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OZET

Arslan E.N. (2024) Eriskin Astimli Bireylerde Obezitenin Solunum Fonksiyonlari,
Akciger Difiizyon Kapasitesi, Fonksiyonel Kapasite ve Astim Kontrolii Uzerine Etkisi. Yiiksek
Lisans Tezi, Istanbul Atlas Universitesi Lisansiisti Egitim Enstitiisii, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Anabilim Dals, Istanbul

Astim, gegmeyen Oksiiriik, hiriltili solunum, nefes darlig1 veya egzersiz esnasinda artan
nefes darlig1 gibi sikayetlerle seyredilmekte olup hava yollarinin kronik inflamatuar bir
hastaligidir. Obezite, viicuda besinler ile alinan besin 6gelerinin olusturdugu guciin harcanan
giicten fazla olmasindan kaynaklanan ve beden de olusan yag kitlesinin artmasi ile karakterize
olan bir kronik hastaliktir. Beden kilo artig1 ile olusan yag dokusunun toraks ve abdominal
sistemde mekanik bir basi olusturmasi sonucunda solunum hareketinin kisitlandigi ileri
strilmektedir. Kisitlanma ile azalan hava yolu solunum hacmini ve akciger kapasitesini
azaltmaktadir. Ayrica; obezite ve astim arasindaki iligki tam olarak agiklanmasa da obezitenin
akcigerler tizerindeki inflamatuar etkisi ve mekanik etkisi olasi etkiler olarak diisiiniilmektedir.
Literatlirde; astim hastalarinda obezite gruplari ile yapilan ¢aligmalarda fazla kilonun nefes
almada zorluk yasadiklar1 ve astim ataklarinin arttig1 belirtilmistir. Bu nedenle; ¢alismamizda
erigkin astimli bireylerde obezitenin solunum fonksiyonlari, akciger diflizyon kapasitesi,
fonksiyonel kapasite ve astim kontrolii lizerine etkisini saptamay1 amacladik.

Calismamiza, Sisli Kolan International Hospital, Gogiis Hastaliklar1 Boliimii’nde astim
tanisi ile takip edilen, dahil edilme kriterlerine uyan ve goniilliiliik esas ile ¢aligmaya katilmay1
kabul eden 50 hasta dahil edildi. Hastalar obez olan ve olmayan astim hastalar1 olarak iki gruba
ayrildi. Tiim hastalarin Beden Kiitle Indeksi (BKI), Astim Kontrol Testi (AKT), Solunum
Fonksiyon Testi (SFT), Akciger Difiizyon Kapasitesi (DLCO) ve Alti Dakika Yiiriime Testi
(6DYT) olgiimleri yapildi. Veri analizi i¢in SPSS v.26 programi kullanildi. Shapiro-Wilk testi
verilerin normal dagilim gosterip gostermedigini analiz etmek icin kullanildi. X?- testi ile
niteliksel degiskenlerin analizi yorumlandi. Normal dagilim gdsteren Sayisal verilerde gruplar
aras1 karsilastirmada Indepedent Sample T-testi kullanildi. Normal dagilim gostermeyen
gruplar arasi karsilagtirmalarda Mann Whitney U testi kullanildi. Saglikli popiilasyon verileri

ile karsilastirmak icin One Sample T testi kullanildi. Veriler arasindaki iliski degerlendirmesi,
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Pearson veya Spearman korelasyon testi ile degerlendirildi. TUm analizler icin istatistiksel
olarak anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi. Calismadaki gruplar arasinda kilo ve beden
kltle indeksi disindaki parametreleri arasinda anlamli bir fark saptanmadi. Obez grup ve obez
olmayan gruptaki hastalarda astim hastalik siddeti, AKT ve hastalarin ila¢g kullanimlar1 arasinda
anlaml bir fark saptanmadi. Yetiskin obez astimli bireyler ile obez olmayan astimli bireyler
arasinda SFT ve DLCO sonuglarinda anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05). Calismadaki
gruplarin 6DYT testi degerlerini karsilastirilmasinda obez ve obez olmayan astim hastalarinin
gruplar arasinda SpO2 bitis degerlerinde (p=0.045), SKB baglangic (p =0.017) ve bitis (p=
0.002) degerlerinde, solunum frekansi bitis degerlerinde (P=0.002), dispne ve yorgunluk
algisni baslangi¢ (p=0.004, p= 0.0.18) ve bitis (p =0.010, p=0.026) degerlerinde, bacak
agrisinin bitis degerlerinde (p= 0.045) ve yliriime mesafesinde (p=0.038) istatistiksel anlamda
bir fark bulundu. BKi’nin SFT, DLCO ve fonksiyonel kapasite arasindaki iliskiyi
inceledigimizde ise BKI ve 6DYT mesafesi arasinda orta diizeyde anlaml1 korelasyon saptandi
(r=-0.592, p= 0.028). Sonug olarak; astim hastalarinda hastalik siddeti hafif diizeyde olsa bile
fonksiyonel kapasitenin saglikli popiilasyon verileri ile kiyaslandiginda etkilendigi
caligmamizda gosterilmistir. Obezitesi olan ve olmayan astimli hastalarda solunum fonksiyonel
kapasite parametrelerinde ve astim kontrolii arasinda fark olmamasina ragmen fonksiyonel
kapasite gibi yasam belirleyicilerinden biri olan parametrede anlamli farklar tespit edilmistir.

Bu da astim hastalarda obezitenin yasam beklentisi a¢isindan 6nemini gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: Astim, Akciger Diflizyon Kapasitesi, Solunum Fonksiyonu,

Obezite, Fonksiyonel Kapasite

Xiv



ABSTRACT

Arslan E.N. (2024) The Effect of Obesity on Respiratory Functions, Lung Diffusion
Capacity, Functional Capacity and Asthma Control in Adult Asthmatic Individuals. Master's
Thesis, Istanbul Atlas University Institute of Postgraduate Education, Department of
Physiotherapy and Rehabilitation, Istanbul

Asthma is a chronic inflammatory disease of the airways characterized by persistent
cough, wheezing, shortness of breath or shortness of breath that increases during exercise.
Obesity is a chronic disease characterized by an increase in body fat mass caused by the excess
of the power generated by the nutrients taken into the body with food over the power expended.
It is claimed that respiratory movement is restricted as a result of mechanical compression of
the thorax and abdominal system by the adipose tissue formed by weight gain in the body. The
reduced airway with restriction reduces respiratory volume and lung capacity. In addition,
although the relationship between obesity and asthma has not been fully explained, the
inflammatory and mechanical effects of obesity on the lungs are considered as possible effects.
In the literature; in studies conducted with obesity groups in asthma patients, it has been
reported that overweight patients have difficulty in breathing and asthma attacks increase.
Therefore, we aimed to determine the effect of obesity on pulmonary function, lung diffusion

capacity, functional capacity and asthma control in adult asthmatic subjects.

In our study, 50 patients who were followed up in the Department of Chest Diseases,
Sisli Kolan International Hospital, with a diagnosis of asthma, met the inclusion criteria and
voluntarily agreed to participate in the study were included. Patients were divided into two
groups as obese and non-obese asthma patients. Body Mass Index (BMI), Asthma Control Test
(ACT), Pulmonary Function Test, Lung Diffusion Capacity (DLcO) and Six Minute Walking
Test (6MWTM) were measured in all patients. SPSS v.26 program was used for data analysis.
Shapiro-Wilk test was used to analyze whether the data were normally distributed. The analysis
of qualitative variables was interpreted with X2-test. Indepedent Sample T-test was used for
comparison between groups in numerical data showing normal distribution. Mann Whitney U
test was used for comparisons between groups that did not show normal distribution. One
Sample T test was used to compare with healthy population data. The relationship between the

data was evaluated by Pearson or Spearman correlation test. Statistical significance level was

XV



accepted as p<0.05 for all analyzes. No significant difference was found between the groups in
the study except for weight and body mass index. There was no significant difference between
the severity of asthma disease, ACT and medication use of the patients in the obese and non-
obese groups. No significant difference was found in SFT and DLCO results between adult
obese asthmatic subjects and non-obese asthmatic subjects (p>0.05). When the 6DYT test
values of the groups in the study were compared, no significant difference was found between
obese and non-obese asthma patients in SpO2 end values (p=0.045), SDB initial (p=0.017) and
end (p=0.002) values, respiratory frequency end values (P=0. 002), dyspnea and fatigue
perception at baseline (p=0.004, p= 0.0.18) and end (p=0.010, p=0.026), leg pain at end (p=
0.045) and walking distance (p=0.038). When we examined the relationship between BMI and
SFT, DLCO and functional capacity, a moderate significant correlation was found between
BMI and 6DYT distance (r=-0.592, p=0.028). In conclusion, our study showed that functional
capacity is affected in asthma patients even if the severity of the disease is mild when compared
with healthy population data. Although there was no difference in respiratory functional
capacity parameters and asthma control in asthmatic patients with and without obesity,
significant differences were found in one of the life determinants such as functional capacity.

This shows the importance of obesity in terms of life expectancy in asthma patients.

Keywords: Asthma, Lung Diffusion Capacity, Pulmonary Function, Obesity,

Functional Capacity
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1.GIRIS VE AMAC

Astim, solunum yollarinda farkli uyaranlara kars1 havayolunun bronkokontriksiyonu ve
artan mukus iretimi ile karakterize olmus kronik inflamatuar bir akciger hastaligidir (1,2).
Astimdaki inflamatuar yanitin olusmasinda birden fazla etken vardir. Bu yanit genellikle
tekrarlayan ataklar halinde oOzellikle geceleri artan ve ge¢meyen Oksiiriik, alinan nefesin
yetmiyormus gibi hissedilmesi, gogiiste sikisma hissiyati ve hiriltili solunum gibi belirtilere
neden olmaktadir (3).

Astim gelisimini tetikleyen risk faktorleri iki grupta incelenmektedir. Bunlar; ‘kisisel’
ve ‘cevresel’ olarak ayrilmaktadir. Cevresel risk faktorlerini igeren alerjenler (ev tozu akari,
evcil hayvanlar, mantarlar aleminden kiif mantari, bitki ve agaclardaki polenler, mesleki
hassasiyete maruz kalma yer alirken, kisisel risk faktorlerinin igerisinde genetik, epigenetik,

cinsiyet, atopi, brons hiperreaktivitesi ve obezite bulunur (4).

Astim diinya capinda yaklasik 339 milyon kisiyi etkileyen (5) ve farkli iilkelerin
niifusunun % 1-20’si asttmli oldugu tahmin edilmektedir (6). Ulkemizdeki eriskin astim
aragtirmalarinin  biiyiikk ¢ogunlugu Avrupa Birligi Solunum Sagligi Anketi kullanilarak
yapilmistir. Bu verilerin sonuglarina bakilarak iilkemizde eriskinlerdeki astim prevelanst %1.2-
9.4 araliginda iken, astim semptomlarina benzeyen prevelanst % 9.8-27.3 arasinda bildirilmistir
(7, 8,9).

Astiml1 hastalarin egzersizle semptomlarinda artis olmasindan dolay1 aktiviteden kaginip
sedanter bir yasam tarz siirdiirmelerine sebep olmaktadir (10, 11, 5). Bu diisiik fiziksel aktivite
seviyesi bireylerin yasam kalitesine, astim kontroliinde kotiilesme, kilo artisi ve saglik
hizmetlerini fazla kullanmaya neden olmaktadir (11, 12). Obezite sebep oldugu mekanik ve

inflamatuar etkilerle astim siddetini de zamanla olumsuz etkilemektedir (13).

Obezite, viicuda besinler ile alinan besin 6gelerinin olusturdugu giiciin harcanan giicten
fazla olmasi ile olusan ve yag kiitlesinin artmasi ile nitelenen kronik bir hastaliktir. Obezite,
beden kiitle indeksi {BKi= (agirlik (kg) /boy (m?)} > 30 kg/m? olmasi olarak tanimlanir (14).



Obezite, hipertansiyon, kas iskelet sistemi hastaliklari, astim, diyabet, kalp damar
hastaliklari, obstriiktif uyku apnesi gibi birgok solunum sistemi morbitidesi ve gesitli saglik
problemlerinin olusmasina sebep olmaktadir (14). Astim tanisi almis obez hastalarin astim
tanili obez smifinda olmayan hastalara kiyasla akciger fonksiyonlarinda diisiis oldugu ve

beraberinde goriilen diger hastaliklarin seyrinin artmis oldugu goriilmiistiir (15).

Hem astim hem de obezite diinya genelinde yaygindir (16, 17). Obezite akciger
fonksiyonlarini etkileyebilir (18). Artan kilo artis1 ile is yiikiiniin artmas1 nefes darlig1 gibi
semptomlarda artmaktadir (18). Obezite ve astimin kombinasyonu ile daha fazla solunum
semptomlar1 ve akciger fonksiyonlarinda azalmalara neden olmaktadir. BKI artmasi ile total
akciger kapasitesinde negatif bir iligkilendirme ile sonu¢lanmakta. Astim tanisindaki en yaygin

olan solunum fonksiyonlar1 degerlerinde FEV1, FVC ve PEF artmis BKI ile azalmaktadir (19).

Yapilan bir ¢alismada BKI ile astim arasinda nedensel bir iliski olduguna dair yeterli bir
sonuca vardigmi bildirmistir (20). Astimin obez olan bireylerde ortaya ¢ikma olasiliginin daha
yiiksek oldugunu ve bu tiir bireylerde daha fazla semptom goriildiigii, yasam kalitesinin daha

kot oldugunu, astim siddetinin arttigini ortaya koymustur (21).

Literatlirde obezitenin astimli bireylerin hem hastalik kontroliinii hem de klinik sonuglarini

ekstra etkileyip etkilemedigine dair ¢eliskili veriler mevcuttur.

Calismamizin amaci; solunum fonksiyonlari, akciger difiizyon kapasitesi, fonksiyonel
kapasite ve astim kontroliinin iki grup arasinda farkli olup olmadigini arastirmaktir. Bu
calismamizda hedefledigimiz hipotezler su dogrultudadir:

1. Hipotez (HO/H1): Obez ve obez olmayan erigkin astim hastalarinin solunum fonksiyonu

birbirinden farkli degildir/farkhidr.

2. Hipotez (HO/H1): Obez ve obez olmayan eriskin astim hastalarinin akciger difiizyon

kapasitesi birbirinden farkli degildir/farklidir.

3. Hipotez (HO/H1): Obez ve obez olmayan erigskin astim hastalarinin fonksiyonel

kapasitesi birbirinden farkli degildir/farklidir.

4. Hipotez (HO/HI): Obez ve obez olmayan erigkin astim hastalarinin astim kontrolii

birbirinden farkli degildir/farklidir.



2.GENEL BILGILER

2.1. ASTIM TANIMI

Astim, ¢esitli uyaranlara kars1 gelisen hava yolunda hiperaktivite ve geri doniistimlii
brons daralmas: ile nitelendirilen kronik inflamatuar heterojen bir hastaliktir (7). Sure gelen
inflamasyonda eozinofiller, t lenfositleri ve mast hicreleri olmak tzre birden fazla hicre
bilesenleri de rol oynamaktadir (22). Inflamasyon, hava yolunun sisip daralmasimna ve artan

mukus Uretimine neden olur (23).

Klinik gozlemlerde sabah erken saatlerde veya geceleri sikligr artan, gegmeyen 6ksurik,
nefes darligi, gogiiste agirlik ve/veya sikisma hissi ve tekrarlayan hisiltili solunum ile
karakterize, fizyolojik olarak ise hiperreaktivite ile sonuglanan solunum yollarinin kronik

inflamatuar bir bozuklugudur (24).

Astim semptomlar1 degisiklik gosteren, aralikli; seyreginin azaldigi ve arttig1 donemleri
olan ve bu belirtilerin viral enfeksiyon, alerjen maddeler, egzersiz ve havadaki degisiklerden

etkilenen hava yolu obstriksiyonudur (25,26).

Astim hastalarinin semptom kontroliinde yetersiz kalmasi atak riskinin artmasiin en
onemli etkenlerinden birisidir. Astim atagi, gogiiste sikisma hissi, Oksiiriik, nefes darlig1 ve
hirilt1 semptomlarinda akut-subakut kotiilesme bunlara bagli solunum fonksiyonlarinda azalma
ile tanimlanir (7). Solunum fonksiyonlarindaki bozulma ile hava akimindaki olugan sinirlamay1

belirlemede PEF ve FEV: degerleri semptomlardan daha duyarli olur (27).

Atak sebepleri 2 ana baglikta incelenir; disaridan gelen bir tektikleyici ile olusan atak
veya astimi olan hastanin tedavisinin yetersiz veya uygulanan tedaviyi diizenli olarak devam
ettirememesinden kaynaklanir (6). Allerjik astim1 olan hastanin astim ataginin birincil tedavisi
oksijen takviyesi, kisa stirede etkili olan B2 agonistler ve inhale kortikostreoidler (IKS) hizli

yanit olustururken viral sebepli atagin sistemik kortikosteroid gerektirmesi gerekmektedir (28).



2.2. ASTIM FENOTIPLERI

Astim farkli uyaranlarla semptom gosteren heterojen bir hastaliktir. Heterojenligin
tanimlanmasi (demografik, klinik ve patolojik 6zellikler) ‘astim fenotipleri’ olarak adlandirilir.
Fenotiplerine goére simiflandirma olusabilecek risk faktorlerini ve korunmasinda énemli rol

oynamaktadir (7).

Yaygin olan siniflanmalardan bazilari; alerjiye bagli astim, alerjiye bagli olmayan astim,
eriskin donemde gelisen astim, kalict solunum yolu kisitlamasi olan astim, obeziteli astimdir
(7).

Alerjik astim: Genellikle ¢ocukluk ¢aginda baslayan ailede alerji tanis1 veya ge¢miste
alerjik rinit, gida veya ilag alerjisi ile klinik belirtileri olan en kolay tanimlanan astim
cesitlerinden biridir. Bu hastalar da tedaviye baslamadan 6nce uyarilmis sekresyon (balgam)
Ornegi incelenmesi ile eozinofilik hava yolu iltihab1 gézlemlenebilir. Bu hastalarin cogunlugu

IKS ile tedaviye olumlu yamitlar verirler.

Alerjik olmayan astim: Balgam ya da kan testinde eozinofil, nétrofil ve birkag immiin

sistem hiicresi igerebilir. Bu hastalar iKS daha kisa siireli yanit verirler.

Gec baslangich (erigkin baslangicl) astim: Kesin bir yas smir1 olmayan erkeklere gore
kadimlarda daha sik goriilen ve alerjik semptom gdstermeye meyilli olmayan astimdir. Ilag
tedavisinde kortikostreoid’e direng gésterme durumu ile karsilagilabilmekte olmasina ragmen
ylksek dozda IKS ile tedavi edilmektedir.

Kalic1 hava akimi kisitlamast olan astim: Uzun siiredir astim tanist olan bazi hastalarda
solunum yolu duvarinin tekrardan diizenlenmesinden kaynakli kalict solunum kisitlanmasinin

varlig1 diisiiniilmektedir.

Obeziteli astim: Baz1 obez astiml1 bireylerde solunum semptomlar1 belirginlesir ve az

hava yolu inflamasyonu bulunur.



2.3. ASTIM EPIDEMIiYOLOJi

Astim, farkli tilkelerin niifusunun %1-20’sini (6) olusturdugu ve diinya genelinde 339

milyon astimli oldugu tahmin edilmektedir (5).

