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KISALTMALAR

ADP: Adenozin Difosfat

ATP: Adonozin Trifosfat

Dak: Dakika

EIA: Egzersize Bagli Astim

ERYV: Ekspirasyon yedek hacmi

FADH,: Dihidroflavin adenin diniikleotid
FEF;s.75: Zorlu Ekspirasyon Akiminin %25-75’1
FEV,: Zorlu Ekspirasyonun 1.Saniye Hacmi
FRC: Fonksiyonel residiiel kapasite

FVC: Zorlu vital kapasite

IC: Soluk alma kapasitesi

IRV: Inspirasyon yedek hacmi

KAH: Kalp Atim Hiz1

m : metre

MEF>s 50,75: Maksimum Ekspirasyon Akiminin %25, 50 ve 75’1
mL: mililitre

MVV: Maksimum istemli ventilasyon
NADH: Nikotinamid adenin diniikleotid
PCr: Kreatin fosfat

PEF: Pik akim hiz1

RV: Residiiel hacim

sn: Saniye

TLC: Toplam akciger kapasitesi

VC: Vital kapasite

VCO, : Karbondioksit tiretme miktari

VE: Dakika ventilasyon

VO;: Oksijen kullanma miktar1

Vi Soluk hacmi
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1. GIRIS

Astim 1980’11 yillardan giliniimiize prevelansi gittikce artan bir hastalik olarak
tanimlanmaktadir. 1990’11 yillarin basindan itibaren 15 yasin altinda ¢ocuklarda goriilen
3. ciddi hastalik konumuna gelmistir. ABD’de astim tedavisi i¢in harcanan para yillik
6,2 milyar dolar1 bulmaktadir. Bu paranin 1 milyar dolar1 0 — 17 yasindaki astimli
cocuklarin tedavileri i¢in olusan isgiicii kaybinin maliyetini, 1,6 — 2 milyar dolar da
tibbi maliyeti olusturmaktadir'?. Hastaligin diinya iizerindeki dagilim, iilkeden iilkeye
ve bazen bir iilke i¢inde bolgeden bolgeye degisim gostermektedir. Avustralya, Yeni
Zelanda ve bazi Pasifik adalarinda sik (% 10’dan fazla) baz1 Giineydogu Asya iilkeleri,
Kuzey Amerika Kizilderilileri ve Eskimolarda seyrek (%1’den az) goriilmektedir.
Hastaligin Avrupa iilkelerindeki prevalanst % 5 — 10 arasinda degismektedir.
Ulkemizde saptanan prevalans rakamlari genellikle bati iilkelerinden daha diisiik
diizeylerdedir. Cocukluk donemi i¢in 1998 yilinda % 5 ile 8 arasinda iken, ayni oran
eriskinlerde genelde % 5’in altinda oldugu belirtilmektedir”.

Bu hastalikta ortaya ¢ikan fizyopatolojik ve psikolojik degisiklikler nedeniyle
hastalarin fiziksel aktivitelerinin kisitlandigi ve buna bagli olarak yasam kalitesinin
diistiigii  gosterilmistir’.  Astimlilarm  kendilerini astim semptomlar1 dolayisiyla
egzersizden uzak tutmalar1 hastaliklariin iyi kontrol edilmedigini ifade etmektedir.
Ford ve arkadaslar tarafindan yapilan ve 165000°den fazla insanin degerlendirildigi
aragtirmada 12500 astiml1 (yaklasik 5000’1 6nceden bilinen) tespit edilmistir. Saglikli ve
astimlilarin yaklasik 1/40’min haftada en az 150 dakika fiziksel aktiviteye katildigi
belirtilmistir. Calisma, astimlilarin da sagliklilar diizeyinde egzersiz yapabilme
kapasitesini gostermesi acisindan 6nemlidir’. Nitekim literatiirde astimlilarinda spor
yapabildigini  ve  yasam  kalitesini  arttirabildigini  gOsteren  c¢aligmalar
bulunmaktadir®"#>1 02314 © Astimli ocuklara yaptirilan 6zellikle yiizme gibi su
sporlarinin aerobik kapasite ve solunum fonksiyon testleri tizerine yararl etkileri ortaya

