziksel olarak yapmam gerekenleri yapabilmek’ olan ikinci maddesine verdigi

cevaplarin dagilimi ve karsilastirilmasi Tablo 4.18de gosterilmistir. Brong astimli ve
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saglikli bireylerin ikinci maddeye verdigi cevaplar karsilastirildiginda her iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p<0,05).

Tablo 4.18. Brons Astiml1 ve Saglikli Bireylerin Ikinci Maddeye Verdigi Cevaplarin
Dagilim1 ve Karsilagtirilmasi

Brons Saghkh
Astimh Bireyler
Y xz D
Bireyler
(n=20) (n=20)
Madde 2: n % n %0
gﬁfgi‘ Bunu 4 20 |0 |0
Yapmam yapmakta
Gerekenleri gl)'l(;blemim
Yapabilmek | O- - 20,867 | <0,001*
Bunu 14 70 1 5
yapmakta
biraz
zorlugum var
Bunu iyi | 2 10 8 40
yaparim
Bunu c¢ok iyi | 0 0 11 55
yaparim

x?: Pearson Ki-kare testi, *: p<0,05

Brons astimli ve saglikli bireylerin Aktivite—Oz Degerlendirme 6lgeginin
‘hedeflerim dogrultusunda ¢aligsmak’ olan on sekizinci maddesine verdigi cevaplarin
dagilimi ve karsilastirilmasi Tablo 4.19° da gosterilmistir. Brons astimli ve saglikli
bireylerin on sekizinci maddeye verdigi cevaplar karsilastirildiginda her iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p<0,05).
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Tablo 4.19. Brons Astimli ve Saglikli Bireylerin On Sekizinci Maddeye Verdigi
Cevaplarin Dagilimi ve Karsilagtirilmasi

Brons Saghkh
2
Astimh Bireyler X b
Bireyler
(n=20) (n=20)
n % n %
Madde 18:
Hedeflerim Bunu Kt 3 15 0 0
Dogrultusunda yal[:ma a
Cahsmak ¢o .
problemim 30,250 | <0,001*
var
Bunu 14 70 0 0
yapmakta
biraz
zorlugum var
Bunu iyi | 3 15 13 65
yaparim
Bunu cok iyi | 0 0 7 35
yaparim

x’: Pearson Ki-kare testi, *: p<0,05

Brons astimli ve saglikli bireylerin Aktivite—Oz Degerlendirme 6lgeginin

‘becerilerimi etkili sekilde kullanmak olan yirmi birinci maddesine verdigi

cevaplarin dagilimi ve karsilagtirilmasi Tablo 4.20de gosterilmistir. Brons astimli ve

saglikli bireylerin yirmi birinci maddeye verdigi cevaplar karsilastirildiginda her iki

grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulundu (p<0,05).
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Tablo 4.20. Brons Astimli ve Saglikli Bireylerin Yirmi Birinci Maddeye Verdigi
Cevaplarin Dagilimi ve Karsilastirilmasi

Madde 21:
Becerilerimi
Etkili Sekilde
Kullanmak

Brons Saghkh X p
Astimh Bireyler
Bireyler
(n=20) (n=20)
n % n %
Bunu 2 10 0 0
yapmakta
¢cok
problemim
var 17,613 | 0,001*
Bunu 12 60 2 10
yapmakta
biraz
zorlugum var
Bunu iyi | 6 30 11 55
yaparim
Bunu ¢ok iyi | O 0 7 35
yaparim

x’: Pearson Ki-kare testi, *: p<0,05

Brons astimli ve saglikli bireylerin son ii¢ ayda ise gidemedigi giin sayist

olarak karsilastirilmasi Tablo 4.21°de gosterilmistir. Brons astimli bireyler ile saglikli

bireyler arasinda son ii¢ ayda ise gidemedigi giin sayist bakimindan istatistiksel

olarak anlamli farklilik bulundu (p<0,05).

Tablo 4.21. Brons Astimli ve Saglikli Bireylerin Son Ug¢ Ayda ise ve Okula
Gidemedigi Giin Sayilarinin Karsilastirilmasi

Brons Astimh Saghkh
Son Uc Ayda Bireyler Bireyler t p
Ise ve Okula (n=20) (n=20)
Gidemedigi Giin ) )
X+£SS X+£SS
2,75+3,44 0,40-0,88 2,954 0,007

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




54

Brons astimli bireylerde aktivite rol yeterliligi ile egzersiz kapasitesi
arasindaki iliski Tablo 4.22° de gosterilmistir. Egzersiz kapasitesi aktivite rol
yeterliligi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir (r=0,305,

p>0,05).

Tablo 4.22. Brons Astimli Bireylerde Egzersiz Kapasitesi ile Aktivite-rol
Yeterliliginin Iliskisi

Aktivite-rol Yeterliligi

r P

6 Dakika Yiiriime Testi 0,305 0,096

r: Spearman rho korelasyon katsayisi

Brons astimli bireylerde aktivite-rol yeterliligi ile alt ekstremite kas enduransi
arasindaki iligki tablo 4.23” de gosterilmistir. Alt ekstremite kas enduransi ile
aktivite-rol yeterliligi arasinda pozitif yonde orta diizeyde istatistiksel olarak anlamli

bir iliski bulunmustur (r=0,530; p<0,05).

Tablo 4.23. Brons Astimli Bireylerde Alt Ekstremite Kas Enduransi ile Aktivite-rol
Yeterliliginin Iliskisi

Aktivite-rol Yeterliligi

r P

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

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

Brong astimli bireylerde aktivite-rol yeterliligi ile giinliik yasam aktiviteleri
arasindaki iligki Tablo 4.24’°te gosterilmistir. London Chest giinliik yasam aktiviteleri
Olceginin alt parametreleri ve toplam degeriyle aktivite-rol yeterliligi arasinda

anlaml bir iligki saptanmamustir (p>0,05).
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Tablo 4.24. Brons Astimli Bireylerde Giinliik Yasam Aktiviteleri ile Aktivite-rol

Yeterliliginin Iliskisi

London Chest Giinlik Yasam | Aktivite-rol Yeterliligi
Aktiviteleri Olgegi r p

Kisisel Bakim -0,329 0,157
Ev isleri -0,324 0,163
Fiziksel Aktivite -0,391 0,089
Bos Vakit -0,492 0,027
Toplam -0,441 0,051

r: Spearman rho korelasyon katsayisi

Brons astimli bireylerde yasam kalitesi ile aktivite-rol yeterliligi arasindaki

iliski Tablo 4.25 ‘te gosterilmistir. Brons astimli bireylerde Nottingham Saglik

Profili (NSP) olgeginin toplam degeriyle aktivite-rol yeterliligi arasinda negatif

yonde orta diizeyde istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur (r=-0,487, p<0,05).