Cocuklarda siklikla karsilagilan astim son yillarda goriilme sikligi eriskinlerde de yaygin
hale gelmistir. Astim, farkli tilke ve bolgelere bagli olarak genetik ve ¢evresel faktorlerle sikligi
degisiklik gdstermektedir. Cocukluk doneminde erkek esey karakterde, erigkin donemde ise

kadin esey karakterde goriilme olasiligi daha fazladir (7).

Astim iilkemizde diisiik sosyoekonomik yasam siiren ailelerde, metropollerde ve
genellikle kiy1 kesimlerde daha fazla goriilmektedir (6). Ulkemizin de iginde yer aldig1 70
ulkenin baz alindigt WHS (World Health Survey) degerlendirmede hekim tarafindan tani alan
astim siklig1r %2.06, hiriltili solunum sikligi %11.34°diir. Avrupa Birligi Solunum Sagligi
Anketi (European Community Respiratory Health Survey) iilkemizdeki erigkin astim siklig1

%1.2-9.4, astim hastaligina benzeyen semptom siklig1 ise %9.8-27.3 olarak degerlendirilmistir
(6).

Tiirkiye’de yaklasik 3.5 milyon astimli bireyler oldugu tahmin edilmektedir. Tiirkiye’
de astim siklig1 Ulusal Hastalik Yiikii Calismasi Hane Halki Arastirmasina gore %3.87 olarak
bildirilmistir (29).

Astimli hastalarin  %40’min  hastaliga bagli olarak mesleklerini yapamadigi
bildirilmektedir (30).
2.4. ASTIM RiSK FAKTORLERI

Farkl1 alerjik hastaliklar1 bulunan ikiz kiz kardesin yer aldig1 calismada hastaliklarin
olusmasinda genetik etkenlerin Onemli rol oynadigi vurgulanmaktadir. Fakat alerjik
hastaliklarin prevelansinda ve astimin hizla artisinda ¢evresel faktorlerinde genetik faktorler

kadar 6nemli oldugu diisiiniilmektedir (31, 32, 33).

Astim hastaliginin olusumu ‘kisisel” ve ‘cevresel” olmak {izere iki baslikta

incelenmektedir. Tablo 2.1’ de gosterilmistir (34).



Tablo 2.1: Astim risk faktorleri

Kisisel Faktorler

Yas

Cinsiyet

Obezite

Epigenetik faktorler

Hava kirliligi

Genetik faktorler {< atopi, < havayolu asir1 duyarliligi}

Cevresel Faktorler

Solunum sistemi infeksiyonlari

Mesleksel duyarlilagtiricilar

Sigara duman1 maruziyeti

Hava kirliligi

Beslenme ile ilgili faktorler

Alerjen maruziyeti

- I¢ mekan alerjenleri (Ev tozu akarlari, kiif mantarlari, evcil hayvanlar vb.
- D1s mekan alerjenleri (Polenler)

- Bagirsak florasi ve hava yolu bakterilerinin bulundugu mikroorganizmalar

2.4.1. Astimin Kisisel Risk Faktorleri
2.4.1.1. Cinsiyet

Astim hastaliginda cinsiyetin rolii ¢ocuklarda ve yetiskinlerde farklilik gostermektedir.
Cocukluk doneminde erkeklerde daha sik goriilmektedir ve goriilme siklig1 kiz ¢ocuklarina
oranla iki kat daha fazladir (35, 36). Yas ilerledik¢e azalmakta olan bu fark yetigkin donemde
kadinlarda daha fazla gézlenmektedir. Bu farkin nedeni tam olarak belirlenememekle birlikte
erkek ¢ocuklarimin akciger hacminin daha az olup hava yolu duyarliliginin kiz ¢ocuklarina goére
daha fazla olmasidir. Yetiskin donemde hava yolu duyarliliginin kadinlarda daha fazla
olmasidir. Cinsiyet sadece hastaligin ortaya ¢ikmasindaki etkilerinden degil ayrica hastaligin

iyilesme siirecinde de etkili olabilecegi diisiiniilmektedir (37, 38).

24.1.2. Yas

Bebeklik cocukluk ve yasi ilerlemis yetiskinlerde solunum yolu duyarliliginin arttigi
bilinmektedir. Bebeklik ve ¢cocukluk dénemlerinde bagisiklik sistemindeki gelisme geriligine
bagl alerjik hastaliklarin ve astim seyrinin arttig1 ve bununla birlikte ileri yaslarda ise azalan
solunum fonksiyonlar1 ve solunum yolu inflamasyonundaki artig astimin ortaya ¢ikisina zemin

hazirlayabilir (39).



2.4.1.3. Genetik

Astimda genetik yapr incelendiginde ebeveynlerden herhangi birinin astimli olmasi
cocugun astim tanisi alma olasiligi %20-30 iken ebeveynlerden hem anne hem de babanin da
astiml1 olmas1 bu olasilign %60-70 yiikselmektedir. Insan DNA’sinda bazi kromozomlarin
astimin gelisiminde tiim siire¢ boyunca 6ncelikli rolleri bulunurken sitokin ve reseptorlerin
kodlandig1 bolgelerde bulundugundan astimda genetik yatkinligin 6nemi artmaktadir. 5.

kromozom ile iligkili olarak hava yolu asir1 duyarliligi astim riskini 2-5 kat artirir (31).

Astim ile genetik incelemelerinde immunoglobulin E (IgE) (atopi), solunum yolu asiri
duyarliligi, inflamatuar aracilarin salinimi1 ve Th1-Th2 immin cevabinda genetik faktorlerin
etkisi bulunmustur. Astim tedavisinde verilen yanitinda genetik yap1 ile iliskisi olabilecegi
diistiniilmektedir. B2 reseptor genindeki genetik farkliliklar hem B2 agonist ilaglara verilen
yaniti degistirebilecegi One atilmis hem de kortikosteroidler ile Iokotrien antagonistlerine
verilen cevabin da genetik varyasyonlardan dolay1 degiskenlik gosterebilmektedir (2, 40, 41).

Bilgiler 1s1¢inda genetik altyapi astim i¢in 6nemli faktorlerden biridir.
2.4.1.4. Obezite

BKI 30 kg/m2’nin Ustiinde olan kisilerde astim gériilme olasiliginin arttigini buda BKi
normal degerler arasinda olan kigilere gore astim kontroliinii saglamakta zorlandiklarini
gostermektedir. BKI artis1, solunum fonksiyonlarini azalttigi, inflamatuar siireci hizlandirdig,
komorbid hastalik olusumunun arttigi ve astim semptomlarmi kotli yonde etkiledigi
bilinmektedir (42). Yapilan ¢aligmalarda obez olan bireylerin obez olamayan bireylere kiyasla

astim goriilme siklig1 2.7 kat arttig1 gézlenmektedir (43).

Obezitenin hormonal, genetik ve ndrojenik etkilerine ek olarak immiin hicrelerin
aktivasyonunda, iiretimini saglayan sitokin saliniminda akciger mekanigini bozarak solunum
fonksiyonlarmi etkiledigi diisiiniilmektedir. Obezitede adiponektin, ghrelin ve leptin gibi bazi
aract maddelerin de hava yolu fonksiyonunu etkilemesi astim gelisme riskini arttirdig1 ve artan
yag diizeyinin astim kontroliinii k6tii yonde etkiledigi belirtilmektedir (44). Ayrica artmis lipid
diizeyleri gogiis duvarina basi olusturarak gogiis kafesi ve diyaframin solunum esnasindaki

hareketini kisitlayarak astim riskini artirabilecegi disiiniilmektedir (44, 45).

Obez astim hastalarinda beden agirliginin azalmasina yonelik ¢aligmalarda azalan kilo
ile astimin atak sikliginda azalma, solunum fonksiyonlarinda iyilesme oldugu bildirilmektedir

(45, 46).



2.4.2. Cevresel Risk Faktorleri
2.4.2.1. Alerjen Maddeler

I¢ mekan alerjenleri (ev toz akarlari, evcil hayvan alerjenleri, kiif mantar1 vb.) ve dis
mekan alerjenleri (polenler) astim semptomlarini arttirdig1 bilinmekte ancak alerjenlerin astim
hastaliginin olusumu ve duyarliligi bakimindan rollerine dair net bilgiler verilmemektedir.
Alerjenlerin astim riski a¢isindan énemli bir yere sahip oldugu bilinmektedir (47, 48). Kisinin
alerjene maruz kalmasi ile astim belirtilerinin ortaya ¢ikmasi ve bu belirtilerinde kiside kalic1
olabilecegi sOylenmektedir. Ayni zamanda kiside alerjene karsi hassasiyet meydan gelmesi
onemli bir etken olarak bilinmektedir. Alerjenle karsilasma sonunca hassasiyet olusumu;
alerjen turiine, maruz kalinan alerjen miktaria, maruz kalma suresi, kisinin yasam suresi ve
genetik zeminine bagli meydana gelen bir siiregtir. Ancak benzer ¢alismalar ¢ok yiiksek
diizeyde alerjene maruz kalmanin ve bu ortamlarda yasam siirdiirmenin yasamin ileri
donemlerde duyarlilasma riskini azaltabileceginin yani sira koruyucu etki saglayabilecegini

gostermistir (49,50).
2.4.2.2. Solunum Sistemi Enfeksiyonlar

Solunum sistemlerindeki enfeksiyon varligi astimin ortaya ¢ikisi ve gelisimi hakkinda
hala tartisma konusudur. Yasamin erken donemlerinde enfeksiyon maruziyeti kiside hassasiyet
olusumuna kars1 koruyucu rol aldig1 ve astimin olusumu ve gelisiminin de goriilme olasiligin
azalttig1 fakat cocukluk c¢aginda yasanilan solunum yollari viral enfeksiyonlarinin ileriki
yaglarda astim ortaya ¢ikma olasiligini 6nemli 6l¢iide arttigi bildirilmektedir (51). Astimi olan
bireylerin bakteriyel viral enfeksiyonlara kars1 daha duyarli olmasinin nedeni atopik kosullar

nedeni ve sistemik bagisiklik mekanizmalardaki degisimlerden oldugu bilinmektedir (52).

Yapilan (ECHRS) anketi ¢alismasinda solunum sistemi enfeksiyonlarinin 20 yasindan
once astim gelisimi riski arttirdigini ifade etmektedir (53). Birgok caligmada ise ¢cocuklugun
erken doneminde yasanilan infeksiyonlarin astim gelisimine karsin koruyucu olabilecegi
bildirilmistir (54, 55). Bu sonuglar ‘hijyen hipotezi’ ile a¢iklanmaktadir. Hijyen hipotezi’de
arastirilmaya devam edilmekte ancak erken ¢ocuklukta enfeksiyona maruz kalan ¢ocuklarin
astim riskinin daha az oldugu bildirilmistir. Cesitli ortamlarda kalinan bu maruziyetin ¢ocugun

immiin sisteminde bagisikliga yonlendirecegi ileri siiriilmiistiir (6).



2.4.2.3. Mesleksel Duyarlilastiricilar

Astim hastaligi sanayilesmis iilkelerde daha fazla gézlenmesi astim patogenezini de
dikkate almak gerekmektedir. Bir¢ok meslekte ¢alisma ortamindan kaynakli gesitli maruz
kalian etkenler astim gelisimine yol actig1 kanitlanmis ve bu astimi1 da ‘mesleki astim’ olarak
adlandirilmigtir. Arastirmalara gore ¢alisma ¢agina gelen erigkin astim hastalarinda %10’ nun

mesleksel maruziyet riski popiilasyonundan kaynaklandigi diistiniilmektedir (22, 52, 2).

Mesleki maruziyet sebebi ile olusan astim agisindan yiiksek risk faktorlii meslekler
igerisinde plastik liretimi, ¢ift¢ilik, firincilik, temizlik malzemeleri, kuaforliik, boyacilik gibi

cesitli alanlar bulunmaktadir (51).
2.4.2.4. Hava Kirliligi

Hava kirliligi astim olusumu ve astim semptomlarinin uyarilmasi agisindan i¢ ve dis
mekanlarda ciddi etkenler arasindadir. Hava kirliligine sebep olan maddelerin bronkospazmi
uyardigi, solunum yolu asir1 duyarliligini artisina sebep olabildigi ve alerjik uyarani arttirdigi

sOylenmistir (56).

I¢ mekan hava kirliligi tiitiin kaynakli duman, temizlik iiriinleri, kiif, ev tozu akarlar,
pestisidler, odun-komiir dogalgaz kaynakl ortaya ¢ikan gazlar (karbon monoksit, nitrit oksit,
karbondioksit, kiikiirt dioksit, formaldehit) &rnek verilmektedir. I¢ mekan hava kirleticilerine
maruziyeti olan ¢ocuklarin astim semptomlar1 daha segkin oldugu gézlenmistir. Dig mekan
hava kirleticilerine maruz kalan cocuklarin akciger fonksiyonlarinda azalma goriilmesine
ragmen astim gelisimine etkisi net bir bilgi bilinmemektedir (57, 58). Bir¢ok ¢aligmada hava

kirliligi ve astim alevlenmesi arasindaki iligki gosterilmistir (59,60).
2.4.2.5. Sigara Dumani Maruziyeti

Bebegin anne karnindaki doneminden itibaren sigaranin dumanina maruz kalmasi
ilerleyen her yasta astim gelisimi olasiligini ve olusacak astim semptomlarini arttirmaktadir.
Sigara icen annede prenatal donemden itibaren cocugun solunum fonksiyonlarinda azalma ve
sigara dumanina maruz kalmayan bebeklere gore dogum sirasinda solunum degerlerinin daha
alt seviyelerde oldugu sOylenmektedir. Sigara igen annelerin ¢ocuklarmin kanda bulunan IgE
degerinin daha yiiksek oldugu ve IgE yiiksekligine bagl alerjik hastaliklarin gelisim olasiligini
arttirdig1 ve bebeklikten baglayan hiriltili solunum gérilme riskinin dort kat daha fazla oldugu

ispatlanmistir (61,22).



Sigara astim teshisindeki roliiniin yani sira tanisi olan astim hastalarinin hastalik
kontrolii {izerine olumsuz etkileri de vardir. Sigara hava yolu inflamasyonunu arttirmasi ve
streoid temelli ilaglara karsi diren¢ olusturmasi ve sonug¢ olarak astim kontroliini

zorlastirmaktadir (52).

2.4.2.6. Beslenme

Astimin baglangicindan itibaren gelisme siireci ile beslenme arasinda bir iligki oldugu
goriilmiistiir. Anne sutlnin astim gelisimine kars1 koruyucu oldugu, hayvansal kokenli siit ve

hazir mama ile beslenen ¢ocuklar da hisiltili solunum geligsme riskini arttirdig: bildirilmektedir.

Meyve tiiketimi, akdeniz tipi beslenmek ve A, C, E vitamini tilketmek astim semptom

gelisiminde koruyucu rolii oldugu bilinmektedir (62, 63).

2.5. ASTIM PATOGENEZ

Astim, patogenezinde birgok patofizyolojik eksojen ve endojen uyaranlar ile
enfeksiyonlarmm 6nemli rol oynadigi kronik ve karmasik bir sendromdur. (64) Th-2 tipi
lenfositler, periferik kan eozinofilisine eslik eden Th2 sitokinleri, mast hicreleri, IgE,
makrofajlar, eozinofiller gibi inflamatuar hiicre ve mediyatérlerin rol aldig1 alerjik hastaliktir
(65). Astimin baslica sebeplerinden biri de hava yolu inflamasyonu oldugu bilinmektedir. Hava
yolu inflamasyonuna eslik eden bronkokonstriiksiyon da hava yollarinda obstriiksiyon meydana
gelmektedir (66, 67). Bronkokonstriiksyondaki bu siire¢ler, mukus salinimi artmasi, hava yolu
diiz kaslarinda hipertrofi, mukozal 6dem olusmasi, pitelyal ve inflamatuar hiicrelerin
yumusakliginin ve esnekligini kaybetmesidir (67). Brons asir1 duyarlilig ile birlikte tetikleyici
mekanizmanin devreye girmesi ile solunum yollarinda inflamasyon ve kalic1 degisikliklere,
astim ataklariin devam etmesi de mukozal plaklara neden olmaktadir (68). Bu olaylarin
sonucunda bir dizi patolojik olay birbirini takip etmekte ve bronkokontriksiyon sonucunda hava

yolu asir1 duyarliligi rapor edilmektedir (69).
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Sekil 2.1: Astim Patogenezi (70)

2.5.1. Patafizyolojisi

Astim patogenezin de rol oynayan bu faktorlerin yani sira; sisteinil l6kotrienler,
kemokinler; TNF-a, IL1b, IL-4, IL-5, IL- 9, IL-13 ve GM-CSF, igeren sitokinler; histamin,
nitrik oksit ve prostaglandin D2 mediyatorleri de bulunmaktadir (6, 71).

Astimda olusan diizensiz immiin sistemin nedenleri, bireyin genetigi ile birlikte yasamin
erken donemlerinde gelisen ya da gelismeyen enfeksiyonlar, artmis serum immiinoglobulin E
(IgE) seviyeleri, alerjenle karsilasma ve T yardimci hiicre tip 1 (Thl), Th2 yanitlar1 olarak
gosterilmektedir (52). T yardimci hiicre tip 2 (Th-2) hiicrelerinin varhigi astim olusumunda

onemli rol oynar (72).

Yenidoganin immiin sistemi Th2 sitokin hiicrelerini bulundurur ve saglikli kisilerin Th2
sitokin hucrelerinin bir bolumi Th1 sitokin hiicrelerine doniistiirllerek immin sistemin
diizenlenmesini saglar (2). Thl ve Th2 sitokin hiicreleri arasindaki denge bozuklugu astimda
immiinolojik bozukluga neden oldugu bilinmektedir (73). Hava yolu ile viicuda alinan

alerjenler ile Th2 hiicre aktivasyonu gergeklesir. Th2 hiicre aktivasyonu ile Th2 sitokinleri,
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interlokinleri (IL-4, IL-5 ve IL-13) dretilerek serbest birakilir (23). Th2 hicrelerinden
salgilanan IL-4 ve IL-13 vasitasiyla plazma hiicreleri B lenfositlere doniisturulerek IgE sentezi
meydana gelir (71). IgE sentezi, inflamatuar mediatorleri uyararak kapiller vazodilatasyona,
mukus salinimi artmasi ve mukozal 6dem olusmasini sebep olmaktadir (74). Hava yollarinda
olusan inflamasyon, diiz kaslarin hipertrofisi, hava yolllarinin yeniden yenilenmesine
(remodelling) bagli bazal membran kalinligin1 ve kollejen birikiminin artmasi ile hava
yollarinda daralmaya neden olur (23). Hava yollarindaki bu daralma astim semptomlarinin ve
fizyolojik degisikliklerin sebebidir. Hava yolu duyarliligi inflamasyonlu hava yolu
duyarliligina gore daha fazladir ve bu da fazla bronkokontriksiyona sebep olur (42). Hava

yolunda olusan bu degisiklikler solunum fonksiyonlarini olumsuz etkilemektedir (75).
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Sekil 2.2: Astimda havayollarinda olusan remodelling (4)
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2.6. ASTIMIN SINIFLANDIRILMASI

2.6.1. Astimin Siddetine Gore Simiflandirma

Astim hastalik siddeti dort kategoride incelenmektedir (59).