15,16

konmustur °. Bunun sonucunda giinliik aktivitelere tolerans gelistiren hastalarda

yasam Kkalitesinin yiikseldigi ve performans sporu yapabilecegi ileri siiriilmistir'*'.
1984 Olimpiyat oyunlarina katilan astimli 41 sporcu madalya alma basarisim

gostermistir. Uluslararas1 yarigmalarda yer alan ve diinya sampiyonu olan astimli
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sporcular da bulunmaktadir'’. Astimhilarin iist diizeyde spor yapilabiliyor olmasi “Astim
hastaligimin egzersiz yapabilmek i¢in engel olmadigi” diislincesini ortaya ¢ikarmistir.
Bronsiyal astimi olan hastalarda su sporlar1 disindaki antrenmanlarin aerobik kapasite
tizerine etkileri ve yaptirilacak egzersizin tipi, siddeti ve siiresi ile ilgili bilgilerimiz
sinirhidir.  Ozellikle hazirlanacak  kisisel antrenman programi iyi planlanacak
caligmalarin  degerlendirilmesinde de etkili olacaktir. Bu noktadan hareketle
calismamizda, brongiyal astimi olan c¢ocuklara yaptirilan diizenli aerobik egzersizin
solunum fonksiyon testleri ve aerobik kapasite iizerine etkisini degerlendirmek

amaglanmistir.

12



2. GENEL BILGILER

2.1. Enerji

Organizmanin yasamint devam ettirebilmesi i¢in, biitiinliiglinii korumak ve
farkli ¢evre kosullarina uyum saglamak gibi bir yiikiimliigi bulunmaktadir. Yasamin
her aninda ortaya cikan degisikliklere uyum saglayip homeostazini siirdiirebilmesi ise
enerji gerektiren bir siirecin varligi ile miimkiin olabilir. Canlilar yasamlari i¢in gerekli
enerjiyi, besinlerle aldiklar1 karbonhidrat, yag ve protein gibi karmasik organik
molekiillerin yapisini olusturan kimyasal baglari pargalayarak elde edebilirler'®. Sadece
hayvanlarda degil, bakteri ve bitkilerde de katabolik siire¢ sonrasinda serbestlesen enerji,
hiicre i¢indeki birgok kilit reaksiyonun gerceklesmesinde kullanilmak iizere, enerjiden
zengin bir molekiil olan adenozin trifosfat (ATP) seklinde depolanir'®. ATP sentez
asamalalari, depolanmasi1 ve harcanmasi ile ilgili reaksiyonlarin tiimii metabolizma
konusundaki ¢alismalarda anahtar degiskenlerden bir tanesi olarak ayrintilar ile
irdelenmistir. ATP gereksiniminin arttig1 egzersiz gibi kosullarda ise bu metabolik
siire¢c egzersiz bilimi ile ugrasan arastirmacilarin temel calisma konularindan bir

. 19,20
tanesini olusturmustur .

Nitekim kas kontraksiyonlar1 sirasinda meydana gelen
biyokimyasal degisikliklerin irdelendigi ilk ¢alismalarda, ortamda oksijenin varliginin
kas performansi ve metabolik son iirlinler lizerinde belirleyici oldugu tespit edilmistir.
Bu bulgu metabolik siirecin, anaerobik ve aerobik bashigi altinda tartisilan iki ana

guruba ayrilmasina neden olmustur®'.

2.1.1. Anaerobik Metabolizma

Viicutta glikoz yikilmi iki asamali olarak gergeklesir. Bu asamalardan
birincisinde bir molekiil glikoz, glikoliz olarak tanimlanan ve oksijen gerektirmeyen bir
seri reaksiyon sonrasinda iki molekiil piriivik aside kadar parcalanir. Bu reaksiyon
mitokondri diginda gergeklesir ve amfibi, siiriingen, balik ve sudaki memelilerde
gorillen en ilkel enerji aktarim yolunu olusturur’”. Anaerobik metabolizma olarak
tanimlanan bu siire¢ sirasinda, adenozin difosfat (ADP) molekiiliiniin substrat