Tablo 4.25. Brons Astimli Bireylerde Yasam Kalitesi ile Aktivite-rol Yeterliliginin

MNiskisi

Aktivite-rol Yeterliligi

Nottingham Saglik Profili Olgegi r P

Enerji -0,479 0,033
Agn -0,327 0,159
Duygusal Reaksiyonlar -0,422 0,064
Sosyal izolasyon 0,001 0,996
Fiziksel Mobilite -0,356 0,123
Toplam -0,487 0,030

r: Spearman rho korelasyon katsayisi

Brong astimli bireylerde astima 6zgli yasam kalitesi anketi (AQLQ) ile

aktivite-rol yeterliligi arasindaki iliski Tablo 4.26 ‘da gosterilmistir. Brons astimli

bireylerde AQLQ 06lgegi ile aktivite-rol yeterliligi arasinda pozitif yonde orta

diizeyde istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur (r=0,425, p<0,05).
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Tablo 4.26. Brons Astimli Bireylerde Astima Ozgii Yasam Kalitesi ile Aktivite-rol

Yeterliliginin iliskisi

Aktivite-Rol Yeterliligi

Astima Ozgii Yasam Kalitesi Anketi r p

Aktivite Kisitlanmasi 0,518 0,019
Semptomlar 0,490 0,028
Duygu Durumu 0,425 0,062
Cevresel Maruziyet 0,434 0,056
Toplam 0,543 0,013

r: Spearman rho korelasyon katsayisi

Brong astimli bireylerde psikososyal durum ile aktivite-rol yeterliliginin

iliskisi Tablo 4.27°de gosterilmistir. Brons astimli bireylerde HAD-Toplam degeri ile

aktivite-rol yeterliligi arasinda negatif yonde orta diizeyde istatistiksel olarak anlaml

bir iliski saptanmistir (r=-0,447, p<0,05).

Tablo 4.27. Brons Astimli Bireylerde Psikososyal Durum ile Aktivite-rol

Yeterliliginin Iliskisi

Hastane Anksiyete ve Depresyon

Aktivite-Rol Yeterliligi

Olgegi r p

HAD-Anksiyete -0,210 0,374
HAD-Depresyon -0,486 0,030
HAD-Toplam -0,447 0,048

r: Spearman rho korelasyon katsayisi

Brong astimli bireylerde kinezyofobi ile aktivite-rol yeterliligi arasindaki

iliski Tablo 4.28’de gosterilmistir. Brons astimli bireylerde Tampa-kinezyofobi

Olgegi 1ile aktivite-rol yeterliligi arasinda

bulunmamastir.

istatistiksel olarak anlamli

iliski
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Tablo 4.28. Brons Astimli Bireylerde Kinezyofobi ile Aktivite-rol Yeterliliginin

MNiskisi

Tampa Kinezyofobi Olcegi

Aktivite-Rol Yeterliligi

r

P

Kinezyofobi

-0,303

0,195

r: Spearman rho korelasyon katsayisi
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5. TARTISMA

Calismamizda brong astimli bireylerde egzersiz kapasitesi ve aktivite-rol
yeterliligi basta olmak {izere alt ekstremite kas enduransi, giinliik yasam aktiviteleri,
yasam kalitesi, kinezyofobi, psikososyal durum ve aktivite rol yeterliligi saglikli
bireylerle karsilagtirilarak degerlendirildi. Caligmamiz brong astimli bireylerde
aktivite-rol yeterliligini degerlendiren ve kinezyofobiyi saglikli bireylerle kiyaslayan
ilk caligmadir. Calismamizin sonucunda brons astimli bireylerde saglikli bireylere
gore egzersiz kapasitesinin ve aktivite-rol yeterliliginin azaldigi bulundu. Ayrica
giinliik yasam aktivitelerine yeterliligin, yasam kalitesinin, alt ekstremite kas
enduransininda brons astimli bireylerde daha diisiik oldugu bulundu.

Astim her yas grubundan bireyi etkileyen kronik solunum yolu
hastaliklarindan biridir. Calismamizda brons astimli bireylerin yas ortalamasi
32,85£12,10 wil, saglikli bireylerin yas ortalamasi ise 33,25+11,16 yil olarak
bulundu. Literatiir incelendiginde brons astimli bireylerin yas ortalamasinin diger
caligmalarla paralellik gostermektedir (43, 144). Yetiskin donemde astim hastaligi
kadinlarda erkeklere oranlara daha fazla goriilmektedir. Caligmamizda brons astimli
bireylerin % 70’1 kadin, % 30’u erkek bireylerden olusmaktaydi. Calismamizda
cogunlugun kadinlardan olusmasit yapilan diger calismalarla benzerlik
gostermektedir (145, 146). Calismaya 20 brons astimli 20 saglikli birey alind1. Iki
grup arasinda yas, cinsiyet, boy uzunlugu, viicut agirhg, VKI ve sigara kullanim
durumlar1 bakimindan anlamli bir farklilik bulunmamis olmasi ¢alisma gruplarinin
homojen oldugu ve karsilastirmaya uygun oldugu gostermektedir.

