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OZET
BRONSIAL ASTMALI COCUKLARDA EGZERSiZ EGITIMININ ETKISI
Fizyoterapist Banu Duyar

Cahsmanhz astmah 796¢ﬁklarda egzersiz egitiminin yerini gbstermek ve egzersizin
solunum fonksiyonlarinin geligtirilmesi ve fonksiyonel kapasiteye olan etkilerini de

aragtirmak amaciyla planlanmagtir.

Bu prospektif ¢ahgma Mart 2000-Mart 2001 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil
Universitesi Pediatrik Allerji Anabilim Dali Poliklinigine bagvuran hafif-orta bronsial astma
tamsi konup Dokuz Eyliil Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokuluna
sevkedilen hastalardan 30 olgu randomize edilerek olusturulmugtur. Olgulann egzersiz
egitimi Oncesi ve sonrasi genel durumu (Sykiisii, semptomlari, solunum fonksiyonlari,
kardiyopulmoner ve fonksiyonel kapasitesi, kas iskelet sistemi) degerlendirilmigtir. Olgulara
solunum egzersizleri ve genel viicut kuvvetlendirme ve kondisyonunu gelistirmeyi igeren 3

kez/hafta sikhinda 6 hafta siireli egzersiz programi uygulanmagtir.

Olgularin ¢aligma sonucunda 6kstiriikk ve balgam sikayetlerinde diizelme olmugtur.
Egzersiz egitimi sonucunda gogiis ¢evre Slgiimlerinde en ¢ok artisin subkostal bdlgede
olmasinin yamsira her ti¢ bolgede istatistiksel olarak anlamli bir gelisme gOrilmiigtiir.
Egzersiz egitimi sonunda gocuklarin solunum tipinin gelistii ve ¢ocuklarin abdominal
solunumu kullandify goriilmiigtiir. Bir dakika siireye kars: yapilan testlerde en iyi geligme
diafragma i¢in yapilan testte olmakla birlikte tiim testlerde istatistiksel olarak anlamli bir
gelisme goriilmiistiir. Hastalanin fonksiyonel kapasitelerini degerlendiren 6 dakika yiiriime
testinde ylirlime mesafesi istatistiksel olarak anlamli derecede artmugtir.

Solunum fonksiyon parametrelerini inceledigimizde egzersiz egitimi sonunda g6giis
ekspansiyonunun gelismesinin yamisira FVC, FEV1, FEF %25-75 ve PEF degerleri de
anlaml olarak artmigtir sadece FEV1/FVC deki azalma istatistiksel olarak anlaml degildir.
Olgulann brongial labilitelerinin saptandigs PEF &l¢iimleri sonucundaki azalma da anlamh
degildir.



Bulgularin 1g181nda brongial astmali ¢ocuklarin diizenli egzersiz egitiminden solunum
" fiziksel ve egzersiz kapasitelerinin de§istifi ve egzersiz programlarindan klinik olarak

yararlandiklar kanitlanmigtir.

Anahtar kelimeler:Cocuklarda brongial astma, egzersiz egitimi



SUMMARY

THE EFFECTS OF EXERCISE TRAINING ON CHILDREN WITH
BRONCHIAL ASTHMA

Banu Duyar PT

This study has been planned to show the place of exercise training, to improve

respiratory functions on exercise and to search effects on functional capacity.

Patients have been followed up by the department of Pediatric Allergy of Dokuz Eyliil
University with the diagnosis of mild or moderate bronchial asthma, than sent to school of
Dokuz Eyliil University Physical Therapy and Rehabilitation in the period of March 2000-
March 2001 and 30 subjects were randomly chosen in this prospective study. All of the
patients have been clinically assessed in terms of the severity of disease before and after
exercise training. Six weeks period in the frequency of three times a week of exercise training
program including respiratory exercises, general body strenghtening and improving physical

fitness exercises was performed.

At the outcome of the study, sputum and cough complains of subjects were improved.
Chest perifery measurements that were examined in three sites, besides maximum increase
has been measured in the subcostal site, showed statistically significant improvement after -
the performed exercise training, children’s pattern of respiration has improved and it has been
observed that children has used abdominal respiration. The tests done in a minute period are
statistically significant however the best improvement is in the test done for diafragm.
Distances of six minute walking test determining funtional capacities of subjects, were
increased significantly. Respiratory function test parameter which are FVC, FEV1, FEF
%25-75 and PEF are values improved significantly, only reduction in FEV1 / FVC ratio was
not statistically significant. The decrease in the PEF measurements that are determined
bronchial lability of subjects is not statistically significant.

7 7.C. YOKSEXOGRETIM KURULY
POKOMANT.



Regular exercise training programs has positively improved respiratory, physical and
exercise capacities and children with bronchial asthma perfectly benefited from exercise

programs on evidence based.

Key words : Childhood bronchial asthma, exercise training



GIRIS VE AMAC

Astma gocukluk ¢ag1 kronik solunum yolu hastaliklarinin en yaygimdir (1). Bronsial
astma, patogenczinde gesitli genetik ve gevresel faktorlerin sorumlu oldugu havayollarimj
" kronik inflamatuvar bir hastalifidir (2).

Astma her yagta goriilmekle beraber en fazla gocukluk ¢aginda gériiliir ve 6 ile 11
yaslan arasinda prevalans: yliksektir. Erkek cinsi, Hispanik ve siyah 1k, pasif sigara i¢iciligi,
diistik sosyoekonomik kosullar, ailesel atopi ykiisii ve ileri diizeyde gevresel allerjenlere
maruz kalmak astmaya yol agan risk faktérleridir (1).

Astma, gocuklarn ¢ogunda hafif-orta derecede ataklar ve diizelmelerle seyrederken,
az bir kisminda mevsimsel olmaktan ¢ok yil boyu siiren siddetli sekli ile kendini
gostermektedir (3,4). Bu nedenle hastane bagvurulan sik, saglik harcamalan yiiksektir.
Sagaltimmnda tibbi tedavi ve ¢evre kontroliiniin yanminda solunum kapasitesinin Imasi,
bronkospazmin giderilmesi, dispnenin azaltilmasi, sekresyon atiminin saglanmas: amaglariyla
solunum fizyoterapisi uygulanmaktadir (5,6). Solunum fizyoterapisi yaklagimlan ile alveolar
ventilasyonu artirmak, solunum kas yorgunlufunu azaltmak, bozuk solunum paternini
degistirmek, dispneyi azaltmak, akciger fonksiyonlarimi iyilestirmek amaglanirken egzersiz
" egitimi ile diafragma fonksiyonunun etkinlestirilmesi, solunum ve egzersiz kapasitesinin
artinlmasi ve psikososyal destek yoluyla yasam kalitesinin yiikseltilmesi hedeflenmektedir
(5,6,7.8). Ek olarak giiniimiizde astmali gocugun kas kuvveti, endiiransi, kondisyonu, ¢ocuk
dinamizmi ve kimliginin de geregi olan mobilitesi ve yagsam Kkalitesinin geligtirilmesi
amaciyla egzersiz egitiminin verilmesi de yaygin kabul gérmektedir (9). Kapsamli bir
fizyoterapi programu ile bir yandan solunum ve egzersiz kapasitesi gelisirken, 6te yandan
hastane bagvurulan ve harcamalar azaltilarak giinlilk yasam aktivitelerinde bagimsizhik ile
uygun kosullarda fiziksel gelisim saglanmaktadir. Hastanin ihtiyaglarna, tanmiya ve genel
durumuna 6zel olarak diizenlenmis uygun bir programla solunum sisteminin fonksiyonlarim
restore etmek, korumak, dispneyi azaltmak, solunum kontroliinii ve bronsial sekresyonlarin
azaltilmasim saglamak miimkiindiir (8-12). Ayrica diizenli egzersiz programinin astma klinizi
lizerinde uzun dénemli diizeltici etkileri vardur,

Cocuklarda erigkin astmalilardan farkli olarak iskelet deformiteleri ve biiylimede
- gerilik bigiminde gelisme bozukluklan da goriilebilmektedir (3). Astmali gocukta genis agili

olusturulacak egzersiz program ile t1ibbi tedavinin sonuglarim optimalize edebilmek ve uzun



bir yasam siirmesi beklenen gen¢ astmali niifusun saglikli, iiretken bir yasam gegirmesine
ciddi katk: saglamak miimkiin olabilmektedir. ‘_

Aragtirmamiz ulusal literatiirtimiizde konuya iligkin ¢aligmalarin azligi nedeniyle
astmal g¢ocuklarda egzersiz eitim programlarinin yerini géstermek ve bu programlarla
klinigi stabil astmal1 gocuklarin solunum ve egzersiz kapasitelerinin ne kadar gelistigini ve

bunun klinik durumlanna olan etkilerini aragtirmak amaciyla planlanmagtur.
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GENEL BILGILER

1. COCUKLARDA PULMONER SiSTEMIN YAPISI VE FONKSiYONU
1. 1. Solunum Sistemi Embrivolojisi ve Gelisimi

Solunum sisteminin ilk taslagai embriyolojik yasamin 24. giiniinde belirir. Bundan
sonraki morfogenetik formlar agsagidaki sekildedir (10);

Tablo 1. Solunum Sistemi Embriyolojisi ve Gelisimi

Period Yas (haftalar)

Embriyonik 3-6 Akciger tomurcuklar, trakea, ana goévde, lober ve
segmental bronglar

Ps6doglandular 6-16 Subsegmental bronglar, terminal bronglar, akiner
tubiiller mukoz glandlari, kartilaj, diiz kas

Kanelikular 16 -26 Respiratér  bronsialler, akinus formasyonu ve
vaskularizasyon , Tip 1 ve Tip 2 hiicre fark:

Sakkular 26 —30 Dilatasyon ve alveoler sakkiillerin alt boliimlerine
aynilmasi, yiizey alaminda gaz degigimlerinin artmasi,
biiylime ve alveolerizasyonun gelismesi, alveolar

| kapiller agimin maturasyonu

Alveolar 36 — Maturasyon

1. 2. Solunum Sistemi Anatomisi

Cocuklardaki solunumsal fonksiyonlarin degisiklikleri yas, cinsiyet, genetik
degisiklikler, cografik lokasyon, mevsim, gevresel faktorler ve yapisal anomalilerin varhgina
baghdir(10). .

Cocuklarda havayollan trakeadan terminal bronslara dogru daha kisa ve dardir. Kiigiik
bir mukus veya mukozal 6dem obstruksiyon yapabilir (11) (Sekil 1).

Trakea bifurkasyonu infantlarda yetigkinlere gore daha yiiksektir. Solunumun
_ yardimei kaslan infantlarda tam olarak gelismemistir, solunum ve oksiirme eforlan etkin
degildir(12).

Ust havayolu dardir. Hipertrofik tonsiller ve adenoidler veya dilin posterior yerlesimi
hava akimim azaltir(11,12).
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Infantlarda larinks yiiksek pozisyondadir. Bu da 4 haftalik olana kadar burun
solunumu yapmalarim saglar(12).

IIk 5 yil boyunca solunumsal gévde uzarken liimen daralir. Bununla birlikte
havayolunda]a herhang1 bir obstniksxyon hava akisina olan direnci arttirir, solunum isi ve
oksijen gereksinimi artar. Bes 'yasindan sonra liimen ¢ap: genisler(11).

Cocuklarda daha az alveol vardir ve gaz degisimi igin yiizey alami azdir(11,13).

‘ Surfaktan yapim gestasyonun 24. haftasindan itibaren baslar, 40. haftaya kadar devam
eder. Surfaktan yoklugunda akciger yeteri kadar havalanamaz ve alveoler 6dem kollapsa
dayanan solunumsal distress sendromu ile sonuglamr(11,13).

Diafragmanin yerlesim agis1 gocuklarda her zaman horizontaldir, yetiskinlerde
obliktir. Bu pozisyon kasilmamn etkinliini azaltir. Buna ek olarak diaframin kontraksiyonu
gbgiis kafesinin ige dogru yer degistirmesine sebep olabilir. Horizontal diizende g6giis kafesi
yuvarlaktir, yetigkinlerde ise elipsoiddir(11,12). ;

Dogumda gogiis duvan yumusak ve komplianttir. Gogiis duvar1 komplians: kemik ve
kas geligimi ile birlikte gocukluk ddneminde azalir. Ergenlikte yetiskin kompliansina
ulagir(11-13).

Infantlarda trakeobronsial kartilajindz halkalar gocuklara ve yetiskinlere gbre daha
esnektir. Halkalar kolayca kollaps olur(11-13).

Torasik kafes ¢ocuklukta daha az rijittir ve abdominal organlar tarafindan kolayca yer

degistirebilir. Kalp ve diger organlar infantlarda daha biiyiik oldugundan akciger dokusu igin
| daha az yer bulunmaktadir (11-13).

Trachea: Major  Segmental Bronchioh Aol
 bronchi subsegimnm Terminal Réspiratory: Ducts Saeé

Airway

generations. 3 8-10] 1 | 3 | 3 1

) Preacinus o Adinus__
e —>ie e

Sekil 1: Trakeobronsial agacin anatomisi (11)
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2. SOLUNUM SISTEMININ FiZYOLOJisi

2. 1. Gogiis Duvan ve Respiratuar Kas Fonksivonu
Spontan solunum boyunca basing bileseni agiz ve alveoller arasinda geligir. Bu

respiratuar kaslarin kontraksiyonu ile saglamr ki intratorasik voliimii arttirip, plevral basinci
atmosfer seviyesinin altina digtirlirler. Komplians basincin her {initesindeki voliim
degisikligidir. Toplam akciger komplians1 akcifer dokusunun fonksiyonu, yiizey
karakteristikleri ve voliimiidiir. Infantlanin goglis duvan Kkartilajendz ve yumusaktir ve
yetiskin akcigeri ile karsilastinldifinda oldukga komplianttir. Infantlardaki bu gégiis duvar
akcigerin elastik geri gekilmesine dayanamaz ve diisiik fonksiyonel rezidiiel kapasite ile
sonuglamir. Komplians ve elastik geri ¢ekilme arasindaki akciger mekanizmas: yada i¢
aksiyon ve denge yetiskin ve infantlarda farklidir. Yetiskinlerdeki genis ve oldukea rijit g6giis
duvan inspirasyon boyunca genisler, negatif basingla olusan hava girisi diafragmanin agaf
" dogru hareketine sebep olur. Infanttaki esnek gogiis duvarindan dolayr hava girisi yalnizca
diaframin agag1 dogru hareketine sebep olmaz. Bununla birlikte g6glis duvarinda interkostal
ve supraklavikiiler alanlarin retraksiyonu olur. Diafram gevsediginde abdominal organlarin
basinc1 ile yukan dogru itilir. Yetigkinlerde akcigerin elastik geri ¢ekilmesi ve gogiis
duvarinin komplians: arasindaki denge akcigerlerin kollapsim 6nler ve gevseyen diafragmanin
akcigerlere dogru itilmesini engeller. Ekspirasyonun sonunda yetigkinlerdeki rezidiiel voliim
infantlardaki rezidiiel voliimden %50 daha fazladir (11,13).

2. 2. Solunumsal Pompa ve Ventilasyon Kontrolii
Respiratuar pompa, sensorleri (Kemopreseptorler, akciger ve hava yolu reseptérleri)

iceren bir geri doniis dongiisiidiir. Beyin, beyinsapi, spinal kord ve solunumsal kaslar
(effektor) tarafindan kontrol edilir.

Infantlarda respiratuar pompa, alveoler ventilasyon regiilasyonu bozulmustur.
* Karbondioksitin hassasiyetinde bir azalma mevcuttur. Infantlar peryodik olarak nefes alirlar.
Bir ¢ok infant yiiksek insidanshi solunum paternine sahiptir. Infantlar, yetiskinlere gore
kilogram basina daha fazla oksijen tliketimine gerek duymaktadirlar. Yeni dogandaki bu
ylksek gereksinim daha ¢ok kilogram basina diisen dakika ventilasyonuna ihtiyag
duymalarindan kaynaklanmaktadir (11).
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2.2. 1. Olii Alan

Normal 6lii bogluk hacmi: Geng erigkinde 150 ml kadardir. Bu deger, yasla hafif artis
gosterir.

Anatomik 6lii bosluk: Burundan repiratuvar bronsiyollerin baslangicina kadar olan gaz
ahigverisinin bulunmadif hava yollarimin hacmidir.

Fizyolojik 6lii bosluk: Alveollerin bir boliimii fonksiyonel durumda olmayabilir yada
bu alveollere bitigik pulmoner kapillerlerde kan akiminin hi¢ olmamas: veya g¢ok zayif olmasi
nedeniyle kismen fonksiyon yaparlar. Bu kosullarda bu alanlar da &lii bogluk gibi kabul edilir.

Alveoler ventilasyon: Alveoller, sakkulus alveolaris, duktus alveolaris ve bronkioli
respiratori’den olugan alanlara bir dakika i¢inde giren taze hava voiiimiine alveoler

ventilasyon denir (11,14).

2.2.2, Hava Yolu Direnci

Solunumsal sistemde hava akiminin hiz1 kiigiik havayollarindan biiyiik hava yollarina
dogru artar. Genelde akim tipi komplekstir. Akimi belirleyen en 6nemli bilegen tiipiin ¢apidir.
Eger ¢ap yan yariya diigerse diren¢ 16 kat artar. Infantlardaki kiigiik periferal hava yollari,
. hava yolu direncini % 50 kadar arttirabilir ve bu artis oram1 yaklagik 5 yasmna kadar
azalmaksizin korunur (11).

2.2. 3. Alveoller .

Dogumda alveollerin sayisinda bir arti§ vardir. Dogumda, 20 milyon olan alveol sayisi
8 yasinda 300 milyonu bulur. Alveolar g¢ogalma akciger biiylimesinde ana etken olmakla
birlikte alveolin tek bagina biiyiimesi de aym oranda Snemlidir. Alveol boﬁﬂmdﬂd agin
genisleme ve alveol sayisindaki artis, dogugta 2,8 m? olan alveoler yiizeyi 8 yaginda 32 m? ye
kadar arttinr. Alveoler kapiller membrandan gegen difiize oksijen kapasitesi de artar.
Infantlarda alveoler boyutun kiigiik olmas1 alveollerin kollapsina yol agar (11,13).

2. 2. 4. Kollateral Ventilasyon
Yetiskinlerin akcigeri kollateral akimla obstriikkte olmus hava yolunu ventile etmek

. igin kanallar olusturur. Obstriikte olmug hava yolunun ve distalinin ventilasyonuna izin verir.
Kanal sistemleri olan Martin kanallant (interbrongiyolar), Lambert kanallann (bronsiol
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alveoler) ve Kohn porlan (interalveolar) infantlarda ve neonatallerde gelismemigtir. Kohn
porlan birinci ve ikinci yasta ve arasinda, Lambert kanallan 6 yasma kadar gelisir.
Cocuklarda ve infantlarda kolleteral ventilator yollarin olmamas: atelektazi ve hiperinflasyonu
arttinr. Havayolu direnci ve kollateral ventilasyonun olmamasi, gocuklardaki alt obstriiktif
havayolu hastalif1 egilimini agiklamaktadir. Infant ve kiigiik gocuklarda atelaktazi ve yetersiz
ventilasyon / perfiizyon esitsizligi risk olusturmaktadir (11-13).

2. 2. 5. Karsihkh Dayamisma
Surfaktan olmadan kiigiik alveoller Laplace teoremi geregince biiytik alveollere dogru

. bosalma egiliminde olacaktir. Laplace teoreminde P yiizeydeki basinci, T ylizey gerimini ve
r efrinin yar1 ¢apim P=2T/r iligkisi tammlanmaktadir. Burada gap kiigiildiikge ¢6kmeye dogru
egilim vardir. Bununla birlikte akcier birimleri tek baglarina hava kabarciklarimin efektif
olarak birbirlerine baglanmasi ile olugurlar ki bir alveoliin i¢ duvan komsu alveoliin dig
duvandir. Akciger kargihikli dayamsma modeli herhangi bir alveoliin hacmindeki kii¢iilmenin
komsu alveoller tarafindan stabilize edildigini g&sterir. Bu anlamda derin solunum teknikleri
ve maksimum inspirasyonda tutma alveoler genislemeyi ve alveoler dayamismay1 arttirmasi

agisindan 6nemlidir (11).

2. 3. Akciger Hacimleri ve Akciger Komplians:

Akciger voliimleri
1. Tidal Voliim (Soluk hacmi): Her normal soluktaki inspirasyon ve ekspirasyon

_ hacmidir.

2. Inspiratuar Rezerv Volim (Inspirasyon yedek hacmi): Istirahattaki inspirasyon
seviyesinden itibaien inspire edilen maksimum hava hacmidir.

3. Ekspiratuar Rezerv Voliim (Ekspirasyon yedek hacmi): Normal bir ekspirasyondan
sonra zorlu bir ekspirasyonla fazladan ¢ikarilan hava hacmidir.

4. Rezidiiel Voliim:Maksimum bir ekspirasyondan sonra akciferlerde kalan hava
hacmidir. '

5. Dakika Voliimii: Bir dakikada solunum yollarindan akcigerlere girip ¢ikan havanin
total miktandir. Tidal voliimiin solunum frekansiyla garpimina aittir.
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6. 1. Saniyedeki Zorlu Ekspirasyon Voliimii ( Forced expiratory volume in one
. second- FEV;): Maksimum bir inspirasyondan sonra yapilan hizli ve kuvvetli ekspirasyon

sirasinda bir saniyede ¢gtkan hava hacmidir.

Akciger kapasiteleri

1. Total akciger kapasitesi: Maksimum inspirasyondan sonra akcigerlerde
bulunan en biiyiik hava hacmini g6sterir.

2. Vital kapasite: Maksimum inspirasyondan sonra maksimum
ekspirasyonla ¢ikarilabilen hava hacmidir.

3. Inspiratuar kapasite: Normal bir ekspirasyondan sonra inspire edilebilen
maksimum hava hacmini gésterir.

4, Fonksiyonel rezidiiel kapasite: Normal bir ekspirasyondan sonra
akcigerlerde kalan hava miktandir.