seviyesinde fosfarilasyonu saglanir ve yeniden ATP sentezlenmesi miimkiin olabilir.
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Iskelet kasinda glikolitik enzim konsantrayonunun yiiksek olmas1 yaninda, gergeklesen
reaksiyonlarda herhangi bir hiz kisitlamasinin bulunmamasi nedeniyle s6z konusu

metabolik siire¢ sonrasinda ATP sentezi hizla ger<;eklestirilebilil2 2,

Glikojen
Uridin Fosforilaz
difosfoglikoz
Gikoz 1-POy
ATP -» ADP
KAHBONHIDHATLAFID Hekzokinaz l
ggzodi. -—— Glikoz v~ Gliukoz 6-POy I——= 6-Fosfoglukonat
[:] Gliikoz &- ‘
Pentozlar
Hiicre duvari tsofataz
(sadece karaciger) FriktoA6-PO; - )
ATP - ADP “‘
Fosfofriktokinaz

Ftiktoz 1B-difostataz

i

a-Gliserofostat .—> Friltoz/1,6-difosfat

3
Tl Fosfogliseraldehid «———~
Gliserol ADP —» ATP
yaglardan)  NAD* —= NADH
Fosfogliserat
FosfoencipirGvat lT
karboksikinaz -
Oksaloasetat o » FostoenolpirOvat
= ADP —» ATP l
NADH == NAD*

PROTEINLER —= Alanin ——* Pirlvati ——————* Laktat

|

Pirbvat Mitokondri
Piriivat 5 zan
l karboksilaz
Oksaloasstat.
| /' \
Malat Malat a-Ketoglutarat
Sitrik asit dongasi

Sekil.2.1. Anaerobik glikoliz esnasinda gerceklesen metabolik stire¢(McArdle

W D, Katch F I, Katch V L. Essentials of Exercise Physiolog.2nd.Ed.,The United States
of America: Lippincott Williams and Wilkins.2000.)

Bu reaksiyonlarin gergeklesmesi asamasinda, substrattan ayrilan elektronlar
NAD" molekiiliine transfer edilir ve indirgenmis NADH molekiilii ortaya gikar.

Mitokondri membraninin NADH molekiiliine gegirgen olmamasi nedeniyle, gegis ancak
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dolayli yoldan gerceklesir ve iskelet kasinda 2 NADH molekiiliine karsilik aerobik
siire¢ sonras1 sadece 4 ATP elde edilebilir. Diisiik metabolizma hizlarinda bu siire¢
hiicre i¢in 6nemli bir soruna neden olmaksizin denge kosullarinda devam edebilir. Ote
yandan metabolizma hizinin arttig1 yiiksek siddetteki egzersiz kosullarinda ya da hiicre
icinde oksidatif fosforilasyonu saglayacak yeterli O,’nin bulunmadigi durumlarda,
sitoplazmada olusan NADH’in mitokondri igindeki respiratuvar siirece katilmasi
miimkiin olamamaktadir. Sitoplazma i¢inde anaerobik glikolizin devam edebilmesi
icin gereksinim duyulan yeter miktarda NAD" ise ancak laktat dehidrogenaz enziminin
aktivitesinin artmasi ile temin edilir. Belirtilen enzimin aktivitesindeki artiga bagh
olarak piriivik asit laktik aside doniisiir’*>. Kas hiicresi i¢inde birikmeye baslayan
laktik asit, laktat molekiiliinlin hiicre i¢i konsantrasyonunu artirirken, bir yandan da
hiicre i¢i pH’sinin asit tarafa dogru kaymasina neden olacaktir. S6z konusu metabolik
degisikliklerin her ikisinin de kas hiicresinin kontraktil 6zelliklerini olumsuz yonde
etkileyecegi ve beraberinde yorgunluk olusturacagi, konuyla ilgili daha 6nce yapilan
calismalarda ayrintilart ile gésterilmistir23’24’25’26. S6z konusu metabolik degisikliklerin
fizyolojik yorumu ise, kas hiicresinin, belirtilen bu kosullarda dengesini kuramadig1 ve
stirecin uzun siire devam etmesi durumunda yagaminin miimkiin olamayacagi seklinde
agiklanabilir. Iskelet kas drnegi ile tartisilan bu metabolik sorun, oksijen eksikliginin
s06z konusu oldugu durumlarda, viicuttaki tiim hiicrelerde de benzer olumsuz kosullarin

ortaya ¢ikmasina neden olacaktir.