Astim hastalarinda semptomlarin artmasina sebep olan etkenlerden biri de
egzersizdir. Astim hastalarinda egzersiz esnasinda nefes darligi hissinin artmasi
bireyin egzersizden kaginmasina ve egzersiz kapasitesinin azalmasina da neden
olmaktadir (5). Literatiirde brons astimli hastalarda egzersiz kapasitesini arastiran
bircok ¢alisma olmasina ragmen, bu ¢alismalarin cogu cocuk ve adolesanlar {izerinde
yapilmistir (147, 148). Andrade ve ark. (149) 6-16 yas arasi astimli gocuklarda
yaptig1 calismada ¢ocuklarin alti dakika yilirime mesafelerini ayni1 yastaki saglikli
cocuklar i¢in tahmin edilen mesafeyle karsilastirmis ve bu mesafenin yaklasik % 77
‘e karsilik geldigini bulmuslardir. Ramos ve ark. (150) mekik yiiriime testini

kullanarak saglikli kontrol grubu ile astimli grubu karsilastirmis, astimli grubun
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egzersiz kapasitelerinde azalma ve kas enduransinda azalma oldugunu
gostermislerdir. Sonbahar ve ark. (151) 6 DYT kullanarak yaptigi ¢calismada astiml
bireylerle saglikli bireylerin egzersiz kapasitesini karsilagtirmis ve ¢alisma
sonucunda astimli bireylerde 6 DYT yiirlime mesafesinin ve %6 DYT degerlerinin
belirgin olarak daha diisiik oldugunu tespit etmislerdir. Odevoglu ve ark. (152)
tarafindan yapilan baska bir ¢aligmada astiml1 ve saglikli bireylerin 6 dakika yiiriime
mesafesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmus olup astimli
bireylerin egzersiz kapasitelerinin daha diisiik oldugu bildirilmistir. Bizim
calismamizda da benzer sekilde brons astimli ve saglikli bireylerin alti dakika
yirlime mesafeleri arasinda belirgin bir fark bulundu. Bu farkin brons astimli
bireylerde hava yollarindaki obstriiksiyon, ventilatuar kapasitenin azalmasi, egzersiz
kaynakli bronkospazm, artmis dispne, periferal kas zayifligi, fiziksel inaktivite ve
sedanter yasam tarzi gibi kisitliliklardan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Kronik solunum yolu problemlerinde hastalarda ilerleyen zamanda kas
atrofisi gorlilmektedir. Periferal kaslardaki zayiflik fiziksel inaktivite, kan gazi
anormalikleri, oksidatif stres, ventilasyon kisitliligi, kortikosteroid ila¢ kullanimi gibi
sebeplerden kaynaklanmaktadir (104). Ayrica kronik solunum hastalarinda kaslarin
kontraktil yorgunlugu kaynakli bacak yorgunlugu olusmakta ve bu da egzersiz
toleransini azaltmaktadir. Kas kuvveti ve kas enduransi kasin performansini
olugturmaktadir. Literatiir incelendiginde brons astiminda alt ekstremite Kkas
enduransini arastiran c¢alismalar kisithdir (150). Bizim c¢alismamizda alt ekstremite
kas enduransini degerlendirmek amaciyla 30 saniye otur-kalk testi kullanildi.
Literatiire bakildiginda brons astimli bireylerde alt ekstremite kas enduransinmi
degerlendirmek amaciyla 30 saniye otur-kalk testini kullanan herhangi bir ¢alismaya
rastlanmadi. Bu nedenle ¢alismamizin 6zgiin oldugunu ve yol gosterici oldugunu
diistinmekteyiz. Ramos ve ark. (150) tarafindan yapilan bir ¢alismada yetigskin astim
hastalarinda kas enduransi leg press ile degerlendirilmis ve astimli bireylerde saglikli
bireylere kiyasla daha diisiik kas enduransi tespit edilmistir. Bu ¢alismada da brons
astiml bireylerde saglikli bireylere gore alt ekstremite kas enduransinin daha diigiik
oldugu bulundu. Sonbahar ve ark. (151) tarafindan yapilan ¢alismada; brons astimli
bireylerde saglikli bireylere kiyasla quadriceps kas kuvvetinin azaldigi bulunmustur.

Ayrica periferal kas disfonksiyonu bireyde dispne, yasam kalitesinde azalma ve
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fiziksel aktivitede azalmaya sebep olabilmektedir (153). Literatiir esliginde
diisiiniildiiginde brons astimli bireylerde alt ekstremite kas enduransinin saglikli
bireylerden diisiik olma sebebi; brons astimli bireylerde iskelet kaslarinin
disfonksiyonu, hipoksi, quadriceps kas zayifligi, fiziksel inaktivite, kortikosteroid
kullanim1 kaynakl1 olabilir.

Astim semptomlar1 yetigkin Dbireylerde giinlik yasam aktivitelerini
etkilemekte ve aktivite seviyesini azaltmaktadir (154). Bireylerin aktivitelerini
kisitlamalar1 giinliik yasamin daha fazla etkilenmesine sebep olmaktadir (118).
Nejjari ve ark. (118) tarafindan 83 astimli ve 166 saglikli birey lizerinde yapilan bir
calismada yaslt bireylerin fonksiyonel durumlari Katz Giinlilk Yasam Aktiviteleri
Olgegi, Lawton Enstriimental Giinlik Yasam Aktiviteleri Olcegi ve Rosow ve
Breslau Oz Degerlendirme Olgegi kullanilarak degerlendirilmistir. Calismada Katz
Giinliikk Yasam Aktiviteleri Olgeginin her bir maddesi i¢in iki grup arasinda anlaml
bir farklilik bulunmamamistir. Lawton Enstriimental Giinliikk Yasam Aktiviteleri
Olgeginin ise her bir maddesi astimli grupta saglikli kontrollere gore daha bagimli
bulunmus olup en ¢ok fark aligveris, ev isleri ve transfer maddelerinde saptanmuistir.
Rosow ve Breslau Oz Degerlendirme Olgegi ise, agir ev isleri, yaklagik yarim mil
yiiriime, iki kat basamak inip ¢ikma, sosyal aktivite ve saglikla ilgili 6znel goriisii
icermektedir. Bu maddeler astiml1 bireylerde daha etkilenmis olup astimli bireylerin
sagliklart hakkinda daha zayif bir saglik goriisiine sahip oldugu saptanmigtir. Ayrica
her bir 6lgegin astim semptomlariyla iligkili oldugu belirtilmistir. Met (136) London
Chest Giinliik Yasam Aktiviteleri Olcegini kullanarak astim, KOAH ve bronsektazi
hastalarinda giinliilk yasam aktivitelerini karsilastirmis ve astim hastalarinda dispne
algilamasi nedeniyle giinliik yasam aktivitelerinin daha kisitli oldugunu bulmustur.
Odevoglu ve ark. (152) tarafindan London Chest Giinliik Yasam Aktiviteleri Olcegi
kullanilarak yapilan calismada da astimli ve saglikli bireylerin giinlilk yasam
aktiviteleri karsilastirilmis ve astimli bireylerin giinlik yasam aktivitelerinin daha
fazla etkilendigi saptanmistir. Bizde calismamizda London Chest Giinliik Yasam
Aktiviteleri Olgegini kullanmis olup ayni seklide brons astimli bireyler ile saglikli
bireyler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugunu gdsterdik. Literatiirle
uyumlu olarak brons astimli bireylerde giinlilk yasam aktivitelerinin azaldig

saptandi. Brong astimli bireylerin yasadigi solunumsal semptomlarin ve bu
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semptomlar kaynakli bireylerin aktivitelerini kisitlamalarinin = glinlik yasam
aktivitelerine yeterliligi de azalttigin1 diislinmekteyiz.