Tablo 2.2: Astim siddetine gore siniflandirilmasi

@ Hafif intermitan

-PEF velveya FEV; degerlerinde beklenenin
oranin >%80

- PEF ve/veya FEV1 degiskenligi <%20

—~Semptomlar haftada <1 az

—Gece semptomlar1 ayda <2

@Hafif persistan

-PEF velveya FEV; degerlerinde beklenenin
oranin %60-80’1
- PEF ve/veya FEV1 degiskenligi %20-30 fazla

-Semptomlar haftada >1 fakat her
giin degil

—Gece semptomlart ayda >2

@ Orta persistan

-PEF velveya FEV: degerlerinde beklenenin
oranin >%80’1

- PEF ve/veya FEV1 degiskenligi >%30 fazla

-Semptomlar her gin, fiziksel
aktivitede etkilenme

~Gece semptomlar1 haftada >1

@Ag1r persistan

-PEF velveya FEV; degerlerinde beklenenin
oranin <%60’1

-PEF ve/veya FEV degiskenligi>%30’dan fazla

-Semptomlar  sdrekli,  ginlik
aktivitede kisitlanma

—Gece semptomlart sik

2.6.2. Astim Kontroliine Gore Simiflandirma

* Tim sorular son 4 haftay1 1-5 puan arasinda degerlendirmektedir. Toplam puan ise

astim kontroliinii belirlemektedir (76).
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Tablo 2.3: Astim Kontrol Testi

<¢Astiminiz giinliik yasamimzda yapmak istediklerinizi ne kadar etkiledi?
1.Tamamen 2.Cogunlukla 3.Bazen

4.Nadiren 5.Hicbir zaman

< Ne siklikla nefes darhig hissettiniz?
1.Giinde birden fazla 2.Glnde 1 kez 3.Haftada3-6 kez
4. Haftada 1 veya 2 kez 5.Hicbir zaman

<Astim sikayetleriniz kac kez gece veya sabah normal kalkis saatinizden énce sizi uyandirdi?
1.Haftada en az 4 gece 2.Haftada 2-3 gece 3.Haftada 1 kez

4. Haftada 1kez veya daha az 5.Hichir zaman

<{Rahatlatici inhaler cihazimzi veya albutamol tiirii nebiilizer ilacimz1 ka¢ kez kullandimiz?
1.Ginde 3 kez veya daha fazla 2.Ginde 1 veya 2 kez 3.Haftada 2 veya 3 kez

4. Haftada 1kez veya daha az 5.Hichir zaman

<Astim kontroliiniizii nasil degerlendirirsiniz?
1.Hig kontrol altinda degil 2.Zayif diizeyde 3.Orta diizeyde

4. lyi diizeyde 5. Tamamen kontrol altinda

25 Tam Kontrol 20-24 Kismi Kontrol <19 Kontrolsiiz

2.7. ASTIMDA TANI VE TEDAVI

Astim tanisint dogrulamak ve yanlis tedaviden kaginilmasi i¢in dnemlidir (7). Astim

belirtecleri KOAH ve/veya ileriki yaslarda goriilen solunum zorlugu bigiminde farkli patolojik

bulgularla karigtirilabilir (6). Bu yiizden astiminin ayirict tanisi i¢in hava akimi kisitlilig

belirlenmesi ve bu kisitliligin derecesinin degiskenligi belirlenmesi gerekmektedir (77).

2.7.1. Anamnez

Anamnez, hastaya tan1 koymada 6nemli bir basamaktir ama tek basina yeterli degildir.

Astim semptomlari farkli zamanlarda ve kisiden kisiye degiskenlik gosterilebilir. Bu nedenle,

Ozgeemis, aile Oykiisii, semptomlar ve komorbitelerin 6grenilmesi ve not edilmesi gereken

bilgilerdir (6).
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2.7.2. Fiziksel Muayene

Astim tanisinda hastada herhangi bir semptom goriilmiiyorsa fiziki muayenede
genellikle tani negatif bulunur. Ancak semptomlarin normal olmasi astim tanisini ortadan
kaldirmaz. En gok bagvurulan anormal semptom hava yolu obstriiksiyonu gostergesi olan hisilti
ve ronkuslerdir (30). Fizik muayene sirasinda derin inspirasyon sonrasi Oksiiriik meydana
gelmesi ve bunu destekleyen anamnez astim olasiligini gosterir (6). Siddetli astim
alevlenmelerinde ileri derece hava akiminin kisitlanmasi ile ronkiis ve hisiltt duyulmayabilir.
Solunum yetmezliginin diger semptomlarindan olan; tasikardi, uykuya meyil, konusma
giicliigii, siyanoz ve interkostal kaslarda kisalmalar seklinde fiziksel bulgular bulunabilir.
Hastalarin %80’inde st solunum yolu muayenesinde rinit bulgular1 gézlemlenmektedir (78,

79).

2.7.3. Laboratuvar Yontemleri
2.7.3.1. Solunum Fonksiyonlarimin Olgiimii (SFT)

SFT hastaligin tanis1 ve tedavinin takibi i¢in gerekli en dnemli laboratuvar testlerinden
birisidir. Solunum fonksiyonlarinin 6l¢iimii hava akimmin kisitlanmasini, siddetinin
belirlenmesini ve astim tanisinin desteklenmesini saglamaktadir. Ancak SFT sonuglarinda

hastada her zaman kisitlilik olmayabilir. Bu durum astim tanisini ortadan kaldirmaz.

SFT egitimli kisiler tarafindan diizenli olarak kalibre edilmis ekipman ile yapilmalidir
(77). Astim hastalarinin semptomlara gére smiflandirilan astim siddeti ve ilag kullanimi
solunum fonksiyonlar1 (6zellikle FEV1) ile alakalidir (79). 5 yas ve 5+ kisilerin birinci saniye
olusan ekspiratuar volim (FEV1), zorlu vital kapasite (FVC) degeri ve zirve ekspiratuar akim

(PEF) ol¢iimleri astim hastalik siddetini belirlemek i¢in kullanilan degerlerdir.

Astim tansinda havayolu obstriiksiyon belirlenmesi i¢cin FEV1/FVC orami kullanilir
¢iinkii yetiskinlerde FEV1 6l¢tim oran1 genelde diisiiktiir (77). FEV1/FVC oraninin ¢alismalarda
yetigkinler i¢in 0,75-0,80’den ¢ocuklarda 0,90’dan diisiik olmas1 havayolu obstriiksiyonunun
gostergesi olarak tespit edilmistir (6, 77).

Saglikli kisilere kiyasla astim tanili kisilerde FEV,/FVC, FEV,, FVC, oranlarinda ve
zorlu EKSpiratuar akim hizi dedlglle (FEF 25, FEFo50, FEFo75 FEFo5.75) degerlerde gdZIG

gorullr diisme gozlenmektedir (6).

SFT’nin referans degerleri yas, kilo, boy, cinsiyet ve etnik koken parametrelerine gore

referans degerler arasinda belirlenmelidir (6).
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2.7.3.2. PEF (Tepe akinu hizy) Olgiimii

PEF metre ile yapilan PEF Ol¢iimleri astimin tanisinda ve tedavi siirecinde dnemli bir
yardimcidir. Total akciger kapasitesinden baglayarak 3 kere yapilan zorlu ekspirasyon
manevralari arasindan degerleri en iyi olan1 PEF degeri olarak kabul edilmektedir (80). PEF
metrenin giinliik objektif 6l¢iimler icin ev ortaminda kullanilmasi sebebi ile en ¢ok tercih edilen

bir yontemdir.

PEF degerleri genellikle sabah bronkodilatatér ilag kullanmadan 6nce ve aksam
bronkodilatator ilag kullanimimdan hemen sonra yani PEF degerindeki en diisiik ve en yiiksek
olan zamanda o6lculir. Olgiimiin degerleri arasindaki olusan farkin yiizdesi, giinlik PEF
degisimini gostermektedir (6). Gilinliik PEF degiskenligi yiizdesi yetiskinlerde %10 ve
cocuklarda %13 iizerinde ise astim tanisim1 giiglendirir (70) buda astim kontroliiniin

saglanamadigini gosterir (81).

PEF degiskenligi = En yiiksek PEF - En disiik PEF / % (En yiiksek PEF + En diisiitk PEF) x100

Sekil 2.3: PEF degiskenligi (6)

2.7.3.3. Reverzibilite Testi

Reverzibilite testi astim tanisinin dogrulanabilmesi igin hava yollar1 obstriiksiyonu geri
dontisli olup olmadigini belirlemede kullanilmaktadir (7). Reverzibilite testi hastaya uygulanan
ilk spirometrik dlgimden sonra bronkodilatorler ve kortikosteroidlerin uygulanmasindan 15
dakika sonra tekrarlanan spirometrik degerlendirmede FEV1 veya PEF degerinde ortaya ¢ikan

diizelme hava akimi kisitliliginin geri doniislii oldugunu ifade eder (6).

Erken Reverzibilite Testi: Hava yolu obstriiksiyonu olan akciger hastaliklarinda
kullanilmaktadir. Hastaya uygulanan ilk spirometrik degerlendirmeden sonra hastaya yeterli
dozda kisa siire etkili B2 agonist inhale ilag kullandirilir. Inhalasyon yapildiktan 15-20 dk sonra
test tekrarlanir. Tekrardan yapilan spirometrik degerlendirme karsilastirmalarinda FEV1
degerinde %12 velveya 200 ml veya PEF degerinde %15 iyilesme olmasi pozitif kabul edilir
(69, 82).
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Geg Reverzibilite Testi: Brons obstriiksiyonu olan ve ciddi inflamasyonu olan bireylerde
erken reverzibilite testi ile sonug alinamayabilir. Bu sebeple hala astim siiphesi olan bireylerde
asttmin siddetine gore 2-6 hafta siiresinde uygun doz inhale veya 15 gin sure ile sistemik
kortikosteroidler kullanilir. Tedavi oncesi ve sonrasi1 degerlendirilen SFT sonucuna gore FVC
ve FEV; oranlar1 %15 ve PEF degeri %20 artis gdstermesi geg reverzibilite testi pozitif kabul

edilir ve klinik olarak astim tanisin1 desteklemektedir (6, 77, 83).

2.7.3.4. Solunum Fonksiyon Degiskenliginin Degerlendirilmesi (Bronkoprovokasyon

Tesleri)

Astimin tipik 6zelliklerinden olan havayolu asir1 duyarliligi, astim semptomlari oldugu
halde spirometre sonuglari normal degerlendirilen hastalarda inhale bronkokonstriktor
uyaranlarla hava yolu asir1 duyarliligt (AHR) olgiiliir (84, 74). Havayollarinda daraltma
meydana getirmesi i¢in dogrudan (histamin, metakolin), dolayli uyaranlar (egzersiz, adenozin

monofosfat (AMP), mannitol) kullanilmaktadir (83,84).

Bronsiyal hiperreaktivite test, testten dnce 6lciilen FEV1 ve sonrasinda protokole gére
%20'lik bir dustis elde edilene kadar provakatif doz (histamin ve metakolin) veya
konsantrasyonlarda uyarici solumasi igerir ve FEV1 degeri her dozdan sonra tekrar 6lgiiliir (83,
74). Bu testin sonucu pozitif olmasi her zaman astim tanisin1 gostermezken, inhale streoid
kullanmamig hastanin testinin negatif olmasi astim tanisinin diglanmasinda yararlidir (6).
Ciinkii KOAH, atopik bireyler ve kistik fibrozis gibi akciger hastalig1 olan bireylerde de artan

hava yolu asir1 duyarlilig1 gézlenmektedir.
2.7.3.5. Alerjinin Degerlendirilmesi

Alerjik hastaliklar ve solunum semptomlarinin varligi ilk basta alerjik astimi diigiindiirse
de astim tanisina 6zgii degildir ama alerji degerlendirilmesi i¢in faydali olabilir (65). Alerjisinin
oldugu tahmin edilen hastaya Deri prick testi ve atopik durumu gostermesi amaci ile Spesifik
IgE ol¢timii alerji degerlendirilmesinde en sik uygulanan testlerdir. Fakat Spesifik IgE testi
duyarliligi daha az ve maaliyeti daha fazla oldugu i¢in daha az tercih edilir (74). Deri prick
testinin sonuglarina gore bireyin yasam alanlar1 da astim semptomlarini tetikleyecek

faktorlerden uzak kalmasini saglamak en biiyiik hedeftir (85).
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2.7.3.6. Akciger Grafisi

Astim hastalarinda PA (posteroanterior) akciger grafisi genel olarak normal
degerlendirilir. Hastaligin atak dénemlerinde hiperinflamasyon g6zlemlenir. Akciger grafisi

rutin kontrollerde ihtiya¢ duyulmaz ancak diger hastaliklar1 dislamak amaciyla kullanilmaktadir

(6).

2.8. ASTIMDA TEDAVIi VE TAKIiP

Astimda tedavi yontemi farmakolojik ve farmakolojik olmayan olmak (zere iki grupta
ele alinmakta olup multidisipliner bir tedavi yaklasimi olmaktadir (16). Bunlar, hasta egitimi,
ilag tedavisi, sigara biraktirma, Pulmoner rehabilitasyon, psikiyatrik destek, bulundugu cevre

kontrol( ve alerjenle temastan uzaklasmadir (86).

2.8.1. Astimda Farmakolojik Tedavi
Astimda farmakolojik tedavinin amaci semptomlari en aza indirmek ve havayollarinda
meydana gelen kronik inflamasyonu kontrol altinda tutmaktir. Bu sebeple tedavide kullanilan

ilaclar semptom giderici ilaclar ve kontrol edici ilaclar olarak iki grupta incelenir (42).

Kontrol edici ilaglar: Tedavide diizenli bir sekilde giinliik ve uzun siire kullanilan
ilaglardir. Hasta haftada 3-4 kereden fazla ila¢ gereksinimi duyuyorsa astimi kontrol altinda
olmadig diistiniilebilir ve rahatlatici ilaca gereksinim duyar. Kontrol edici ilaclar da solunum

yollarinin ¢gevresinde bulunan kaslar1 gevseterek uzun siireli rahatlamaya olanak saglar.
Bu grupta kullanilan ilaglar;

V inhale ve/veya oral kortikosteroidler,

V Uzun etkili B2 agonistler (LABA),

VUzun etkili antikolinerjikler (LAMA),

V Kisa etkili teolofinler,

V Lokotrien reseptor antagonistleri bulunmaktadir (87).

Yapilan ¢aligmalarda en etkili kontrol edici ilag inhale steroidlerdir (65). Anti-inflamatuar
etki sayesinde hastaligin alevlenme riskini azaltir, semptomlarini kontrol altinda tutar ve kisinin

yasam kalitesini artirir (88, 89).
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Rahatlatici ilaglar: Astim ataklari sirasinda semptomlara kisa siirede hizli etki gostererek
azalmasina yardimci olur. Egzersizle tetiklenen bronkokontriksiyonu azaltarak nefes darligini

onlemeye yardimci olur (90).
Bu gruptaki ilaclar;
V Kisa etkili B2 agonist inhalasyonu (SABA),

V Kisa etkili antikolinerjik inhalasyonu (SAMA)

V Kisa etkili teofilinler yer alir (6).

Astim hastalar1 semptom varligi olmasa bile ilaglarint diizenli kullanmalari
gerekmektedir. ilaglar diizenli kullamildiginda havayollarindaki inflamasyon kontrol altinda
tutulabilir, SFT sonuglar1 diizelebilir, brons hiperreaktivitesi azalir. Fakat ilaglar diizenli
kullanilmaz ise inflamatuar siireg tetiklenerek hastaligin seyri bozulmaya baslar ve semptomlar

yeniden olusur (91).

Astim semptomlarinin siddeti kisiden kisiye ve degisen zamanlarda farklilik gosterir.
Bu yiizden de tedavi hastalifin siddetine gore planlama yapilmasi onemlidir. Hastaligin
semptomlarina dikkate alinarak ve hastaligin siddetine uygun tedavi planlamasina ‘basamak

tedavisi’ ad1 verilir (92).
2.8.1.1. Basamak Tedavisi

Basamak tedavisi hastanin semptomlarinin siddetine ve durumuna gore ayarlanmasi
gerektigi icin tedaviye en uygun basamaktan baslamalidir. Hastalifin semptomlar1 ve durumu
kontrol edilemez ise bir sonraki basamaga gecilmelidir. Tedavide en az ii¢ ay boyunca
hastaligin semptomlar1 veya hastanin durumu kontrolii saglamis ise bir basamak 6ne gegilir.

Tedavi en diistik doz ilag tercih edilerek baslanir (16).

Birinci Basamak: Hastalarda ¢ok sik semptom goriilmedigi igin kontrol edici tedaviye
ithtiya¢ yoktur. Semptom varliginda semptom giderici olarak hastaya hizli etkili B2 agonist
(bronkodilator) kullanilir. Hastalar da 3 ay boyunca birden fazla kisa etkili bronkokdilator
kullanimina ihtiya¢ oluyorsa ve ataklar arasinda PEF degerinde azalma olmus ise bir sonraki
basamaga gecilir (93, 94).

Ikinci Basamak: Bu basamakta bulunan hastalarin hastaligi kontrol altinda tutabilmesi
icin diizenli kontrol edici tedavi 6nerilmektedir. Bu basamakta mukozal 6dem semptomlarin

ortaya ¢ikmasina sebep olur. Hastanin solunum sistemi muayenesinde artmis solunum sesleri
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velveya raller dinlenebilir. Bu evrede ilk olarak diisiik doz IKS, yetersiz kalinmasi durumunda
semptomu gideren kisa etkili beta2 agonisti dahil edilebilir. Hastalarin devamli IKS kullanmasi
semptomlarin kontrol tutulmasini saglar, atak ve hastaneye yatis oranlarinda azalma saglar
(95,96)

Inhaler steroidlere bagli ses kisiklig1 ya da lokal yan etkiler olusan hastalarda ilag
kullanim1 sonrast agizlarin1 yikamalar1 Onerilir ve/veya lokotrien reseptor agonisti
kullanilabilmektedir (96).

Uclincii Basamak: Orta derece hafif persistan astimli hastalarda gegmeyen 6ksurik,
atilamayan sekresyon ve eforla artan nefes darligi gibi semptomlar1 vardir. Bu basamakta
bulunan astimli hastanin altta yatan sebebi bronsial hipersekresyon ve mukozal 6dem olarak
goralur. Hastada gortlen bu semptomlar genellikle bronkospazm ile ortaya ¢ikar. Bu basmakta
hastaya birinci adim olarak diisiik doz inhaler steroide ek olarak LABA kombinasyonudur.
Kombinasyon tedavisinin yerine diger segenek ise orta doz inhaler kortikosteroid kullanilabilir
(97).

Tedaviye ginlik olarak 3- 4 doz olmak lzere semptom giderici SABA ilaclar da
eklenebilir (92).

Dordinct Basamak: Basta nefes darligi olmak tizere, uzun siiredir gegmeyen
Okstiriik, atilamayan sekresyon semptomlarina sahip hastalarin giinliik yasam faaliyetleri
kisitlanmaktadir. Agir persistan grubunda olan hastalarinda ilagla tedavisi ile kontrol altina
alinmasi oldukga zordur. Bu asamadaki tedavide birden fazla ila¢ kombine kullanilabilir.
Hastalara yiiksek dozda iKS + LABA ek olarak semptom giderici grupta yer alan SABA
oOnerilerek hastanin durumu goézlemlenir (97, 92).