5. Zorlu Vital Kapasite (Forced vital capacity-FVC) : Zorlu ekspirasyon
ile ¢ikarilan total voliimdiir.

Sekil 2: Akciger Voliimleri (11)

Closing voliimii hacmi, closing voliim ve rezidiiel hacimin toplami ile tamimlanir.
Closing voliimii hacmi, fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi gegtiginde baz1 akciger segmentleri
. tidal solunum esnasinda kapanir ve bunun sonucunda ventilasyon / perfiizyon oram diiger.
Closing voliimil hacmi ventilasyon ve perfiizyon uyumunu 6nemli derecede etkiler (11).

Alt1 yas altindaki gocuklarda ve 40 yas iistli yetigkinlerde yatay pozisyonda Closing
voliimil hacmi fonksiyonel rezidliel kapasiteden bilyiiktiir. Cocuktaki nispeten yiiksek Closing
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voliimii hacmi akcigerlerin diigiik geri ¢ekilme elastikiyetine ve torasik kafesin yiiksek
kompliansina neden olmaktadir (11).

Yenidoganin g6giis duvarinin ¢ok kompliant olmas: nedeniyle akciger hacmi tamamen
rahatlama pozisyonunda total akciger kapasitesinin % 10-15°dir, bu oran yetiskinlerde % 30-
35°ir (3,11,14).

2. 3. 1. Esit Basin¢ Noktasi

Inspirasyon boyunca bronsial ¢ap artar ve akciger parankimas elastik giicleri brongial
duvarlarin diginda traksiyon yaratir. Ekspirasyon pasif geri ¢ekilme olarak adlandinlir. Zorlu
ekspirasyon boyunca ekspiratuar kaslar aktiftir ve intratorasik basing biiyilk oranda artar.
Bronglarin dis yiizeyi, intratorasik basinca yiikselir. Zorlu bir ekspirasyonda ekstrabrongial ve
intrabrongial basinglarin esit oldugu noktaya esit basing noktasi adi verilir. Egit basing noktasi
kavrami havayolunu alveollerden esit basing noktasina kadar olan alt akim segmenti ve alt
akim segmentinden agiza kadar olan bolge olarak iki segmente ayirir. Bir zorlu ekspiratuar
manevra esnasinda esit basing noktasi1 6nce trakeada gelisir ve intratorasik basincin yeterli
oranda pozitif olmasiyla hava akimiyla birlikte yiikselip bronglara gelir. Ekspirasyon
gelistikce esit basing noktas: perifere hareket eder. Dinamik brongial basing etkin bir 6ksiirme

mekanizmasimn 6nemli bir pargasidir (11).

2. 4. Ventilasyon Dagihm

Inspire edilen gaz akcigerlerde dagitilmis degildir. Normal sakin solunumda akcigerin
tist boliimleri diger bdéliimlere oranla %50 daha fazla ventile olur. Akcier bolgelerinin
ventilasyonﬁ arasindaki farklar yergekimi, havayolunun elastik ozellikler ve boyutlariyla
ilgilidir. Dik pozisyonda fonksiyonel rezidiiel hacimde akciger apeksindeki alveoller
alttakilere oranla daha ¢ok ventile olurlar. Bu plevral basincin plevral kavitenin en iistinde
daha negatif olmasindan dolayidur.

Ventilasyonun dagilim: havayolu direncine ve hava bogluklanimin kompliansina
baghdir. Akcigerin her dalinda zaman sabittir, bdylelikle akcigerde gazin dagilimi akcigerin
degisik zaman sabitlerine baghidir. Hastalikta direng lokal olarak artabilir.
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Yetiskinlerde yan yatis pozisyonuna bagimli hemidiagramda nispeten daha biiyiik
yikler vardir. Tek akcifer patolojili gocuklar etkilenmemis akcifer {izerine
pozisyonlandiklarinda yiiksek arterial oksijen gerimi goriiliir (11,12,15).

2.4. 1. Oksijen tasinmas)

Akciger alveollerinden kana gegen oksijen dokulara hemoglobinle bagh olarak veya
plazmada erimis olarak tagimr. Basing farklari oksijeni alveolerden akciger kapillar kanina
dogru yonlendirir. Parsiyel basincin gok diisilk oldugu durumlarda az bir PO, diigmesiyle
dokulara yeteri kadar O, gegirilerek PO; nin sabit tutulmas1 doku hiicrelerinin yeterince O,
almas1 saglanir. Dokular plazmadan erimis oksijen alirlar ve boylece plazmada erimis oksijen
basinc1 diiger, O, oksihemoglobinden aynlir. Ortamda PO, arttifi zaman hizla
oksihemoglobin olugturulur (14,16).

2. 4. 2. Karbondioksidin tasinmasi
Dokularda metabolizma artify olarak olusan karbondioksit ventéz kan aracilifa ile

akciger kapillerlerine tasmir ve buradan alveollere gegerek viicuttan atilir. Karbondioksit
kanda; a- plazmada CO, ve karbonik asit (H2 CQOj3) halinde erimis olarak, b- plazmada
bikarbonat (HCO-; ) halinde bagh olarak, c- eritrositlerde karbomino bilegikler halinde bagh
olarak tagirlar. Plazmada CO; nin biiyiik kismi bikarbonat halindedir, kii¢iik bir kismida
karbonik asit halindedir. Cocukta PaCO, ‘nin yiikselmesi solunumsal hizin ve tidal volumiin
artmasiyla sonuglamr (13,14,16).

2. 4. 3. Asit baz dengesi
Dogduktan kisa bir siire sonra infantlardaki arterial pH, pCO, ve pO, normale ulagir.

Viicutta metabolizma artif1 olarak CO, ve birgok asitler olugur. Bunlardan CO; akcigerlerde,
diger asitler bobreklerden disan atilirlar. Alveol ventilasyonun beraberinde CO, nin digan
. atilmasinin aksamasi asit baz dengesi {izerinde biiyiik etki yapar. Kamn pH degeri, plazmada
erimis total karbondioksit ile bikarbonat arasindaki orana baghdir. Solunumsal veya
metabolizmaya iligkin kosullarda bu oran degisirse (H") ve pH da degigir. Bu dengenin
kurulamadifn kanda (H') iyonunun artmasi veya pH degerinin diismesi halinde “Asidoz”
tersine (H") iyonunun diismesi veya pH degerinin artmas: halinde “Alkaloz” olusur (12,17).
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3. COCUKLARDA BRONSIAL ASTMA

Bronsial astma, patogenezinde gesitli genetik ve gevresel faktdrlerin sorumlu oldugu
havayollarinin kronik inflamatuvar bir hastaligadir (2).

Diinya genelinde ¢ocuklarda astma prevalans1 % 1.4-11.4 arasindadir (18).
" Gelismekte olan iilkeler ve gelismis endiistriyel toplumlarda astma prevalans: degisiklik
gosterebilir. Ancak her iki toplumda da, kirsal alanda ve erigkinlerde prevelans gocuklara gore
daha diigiiktiir (18).Ulkemizde Izmir bolgesinde yapilan bir aragtirmada 6-13 yas arasi
cocuklarda brongial astma kiimiilatif prevelans1 % 4.9 olarak bulunmustur (19).

Brongial astma gocuklarda okula devamsizlik nedeni olan kronik hastaliklarin baginda
gelmektedir (20,21).Astma, gocuklarin gogunda seyrek gelen hafif-orta derecede ataklarla
seyrederken az bir kisminda mevsimsel olmaktan ¢ok y1l boyu siiren siddetli formda kendini
gosterir. Brongial astma erkek ¢ocuklarda kizlara goére iki kat daha fazla goriiliir. Ad&lesan
¢aga dogru erkek-kiz oram birbirine yaklagir (3).

3. 1 Simflandirma
Astma, klinik bulgular, solunum fonksiyon testleri ve ilag ihtiyaglarina gére dort ana
grupta incelenmektedir (18,20,22-24):

HAFIF ARALIKLI (INTERMITTAN) ASTMA: Semptomlar haftada iki ya da daha
az olup kisa stireli ve siddeti degisken ataklar g6zlenmektedir. Noktiirnal semptom ayda bir-
iki defa olup ataklar aras1 hasta asemptomatik ve solunum fonksiyon testleri normaldir. PEF
veya FEV1 normalin % 80’i ve iizeri, PEF degiskenligi % 20’den azdir. Hastalarin % 75°i bu

gruba girer.

HAFIF INATCI (PERSISTAN) ASTMA: Semptomlar haftada ikiden fazla fakat
giinde birden az olup ataklar aktivite ve uykuyu etkilemektedir. Noktilirnal semptom ayda
ikiden fazladir. FEV1 veya PEF normalin % 80°’i ve lizerindedir. PEF degiskenliji %20-
30°dur. Haftada birkag kez bronkodilatatér ihtiyaci olmaktadir.
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ORTA INATCI ( PERSISTAN) ASTMA: Ataklar haftada ikiden fazla olup giinler
boyu siirebilmektedir. Hergiin semptom olup giinliik aktivite ve uyku etkilenmistir. Haftada
birden fazla noktiirnal semptom gézlenmektedir. Hergiin kisa etkili bronkoédilatator ihtiyaci
duyulabilmektedir. PEF veya FEV1 normalin % 60-80’1 ve {izerindedir. Giinliik PEF
degiskenligi % 30° dan fazladur.

AGIR INATCI (PERSISTAN) ASTMA: Semptomlar siirekli olup giinlitk aktivite ve
uyku etkilenmistir. Hemen hergiin noktiirnal semptom ve sik akut atak gézlenmektedir.
Yiksek doz kisa etkili bronkodilatatér ihtiyac: gosterirler. FEV1 veya PEF normalin
_ %60’1indan diigiiktiir. Giinliik PEF degiskenligi % 30°dan fazladir. Hastalarin % 5-7’si bu
gruba girer.

3. 2. Astmanin Patofizyolojisi:

Astma hastahigimn temelinde 3 komponent yer almaktadir: 1. Havayolu inflamasyonu
2. Brongial hiperreaktivite 3. Havayolu obstruksiyonu (10,22,25,26). Bronsial asin duyarlilik,
i¢ ve dig uyaranlara kars1 hava yolunun artmi§ hiperreaktivitesi olup astma patogenezinde
6nemli rol oynar. Bu duyarlilifin olusumunda inflamasyon ve hasara ugramis brong epitelinin
bilyiik rolii vardir. Patolojik c¢aligmalar en hafif astmada dahi hava yolunda inflamasyon
oldugunu ve bu inflamasyonun hastanin asemptomatik oldugu dénemde dahi devam ettigini,
hava yolu agin duyarhlig ile direkt iligkili oldugunu ortaya koymaktadir(23).

Inflamasyonda mast hiicreleri, eozinofiller, lenfositler, makrofajlar, bazofiller,
nétrofiller ve trombositlere ek olarak epitel hiicreleri, ndronlar ve diiz kas hiicreleri de rol
. oynamaktadir(23).

Spesifik IgE antikorlan bagta mast hiicreleri olmak iizere bazofil, eozinofil, makrofaj
ve trombositlerin yiizeyine baflanarak onlann sensitize eder. Aym antijenle tekrar
karsilasmada duyarli olan bu hiicreler aktive olur. Bundan sonraki olaylar erken ve ge¢
astmatik cevap olarak devam eder (23,27,28).

Erken yamit yarim saat igerisinde baglar ve bir-iki saatte sona erer. Antijenle mast
hiicrelerinin aktive olmas1 sonucu degraniilasyon olur.A¢ia ¢ikan histamin, triptaz, PGD; ,
PGF, , tromboksan, PAF, LTB,; gibi mediatorler bronkospazm yapar. LTB; mukus
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sekresyonunu arttirir. Triptaz diiz kaslanin histamine duyarliiim arttinr; l6kosit
aktivasyonunu ve migrasyonunu etkiler (23,27,28).

Geg astmatik yanit dort saatte baglar ve sekiz-oniki saatte sona erer.Brongial agin
yamtta artma olur. Th-2 lenfositleri salgiladiklari sitokinler aracihfiyla eozinofiller bagta
olmak izere inflamatuvar hiicreleri uyanr. Bu hiicreler inflamasyon ve epitelyal yikimindan
sorumludurlar Eozinofil birikimi ve aktivasyonu olur. Eozinofillerden sahnan PAF
vazodilatasyon, mikrovaskiiler sizinti, bronkokonstriksiyon yapar. Major basic protein,
eozinofil katyonik protein gibi graniiler proteinler ile epitel hasan olugur. Ayrica LTCy4, LTDy,
LTEs inflamasyon, mukus sekresyonu ve 6demden sorumludur. Hava yollarinda bulunan
makrofajlar antijenle kargilanginca sayilarn gok artar ve inflamasyonda rol alirlar (23,27,28).

Bu mekanizmalarin sonucunda bir taraftan bronkospazm olurken, diger taraftan
eozinofil, nétrofil gibi inflamatuvar hiicrelerin aktivasyonu ve hava yoluna migrasyonu
olur.Epitel devmlilif1 bozulur.

Patogenezde bir diger etken ise hava yolu otonom sinir sistemi kontroliindeki
bozukluklardir. Bu sistemin etkisi hava yollarinda diz kas tonusunun ayarlanmasi, mukus
sekrete eden bezlerde sekresyonun, kan akimumn, mikrovaskiiler permeabilitenin ve
inflamatuvar  hiicre fonksiyonlarinin  diizenlenmesi seklindedir. Ancak bu konuda
aydinlatilmay: bekleyen ¢ok sayida soru bulunmaktadir(23).

Allerjenlerle kargilagmayr takiben baslayan atak, havayollarinda direng artist ile
seyreder. Zorlu ekspiratuar volim ve ¢ikis huzi azalir. Fonksiyonel kapasite artar. Akciger ve
gogiis hiperinflatedir. Solunum yiikii artar. Pulmoner kan akimimin diizeni bozulur. Arterial

kan gazlan degismigtir (29).

3. 3. Astma Gelisimini Etkileyen Faktorler

Cocuklarda astma olugmasinda genetik ve sonradan kazamilmig olan kisisel ve

cevresel cesitli faktorler rol oynar:

3. 3. 1. Genetik Yatkmhk: Astma mulifaktoriyel-poligenik gegis g6steren hastaliklar
grubuna girer. Simdiye kadar yapilan genetik aragtirmalar astma ve atopinin gelismesinde
bazi genlerin rolii oldugunu géstermigtir. 11. Kromozomun ql13 bdlgesinde atopi geni, 5.

kromozomun q31 bolgesinde sitokin gen kiimesinin kodlandii bildirilmigtir (30). Ailede
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babada atopik hastalik olmas: bebekte sadece atopik hastahik insidansim degil, hastaligin tipi
ve baglangig yasim da etkiler (25,30). Ornegin ebeveynlerin sadece birisinde astma varsa
¢ocukta astma olugma riski % 25, her ikisinde de astma varsa risk % 50 gibi yiiksek oranda
bulunmugtur. Risk, monozigot ikizlerde dizigot ikizlerden daha yiiksektir (31).

3. 3. 2. Atopi: Atopi, ¢evrede sik kargilagilan polen, ev tozu akan (mite), mantar
. sporlan gibi aslinda organizmaya zarar1 olmayan bazi antijenlere kars:1 IgE grubundan antikor
sentezleme yetenegi demektir. Atopi allerjik astma gelismesinde en kuvvetli risk faktorii
olarak kabul edilmektedir(25,30). Atopi ve bronsial hiperreaktivite astma gelisiminde en
kuvvetli predispozan faktérler olmasina karsin tek bagina yeterli degildir. Astmada, rinit,
konjonktivit, atopik dermatit gibi allerjik hastaliklarda fenotipin nasil belirlendigi, hedef
organlarin nasil segildigi, nicin atopik kisilerin bazilarinda cilt bulgulari ortaya gikarken
digerlerinde solunum sistemi bulgularimin ortaya ¢iktifi agik degildir. Genel populasyonda
atopi prevalans1 %30-40 gibi yliksek bir oranda bulunurken, bunlarin hepsinde bir allerjik
hastalik gelismemektedir. Atopisi olan, ancak allerjik bir hastahii olmayan boyle kisilere
‘asemptomatik atopik’ kisiler denir. Bu insanlarin gogu yasam boyu herhangi bir atopik
hastalik gelismeden yagarlar.

Atopi gelismesinde rol oynayan risk faktorleri:

a. Genetik: Atopik biinye, genetik yatkinlifi olan kigilerin gevresel allerjenlerle
kargilagmasi ve bir gok nonspesifik adjuvan faktorler aracilif ile geligmektedir. Ancak atopik
hastaliklarin ortaya ¢ikmas: diger genetik hastaliklardan farklidir. Bu hastaliklarin ortaya
¢ikmasinda gevre faktorlerinin etkisinin ¢ok gii¢lii oldugu anlagilmigtir. Ornegin, intrauterin
beslenme ve gelisme, allerjenlerle karsilasma yasi ve temas siiresi gibi faktorlerin
sensitizasyon diizeyinde ve sonradan hastalik gelisiminde belirleyici rol oynayabilecegi
kesinlik kazanmigtr. Onceki yillarda sensitizasyonun dogumdan sonra bagladif
digiintilirken giinlimiizde atopi ve muhtemelen astma fenotipinin de dofumdan &nce
intrauterin dsnemde baglayabildigine ait ip u¢lan elde edilmistir (30).

b. Allerjenler ile temas: Genetik yatkinlifi olan bebeklerde yasamun ilk haftalarinda
gevresel allerjenlerle karsilasma, sonradan atopik hastalik ortaya ¢ikmasinda 6nemli rol
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oynayabilir. Dogum ay1 bu konuda verilen en iyi 6rnektir. Polen duyarhili igin genetik
yatkinlign olan bir bebek, polenlerin atmosferde en yogun oldugu mevsimde dogarsa, ilk
haftalarda immiin tolerans mekanizmalarinin goreceli yetersizlii nedeniyle, yiiksek oranda o
allerjenleri tamyan spesifik T memory lenfosit (hafiza hiicreleri) klonlan ortaya ¢ikmakta ve
bunlar yasam boyu devam etmektedir. Atopik biinyeli olmayan bebekler de g¢ok diisiik
miktarda allerjen ile karsilastiklannda IgE antikoru sentezlerler. Ancak onlarda immun
tolerans mekanizmalan ile bu olay sinirlanmaktadir. Sonugta; gevresel ve genetik faktorler
gocuklarda astma gelisimine onciiliik eden immiin duyarlihk paternini geligtirir (32).

¢. Anne siitii: Anne siitli alan ve almayan ¢ocuklarda atopi prevalansi arasinda fark
yoktur. Anne siitiinii allerjik sensitizasyondan gok, viral enfeksiyonlardan korunmada dnemli
oldugu ileri siiriilmektedir. Ancak anne siitli bebegin immiin sisteminin maturasyonunu
arttirarak immiinoregiilatuvar rol oynayabilir (30,33).

d. Annenin gebelik ve laktasyon sirasmdaki diyeti: Bunun ger¢ek Onemi
gliniimiizde tam olarak bilinmiyorsa da, maternal beslenmenin yeni dofamin atopik
durumunda belirleyici bir faktor oldugu diiiintilmektedir. Fotal hayatta akcifer gelisimi,
sonradan ortaya ¢ikabilecek solunum yolu hastaliklarinda belirleyici olabilir (34).

e. Solunum yolu viral enfeksiyonlari: Erken donemde gegirilen solunum yolu
enfeksiyonlarinin astma geligimine etkisi tartismahidir. Baz1 aragtirmacilar solunum yolu viral
enfeksiyonlarimin, allerjenlere kargi sensitizasyonu kolaylagtirdigim ileri stirmektedirler.
Solunum yolu virislerinin diger 6nemli etkileri brong epitelinde yikima neden olarak inhalan
allerjenlerin brong mukozasina ulagimini kolaylastirmalandir (21,32).

f. Cocukluk ¢af viral enfeksiyonlar:: Solunum yolu viral enfeksiyonlar1 diginda
gegirilen gocukluk ¢ag1 viral enfeksiyonlarimn allerjiye karsi koruyucu oldugu goriisii son
yillarda giderek onem kazanmugtir. Ozellikle az gelismig iilkelerde, astma ve atopi
prevalansimn geligmig iilkelerden daha diigiik bulunmasi ve bundan az geligmis tilkelerde

_ daha sik enfeksiyon gegirmenin sorumlu tutulmas: bu konuda tartiymalarin baglamasina neden
olmustur (22).

g. Hava Kkirliligi: Nitrojen dioksit (NO,), siilfiir dioksit (SO,), karbon monoksit (CO)
ve ozon gibi maddelerin astmalh hastalarda semptomlarin ortaya ¢ikmasina ve hastaneye
bagvuru oranlarimin artmasmna yol agtiklan kesinlesmigse de, astma ve atopi gelismesindeki
rolleri hala tartigmalidir. Ayni iilkede trafik ve sanayinin neden oldugu hava kirliliginin yogun
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oldugu bolgelerde astma ve atopi prevalansimn daha yilkksek bulunmasi, astmanin ortaya
g:ﬂ(rnasmda hava kirlili§inin 6nemli bir risk faktorii olabilecegini diigiindiirmektedir (21,22).

3. 3. 3. Anatomik Geligme: Solunum yollarinin geligmesi fertilizasyondan sonra 22-
26. giinler arasinda baglamaktadir. Solunum yollarimin ¢ap1 ve uzunlugu dogumdan sonra
- erigkin hayata kadar 2-3 kat artmaktadir. Normal intrauterin geligsmenin kritik dénemleri
sirasinda, dofumda ya da ilk 2-3 yasda ortaya gikan pulmoner degisiklikler erken ¢ocukluk
astmasi i¢in predispozan faktor olabilir. Pasif sigara i¢iciligi ve viral enfeksiyonlar da boyle
degisikliklere neden olabilmekle birlikte genetik yatkinhifin da oOnemli oldugu
vurgulanmaktadir (11,35).