Astim semptomlar1 yasam kalitesinin de azalmasima sebep olan yaygin
durumlardan biridir. Astimda solunumsal semptomlarin varligimin yanisira
yorgunluk, halsizlik, sinirlilik, bilissel bozukluk gibi sorunlarin varligi da yasam
kalitesinde azalmaya sebep olmaktadir (138). Yapilan bir¢ok c¢aligmada astim
hastaliginin yasam kalitesi fiziksel, fizyolojik, ve sosyal fonksiyonlar {izerindeki
olumsuz etkileri gosterilmistir (155). Kocaman ve ark. (156) tarafindan yapilan
calismada yetiskin astim hastalarinin yasam kalitesi saglikli kontrollerle
karsgilastirilmistir. SF-36 yasam kalitesi anketi kullanilarak yapilan bu g¢alismada
astim hastalarinda anketin tiim alt parametrelerinin puanlar1 saglikli bireylerden
diisiik bulunmustur. Calismamizda brong astimli bireyler ile saglikli bireylerin genel
yagam kalitesini degerlendirmek icin Nottingham Saglik Profili (NSP) olcegi
kullanildi. Brong astimli bireyler ile saglikli bireyler arasinda yasam kalitesi
anketinin enerji, agr1, uyku ve fiziksel mobilite parametre degerlerinde istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunurken, duygusal reaksiyonlar ve sosyal izolasyon
parametre degerlerinde istatistiksel olarak herhangi bir fark saptanmadi. Brong astimi
hastalarinda oksiiriik, balgam, dispne gibi solunumsal semptomlarin varligi,
yorgunluk, egzersiz kapasitesinde azalma, uyku bozukluklari, fiziksel inaktivite ve
psikolojik faktorler kaynakli olarak yasam kalitesi anketinin enerji, agri, uyku ve
fiziksel mobilite parametrelerinde saglikli bireylere gére daha diisiik bulundu. Nalina
ve ark. (157) tarafindan AQLQ kullanilarak 85 yetiskin astimli bireyde yapilan bir
calismada da toplam hasta popiilasyonu icin toplam AQLQ skoru ortalamasi
4,12+1,09 olarak bulunmus olup alt skorlarin ortalamasi semptom alani igin
4,01£1,2, aktivite sinirlama alani i¢in 4,18+1,14, duygusal fonksiyon alani ve
cevresel uyaran alani i¢in 4,07 £1,36 olarak saptanmistir. Ayn1 sekilde Everhart ve
ark. (158) calismasinda AQLQ toplam puan ortalamasmi 4,63+1,31 olarak
bulmustur. Bu calismada da astim hastalarinda yasam kalitesini degerlendirmek i¢in
Astima Ozgii Yasam Kalitesi Anketi (AQLQ) kullanildi. Arastirma kapsaminda
brons astimli bireylerde AQLQ toplam puani ortalamasi 4,18+0,94 olarak bulundu.
Alt skorlarin ortalamasi semptom alani i¢in 4,44+0,88, aktivite sinirlama alani i¢in

4,394+0,84, duygusal fonksiyon alani igin 4,55+1,26, g¢evresel uyaran alani igin
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3,23+1,23 olarak bulundu. Biz ¢alismamizin sonuglarinin literatiirle uyumlu
oldugunu ve brong astimi hastalarinda yasam kalitesinin  etkilendigini
diistinmekteyiz.

Astimin okul devamsizliginin 6nde gelen nedenlerinden biri oldugu yapilan
calismalarda gosterilmistir (159). Sullivan ve ark. (160) tarafindan ABD ‘de yapilan
2007-2013 Tibbi Harcama Paneli Arastirmasi'nda astimi olan 6-17 yasindaki okul
cagindaki ¢ocuklarin yillik kacirdiklart okul giinleri saglikli ¢ocuklarla
karsilastirilmis ve astimi olan ¢ocuklar astim1 olmayana kiyasla okul giinlerinin 1.54
katin1 kacirmiglardir. Ayrica aymi calismada astimli ¢ocugu olan ailelerin
olmayanlara kiyasla kacirdigi is glinii sayisi karsilastirismis ve astimli ¢gocugu olan
ailelerin olmayanlara kiyasla is giinii sayisinin 1.16 katin1 kacgirdig1 tespit edilmistir.
Ungar ve ark. (161) 892 yetiskin astim hastasinin 6 ay boyunca is devamsizliklarini,
kisitlt glinlerini ve kisith giinlerdeki fonksiyonel seviyelerini kaydetmislerdir. Astim
hastalarinda kisith giinler ve kisitli giinlerde fonksiyonel seviyenin % 55 ila % 81
arasinda degistigini tespit etmislerdir. Biz bu ¢alismada yetiskin brons astimli ve
saglikli bireylerin son iic ayda ise veya okula gidemedikleri giin sayisini
karsilastirdik. Caligmanin sonucunda iki grup arasinda son {i¢ ayda is veya okula
gidemedigi giin sayis1 agisindan anlamli fark bulundu. Bu farkin sebebinin brong
astimli bireylerin solunumsal semptomlar nedeniyle zorluk yasamalarina, astimin
cevresel ve mesleki kosullardan etkilenmesine, astim hastalarimin giinliik yasam
aktivitelerindeki yetersizligine, yasam kalitesinin azalmasina, psikolojik faktorlere ve
hastaneye bagvurularinin fazla olmasina bagli olabilecegini diisiinmekteyiz.