Besinci Basamak: Giinliik yasam aktiviteleri kisitlanmis, kontrol altina alinamayan
hastalarda 4. basamak tedaviye ek olarak hastaya oral kortikosteroid dnerilir. Semptomlari
kontrol altina alabilecek kadar yiiksek dozda Oral kortikosteroid kullanilir. Hastaligin seyri
kontrol altina alininca oral kortikosteroid dozu azaltilarak semptomlarin ve seyrini kontrol

altinda tutacak doza kadar diisiiriiliir ve en diisiik doz belirlenir (98).
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Semptom kontrolii& dedgistirilebilir risk
faktérleri (solunum fonksiyonlari dahil)
Komorbiditiler

Inhaler teknigi ve uyum

Hasta hedefleri

Semptomlar
Ataklar
Solunum Degistir risk faktorleri ve i
Fonksiyonu tedavisi
Non-farmakolojik yaklagimlar /Astim ilaclari

Egitim & becerilerin gelistiriimesi

1.YOL
KONTROL EDICI ve

TERCIH EDILEN BASAMAK 1-2

KURTARICT iginde diisiik doz IKS-

IKS-formoterolii kurtarici

olarak kullanmak atak riskini e S

SABA'va abre azaltir KURTARICI: Gerektiginde diisiik doz IKS-formoterol
2YoL

KONTROL EDICI  ve

ALTERNATIF KURTARICI BASAMAK 1

SABA file bir rejime Her SABA alindiginda

baglamadan hastanin glinlik IKS alin 22

kontrol edici uyumunun iyi — e

olduguna bakin KURTARICI: Gerektiginde SABA veya gerektiginde [KS+SABA

Sekil 2.4: Astim basamak tedavisi (98)

2.8.1.2. Atak Tedavisi

Astim ataklarinin artmasina neden olan belirtilerin siddetinin artmas1 ve/veya
semptomlarla orantili solunum fonksiyonlarinda kétiilesme durumu olarak adlandirilabilir (99).
Astim atag1 tedavisinde havayolu obstriiksiyonunu hizli bir sekilde rahatlatmak, hipoksemiyi
engellemek, ortaya cikabilecek ataklari engellemek, hastanin atak sirasinda ve siirecinde bu
durumu nasil yonetmesi gerektigi hakkinda hasta egitimini igermektedir (100).

2.8.2. Hasta Egitimi

Hasta egitimi pulmoner rehabilitasyonun énemli par¢asindan birisidir. Hastaya astim
hastaliginin tanimi, nedenleri ve semptomlar1 tetikleyen etkenler, kullanilan inhaler ilaglar ve
bu ilaglarin nasil kullanildigr hakkinda bilgi verilmektedir (101). Hastali§1 tanimak kiginin
astim kontroliinii saglamasina ve tedaviye yardimci olur (102). Hastalara egitim icerigi olan
ilaglarin dogru kullanimu, fiziksel aktivite, sigaray1 birakma, beslenme ve oksijen tedavisi olan

brostir veya kitapgik verilmesi faydali olabilir (102).
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2.8.3. Astimda Non-Farmakolojik Yaklagimlar

Tablo 2.4: Astim’da non-farmakolojik yaklagimlar (41, 98)

Non-Farmakolojik Miidahale

Etkileri

Aerobik Egzersizler

Solunum fonksiyonlari {izerine aerobik egzersizlerin faydal etki gostermedigi
bildirilmektedir fakat oksijen tiiketimi maksimum is yiikii ve maksimum kalp
hizindan aerobik egzersiz programlarmin anlamli degisimleri goriilmektedir.
Astim hastalarinda kardiyopulmoner etkinligi artirdig1 i¢in rehabilitasyonun bir
pargast olarak aerobik egzersizler gilinliik yasam tarzi aligkanliklari olarak
goriilmelidir. Fizyoterapist esliginde kisiye 6zel ve astimin derecesine gore
aerobik egzersiz programlari verilmelidir.

Solunum Egzersizleri

Solunum egzersizleri solunum kaslarinin kuvvetini artirir, kisinin yasam
kalitesini iyilestirir, astim semptomlarint ve bronkodilator ihtiyacini azaltmaya
yardimci olabilir. Buna ragmen solunum egzersizleri solunum fonksiyonlarinin
lizerine etkisi az oldugu bilinmektedir.

Diyet

Yapilan arastirmalara gore yiiksek miktarda sodyum bulunduran diyet
programlarinin brons hiperreaktivitesi artirdigi gosterilmekte fakat sodyum
tilketiminin azaltilmasi astim belirtilerine etkisi azdir diisilk magnezyum igeren
diyetler astim prevelansinda artma saglarken yiiksek miktarda magnezyum alimi
brong hiperreaktivitesi azaltir ve astimi olan hastalarin solunum fonksiyonlarini
iyilestirmektedir.

Asilama

Respiratuar infeksiyonlar astim semptomlarini siddetlendirip astim kontroliinde
ve tedavisinde olumsuz etkiledigi i¢in astim hastalarinda solunum
infeksiyonlarina karsi agilama onerilmektedir.

Manipulatif tedavi ve
mobilizasyon teknikleri

Astim hastalarinda beden mobilizasyonu ve manipiilasyon uygulamalarini astim
semptomlart ve yasam Kkalitesi iizerine faydali etkileri olabilecegi
soylenilmektedir.

Sigara biraktirma

Havayollarinda meydana gelen kronik inflamatuar etkenlerinden biri olan
sigara, astim semptomlar1 olumsuz etkiler.

Vucut agirhgimin kontrolii ve
kilo verme

Beden kiitlesindeki artisin solunum semptomlarina ve akciger fonksiyonlarina
olumsuz yonde etkisi beden agirhigmin kontrolii ile azaltilabilir. Obezitenin
bedendeki inflamatuar etkisi géz 6niine alinarak inflamatuar siirecin azalmasi
icin beden agirlig1 azaltilabilir.

Tetikleyici faktorlerden kaginma

Astimda tetikleyici maruziyetten uzaklagsma astim kontroliiniin 6nemli bir
adimidir. Bunu sebebi astimda akut alevlenmelerin ve solunum semptomlarini
siddetlenmesi  genellikle  tetikleyici  faktorlere  maruz  kalmakla
iligkilendirilmektedir.
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2.8.4. Pulmoner Rehabilitasyon

2013 yilinda Amerikan Toraks Dernegi (ATS), Avrupa Solunum Dernegi (ERS),
Amerikan Kardiyovaskiiler ve Pulmoner Rehabilitasyon Dernegi (AACVPR), Obstriiktif
Akciger Hastaliklar1 i¢in Kiiresel Yaklasim (GOLD) goriislerine gore; pulmoner rehabilitasyon
(PR); farmakolojik tedavi yontemleri ile birlikte egzersize dayaniklilikta azalma, yasam
standardinda azalma ve gunluk aktivitelerinde kisitlama olan kronik solunum yolu

hastaliklarinda uygulanan komponenttir (101, 102).

Pulmoner rehabilitasyon programi, hasta egitimi, egzersiz egitimi ve psikolojik
destekten olusan amaci, bireylerin yasam kalitesini arttirmak ve semptomlari kontrol altinda
tutmak olan kombinasyondur. PR, hastanin ihtiyaglart dogrultusunda doktorlar, fizyoterapistler,

hemsireler, diyetisyen ve psikologdan olusan multidisipliner bir yaklasimdir (102).

Yasam
oz yeterlilik . kalitesinde
iyilesme
egzersiz y
kapasitesinde fiziksel aktivite
S artma
Dispnede azalma

Sekil 2.5: Pulmoner rehabilitasyonun yasam Kkalitesi iizerine etkisi (103)

2.8.5. Pulmoner Rehabilitasyonda Degerlendirme
Fizyoterapist, hastanin genel durumu, hastaligin siddeti, astimin kontrol altinda olup
olmadigini, asagida belirtilen degerlendirme sonuglarin1 géz oniine alarak kisiye 6zel bir

program ¢izer ve uygular.

<> Solunum sikintisinin derecelendirilmesi

<> Solunum tipi ve frekansi

<> Solunum fonksiyonlarinin ve kas giiciiniin 6l¢iilmesi
<> Gogls ekspansiyonunun degerlendirilmesi

<> Antropometrik olgtimler
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<> Postiir, esneklik ve eklem hareketliligin degerlendirilmesi
<> Periferik kas kuvvetinin 6lgulmesi

<> Fonksiyonel kapasite

<> Glinliik yagam kalitesi

<Gilnlik yasam aktivitelerinin degerlendirilmesi (104, 105).

2.8.6. Pulmoner Rehabilitasyonda Tedavi Yodntemleri
Hastane yatis doneminde ya da ev rehabilitasyonu i¢in fizyoterapi almasi dnerilen
hastalarin, kisiye uygun pulmoner rehabilitasyon programi diizenlenmektedir. Bunlar;

A. Solunum Egzersizleri

Diyafram Solunumu: Solunum kaslarinin en dnemlisi diyafram kasidir. Astim atagi
yasayan hastada solunum kas aktivasyonu %70’dir. Diyafram solunumunun amaci, solunum
frekansini ve dakika ventilasyonu azalmasi ile tidal voliimiin artmasini saglamaktir (106). Hasta
rahat bir sekilde sirtiistii pozisyonda dominant el abdominal bdlgede diger el gogiis kafesinde
olacak sekilde burundan nefes alirken karnini sigirip agizdan nefes vermesi ile karin igeri
cokmesi ile geri bildirim saglanarak uygulanmaktadir.

Blzik Dudak Solunumu: Hasta rahat edebilecek pozisyonda olup hava yolu kollapsini
onlemek amaciyla burundan aldig1 nefesi, nefesi vermesi esnasindan dudaklarinmi hafif agik
olacak sekilde biizmesi ile yapilmaktadir.

Biiziik dudak solunum sirasinda yardimer solunum kas aktivasyonu artmasi ile solunum hizi
azalir, oksijen satlirasyonu artar boylece dispne algisi azalir (107).

Maksimum Inspirasyonda Tutma Teknigi: hasta yavas ve derin bir solunum yaparak
yaklasik 3 sn siirdiiriildiigii solunum egzersizidir. Gerekli oksijen oranini diizeltir (108).

Segmental Solunum (Lokal Ekspansiyon) Egzersizleri: Goglis duvarinda
proprioseptif uyaridan faydalanarak bélgenin daha iyi havalanmasini saglamaktir. Bu uygulama
ile alveolar ventilasyonu artmasini saglamaktir. Bu teknik bilateral, tinilateral, posterior bazal

ekspansiyon ve apikal egzersizler olarak da bilinmektedir (109).
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B. Gevseme Egzersizleri
Hasta gevseme pozisyonlarindan birisini uygularken kontrollii diyafragmatik solunum
yapmasi istenir. Gevseme pozisyonlari;

= sirtiistil yiiksek yatig
w yiksek yatis
w- masa destekli 6ne dogru oturma

w= kollar destekli sandalyede 6ne dogru oturma

w- destek alarak ayakta durma (110, 111, 112, 113)

Gevseme egzersizlerinin amaci, anksiyete ve dispne skorlarinda azalmaya sebep olmasi
ile dogru orantida solunum frekansinda da azalmada anlamli sonuglandirilmistir (114).
C. Bronsial Hijyen Teknikleri

Oksiirik, Solunumsal egzersiz, postiral drenaj, manuel uygulamalar ve zorlu
ekspirasyon tekniklerini kapsamaktadir. Calismalara gore gogiis fizyoterapisi uygulamalari
balgam miktar1 (> 30 ml/giin) fazla olan hastalarda etkili oldugu goriilmektedir (115, 116).

Postural drenaj: PD, etkilenen akciger lob/ segmentlerinden graviteyi kullanarak
sekresyonlarin hareket etmesi ve ¢ikarilmasi i¢in hastaya uygulanan pozisyonlama metodudur.
Mukus, yukar1 yonde hareket eder ve oksirerek disart atilir (112, 111).

PD dezavantajlari;
-Verimli sonuglar alinabilmesi i¢in 6zel yatak gerekmektedir.

-Tedavi siiresi hastanin her bir alandaki sekresyon miktarina ve drene edilecek bdlge sayisina

gore uzayabilmektedir (117).
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Sekil 2.6: Postiral drenaj beden pozisyonlari

Manuel Uygulamalar

Perkusyon: Gogiis duvarinin ritmik hareketler ile uyarilmasidir (111, 118). EI kubbe
seklinde inspiryum ve ekspiryum boyunca uygulanir (117).

Vibrasyon: Ekspirasyon boyunca gogiis duvari iizerine eller ist iiste yerlestirilerek
hafif ve orta siddette basing uygulanirken titresim yaptirilmasidir. Akigkan sekresyonlarin
vicuttan atilmasinda etkili bir yontemdir (111, 118).

Shaking: Vibrasyon ve shaking 2-3 ekspiryum fazi boyunca uygulanmaktadir (119).
Shaking, aktif tiiberkiiloz, agir hemoptizi ve akut ploritik agri” da uygulanmasi kontroendikedir
(112).

Oksiirme: Gogiis fizyoterapisinin 6nemli ve etkili bir yontemi oksiirme ve zorlu
eksiprasyon biiyiik hava yollarindaki sekresyonlar1 temizleyen mekanizmadir (117). Hasta
derin bir nefes alir abdominal kaslar1 kasar boylece sekresyonu atabilmesi i¢in proksimale
dogru hareket etmelerini saglamig olur ve art arda 2 kez ¢ksurir ve bir sonraki 6kstrme igin
derin nefes alir (120, 121, 122).
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Zorlu Ekspirasyon Teknigi (Huffing): Brons hiperreaktivitesi olan hastalarda bu
teknik bronkospazma neden olabilir (123). Nefes kontrolii ve spazmin gevseme Siresi boyunca
uygulanan bir ve/veya iki zorlu ekspirasyon manevrasidir.

Pozitif Ekspiratuar Basing (PEP): 10-20 cmh20 pozitif ekspiratuar basingla solunum
yapmak tanimlanmaktadir (124).

Aktif Solunum Doéngiisii Teknigi (Active Cycle Breathing Technique):

Solunum Kontroli

. 3-4 Torasik Ekspansiyon Egzersizleri (goglse perkisyon, vibrasyon ya da shaking)
Solunum Kontrolii

3-4 Torasik Ekspansiyon Egzersizleri (gogise perkisyon, vibrasyon ya da shaking)

Solunum Kontroli

Zorlu Ekspirasyon Teknigi
(Solunum kontroli ile birlikte 1-2 huff)

Sekil 2.7: Aktif solunum doénglsii (124)

2.8.7. Egzersiz Egitimi
Egzersiz tolerans: artirilmaya calisilir. Hastanin ¢evresi ve ev ortami diizenlenerek ev

egzersiz programi verilir.
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Tablo 2.5: Egzersiz egitimi (125,126).

Egzersizler Ozellikleri
c® Germe egzersizi Eklem hareket agikliginin korunmasi ve yumusak dokularda uzama
c® Gevseme egzersizi Kaslarin gevsemesinde yardimer olmak amaci ile yapilan bir egzersiz teknigidir.

Normal eklem hareketi izotonik egzersize verilebilecek bir 6rnektir. Bu teknikteki

< Izotonik amag, kuvveti sabit tutarak kasin hareket sirasinda uzayip kisalmasidir.
Kum torbasi, elastik bant veya 6zel cihazlar ile dinamik veya statik kas kasilmasina bir
. . kuvvetle karsi konulmasi ile yapilan bir egzersizdir.
c® Direngli
c® Aerobik Dolqslm Ve.solur.lum sisteminin dayamkhl.lglm e}rtlr_gln, bé').lgesel olarak biiytik kaslarin
ritmik ve dinamik olarak kasildig1 egzersizlerdir. Ornegin; ylizme, tempolu yiiriiyiis
vb.
c® Kalistenik Kisinin kendi beden agirhig: ile yaptigi egzersiz teknigidir.
Kisinin solunum kapasitesini arttirmak icin uygulanan nefes teknikleridir. Ornegin;
e Solunum

derin nefes, blzik dudak solunumu, bolgesel solunum vb.

Tasinabilir yardimei cihazlar yardimi ile maksimum inspiratuar basincin ve ekspiratuar

co Sitimi .y .
Solunum Kas Ezfig] giiciin arttirilmast i¢in yapilan bir uygulamadir.

Statik ve dinamik denge olmak zre iki alanda incelenir ve buradaki amag dengenin
c® Denge diizenlenmesine korunmasidir.

2.9. OBEZITE

2.9.1. Obezite Tammm

Diinya saglik orgiitii (DSO), obeziteyi beden sagligini olumsuz yonde etkileyen yag
kiitlesindeki artig olarak nitelemektedir (127). Ayrica obezite, viicuda besinler yolu ile alinan
besin dgelerinin olusturdugu giiciin harcanan giigten fazla olmasi ile meydana gelen ve
vicutta olusan yag kitlesinin artmasi ile nitelendirilen kronik hastaliktir (128, 127). Obezite
derecelendirilmesi BK1I gore degerlendirilmektedir. BKI yetiskinlerde gorseldeki sekilde
nitelendirilmistir (14).
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Sekil 2.8: BKI sablonu

Obezite viicudumuzda tiim organ ve sistemleri etkilemektedir (129). Ornegin kilo artist
ile olusan yag dokusu diyafram solunumu esnasinda gogiis duvarina basi olusturarak solunum
hareketini kisitlamakta ve bu kisitlama hava yollarinda azalmaya bu da solunum hacmini ve

akciger kapasitesini azaltmaktadir (130).

2.9.2. Obezite Prevelansi ve Epidemiyolojisi

Obezitenin diinyadaki siklig1 2030 yilina kadar %350 ulasacagini ve o6zellikle gelisen
ve/veya gelismis lilkelerde daha sik oldugu goriilmiistiir (131). Bulasici Olmayan Hastaliklar
Risk Faktorleri Is birligi (NCD) tarafindan yiiriitiilen aligmaya gére diinya capinda 18 yasindan
biylk kisilerde yasa bagli obezite prevelansit 1975 yilindan itibaren hem erkeklerde hem de
kadinlarda yiikselmistir (132). 2011-2012 yillar1 arasinda Amerika Birlesik Devletleri Ugiincii
Ulusal Saglik ve Beslenme Arastirmasi (National Health And Nutrition Examination Survery
m, NHANES III) ¢alismalarma gore; 20 ve Uzeri yetiskinlerin %34.9 ve yas grubu 2-19 arasinda
bulunanlarin %16.9 ile obez oldugu bildirilmektedir (14). 1997-1998 yillarinda Tiirkiye’de
yapilan Tirkiye Diyabet Epidemiyoloji (TURDEP I) degerlendirilmesinde obezite prevelansi
%22.3 iken 2009-2010 yillarinda TURDEP II ¢alismasinda bu oran yaklasik %35 olarak
bildirilmistir (133,134).

Tiirkiye istatistik kurumu (TUIK) 2016 raporlarina gore ise 15 yas iizeri bireylerin
%19.6 iken TUIK 2019 verilerinde 15 yasin Uzerindeki bireylerde oran %21.1 olarak artmustir.
Cinsiyet dagilimina gore ise kadinlarin % 24.81 erkekler de ise %17.3’li obez’dir (135, 136).
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Ekonomik Kalkinma ve Is birligi Orgiitii’niin (OECD) 2021 raporu sonuglarinda
Tiirkiye’de kilolu ve obez prevelansi %56.1 olarak aktarilmistir (137).

2.9.3. Obezite liskili Hastaliklar
Obezite mortaliteyi artirmakla birlikte bir¢ok kronik hastaligin goriilmesinde artisa

sebep olur. Obeziteye eslik eden hastaliklar asagidaki tablodaki belirtilmistir (14, 138, 139).