3. 3. 4. Prematiirite: Prematiirlerde wheezingle giden kronik akciger hastalify daha
stk goriilmekle birlikte atopi oramimin zamaninda dofan bebeklerden’ farkh olmadifn
gosterilmigtir (35).

3. 3. 5. Cok Diisiik Dogum Agirhgr: Yapilan ¢alismalar diisik dofum agirhgimn,
erken donemde ortaya g¢ikan epidozik alt solunum yolu enfeksiyonlarina bagli gelisen
wheezingde risk faktorii oldugunu géstermektedir. Kiigiik havayollari, diisitk dogum agirhg
ve astma arasindaki birliktelikle agiklanmaktadir(35,36).

3. 3. 6. Cins ve Irk: Puberteden 6nceki donemlerde astma erkeklerde kizlardan iki kat
. daha fazla goriilmektedir. Ayrica, hastalik erkeklerde daha erken yaslarda baglamakta ve daha
siddetli seyretmektedir. Bunun nedeni bronslarin yapisal 6zellikleri ile agiklanabilmektedir.
Ik 18 ayda toplam periferik solunum yolu ¢apinin erkeklerde kizlardan daha diigiik olmasi ve
belki erkeklerde atopiye daha sik rastlanmasi 6nemli olabilir. Puberteye dogru cinsler
arasindaki bu fark ortadan kalkar. 20 yasindan sonra ise astma prevalansi kadinlarda daha
yiikksek bulunur. Daha 6nceki yillarda énemli olabilecegi diistiniilen 1rk ile ilgili farkliliklarin
aslinda gevre ve sosyoekonomik kokenli oldugu anlagilmigtir (36). :

3. 3. 7. Diyet: Anne siitiiniin koruyuculugu ile ilgili degisik goriisler vardr. Ilk di¢
yasta wheezing insidansimin azalmasinda anne siitiiniin etkili oldugu g6sterilmistir. Ozellikle
nonatopik g¢ocuklarda belirgin olan bu etkinin, anne siitiiniin enfeksiyonlara kars1 koruyucu
olmas: ile ilgili oldugu diisiiniilmektedir (33,34). Ayrnica balikta fazla miktarda bulunan
omega-3 ya§ asitinin brongial hiperreaktiviteye karsi koruyucu oldugu, diyetle fazla tuz
alimmn sadece erkeklerde astma giddetini etkiledigi gsterilmigtir.

3. 3. 8. Pasif Sigara Iciciligi: Gebelikte igilen sigaranin ozellikle son trimesterde
annenin immiin fonksiyonlarim baskiladif, bebegin solunum fonksiyonlarim azalttiga ve kord
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kam IgE diizeylerini yiikselttifi ortaya ¢ikmistir. Postnatal dénemde ve okul ¢agi dénemine
kadar her dénemdeki ¢ocuk i¢in pasif i¢icilifin, 6zellikle annenin igtigi sigaramin hem gegici
wheezing hem de astma i¢in 6nemli bir risk fakt6rii oldugu bilinmektedir (37;3 8). Serum total
IgE diizeyleri pasif i¢icilerde de yiiksek bulunmaktadir.

” 3. 3. 9. Coprafi Bolge: Tim aragtirmalar allerjik hastalik prevalansimin gelismis
tilkelerde, az gelismis tilkelerden daha yiiksek oldugunu gostermektedir. Ulkeler iginde de,
kentlerde kirsal bélgelerden daha sik rastlanmaktadir. Yagam tarzimin yeni allerjenler ile
karsilagma olasihifim yiikselterek allerji prevalansim arttirdigs diigtiniilmektedir (22,39).

3. 4. Astmaw: Tetikleven Faktorler

Asemptomik seyreden astmali gocuklarda bir ¢ok g¢evresel faktér semptomlarin
artmasina ve akut ataklara neden olabilir. Hastada klinik bulgularin ortaya ¢ikmasma neden
olan bu faktorlere ‘tetik geken faktérler’ denir (39).

Allerjenler: Cocuklarda allerjik astma daha sik goriildiigiinden, ev igi ve ev dis
allerjenler en 6nemli tetikleyici faktor olarak karsimiza ¢ikmaktadr. Polenler mevsimsel, ev
tozu akarlan (Dermatophagoides pteronyssinus ve farinae), hamam bocegi (cockroach), kedi
ve kopek allerjenleri, kiif mantann sporlari (Cladiosporium, Alternaria, Penicillium vb) da
hem mevsimsel hem de y1l boyu semptomlara neden olur (39).

Viral Solunum Yolu Enfeksiyonlarn:Cocuklarda akut ataklarin yaklagik %80°i viral
solunum yolu enfeksiyonlarindan sonra ortaya gikmaktadir. Solunumsal enfeksiyonlar vizingi
tetiklemektedir ve vizingi tetikleyen faktorler yasa gore degismektedir(1). RSV, parainfluenza
. ve coronovirus kii¢iik cocuklarda, influenza ve rinovirus ise daha biiyiik ¢ocuklarda etkendir.
Viral enfeksiyonlar sirasinda brong epitel hiicre harabiyeti, C-liflerinin aktivasyonu, nétral
endopeptiaz enzim (NEP) kayb: gibi nedenlerle solunum yollarinda obstriiksiyon ve
hiperreaktivite geligir. Ayrica, viruslar brons epiteli ve brong kapiller endotelinde adezyon
molekiillerinin ekspresyonunun artmasina neden olarak, brons mukozasinda inflamatuar
hiicrelerin birikimine ve inflamasyonun yogunlagmasina yol agar. Bakteriyal enfeksiyonlar
astma semptomlarinin artmasinda ¢ok &nemli degildir (10,30,39). ’

Egzersiz: Astmali gocuklarin %80-90°1nda egzersiz sonrasi semptomlar ortaya gikar.
Astmal1 hastalarda egzersizle ortaya ¢ikan astma semptomlarina egzersizle indiiklenen astma
denir. Egzersizle olugan astma brong hiperreaktivitesinin klinige yansimasidir (40-42).
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Allerjik Rinit ve Sinuzit:Allerjik rinit, sinuzit ve astma birlikteliginin prevalansinda
_artig goriilmektedir.Brongial astmalida allerjik rinit gelisme olasilign % 80°dir. Astmaya eslik
eden allerjik rinit ve sinuzit tedavi edildigi zaman astmamn tedavisi kolaylagmaktadir ve
tablonun k6tii1c$mesini engellemektedir (43).

Gastroizefageal Reflu: 8-19 yas arasinda orta-agir derecede astmasi olan gocuklarn
%60°1inda 6zefagial disfonksiyon goriilmektedir. Bu oran astmasi olmayan gruba gére dort kat
daha fazladir. Mekanizmada, mide igeriginin trakeobronsial afaca mikroaspirasyonlar1 ve
buna bagh oksiiriik ve/veya vizingin tetiklenmesi goriisli kabul gérmektedir (10,39).

Nonspesifik Irritanlar: Sigara, hava kirliligi, parfiim ve diger aerosoller, boya ve
kimyasal temizlik malzemesi kokulari, tebesir tozu, soba dumam vb. gibi nedenler sayilabilir
(39).

aglar: Aspirin ve diger nonsteroidal antiinflamatuarlar, anjiotensin konverting enzim
(ACE) inhibitorleri ve beta blokerler bu grupta sayilabilir. Ancak g¢ocuklarda astmanin
ilaglarla tetiklenmesi nadirdir (39).

Emosyonel Faktorler: Anksiyete, {iziintli, heyecan, 6fke gibi duygusal degisiklikler,
‘ vagal ve alfa adrenerjik sempatik aktivasyonunun artmasina neden olarak refleks yolla
astmayu tetikleyebilir (39).

Nokturnal Astma: Nokturnal astma, brongial hiperreaktivasyonu olan bir ¢ok astmah
hastada gériilen, kotii solunum fonksiyon parametreleri olan ve uyku periyodunda gériilen bir
durumdur. Nokturnal astma, astmanin siddeti i¢in bir risk faktoriidiir (10).

3. 5. Cocuklarda Bronsial Astma Klinigi

Astma tamisi detayli 6ykll, fizik inceleme ve destekleyici labratuvar bulgular ile
konur. Hastaligin karakteristik &zelliklerini saptamaya ydnelik detayli bir 6ykiiniin alinmasi
ilk ve 6nemli adimi olugturmaktadir. Bir gocukta viral enfeksiyon, egzersiz veya efor
sonrasinda ve allerjen ile kargilagma sonucu tekrarlayici &zellikte vizing ve/veya Oksiiriik
ortaya gikiyorsa oncelikle astma diigiintilmelidir. Hastalifin klinik bulgulan, gevre faktorleri
ile ilgili olarak hastadan hastaya, hatta aym hastada zamandan zamana (6rnegin;polen
mevsiminde semptomlan artabilir.) degisim go6sterebilir. Aile 6ykiisii 6zellikle birinci derece
akrabalarda olabilecek allerjik hastaliklar agisindan g6z6niinde bulundurulmalidir.
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Klinik bulgular arasinda; oksliriik, hisilti, g6giiste daralma hissi, ekspiryum uzamasi,
nefes darhifn sayilmaktadir.Akciger oksiiltasyonunda sibilan ronkiisler yaminda atafin
siddetine gére ortopne, dispne, takipne, yardimci solunum kaslarinin katilimi, siyanoz, biling
bulaniklif gibi fizik muayene bulgulan saptanabilir. Dinlemekle ral ve ronkiisler duyulur.
Obstriiksiyon siddetli ise vizing disaridan kulakla duyulabilir. Obstriiksiyon ¢ok siddetli ise
hastalarda hava girig-¢ikisi tamamen durarak ‘sessiz akciger’denilen tablo gelisebilmektedir.
Astmal1 hasta ataklar disinda hekime bagvurmussa fizik incelemesi tamamen normal olabilir.
" Ancak kronik astmali gocuklarda g&giis On-arka ¢apn artmig (fig1 g6giis) saptanabilir. Bu
hastalanin bazilarinda, istirahatte akcigerleri dinlemekle patolojik ses duyulmayabilir fakat
zorlu ekspirasyon yaptirmak ya da toraks duvarina disaridan bastirmakla hasta Sksiirmeye
baslayabilir ve vizing duyulabilir(18,23).

Aym hastada birden fazla allerjik hastalifin birlikte gériilme oram yiiksek oldugunda
fizik incelemede diger allerjik hastaliklara ait bulgular arastinlmahdir. Hafif siddette de olsa
karakteristik yerlesimlerde atopik dermatit lezyonlarinin olup olmadigina bakilmalidir. Su
gibi burun akintis1 ve tikanikli§1, burun iistiinde 1/3 alt ugta transvers ¢izgi, gdz altlarinda mor
renkli halkalar (allerjik shiner) olan, fizik incelemede soluk nazal mukoza, tikali nazal
pasajlar, bol ser6z sekresyon, alt konka hipertfoﬁsi ve postnazal akinti saptanmasi allerjik
riniti diigtindiirmelidir. Astmali hastalarda genellikle comak parmak gelismez varsa &ncellikle
brongektazi, kistik fibrozis ve agir astma diiglintilmelidir (25,30).

Ozetle, bir gocukta yas1 ne olursa olsun ii¢ ya da daha fazla hisiltih solunum atag
* lagilt1 yapan diger nedenler ekarte edildikten sonra aksi kanitlanana kadar astma olarak kabul
edilmelidir. Tekrarlayici nitelikte vizing, dispne ve oksiiriik ataklari, kronik gece Sksiiriikleri,
semptomlarin 6zellikle gece ve sabahin erken saatlerinde siddetlenip bronkodilatattr tedaviye
yamt vermesi, allerjenlere maruz kalma ve atopi Oykiisi tam1 koymada yardimci
olmaktadir(18,21,23, 24)

3. 6. Laboratuvar Bulgulan

Laboratuvar testleri obstriksiyonun siddeti ve reverzibilite 6zelligini belirlemede,
olas: etiyolojik veya yardime: faktorleri ortaya gikarmada yada komplikasyonlar saptamada
6nemli yer tutmaktadir.
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3. 6. 1. Solunum Fonksiyon ve Provakasyon Testleri: Solunum fonksiyon testlerinin
tamdaki yeri ¢ok onemlidir. Solunum fonksiyon testleri noninvaziv, objektif, teghiste
yardimc1 ve astmali hastanin takibi agisindan ¢ok degerlidir. Al ve alti yagindan biiyiik
¢ocuklar uyum saglayabildiginden spirometrik testler yapilabilmektedir (20,44-46). Ancak
son yillardaki teknolojik ilerlemeler sayesinde gok diisik dogum agrhikl: infantlar dahil
neonatallere bile uygulanabilmektedir (47). Havayolu obstruksiyonunu Slgmede en gok
kullanilan solunum fonksiyon testi zorlu ekspiratuvar akimlardir. Akciger voliimleri ve hava
yolu iletkenligi ise daha az siklikla kullamlmaktadir. Zorlu ekspiratuar akimlann Slgiimii
spirometre denilen aletler ile yapilir. Genellikle FVC (zorlu vital kapasite), FEV1 (bir
saniyedeki zorlu ekspiratuvar voliim), FEV1/FVC, PEF (ekspiratuvar zirve akim hiz1), FEF
%25-75 (zorlu vital kapasitenin % 25 ile 75°’i arasindaki ortalama akim) parametreleri
kullamlmaktadir. PEF’in bilyiik bronglar, FEV1’in biiyiik ve orta ¢apli bronglar, FEF 25-75’in

_de orta ¢apli bronglar hakkinda fikir verdigi kabul edilmektedir.Tablo 2°de bu degiskenlerin
normel degerleri goriilmektedir (48).

Tablo-2: Solunum Fonksiyon Testlerinde Kullamlan Bazi Degiskenlerin Normal
Degerleri (Beklenen degerin yiizdesi cinsinden verilmistir.)

FEV1> % 80

FVC>% 80

FEV1/FVC>0.8

FEF % 25-75>% 70

PEF > % 80

Bir hastanin testinde bronkoobstruksiyon saptandiinda bu obstruksiyonun
bronkodilatatdre yamt verip vermediginin diger bir deyisle bronkodilatator ile obstruksiyonun
. azalip azalmadifimin test edilmesi gerekir. Hava yolu obstriiksiyonu saptanan bir gocukta,
bronkodilator ilagtan sonra FEV1°de veya FVC’de %12 veya daha fazla bir artmanin olmasi
astma tanisi i¢in 6nemli bir kriterdir. Bu teste reverzibilite testi denir(48).

Brong provakasyon testi metakolin, histamin, prostoglandinler ve lokotrinler ile
yapilabilmektedir; egzersiz de provakasyon da kullamlabilir. Ancak astma tamisimn bilyiik
oranda Oykii ve solunum fonksiyon testleri ile konuldugu, provakasyon testlerinin
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zorluklanindan dolay1 tam koymada giigliik ¢ekilen hastalarda kullanilan bir yéntem oldugu
unutulmamalidir.

3. 6. 2. Peak flow metre izlemi: Hastamin solunum fonksiyonlar1 peak flow metre
denen basit, taginabilir aletlerle evde de &lgiilebilir. Ekspiratuar tepe akim hzindaki diigiigler
hava yolu obstriiksiyonunun gostergesidir. Normal gocuklarda degiskenlik % 15°in altinda
' iken astmada %15in tizerindedir ve hastaligin agirliina paralel olarak artar. 3-4 yasindaki
gocuklar bile ekspiratuar tepe akim manevrasim (PEF) kolaylikla bagarabilirler (11,15). PEF
izlemi tam disinda ek yararlar da saglar. Bunlar; akut ataklarin erken dénemde saptanmasi,
tedaviye baglama ve kesmede objektif bulgular vermesi, hastalifin siddetinin saptanmas,
tedaviye olan yamit1 gostermesi ve hasta uyumunu arttirmasidir. PEF &lgiimii ile, o anhk
biiyiik bronslar hakkinda, giin i¢indeki PEF degiskenliginin oram (PEF degiskenligi) ile de
brongslarin ne kadar labil olduklar hakkinda fikir edinilebilmektedir.

3. 6. 3. Egzersiz tolerans testi: 6 yasindan bilyiik gocuklarda, treadmil egzersiz testi
egzersiz yeteneklerini, spora veya normal rekreasyonel aktivitelere katilabilme diizeylerini
tespit etmek igin kullanilabilir. Aynca egzersizle olusan astmamin (diger bir deyisle;
egzersizle indiiklenen bronkospazm) varligim ve siddetini belirlemede yardimeidir (10,41,49).
Egzersiz provakasyon testleri kisa siireli (6-8 dk ) submaksimal egzersiz siddetinde yapilir.
Egzersizde indiiklenen bronkospazm (EIB) egzersiz sirasinda baglar ve en siddetli diizeyine
' egzersiz bitiminden 10-20 dk. sonra ulasir. Semptomlar 60 dakikada kendiliginden kaybolur
veya hafifler. Hastanin egzersiz sirasinda ve egzersiz sonrasi nefes darligs, okstiriik, gogiiste
tikamklik ve agn, hinlti yakinmalarn vardir. EIB ataklarni moderate obstriiksiyon olarak
karakterizedir ve hayati tehlike igermez. EIB atagmmn siddeti egzersiz yogunluguna,
ventilasyon ihtiyacina ve ortam kogullarina baghdir. EIB’nin patogenezi egzersizin neden
oldugu yiiksek dakika ventilasyonu ve buna baghi su kaybi, 1s1 kaybi ve ani havayolu
sogumasina dayanmaktadir. Bu nedenle egzersizler ik ve nemli havada yapilmalhidir.

Egzersizle olugan astmay: 6nlemek igin (40,49,50);

1. Hasta hastalifinin siddetine gore kisa veya uzun etkili beta 2 agonistten uygun

olanini kullamr.

2. Egzersiz 6ncesinde 6-10 dk. 1sinma hareketleri uygulanir.

3. Burun solunumu; havamn nemlenmesine yardimer olur ve brongial mukoz

membranmin daha az uyarilmasim saglar.

4. Antikold maske kullamlmahidir.
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3. 6. 4. Deri testleri ve Radioallesorbent test (RAST): Uygun teknik ve taze
standardize antijenlerle yapilmi§ deri testleri IgE aracilikli allerjik reaksiyonlar1 gostermek
i¢in kullamlan en deferli tam ySntemidir.Bes yagsindan kiigiiklerde giivenirliligi tartigmali
olamakla birlikte daha biylk ¢ocuklarin % 95’inde deri testlerinde duyarhilik
saptanabilmektedir. Bunun igin epidermel deri testleri kullamlmaktadir. Intradermal testler,
epidermal testlere gore daha duyarli olmakla beraber, yanlig pozitif sonu¢ ve sistemik
reaksiyonlara neden olabilir.Aym amagla RAST ile kanda spesifik IgE diizeyleri saptanabilir;
sensitivitesi diigliktiir. Baz1 ilaglar deri testi sonucunu etkilerken, RAST sonucunu etkilemez
(51).

3.6.5.Akciger grafisi: Astma diisiiniilen bir hastada komplikasyon siiphesi olmadik¢a
" film ¢ekmeye gerek olmadifn bilinmektedir. Cekilen grafi normal olabilecegi gibi, brons
obstriiksiyonunun siddetine gére, degisen havalanma fazlah@ da saptanabilir. Bronglardaki
miikiis tikaglarina bagh segmental atelektaziler, inflamasyona bagh peribronsial kalinlasmalar
goriilebilir.Radyolojik veriler ayiric tanida kullamilmaktadir (51).

3. 6. 6. Sinus grafisi: Allerjik rinit ve sinuzit olan astmali hastalarda tedavi birlikte
yapilmalidir. Bu nedenle ayirici tam igin sinus grafilerine ihtiyag duyulabilir.

3. 6. 7. Eozinofil saymmr: Kanda eozinofil sayim adrenal fonksiyonlar, ilag kullanim
(6zellikle steroid) ve enfeksiyonlardan etkilendigi igin giivenirligi simrhdir. Ancak balgamda
saptanmasi tamida 6nemlidir (51).

3. 6. 8. Total IgE diizeyi: Yiiksek diizeyler allerjik astma tams1 koydurmadif gibi,
diisiik diizeylerde taniy1 ekarte etmez (51).

3.6.9. Bronkoalveolar lavaj (BAL) sivis1 incelenmesi: Inflamasyonun takibinde
olduk¢a Snemlidir.Brons mukozasindan liimene dékiilen inflamatuvar hiicrelerin sayisimn, bu
" hilcrelerin  aktivasyonunu gésteren sitokinlerin ve mediatorlerin yogunlugunun artmasi
inflamasyonu yansitmaktadir. Ozellikle eozinofiller, eozinofil katyonik protein diizeyi, IL-4
ve IL-5 gibi sitokinlerin yogunlugu énemli inflamasyon parametreleridir(51).

3. 6. 10. Diger testler: IgA, G, M ve IgG subgrup diizeylerinin tayini, ter testi,
6zefagus pH monitorizasyonu, baryumlu yutma grafileri, nazal mukozadan silier biyopsi ve
bronkoskopi sayilabilir (51).
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3. 7. Avinci Tam

Cocuklardaki astma, 6zellikle tan1 agisindan gii¢ bir problem olarak ortaya ¢ikabilir,
¢iinkii epidozik oksiiriik ve hinlti 6zellikle 3 yasin altindaki gocuklarda sik karsilagilan
semptomlardir. Tekrarlayan hirilti etiyolojisinde kistik fibrozis, pnémoni, gastrodzefageal
reflii, primer silier diskinezi sendromu, intratorasik hava yollannin daralmasina neden olan
konjenital malformasyonlar, alfa 1 antitripsin eksikligi, bronsiyolit, bofmaca, tiiberkiiloz,
bronkopulmoner displazi, trakeotzofagial fistill, kalp hastahklan, immin yetersizlik,
mediastinal kitleler, yabanci1 cisim aspirasyonu gibi dier birgok hastahifin diigiiniilmesi
gerekir (22,39).