Astim hastalarinda giinliik yasam aktivitelerinin, is veya okul devamsizliginin
ve yasam kalitesinin etkilendigi bir¢ok calismada ve kendi ¢alismamizda da
gosterildi. Ancak giinliik yasam aktiviteleri 6l¢ekleri ve enstrumental giinliik yasam
aktiviteleri 6l¢egi bireylerin hangi aktivitede sinirlama yasadigini géstermemektedir
(161, 162). Ozellikle kontrolsiiz astim hastalar1 tarafindan en sik tanimlanan
semptomlardan biri de aktivitenin simirlandirilmasidir (7). Bu nedenle astim
hastalarinda aktivite kisithgmin arastirilmast  kaginilmazdir. Ancak literatiire
bakildiginda astim hastalarinda aktivite kisitlamasiyla ilgili calismalarin siirh
oldugu ve genelde kontrolsiiz astim hastalarinda yapildig1 goriilmektedir (4, 163).
Haselkorn ve ark. (164) yaptiklari bir ¢alismada kontrolsliz astimi, % 66 artmis
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giinliik aktivite kisitlamasi oldugu ve iki kattan fazla dis mekan ve fiziksel aktivite
siirlamasiyla iliskili oldugunu bildirmislerdir. Dockrell ve ark. (163) 1300 astim
hastasiyla yaptig1 ¢alismada hastalarin yaklasik % 70’inin fiziksel aktivitelerini
kisitladigini, % 50’sinin evcil hayvan sahip olmakta kisitlilik yasadigini, % 30 unun
tatil yaparken sinirlilik yasadigini ve bir¢cok hastanin da is beklentilerinde sinirlilik
yasadigini bildirmiglerdir. Literatiirdeki bu eksiklik kaynakli ¢aligmamizda brong
asttmli bireylerde aktivite rol yeterliligi ve Onemini degerlendirildi. Bizim
calismamiz literatiirde yapilan arastirmalar arasinda brons astimli bireylerde aktivite-
rol yeterliligi ve Onemini degerlendiren ilk calismadir. Caligmamizin sonucunda
brons astimli bireyler saglikli bireylerle karsilastirildiginda aktivite-rol yeterlilikleri
arasinda 6nemli derecede bir fark saptandi. Bu fark brons astimli bireylerde aktivite-
rol yeterliliginin azaldigin1 gostermektedir. Calismamiz sonucunda, brons astiml
bireylerin aktivite ve rol katilimlarina yonelik problem olarak belirttikleri ve degisim
yaratmak istedikleri alanlar agirlikli olarak; ‘yaptigim islere yogunlasmak’, ‘fiziksel
olarak yapmam gerekenleri yapabilmek’, ‘hedeflerim dogrultusunda ¢alismak’ ve
‘becerilerimi etkili sekilde kullanmak’ maddeleri oldugu saptanmistir. Bireylerin
yasadiklar1 nefes darligi, oksiiriik, balgam gibi semptomlarin, hissettikleri yorgunluk
algisinin, uyku bozukluklarinin, psikolojik faktorlerin bu aktiviteleri etkiledigini
diistinmekteyiz. Saglam ve ark. (129) tarafindan yapilan ¢aligmada brons astimli
bireyin fiziksel aktivite diizeyi IPAQ ile degerlendirilmis ve erigkin astimli bireylerin
yalnizca % 4.4’Uniin yeterli diizeyde fiziksel aktivite Seviyesine ulastigi tespit
edilmistir. Ford ve ark. (165) yaptigi calismada ayni sekilde astimli bireylerde
fiziksel aktivite seviyesinin diisiik oldugunu gostermistir. Bu calismada literatiir
esliginde bireylerin fiziksel aktiviteden kaginip sedanter yasam tarzini segmesinin
‘fiziksel olarak yapmam gerekenleri yapabilmek ‘aktivitesinde yetersizlige sebep
olabilecegini diisiiniildii. Beyin dokusu oksijen seviyesindeki degisikliklere duyarli
oldugundan dolay1 brons astimi merkezi sinir sisteminde etkilenimine neden olabilir.
Hajek ve ark. (166) astimi olan g¢ocuklarin uzun siireli dikkat ve isleme hizi
Ol¢iimlerinde normal popiilasyona gore daha koti performans sergilediklerini
bulmuslardir. Bu ¢aligmada da bireylerin ‘yaptigim iglere yogunlasmak’ aktivite —rol
yeterliliginde yetersiz hissetmelerinin sebeplerinden birinin brons astimli bireylerde

olabilecek biligsel bozukluktan kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir. Dispne astimda
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goriilen en 6nemli semptomdur ve yapilan bir ¢alismada dispne algisinin astimli
bireylerde saglikli bireylere gore daha fazla oldugu gosterilmistir (167). Bizim
calismamizda da brons astimli bireylerde solunumsal semptomlarin saglikli bireylere
kiyasla daha yiliksek oldugu gosterilmistir. Brons astim hastalarinda yorgunluk
algisinin da yiiksek oldugu yapilan ¢aligmalarda gosterilmistir (114, 155). Brons
astiml1 bireylerde yorgunlugun nefes darligina bagli olarak gelistigi belirtilmektedir
(167). Brons astiml1 bireylerdeki dispne, yorgunluk, uyku bozukluklar1 ve psikolojik
faktorler gibi nedenlerden dolay1 da bireylerin ‘fiziksel olarak yapmam gerekenleri
yapabilmek’, ‘yaptigim islere yogunlasmak’, ‘hedeflerim dogrultusunda ¢alismak’ ve
‘becerilerimi  etkili sekilde kullanmak’ aktivite-rol yeterliliklerinde kisithilik
yasadiklarim1 diisiinmekteyiz. Aktivite rol yeterliliginin degerlendirmesi ile brons
astiminin bireylerin yasamlar1 lizerindeki etkisi hakkinda daha genis bir perspektif
kazandirmig oldugumuzu ve bu konuda literatire katkida bulundugumuzu
diisinmekteyiz.  Bu  nedenlerden dolay1 fizyoterapistlerin  rehabilitasyon
programlarini olustururken ergoterapistlerle is birligi i¢inde brons astimli bireylerde
aktivite-rol yeterliliklerinin de degerlendirilmesi, hastanin yapabilecegi aktivitelere
yonlendirilmesi, Sserbest zaman ugraslar1 verilmesi ve yapamadigi aktivitelerin
diizenlenmesi gerektigini diistinmekteyiz. Brons astimli bireyler saglikli bireylerle
aktivite-rol 6nemi agisindan karsilagtirildiginda ise anlamli bir farklilik saptanmadi.
“Aktivite-rol 6nemi” kavrami dogasi geregi hem karmasik hem de O6znel bir
kavramdir (168). Nitekim Pekgetin ve ark. (169) tarafindan baska bir hastalik grubu
olan Multipl Skleroz hastalarinda yapilan ¢alismada da aktivite-rol 6nemi saglikli
grup ve hasta grup arasinda farkli bulunmamistir. Bireylerin aktivitelere verdigi
onem tamamen kisisel oldugundan dolayi iki grup arasinda farklilik bulunmamasinin
normal oldugu disiinildii.