2.1.2. Aerobik metabolizma
Anaerobik metabolizma sirasinda glikoz molekiilii igersindeki kimyasal
enerjinin ok az bir kismmin ATP’ye aktarilmasi®® ve beraberinde biriken son iiriinlerin

. . . . .23.24.250
hiicre metabolizmasin1 olumsuz yénde etkilemesi®****2°

, biyolojik sistemin bu
metabolik yolu sinirli olarak kullanmasina neden olmustur. Besin 6geleri i¢indeki
kimyasal enerjinin verimli olarak depolanabilmesi ve reaksiyonlar sonucunda ortaya
cikacak son iriinlerin yasami tehdit etmeyecek diizeyde kalabilmesi, aerobik enerji
yollarinin metabolizmada etkinlesmesi ile agiklanabilir. Nitekim bu siirecte anaerobik
glikolizin son iirlinlerinden olan piriivik asit, geri doniisiimsiiz olarak asetil-CoA’ya

déniismekte, asetil-CoA ise mitokondri igine girerek krebs déngiisiine katilmaktadir®',
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Asetil-CoA’nin  oksaloasetik asit ile birlesmesi sonucunda baglayan krebs
dongiisii, beraberinde reaksiyonlar sonucu olusacak CO, ve hidrojen atomlarinin
substratlarini teskil etmektedir. Dongii sonrasinda serbestlesen hidrojen atomlart ise,
yine mitokondri icersinde elektron taginim zincirine aktarilir. Elektron taginim
zincirinde gergeklesen oksidasyon-rediiksiyon reaksiyonlart sonucunda c¢ok sayida
ATP’ninde elde edilmesi de miimkiin olur. S6z konusu reaksiyon zincirinin son iirtinleri
ise CO, ve H,O olarak karsimiza cikarken, reaksiyonun en son asamasindaki temel

substratin ise O, oldugu bilinmektedir®'.

Y
PirGivat 3C
NAD' -
e (G0
NADH + H" -4 ‘ 2
Asetil-KoA 2C
——_
ksa "
A " Sitrat
Al e il
Malat 4C
/‘ lzositrat 6C
Fiimarat 4C | >{ NAD*
FADH, -——. \ NADH s H*
\ - ol
FA i 4
3 1'
Suksinat 4
A3 J
A 4 Co, - ..‘"/
GTPp & . & g " NAD
= SUksinil-KoA 4C A
GDP NADH + H

Sekil.2.2. Aerobik metabolizma ile enerji elde edilmesi (Krebs Siklusu)(Murray
RK, Granner DK, Mayes PA, Rodwell VW. Harper’s Biochemistry 21st Edition.
Appleton&Lange. 1988)

Belirtilen metabolik siire¢, ortamda yeter miktarda besin 68esi ve O;’nin

bulundugu, son iiriinlerinden uzaklastirildig1 kosullarda sorunsuzca devam edebilir. S6z
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konusu reaksiyonlarin siirekliliginde O, anahtar belirleyici oldugundan, bu tirli
metabolik siirecler aerobik metabolizma baglig1 altinda tartigilir®. Reaksiyon hizindaki
artisin ATP gereksinimini saglamada yeterli oldugu kosullarda, aerobik metabolik
siiregteki artisla yeni denge kosullarinin kuruldugunda da s6z etmek miimkiindiir.
Saglikli yasam, anaerobik metabolik siirecten farkli olarak ancak s6z konusu aerobik

yolun baskin katilimi ile miimkiin olabilmektedir.

|Yi.'1ks ek Potansiyel Enerji]

ATP

A NADH + H*/

J FADH;
= 2e" ATP
= NAD* \\
= ) Sitokrom /2'9/.'
E FAD \_ 5
2 &, SItOkf:m e
; [
% b % Sito k_{ﬂm 28 ATP
2
¥ ):?_@, Sitokrom A'
KR \
*5}\}( Sitokrom 1/2 02
()
%y 2e (
: .t
lDii;iik Potansiyel Enerji l \ H,0

Sekil.2.3. Elektron tasinim sistemi (McArdle W D, Katch F I, Katch V L.
Essentials of Exercise Physiolog.2nd.Ed.,The United States of America:
Lippincott Williams and Wilkins.2000.)