Biiyiik gocuklarda ise iki ayn fonksiyonel hastahk astma ile kangtinlabilir. ilki
psikojenik oksiiriiktiir. Oksiiriik pes pese, gok siddetli havlar tarzda, metalik ya da patlayica
tarzda olup, hastanin normal aktivitesini siirdiirmesini engelleyebilir. Diger hastahk vokal
kord disfonksiyonudur. Bu kigsilerde brongial hiperreaktivite yoktur. Semptomlar1 nedeni ile
sekonder kazang saflamaktadirlar, gereksiz yere devamli oral steroid kullanmak zorunda
- kalmaktadirlar (30,39).

3. 8. Koruma

IgE aracihifs ile gelisen hastaliklarin fenotipi, genetik ve bir gok gevresel faktorlerin
etkisi ile belirlenmektedir. Bu nedenle uzun yillardir gesitli koruyucu 6nlemler ile allerjik
hastaliklanin ortaya ¢ikmasi engellenmeye ¢alisilmaktadir. Giinlimiizde de l;edef, ¢ocuklarda
allerjik hastalik gelisimde rolii olan intrauterin ve postnatal olas1 risk faktﬁrleﬁni saptay1p,
bunlarn eliminasyonu ile hastalifin gelismesini 6nlemeye yonelmigtir (39). Bunlar ii¢ ayn
katagoride toplanir:

Primer Koruma: Hastahifin hi¢ ortaya ¢ikmamasim amaglar. Hassas dénemin
gebelikte basladifz diisiintilmektedir. Ancak bu konudaki bilgilerimiz ¢ok simrhdir. Genetik

. mithendisligindeki gelismelerle gelecekte primer koruma saglanabilecegi diisiiniilmektedir.

Sekonder Koruma: Atopik biinye igin genetik olarak kodlanmig infantlarda
semptomlar ortaya ¢ikmadan 6nce hastalifi saptama ve kiir saflama amaglamr. Yitksek riskli
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infantlann hemen perinatal doénemde saptanabilmeleri ve dogumdan sonraki allerjen
eliminasyonu 6nem kazanmaktadar.

Infantlarda diyet diizenlemesi ile allerjik hastaliklarin Snlenebilecegi konusunda
pekgok arastirma yapilmistir.Anne siitiiniin allerjik hastaliklarin geligimini azaltici ya da
Onleyici etkisi altinda farkl sonuglar bildirilmektedir.Buna ragmen riskli infantlarda en az
dort-alts ay anne siitti verilmesi dnerilmektedir (52,53)

Tersiyer Koruma: Hastalik gelistikten sonra alinmasi gereken onlemleri igerir.
. Morbititeyi en az diizeye indirmek amaglanmir. Akut ataklarin bir ¢ok allerjen ile tetiklendigi
bilinmektedir. Bu amagla agagidakiler kolaylikla uygulanabilir:

- Evde buhar yapmayarak, evin iginde gamagir kurutmayarak yasanan ortamda nem
oraninin %50 nin altina diisiiriilmesi

- Odalann sik sik havalandirilarak ventilasyonun saglanmasi

- Yiin yatak ve yastik kullanilmamasi

- Yatak odalarindan yiin halilarin kaldinlmas:

- Tiiylii oyuncaklarin kaldinimasi

- Yatak, silte ve yastiklanin vinil veya plastik kihiflarla kaplanmasi

- Yatak odalarinda az egya bulundurulmasi

- Evde kedi, kopek ve kus gibi tityleri bulunan hayvanlarin beslenmemesi

- Sigara eliminasyonu ( Ebeveynlere sigaramin evin higbir odasinda igilmemesi
gerektigi belirtilmelidir ) (30,54-57).

4. TEDAVI

4. 1. Akut Atak Tedavisi

Vizing ve/veya oksiiriik ataklan ile bagvuran astmali hastada 6ncelikle atagin siddeti
belirlenmelidir (Tablo 3). Bunun i¢in 6ykii ve fizik inceleme genellikle yeterli olabilir. Ancak
hem atak siddetini belirlemek, hem de tedaviye yamti degerlendirmek igin klinik bulgularin
yam sira peak flow metre ile izlemek yararhidir. Evde ve hastanede akut astma tedavisinde
izlenecek yol asagida gosterilmigtir (Tablo 4, Tablo 5)(58).
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Tablo 3: Cocuklarda akut astma ataginin agirhk derecesini belirleyen semptomlar ve

bulgular.
Semptomlar Hafif Orta Afir Solunum durmasina
yakin dénem
'| Solunum giigliigt | Ytrirken Konugurken istirahatteyken
(infantlarda zayif, | (infant beslenemez)
kisa stireli ailama,
beslenme giigliijii)
Yatabilir Oturmayi tercih Dik oturur
eder
Konugmada Ciimle styler Kisa istekler sdyler | Kelime styler
Biling Ajite olabilir Genellikle ajite . | Genellikle ajite Dalgn veya konfiize
Belirtiler
Solunum iz Artmig Artmig " | Genelde >30/dk
Uyanik gocukta solunum sayisi Genelde >30 / dk
Yas Norbal iz
<2 ay <60 / dk
2-12 ay <50/ dk
1-5 yas <40/ dk
6-8 yas <30/dk '
Yardimc: sohmum | Genelde yok Sikhkla Var Paradoksal
kaslarmin i torokoabdominal
kullanilmasi, . solunum
supresternal :
gekilmeler
Higiltx Orta derecede, Sesli, ekspirium Sesli, hem Yok (sessiz g6is)
genelde sadece boyunca ekspirium hem
ekspirium sonunda inspiriumda
Nabiz/dk <100 100-120 >120 Bradikardi
Cocukta normal deZerler ‘
2-12 ay <160/ dk
1-2 yas <120/ dk
2-8 yag <110/ dk
Palsus paradoksus | Yok Olabilir Sikhkla Yoksa, solunum
<10 mmHg 10-25 mmHg 20-40 mmHg kaslarinin
. yorgunlufuna bagli
Fonksiyonel
deferlendirme
PEF %80 %50-80 <%50
Pa0, Normal >%60 <%60
(oda havasinda) (bakmak (genelde bakilmaz) | siyanoz olabilir
' gerekmez)
ve / veya
PaCO, <42 mmHg <42 mmHg 242 mmHg
(bakmak (genelde bakilmaz) | olas1 solunum
gerekmez) yetmezligi
Sa0, >%95 %91-95 <91
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Tablo 4: Evde Akut Atak Tedavisi

|
|
|

Atagm siddetini belirle
PEF’i 6lg: PEF<%50 > ciddi atak

Bulgu ve semptomlar not et Oksiriik,

nefes darligi, higilti, géguste sikisma
hissi, yardimci solunum kaslarinin
kullanilmasi, suprasternal gekilme agir
atagi gosterir.

T

Baslangic tedavisi

Inhale kisa etkili B2-agonist: 20 dk ara
ile ODl-araci tup ile 2-4 puff ¢ kez
veya 0.15 mg/kg nebilizer ile doz

Ivi YANIT KISMi YANIT
Hafif Atak Orta Atak
PEF>%80 PEF=%50-80
Hisirti ve nefes Devaml higilt ve
darligi yok nefes darligi

Dort saat iginde
R2-agoniste yanit
alinirsa

- Oral steroid ekle
(0.5-1 mg/kg/doz)
R,-agoniste devam

-24-48 saat boyunca
her 3-4 saatte bir
R,-agoniste devam

- Inhale KS alan

hastalarda dozu 7-10

glin boyunca 2
katina ¢ik

KOTU YANIT
Agir Atak

PEF<%50
Belirgin higilti ve
nefes darigi

- Oral steroid ekle
(0.5-1 mg/kg/doz)
R2-agoniste devam

v

|:Iekimle temase ge¢

Hekimle acilen
temase ge¢

Acil servise bagvur
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Tablo 5: Hastanede Akut Atak Tedavisi

FEV, veya PEF > %50
- [nhale B,-agonist

FEV, veya PEF < %50
(ciddi atak)

solunum arresti
- Entobasyon ve

- Saatte 1 inhale kisa etkili 3;-agonist -
- Sistemik KS / inhale KS’in dozunu

20 dk. da bir 3 kez - Inhale B,-agonist mekanik
- Oksijen ve antikolinerjik her ventilasyon
- Sistemik KS§ ~— = [---—20dk. dabir1saat | (100%0,)
(lyilesme yok veya boyunca - Nebillize
hasta yakin - Oksijen - By~ agonist ve
zaman dnce oral - Sistemik KS antikollinerjik
KS almigsa) /— IVKS
TEKRAR DEGERLENDIR yogun bakima interne
Ortak atak Ciddi atak
PEF %50-80 PEF <%50

Devaml / saatte bir inhale kisa etkili
Ro-agonist + inhale antikolinerjik
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arttir - Oksijen
- Duzelme varsa tedaviye 1-3 saat - Sistemik KS
devam et
PEF>%70 PEF%50-70 PEF<%50
FM: Normal Orta derecede Ciddi semptomilar,
. semptom konfUzyon
)TEKRAR DEGERLENDIR
Eve yolla Hasteneve yatir Yogun bakima vatir
- Inhale kisa etkili - Inhale kisa etkili - Inhale kisa etkili R,-agonist
B,-agonist - Rz-agonist + inhale (devamli/saatte bir) +
- KS antikolinerjik inhale antikolinerjik
- Hasta egitimi - Sistemik (po/iv) KS - Aminofilin eklenebilir
- Oksijen - IVKS
- PEF/Pa0, - Oksijen
monitorizasyonu - Gerekirse mekanik
ventilasyon




4. 2. Kronik Astma Tedavisi

Kronik persistan astmali bir ¢ocugun tedavisindeki amag; brons agin duyarlilifim
ataklarin ortaya ¢ikmayacad bir diizeye indirip, solunum fonksiyonlarim1 normale déndiirerek
yasalvnjl(zﬂ;ltesuu yﬁkseitmek ve astmﬂf “gocugu bronglarinda kahci yapisal degisiklikler
olmadan erigkin yasama ulastirmaktr. I

Astma, afirh§ hastadan hastaya ve zaman zaman aym hastada degisiklikler
gosterebilen kronik bir hastaliktir. Bu nedenle tedavide temel kural hastalifin agirhfina gére
ilag doz ve ¢esidini ayarlamaktir. Hasta semptomlar ve PEF &l¢timleri ile izlenir. Bu sekilde
hastaligin agirhgina goére tedavinin ayarlanmasi yéntemine ‘basamak tedavisi’ denir ki amag
en az ilag kullanarak en etkili tedaviyi saglamaktir. Cevre kontrolil de saglandiktan sonra uzun
stireli proflaktik tedavi plamni yapmak igin hastalifin siddeti belirlenir ve buna gore basamak

. tedavisine baglamr (20).

Hafif Aralikh (Intermittan) Astma: 1. Basamak Tedavi
Bu grup hastalar genellikle viral enfeksiyonlar ya da duyarh olduklar1 allerjenlerle

karsilastiklan zamanlarda yakinmalan olan hastalardir.Diizenli proflaktik tedavi verilmesine
gerek yoktur. Sadece ataklar tedavi edilir ancak bir hafta iginde ikiden fazla bronkodilator

gereksinimi olursa proflaksi baglanmalidir .

Hafif Inatca (Persistan) Astma: 2. Basamak Tedavi
Diizenli proflaktik tedavi baglanmalidir. Bu sebeple kromalin sodyum, nedokromil

sodyum ve diisik doz inhale Kkortikosteroid kullamilmaktadir. Diisiik doz inhale
kortikosteroidlerin giivenilir oldugunun gosterilmesinden sonra bu ilaglar kromalin
sodyumun yerini almigtir. Eger kromalin sodyum ya da nedokromil sodyum ile 4-6 haftalik
. tedavide olumlu sonu¢ alinmamigsa inhale kortikosteroid denenmelidir. Diigiik doz inhale
kortikosteroid ile diizilmeyen gocuklarda (200-500 pc/giin) steroid dozu 800 pc/gline kadar
arttinlmalidir ya da tedaviye uzun etkili bir bronkodilatatér eklenmelidir. Aynca 16kotrien
antagonisti ilaglarin denenebilecegi belirtilmektedir.
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Orta inatc1 (Persistan) Astma; 3. Basamak Tedavi
-Hergiin diizenli olarak 800-2000 pc/giin inhale kortikosteroidin kullanilmas:

gerekmektedir. Yiiksek doz steroidin yan etkilerinden korunmak igin inhalerlerin tiip yardim
ile kullanimu ve inhalasyon sonrasi agzin ¢alkalanmasi onerilmektedir. Ozellikle noktiirnal
. yakinmalar i¢in uzun etkili bronkodilatatér tedaviye eklenebilir. Kigiik gocuklarda bu
ilaglarin etkinligi tam kamtlanmadig i¢in gerektiinde yavas salimml bir teofilin preparat

denenmelidir.

Apir Inatci (Persistan) Astma: 4. Basamak Tedavi
Bir 6nceki basamaktaki kullanilan tedaviye ek olarak sistemik kortikosteroidler giin

agin ya da giinde tek doz olacak sekilde tedaviye eklenir.

Spesifik Immiinoterapi: Giinlimiizde astma tedavisinin temelini korunma ve ilag
tedavisi olugturmaktadir. Bu tedavi gekline once desensitizasyon, daha sonra Diinya Saglik
Orglitiince ‘Immiinoterapi’ ismi verilmistir(18). Baganl bir immiinoterapi igin agagidaki
kosullara dikkat edilmelidir (59).

- Allerjik reaksiyonun IgE’ye bagh oldugunun kamtlanmas1 (pozitif deri testi ve/veya
. spesifik IgE)

- Aeroallerjenle dogal temastan sonra allerjik rinit ve astma semptomlarinin gelismesi

- Semptomlarin viral enfeksiyon, sigara dumam gibi tetikleyici faktorlerle olugsmamas:

- Siddetli astmamin immiinoterapiye alinmamasi, FEV1 degerinin %70’in altinda
olmamasi

- Allerjenlerden kaginma ve/veya ilag tedavisi ile belirtilerin ortadan kaldirilamamasi

- Hasta yagimin besin altinda veya 60°1n {izerinde olmamasi ‘

- Az sayida allerjene duyarh olmasi (Ug veya daha az)

- Elimine edilemeyen allerjenlere (ev tozu, polen gibi) immiinoterapi yapilmasi

- Yiiksek kalitede ve iyi standardize ekstraklarin se¢ilmesi

- Hastaligin en az bir yil ilag tedavisine yamit vermemesi ya da ilag intoleransi
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5. ASTMADA FiZYOTERAPI

Kronik hastaliklar, fonksiyonel kayiplara ve yasam siiresinin kisalmasina neden olur.
Hastaligin ortaya ¢ikardif: fiziksel ve psikolojik bozukluklan diizeltmek, oziiril azaltmak ve
bu sayede maksimal sosyal biitlinlesmeyi saglamak amaciyla kronik hastalar igin
rehabilitasyon yaklasimlan gelistirilmigtir.

Pulmoner rehabilitasyon, kronik akciger hastalarina uygulanan standart tibbi tedavinin
etkinlifini artirmamin yam sira, hastanin fonksiyonel diizeyini ve giinliik yagam
aktivitelerindeki bagimsizhfim da gelistirmektedir.

Ulusal Saglik Enstitiisiintin; pulmoner rehabilitasyonu, pulmoner hasta ve ailesi igin
. ¢ok yonlii ve siirekliligi olan genellikle interdisipliner uzmanlar takimimn uyguladif: kiginin
bireysel bafimsizhigimn en yiiksek seviyesine ulagmasim hedefleyen ve toplum iginde
fonksiyonel kilan yaklasimlar olarak tamimlamustir (18). Pulmoner rehabilitasyon
programlarinin hedefleri:

-Bronsiyal hijyeni saglayarak solunumu diizenlemek,

-Kardiyopulmoner fonksiyonlan gelistirmek ve iyilestirmek,

-Egzersiz egitim programlariyla fonksiyon seviyesini gelistirmek,

-Aktivitelerdeki dispne siddetini azaltmak,

-Giinlilk yagam aktivitelerindeki fonksiyonel enduransi ve fonksiyonel bafimsizhifa

artirmak,

-Respiratuar kaslarin kuvvetini ve enduransini arttirmak,

-Solunum paternlerini ve koordinasyonu gelistirmek,

-Beslenmeyi gelistirmek,

-Medikasyon ve O, terapisini optimize etmek,

-Enerji kullammim, aktivite planlanmasini ve organizasyonu 6gretmek,

-Etkili gevseme tekniklerini geligtirmek,

-Cevresel uyaranlan degistirmek-6rnegin;allerjenleri, sigara duman,tozlar azaltmak,

-Hasta ve ailesinin egitimini salamaktir (60-62).

Astma hastahginda fizyoterapinin esasim onleyici ve koruyucu fizyoterapi teknikleri

ve egitim olusturur. Bu hastalikta fizyoterapinin amaci &zellikle bronkospazmin giderilmesi,
dispnenin azaltilmas: ve giderilmesi, solunum kontroliiniin kazandirilmasi, sekresyon atimina
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" yardimc1 olunmasidir. Cocuklara gogiis fizyoterapisi 6gretilirken alternatif tedavi yéntemleri
ve modifiye edilmis yontemler kullamlarak ¢ocuk igin daha eglenceli ve renkli hale
getirilmeye ¢ahisiimalidir. Tedavi programlan rahatlama ve kontrollii solunum tekniklerini,
torasik mobilizasyon ve genel kondisyon egzersizlerini igermelidir. Akut atak sirasinda
gevseme ve kontrollii diafragmatik solunuma odaklanilmalidir. Hastalarin solunum sikintisim
gidermek, solunumlarimi kontrol altina almak amaciyla Ogretilmesi gereken fizyoterapi
yontemleri agagida yer almaktadir(15,63,64):

Solunum Sikintisim Gidermek I¢in Fizyoterapi Yontemleri
1. Solunum teknikleri dgretilir
a. Biiziikk dudak solunumu
b. Diyafragmatik solunum
c. Maksimum inspriyumda tutma
d. Lokal ekspansiyon egzersizleri
2. Pozisyon verme
a. Gevgeme pozisyonlan
b. Gevseme teknikleri
Yeterli sivi alimi hakkinda bilgilendirme
Solunum kontroliiniin dgretilmesi ve oksiirme tekniklerinin &gretilmesi
Sekresyon atma tekniklerinin gretilmesi
Mobilizasyon ve postlir egzesizlerinin dgretilmesi

NS » kW

Egzersiz toleransinin arttirlmasi
a. Egzersiz egitimi
b. Oksijen tiikketimini ve solunum igini azaltma y6ntemlerinin 6gretilmesi

5. 1. SOLUNUM TEKNIKLERI

a. Biiziik dudak solunumu

Koopere olabilen g¢ocuklarda solunum egzersizlerinin tiimii uygulanabilmektedir.
Biizilk dudak solunumu hastalar yoruldugunda ya da solunum sikintis1 oldugunda nefesi
tekrar kontrol altina almada yardimc: olacak bir tekniktir. Burundan alinan inspirasyonu
takiben dudaklarin biizillerek uzun ekspirasyon yapildifi fazdan olugur. Ekspirasyon
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inspirasyona gére daha uzun tutulmalidir. Boylece biizikk dudak solunum uzun ve yavas
ekspirasyonla dinamik havayolu kollapsimi Onleyerek esit basing noktasim agiza dogru
yaklagtirarak havayolunun pozitif basingla agik tutulmasim saglar. Bu teknikle solunum hizi
azaltilir ve dispne hafifletilir. B&ylece alveolar ventilasyon ve oksijenasyon artmig olur,
' soluﬁﬁm isi aialir (15,63). Buzﬁk dudak solunumunun:

Terapatik amaglan; ¢ Dispneyi azaltmak
¢ Tolerans arttirmak

Fizyolojik amaglar; ¢ Alveolar ventilasyonu arttirmak
¢ Oksijenasyonu arttirmak

¢ Solunum isini azaltmak
Potansiyel sonuglar; ¢Yardimci kas aktivitesini elimine etmek
¢ Solunum hizim azaltmak
¢ Arterial oksijen basincim yiikseltmek
¢ Karbondioksit basincim diigtirmek
¢ Egzersiz toleransim arttirmaktir (15).

Cocugun &niine belli bir uzaklikta bir mum konarak mumu biizitk dudak solunumu ile
sondiirmesi istenebilir. Bu plevral ve bronsiyal basinglar1 esitler ve kiigiik bronglanin
kollapsin1 Onler. Diafragmatik ve biiziikk dudak solunumunu birlikte kullanmak, solunum
hizim azaltir, solunum paternini koordine eder ve kan gazlarim gelistirir (61).