Tablo 2.6: Obezite ile iliskili hastaliklar (138, 139)

Pulmoner Obstriktif uyku apne sendromu ve astim

Gastrointestinal Herni,

Uriner Uriner stres inkontinansi

Kardiyovaskuler Kalp hastaliklar1, hipertansiyon, SVO

Metabolik Tip 2 diyabet, instlin direnci

Hormonal Mens bozukluklari, Polikistik over sendromu

Romatolojik Osteroartrit, tuzak noropatileri, immobilite

Psikolojik ve Sosyal Ozgiivende azalma, anksiyete ve depresyon artma, sosyal yasamdan
uzaklagsma

Kanser Ince bagirsak, safra, karaciger, rectum, kolon, bobrek, 16semi, pankreas,
Ozefagus,

Cesitli Cilt enfeksiyonlari, seliilit, intertigo, anestezi komplikasyonlari

2.9.4. Obezite ve Solunum Sistemi

Obezite farkli sistemleri etkileyen bir kronik hastaliktir. Bu sistemlerden birisi de
solunum sistemleridir. Obezite solunum sistemlerindeki bu etkiyi; solunum mekanizmasi,
akciger hacimleri, solunum kaslarin direnci, solunum kontrolii, gaz difiizyonu ve egzersiz
kapasitesini olumsuz etkileyerek gostermektedir. Bu yizden obez bireylerin hastanelere
basgvurma nedenlerinden en sik goriileni nefes darligi ve ¢abuk yorulmadir. Beden kilo artisi ile
olusan yag kiitlesindeki artis toraks ve gogiis duvarinin dayanma giiciini direkt olarak etkiler.
Bu yag kiitlesindeki artis gogiis kafesi ve diyafram solunumu esnasinda gogiis duvarina bast
olusturarak solunum hareketlerini kisitlar bu da akcigerleri c¢evreleyen zardaki basincin
artmasina ve fonksiyonel rezidiiel kapasitenin (FRK) azalmasinda rol oynar (140, 141). BKI
artmasi ile ekspiratuar rezerv volim (ERV) azalir bundan dolay1 obezlerdeki FRK’nin

azalmasinin 6nemli sebeplerinden birisi de ERV’nin azalmasidir (142).
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2.9.5. Obezite ve Solunum Mekanigi
Akcigerlere havanin dolmasi (inspirasyon) ve akcigerlerdeki havanin disariya

bosaltilmasi (ekspirasyon) hareketini saglayan tiim mekanizmaya ‘solunum mekanigi’ denir.

Ekspirasyon

|

Diyafram ve interkostal kaslar gevser

Inspirasyon

l

Diyafram ve eksternal interkostal

kaslar kasihr
/L
Toraks genisler Toraks eski haline déner/ kiigtiliir
4 i
Intraplevral basing daha da diiser Intraplevral basmg artar (daha az
negatif olur)
+ 1
Alveoll isl
i s Alveoller eski hacimlerine déner
+ i
el e Diisen alveolar hacimle alveollerdeki
L basing artar
Alveolar basing atmosferik basinca l
esitlenene kadar hava alveollere dolar Alveolar basing atmosferik basinca
esitlenene kadar hava alveollerden
digan ¢ikar

Sekil 2.9: Inspirasyon /ekspirasyon fazinda meydana gelen degisikler.

2.9.5.1. Komplians

Komplians akcigerlerin ve goglis duvari g¢evresinin artmasi Kkabiliyetidir. Obezite-
hipoventilasyon sendromu (OHS) olan obez bireylerde total akciger kompliyans1 azalmistir
(143, 39). Bunun sebebi artmis yag dokusunun gogiis duvarina ve karina uyguladigi baskidan

dolay1 dokularin eski haline gelme becerisindeki yiikii artirarak kompliyansinin azalmasina

neden olmasidir (144).

2.9.5.2. Rezistans
Solunum esnasinda hava yolunda basing degisimleridir. Obez bireylerde BKI artis ile
hava yolu rezistans1 dogru orantili olarak artmistir. Obez kisilerde yatar pozisyonda rezistans

artisinin daha fazla oldugu ve bu kisilerde bronslardaki dayanikliligin artmasi1 sebep olarak
bildirilmektedir (143,145).
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2.9.5.3. Solunum Kas Fonksiyonlart

Obez bireylerde yag dokusundaki artma sebebi ile diyafragmanin asir1 gerilmesiyle kas
giiciinde ve fonksiyonlarinda azalma meydana gelmektedir. Solunum kaslarinin fonksiyonlarini
yerine getirememesinden dolay1 solunum isi artar ve bu da kas yorgunlugu olarak ortaya ¢ikar
(39). Obez bireylerin saglikl bireylere gore solunum frekansi yaklasik %40 daha fazladir. Obez
bireylerde ekspiryum siiresinde kisalmalar gozlenmektedir bunun sebebi artmis solunum
yiikiinii  karsilamak amact ile solunum paternlerini degistirmektedir (39). Obezlerde
ventilasyon/perfiizyon uyumsuzlugu c¢ok sik gorilmektedir. Ventilasyon akcigerin st
loblarinda baskin olurken, perfiizyon ise alt lobunda dominant goriilmesinden dolay1 gelisen

ventilasyon- perflizyon ve/veya solunum yetmezligi olusmaktadir.

2.10. ASTIM VE OBEZITE

Obezite ve astim klinikte yaygin goriilen durumlardandir. Son yillarda yapilan
calismalarda obez bireylerde ve kilolularda astim prevelansin da artis oldugu gozlenmektedir
(146,147). Astim ve obezite arasindaki iliski tam olarak bilinmese de obezite astim fenotipinin
cesitli yollarla etkileyebilir. Obezite, akcigerler iizerine direkt mekanik etki, immiin yaniti

artirarak ve genetik mekanizmalar olasi1 faktorler olarak etkileyebilmektedir (148).

2.10.1. Obezitenin Mekanik Etkileri

Obezite abdominal bolge ve torasik boslukta yag birikiminin artmasi ile gégiis duvarina
basi olusturarak diyafram solunumu esnasindaki hareketi kisitlar ve akciger kapasitesi azalir
bdylece solunum hacmini azaltarak solunum sistemindeki mekanik etkiyi gosterir (149, 130).

BKI ile ERV ters orantilidir. Obez bireylerde akciger kapasitesi’nin azalmasimnin dnemli
nedeni, ERV azalmasidir. Normal ekspirasyondan sonra derin ekspirasyon ile atilan hava
voliimii (ERV) azalmasi ve FRK azalmasina ragmen total akciger kapasitesinde (TAK) gozle
goriliir degisiklik gozlenmemektedir (150). Masif obez bireylerde FEV1 ve FVC degerlerinde
azalma gozlenmektedir (151,152). Diger bir yandan obezite gastrodzafagial refliiyii (GOR)
artirarak astim bulgularini tetikledigi belirtilmistir (153).

2.10.2. Obezitenin Immiin Yamit:
Obez bireylerde sistemik inflamasyonla iliskili CRP, kan Iokosit sayist arttigi
gosterilmistir. Adipositler, IL-6 ve TNFa gibi iiretimini ve depolanmasini saglayarak cesitli

immiin sistemi kontrol etme yetenegine sahiptirler (154). Yapilan ¢alismalarda leptin obez
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bireylerde artan major proteinlerden biridir. Bunun yani sira TNFa, IL-6 VE IL12 yapiminm
arttirdig1 gosterilmistir. Inflamasyonla karakterize astimda alerjene maruziyet artttkca TNFa
seviyeleri daha da artmaktadir. TNFa astimin karakteristik 6zelligi olan brongiyal duyarlilig
artmasini saglayan IL-5 sentezini artirir ve IL-4 yapimini uyarir. Viseral obezitede IL-6 arttig1
gozlenmistir. IL-6 hicresinin IL-4 vasitasi ile IgE tretiminde rol aldigi bildirilmistir. Astimdaki
hava yolunun yeniden yapilandirilmasinda ana mediyatdriin IL-6 olabilecegi diisliniilmektedir
(19).

2.10.3. Obezitenin Genetik Etkileri

Astim obezite fenotipi icin fizyopatolojik olarak bircok iligkili mekanizma
bulunmaktadir. TNFa, Leptin ve B2 adrenerjik reseptorler gibi bu fenotipin terapOtik yanitinda
rolii oldugu sdylenmektedir (155).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. KATILIMCILAR

Calismamiz, Ocak 2024-Haziran 2024 tarihleri arasinda Sisli Kolan International
Hastanesi, Goglis Hastaliklar1 Ana Bilim Dali’nda astim tanisi ile takip edilen ve tarafimiza
yonlendirilen hastalar ile gergeklestirilmistir. Prospektif olarak planlanan c¢alismamizin
gerceklesebilmesi icin Atlas Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’nda 09.10.2023 tarihinde 08/07 karar no ile onay alindi (Ek 2). Caligmaya katilan tim
bireyler calismanin amaci Ve yapilacak uygulamalar hakkinda bilgilendirildi. Atlas Universitesi
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan onaylanan ‘Bilgilendirilmig
Gonulli Olur Formu’ imzalatildi (Ek 4).

Calisma astim tanis1 alan ve dahil edilme kriterlerini karsilayan 50 hasta ile
gerceklestirildi. Calismanin bir grubunu astim tanisi almis obez bireyler, diger grubunu ise ayni
yas grubundaki astim tanili obez smiflandirmasma girmeyen bireyler olusturdu. Tum
degerlendirmeler iki gruba da uygulandi ve iki grup arasindaki farklar degerlendirildi.

Calismaya dahil edilme kriterleri
J=Astim tanis1 almig olmak
=18 yasindan biiyiik olmak
s=Turkce okuyup anlayabilmek
Cahsmadan dislanma Kkriterleri
2= Son 3 hafta i¢inde viral enfeksiyon gecirmis olmak
= Eslik eden baska bir solunum sistemi hastaligina sahip olmak
J= Su an da devam eden veya son 1 yil icerisinde diizenli bir egzersiz programina katilmis
olmak
o= Testlerin degerlendirilmesini etkileyecek ortopedik, kas- iskelet sistemi veya

kardiyovaskdiler sisteme ait komorbid durumlara sahip olmak.
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3.2. ORNEKLEM BUYUKLUGUNUN BELIRLENMESI

G-power v3.1 programi (Universitat Kiel, Almanya) Orneklem biiylkliigiiniin
belirlenmesi amaciyla kullanildi (156). Orneklem biiyiikliigiiniin belirlenebilmesi igin
calismada Olgiilen degiskenler arasindan 6DYT mesafesi (6DYTM) temel alindi ve KOAH
hastalarinda obezitenin fonksiyonel kapasite iizerine etkisini inceleyen bir makalenin sonuglari
kullanildi (157). Calismada, KOAH’1 olan obez bireylerin 6DYTM’si 342+79 m, obez olmayan
KOAH hastalarinin 6DYTM’si 407£75 m oldugu ve gruplar arasi fark degerinin etKi
biiytlikliigiiniin (Cohen’s d) 0,843 oldugu g6z oniinde bulunduruldugunda, ¢aligmamizda da
gruplar arasinda benzer etki biiytikliigline sahip bir fark elde edilecegi varsayilarak her bir gruba

en az 24 hasta alinmas1 gerektigi hesaplandi.

Gogiis hastaliklari polikliniginden
yonlendirilen astim hastalari

(n=58) Dahil edilme kriterlerine

uymayan hasta sayisi
(n=3)

n=1 Son iki ayda akut
\l/ 9 alevlenme

n=2 Komorbit durum varhgi

Cesitli nedenlerle galismaya
katilmak istemeyen hasta
sayisi (n=5)

Dahil edilme kriterlerini karsilayan
hastalarin degerlendirmeleri

(n=50)
N2

iki gruba ayrildi

N2 N

Obez astim grubu Obez olmayan astim grubu
(n=25) (n=25)

N2 N2

Sonuglar ve istatiksel analiz
(n=50)

Sekil 3.1: Akis semasi
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3.3. DEGERLENDIRME YONTEMLERI

Calisma da yapilacak olan tiim degerlendirmeler Sisli Kolan International Hastanesi’nde
Gogiis Hastaliklart Ana Bilim Dali’nda astim tanist ile takip edilen ve tarafimiza yonlendirilen

hastalar degerlendirildi.

3.3.1. Demografik Degerlendirme Formu

Hastalarin kilo, yas, boy degerleri kaydedilip, BKI (kilo(kg)/boy2 (m2)) hesaplanmistir.
Ozgecmis, astim tan1 yili, ek hastaliklar, kullandig1 ilaglar ve semptomlar: (6ksiiriik, nefes
darligi, balgam) kaydedildi. Hastaligin risk faktorlerini belirleyebilmek igin sigara 6ykusu
kaydedilmistir. Daha 6nceden fizyoterapi ve rehabilitasyon alip almadigi kaydedildi (Ek 5).

3.3.2. Astim Hastalik Siddetinin Belirlenmesi
Astim hastalik siddeti havayolu obstriiksiyonuna, SFT sonuglarina ve semptomlarina
bakilarak;
¢ Hafif intermitan
¢ Hafif persistan
¢ Orta persistan

& Agir persistan olarak 4 grupta incelendi (Ek 6).

3.3.3. Astim Kontrol Testi

AKT, hasta tarafindan ve hasta yakinlar1 tarafindan cevaplanabilmesi kisa, anlasilir ve
kolay bir testlemedir. Anket’in 5°1i likert cevabi ve 5 sorusu bulunmaktadir. Anketin her bir
sorusunu cevabl minimum 5 puan alirken maksimum 25 puan alir. Testin sonuglarinda ise 25
puan astimda tam kontrol saglandigi, 20-24 aras1 puan kismi kontrol ve <19 puan astimin
kontrolsuz oldugunu ifade etmektedir. AKT uysal ve arkadaslar1 tarafindan TUrkge gegerlilik
ve guvenirliligi yapilmistir (158) (EK 7).

3.3.4.Solunum Fonksiyon Testi (SFT)

Akciger fonksiyonlarinin degerlendirilmesi amaci ile Care Fusion marka Spirometri
cithazi kullanildi. Test 6ncesi hastalarin cinsiyet, yas, boy, kilo degerleri cihaza kaydedildi. Test
i¢cin uygun manevralari saglayacak sekilde hasta oturma pozisyonuna aliarak burun klipsi ile
nazal solunum yapmasi engellendi. Spirometri agizlig1 araciligi ile tidal voliimde inspirasyon-
ekspirasyon uygulamasi ile test yapilmaya baslandi. Test sirasinda terapist komutu ile derin bir

inspirasyon ardindan en hizli ekspirasyon yapmasi ve bu fazi 6 saniye boyunca kesintisiz
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siirdiirmesi istendi. Yapilan manevralar esnasinda dilin agizlik i¢ine sokulmamasi, Skstiriik
olmamasina dikkat edildi. %95 tutarli 3 testlemeden soncunda elde edilen degerlerin en iyi olan1
akciger fonksiyonlarinin degerlendirilmesi i¢in kullanildi (159) (Ek 8).

Hastalarin solunum fonksiyon testlerinde beklenen degerlerin yiizdesi hem de 6lgim

olarak;

< FEV1

<FVC

< FEV:1/FVC

< PEF (Tepe ekspiratuar akim hiz1)

¢ MMEF25.75 zorlu ekspiratuar akim %25-75 degerleri kaydedildi.

Sekil 3.2: Solunum fonksiyon testi

3.3.5. Akciger Diflizyon Kapasitesi (DLCO)

DLCO degerlendirmek amaci ile test baglamadan hastalarin yas, cinsiyet, boy ve kilo
degerleri Care Fisuon Cihazina kaydedildi. Kisi oturma pozisyonuna alindi ve burun klips
yardimi ile nazal solunum yapmasi engellenerek uygun manevra pozisyonu saglandi. Agizlik
aracilig1 ile normal inspirasyon-ekspirasyon manevralart ile test baslandi. Hasta normal

inspirasyon sirasinda yavag ve sonuna kadar ekspirasyon yapti. Terapist komutu ile hizli bir
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inspirasyon ile viicuda karbonmonoksit (CO) girisi saglandi ve burada 10 sn boyunca nefesi
tuttu. Ardindan tekrar sakin ve sonuna kadar ekspirasyon yaparak normal inspirasyon ve
ekspirasyonla testi bitirdi. DLCO; ATS/ERS kriterlerinde karbon monoksit ve/veya helyum
analizatori ile beklenen yilizde deger ve yapilan degerin yilizdesi DLCO kapasitesi olarak
belirlendi (6) (Ek 9).

Sekil 3.3: Akciger difiizyon testi

3.3.6. Fonksiyonel Kapasite

Hastalarin fonksiyonel kapasite degerlerini belirlemek icin ATS standartlarinda 6DYT
uygulandi (160). Hastalardan 30 m uzunlugunda belirlenen diiz bir koridorda 6 dakika siiresince
tempolu olarak yurumeleri sdylendi. Test uygulamaya baglanmadan 6nce test hakkinda hastaya
detayli bir sekilde dispne, asir1 yorgunluk veya kendilerini iyi hissetmemeleri halinde
dinlenebileceklerini ve dinlenme siresinin de test siresinin igine dahil oldugu aktarildu.
Hastalar teste baslamadan Once ve test sonra pulse oksimetre (Fingertip pulse oksimeter,
Almanya) ile SpOz ve kalp hizi, solunum frekansi, dispne, yorgunluk diizeyleri ve bacak agrisi
skorlar1 kaydedildi. Modifiye Borg Dispne ve Modifiye Borg Yorgunluk skalasi ile hastanin
yorgunluk ve dispne diizeyleri, Viziiel Analog Skala (VAS) ile bacak agrist 0-10 arasinda
puanlanma ile degerlendirildi. 6DYT mesafesi (6DYTM) m cinsinden kaydedildi (Ek 10).
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3.4. ISTATISTIKSEL ANALIiZ

Elde edilen verilerin analizinde SPSS 16.0 paket programi kullanildi. Sirekli
degiskenler ortalama+standart sapma, ordinal ve nominal veriler ise say1 ve yiizde olarak
verildi. Verilerin normal dagilim Ozellikleri Shapiro-Wilk testi ile belirlendi. y2-testi ile
niteliksel degiskenlerin analizi yorumlandi. Verilerin gruplar arasindaki fark degerleri, veriler
normal dagilima uygun ise Independent Sample T test, normal dagilima uygun degil ise Mann
Whitney U testi ile degerlendirildi. Saglikli popiilasyon verileri ile karsilastirmak i¢in One
Sample T testi kullanildi. Veriler arasindaki iliski degerlendirmesi, Pearson veya Spearman

korelasyon testi ile degerlendirildi. Istatistiksel olarak anlamlilik p<0,05 olarak kabul edildi.
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Yetiskin obez grup ve obez olmayan gruptaki hastalarin klinik ve demografik
Ozelliklerinin karsilastirilmasi Tablo 4.1° de verilmistir. Gruplar arasinda kilo ve beden ktle

indeksi digindaki parametrelerde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).

Tablo 4.1: Yetiskin obez ve obez olmayan gruplarin demografik ve klinik o6zelliklerinin

4. BULGULAR

karsilagtirilmasi.
Otztrelz: 265;up Obez O(Irr]rlaz)ga)m Grup p degeri

Yas (y1l) 42.84+13.13 38.88+12.69 0.218
Cinsiyet
Kadm 17 (%68) 15 (%60)

0.556
Erkek 8 (%32) 10 (%40)
Beden Kompozisyonu
Kilo (kg) 95.08+21.33 68.53+11.21 <0.001
Boy (m) 166.60+8.36 168.288.65 0.600
BKi (kg/m2) 34.25+7.52 24.24+3.04 <0.001
Tan siiresi (yil) 7.60£9.48 4.84+6.01 0.434
Sigara kullanim siiresi (paket-y1l) 20.85+14 .47 19.07+10.29 0.903
Alevlenme sayisi (Son 1 yil) 1.48+0.65 1.68+0.69 0.270
Kronik Hastalik Varhgi
Var 6 (%24) 3 (%12)

0.269
Yok 19 (%76) 22 (%88)

cm: santimetre; kg: kilogram; BK1: Beden kiitle indeksi.
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Obez ve obez olmayan astim hastalarinin sigara igme aliskanliklarinin karsilastirilmast

Tablo 4.2’de verilmistir. Gruplar arasinda istatistiksel anlamda fark bulunmadi (p>0.05).