2.2.  Akciger

Aerobik metabolizmanin sorunsuz devam edebilmesi, ¢ok hiicreli canlilarda
atmosfer havasindaki O,’yi viicuda alacak ve olusan CO,’yi atmosfere atacak bir organ
sisteminin varhigin1 gerektirir. Geligsmis canlilarda saglikli yasami siirdiirebilmek i¢in bu
islevi gerceklestirmek {izere baskalagsmis organlara, akcigerlere gereksinim vardir.
Toraks boslugunun icini dolduran bu organ sistemi esasta hava iletiminde islev goren
hava vyollari, gaz alis verisinin gerceklestigi alveoler yapi, hiicresel diizeyde
respirasyonun saglayacak kani alveollere tasiyan gelismis bir pulmoner damar sistemi

ile yapisina elastik 6zellik kazandiran bag dokusundan meydana gelmistir®’.
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Atmosfer havasinin akcigerlere alinmasi ve akciger icindeki hava ile
degistirilmesine pulmoner ventilasyon adi verilir. Inspirasyon havasi, trakeadan
gecerken, hava 1sitilmig, nem orani satiire edilmis ve filtrasyonu saglanmistir. Trakea
sonrasinda hava brong ve bronsiol seviyelerinden gecerek alveollere ulasir. Agiz ve
burun boslugundan baslayan ve terminal bronsiollere kadar ulasan hava yollarinin
birincil gdrevi hava iletiminin en az direngle saglanmasidir (anatomik 6lii bosluk). Ote
yandan, respiratuvar bronsiol ile alveoler duktus ve alveoler sinus gaz aligveriginin

gerceklestigi anatomik olusumlardir®®.

2.2.1. Solunum Mekanigi

Akciger dokusu ile toraks duvarimmi olusturan yapilarin ortak o6zelligi her
ikisininde elastik ozellik gostermesidir. Ancak bu iki yapimin elastik kuvvetlerinin
vektorleri birbirleri ile zit yondedir. Toraks duvar ile akciger arasindaki boslugu
dbseyen visseral ve parietel plevra arasindaki basincin, lenfatik drenaj nedeni ile negatif
olmasi, akcigerin toraks duvari ile beraber hareket etmesine neden olur. Inspiratuvar
kaslarin kasilmasi1 sonrasinda toraks duvarinin hacminde meydana gelen artig akcigerleri
de genisleteceginden, Boyle yasasina gore (denklik 1) alveol i¢indeki basing azalir ve
atmosfer havasinin alveollere hareketi miimkiin olur. Inspirasyonun temel fiziksel
Ozelligini olusturan bu yasaya gore, alveol i¢i hacmin kiigiildiigii ekspirasyon

kosullarinda ise hava, artan intralveoler basinca bagl olarak alveolerden atmosfere atilir.

Boyle Yasas1 = PV, = P,V, (denklik 1)

P = Basmg¢ (mmHg)
V =Hacim (L)

2.2.2. Alveollerde gaz ahsverisi

Atmosfer havasi alveollere ulastiktan sonraki asamada, alveol ic¢indeki hava
pulmoner kapiller i¢indeki kan ile 0,5 pm’den daha ince bir bariyer olan alveolo -
kapiller membran araciligr ile ayrilir. Bu seviyede gaz aligverisi Fick yasasinda

belirtilen temel etkenlere bagli olarak basit difiizyon ile ger¢eklesir (denklik 2)**. Bu
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denklige gore alveolo — kapiller bosluk arasinda gaz aligverisinde gecisin gerceklestigi
membranin toplam alan1 ve kalinlig1 yaninda iki bélme arasinda difiizyonu tartisilan
gazin parsiyel basing farki da Onemli belirleyiciler arasindadir. Nitekim alveoler
diizeyde oksijen parsiyel basincinda meydana gelecek artis, beraberinde difiizyonun
hizlanmasina neden olacaktir.