Cocuklar giinliikk yasamlarinda yiiriirken, merdiven ¢ikarken, oyun oynarken bu

solunum teknigini kullanmak i¢in cesaretlendirilmelidir.

b. Diafragmatik solunum

Diafragma inspirasyon igin primer kastir. Saghkli bir kiside solunum iginin % 65 i
diafragma kas1 % 35 i boyun omuz, g6gtis gevresindeki kaslar tarafindan saflanmakta iken
astma atagindaki bir hastada ise yardimci solunum kasi aktivitesi % 70’ e ulagsmaktadir.
Hastalar diafragmatik solunum yaptifinda hem bu kas kuvvetlenmis olur hem de hastaya
solunum hizinin azalmasi, tidal ventilasyonun artmasi yardimci kas aktivitesinin artmasi,

" ventilasyonun iyi dagiliminin saglanmas gibi potansiyel yararlar saglar.
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Diafragmatik solunum egzersizlerinin;

_ Terapatik amaglar;; ¢ Dispneyi azaltmak
¢ Solunum igini azaltmak
¢ Postoperatif pulmoner komplikasyon insidansini azaltmak
Fizyolojik amagclari; ¢ Ventilasyonu gelistirmek
¢ Oksijenasyonu gelistirmek

Potansiyel sonuglari; ¢ Yardimei kas aktivitesini elimine etmek
¢ Solunum hizini azaltmak
+Tidal ventilasyonu yiikseltmek
¢ Ventilasyon dagilimim gelistirmek
¢ Postoperatif terapi ihtiyacim azaltmaktir (15).

Diafragmatik solunum, gocuklara manuel temaslar ve s6zel motivasyonlar kullanilarak
anlatilabilir. Aym1 zamanda ¢ocuga torasik anatomi basit bir dille anlatilmalidir. Akcigerlerin
ve diafragma kasinin yeri, ne ige yaradifim1 anlatmak, oyuncaklardan yararlanarak gocugun
yaptif1 egzersizin yamtlarimi gdrmesi saglanabilir. Omegin; karnina sevdigi bir oyunca@
koyup onu nefesinin yardimiyla yukar kaldirmasi istenerek direngli egitim saglanir (15,61).

Iki yagindaki gocuklarda uygulayabilecekleri ve volunter olarak derin solunum
yapabilecekleri iifleme oyunlani &gretilebilir. Ufleme oyunlan igin 6megin; riizgar giiliinden
yararlamilabilir (12,15).

Infantlarda terapist, diafragmanm ve interkostallerin ani ve hizh gerilmesi, inspirasyon
icin bu kaslarda artnrmg kontraktil cevabmn elde edilmesi gibi nérofizyolojik fasilitasyon
tekniklerini kullanabilir (12,15,62).

Astmali hastalarda 6 aylik kontrollii inspiratuar kas egitiminin yapildig1 bir ¢alismada,
inspiratuar kas kuvveti ve enduransiyla birlikte astma semptomlarinda iyilesme,
hospitalizasyon, acil servise bagvuruda ve okul devamsizhifinda azalma ve medikasyonda
azalma gorillmiistiir (65).
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c¢. Maksimum inspirasyonda tutma

Bu teknikte dispneyi azaltmak, ventilasyon ve oksijenasyonu arttirmak, solunum
hizin1 yavaglatmak amaglanmaktadir.

d. Lokal eksp@siyOh%éfeﬁgléﬁ S T

Goglis duvarmin  uygun bolgelerine basing uygulamas: ile proprioseptif
stimiilasyondan yararlanilarak o bolgelerin daha iyi ekspanse olmasi saglanir. Bu teknikte
amag; dispneyi kontrol etmek, gogiis mobilitesini gelistirmek, paradoksal solunumu azaltmak,
sekresyon birikimini 6nlemek ve panigi azaltmak ydniinde yarar saglamaktadir. Hasta 4 kez
derin nefes alip verdikten sonra dinlenir. Tek tarafli ve ¢ift tarafli olarak yaptinlabilir. Lokal
ekspansiyon egzersizleri:

- Unilateral bazal ekspansiyon egzersizleri

- Bilateral bazal ekspansiyon egzersizleri

- Apikal ekspansiyon egzersizleri

- Posterior bazal ekspansiyon egzersizleri ‘nden olugmaktadir.

Bu egzersizlerde ¢ocugun koopere olmasi 6nemlidir. Bu yiizden belli bir yas grubunun

iizerinde etkin uygulanmaktadir. Segmental solunum egzersizlerinin;

Terapatik amaglari; ¢ Dispneyi azaltmak
Fizyolojik amaglan; ¢ Alveolar ventilasyonu arttirmak
¢ Oksijenasyonu arttirmak
Potansiyel sonuglan; ¢ Plevral sivi toplanmasini énlemek
#Sekresyon birikimini nlemek
¢ Paradoksal solunumu azaltmak
¢ Panigi azaltmak
¢ Goglis mobilitesini arttirmaktir (15).

5.2.POZiSYON VERME
a. Gevseme pozisyonlar

Astmal: hastalar zamanla yardimc1 solunum kaslarin1 kullanarak iist g6giis solunumu
yapmay1 aligkanhik haline getirirler. Bu nedenle hastalar omuzlarin gevsek bir gekilde
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tutuldugu pozisyonlarda durmalan yoniinde desteklenmelidir. Cocuklara verilebilecek
gevseme pozisyonlan sunlardir:

- Yiiksek yan yatig

- Sirtiistli yliksek yatig (arkaya yaslamp oturma)

- Kollar destekli sandalyede 6ne dogru oturma

- Masadan destek alarak 6ne dogru oturma

- Onden veya arkadan destek alarak ayakta durma

Gevseme pozisyonlar1 rahat olmali ve gevseme artumalidir. Pozisyonlar toraksin
mobilitesini artirmal1 ve spinal kolonu desteklemelidir. Kalga fleksiyonu abdominal bslgenin
_ gevsemesini saglayip, Oksiiriik i¢in intraabdominal basincin artmasina yardime:i olabilir.
Dispne igin postiiral gevseme, diafragmanin uzunluk-gerilim durumunun gelismesini ve
etkinliginin artmasin saglar. Gevseme pozisyonlari, biiziikk dudak solunumla ve diafragmatik
solunumla birlikte kullamilmali ve kisa ve yetersiz solunum yapan tiim hastalara
ogretilmelidir. Astmali gocuklarda ise bu teknikler wheezingler boyunca ve siddetli ataklar
sirasinda kullamilabilir (15,61).

b. Gevseme teknikleri
Gevgeme teknikleri yatarken yada otururken uygulanabilir. Hasta 6nce gok rahat ettigi
veya bulundufu ortama gbre yapabilecefi bir gevseme pozisyonu seger. Bu gevseme
pozisyonunda yavag ve derin nefes alarak kendisine Ogretilen solunum tekniklerini
uygulamaya ¢aligir. Daha sonra yiiz kaslarindan baglayarak sirasiyla kol ve bacak kaslarim
kasar ve sonra bastan aga biitiin kaslanm gevsetir. Iki ti¢ kez tekrarlamak yeterlidir.
~ Gevseme teknifini ¢ocukta uygulayabilmek ig¢in iyi bir kooperasyon ve motivasyon
gerekmektedir (15,61,62).

5.3. YETERLI SIVI ALINIMI HAKKINDA BiLGILENDIRME
Astmada hinltili solunum ve hava yollarindaki daralma nedeniyle hava yollarinda
biriken sekresyonun disanni atmakta giiglik ¢ekilebilmektedir. Dehidratasyon sonucu

trakeobrongiyal afacin kurumasi siliar aktivitenin bozulmasina ve beraberinde mukus
hareketinin azalmasina neden olur. Siliali pulmoner epitelyumda inflamatuar degisiklikler ve
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yapiskan koyu sekresyonlar birikir. Balgam koyu ve yapiskan oldugundan bunu &ksiirerek
¢ikartmak zor ve yorucudur. Giin i¢inde yeterli s1vi alimim temin etmekle en ucuz ve en emin
ekspektorasyon saglanmig olur. Bu nedenle hastalar yeterli sivi alim1 hakkinda bilgilendirmek
' gerekir. Aym zamanda astmah kiginin yagsadifi odalarin ve evin havasinin ¢ok kuru
olmamasina dikkat edilmelidir (17,64).

5. 4. SOLUNUM KONTROLUNUN VE OKSURME TEKNIiGININ OGRETILMESI

Solunum kontroliiniin temelini; gevseyerek yardime: solunum kaslarinin kullanimim
engelleme ve ventilasyonun hiz ve derinligini azaltma olugturur. Solunum kontrolii, hastanin
bir aktivite sirasinda ritmik solunum yapabilmesidir. Hareket ritmi gelistirilirken ekspirasyon
faz1 genellikle uzun, ideali inspirasyonun iki kati olmahdir. Hastalar bir kez solunum
kontroliinti 6grendiginde bunu giinliikk yasam aktvitelerinde kullanmalidir. Solunum kontrolii;
oyun oynarken veya spor aktiviteleri sirasinda dispne sikayeti olan gocuklara §retilebilir.
Solunum kontrolii, fiziksel aktivite sirasinda diizenli solunum hizina ve paternine ihtiyaci
olanlarda kullamlmaktadir (15,63,64).

Oksiiriik santral havayollanm temizlemek igin etkin bir yontemdir (6). Okstirme
sirasinda ise hasta uzun ve zorlu oksiirmeden kaginmalidir. Zaten gocuklar etkili Skstiriigii
korku, agn gibi nedenlerden dolayr basaramayabilir. Oksiirme sirasinda manuel destek
kullanilarak ekspratuar efor koordine edilmelidir. Manuel destek yerine bir oyuncak
kullanarak daha zevkli ve motive edici hale getirilebilir. Paroksismal, kuru ve irritan
Gkstirmenin inhibe edilmesi i¢in hastanin yutkunmasi, tekrarh kisa nefesler alip vermesi veya
bliziik dudak solunumu yapmasi istenmelidir. Spazmatik Sksiiriigii ve ¢ok sekresyonu olan
hastalarda midsternal alan ¢evresine manuel kompresyon veya vibrasyon yapilarak
ekspektorasyon fasilite edilebilir. Oksiiriik konseptini anlayamayan kiigitk gocuklarda trakeal
stimulasyon teknidi veya tickle manevras: kullamlabilir. Endotrakeal aspirasyon Oksiirtigii
stimule etmek ve sekresyonlan yiikseltmek i¢in akut olarak infantlarda ve g¢ocuklarda
kullanilabilir. Biiyikk parga sekresyonlar varsa, aspirasyon terapi boyunca ve sonrasinda
kullanilabilir. Hastalar solunum ve Sksiirmeyi kontrol etmeyi &grendiklerinde gereksiz kas
" yorgunlugu 6nlenmis olacaktir (15,63,64).



5. 5. SEKRESYON ATMA TEKNIiKLERINIiN OGRETILMESI

Postural Drenaj ve Manuel Teknikler

Mukus hipersekresyonu (>25ml/giin) genellikle kronik bronsit, astma, brongektazi gibi
durumlarda goriilir. Sekresyonlarin temizlenmesi fiziksel ve farmakolojik methodlarla
olmaktadir. Gogiis fizyoterapisi santral ve periferal sekresyonlarin temizlenmesi igin etkin bir
yontemdir (6). Brongial drenaj, perkiisyon, vibrasyon ve shaking gibi tekniklerin
. modifikasyonu hastanin durumuna ve yagina gore uygulanmalidir. Bu tekniklerdeki kuvvet de
yas, klinik durum ve hastamin fiziki 6lgiilerine gére ayarlanmalidir. Hasta pozisyonlanirken
daha fazla etkilenmis akciferinin iizerine yatirilmalidir. Perkiisyon; atelektazik alanlarin
reekspansiyonuna yardimeci olur ve akcifer kompliansim artinr. Aym zamanda agin
sekresyonlarin eliminasyonunda ve immobil hastalarda faydalidir (62-64). Vibrasyon;
treakaya dogru mukus akigina neden olacak sekilde akcigerin bir segmenti {izerine
fizyoterapistin tist ekstremitesinin kokontraksiyonu ile vibrasyonu aktariimasidir. Ekspiratuar
fazdan hemen &nce baglamali ve inspiratuar fazin baglangicina kadar devam etmelidir (62-64).
Shaking ise daha yavas ve kaba hareketlerdir. Bu teknikler ekspiratuar akis1 hizlandinr ve
sekresyonlarin pargalanarak mobilizasyonuna yardim eder (62-64). Postiiral drenaj ve manuel
tekniklerin (perkiisyon, vibrasyon, shaking);

Terapatik amaglari; ¢ Sekresyonlan elimine etmek

Fizyolojik amaglari; ¢ Mukosiliar transportu gelistirmek

Potansiyel sonuglari; ¢ Ekspektore edilen voliimii arttirmak

¢ Sekresyon birikimini 6nlemek

¢ Hava yolu direncini azaltmak

¢ Komplians1 gelistirmek

¢ Solunum igini azaltmak

¢ Oksijenasyonu ve ventilasyonu gelistirmek

¢ Postoperatif pulmoner komplikasyon hizim
azaltmak

¢ Hospitalizasyonu azaltmakdir (15).
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Astmatik hastalarda perkiisyon uygularken dikkatli olunmahdir, bronkospazm
geligebilir. Bunu bagtan onlemek igin tedavi 6ncesinde ve tedavi boyunca bir bronkodilator
kullamlabilir.

Cocuklarda ve infantlarda sik sik pozisyon degistirmek (yaklagik 2 saatte bir)
ventilasyonun gelismesi ve oksijenizasyonun artmasi i¢in yararhdir (12,15). 2000 yihnda
Oerman ve arkadaslarinin 349 kistik fibrozisli hastada yaptiklar bir ¢aligma sonucunda gogis

fizyoterapisinin giivenilir ve etkin oldugunu bulmugslardir (66).

Zorlu Ekspirasyon Teknifi (ZET)

Zorlu ekspirasyon teknigi, zorlu ekpirasyon veya huff ile solunum kontroliinden
olusmaktadir. Huff, distaldeki brongial sekresyonlarin spazmatik Oksiirige gitmeden hareket
edilmeyi saglar. ZET’in 6nemli bir kism, hafif diafragmatik solunumla yapilan 15-30
saniyelik gevsemeden sonra 1 veya 2 huff yapmaktan olusur. ZET havayollarimn gevsemesini
saglar. Oncelikle sekresyonlar biiyilk ve iist havayollarina iletilir ve huff uygulamasiyla da
¢ikartihr. Mukus transportunu gelistirmede en iyi yontemlerden biridir. Bu teknik;
bronkospazmu olan, prematir havayolu kapanmast ve spazmatik Oksiirik problemi olan
hastalar igin yardimcidir. Mortensen ve ark. kistik fibrozisli 10 hastada yaptiklan g¢aliymada
ZET ile PEP’iﬁ veya kombine postiiral drenajin tedavi almayan kontrol grubuna gore
akcigerin trakeobrongiyal temizligini gelistirdigini bulmuglardir (67). Hasani ve arkadaglan
1994 yilinda yaptiklari bir galigmada 19 havayolu obstruksiyonlu hastada ZET ve 6kstirmeyle

akciger temizliginin tedavi almayan kontrol grubuna gore arttifim bulmuglardir (68).

Aktif Solunum Déngiisii Teknigi (ASDT)

Aktif solunum dongisii teknigi, sekresyonlarn atiminda kullamlmaktadir.
Sekresyonlarin mobilizasyonu ve brongial hijyende etkili olup akciger fonksiyonlarim
geligtirmektedir. Aktif solunum dongiisi tekniBi, egzersiz toleransim artirmasi, agrya,
yorgunluga ve oksijen desaturasyonuna neden olmamas:t ve kolay uygulanabilirligi nedeniyle

kullanilabilecek etkin bir yontemdir.
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Dongii;

Solunum kontrolii (2-3 kez)

Torakal ekspansiyon egzersizleri (3-4 kez)
Solunum kontrolii (2-3 kez)

Zorlu ekspirasyon teknigi (3 kez)

Solunum kontrolii (2-3 kez)’nden olugmaktadir.

ASDT ¢ocuklarda da etkin bir sekilde kullamlabilmektedir. Iki yagindaki ¢ocuklara ve
ailelerine dgretilebilir, 8-9 yasindaki ¢ocuklar yardimsiz yapabilir (12). Hastanin durumuna
gore bu dongii uzatilabilmektedir. Torakal ekpansiyon egzersizleri sirasinda manuel teknikler
de kullamilabilir. Pediatrik akciger problemi olan populasyonda aktif solunum egzersiz
tekniginin Sgrenilmesi kolaydir ve Onemli objektif ve subjektif klinik diizelmelere yol
agmaktadrr (12,15,63). Philips ve ark. yaptiklan c¢aligmada kistik fibrozisli akut
eksesarbasyondaki gocuklarda eksternal yiiksek frekansh ossilasyon ceketleriyle ASDT’nin
etkisini karsilagtirnglardir. Ossilasyon ceketlerinin etkili olmadigi g6sterilmigtir. ASDT
tedavi sonras1 sekresyon agirhginda ve FVC degerlerinde gelisme saglanmigtir (69). Wilson
ve arkadaglan 1995 yilinda 17 siipiiratif akciger hastalikli hastada ASDT ve postural drenaj,
perkusyon, vibrasyon ve solunum egzersizlerini kargilagtirnmglar. Sonugta PEFR’deki
degisikliklerin her iki grupta benzer oldugunu bulmuslardir. Bununla birlikte ASDT’nin diger
metodlara gbre Snemli derecede sekresyon ¢ikarttig ve uygulama siiresinin Snemli derecede
diisiik oldugunu bildirmiglerdir (70).

Otojenik Drenaj

Otojenik drenajin amaci; hava yollarindan maksimum hava akigim ve bu yolla
mukuslann temizlenmesini ve ventilasyonu saglamaktir. Otojenik drenaj solunum kontrolii
kombinasyonu ve gesitli akciger voliimlerinde nefes almadan olusur. Chevailliar bunu 3 fazda
tanimlamaktadir:

a-Sekresyonlarin duvardan aynlmasi
b-Trakeobronsial agagta yiikseltilmesi
c-Ekspektore edilmesi
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Diisiik akciger voliimlerinde nefes almak periferal mukuslan hareketlendirir. Bu ilk
fazdir. Bunu tidal solunum peryodu takip eder ki burada mukuslar havayolunun ortasindadir.
Bu ikinci faz: izleyerek yiiksek akciger voltimlerinde nefes ahnir. Sekresyonlar santral hava

yollarina iletilir. Uglincii faza ulagincaya kadar 6kstirmeden kaginilmahdir. Uygulama:

1-Pasif olarak nefes verme

2-Nefes alma, 3 saniye tutma (hava yollarim agik tutmak igin)

3-Zorlu ekspirasyon veya aktif nefes verme’den olugmaktadar.

Bu teknik 5-6 yasindan sonraki ¢ocuklarda kullanilabilmektedir. Tek dezavantaji;etkin
olunabilmesi igin iyi 6gretilmesi gerektigi ve hasta kooperasyonuna ihtiyag duyulmasidir

15,71).
5.6.MOBILIiZASYON VE POSTUR EGZERSIiZLERININ OGRETILMESI

Muskuloskeletal mobilite, solunumsal disfonksiyonu olan hastalar i¢in Snemlidir.
Azalmis hareket genisligi, toraks ve omuzdaki zayif kaslar ile ventilasyon yetersizdir ve
solunum igini arttiir. Omurga, toraks ve omuza yonelik yapilan tiim egzersizler solunum
egzersizleri ile kombine edilmelidir. Cocuklar i¢in egzersizler eglenceli bir sekilde yapilabilir.
Egzersizlerin miizik esliginde yapilmasi ya da iist ekstremite ve torasik mobilite i¢in top
kullamilmas1 motivasyon saglar (12,15).

Kronik respiratuar hastalif1 olan kisilerde iskelet anormallikleri sik¢a bulunmaktadir.
Ozellikle ¢ocuklarda muskuloskeletal gelisme bozukluklari meydana gelebilir, iskelet
deformiteleri ve biiyiimede gerilik goriilebilir. Hayatin ilk yillaninda baglayan siddetli kronik
astma ve kistik fibrozis siklikla gogiis kafesi deformitelerine yol agar. Akcigerlerdeki
hiperinflasyon toraksin &8n-arka ¢apmmin artmasma neden olurken alt kotlarda ve
kikirdaklarindaki igeri ¢ekilme sonucu bu bdlgelerde bilateral oluklar olugur. Bu gériiniim
riketsdeki Harrison oluguna benzediinden “Astma psddoriketsi” adi verilir. Ozellikle
pektoral, skapular, boyun, bel, kalca c¢evresi kaslan ve hamstringler zayifdir. Bunlann
sonucundaki rijid deformiteler, torasik kifoz ve fonksiyonel veya rotasyonel skolyozu
olugturabilir. Tiim bu postiiral deformiteler pulmoner fonksiyonlan etkilemektedir. Bunun
disinda muskuloskeletal komplikasyonlar sonucunda; kemik matriksinde azalma, egzersiz
kapasitesinde diigme ve bel agns: gozlenmektedir (3).
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Postiiral egzersizler, respiratuar hastalif1 olan hastalarda, pektoralleri ve anterior kalga
kaslanin1 germek, skapular, omuz ekstansérlerini ve abdominal kaslar1 kuvvetlendirmek
amactyla kullamlir. Torasik fleksibilite egzersizleri ayna kargisinda yapilarak vizuel feedback
saglanabilir. Postiir egzersizleri ile birlikte solunum egzersizleri de kullanilmalidar.

5.7.EGZERSIZ TOLERANSININ ARTIRILMASI

Uglincti milenyumun baslangicinda fiziksel egzersizin Snemi iyi anlagilmstir: Fiziksel
egzersiz bireysel sosyalizasyonu ve Kisinin kendine olan giivenini arttirir. Kardiovaskiiler,
solunum ve kas sistemlerinin fonksiyonunu gelistirir ve fizyolojik ve psikolojik diizelme
yaratir (40). Hafif ve orta derecede astmasi olan hastalarin pek gogu saghkli kisilerle
kiyaslandiginda fiziksel uygunluklarinin zayif oldugu gériilmektedir (1). Kronik solunum
problemi olan hastalarda gtgiis fizyoterapisine ek olarak egzersiz egitimi de uzun siiredir
verilmektedir. Astmali hastalarin solunum ve dolasim sistemlerine olumlu katkisindan dolay:
ve psikolojik destek nedeniyle hastalifin tedavisinde diizenli egzersiz yapma 6nemli bir yer
tutar (72). Diizenli yapilan egzersiz egitimi astmal hastalarda;

- Fiziksel egzersiz kapasitesini arttinr. (Maksimal oksijen tiiketimi artar. )
- Rezidiiel voliimii arttirir.