Solunum sistemi ile bireyin psikososyal durumu arasinda yakin bir iliski
vardir. Solunum yolu hastaliklarinda en yaygin goriilen psikiyatrik sorun
anksiyetedir. Anksiyete nefes darlig1 hissinin artmasina sebep olur ve bireyin ilag
gereksinimini artirir. Bir diger goriilen psikiyatrik sorun da depresyondur (170, 171)
Aydin ve ark. (171) tarafindan 36 brongiyal astim ve 59 saglikli bireyde Beck
Depresyon Olgegi ve Beck Anksiyete Olgegi kullanilarak yapilan bir calismada

bronsiyal astim hastalarinda cinsiyet farki olmaksizin anksiyete ve depresyonun
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arttig1 tespit edilmistir. Ritz ve ark. (172) yaptigi bir ¢alismada 20 bronsiyal astimli
ve 20 saglikli bireyin giinliik ruhsal durumlarini olumsuz etkileyen olaylar karsisinda
bronsiyal astim hastalarinda FEV; degerinde azalma tespit ederken  saglikli
bireylerde degisiklik bulunmamustir. Bu ¢alismalarin aksine Yellowlees ve ark. (173)
yaptig1 calismada atak gecirmesine ragmen neredeyse hi¢ kaygisi olmayan bir grup
astimliyr tespit etmistir. Janson ve ark. (174) HAD anketi kullanarak yaptigi
psikolojik durum ve astimda solunumsal semptomlar arasindaki iliski ¢alismasinda
anksiyete ve depresyonun nefes darligi, hiriltili solunum, aktivite halindeki nefes
darlig1, gogiis gerginligi ile iliskili oldugunu gostermislerdir. Vamos ve ark. (175)
HAD o6lgegini kullanarak 80 astimli bireyin degerlendirdigi calismada bireylerin %
19’unda anksiyete varligini tespit ederken, sadece %10,3 iinde depresyon varlig
tespit etmislerdir. Bu ¢alismada HAD 6lcegini kullanildi ve depresyon ve anksiyete
parametreleri agisindan iki grup arasinda anlamli bir farklilik bulunmadi. Brong
astiml1 bireylerde anksiyete ve depresyon parametrelerinin saglikli bireylerden farkl
olmamasi literatlirdeki ¢ogu ¢alismanin aksi yonde ¢ikmistir. Bu durumun nedeni
psikososyal durumun hastalik siddetinin hafif olmasindan ve birey kaynakli bircok
faktorden etkilenmesi olabilir.

Kronik solunum yolu hastaligina sahip bireylerde dispne, Oksiiriik, balgam,
hava yollarindaki obstriiksiyon gibi semptomlar sebebiyle korku ve yorgunluk
olusmaktadir. Akciger hastalig1 olan bireyler kronik solunum sikintis1 ¢gektiklerinden
dolay1 genel olarak gergin ve ajitedir. Bu gerginlik solunum kaslarin1 da etkilemekte
ve bireydeki solunum sikintisinin artmasina sebep olmaktadir. Solunum sikintisi
artan bireyler aktivite seviyesini azaltmakta ve bunun sonucunda bireylerin fiziksel
uygunluk ve kondiisyon seviyeleri diismektedir. Yapilan bir calismada astimh
bireyler, hastaliklarin fiziksel aktivite yapmaya kars1 bir engel olarak gordiiklerini ve
bundan dolayr hareketsiz bir yasami segtiklerini belirtmislerdir (122). Fiziksel
aktivite seviyesinin azalmasi da zamanla kinezyofobinin olugmasina neden
olmaktadir (120). Bu sebeplerden dolayr astim hastalarinda kinezyofobinin
degerlendirilmesinin 6nemli oldugunu diisiiniildii. Literatiire bakildiginda astim
hastalarinda kinezyofobiyle ilgili galismalarin sinirli oldugu (176) ve brons astimli ve
sagliklh bireylerde kinezyofobiyi karsilastiran bir ¢alisma olmadig1 saptandi. Yapilan

tek ¢alismada Karaca ve ark. (176) astim hastalarinda kinezyofobinin fiziksel aktivite
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diizeyi ve yasam kalitesi ile iligkisi incelenmislerdir. Calismanin sonucunda astimli
hastalarda TAMPA kinezyofobi puaniyla IPAQ ve AQLQ puani arasinda anlamli bir
iliski bulunmustur. Yani astim hastalarinda gelisen kinezyofobinin, fiziksel aktivite
ve yasam Kkalitesiyle iligkili oldugu sonucuna varmuglardir. Tampa-Kinezyofobi
Ol¢egini kullanarak astimli bireyler ile saglikli bireylerin kinezyofobilerini
karsilagtirmak amaciyla yaptigimiz bu ¢alismada her iki grubun kinezyofobi
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi. Ancak
calismamizda AQLQ yasam kalitesi 6l¢eginin tim parametreleri ile kinezyofobi
arasinda negatif yonde, HAD anketinin toplam puani ve anksiyete parametresi ile
kinezyofobi arasinda pozitif yonde iligkili bulundu. Bu nedenle brong astiml
bireylerde yasam kalitesinin artirilmasi ve psikososyal durumun iyilestirilmesinin
bireylerin kinezyofobi davranisinda azalma saglayacagini ve bireylerin daha fazla
hareket edeceklerini diisiinmekteyiz. Ayrica her iki grup arasinda kinezyofobi
acisindan farklilik bulunmamasinin sebeplerinden biri Tampa-kinezyofobi 6l¢eginin
genelde akut ve kronik bel agrisi, fibromyalji ve kas iskelet sistemi yaralanmalar1 ve
whiplash ile iliskili hastaliklarda kullanilmasi ve ona yonelik sorular icermesinden
kaynaklaniyor olabilir. Literatiire bakildiginda kardiyak hastalarda kinezyofobiyi
degerlendirmek icin Kalp i¢in Tampa Kinezyofobi Olgegi (177) mevcutken kronik
solunum yolu problemlerinde kinezyofobiyi degerlendirmek igin gerekli 6lgegin
eksikligi de tespit edildi. Ayrica bizim caligmaya dahil ettigimiz brons astimh
bireylerin ¢ogunlugunun astim siddeti GINA Evre 1 oldugundan kinezyofobi diisiik
olabilir. Farkli astim siddetlerinde etkilenimin degerlendirilmesi ile daha ayrintili
bilgi elde edilmis olacaktir.