Saglikli bir insanin yasamasi icin gereken hiicresel fonksiyonlarini devam
ettirebilmesi ve denklik 1 ve 2’deki fiziksel kurallara bagli olarak alveoler ventilasyon
ile alveolo—kapiller diflizyon siirecinin sorunsuz olarak gergeklestirilmesi gerekir.
Nitekim akciger hastaliklarinin hemen tiimiinde bu iki degiskenden herhangi bir
tanesinin ya da ikisinin bozulmasina bagli olarak arteriyel hipoksemi ve hiperkapni

gelismekte, beraberinde de klinik tablo kendisini patolojik bulgularla géstermektedir.

A x Sol
Vgaz a X (P1 — Pz)
(Denklik 2)

Tx VMW,
Vg, = Transfer olan gaz miktar
A = Yiizey alam
Sol = Coziiniirliik katsayisi
T = Sicaklik

M.W. = Molekiiler agirlik

P = Gazin parsiyel basinci

2.2.3. Akciger hacimleri

Bir insanin akciger yapismin saglikli olup olmadiginin anlasilmasi, varsa
patolojinin ciddiyetinin saptanmasi akciger hastaliklari ile ilgili degerlendirme yapan
hekimlerin ilk merak ettigi sorulardan bir tanesidir. Bu amacla inspirasyon ve
ekspirasyon sirasinda akcigerlere giren ve ¢ikan hava hacminin belirlenmesi amaciyla
yapilan solunum fonksiyon testleri uzun yillardan beri arastirmacilarin ilgi odagi
olmustur.

Akcigerler normal bir inspirasyon — ekspirasyon donglisii sirasinda

kapasitelerinin tiimiinii kullanmazlar. Hem normal soluk alip verme sirasinda, hem de
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zorlu kosullarda akcigerlere alinabilecek hava miktarinin bilinmesi bireyin saglikli bir
akcigere sahip olup olmadigini anlayabilmek agisindan biiyiik 6nem tasir. Bu amacla
yapilan Ol¢iimlerle akciger hacim ve kapasitesinde meydana gelen degisiklikler
yorumlanir ve bazi hastaliklarin tanis1 konulabilir. Solunum fonksiyon testlerini, farkli
manevralar ile gergeklestirilmesi nedeniyle li¢ ana baslikta gruplandirmak miimkiindiir:

e Yavas Vital Kapasite Ol¢iimii

e Zorlu Vital Kapasite Ol¢iimii

e Maksimal Istemli Ventilasyon Olgiimii

Burada o6lgiilen degerlerin bireyin yas, cinsiyet, boy, kilo, postiir, sigara

aligkanligr gibi degiskenlerden etkilenecegi bilindiginden, yorumlamada tiim bu
degiskenlerin gz 6niinde bulundurulmasi gerekir”. Bu test sirasinda Olgiilen

degiskenler (Sekil.2.4.)

2.2.3.1. Yavas Vital Kapasite Olciimii

Bu amagla yapilan testlerde bireyden herhangi bir zaman kisitlamasi olmaksizin
inspirasyon ve ekspirasyon manevrasini yapabildigi kadar derin yapmasi istenir.

. Soluk hacmi (Tidal Voliim-Vy): Istirahat halindeki bir insanin herhangi
bir zorlama olmaksizin rahat nefes alip verme sirasinda akcigerlerine aldig1 ve verdigi
hava miktaridir.

o Inspirasyon yedek hacmi (IRV): Normal bir soluk almanin ardindan
akcigerlere zorlayarak alinabilen maksimum hava miktaridir.