- Kardiyovaskiller kondisyonu saglar.

- Kas kuvvetini arttinir,esnekligi gelistirir.

- Dilizgiin postiirii saglar ve viicut kompozisyonunu gelistirir.

- Viicut yagim azaltir.

- Dakika ventilasyonunu arttirir.

- Psikososyal destek saglar.

- Okul devamsizligim ve gece uykusuzlugunu azaltir.

- Hospitalizasyon siiresini azaltir.

- Medikal tedavinin etkinligini artirip, yogunlugunu azaltir.

- Sedanter bir yagamdan kurtarip, giinliikk yagamda daha aktif olmalarin1 saglar.
- Yasam kalitelerini yiikseltir.
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Astmatik semptomlar mimimuma indirmek i¢in egzersizlerin 1hk ve nemli havada ve
hava kirliliginin olmadig saatlerde yapilmas: gerekir. Bazi egzersiz tiirleri, digerlerinden daha
yararlidir. Bunun nedeni, egzersizlerin astma ndbetini baslatabilmeleri ve baz1 egzersiz
tiirlerinde bu durumun daha sik goriilmesidir. Omegin; ylizme astmalilar arasinda oldukga
yaygin bir spordur ve diger sporlara, 6megin kosmaya goére daha az astma n&betine neden
olmaktadir. Aralikh ve hafif egzersiz tiirleri de daha az belirtiye yol agmaktadir. Omegin,
tenis gibi sporlarda tek kisi oynamak yerine ¢iftler halinde oynamak belirtilerin baglama
olasihim azaltmaktadir. Astmal: birgok sporcu, en {ist derecelerde yer alabilmektedir ve bazi
olimpiyat sampiyonlannin da astmali oldugu unutulmamalidir. Astmali ¢ocuklarin spor ve
rekreasyonel aktiviteler ile ilgilenmeleri ve bu konuda cesaretlendirilmeleri gerekmektedir
(49,63,72).

Ayrica yapilan bir aktivite i¢in harcanan oksijen o igin yapihig sekline bagh olarak
degisir. Bu nedenle hasta hastalifi nedeniyle aktiviteleri yapmak ig¢in gerekli oksijeni
saglayamiyorsa onun oksijen gereksinimi azaltacak sekilde aktivitelerinin yeniden gézden
gecirilmesi gereklidir. Oksijen tiiketimini azaltmak ig¢in desteksiz viicut pozisyonlarini
azaltma, yergekimine karsi yapilan isi azaltma, pozisyon degisimlerini azaltma gibi yontemler
kullanilabilir. Omegin; kisinin ev, is, ¢alisma ortamlan diizenlenir (63,64). Baz1 aragtirmacilar
konjenital kalp hastasi ¢ocuklarin egzersiz kapasitelerinin artmasinda giinlik egzersiz
ahgkanliklannin da etkili oldugunu belirtmektedirler. Fiziksel aktivitenin kas dokusunun
gelismesinde ve dolamminin artmasinda, dokulardaki O, ve CO;, aligveriginin daha etkin
olmasim saglamada &nemli rolii vardir. Inaktivitenin ise bir kisinin kemik yapisimin
zayiflamasinda, dekalsifikasyon, kaslarda zayiflik olusmas:1 ve kaslarnn kisalmasinda etkin
oldugu bilinmektedir (73). Sawyer ve ark. 7-14 yas grubundaki kistik fibrozisli cocuklarda 10
hafta boyunca giinde 30 dk. egitim programun: uyguladiklan ¢aligmalarinda inspiratuar kas
kuvvetinde, vital kapasite, total akcifer kapasitesinde ve egzersiz toleransinda artig
bulmuslardir (74).

Astmali gocuklarda agagidaki gibi bir egzersiz regetesi giivenli ve etkindir:

- Tip: Yiriime, ylizme gibi dinamik egzersizler uygulanmalidir. Buz hokeyi,
kayak,uzun siireli kogu egzersizle indiiklenen astmay: artirabileceginden tercih edilmemelidir
(72,75). Yuzme 6zellikle gocuklar igin yararlidir. Hastalarin nemli hava inhale etmesine
yardimc: olur, horizontal viicut postiirii daha {ist akcier alanlarinda perfiizyonu Snemli
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derecede arttirir, kardiyak debi artar ve su igerisinde olmak ve yiizme hareketleri periferik
damarlar tizerinde masaj etkisi yapacagindan vendz kan ddniisii artar. Aynca dzellikle ylizme
de astmal1 gocuklarda EIB’nin olusma olasihif1 kogmaya gore yok denecek kadar azalmaktadir
(75). 1999°da Matsumoto ve arkadaglarinin yaptig1 bir ¢aligmada ylizme egitim programinin
aerobik kapasiteyi gelistirdigi bulunmustur (50). Bronsial astmali ¢ocuklarda “ylizme ve
aquatik, kesikli, uzun siire 1s:nmali egzersizler, kistik fibrozisli ¢ocuklarda ise oyunlar,

jogging, yiizme, yiiriime gibi egzersizler tercih edilmelidir.

- Siddet : Diisiik diizeyli dinamik egzersizler yiiksek frekansh egzersizlerden daha
iyidir. Egzersiz siddeti kisinin fitnes durumuna ve fiziksel limitasyonlarina gore
diizenlenebilir (72,75).

- Frekans : Egzersizler en az haftada 3-4 kez olmalidir (72,75).

- Siire : Herbir seans uzun sfireli 1sinma ve soduma donemi igermelidir. (10 dakikadan
fazla) Toplam egzersiz siiresi 20- 45 dakika arasi olmalidir. Dinlenme araliklan
unutulmamahdir. 8-10 farkl egzersiz bir veya iki sette yapilmalidir. Her set 8-12 tekrar ile
yapilmalidir. Egzersizler aras1 dinlenme verilmelidir (72,75).

Egzersiz yaparken dikkat edilmesi gereken kurallar:;

- Egzersize baglamadan 6nce EIB ataklarim1 Snlemek ve tedavi etmek igin medikasyon
ve tedavi planlar yapilmalidir.

- Baglangigta egzersizin giddeti diislik tutulmali ve zaman iginde arttiriimalidir ve
egzersizin siddeti EIB’nin frekansina ve gidetine gére ayarlanmalidar.

- Egzersiz programi pulmoner egzersiz testlerinin sonuglarna gére planlanmalidur.

- Egzersiz 6ncesinde ve siiresince s1vi alinmalhidar.

- Yalmizca hastalif stabil olanlar egzersiz yapmalidar.

- Egzersiz sirasinda EIB’yi minimize etmek ve nemli hava inhale etmek igin bir yliz
maskesi (antikold maskeler) kullanilmalidir.

- Egzersiz igin uygun iklim ortamu 19-20 derece ve % 40 nispi nemdir.
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- Ismma ve sofuma igin zaman aynlmalidir. Isinma ve sofuma siiresince esnetme
egzersizleri de yapilmaldar.

- Dikkat edilmesi gereken bir diger nokta 5 dakikadan daha az siiren ve aralarda
dinlenme verilmeden tekrar edilen egzersizlerin bronkospazma sebep olabilecegidir. Siddeti
yiiksek olan egzersizler hava yolu obstriiksiyonunu artirabilir. - Bu yiizden kisa stireli ve
submaksimal siddetteki egzersizler, uzamis egzersizlere oranla daha iyi tolere edilir
(40,64,75).

Sonug olarak, diizenli olarak yapilan egzersizlerle ¢ocuklarda aerobik fitnessde
gelisme submaksimal egzersizle kardiopulmoner etkinlikte artma goriilmektedir. Yanisira
¢ocuklann solunum fonksiyonlan ve uygunluk kapasitesinin artti1, bu gelismenin de yasam

kalitesini olumlu etkiledidi saptanmgtr.
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GEREC VE YONTEM
GERE

Cahsmamiz Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Pediatrik Allerji Bilim Dali'na
basvuran hafif-orta siddette "Brongial Astma" tamis1 almig ve fizyoterapisi i¢in Dokuz Eyliil
Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokuluna Mart 2000 - Mart 2001 tarihleri
arasinda sevk edilen klinigi stabil olgulardan randomize edilerek olugturulmustur. Caligmaya
30 olgu katilmagtur.

Hastalarin 10°u kiz(% 33. 3), 20°si erkekti(%66. 7). Hastalarin yaslan 6 ile 12 arasinda
degismekte olup yas ortalamas: 8. 38+2. 06 yildur.

Hastalann gogiis muayenesi Dokuz Eyliil Universitesi Pediatrik Allerji Anabilim
Dalinda yapilmigtir. Degerlendirmeye hastanin tibbi Sykiisiiniin alinmas: ile baslanmistir.
Degerlendirme formuna tiim olgulann yas, cinsiyet, boy ,viicut agirhi, beden kitle indeksi
(viicut agirigy/(boy)®) (Tablo 5), viicut tipini igeren fizik ozellikleri kaydedilmigtir.
Olgulardan alinan Gykiiye gére miadinda dogum, astma tamis1 yasi, ¢ocukluk hastaliklan,
sigara ve allerjenlere temas, diyet, hastane bagvuru sikligi, hospitalizasyon siiresi, okul
devamsizhifz sorgulanmastir.

Tablo 6: Cocuklarda beden kitle indeksi standartlan (76)

16’n1n iistii sisman
16-159 normal
15-14.5 zayif
14.5-14 siir
14’ten kii¢iik smirin alti

Olgularin solunum frekansi, solunum tipi ve derinligi, ventilasyon simetrisi, gogiis
sekli, g6giis agnsi, anterior, posterior ve lateral postiir analizi, 6ksiirme ve sekresyon durumu
kaydedilmigtir.

Torakal ekspansiyon miktarnini degerlendirmek amaciyla hasta dik oturma

pozisyonunda iken aksillar, epigastrik ve subkostal seviyelerden normal, derin inspirasyon ve
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derin ekspirasyon sirasinda mezura ile gogiis ¢evresi Slglimleri yapilmistir. Derin inspirasyon
ve derin ekspirasyon arasindaki fark santimetre olarak kaydedilmistir.

Olgularin kardiyopulmoner ve fonksiyonel kapasitelerini belirlemek amaciyla 6
dakika yiirtime testi uygulanmigtir. Siire kronometre ile tutulmugtur. Test 6ncesi ve sonrasi
sistolik ve diastolik kan basinci, kalp hizi, solunum frekans1 Gl¢lilmiistiir. Yiirime testi
sonunda yiirtinen mesafe kaydedilmigtir.

RESIM 1: 6 dk yiiriime testi.

Olgulann diafragma, tist ve alt ekstremite enduranslarimi belirlemek iizere diyafragma
i¢in diafragma tizerine konmus 100 gram agirlig1 kaldirma, alt ekstremite i¢in ¢omelip kalkma
ve list ekstremite i¢in modifiye pull-ups testi yapilmistir. Her bir olgunun testler sirasinda bir
dakikada tekrar edebildigi say1 kaydedilmisgtir.
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RESIM 2: Siireli Testler

Solunum fonksiyon testi, ttim bireylere oturur pozisyonda Sensor-medics Wmax 20
series, 2130 spirometer V6200 Autobox marka solunum fonksiyon test cihaz1 ile
uygulanmugtir. Ug ardigik 6lgtim sonucunda cihaz tarafindan segilen en iyi Sl¢lim
degerlendirme formuna kaydedilmistir. Olgularin solunum fonksiyon testi 6l¢limleri egzersiz
egitiminin ilk ve son glinleri yapilmugtir.
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RESIM 3: Solunum fonksiyon testi Sl¢iimii.

Brongial labilitelerini degerlendirmek amaciyla hastalann tedaviye alindiklan hergiin
tepe akim hizi1 6lgiilmiigtiir. ik ve son giinkii bronsial labiliteleri hesaplamp egzersiz éncesi ve
sonras1 durumlan degeriendirilmigtir.

Bronsial Labilite = [(En iyi TAH — Egzersiz sonrasi en diigik TAH) / En iyi TAH] x100 (77)
Uygulamada hasta ayakta iken derin bir nefes alip sonra agizhig1 dudaklarnin tam olarak

arasina yerlestirip miimkiin oldugu kadar ¢abuk nefes vermesi saglanmigtir. Olgtimler 3 kez
tekrar edilmigtir.

RESIM 4: PEF metre 6l¢timil.
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YONTEM

Egzersiz egitimi her bir seans kas kuvveti ve eklem fleksibilitesini artiran hafif
kalistenik ve genhe egzersizlerini igeren 10 dakika siireli 1sinma periyodu, 45 dakika- siireli
aerobik aktiviteler ve 10 dakika siireli sofuma peny;)dundanolugm;l.ft;lr_ Hastalarin egitim
siireci boyunca solunum fizyoterapileri de siirdiiriilmiigtiir. Egitim 3 kez/hafta sikhifinda 6
hafta siireyle verilmigtir.

Olgular egzersizden 10 dk. 6nce egzersizle indiiklenen astmay:’engellemek igin
kullanmakta olduklar1 bronkodilatérii almiglar ve egitim siiresince hastalarn ilag desteklerine

ara verilmemigtir.

Her olguya;
_Egzersizden 10 dk. 5nce BRONKODILATOR verilmistir.

SOLUNUM EGZERSIZLERI * 10 tekrar

- Sirtiistii Pozisyonunda

- Sag ve Sol Yan Yatig Pozisyonunda Diafragmatik ve Pursed-lip solunumu (biiziikk
dudak )

- Yiiziistii Pozisyonunda

DIAFRAGMA ENDURANS EGITiMI

1 dk. boyunca dirence kars1 soluma ( 100 gr. agirlik )

ISINMA (10 dk.)

Hafif kalistenik ve germe egzersizleri

EGZERSIZ (40 dk.)

#®Ust ekstremite egzersizleri

Kol ergometresi 3 dk. (40 sn. egzersiz — 20 sn. dinlenme )
20 sn. ara

Duvara top firlatma 3 dk. (40 sn. egzersiz — 20 sn. dinlenme )
20 sn. ara

Makara ¢ekme 3 dk. . (40 sn. egzersiz - 20 sn. dinlenme )
20 sn, ara

#Alt ekstremite egzersizleri

- Bisiklet ergometresi 10 dk.
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- Solunum kontrollii yiirtime 10 dk.

- Stepper 10 dk.

#Kann ve sirt kaslanni kuvvetlendirme * 10 tekrar
SOGUMA (10 dk. )

Hafif kalistenik ve germe egzersizleri

RESIM 6: Diyagrafmatik Endurans Egitimi
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RESIM 7: Isinma ve Soguma Egzersizleri
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RESIM 9: Bisiklet Ergometresi
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RESIM 11: Stepper
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RESIM 12: Karin ve Sirt Kaslanim Kuvvetlendirme Egzersizi

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Degerlendirmeden elde edilen verilerin istatiksel analizleri Windows SPSS 8. 0
programu ile yapilmigtir. Olgulann tedavi dncesi ve tedavi sonras1 degisimleri iki es
arasindaki farkin onemlilik testi (Paired samples T test) ile degerlendirilmistir. Okstiriik,
sekresyon, gogils agnsi, medikasyon dagilimi i¢in McNemar Testi kullamilmigtar.
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11 Soyadi

1§

nsiyet

W

iadinda dogum :
stma tanisi yass ;
scukluk hastahklan :
gara ve allerjenlere maruziyet :

Viicut agirhig: :

Gelis Tarihi

Cikig Tarihi

Adres-Telefon :
Beden Kitle Indeksi :
Hastane bagvuru siklig : gin/ay
Okul devamsizhs : gin/ay

En son hospitalizasyon siiresi :

yet :

icut Tipi

igektik () Normal () Obes ()

areketli Gogiis Degerlendirmesi

ylunum Frekanst :

ylunum Tipi / Derinligi : Intercostal

Diafragmatik :
antilasyon simetrisi var mi 7 Var () Yok ()
5giis Cevre Olgiimil;
N DI _ZE |

¢sillar (cm)

rigastrik(cm):

ibkostal(cm) :

lareketsiz Gogiis Degerlendirmesi

5gis Sekli;

o1 Gogus () Huni Tipli Gogiis () Giivercin Gogiis ()

arrison Olugu ()  Cokik Gogiis ()

ksiirme;

skresyon:  Var () Yok () Renk : Miktar :

dgis Agnst: Var () Yok () B

‘ostir :|

iteral Postiir:
Pes Planus:........ Pes Kavus:.........
Genurekurvatum:.......... Dizlerde fleksiyon:...............
Ant.pelvik tilt:............... Post.pelvik tilt:..............
Lordoz.......... Kifoz:............ Kifo-skolyoz:..........
Yuvarlak sirt:.......... Diiz sirt:..........
Omuz protrakstyonu:............ Omuz retraksiyonu:..............
Bas one ¢tkmug mu?:............. Bas geriye gekilmismi?:...........
Cene yukan tilti:........... Cene agagt tiltic.................
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snterior Postiir:

Halluks valgus:........... Ceki¢ parmak :............

Ayakta inversiyon:........... Ayakta eversiyon:..............

Tibial torsiyon:........ Genu varum:......... Genu valgum...........
Alt ekstremite kisaligy varligr:.......

Cokik gogis:...... Huni tipi gogis:......... Fig1 gogiis:............
Giivercin gogis:........ Harrison olugu..........

Her iki omuz yiikseklik farki................. Yuvarlak omuz:..........
Bagin saga-sola lat. flexionu:....... Basin saga-sola rotasyonu:.......

Jst ekstremite endurans1 kez/dk
Jt ekstremite enduranst - kez/dk

Jiafragma endurans) : kez/dk

Egitim Oncesi Egitim Sonrasi
VC
EV 1 :
‘EV1/FVC :
'EF :
'EF % 25-75

 dk. Yiiriime Testi]

Egitim Oncesi Egitim Sonrasi
B:
H:
F:
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TAH éléﬁmﬁ :|

Tepe akim hizi

Egzersiz dncesi

Egzersiz sonrasi

1. giin 6l¢iim ort.

2. glin olgiim ort.

3. giin 6l¢iim ort.
4. giin dlgiim ort.

5. giin 6lciim ort.

6. giin dlgiim ort.

7. giin 6l¢tim ort.

8. giin dlgiim ort.

9. giin 6l¢iim ort.

10. giin 6l¢tim ort,

11. giin 6lgiim ort.

12. giin 6l¢tim ort.

13. giin 6l¢iim ort,

14. giin 6lgtim ort.

15. giin 6lclim ort.

16. giin 6lgtim ort.

17. giin 6lciim ort.

18. giin 6lglim ort.
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BULGULAR

Cahismamiz Dokuz Eyliil Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokuluna
Mart 2000 — Mart 2001 tarihleri arasinda bagvuran 30 astmali gocukta egzersiz egitim
programlannin yerini géstermek ve bu programlarla klinigi stabil astmali gocuklann solunum
ve egzersiz kapasitelerinin ne kadar gelistigini ve bunun klinik durumlarina olan etkilerini
degerlendirmek amaciyla gergeklestiriimisti. Her olgu tedavi Oncesi ve sonrasi

degerlendirilmigtir.

Olgulann cinsiyete gbre dagilimi incelendiginde 10 kiz gocugu ( %33.3), 20 erkek
cocugu (%66.7) oldugu goriilmektedir. (Tablo 6)

Tablo 7: Olgularin cinsiyete gore dagilimi

Say1 %
Kiz 10 33.3
Erkek 20 66.7
Toplam 30 100

Olgularin fiziksel 6zellikleri kapsaminda yas, boy, viicut agirhf ve beden kitle
indeksi (BKI)’ne bakilmistir. Olgulanin yas ortalamasi 8.38+2.06 yildir. Olgularn tedavi
sonras1 boylar1 1.50£1.57 cm, viicut agirh@ 1.23£1.90 kg, beden kitle indeksi 0.27+0.77
kg/m? artmigtir. Olgularn egzersiz egitimi dncesi ve egzersiz egitimi sonras1 boy ve viicut
agirhgindaki fark istatiksel olarak anlamhidir (p<0.05). Beden kitle indeksindeki artig ise
istatiksel olarak anlamh degildir (p>0.05). (Tablo 7)

Tablo 8:0lgulann fiziksel 6zelliklerinin ortalamalan

Egzersiz Egitimi | Egzersiz Egitimi 1ki Es Arasindaki
Oncesi Sonras Farkm Onemlilik Testi
X+SD X+SD P
Boy 130.76 + 14.72 132.26 +14.94 0.000
Viicut Agirhg 30.19+12.27 31.42+13.13 0.001
BKI 16.97 £3.40 1724 +3.48 0.066
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Olgularin dogum sekli itibariyle 26’simn miadinda dogum (%86.7), 4’{inlin prematiir
dogum (%13.3) oldugu belirlenmistir. Olgularin astma tam yas1 ortalamasi 6.26+2.64 yildur.
Olgulanin ¢ocukluk hastaliklarnn incelendifinde 17 olguda (%56.7) ¢ocukluk hastalif
bulunurken, 13 olguda (%43.3) belirlenmemistir. Sigara ve allerjenlere temas 8 olguda
(%26.7) negatif, 22 olguda (%73.3) pozitiftir. Olgularm 23’ti (%76.7) higbir diyete bagh
degilken, 7°si (%23.3) allerjik olduklarn yiyeceklere karsa bir diyet uygulamaktadur.