Yapilan ¢alismalarda dispne algisi aktivite sinirlamasi ile gii¢lii korelasyon
gosterdigi belirtilmistir (9). Ayrica dispne algis1 bireylerin egzersizden kaginmasina
ve egzersiz kapasitesinin azalmasina neden olmaktadir (5). Brons astimli bireylerde
egzersiz kapasitesi ve aktivite-rol yeterliligi arasindaki iliskiye bakildiginda
caligmamizda ikisi arasinda bir iligki saptanmadi. Vermeulen ve ark. (9) ‘in yaptigi
bir ¢aligmada egzersiz kapasitesi ile aktivite limitasyonu arasinda zayif korelasyon
bulunmustur. Aynmi zamanda Vermeulen ve ark. (9) bu c¢alismada aktivite
kisitlamasinin  psikolojik faktorlerden etkilendigi belirtilmistir. HAD 6lgegi
kullanilarak yapilan ¢aligmada aktivite algis1 ile HAD 06lgegi pozitif yonde iliskili
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bulunmustur. Bizim ¢aligmamizda da HAD 6lgeginin toplam degeriyle aktivite-rol
yeterliligi iligkili bulundu. Calismamizda ayrica, AQLQ 0l¢eginin semptomlar ve
aktivite kisitlamasi parametreleri aktivite-rol yeterliligi ile iliskili bulundu. Bu
nedenle psikososyal durumlar, yasam kalitesini etkileyen semptomlar ve aktivite

kisitlamalarinin bireyin aktivite-rol yeterliligini de etkileyecegini diistiniildii.
Calismamizin Limitasyonlari

Calismamizda bazi limitasyonlar bulunmaktaydi. Brons astimi hastalar
muayeneye geldiklerinde c¢alisma icin davet edildiler. Brons astimi hastalarinin
bircogu zaman nedeniyle c¢aligmaya katilmayr kabul etmediler. Bazi hastalarda
Ogrenci olmak veya bir iste ¢aligmak kriterimiz oldugu i¢in c¢alismaya dahil
edilemedi. Ayrica astim semptomlar1 ilaclarla baskilanabildiginden yeterli kisi
sayisina ulagmak zor oldu. Calismaya alinan kisi sayisinin az olmasi da
limitasyonlarimizdandir.

Calismamiza farkli evrelerden (GINA Evre I-11I) brong astimi hastalarin dahil
edilmesi semptom siddetlerinin farkli olmasina ve sonug¢larimizin etkilenmesine
sebep olmus olabilir. Bireylerin AOD anketinde degistirmek istedikleri ilk dort
maddeyi fiziksel olarak yapamadiklari veya yogunlasamadiklari isin ne oldugu,
hedeflerini veya hangi becerilerini etkili sekilde kullanamadiklar1 gibi alt basliklar
halinde daha ayrintili kaydedemedik. Ayrica astim hastalarinin solunum kas kuvveti
degerlendirilmesi teknik yetersizlikten dolayr yapilamamustir. Ileri ki dénemlerde
solunum kas kuvvetiyle egzersiz kapasitesinin ve aktivite-rol yeterliliginin iliskisi
degerlendiren galigmalar yapilabilir.

Sonug olarak brong astimli hastalarda egzersiz kapasitesinin saglikli bireylere
gore azaldig tespit edildi. Bu azalmanin brons astimli bireylerde hava yollarindaki
obstriiksiyon, artmis dispne, fiziksel inaktivite kaynakli oldugu diisiiniilmektedir.
Ayrica egzersiz kapasitesindeki azalmanin gilinliilk yasam aktiviteleri ve yasam
kalitesini de etkiledigi diistinlilmektedir. Ayrica ¢alismamizda brons astimli
bireylerde aktivite-rol yeterliliginin saglikli bireylere kiyasla belirgin olarak azaldig:
saptand1. Literatiirde brons astimli bireylerde aktivite-rol yeterliligini arastiran

caligmaya rastlanmamistir. Bu nedenle ileriki ¢caligmalara ihtiyag vardir.
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6. SONUC ve ONERILER

Calismamizda amag brons astimli bireylerde egzersiz kapasitesi ve aktivite-

rol yeterliligini saghkli bireylerle karsilastirmakti. Bu amagla calismaya yas

ortalamalar1 33 yil olan 20 brons astimli birey ve 20 saglikli birey dahil edildi.

Yapilan degerlendirmeler ile elde edilen sonuclar asagida 6zetlenmistir.

1.

Brons astimli bireyler ile saglikli bireyler yas, boy, viicut agirligi, cinsiyet
ve viicut kitle indeksi acisindan benzer dagilim gosterdi. Bu sonuglar, astim
hastalar1 ve saglikli bireylerin demografik veriler agisindan ¢alismaya uygun
bir 6rneklem olusturdugunu gostermektedir.

Brong astimi olan hastalarda en ¢ok goriilen semptomlar nefes darlig1 (%100),
yorgunluk (%95) ve 6ksiiriik (%85)’ tii.

Brong astimli bireyler astim siddetine gore siniflandirildiginda 9 kisinin
GINA Evre 1, 9 kisinin GINA Evre 2 ve 2 kisinin de GINA Evre 3 oldugu
goriildii.