Tablo 4.2: Obez ve obez olmayan gruplarin sigara igme aligkanliklarinin kargilagtirilmasi.

- . Sigara i¢meyi I . . o
Aktif sigara igici birakmis Hic sigara i¢cmemis p degeri
Obez Grup 11(%44) 2 (9%8) 12 (%48)
0.957
Obez Olmayan Grup 12 (%48) 2(%8) 11(%44)

Sonuglar n (%) seklinde verildi.

Obez ve obez olmayan astim hastalarmin 0Oksiriik, balgam ve efor dispnesi

semptomlarinin karsilastirilmasi Tablo 4.3’te verilmistir. Gruplar arasinda istatistiksel anlamda
fark bulunamadi (p>0.05).

Tablo 4.3: Obez ve obez olmayan gruplarin semptomlarinin karsilastirilmasi.

Obez Grup Obez Olmayan Grup
p degeri
(n=25) (n=25)
Okstirik 11 (%44) 14(%56) 0.396
Balgam 5(%20) 7(%28) 0.508
Efor dispnesi 20(%80) 18(%72) 0.508

Sonuglar n (%) seklinde verildi.
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Obez ve obez olmayan astim hastalarinin ila¢ kullanim durumlari karsilastiriimasi Tablo

4.4’te verilmistir. Gruplar arasinda istatistiksel anlamda fark bulunmad: (p >0.05).

Tablo 4.4: Obez ve obez olmayan gruplarin ila¢ kullanim karsilastiriimasi.

Obez Grup Obez Olmayan Grup .
(n=25) (n=25) p degeri
Sadece bronkodilatator 6(%24) 4(%16)
Oral kortikosteroid 15(60) 21(%84) 0.067
Bronkodilatatdr+ kortikosteroid 4(%16) 0

Sonuglar n (%) seklinde verildi.

Obez ve obez olmayan astim hastalarinin astim hastalik siddeti ve astim kontrol testi

skorlarmin karsilastirilmas: Tablo 4.5°te verilmistir. Gruplar arasinda istatistiksel anlamda fark

bulunmadi (p>0.05).

Tablo 4.5: Obez ve obez olmayan gruplarin astim hastalik siddetinin ve astim kontrol testi skorlarinin

karsilastiriimasi.
Obez Grup Obez Olmayan dederi
(n=25) Grup (n=25) P deg
Astim Hastalik Siddeti
Hafif intermitan 13(%52) 14(%56)
Hafif persistan 5(%20) 3(%12)
0.833
Orta persistan 6(%24) 6 (%24)
Agir persistan 1(%4) 2(%8)
AKT 20.17+3.78 21.25+2.72 0.930

Sonuglar x + sd ya da n (%) seklinde verildi.
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Obez ve obez olmayan astim hastalarinin solunum fonksiyonlar1 ve akciger difiizyon

kapasitesi karsilastirilmasi Tablo 4.6’da verilmistir. Gruplar arasinda istatistiksel anlamda fark

bulunmad: (p>0.05).

Tablo 4.6: Obez ve obez olmayan gruplarin solunum fonksiyonlar1 ve akciger difiizyon kapasitesi

karsilagtiriimasi.
Obez Grup (n=25) Obez O(Irr:l?ge)m Grup p degeri

Solunum fonksiyonu

FVC (It) 3.48+1.24 3.52+1.02 0.614
FVC (% beklenen) 91.80+15.49 90.96+11.96 0.831
FEVy (It) 2.70£0.90 2.82+0.91 0.541
FEV1 (% beklenen) 84.52+13.30 84.72+13.62 0.763
FEV1/FVC (%) 78.35+8.06 79.01+9.20 0.808
PEF (It/sn) 5.68+1.93 5.72+2.13 0.907
PEF (% beklenen) 75.28+15.81 72.64+17.35 0.884
MMEF2s.75 (It/sn) 2.48x1.07 2.79+1.41 0.421
MMEF2s.75 (% beklenen) 64.80+26.09 69.92+28.69 0.515
Akciger Difiizyon Kapasitesi

DLCO (% beklenen) 81.68+16.66 79.04+15.61 0.554

Sonuglar x + sd ya da (%) seklinde verildi.

FVC: zorlu vital kapasite; FEV1: 1. Saniyedeki zorlu ekspiratuar akim; PEF: tepe ekspiratuar akim hizi;

MMEF 25-75: Maksimum ekspiryum ortasi akim %25-75; It: litre; sn: saniye.
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Obez ve obez olmayan astim hastalarinin gruplar arasindaki iligki Tablo 4.7’de
verilmigtir. SpO; bitis degerlerinde (p=0.045), SKB baslangi¢ (p =0.017) ve bitis (p= 0.002)
degerlerinde, solunum frekans: bitis degerlerinde (P=0.002), dispne ve yorgunluk algisini
baslangi¢ (p=0.004, p= 0.0.18) ve bitis (p =0.010, p=0.026) degerlerinde, bacak agrisinin bitis
degerlerinde (p= 0.045) ve yiriime mesafesinde (p=0.038) istatistiksel anlamda bir fark

bulundu.

Tablo 4.7: Obez ve obez olmayan gruplarin 6DYT testi degerlerini karsilastiriimasi.

Obez Olmayan
Zaman O(bgigr)u P Grup p degeri
- (n=25)

Baslangic 94.40+14.86 89.92+14.09 0.203
Kalp iz (atim/dk)

Bitis 116.56+22.07 111.48+18 0.197

Baslangig 97.44+1.28 96.48+1.89 0.400
Sp02 (%)

Bitis 95.92+4.74 96.68+2.86 0.045

Baglangic 12+0.57 11.40+£0.91 0.017
SKB mmHg

Bitis 13.08+1.32 12.04+1.48 0.002

Baslangic 8.60+1.29 8.16x£1.34 0.080
DKB mmHg

Bitis 9.68+1.34 8.92+1.15 0.058

Baslangic 15.76+1.92 14.92+1.70 0.099
Solunum frekansi (soluk/dk)

Bitis 21.60+3.08 19.20+2.85 0.002

Baslangic 0.35+0.61 0.010+0.020 0.004
Dispne (M. Borg)

Bitis 2.17£1.65 0.98+0.95 0.010

Baslangic 0.27£0.65 0.01£0.01 0.018
Yorgunluk(M. Borg)

Bitis 2.33£1.93 1.15+1.45 0.026

Baslangic 0.01£0.01 0 0.153
Bacak agris1 (VAS)

Bitis 1.12+0.08 0.42+0.94 0.045
Y Urime mesafesi (m) 414.16+71.81 459.52+67.86 0.038

Sonugclar x + sd seklinde verildi.

6DYT: 6 dakika yurime testi; m: metre; dk: dakika; SpO2: satiirasyon yizdesi; VAS: Viziel Analog Skala M.
Borg: Modifiye BORG * p<0.005
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Beden kutle indeksi ile solunum fonksiyonu akciger difiizyon kapasitesi ve fonksiyonel
kapasitesi ile arasindaki iligki Tablo 4.8”de verilmistir. Beden kitle indeksi ve 6DYTM arasinda
orta diizeyde anlamli korelasyon saptandi (r=-0.592, p= 0.028).

Tablo 4.8: Beden kitle indeksinin solunum fonksiyonu, akciger difiizyon kapasitesi ve fonksiyonel
kapasitesi ile arasindaki iliskinin degerlendirilmesi

r p
BKi ve AKT -0.208 0.148
BKi ve FVC (%) -0.064 0.659
BKi ve FEV: (%) -0.077 0.594
BKi ve FEV1/FVC (%) -0.098 0.497
BKi ve PEF (%) 0.057 0.692
BKi ve MMEF (%) -156 0.279
BKi ve DLCO (%) 0.199 0.165
BKi ve 6DYTM -0.592 0.028

Sonuglar x + sd seklinde yada (%) verildi.
AKT: Astim Kontrol Testi; BKI: Beden kiitle indeksi; m: metre; FVC: zorlu vital kapasite; FEV1: 1. Saniyedeki

zorlu ekspiratuar akim; PEF: tepe ekspiratuar akim hizi; MMEF 25-75: Maksimum ekspiryum ortast akim %25-
75; DLCO: Akciger difiizyon kapasitesi; 6DYTM: 6 Dakika yuriime testi mesafesi

45



5. TARTISMA

5.1.TARTISMA

Erigkin astimli bireylerde obezitenin solunum fonksiyonlari, akciger difiizyon kapasitesi,
fonksiyonel kapasite ve astim kontrolii lizerine etkisi belirlemek amaci ile yapilan bu ¢alismay1 18-65
yas arasinda olan 25 obez 25 de obez olmayan astim tanili 50 birey olusturdu. Gruplar arasinda kilo,
BKI, 6DYT (Sp02 bitis degeri, SKB baslangi¢ ve bitis, solunum frekans1 bitis dispne ve yorgunluk
algis1 baslangig ve bitis, bacak agrisi bitis ve yiiriime mesafesi degerlerinde gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark saptand1. BK1 ile sadece 6DY T mesafesi arasinda orta diizeyde anlamli korelasyon
bulundu.

Literatirde astimin ¢ocukluk doéneminde erkek cinsiyette daha sik gozlendigi yetiskinlik
doneminde ise kadin cinsiyette daha sik gozlendigi belirtilmektedir (161). Bu fark erkeklerin akciger
hacminin kizlara gére daha kiigiik olmasi, hormonal ve genetik farkliliklar ile agciklanmaktadir. Yetiskin
kadinlarda obezite ile birlikte yiiksek oranda astim goriilmesi; cinsiyet hormonlari, menapoz ve temizlik
urdinlerine ev i¢i maruziyetin daha yiiksek olmasi gibi faktorlerin etkin olabilecegini diisiindiirmektedir.
Luanardi ve arkadaslarinin yaptigi ¢caligmada astim hastaligina sahip kadinlarin oraninin %76 (162).
Johansson ve arkadaglarinin yaptigi c¢aligmada kadmlarin oraninin %87,5 (163). Gibeon ve
arkadaglarinin yaptigi calismada kadmlarin oraninin %65 (164) ve Caruso ve arkadaslarinin yapmig
oldugu ¢alismada ise kadinlarin oraninin %62 (165) oldugu goriilmiistiir. Calismamizda ise obez grupta
kadinlarin oran1 %68, obez olmayan grupta kadin %60’tir. Bu duruma benzer olarak bizim
calismamizda da literatiirde verilen bilgiler ile uyumlu olarak astim prevalansinin kadinlar arasinda
daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.

Kronik solunum sistemi hastaligina sahip bireylerde sigara kullaniminin, tedaviye yanitin
azalmasina, semptomlarin siddetinin artmasina, yasam kalitesinin diismesine, bronkokontraksiyona,
FEV1 oraninda daha hizli diismelere yol agarak bir¢ok yonden hastalik kontroliinii etkilemektedir (166,
167, 168). Astimli bireylerde sigara igme oraninin toplumun genelinde sigara igme oran1 hemen hemen
esit oldugu bildirilmektedir. ingiltere ve Amerika’da yapilan bir calismada bu oranin %17-35’i arasinda
degistigi bildirilmistir. Gelismislik diizeyi yiiksek olan toplumlarin da bulundugu bu ¢alismada sigara
icen ve daha sonra birakan astimli hastalarin oraninin ise %22-43 oldugu belirlenmistir (169). Astim
hastalarinin sigara igme durumunun sorgulandigi bagka bir ¢alismada katilimcilarin %42’sinin hig
sigara igmedigi, %17 sinin sigara icip biraktig1 ve %41’inin aktif olarak sigara ictigi vurgulanmistir
(170). Yazarlar; hic sigara igmeyen hastalar ile daha 6nce sigara i¢gmis hastalar karsilastirildiginda
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semptom siddetinin ve yillik alevlenme sayisinin daha yiiksek oldugunu, SFT ve DLCO degerlerinin
daha diisiik sahip oldugunu belirtmistir. Bizim ¢aligmamizda da obez astim grubundaki hastalarin
%44’ linlin, obez olmayan astim grubundaki hastalarin ise %48’ inin aktif sigara icicisi olmasi literatiirii
destekler niteliktedir.

Kronik solunum sistemi hastaliklarinda oksiiriik, hiriltili solunum, dispne ve balgam en sik
goriilen semptomlardir. Astim ve KOAH’l1 bireylerde yapilan iki ¢alismada, yetiskinlerin %50'sinden
fazlasinda en az bir solunum semptomu oldugu ve astimli bireylerde dispne ve Oksiiriigiin en baskin
semptomlar oldugu bildirilmistir (171, 172). Bu semptomlar yalnizca hastaliga bagli 6lim riskini
artirmakla kalmaz, ayn1 zamanda kardiyovaskiiler mortalite ve tiim nedenlere bagli mortalite ile de
iligkilidir. Miravitlles ve arkadaslari; kronik solunum sistemi hastaligi olan grupta hastalar tarafindan
en cok algilanan ve gogiis hekimi uzmanlar1 tarafindan hastalar1 en ¢ok etkiledigi diisiiniilen
semptomlar1 sorgulamislardir. iki grup arasinda verilen cevaplar incelendiginde ortak olarak dispne,
oOkstiriik, yorgunluk ve balgam ¢ikarma semptomlart bildirilmistir (173). Bizim g¢alismamizda
literatiirde verilen bilgiler ile uyumlu olarak tiim hastalarin %76’sinda efor dispnesi, %50’sinde oksiiriik
ve %?24’tinde balgam semptomu mevcuttur. Beden kitle indeksindeki artigin inflamatuar siireci
hizlandirdig1 ve astim semptomlarini kotiilestirdigi de bilinmektedir (174). Literatiirde obezite tanisi
alan saglikl1 yetiskinlerde bile normal BKi’si olan yetiskinlere kiyasla ozellikle algilanan dispne
siddetinin daha yiiksek oldugu vurgulanmaktadir (175). Abdominal obezite ve dispne algis1 arasindaki
baglantinin potansiyel patofizyolojik aciklamasi, abdominal bdlgedeki yaglanmanin diyafram
hareketinin kisitlamasi, solunum sistemi dinamiginde degisiklige neden olan pulmoner kan hacmini
azaltmasi, dinlenme sirasinda fonksiyonel rezidiiel kapasitede ve egzersiz sirasinda ekspirasyon sonu
akciger hacminde azalmaya yol agmasi olabilecegi one siiriilmektedir. Obeziteyle iligkili tiim bu
solunum sistemine ait degisiklikler, dispneye neden olan diger komorbiditelerden bagimsiz olarak
dispne algisinda artisa neden olabilmektedir. Calismamizda efor dispnesi iki grupta da en fazla gortlen
semptom olmakla birlikte obez grupta goriilme siklig1 (%80) obez olmayan gruba (%72) kiyasla daha
yiksek bulunmustur.

Obezitenin solunum sistemi Uzerindeki etkisi toraks ve abdominal sistemde artan yag doku
sonucunda mekanik bir basi olusturmasi ile iligskilendirilmektedir. Bu durumdan dolay1 olusabilecek
olas1 mekanizmalar gogiis duvari ve diyafragmanin hareketinin etkilenmesi sonucunda solunum
kapasitesinin ve soluk hacminin azalmasidir (130). Astimli bireylerde beden agirligindaki artma
diyafragma fonksiyonunun bozulmasina neden olabilmektedir. Bu degisiklik sonucunda diyafragma
kasiin hem lif sayis1t hem de boyutu azalmakta, pulmoner kan akimi artmakta ve etkin ventilasyon
gergeklesemediginden obez bireylerde normal kilodaki bireylere gore daha fazla diyafragma aktivitesi
gosterdigi yapilan calismalarda gosterilmistir (130, 149). Obezitenin astim iizerindeki etkilerini

gosteren bir bagka mekanizma, havayolu diiz kaslarindaki degisikliklerdir. Yag dokusunun artan hacmi,
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solunum mekaniginde degisikliklere yol acarak havayolu diiz kaslarinin kontraktil 6zelliklerini
etkilemektedir. Bu durum, aktin-miyozin dinamigini etkileyerek kaslarin kontraksiyon ve dilatasyon
sistemini bozmakta, solunum kas kuvvetini azaltmakta ve solunum fonksiyonlarini etkilemektedir.
(176) SFT sonucu astimli hastalar i¢in 6nemli bir degerlendirme yontemidir ¢linki FEV1 ve FVC dahil
olmak {izere azalmis solunum fonksiyonlar1 astimin siddeti ile iliskilendirilmektedir. Azalmis FEV1,
artmig semptomlar ve ataklarin sik olmasi siddetli astimin 6nemli bir 6zelligidir (177). Literaturde
obezitenin astimli bireylerin solunum fonksiyonlari Gizerine ekstra etkileyip etkilemedigine dair geliskili
veriler mevcuttur. Yapilan bir ¢alismada astimli bireylerde FRC ve ERV artan BKI ile negatif
korelasyonu gosterilmistir (178). Rastogi ve arkadaslart FEV1, FEV1/FVC, FEF2s.75 beklenen
degerlerinin normal kilolu olan astimli bireylerde sisman astimli bireylere kiyasla daha yuksek
oldugunu gostermislerdir (179). Yapilan baska bir ¢alismada hafif sigman ve 1. derece sisman bireylerin
FVC, FEV1/FVC beklenen degerleri BKI ile negatif korelasyon gostermektedir (180). Benzer olarak
Rastogi ve arkadaslarimin yaptiklari ¢alismada FEV1, FEV1/FVC, FEF25 75 degerleri obez astimli
hastalarda, normal kiloda olan astimli hastalara gore daha diisiik bulunmustur (179). Schachter ve
arkadaglarinin 17-73 yas aras1 1971 saglikli katilimery1 degerlendirdigi calismada obezitesi olan grupta
FEV: ve FVC'nin BKIi’si normal olan gruba kiyasla anlamli derecede farkli oldugunu ortaya
koymuslardir (181). Yine yukaridaki bulgularla uyumlu olarak, Steier ve arkadaslari obez kisilerin
FEV1, FVC ve FEV1/FVC degerlerinin normal BKI degerlerine sahip kisilerde kaydedilenlerden
istatistiksel olarak farkli oldugunu bulmuslardir (182). Tim bu c¢alismalarin aksine Baltieri ve
arkadaglar1 obezitesi olan astimli hastalarda kilo kaybinin solunum fonksiyon parametrelerinde anlamli
bir degisiklik olmadigini gostermislerdir (183). Yapilan bagka bir ¢alismada obez ve obez olmayan
astim hastalarinin SFT parametreleri agisindan benzer bulunmustur (184). Ghabashi ve arkadaslarinin
calismasinda BKI’nin SFT parametrelerinin higbiri ile korele olmadigi bildirilmistir (185). Bizim
calismamizda da SFT nin higbir parametresinde astimli obez olan grup ve obez olmayan grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamugtir. Literatlrde astim hastalarinin solunum
fonksiyonlarindaki diistis; hastaligin  ve semptomlarin siddeti ve astim kontroli ile
iliskilendirilmektedir. Solunum fonksiyonlar1 hastaligin siddeti, atak sayis1 artik¢a ve astim kontrolii
azaldikga kotiilesebilmektedir (186). Grzelewska-Rzymowska ve arkadaslar1 astim kontrolii yiiksek
olan astim hastalarinda FEV: degerinin beklenen aralikta oldugunu ve kontrol altindaki astim
hastalarinin yaklasik %80’nin FEV1 % beklenen degerinin %80 iizerinde oldugunu bildirmislerdir.
Ayni calismanin sonuglarinda asttim hastalarinda hastalik siiresi arttikca solunum fonksiyon
degerlerinin kotiilestigini 6zellikle 20 yi1ldan uzun siiredir astim1 olan ve orta derecede persistan astim
hastalarinin ortalama FEV1 beklenen degerinin %80’in altinda oldugunu bildirmislerdir (187).
Calismamizin sonuglarinda iki grupta da yer alan hastalarin astim hastalik siddet siniflandirmasina gore

yuksek oranda (obez grup: %52; obez olmayan grup: %56) hafif intermitan grupta olmasi, semptom
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siddetinin sorgulandigi AKT skorlarinin benzer olmast ve son 1 yildaki atak sayisi arasinda fark

olmamasi sonug¢larimiza katki saglamis olabilir.