Olgularin hastaneye bagvurma sikhign ortalamasi 1.46+1.13 ay/giindiir, okul
devamsizify ortalamas1 0.78+1.54 ay/glindiir ve en son hospitalizasyon stiresi 0.66+2.59
ay/glindiir. |
. Olgularin viicut tipi incelendiginde 12 olgunun zayif (%40.0), 2 olgunun normal

(%6.7) ve 16 olgunun sisman (%53.3) oldugu belirlenmistir (Tablo 8).

Tablo 9:0Olgularin viicut tipine gore dagilimm

Sayr %
Zayxf 12 40
Normal 2 6.7
Sisman 16 53.3

Olgularin solunum frekansi ortalamas: 25.0+4.47 soluk/dakikadir. Olgularin solunum
tipleri degerlendirildiinde 18 olguda abdominal solunum (%60.0), 10 olguda kombine
solunum (%33.3) ve 2 olguda interkostal solunum (%6.7) saptanmustir. Olgulann solunum
derinligi incelendiginde 14 olguda normal solunum (%46.7), 15 olguda yiizeyel solunum
. (%50.0) ve 1 olguda derin solunum (%3.3) gozlenmigtir.

Olgularin hepsinde ventilasyon simetrisi (%100) ve normal gogiis sekli (%100)
bulunmaktadir. Olgularin hepsi hastalifi ile ilgili medikal tedavi almaktadir.

Olgularin gozlemle yapilan postiir analizi sonucunda; anterior postiir analizinde 10
olguda (%33.3) yuvarlak omuz postiir bozuklugu tespit edilmis, posterior ve lateral postiir
analizlerinde herhangi bir postiir bozuklugu tespit edilmemistir.

Olgularin oksiiriik durumlarina gére, egzersiz egitimi 6ncesi 6ksiiriik 21 olguda
(%70) (+), 9 olguda (%30) (-) olup, egzersiz egitimi sonras1 higbir olguda (%100) &ksiiriik
gorilmemistir. Sekresyon dykiisii incelendiginde egzersiz egitimi oncesi 18 olguda (%60)
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sekresyon atimi varken, 12 olguda (%40)yoktur. Egzersiz efitimi sonrasi hi¢bir olguda
sekresyon atum goriilmemistir. Olgularda egzersiz egitimi Sncesi sadece 1 olguda (%3.3)
gogiis agns: bulunurken tedavi sonras: hig¢bir hastada gogiis agris1 olmamgtr.

Olgulann egzersiz egitimi Oncesi ve sonras1 &ksiiriik durumlan (p<0.05)
kargilagtinldifinda aradaki fark istatiksel agidan ileri diizeyde anlamlidir. Sekresyon atimi
(p<0.05) agisindan egzersiz egitimi 6ncesi ve sonrasi arasindaki fark istatiksel olarak ileri
diizeyde anlamlidir. Tedavi Oncesi ve sonrasi gogiis agnsi (p>0.05) karsilagtinldiginda
aralarindaki fark istatiksel agidan anlamli degildir. (Tablo 9)

Tablo 10: Olgularmm egzersiz &ncesi ve sonrasi Oksiiriik, sekresyon ve gogiis agrist

ortalamalan
Egzersiz Egitimi Egzersiz Egitimi Mc Nemar
Oncesi Sonras: Testi
X+SD X+ SD P
Oksiiriik 1.70+ 0.46 - 1.00+0.00 0.0000
Sekresyon 1.60 + 0.49 1.00 £ 0.00 0.0000
Gogiis agns 1.03+£0.18 1.00 £ 0.00 1.0000

Egzersiz egitimi Oncesi ve sonrasi olgularda torakal ekspansiyon miktarmi
belirlemek i¢in aksillar, epigastrik ve subkostal bélgeden gogiis gevre Slgiimleri yapilmistir.
Buna gore egzersiz egitimi sonras: aksillar bslgedeki hareketlilik 0.96+0.85 cm, epigastrik
bolgedeki hareketlilik 0.66+0.54 cm ve subkostal bolgedeki hareketlilik 1.20+0.61 cm
artomstir.

Egzersiz egitimi sonrasinda her {i¢ bdlgede de torakal ekspansiyon miktarlarindaki
artig istatiksel olarak anlamlidir (p<0.05) (Tablo 10).
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Tablo 11: Olgularn egzersiz Oncesi ve sonras1 torakal ekspansiyon miktarlan

ortalamalan
Torakal Egzersiz Egzersiz Egitimi Iki Es Arasindaki
" Ekspansiyon | Egitimi Oncesi |  Somrass | Farkm Onemlilik Testi
X+ SD X+ SD P
Aksillar 5.80+1.47 6.76.+ 1.45 0.0000
Epigastrik 496+ 1.58 5.63+1.49 0.0000
* | Subkostal 4.80 + 1.60 6.00 + 1.43 0.0000

Olgularin diafragma, iist, ve alt ekstremite enduranslarim tespit etmek igin 1
dakika siireye karg1 yapilan testlerde egzersiz efitimi sonrasi {ist ekstremitedeki geligme
8.43+8.12 kez/dk, alt ekstremitedeki gelisme 8.76+6.34 kez/dk ve diafragmadaki gelisme
30.50+12.91 kez/dk. dur. Egzersiz egitimi sonrasinda ii¢ testte de gelisme istatiksel olarak
ileri derecede anlamhdir (p<0.05) (Tablo 11). |

Tablo 12: Olgularin egzersiz egitimi 6ncesi ve sonrasi siireli testleri ortalamalan

Egzersiz Egitimi | Egzersiz Egitimi | iki Es Arasmndaki Farkn
Oncesi sonrasi Onemlilik Testi
X+SDh X+=SD P
Ust ekstremite 42.16 + 9.53 50.60 = 12.89 0.0000
Alt ekstremite 48.23 £ 11.07 57.00 £ 10.02 0.0000
Diafragma . 38.63+12.89 69.13 + 16.81 0.0000

Olgulara egzersiz egitimi Oncesi ve sonrasi1 6 dakika yiiriime testi uygulanmgtir.
Egzersiz egitimi Oncesi yiirlime mesafesi 561.66+79.61 metre, egzersiz egitimi sonrasi
yirtme mesafesi 610.66+96.09 metredir. Egzersiz egitimi &ncesi ve sonrasi
karsilastinldiginda yiiriime mesafesi egzersiz egitimi sonras1 49.00+45.36 metre artrmgtir.
Egzersiz egitimi sonras: ylirlime mesafesindeki bu artig istatiksel olarak anlamli bulunmugtur
(p<0.05).

Olgularin egzersiz egitimi Oncesi test baglangi¢ sistolik kan basinc: 99.83+10.54
mmHg. , egzersiz eSitimi 6ncesi test bitis sistolik kan basinci 107.66+11.42 mmHg. ; egzersiz
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egitimi sonrasi test baglangi¢ sistolik kan basinci 98.33+11.47mmHg. , test bitis sistolik kan
" basinc1 106.33+11.36 mmHg’dir. Egzersiz egitimi dncesi, 6 dakika yfirtime testi baglangi¢ ve
bitig sistolik kan basinci farki istatiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Egzersiz egitimi sonras,
test baslangig ve bitis sistolik kan basincindaki artig da istatiksel olarak anlamlidir (p<0.05)
(Tablo 12).

Olgularn egzersiz efitimi O6ncesi test baslangi¢ diastolik kan basincr 59.66+9.55
mmHg. , test bitis kan basinc1 64 66+8.70 mmHg. , egzersiz egitimi sonrasi test baslangig
diastolik kan basinci 57.00+11.34mmHg. , test bitig diastolik kan basinci 61.00+10.37
mmHg’dir. Egzersiz efitimi 6ncesi, 6 dakika yliriime testi baglangi¢ ve biti§ diastolik kan
basinci farki istatiksel olarak anlamhdir (p<0.05). Egzersiz egitimi sonrasi, test baglangi¢ ve
bitig diastolik kan basincindaki artig da istatiksel olarak anlamlidir (p<0.05) (Tablo 12).

Tablo 13: Olgularin egzersiz egitimi Oncesi ve egzersiz efitimi sonrasi kan basmc

degerlerinin 6 dakika yiiriime testi baslangi¢ ve bitis ortalamalan

1ki Es Arasindaki
Test Baslangig Test Bitis Farkin Onemlilik
X+SD X+SD Testi
P
Egzersiz Sistolik | 99.83 £ 10.54 107.66 + 11.42 0.000
Egitimi .
Oncesi Diastolik | 59.66 £ 9.55 64.66 + 8.70 0.000
Egzersiz Sistolik | 98.33 +11.47 106.33 £ 11.36 0.002
Egitimi - - :
Diastolik | 57.00 +11.34 61.00+10.37 0.005
Sonras:

Olgulann egzersiz egitimi 6ncesi ve egzersiz egitimi sonrasi test baglangici sistolik
" kan basmer 1.50+8.42 mmHg azalmugtir. Test baglangiglan sistolik kan basincindaki azalma
istatiksel olarak anlamli degildir. Olgularin egzersiz egitimi Oncesi ve sonrasi test bitisi
sistolik kan basinci 1.33+£8.29 mmHg azalmigtir. Test bitisleri sistolik kan basincinda
istatiksel olarak anlaml olmayan bir azalma saptanmugstir (p>0.05) (Tablo 13).
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Olgularin egzersiz egitimi oncesi ve egzersiz egitimi sonras: test baglangic diastolik
kan basinc 2.66+8.48 mmHg azalmigtir. Test baglangiglan diastolik kan basincindaki azalma
istatiksel olarak anlamh degildir. Olgulann egzersiz egitimi Oncesi ve sonrast test bitigi
diastolik kan basinci 3. 66+7.30 mmHg azalmigtir. Test bitigleri diastolik kan basincinda
istatiksel olarak anlamh olan bir azalma saptanmugtir (p<0.05) (Tablo 13).

Tablo 14: Olgularin 6 dakika yiiriime testi baslangi¢ ve bitis kan basmci degerlerinin

egzersiz egitimi dncesi ve egzersiz sonrasina gore ortalamalarinin karsilastirilmas

Egzersiz Egzersiz 1ki Es Arasindaki
Egitimi Oncesi | Egitimi Sonras:1 | Farkin Onemlilik Testi
X+ SD X+SD P
Test Sistolik 99.83 + 10.54 9833 = 11.47 0.337
Baslangi¢ | Diastolik 59.66 = 9.55 57.00+ 11.34 0.386
Test Sistolik 107.66+11.42 | 106.33 +11.36 0.096
Bitis Diastolik 64.66 + 8.70 61.00 £ 10.37 0.010

Olgularin egzersiz egitimi 6ncesi test baslangi¢ kalp hizi 97.73+13.02 atim/dk, test
bitis kalp iz 105.20+13.17atim/dk.; egzersiz egitimi sonrasi test baglangic kalp hizi
93.20+9.46 atim/dk. , test bitig kalp iz 98.33+10.81 atim/dk. ’dir. Egzersiz egitimi 6ncesi, 6
dakika yiiriime testi test baglangic ve bitis kalp mzindaki artig istatiksel olarak anlamhdir
(p<0.05). Egzersiz egitimi sonrasi, test baslangig ve bitiy kalp hzinda istatiksel olarak
anlamli bir artig saptanmigtir (p<0.05) (Tablo 14).

Tablo 15: Olgularin egzersiz egitimi oncesi ve egzersiz egitimi sonras1 kalp hiz

degerlerinin 6 dakika yiiriime testi baslangic ve bitis ortalamalan

Iki Es Arasindaki Farkin
Test Baslangic Test Bitis .
Onemnlilik Testi
X+ SD X + SD
P

Egzersiz Egitimi
. 97.73 £ 13.02 105.20 £ 13.17 0.000
Oncesi Kalp Hizi
Egzersiz Egitimi

93.20 £ 9.46 98.33 + 10.81 0.002
Sonras:1 Kalp Hizx
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Olgularin egzersiz egitimi Oncesi ve sonrasi test baslangi¢ kalp hizlarinda
4.53£13.76 atim/dk. azalma saptanmugtir. Test baslangi¢ kalp hizindaki azalma istatiksel
olarak anlamli degildir (p>0.05). Olgularin egzersiz egitimi dncesi ve sonras: test bitis kalp
hiz1 6.26+11.33 atim/dk azalmigtir. Test bitis kalp hizinda istatiksel olarak anlaml olan bir
azalma saptanmigtir (p<0.05) (Tablo 15). ’

Tablo 16: Olgulanin 6 dakika yiiriime testi baglangic ve bitis kalp hiza degerlerinin

egzersiz efitimi Oncesi ve egzersiz egitimi sonrasina gore ortalamalarinm

karsilagtirnnlmasi
E ] £ . ki Es Arasindaki
ersiz ersiz
& & Farkin Onemlilik
Egitimi Oncesi | Egitimi Sonras:
Testi
X+SD X +SD
_ P
Test Baglangi¢ Kalp Hazm | 97.73 £13.02 93.20 + 9.46 0.082
Test Bitis Kalp Hiza 105.20 + 13.17 98.33 +£10.81 0.005

Hastalarin egzersiz egitimi dncesi ve sonrasi arasinda test baslangi¢ ve biti§ solunum
frekanslan istatiksel olarak kargilagtinlmgtur. "

Hastalarin test baglangi¢ ve bitis solunum frekansi kargilastinldifinda egzersiz
egitimi 6ncesi (p<0.05) ve sonrasinda (P<0.05) istatiksel olarak anlamh bir artig saptanmugtir
(Tablo 16).

Tablo 17: Olgularn egzersiz egitimi 6ncesi ve sonras: 6 dakika yiiriime testi baglangig ve

biti§ solunum frekansi ortalamalar

Test Basl Test Bifi Iki Ey Arasmdaki
est Baslan est Bi
yangis o Farkin Onemlilik Testi
X+SD X+SD
P

Egzersiz Egitimi Oncesi

2440+ 4.49 26.80+4.05 0.000
Solunum Frekansi
Egzersiz Egitimi Sonras:

23.33+2.98 26.60+2.37 0.000
Solunum Frekans:
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Egzersiz 6ncesi ve sonrasi test baslangi¢ solunum frekanslarindaki (p>0.05) azalma
istatiksel olarak anlamli bulunmamugtir. Egzersiz egitimi 6ncesi ve sonrasi test bitis solunum
frekanslan (p>0.05) karsilagtrildifinda egzersiz egitimi sonrasindaki solunum frekansindaki
azalma istatikse] olarak anlaml1 bulunmamgtir (Tablo 17).

Tablo 18: Olgularin 6 dakika yiiriime testi baglangi¢ ve bitiy solunum frekansi

degerlerinin egzersiz egitimi 6ncesi ve sonrasina gire ortalamalarimin karsilagtinlmasi

Egzersiz Egzersiz Egitimi Iki Eg Arasindaki
Egitimi Oncesi Sonras: Farkin Onemlilik Testi
X+SD X+ SD P
Test Baglangig
24.40 + 4.49 23.33+2.98 0.088
Solunum Frekans:
Test Bitiy
26.80 + 4.05 26.06 +2.37 0.216
Solunum Frekansi

Egzersiz egitimi 6ncesi ve sonrasi lgiilen solunum fonksiyon testi defiskenlerinden

- FVC, FEV1, FEV1/FVC, PEF ve FEF%3s.75s degerleri karsilastinldiginda FVC, FEV1,

FEF%;s.7s ve PEF‘te istatiksel olarak anlamli bir artig bulunmustur (p<0.05). FEV1/FVC
degerinde ise istatiksel olarak anlamli olmayan bir azalma saptanmistir (p>0.05) (Tablo 18).

Tablo 19: Olgularin test dncesi ve test sonras: solunum fonksiyon testi degerlerinin %

olarak ortalamalan

Egzersiz Egzersiz Iki E5 Arasindaki Farkn
Egitimi Oncesi | Egitimi Sonras: Onemlilik Testi
X+ SD X = SD P
FvC 85.76 £ 12.22 94.16 £ 11.10 0.002
FEV1 88.36 + 13.81 94.53 £ 14.19 0.018
FEV1/FVC 92.70 £+ 6.05 91.00+7.79 .0.187
FEF %2§-75 89.06 + 19.78 101.46 + 28.62 0.011
PEF 83.20+ 13.92 103.80£17.50 0.000
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Tablo 20: Olgularin test ncesi ve test sonrasi solunum fonksiyon testi degerlerinin litre

olarak ortalamalan

Egzersiz Egzersiz Iki Eg Arasindaki Farkm
Egitimi Oncesi | Egitimi Sonras: Onemlilik Testi
X + SD X + SD P
FVC 1.76 £ 0.60 1.96 + 0.71 0.000
FEV1 1.62 £ 0.60 1.78 + 0.63 0.001
FEF %25-75 1.94 £ 0.65 227+ 0.66 0.001
PEF 3.09£1.23 3.84 +1.31 0.000

Egzersiz egitimi Oncesi ve egzersiz sonrasi hastalarin brongial labilitelerini tespit
etmek amaciyla yapilan PEF &l¢limleri istatiksel olarak karsilagtinlmigtir. Egzersiz eZitimi
sonrasi brongial labilitede istatiksel olarak anlamli olmayan bir azalma saptanmustir (p>0.05)
(Tablo 20).

Tablo 21: Egzersiz egitimi Oncesi ve egzersiz egitimi sonrasi hastalarin brongial

labilitelerinin ortalamalar

Egzersiz Egzersiz Iki E§ Arasindaki Farkin
Egitimi Oncesi | Egitimi Sonras Onemlilik Testi
X + SD X + SD P
Bronsial Labilite 12.05+ 7.05 | 1031+ 4.90 0.226
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TARTISMA

Diizenli fiziksel aktivite ¢ocuklarin gelisimi ve biiylimesinde 6nemli bir yer
tutmaktadir (10). Astmali hastalarda diisiik fiziksel performans ile ilgili bir ¢ok ¢aligma
bulunmaktadir. Cocuklanin egzersiz toleransinin arttinlmas:1 fiziksel kondiisyonlarin

gelistirecek sportif aktivitelere katilmalar ile miimkiindiir (78).

Nelson ve ark. (1997) yaptiklan bir ¢alismada 8-10 yas arasindaki ii¢ ve dordiincii
smiftaki cocuklarin viicut  iskelet kitlesi {izerine yas, cinsiyet, etnik ve viicut
kompozisyonunun etkisini incelemiglerdir. Kemik ve viicut kompozisyonu iizerinde etnik ve
yas farklhihklarinin etkili oldugunu bulmuglardir (79). Calismamizda ise g¢ocuklar aym
yaglarda ve aym irktan oldugu i¢in bir fark gézlemlenmigtir. Olgularin yas ortalamalart
8.3842.06 yil ve BKI egzersiz egitimi dncesi 16.97+3.40 kg/m?, egzersiz egitimi sonrasi
17.24+3.48 kg/m” ’dir. Cocuklarda beden kitle indeksindeki artma gelisme déneminde
olmalanna ve egzersizle birlikte olan iyilesmeyle beraber beslenme aligkanliklarinin
diizelmesine baglanmistir. Bu konuya agiklik getirmek lizere egzersiz programu verilmeyen
astmal1 gocuklarda karsilagtirmali ¢aligma planlanmaktadir.

Bakag¢ ve arkadaglanmin (2001) yaptify bir ¢aligmada brongektazili ¢ocuklarda ev
programi olarak verilen iki farkli fizyoterapi programimi (flutter ve postural drenaj)
kargilagtirdify  galiymasinda hastalarin  gece semptomlarindan  Gkstirlik, glindiiz
semptomlarindan dispne ve vizing sikayetlerinin, sekresyon atimi ve balgam miktarinin
azaldiim saptamigtir (80). Caligmamizda da egzersiz egitimi sonrasi ¢ocuklarn klinik
durumlannin diizelmesiyle birlikte &ksiiriik durumlan ve sekresyon miktarlannin azaldif
belirlenmistir.

Tugay (1997) kistik fibrozisli ve saghkl olgularda ii¢ bolgeden (aksillar, epigastrik,
subkostal) alinan gogiis gevre l¢limlerini analiz ettigi calismasinda subkostal fark yiizdesinde
anlamh bir farka rastlamig olmakla birlikte tim degerleri saglikli grup lehine daha yiiksek
bulmugtur (81).
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Calismamizda da her ti¢ bélgeden yapilan g6giis ¢evre dlgiimlerinde istatiksel olarak
anlamh bir gelisme elde edilmigtir. Yapilan egzersizlerle her ii¢ bolgenin de ekspansiyonu
gelismistir. Ayrica egzersiz egitimi programi baglangicinda gocuklann agirhkhi olarak
abdominal solunum yaptiklan saptanmugtir.Egzersiz egitim programm sonucunda her ii¢
bolgede de torakal ekspansiyon miktari artmakla birlikte en fazla subkostal bolgede goriilen

hareketlilik, gocuklarin abdominal solunum tipini destekleyici bir bulgudur.

Calismamizda ¢ocuklarin endurans: siireli testlerle belirlenmistir.Diafragma, alt ve tist
ekstremite igin yapilan siireli testler sonucunda istatiksel agidan anlamli bir gelisme
kaydedilmistir.Ozellikle diafragma i¢in yapilan testteki artis daha yiiksek bulunmustur.Bu
artig, c¢ocuklarin subkostal bolge hareketlilifi ve abdominal solunum tipi ile
iligkilendirilmigtir. Stireli testlerdeki gelisme g¢ocuklarin i yapma kapasitesinin egzersiz

egitimi ile arigina da yorumlanmugtir.

Droste ve ark. (1999) yaslan 7-8 arasinda degisen 402 gocuk iizerinde yaptiklan bir
¢aligmada akciger fonksiyon parametreleri ve astmamn solunumsal semptomlar arasindaki
iligkiyi aragtirmiglardir. Cocukluk déneminde diger semptomlar diginda &zellikle vizingin;
egzersizle indiiklenen vizing, kronik oksiiriik, alt solunum yolu infeksiyonlan ve azalmig
akciger fonksiyonlarina bagh oldugunu bulmuslardir. Sonu¢ olarak FEV1 ve FEF%;s.s
Olgimleriyle belirlenen egzersizle indiiklenen vizing ve kronik 6ksiirlik, erken okul ¢agi
yagindaki ¢ocuklarin akcifer fonksiyonlarinda Onemli hasarlar meydana getirdigi
belirlenmigtir (46).