Brong astimli bireylerde solunum fonksiyon testi sonuclar1 degerlendirildi.
Brong astiml1 bireylerde FEV1 degeri, saglikli bireylerin degerinden diistiktii.
Bu sonug, brons astimli bireylerde biiyiik havayollarinda obstriiksiyon
oldugunu gosterdi.

Calismamizda bronsg astimli bireylerin 6 dakika yiirlime mesafesi belirgin
olarak saglikli bireylerden diisiiktii. Ayrica brong astimli bireylerin %mesafe
degerleride saglikli bireylerden diisiik bulundu. Bu degerlendirme sonucunda
brons astimli bireylerde solunum fonksiyonlarindaki bozulma, egzersizden
kaginma davranisi, periferal kas kuvvet zayifligi, dispne ve yorgunluk
algisinin yiiksek olusu egzersiz kapasitesinin azalmasinda etkili olabilecegini
diisiinmekteyiz. Calismamizin yetigkin brons astimli ve saglikli bireylerde
egzersiz kapasitesini karsilastirarak literatiirdeki smirlt sayidaki veriye
katkida bulundugunu diisiinmekteyiz.

Calismamizda alt ekstremite kas enduransi brons astimli bireylerde
sagliklilara gore belirgin olarak daha diisik bulundu. Fizyoterapi ve
rehabilitasyon programina alinmadan alt ekstremite kas kuvvet ve
enduransinin  degerlendirilmesi ve egzersizlerinin dahil edilmesi uygun

olabilir. Ayrica g¢aligmamiz 30 saniye otur-kalk testi ile brons astimli
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bireylerde alt ekstremite kas enduransini degerlendiren ilk c¢alismadir. Bu
yiizden ¢alismamizin literatiire veri destegi saglayacagini diistinmekteyiz.
Calismamizda brons astimli bireylerde giinlik yasam aktivitelerine
yeterliligin saglikli bireylerden daha diisiik oldugu bulundu. Brong astiml
bireyler kisisel bakim, ev isleri, fiziksel aktivite ve serbest zaman
parametreleri agisindan daha diisiik degerlere sahipti. Bu yetersizligin sebebi
olarak brons astimli1 bireylerin solunum fonksiyon testindeki bozukluk, dispne
ve yorgunluk algisindaki artis, sedanter yasam tarzi se¢imi gibi nedenlerden
kaynakli oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismamizda iki grubun yasam kalitesi karsilastirildiginda brong astiml
bireylerin yasam kalitesinin azaldigr goriilmektedir. Astim hastalarinin
literatiirle uyumlu olarak yasam kaliteleri sagliklilardan daha diisiiktii.
Hastalarin yasam kalitesini etkileyen faktorlerle ilgili ve hastalarin yasam
kalitesinin iyilestirilmesine yonelik neler yapilabilecegini arastiran daha ¢ok
calismaya ihtiya¢ oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismamizda brons astim hastalarinda uygulanan astima 6zgii yasam kalitesi
anketinin aktivite kisitlamasi, semptomlar, duygu durumu, ¢evresel maruziyet
parametreleri literatiirle uyumlu sonuglar gostermistir.

Caligmamiz sonucunda brons astimli bireyler ile saglikli bireylerin
kinezyofobi degerleri arasinda anlamli bir farklihik bulunmamistir.
Caligmamiz brong astimli bireyler ile saglikli bireylerde kinezyofobiyi
karsilagtiran ilk calismadir. Literatiirdeki veri eksikligi kaynakli astim
hastalarinda  kinezyofobinin daha detayli arastirilmasi  gerektigini
diistinmekteyiz.

Caligmamizda brong astiml1 bireyler ile saglikli bireyler arasinda psikososyal
durum agisindan bir farklilik bulunmadi. Brons astimli bireylerde anksiyete
ve depresyon parametrelerinin saglikli  bireylerden farkli olmamasi
literatiirdeki ¢ogu ¢alismanin aksi yonde ¢ikmustir. Bu durumun nedeninin
psikososyal durumun birey kaynakli bircok faktdrden etkilenmesi
olabilecegini diistinmekteyiz.

Calismamizda brons astimli bireylerde aktivite-rol yeterliligi saglikli

bireylerden belirgin olarak daha diisiik bulundu. Brong astimli bireylere
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anketteki maddelerden kendileri hakkinda degistirmek istedikleri maddeler
soruldugunda en ¢ok verilen ilk dort cevap 14 kisi tarafindan (%70) ‘yaptigim
islere yogunlagsmak’ maddesi, 12 kisi tarafindan (%60) ‘fiziksel olarak
yapmam gerekenleri yapabilmek’ maddesi, 12 kisi tarafindan (%60)
‘hedeflerim dogrultusunda ¢alismak’ maddesi ve 10 kisi tarafindan (%50)
‘becerilerimi etkili sekilde kullanmak’ maddesi oldugu tespit edildi. Bu farkin
nedeninin brons astimli bireylerde solunum fonksiyonlarindaki bozulma,
artmis dispne ve yorgunluk algisi, giinliik yasam aktivitelerindeki yetersizlik,
yagsam kalitesinin azalmasi kaynakli olabilecegini diisiinmekteyiz. Ancak bu
konuda daha fazla calismaya ihtiyag vardir. Calismamizdaki bulgularin,
ileriki caligmalara ve klinik wuygulamalara yol gosterici olacagini
diisiinmekteyiz.

Sonu¢ olarak, brons astimli hastalarda solunum fonksiyonlari, egzersiz
kapasitesi, alt ekstremite kas enduransi, giinlik yasam aktiviteleri, yasam kalitesi ve
aktivite-rol yeterliliginin etkilendigi goriilmektedir. Brong astimli hastalarda medikal
tedavilerin yanm1 sira kiginin iyilik halinin artirlmast da hedeflenmelidir.
Calismamizin brons astimli bireylerde egzersiz kapasitesinin ve aktivite-rol
yeterliliginin belirlenmesi acisindan yapilacak kapsamli degerlendirmeler ve
fizyoterapi programlarinin planlanmasi i¢in kullanilacak bir kaynak niteliginde

oldugunu diisiinmekteyiz.
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