DLCO birden fazla hastaligin erken tanisinda 6énemli bir konuma sahiptir. Amfizem, kistik
fibrozis, akciger embolisi, KOAH gibi hastaliklarda 6zellikle DLCO azalmis olarak bulunmaktadir.
Difiizyon testinin astimda birincil kullanimi sinirlidir, ancak 6zellikle KOAH astim ayirici tanisinda
faydali olabilmektedir. Ozellikle amfizemin baskin oldugu KOAH vakalarinda DLCO degerlerinde
azalma gorilirken, astimda genellikle normal veya baslangigta artmis degerler literatiirde
gosterilmektedir. Bunun nedeni, astimda akciger alanlarinda artmis kan akimi ve genel olarak artmis
kalp debisi olarak aciklanmaktadir (188). Astim1 olan yasli hastalarda ve siddetli astim durumunda ise
akciger ventilasyon-perfiizyon dengesinin bozulmasina bagli olarak DLCO’da azalma meydana
gelebilir (160, 189). Astim, obezite gibi bazi klinik olgularda yiiksek DLCO degerleri rapor edilmisken
bazi caligmalarda ise bunun aksine sonuclar elde edilmistir (190). Palmer ve arkadaslari astimda
obstriiksiyon derecesi arttikga DLCO degerinin azaldigimi bildirmistir (191). Bunun sebebini ise
ventilasyondaki dagilimin diizensiz olusundan kaynakli alveolar ventilasyonun azalmasina
baglamaktadirlar. Siddetli obstriiksiyonu olan hastalarda hafif obstriiksiyonu olan hastalara kiyasla
DLCO’nun daha diisiik oldugu gozlemlenirken (191) baska c¢alismalarda ise hafif, orta ve siddetli
obstriiksiyona sahip bireylerde DLCO’nun gruplar arasinda farkli olmadigi bildirilmektedir (192).
Viegi ve arkadaslar 1’nin yaptig1 calismada FEV1/FVC oran1 %65-75 araliginda olan hastalarin DLCO
degerinin artmig oldugunu bulmuslardir ve hava yolu obstriiksiyonun derecesi ile DLCO degerinin
diistik diizeyde iliskisini gostermislerdir (193). Meisner ve Jones FEV1 degerinin %40’ altinda olan
astimli hastalarda DLCO’nun azaldigini ortaya ¢ikarmistir. Bu sonuclara gore hafif ve orta derecede
obstriiksiyona sahip astim hastalarinin DLCO degerinin etkilenmedigi gosterilmistir (194). Kanat ve
arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada astim tanis1 almig, DLCO’yu etkileyecek ek herhangi bir hastaligi
olmayan ve sigara igmeyen 91 astimli birey ve 47 saglikli birey ¢alismaya dahil edilmistir. Gruplar
arasinda istatistiksel anlamda bir fark bulunmamistir (p>0.05) (195). Bizim ¢alismamizda da literatlr
destekler nitelikte gruplar arasinda anlamli bir fark gézlenmedi. Bunun sebebini ¢aligmamiza dahil
edilen hastalarin hem astim hastalik siddetinin yiiksek oranda hafif intermitan grupta olmasi hem de iki
grubun da obstriiksiyon siddetinin hafif obstriksiyon (obez grup FEV:i % beklenen: 84.52; obez
olmayan grup FEV: % beklenen: 84.72) smiflandirmasina girmesinden kaynakli olabilecegini

diistinmekteyiz.
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Literatlirde astiml1 bireylerde egzersizle indlklenen bronkospazm, dispne algisi, ilaglarla iligkili
yan etkiler, semptomlar nedeniyle kinezyofobi ve fiziksel inaktivite gibi sinirlayici kosullar nedeniyle
saglikli kontrollere kiyasla daha diistik fonksiyonel kapasiteye sahip olduklar1 gosterilmistir (196, 197).
Fonksiyonel kapasiteyi degerlendirmek amaci ile astim hastalarinda gecerli ve givenilir bir alan testi
olan ve rutin olarak kullanilan 6DYT kullanildi. 6DYTM ortalamalar1 obez grupta 414.14 m, obez
olmayan grupta 459.52 m olarak olctldu. Literatlirde 18-70 yas arasi saglikli bireylerde ortalama
6DYTM 627.8 m olarak bildirilmistir (198). Yapilan analiz ile saglikli kontrol grubuna kiyasla her iki
gruptaki hastalarin fonksiyonel kapasitelerinin istatistiksel olarak anlamli sekilde diisiik oldugu
belirlendi (One-sample t-test; p<0,001). Literatiirde astim hastalarinin fonksiyonel kapasitesini
arastiran bir¢ok ¢alisma olmasina ragmen ¢alismalarin biiyiik ¢cogunlugu ¢ocuk ve ad6lesanlar tizerinde
yapilmistir (199, 200). Andrade ve arkadaslar1 6-16 yas arasinda astim tanili ¢ocuklarda yaptigi
calisgmada 6DYTM’lerin ayni yas grubundaki saglikli cocuklara kiyasla daha diisiik oldugunu
bulmuslardir (197). Sonbahar ve arkadaslari astimli bireyler ve saglikli bireylerin egzersiz kapasitesini
karsilastirmak i¢in 6DYT kullanmis ve ¢alismanin sonucunda astimli bireylerin 6DYTM’sinin diisiik
oldugu gostermistir (201). Odevoglu ve arkadaslar1 saglikli ve astimli bireylerle yaptig1 ¢alismada
6DYTM arasinda istatistiksel anlamda bir fark bulmuslardir (202). Fonksiyonel kapasite, BKi ve astim
arasindaki baglantiy1 agiklamaya ¢alisan arastirmacilarin karsilastigi zorluklardan biri, egzersizin hem
yetigkinlerde hem de astimli ¢ocuklarda bronkokonstriiksiyonun yaygin bir tetikleyicisi olmasidir.
Sonug olarak, astim teshisi konan bireylerin egzersize katilimi1 azalmakta ve giinliik yasamda spontan
fiziksel aktivite seviyelerini kendi kendilerine sinirlayabilmektedirler (203). Literatiirde fonksiyonel
kapasitenin BKI ile iliskisi arastirilmis olsa da obezite ve astimin spesifik etkileri ve bunlarin birlikte
varliginin fonksiyonel egzersiz kapasitesi tizerindeki etkileri ile ilgili ¢aligmalar sinirhdir. Yetiskinlerde
asir1 kilolu ve obez gruptaki bireylerin, normal kilolu bireylere kiyasla egzersizi astim tetikleyicisi
olarak bildirme oraninin daha yiiksek oldugu ve buna bagli olarak egzersizden kaginma davraniginin
daha yaygin oldugu saptanmistir (204). Yapilan bir ¢calismaya gore zayif kisilerin 6 DYTM’si 613,4 £
45,9 m, obez kisilerin 6 DYTM’si 532,3 = 62,7 m ve morbid obez kisilerin 6 DYTM’si 462,8 + 68,2 m
olarak Olciilmiistiir ve istatistiklere gore zayif kisiler ile diger iki gruptaki kisiler arasinda 6DYTM
acisindan anlamli bir fark oldugu ortaya ¢ikmustir (205). Yapilan baska bir ¢alismada obez olan astiml
grup ile obez olmayan astimli grubun 6DYTM istatistiksel olarak farklit bulunmustur. Yazarlar
fonksiyonel kapasite acisindan gruplar arasindaki farkin solunum fonksiyonundan ziyade obezite ile
iligkili oldugunu savunmaktadir (206). Bizim c¢alismamizda da literaturi destekler nitelikte iki grup
arasinda 6DYTM acisindan anlamli bir fark bulunmustur. Bulgularimiz, obez bireylerin fonksiyonel
kapasitesi ile negatif korelasyonu gosterilen birincil belirleyicinin BKI oldugu 6nceki ¢alismalarin
bulgularin1 dogrulamaktadir (207, 208). Santuz ve arkadaslar tarafindan bildirildigi gibi, obez astimli
hastalarda BK1 ile astim siddeti veya FEV1 arasinda bir iliski bulamazken fonksiyonel kapasite arasinda
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bir iligki saptadik (209). Solunum fonksiyonu ile 6DYTM arasinda iliski bulunmamasi, son 1 yil
icerisindeki alevlenme sayisinin ¢ok diisiik olmas1 ve AKT testine gore hastalarin skorlarinin kismi
kontrol edilen astim Kategorisine girmelerinden etkilenmis olabilir. Bdylece benzer ila¢ kullanim1 ve
klinik 6zelliklere sahip hastalarda yapilan bu ¢alisma ile SFT nin fonksiyonel kapasite Uzerine etkisini

diglayarak obezitenin etkisini daha net bir sekilde koyduk.

Obezite, dinyada ylksek mortaliteye sebep olan kardiyovaskiiler hastaliklar ve kanser igin
onemli bir risk faktori olarak gosterilen yaygin bir durumdur. Obezite ile iliskili astim, altta yatan ¢esitli
mekanizmalara ve alt fenotiplere sahip karmasik, ¢ok faktorlii bir fenotiptir (210). Obezite, egzersize
verilen kardiyopulmoner yanitlar etkileyebilecek gesitli fizyolojik degisikliklerle iliskilidir. Literattrde
obez bireylerde bir fiziksel aktivite sirasinda kalp hizi ve kan basincinda daha yuksek artis ile
yorgunluk, dispne algisinda artis ve buna bagli obez olmayan bireylere kiyasla diisiik fonksiyonel
kapasitenin gosterildigi ¢alismalar mevcuttur (211). Obez bireylerle yapilan bir ¢alismada 6DYT 6ncesi
ve sonras! kan basinci ve kalp hizi artis1 BK1 ile korele bulunmustur. En yiiksek BKi'ye sahip hastalar
test sonrasinda en diisiik BKI'ye sahip olanlara kiyasla daha fazla yorgunluk ve dispne hissetmistir.
Yine bu ¢alismada morbid obez grubun istirahat kalp hizinin diger gruplara gore ortalama %12 daha
yuksek oldugu gosterilmistir. Bu hastalar ayni1 zamanda algilanan dispne ve yorgunluk diizeyinde daha
biiyiik bir artig gostermistir (212). Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde obez grubun obez olmayan
gruba kiyasla istirahat kalp hiz1 daha yiiksektir. Lindgren ve arkadaslarinin yaptiklar1 kapsamli bir
calismada, ylksek istirahat kalp hizi ve kan basmcimin yiiksek BKI ve diisiik kardiyorespiratuar
uygunluk ile iligkili olarak, gelecekte daha yiiksek kalp yetmezligi ve tiim nedenlere bagli mortalite
riskiyle karsilasilabilecegini belirtmislerdir (213, 214). Obez bireylerin normal kilolu kategorisinde
olan bireylerle karsilastirildig1 bir calismada; 6DYTM nin daha diisiik oldugu bu durumun da BKI,
sedanter yasam tarzi ve ylriirken algilanan yorgunluk, dispne ve agrinin daha yiiksek olmasi gibi
faktorlere bagli olabilecegi aktarilmistir (215). Obezite ile ilgili benzer fizyolojik bulgular, KOAH olan
obez hastalarin 6DYT sirasinda yiiriidiikleri mesafeyi normal BKi'ye sahip hastalarla karsilastiran
Bautista ve arkadaslar1 tarafindan da bildirilmistir (216). Seres ve arkadaslari, morbid obezitede azalmis
egzersiz kapasitesinin artmis oksijen alimi, kalp hizi, sistolik kan basinci ve dakika ventilasyonu ile
iliskili oldugunu bildirmislerdir. Diigiik egzersiz kapasitesinin nedeninin, artan beden kitlesi kaynakli
daha fazla enerjiye ihtiya¢ duyulmasi olabilecegini bildirmislerdir (217). Yapilan baska bir ¢alismada
iyi kontrol edilen astim1 olan obez bireylerin, normal kilolu astimlilara kiyasla daha disiik fonksiyonel
kapasiteye ve daha yiiksek bacak yorgunlugu derecelerine sahip oldugu gosterilmistir. Yazarlar obez
bireylerde algilanan bacak yorgunlugundaki artislarin, fiziksel aktivite sirasinda agir uzuvlari hareket

ettirmek icin gereken metabolik ihtiyacin daha yiiksek olmasindan kaynaklanabilecegini belirtmislerdir

(218). Literaturde obez-astimli bireylerde bir egzersiz testi sirasinda oksijen saturasyon degerlerindeki
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degisim ile ilgili kapsamli ¢alisma bulunmasa da saglikli bireylerde yapilan ¢aligmalar mevcuttur.
Saglikli eriskinde yapilan giincel bir ¢alismada yliksek BKi'ye sahip katilimcilarin 6DYT sonrasinda
oksijen satlirasyonunda normal BKIi'ye sahip katilimcilara kiyasla daha fazla diisiis oldugu
gosterilmistir (219). 5-9 yas arasi normal kilolu ve fazla kilolu ¢ocuklarin degerlendirildigi baska bir
caligmada fazla kilolu ¢ocuklarin istirahatte ve 6D YT sonrasinda daha yiiksek SKB ve daha diisiik SaO2
degerleri belirtilmistir (220). Bizim de ¢alismamizda gruplar arasinda 6DY T SpO»> bitis, SKB baslangig¢
ve bitig, solunum frekansi bitis dispne ve yorgunluk algis1 baslangic ve bitis, bacak agrisi bitis
degerlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi. Bu bulgular yukarida verilen

calismalarin sonuglarini destekler niteliktedir.

Obezite ve astim arasinda bir iliski oldugunu 6ne siiren literatiir giderek artmaktadir. Bu iligkinin
kesin dogasi belirsizligini korusa da birgok arastirmact obezitenin hem astim riskini artirdigini hem de
astimin kontrolund daha zor bir fenotipe dogru degistirdigini 6ne siiren veriler mevcuttur (221).
Literatirde obezitenin astimli bireylerde astim kontroluni zorlastirip zorlastirmadigina dair farkli
goriigler vardir. Lavoie ve arkadaslari, sirastyla %39 ve %25'1 asir1 kilolu ve obez olan 382 astimli
yetiskin hastada BKI ile astim siddeti, astim kontrolii ve astimla iligkili yasam kalitesi diizeyleri
arasindaki iliskileri degerlendirmistir. Daha yiiksek BKi'ye sahip hastalar astim siddetinden bagimsiz
olarak astim kontroliinde daha yetersiz bulunmuslardir (222). Demoly ve arkadaglari astim tanisi
konmus 2337 bireyi inceleyerek astim kontrolii zayif olanlarin %30’ unun BKi’sinin 30 kg/m?ye esit
veya daha biiyiik oldugunu gostermislerdir (223). Taylor ve arkadaslari astimi olan obez hastalarin
semptom bildirme, is giinlerini kacirma, kisa etkili beta agonist ve inhale kortikosteroid kullanma
oraninin daha yiiksek oldugunu dile getirmislerdir (224). Haselkorn ve arkadaglari 12 aylik bir siire
icinde bes veya daha fazla kilo alan astim hastalarinin, kilolarin1 koruyan hastalara gore astim
kontroliiniin ve yasam kalitesinin daha diisiik skorlara sahip olmasinin yani sira daha fazla steroid
kullanma ihtiyact duydugunu bildirmislerdir (225). Boulet ve Franssen, astimi olan obez hastalarin
inhale kortikosteroide veya inhale kortikosteroid/uzun etkili bronkodilatér kombinasyonuna yanitinin
obez olmayan astim hastalarina gore daha diisiik oldugunu bulmuslardir (226). Bizim ¢alismamizda
gruplar arasinda astim kontrolii acisindan fark saptanmadi. Bizim calismamiz ile bu yazarlarin
caligmalar1 arasindaki celigkili sonucu olusturan en 6nemli fark; degerlendirilen astimli bireyler
arasinda 2. derece ve 3. derece obezite prevalansinin bizim ¢alismamizda gézlemlenenden daha yiiksek
olmasi oldugunu diisiinmekteyiz. Bizim calismamiz ile benzer bulgularin rastlandigi ¢alismalar
incelendiginde; Pelegrino ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada her iki cinsiyet icin de obezite ile astim
siddeti ve astim kontrolii arasinda bir iliski bulunmamistir (227). Dixon ve arkadaslar1 hafif ila orta
siddette persistan astim1 olan 488 kisiden olusan bir kohortta obezitenin astimin klinik gériiniimii ve

tedaviye yanit iizerindeki etkisini incelemistir. Normal kilolu, asir1 kilolu ve obezler arasinda dksiiriik,
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hiriltt veya nefes darlig1 agisindan higbir fark gézlenmemistir (228). Baska bir ¢aligmada Clerisme-
Beaty ve arkadaslar1 292 astimli hastada astim kontroliiniin kesitsel bir degerlendirmesini yapmuistir.
Yapilan analiz ile obezite veya artan BKI diizeyi ile astim kontrolii arasinda bir iliski olmadigin
gostermistir (229). Steroid kullanim 6ykiisii, acil durum ziyaretlerinin sayis1 ve alevlenme sayisi, SFT
gibi cesitli degerlendirmeler kullanildigi 572 hastay1 kapsayan prospektif bir kohort ¢alismasinda
obezite ile kronik astim siddeti ve kontrolii arasinda bir iliski bulunmamustir (230). BKI ile astim
kontrolll arasinda iliski bulunmamasina; iki gruptaki hastalarin son 1 yil i¢erisindeki alevlenme sayisi,
ila¢ kullanim durumu, obstriiksiyon siddeti ve hastalik siddeti gibi benzer klinik ozelliklere sahip

olmalarinin da katki saglamis olabilecegini diisiinmekteyiz.

5.2. CALISMANIN SINIRLILIGI

Calismamizin birkag limitasyonu mevcuttur. Bunlardan ilki; beden kompozisyonu olarak
hastalarin sadece boy ve kilo bilgisini kaydedip bazal metabolizma hizi, beden yag orani, beden yag
kitlesi gibi parametreleri degerlendirmememizdir. Diger bir limitasyonumuz; literatiirde fiziksel
aktivite diizeyinin solunum fonksiyonu, fonksiyonel kapasite ve astim kontroliinde 6nemli bir
belirleyici oldugunu gdsteren calismalar olmasina ragmen katilimeilarin subjektif veya objektif

herhangi bir yontemle fiziksel aktivite diizeylerini 6lgmememizdir.