Enright ve ark. (2000) yaptiklan bir ¢aliymada ¢ocuklarin ve addlesanlarn
spirometrik manevra yeteneklerini degerlendirmek amaciyla yaslar1 9-18 olan 4000 gocuga
solunum fonksiyon testi uygulamiglardir.Spirometre {i¢ yil boyunca tekrarlanmgtir. Sonugta
astma veya vizing olan gocuklar spirometreyi daha etkin kullanmay: bagarabilmis, zirve
ekspiratuar akim zamam 3 yil boyunca degismigtir. Buna gore yalnizca zirve ekspiratuar akim
zamam hizinda yas grubu spesifik bir karakter olarak bulunmugtur. Aragtirmacilar 9 yas ve
tizerindeki gocuklarn spirometrik dl¢timleri baganyla uygulayabilecegi sonucuna varmiglardir
(82).Calismamizda da yas ortalamasi 8 olan olgularda solunum fonksiyon testleri kolaylikla
uygulanmgtir.
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Jong ve ark. (1997) yaptiklan bir ¢alismada kistik fibrozisli hastalarda dispne,
pulmoner fonksiyon ve egzersiz kapasitesi arasindaki iligkiye bakmiglardir. 14 kistik fibrozisli
hastada pulmoner fonksiyon (FEV1 ve inspiratuar vital kapasite), bisiklet egzersiz kapasitesi,
- giinliikk dispne-seviyesi (Medical Reséaich Council Dyspnea Scale) ve-egzersiz sirasindaki
dispne seviyesi degerlendirilmigtir. Dispne ve pulmoner fonksiyon arasinda iligki
bulunmazken, pulmoner fonksiyon ve egzersiz Kkapasitesi arasinda bagmnt
gézlenmistir. Egzersiz programunin etkilerini belirlemek igin yasam Kkalitesi, dispneye ve

ozellikle egzersiz kapasitesi ve pulmoner fonksiyon parametrelerine bakilmalidir (83).

Calismamizda olgulanmizin egzersiz sonrast FVC degeri 0.20+0.26 litre, FEV1
0.16+0.24 litre, FEF%s.75 0.32+0.47 litre, PEF 0.74+0.59 litre olarak artmigtir. FEV1/FVC
oraninda da anlaml olmayan bir azalma saptanmigtir. Cocuklarin egzersiz kapasitelerindeki
artisin solunum fonksiyon test degerlerini de gelistirdigi diigiiniilmiigtiir. Aragtirmamizda,
solunum fonksiyonlarindaki 6zellikle PEF°’deki gelisme gocuklarin testi dfrenmeleri ve
basanyla uygulayabilmeleri ile biiyilkk havayollanindaki sekresyon drenajindan
kaynaklanmigtir.

Uygun bir egzersiz programimnin planlanmasi asamasinda egzersiz testleri ile
kardiorespiratuar diizey belirlenmelidir. 6 dakika yiiriime testi egzersiz toleransimmi ve
kardiovaskiiler enduransi1 8lgmek ig¢in alternatif, kolay uygulanabilir ve ekonomik bir
yontemdir. Saglikl kisilerde fonksiyonel kapasiteyi belirleme veya hastalarda tan1 amagh
kullamlabilir. Standart zamana oranla dnceden belirlenmis bir mesafeyi kullanmak testin
etkinligini saglar. Bir ¢ok ¢aligmada yiiriime hz1, egzersiz testi boyunca dakika ventilasyonu,
aerobik fitnes, ve dinlenme pulmoner fonksiyonu &lgtimleri ile korelasyon gdstermektedir
(84-86).

Test skorunu belirtirken baz1 aragtirmacilar tiim testler i¢inde yiirlinen son mesafeyi,
bazilanmn tiim testler igindeki en uzun mesafeyi rapor etmesi kangikhk dogurmaktadir.
Zamanh yiiriime testlerindeki difer bir limitasyon, testi sonlandirabilecek fizyolojik
degerlerdeki degisikliklerin izlenememesidir (84,85). Buna kargilik klinik egzersiz testlerinin
gergeklestirilmesinin zor oldugu solunum hastaliklarinda duyarl1 / gegerli bir yaklasimdir.
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Egzersiz toleransi ve kardiovaskiiler endurans ¢ocuklarda da basit olarak 6 dk. ylirime
testi ile &lgiilebilir. Nixon ve arkadaglan (1996) yaptiklan bir aragtirmada agir derecede hasta
gocuklarda progresif maksimum bisiklet ergometresindeki egzersiz testi ve aralikhi 6 dakika
yiiriime testi arasindaki farklart egzersiz toleransi, kalp hizi ve-oksihemoglobin saturasyonlar
(Sa0,) agisindan karsilagtirmugtir. Yaglan 9 ile 19 arasinda olan hastalann 10 tanesi kistik
fibrozis, 2 tanesi primer pulmoner hipertansiyon, bir tanesi kompleks konjenital kalp hastasi,
1 tanesi restriktif kardiyomiyopati ve 3 tanesi dier obstriiktif akciger hastasidir. Sonugta 6
dakika yiirime testinin afir derecede hasta g¢ocuklarda fonksiyonel kapasiteyi
degerlendirmede alternatif bir metod oldugu tespit edilmistir (84).

Gulmans ve arkadaslar (1996) yaptiklan bir ¢alismada kistik fibrozisli gocuklarda 6
dk. ylirlime testinin yararh ve gegerli oldugunu tammlamiglardir (87).

Bakag (2001) brongektazili ¢ocuklarda yaptif1 ¢aligmasinda 6 dakika yiiriime testi
sonucunda yiirtime siiresinin ve yiirlime mesafesinin artifini tespit etmistir (80).

Caliymamizda g¢ocuklardaki kardiovaskiiler endurans: ve fiziksel aktivite diizeyini
belirlemek amaciyla literatiirle uyumlu olarak ve uygulama kolaylifi, objektif sonuglar
vermesi Ozellikleri dikkate almarak 6 dakika yiirlime testi se¢ilmigtir. Aragtirmamizda 6
dakika ylirlime testi; egzersiz 6ncesine gore egzersiz sonrasi 49.00+45.36 metre artmgtir.
Egzersiz sonras: ylirlime mesafesindeki istatiksel agidan da anlamli olan bu artis da literatiirle

uyumludur.

Egzersizle indiiklenen brongial obstriiksiyon, astmah vakalarin yaklagik % 75-95°ini,
nonastmatik vakalarin % 3-11’ini etkilemektedir (39). Egzersizle indiiklenen astma, siklikla
astmatik ¢ocuklar i¢in beklenmedik semptomlar ortaya ¢ikarmakta ve onlann normal oyunlara

ve sporlara katilmasim Snlemektedir (88).

Baba ve ark. (1997) egzersizle indiiklenen brongial obstruksiyonu olan hastalarda
egzersize olan ventilatuar(solunumsal) cevabin karakteristifini gérmek amaciyla yaptiklari
¢ahismaya 11 astmatik ¢ocuk ve 11 saglikh ¢ocuk almigtir. Egzersizle indiiklenen brongial
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obstriiksiyonu olan hastalar, kontrol grubuna gore diigsiik maksimal oksijen tliketimi
(VO;)max gostermiglerdir. 3 hastada hipoventilasyon (son tidal karbondioksit parsiyal
basincinda yitkselme ve VE/VO,’de diisme) gelismigtir. Bu bulgulara goére egzersizle
indiiklenen brongial obstriiksiyonu olan hastalarda egzersiz boyunca bronkokonstriiksiyon

~tyanilmakiadir (89). - e

Thio ve arkadaglarmin (1996) egzersizle indiiklenen astma ve kardiovaskiiler fitnesin
derecesi arasindaki iliskiyi aragtirdiklan ¢aligmaya yaglar1 6-13 arasinda ve hafiften siddetli
astmaya uzanan dlizeyde 28 ¢ocuk katilmigtir. Caligmaya FEV1> %80 degeri olanlar dahil
edilmigtir. Steroid tedavisi almayan ¢ocuklarda EIA daha siddetli goriilmiigtiir. Bu yiizden
steroid inhalasyonunun EIA’y1 8nlemedeki 6nemi ortaya ¢ikmmg, normal kardiovaskiiler
fitnesin EIA’y1 8nlemedigi belirtilmigtir (88).

Caliymamizda egzersizle indiiklenen astma riskini Snlemek i¢in her egzersiz egitim
programu 8ncesi gocuklar her giin pediatrik gogiis hastaliklan doktorunun belirledigi medikal
tedavisini (bronkodilatatér) almigtir Egzersiz egitim programi klimatize, optimal nem ve 1sida
olan ortamda sik dinlenme araliklariyla uygulanmgtir.

Henriksen ve ark. (1983) egzersizle indiikklenen bronkokonstriksiyon ve galigma
kapasitesi lizerine endurans egitiminin etkilerini gdstermek igin 6 haftalik endurans egitimi
Oncesinde ve sonrasinda kardiyopulmoner cevaplan kargilagtirmigtir. 28 astmali ¢ocugun 6
haftalik egzersiz egitimi sonucunda egzersiz indiiklenme yiizdesi % 44 + 4’den % 30 + 4’¢
distrGimigtir. Astmah ¢ocuklar; egzersiz egitim programlanna katilmalanyla fitnes
dlizeyleri, néromuskiiler koordinasyon ve kendilerine giivenlerinin gelisecegine iligkin
bilin¢lendirilmelidir (41). Aragtirmamiz olgulaninda da her ti¢ degiskende de belirgin gelisme
g6zlenmigtir.

Ote yandan gocuklarda yeterli siddette, aralikh: ve biiyiik kas gruplanm igeren diizenli
fiziksel aktivite; genel saghk, viicut kompozisyonu, esneklik, kas kuvveti ve psikososyal
agidan etkilidir (72,90). Egzersiz programlan solunum egzersizleri ile birlikte alt ve ist
ckstremiteleri igeren egitim programlanndan olusmalidir. Ozellikle iist ekstremiteyi
gelistirecek eitim programlan pulmoner hastalann giinliik yasamlarindaki {ist ekstremite
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agirhkli  aktivitelerde daha az yorulmalarim1 saglamakta ve dispne giddetlerini
azaltmaktadir (60-62,90).

Fink ve ark. (1993), 49 stabil astmali ve 31 normal g¢ocuk tizerinde yaptiklan bir
caligmada diigiik fiziksel fitnesin astmali gocuklarn sedanter yagamindan kaynaklandigi ve
normale dondiriilebilecegi sonucuna varmiglardir. Fiziksel aktivite ve egzersiz egitimi
kardiopulmoner enduransi ve astmal ¢ocuklarda fiziksel fitnesi higbir komplikasyon olmadan
arttirmaktadir (91).

Rasmussen ve arkadaglari(2000) yas ortamalan 9.7 yil olan 757 astmah ¢ocufun
fiziksel fitnesini Slgmiistiir. Cocuklarin fiziksel fitnesini 6l¢gmek igin bisiklet ergometresinde
maksimal progresif egzersiz testi, havayollarindaki daralmay: degerlendirmek i¢in metakolin
provakasyon testi uygulanmugtir. Caligma sonucunda fiziksel fitnesin addlesan d6nemdeki
astma gelisimiyle zayif bir korelasyon gosterdigi ve yiiksek fiziksel fitnesin astma gelisme
riskini diigiirdtiging gozlemislerdir (92).

Nixon ve arkadaslar(2001) yaptiklan bir ¢aligmada 30 kistik fibrozisli ve 30 saglikli
cocugu fiziksel aktivite aligkanlifim Kriska’s Modifiable Activity Questionnaire, maksimum
oksijen alimmm (max. VO2) bisiklet ergometresindeki maksimal egzersiz testi, pulmoner
fonksiyonu spirometre ve vilcut kitle indeksini boy-viicut afirhfi oramiyla
degerlendirmiglerdir. Aragtirmada kistik fibrozisli gocuklar kontrol grubuna gére daha zayif,
daha az enerjik ve diisiik fiziksel kondisyonlu bulunmuglardir (93).

Neder ve arkadaglari(1999) stabil orta ve siddetli astmaya sahip olan yaglan 8-16
arasinda degisen 42 gocuga klinik degerlendirme, spirometrik test, semptom limitli
maksimum egzersiz testi uygulamiglardir. 1. gruptaki ¢ocuklara (26 gocuk) egitim verilirken,
2. gruptaki g¢ocuklara (16 g¢ocuk) egitim verilmemigstir. Degerlendirmeler, egitim &ncesi-
sonras1 ve 2 ay sonrasi tekrarlanmigtir. Sonuglarda; spirometrik ve maksimum egzersiz
degisiklikleri 1. grupta Onemli derecede geligmigtir fakat klinik skorlar ve egzersizie
indiiklenen astmada iki grup arasinda fark olmamgtir. Aerobik egitim, medikasyon skoru ve
glinliik inhalasyon kullaniminda dnemli bir azalma saglamigtir. Diigiik fiziksel kondisyonlu
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astmatik ¢ocuklarda aerobik egitim; kisa dénemde inhalasyon ve oral steroid kullanimim
azaltmakta, hastalik bagimlilifim azaltmaktadir (94).

De Meer ve ark. (1999) 41 kistik fibrozisli hastada yaptiklari bir ¢aligma sonucunda
" egzersiz ‘toleransindaki “azalmanin ve kas kuvvetindeki zayifhfm, azalms pulmoner
dinamikler, yetersiz beslenme tarzi ve disiik fonksiyonel kapasiteyle iligkili oldugunu
belirtmiglerdir (95).

Ram ve arkadaslan(2000) astmah g¢ocuklarda fiziksel egitim {izerine yapilan
¢aligmalarda pulmoner fonksiyon, semptomlar, kardiyopulmoner fitnes ve yasam Kkalitesi
degerlendirmelerini sistematik olarak incelemislerdir. Egitim programlarinin genellikle
haftada 2 defa, en az 20 dakika ve 4 hafialik siirelerde uygulandiini belirtmislerdir. Sonugta;
fiziksel egitim programlannin kardiyopulmoner fonksiyonlan geligtirdigini fakat akciger
fonksiyonlanna fazla etkisinin olmadigin1 savunmuglardir. Astmanin tedavisinde; egzersizin
etkilerini aragtiran daha fazla sayida kontrollii caligmaya ihtiyag oldugu sonucuna varmiglardir
(96).

Dean ve ark. (1988) 5 giinliik hastane dis1 fizyoterapi programina 21 ¢ocugu dahil
ctmislerdir. Bu ¢ocuklar iki gruba aynlmug ve iki grup arasindaki brongial labilitedeki
gelisme, zirve akim hizlan, nokturnal ve glinliik vizingleri ve aktiviteleri kargilagtinlmigtir,
Hastalarin bronsial labilitelerinde 6ngériilen diistisler acrobik kapasitedeki gelismelere parelel
olmustur. Cabsmamin sonunda ¢ocuklarm fiziksel aktiviteden korkmamasi ve
medikasyonlanm dogru kullanmalarinin nerilmesinin astmali gocuklara hem fiziksel hem de
emosyonel yararlar saglayacag vurgulanmstir (77).

Caliymarmzda egzersiz sonrasi brongial labilitede anlamli olmayan bir azalma
saptanmigtir. Buna ragmen, brongial labilitedeki azalma fiziksel egitimle gelisen fiziksel
kapasiteyi géstermektedir.

Calismamizda kullandigimz egzersiz protokoliinde; solunum egzersizleriyle ¢ocugun

pulmoner kapasitesini, alt ve iist ekstremite egzersiz kombinasyonlariyla genel viicut
kondisyonunu ve fiziksel kapasitesini gelistirmek amagclanmistir. Egzersizler solunumsal ve
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genel yorgunluk olugturmayacak sik dinienme araliklan ile uygulanmus, hi¢bir komplikasyona
yol agmamigstir. Brongial astmali gocuklarda yagam kalitesini degerlendirmek i¢in ulusal 8rnek
tagiyan bir form bulunmadigindan ¢ahiymamiza eklenmemistir. Yagam kalitesinin 61gulann

geri bildirimlerine gore arttif1 belirlenmistir.

Sonu¢ olarak aragtirmamuzda; stabil astmalt gocuklara uygulanacak egzersiz
programlarmin ¢ocugun pulmoner ve  egzersiz Kkapasitesini  gelistirdigi, fiziksel
kondisyonunu ve yasam kalitesini arttirdig1, bliylime ve psikolojik gelisiminde pozitif etkiler
olusturdugu kanmitlanmistir. Brong astmali ¢ocuklar ve aileleri fiziksel egzersiz yapmalan
konusunda 6zendirilmeli ve bilinglendirilmelidir. Hastahigin klinik kontroliine de etkiyen iyi
planlanmig egzersiz programmmin olgularin  hastane bagvurulan ve medikasyon
gereksinimlerini azaltarak dnemli ekonomik katkilar saglamas: dikkate alinmalidir.
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SONUCLAR

Bronsial astmali gocuklarda egzersiz egitimi hastamn klinigini olumlu y&nde

etkilemektedir ve gocukta yararl: fiziksel / psikolojik etkiler saglamaktadir.Caligmamiza 30
brongial astmali ¢ocuk almmugtir. Her c¢ocuk egzersiz egitimi Oncesi ve sonrasi

degerlendirilmisgtir.

Olgularin egzersiz egitimi 6ncesi ve sonrasi Oksiiriik durumlan karsilagtinldiginda
aradaki fark istatistiksel agidan ileri diizeyde anlamhdir. (p<0.05).

Sekresyon atiminda (p<0.05) egzersiz egitimi 6ncesi ve sonrasi arasindaki fark ileri
diizeyde anlamhdir.

Olgulann gogiis agris: egzersiz efitimi 6ncesi-sonrasi aralanndaki fark istatistiksel olarak
anlamh degildir (p<0.05).

Olgularn torakal ekspansiyon miktarim1 belirleyen gbgiis g¢evre dlgiimlerinde her g
bolgede de anlamli derecede artig saptanmustir (p<0.05).

Olgularin egzersiz sonrasinda slireye karsi yapilan diafragma, alt ve iist ekstremite
testindeki artig istatistiksel olarak anlamhdir (p<0.05).

6 dakikahk yiiriime mesafesinde egzersiz egitimi sonras istatistiksel olarak anlamh bir
artig olmugtur (p<0.05).

Olgularn egzersiz egitimi &ncesi, 6dk. yiirlime testi baglangig ve bitis sistolik kan
basincindaki artig istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

Olgulann egzersiz egitimi sonrasi, 6 dk yiirlime testi baglangic ve bitis sistolik kan
basincindaki artis da anlamhidir (p<0.05).

Egzersiz egitimi 6ncesinde 6 dk yiirlime testi baslangi¢ sistolik kan basinci ve egzersiz
efitimi sonrasi baslangi¢ sistolik kan basinci arasindaki azalma anlamh degildir
(p>0.05).Egzersiz egitimi Sncesinde, 6 dk yiiriime testi bitis sistolik kan basmnci ve
egzersiz egitimi sonras1 6 dk yiiriime testi bitis sistolik kan basinci arasinda da istatistiksel
olmayan bir azalma saptanmugtir (p>0.05).

Olgulann egzersiz egitimi dncesi, 6 dk yliriime testi baglangi¢ ve bitis diastolik kan
basincindaki artig istatistiksel olarak anlamhidir (p<0.05).

Olgulann egzersiz egitimi sonrasy, 6 dk yiiriime testi baglangig ve bitis diastolik kan
basincindaki artis anlamhidir (p<0.05).
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Egzersiz egitimi 6ncesinde 6 dk ylirlime testi baglangig diastolik kan basinc: ve egzersiz
epitimi sonrasi baslangic diastolik kan basinci arasindaki azalma anlamli degildir
(p>0.05).

Egzersiz egitimi dncesinde 6 dk yliriime testi bitis diastolik kan basinci ve egzersiz egitimi

~ sonrast bitis diastolik kan basinci arasindaki azalma da anlamhdir (p<0.05).

Egzersiz egitimi sonrasinda, 6 dk yiiriime testi baglangic ve bitis kalp hizindaki artig
anlamlhidir (p<0.05).

Egzersiz egitimi oncesinde 6 dk. yiirime testi baglangig kalp hizi ve egzersiz egitim
sonras1 6 dk yiirlime baglangi¢ kalp hizindaki azalma istatistiksel olarak anlamli degildir
(p>0.05).Egzersiz egitimi dncesinde 6 dk yiirlime testi bitis kalp hiz1 ve egzersiz egitimi
sonrasi bitig kalp hiz1 arasindaki azalma anlamlidir (p<0.05).

Egzersiz egitimi sonrasinda, 6 dk ylirlime testi baslangic ve bitiy solunum frekans:
farklanindaki artig anlamhdir (p<0.05).

Egzersiz egitimi Oncesi ve sonrasindaki 6 dk yiirime testi baglangic solunum
frekanslarindaki azalma istatistiksel olarak anlamh degildir (p>0.05).Egzersiz egitimi
Oncesi ve sonrasindaki 6 dk yiiriime testi biti§ solunum frekanslanindaki azalma da
anlamh degildir (p>0.05).

Egzersiz egitimi sonrasinda solunum fonksiyon test parametrelerinden FVC,FEV1, PEF,
FEF %25-75 degerlerinde anlamh bir artiy bulunmugtur (p<0.05) FEV1 / FVC
degerindeki azalma anlamh degildir (p>0.05).

Bronsial labilitedeki azalma anlamh olmamakla birlikte bu azalma aerobik egitimin
egzersiz sonras geligtirici etkisini gostermektedir (p>0.05).
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