5.3. SONUCLAR VE ONERILER

Calismamiz astim tanis1 almig 18-65 yas arasi bireylerde obezitenin solunum fonksiyonu, akciger
diflizyon kapasitesi, fonksiyonel kapasitesi ve astim kontrolii {izerine etkisini arastirmak amaciyla
gerceklestirildi. Calismaya astim tanist almis 50 hasta dahil edildi. Bu hastalarin 25’1 astim tanili obez
grubu, 25’1 astim tanili obez olmayan grubu olusturdu. Calismamizda elde edilen sonuglar ve oneriler

Ozetle agagidaki gibidir:
1. SFT’de gruplar arasinda hicbir parametrede istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi.

2. Literatiirde astim-obezite fenotipinin DLCO {izerine etkisini arastiran bir ¢alismaya
rastlanmadi. Calismamizda DLCO agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmadi.

3. Fonksiyonel kapasitenin degerlendirildigi 6DYT sonuglarina gore astim tanili obez grubun

yuriime mesafesi, astim tanili obez olmayan gruba kiyasla anlamli sekilde daha diisiik bulundu.
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10.

6DYT oncesi ve sonrasi Olglilen diger parametreler incelendiginde; gruplar arasinda SpOz bitis,
SKB baslangi¢ ve bitis, solunum frekansi bitig, dispne ve yorgunluk algisi baslangi¢ ve bitis ve

bacak agrisi1 bitis parametrelerinde gruplar arasinda anlamli bir fark saptandi.

Semptomlarin degerlendirildigi ve astimin kontrol diizeyi konusunda fikir veren AKT skorlar1

acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi.

BKI ile sadece 6DYT mesafesi arasinda orta diizeyde anlamli korelasyon saptandi.

Sonug olarak; astim hastalarinda hastalik siddeti hafif diizeyde olsa bile fonksiyonel kapasitenin
saglikli popiilasyon verileri ile kiyaslandiginda etkilendigi ¢calismamizda gosterilmistir. Astim
hastaligina diinyada ve Ulkemizde artis1 hizli olan ve yiiksek prevalansiyla 6nemli bir halk
saglig1 sorunu haline gelen obezite eklendiginde bu etkilenimin daha yiiksek diizeyde oldugu
calismamizin 6nemli sonuglarindandir.

Kilavuzlarda astim yonetiminde egzersiz egitiminin pulmoner rehabilitasyon programlarinin
onemli bir bileseni oldugu ve hastalarin diizenli egzersiz yapmaya tesvik edilmesi gerektigi
vurgulanmaktadir. Astim hastaliginin erken doneminden itibaren fonksiyonel kapasitenin
detayli olarak degerlendirilmesi ve hastalarin bireysel rehabilitasyon programlarina alinmasi
gerektigini diisiinmekteyiz.

Calismamizin astimli hastalara planlanacak rehabilitasyon programlarinda kilo kontroliiniin
saglamasinin 6nemli oldugu konusunda farkindalik yaratacagini diisiinmekteyiz.

BKi’nin astim iizerindeki etkisini daha net olarak ortaya koyabilmek icin farkli obezite

kategorisinde olan astim hastalarinin karsilastirildigi ileri ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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EK 4: GONULLU BIiLGILENDIRME ONAM FORMU

BIiLGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU ORNEGIi (BGOF)

CALISMANIN ADI:

Eriskin Astimh Bireylerde Obezitenin Solunum Fonksiyonlari, Akciger Difiizyon

Kapasitesi, Fonksiyonel Kapasite ve Astim Kontrolii Uzerine Etkisi

Asagida bilgileri yer almakta olan bir aragtirma ¢aligmasina katilmaniz istenmektedir. Calismaya katilip
katilmama karar1 tamamen size aittir. Katilmak isteyip istemediginize karar vermeden Once
aragtirmanin neden yapildigini, bilgilerinizin nasil kullanilacagini, ¢alismanin neleri icerdigini, olasi
yararlar1 ve risklerini ya da rahatsizlik verebilecek yonlerini anlamaniz 6nemlidir. Liitfen asagidaki
bilgileri dikkatlice okumak i¢in zaman ayirimiz. Eger ¢alismaya katilma karar1 verirseniz, Calismaya
Katilma Onayr Formu’nu imzalaymiz. Calismadan herhangi bir zamanda ayrilmakta 6zgiirsiiniiz.
Calismaya katildiginiz i¢in size herhangi bir 6deme yapilmayacak ya da sizden herhangi bir maddi

katki/malzeme katkis1 istenmeyecektir.

CALISMANIN KONUSU VE AMACI:

Calismamizin amact; astim tanisi almis obez ve obez olmayan eriskin bireylerde astim kontroli,
solunum fonksiyonlari, akciger diflizyon kapasitesi ve fonksiyonel kapasite degerlendirilerek iki grup
arasindaki farklarin saptanmasidir.

Calismaya sizin gibi 50 astim tanis1 alan hasta alinacaktir.

Size uygulayacagimiz tiim testler ve egzersiz tedavileri Sisli Kolan International Hospital Gogiis

Hasliklar1 Boliimii’nde gergeklestirilecektir.

CALISMADA NELER UYGULANACAK:

Arastirmada veri toplama formu olarak, bireylerin demografik 6zellikleri kaydedildikten sonra, astim
kontroliiniin degerlendirilmesi i¢in astim kontrol testi (AKT), solunum fonksiyonlarini degerlendirmek
icin solunum fonksiyon testi (SFT), akciger diflizyon kapasitesini degerlendirmek i¢in i¢in CO diflizyon
testi (DLCO) ve fonksiyonel kapasiteyi degerlendirmek i¢in 6 dakika yiirlime testi (6 DYT)

uygulanacaktir.
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NASIL UYGULANCAKTIR:

Astim Hastalik Siddetinin Belirlenmesi:
Havayolu obstriiksiyonuna, SFT sonuglarina ve semptomlara bakarak astim; hafif intermitan, hafif

persistan, orta persistan ve agir persistan olmak tizere 4 ayri sinifta incelenecektir.

Astim Kontrol Testi:
Astim kontrol testi giinlimiizde en yaygin hem hastalar hem de hasta yakinlari tarafindan cevaplanabilen

anlasilir, kolay ve kisa bir test olup yaklagik 5 dakikaniz1 alacaktir.

Solunum Fonksiyon Testi (SFT):
Akciger fonksiyonlarinin degerlendirilmesi amaciyla test dncesi hastalarin boy, kilo, yas ve cinsiyet
degerleri spirometre cihazina kaydedilecektir. Birbiri ile tutarli tic manevradan en iyisi kabul edilerek

elde edilen sayisal degerler akciger fonksiyonlarinin degerlendirilmesi amaciyla kullanilacaktir.

CO difuzyon testi (DLCO):
Akciger diflizyon kapasitesinin degerlendirilmesi amaciyla test oncesi hastalarin boy, kilo, yas ve
cinsiyet degerleri spirometre cihazina kaydedilecektir. DLCO; hizli bir karbon monoksit ve helyum

analizorli ile ATS/ERS standartlarina uygun olarak beklenen yiizde deger seklinde kaydedilecektir.

6 Dakika Yurume Testi (6 DYT)

Sizden 30m olarak ayarlanan diiz bir koridorda 6 dakika boyunca kosmadan hafif tempolu bir sekilde
yiirlimenizi istiyoruz. Yoruldugunuzda dinlenebilirsiniz. 6 dakikanin sonunda toplam yiirlime
mesafenizi kaydedecegiz. Teste baslamadan once kalp hiziniz, kan basinciniz, oksijen satiirasyonunuz,
nefes darligi ve yorgunluk siddetiniz degerlendirilecek. Testin ve 5. dakika toparlanma siiresinin

sonunda tiim degerlendirmeler tekrardan yapilacaktir.

HANGIi YONTEMLERLE GERCEKLESTIRELECEGI:

Arastirmada veri toplama formu olarak, bireylerin demografik 6zellikleri kaydedildikten sonra, astim
kontroliiniin degerlendirilmesi i¢in astim kontrol testi (AKT), solunum fonksiyonlarini degerlendirmek
icin solunum fonksiyon testi (SFT), akciger diflizyon kapasitesini degerlendirmek i¢in i¢in CO diflizyon
testi (DLCO) ve fonksiyonel kapasiteyi degerlendirmek icin 6 dakika yiirlime testi (6DYT)

uygulanacaktir. Ve iki grup arasindaki farklar degerlendirilecektir.
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ORTAYA CIKAN ISTENMEYEN ETKi VE RISKLERIN TEDAViI EDILEBILIiRLIGI:

Degerlendirme sirasindaki vital bulgular ile riskler olusabilir. Degerlendirme de ortaya cikan
istenmeyen etki ve riskler belirlemek i¢in hastalarin 6ncesinde kalp hizi, kan basinci, oksijen
saturasyonu takipleri yapilarak uygun deger araliklarinda olan hastalar ¢alismaya katilacaktir. Hastaya
testi istedigi anda durdurabilecegi ve yorgunluk oldugu anda degerlendirmenin sonlandirilabilecegi

hakkinda bilgi verilecektir.

BILIME KATKISI: Astim tanis1 almis obez ve obez olmayan eriskin bireyler arasindaki astim

kontrolli, solunum fonksiyonlari, akciger diflizyon kapasitesi ve fonksiyonel kapasitenin
degerlendirilerek iki grup arasindaki farklarin saptanmasi durumunda obez astimli bireylerin erken
donemden itibaren ve hedefleri kisiye 06zel olarak belirlenmis uygun pulmoner rehabilitasyon

programlarina tesvik edilmesi konusunda farkindalik olusturmay1 amacliyoruz.

SURESI: 12 ay

YAKLASIK KATILIMCI SAYISI: 50

CALISMADA YER ALMAMIN YARARLARI NELERDIR?

Siz katilimcilarin astim siddeti, solunum fonksiyonlari, akciger difiizyon kapasitesi ve fonksiyonel

kapasite degerlendirme sonuglari ile BKI arasinda bir iliski olup olmadigim belirlemis olacagiz.

BU CALISMAYA KATILMAMIN MALIYETI NEDIiR? (Bu béliim aynen korunacaktir)

Calismaya katilmakla parasal yilik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir 6deme

yapilmayacaktir.

CALISMAYA KATILMALI MIYIM?

Bu calismada yer alip almamak tamamen size baglidir. Su anda bu formu imzalasaniz bile istediginiz
herhangi bir zamanda bir neden gostermeksizin c¢aligmay1 birakmakta 6zgiirslintiz. Eger katilmak

istemez iseniz veya c¢alismadan ayrilirsaniz,

KiSIiSEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Calismada fizyoterapistiniz kisisel bilgilerinizi, aragtirmay1 ve istatiksel analizleri yiirlitmek igin
kullanacaktir ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Yalnizca geregi halinde, sizinle ilgili bilgileri

etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir. Calismanin sonunda, kendi sonuglarinizla ilgili bilgi
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istemeye hakkiniz vardir. Calisma sonuglart ¢alisma bitiminde tibbi literatiirde yayinlanabilecektir

ancak kimliginiz agiklanmayacaktir.

KATILIMCININ/HASTANIN BEYANI

Saym ........ tarafindan Sisli Kolan International Hospital, G6gilis Hastaliklar1 B6liimii’nde
tibbi bir aragtirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu
bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya “katilimc1” (denek) olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam arastirmaci ile aramda kalmasi1 gereken bana ait bilgilerin
gizliligine bu arastirma sirasinda da biyik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma
sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda  kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi
konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin yarattulmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan  cekilebilirim
(Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak igin arastirmadan  ¢ekilecegimi ©Onceden
bildirmemim uygun olacagmin bilincindeyim.). Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar
verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma  dig1 da tutulabilirim.

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

Ister dogrudan ister dolayl1 olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana
gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her turli tibbi midahalenin
saglanacagi konusunda gerekli guivence verildi. (Bu tibbi mudahalelerle ilgili olarak da parasal bir
yik altina girmeyecegim.).

Aragtirma  sirasinda  bir  saghk  sorunu ile  karsilastigimda;  herhangi  bir
saatte,............. numarali telefondan arayabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi
bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tlim agiklamalari ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Kendi basima belli bir
diistinme stresi sonunda adi gegen bu arastirma projesinde “katilimci” (denek) olarak yer alma
kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti biytk bir memnuniyet ve gonullulik igerisinde kabul
ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.
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GONULLU ONAM FORMU

Yukarida gonulliye arastirmadan dnce verilmesi gereken bilgileri gbsteren metni
okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve s0zli agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu
klinik arastirmaya kendi rizamla hicbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1 kabul
ediyorum.

Gonullinin;

Adi-soyadi:
Imzast:

Adresi (varsa telefon no, faks no, ...):

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar icin veli veya vasinin;

Adi-soyadi:
Imzast:

Adresi (varsa telefon no, faks no, ...):

Actklamalariyapan arastirmacinin
Adi-soyadt:

Imzast:
Riza alma islemine basindan sonuna kadar tanikltk eden kurulus gorevlisinin;

Adi-soyadi:
Imzasi:

Gorevi:
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EK 5: DEMOGRAFIK DEGERLENDIRME FORMU

ASTIM Degerlendirme Formu

Hasta NO . .iiiiieiieiinneiennnns
Cinsiyet:.....ccocuvennee. Yas:.........
|70 4 S Kilo:............ BKI:.........
MesleK:..ooiiuriiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeiinecnnn,
ASTIM yas1 / Tam tarihiz......ccooeiiniinnnnenn.
Ek HastahKlar:......c.cccoveveiiiieininiiennnnnne.
Sigara oykiisii var m1?: () Evet....ccceevuueeennrnnnnnnnn. () Hayir
Kullandagr ilaglar.......ccoviiiiiiniiiniiinniiinnnnnes
Son bir yilda alevlenme sayisi:.........cceueneenn.
Kronik Hastaligi varmi:. () Evet.....ccceevunvennnennnnnnn. () Hayir
Son 1 yilda hastane yatis1 var mi?............. Varsa kag kez:.........
Onceden fizyoterapi gormiis mii? .() Evet.......c.cccuuveenn.ee. () Hayir
0]
Semptomlar:

) ) GECE
GUNDUZ

Oksiriik: O Yok QOvar

Balgam: Yok (OVvar

Nefes darligi: OQYok (OVar
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EK 6: ASTIM KONTROL TESTI

1) Son 4 haftada astiminiz sizin iste, okulda veya evde yapmak istediklerinizi ne kadar
etkiledi?

1. Tamamen 2. Cogunlukla 3. Bazen
4. Nadiren 5. Higbir zaman
2) Son 4 hafta siiresince ne siklikla nefes darhg hissettiniz?
1. Giinde birden fazla 2. Giinde 1 kez 3. Haftada 3-6 kez
4. Haftada 1 veya 2 kez 5. Higbir zaman

3) Son 4 hafta siiresince astim sikayetleriniz kag¢ kez gece veya sabah normal kalkis

saatinizden once sizi uyandirdi?
1.Haftada en az 4 gece 2.Haftada 2 - 3 gece 3.Haftada 1 kez
4.1 veya 2 kez 5. Higbir zaman

4) Son 4 hafta icerisinde rahatlatici inhaler cihaziniz1 veya salbutamol tiirii nebiilizer

ilacimiz1 kac¢ kez kullandimiz?

1. Giinde 3 kez veya daha fazla 2. Giinde 1 veya 2 kez 3. Haftada 2 veya
3 kez

4. Haftada 1 kez veya daha az 5. Higbir zaman
5) Son 4 haftadaki astim kontroliiniizii nasil degerlendirirsiniz?
1. Hig kontrol altinda degil 2. Zayif diizeyde. 3. Orta diizey

4. lyi diizeyde 5. Tamamen kontrol altinda
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EK 7: ASTIM HASTALIK SiDDETi DEGERLENDIRILMESI

Astim Hastalk Siddeti (GINA)

INTERMITTAN HAFIF ORTA AGIR
PERSISTAN | PERSISTAN | PERSISTAN

Intermittan: Bir hafta i¢inde 1’den az ortaya ¢ikan semptomlar, bir ay igerisinde 2’den az
gozlenen gece semptomlari, FEV1ya da PEF degerleri beklenenden >%80, FEV1 ya da PEF
degiskenligi <%20 ve kisa ataklar ile seyretmektedir.

-Hafif persistan: Haftada 1’den fazla fakat giinde 1 kezden az, geceleri bir ay i¢inde 2
kezden fazla goriilen semptomlar mevcuttur. Ataklar aktiviteyi veya uykuyu
etkileyebilmektedir. FEV1ya da PEF degerleri beklenenin >%80’i ve FEV1ya da PEF
degiskenligi %20-30 arasinda degiskenlik gostermektedir.

-Orta persistan: Semptomlar her giin gézlenmektedir. Haftada 1 kezden fazla ortaya ¢ikan
gece semptomlari ve ataklar ile aktiviteler ve uyku etkilenmektedir. FEV1ya da PEF degerleri
beklenenin %60-80’1 arasinda ve FEV1Yya da PEF degiskenligi %30’un tizerinde

seyretmektedir. Bu yiizden hastalar her giin kisa etkili b2-agonisti kullanmaktadirlar.

Agir persistan: Hem giindiiz hem de gece sik sik astim semptomlari ortaya ¢ikan, sik
alevlenmeler ile kendini gosteren siiftir. FEV1ya da PEF degerleri beklenenin <%60’1 ve
FEV1ya da PEF degiskenligi >%30’dur. Giinlik yasam aktivitelerinde kisitlanmalar

gozlenmektedir.
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EK 8: SOLUNUM FONKSIYONLARI DEGERLENDIRME

tarihi )
FvC FEV1 FEV1/ PEF FEF 25- MIP MEP
FVC 75%
ASTIM siddeti:
FEV1 % :

EK 9: AKCiGER DiFUZYON KAPASITESi(DLCO) DEGERLENDIiRME

(tarih:.. ..o )
DLCO_SB | DLCOcSB| VA SB | KCO_SB | KCOc SB| DLCO1%
BEKLENEN
EK 10: 6 DAKIKA YURUME TESTi
- 6 DAKIKA YURUME TESTI -
Sa02 Kan Basinci Kalp Hiz1 Solunum
Frekansi
Baslangic
Bitis
Toparlanma
5.dk
Toparlanma
...... dk
Vizlel analog skala (VAS)
Y
e S N e S— » ONCE
o 1 2 3 4 s 6 7 8 9 10
Agr Dayamilmaz
yok agyr
PN
| —F—F— | —1 I | | » SONRA
o 1 2 3 4 s 6 7 8 o 10
Agr Dayvamilmaz
wok agn
A
I I — I } I t I i I TOPARLAN
o 1 2 3 4 s 6 7 8 9 10
Agr Dayarmlmaz
yok agr
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BORG DIiSPNE SKALASI

6DYToncesi | 6 DYT sonrass | ToParenma | Toparlanma
0 Higyok
0,5 Cok ¢ok
hafif
1  Cok hafif
2  Hafif
3 Orta
4  Biraz agir
5 Agrr
6
7  Cokagir
8
9 Cokgok
agir
10 Maksimum
BORG YORGUNLUK SKALASI
6 DYT oncesi | 6 DYT sonrasi To?gilj?(r)]ma T?parla(;]li;] a
0 Higyok
0,5 Cok ¢ok
hafif
1  Cok hafif
2 Hafif
3 Orta
4  Biraz agir
5 Agrr
6
7 Cokagir
8
9 Cokcgok
agir
10 Maksimum
Dinlenme(1) esnasindaki:
Salz:....ooeennnnne. KH.....o..oooool. KB..ooooioii SE. oo SURE:.........
Dinlenme(2) esnasindaki
Salz:...coeennnn. KH...........oo. KB SE.o SURE:.........
Toplam dinlenme
SUT S L ettt
TOPLAM YURUME
MESAFESI: . ...t
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