. Inspirasyon kapasitesi (IC): Akcigerlerin normal bir inspirasyon
sirasinda aldiklar1 hava hacmi ile IRV’nin toplamma esittir. Ozellikle akciger
patolojilerinin yorumlanmasinda ve egzersiz testleri sirasinda inspirasyon kapasitenin
degerlendirilmesinde kullanilir.

o Ekspirasyon yedek hacmi (ERV): Normal bir soluk vermenin ardindan
akcigerlerden ¢ikarilabilen maksimum hava miktaridir.

o Vital kapasite (VC): Maksimum bir inspirasyon sonrasinda, maksimum
bir ekspirasyon ile akcigerlerden ¢ikarilabilen hava miktaridir.

o Residiiel hacim (RV): Akcigerlerde zorlu ekspirasyon sonrasinda kalan
hava hacmidir. Ozellikle obstriiktif akciger hastaliklarinda bu deerin arttig

bilinmektedir. Basit bir spirometre ile Sl¢lilmesi miimkiin olmayan bu kapasitenin
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degerlendirilebilmesi asal gaz dilusyon teknigi ya da tiim viicut pletismografisi
kullanilarak gerceklestirilebilir.

. Fonksiyonel residiiel kapasite (FRC): Residiiel hacim ve ekspirasyon
yedek hacminin toplamina esittir. Normal bir ekspirasyon sonrasi akcigerde kalan
toplam hava miktaridir. Bu hacmin 6lgiilebilmesi iginde RV 6l¢limiinde de kullanilan

laboratuar yontemlerine gereksinim vardir.

. Total akciger kapasitesi (TLC): Akcigerlere alinabilecek maksimum
hava miktar olup vital kapasite ve residiiel hacmin toplamina esittir (Sekil 2.4.)'%%2%3°,
6000 Inspirasyon
[ Y
5000+
inspirasyon inspira;ynp Vital | Total akciger
rezervi kapasitesi| | kapasite kapasitesi
4000-
E
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& 30004 hacmi
o | T e it S WO e | 80 ¢ N e . i
@
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Sekil.2.4. Akciger hacim ve kapasiteleri (Guyton A C, John E H. Tibbi Fizyoloji.
10.edisyon. London: W. B.Saunders Company,1987.)

2.2.3.2. Zorlu Vital Kapasite Olciimii
Ozellikle birim zamanda hava akim hizinda meydana gelen degisikliklerin

yorumlandig1 bu testlerde, akciger hacim ve kapasite degisikliklerine ek olarak hava
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yollarinda meydana gelebilecek degisikliklerin incelenmesi de miimkiin olur. Bu
amacla yapilan testlerin statik akciger hacim Olgiimlerinden en 6nemli farki, 6l¢iim
sirasinda zamanin da degerlendirmeye alinmasi ve akim hizindaki degisikliklerin
incelenmesi de miimkiindiir.

. Zorlu vital kapasite (FVC): Maksimum bir inspirasyonu takiben zorlu
ekspirasyon ile ¢ikarilan hava miktaridir. Bu testin gegerli kabul edilebilmesi igin
Amerikan Toraks Derneginin standartlarina gore ekspirasyon manevrasinin 6 saniyeden
az olmamasi gerekir (Sekil 2.5.). Ozellikle intertisiyel akciger hastaliklarinda bu deger
normalin altina diismiistiir™.

e Zorlu ekspirasyon hacmi — 1. saniye (FEV;): FVC manevrasinin 1. sn
icerisinde ekspire edilen hava hacmidir®.
. Zorlu ekspirasyon hacmi 1. saniyesinin zorlu vital kapasiteye oram
(FEV/FVC): Intertisiyel ve obstiiktif akciger hastaliklarinin siniflamasinda kullanilan
bir diger degiskendir. Oranin % 80’in altina diismesi havayollarinda kisitlamanin
gostergesi olarak degerlendirilmektedir®.

. Pik akim hiz1 (PEF) (Sekil 2.6): FVC manevrasinda ulasilabilen en
yuksek akim hizidir. FEV,; ile beraber biiyilk hava yollarinda meydana gelen
obstriiksiyonlarin gostergesi oldugundan degerlendirilmeleri nemlidir™*’.

° Zorlu Ekspirasyon Akiminin %25-75’i (FEF2s.75) : Zorlu vital
kapasite manevrasi sirasinda ekspire edilen toplam havanin % 25-75’1 araligina karsilik
gelen hacimdeki ekspirasyon havasinin ortalama akim hizim1 ifade etmektedir.
Maksimum ekspirasyon ortasi akim oran1 (Maximum Midexpiratory Flow Rate-MMFR)
seklinde de ifade edilmektedir®®".

° Maksimum Ekspirasyon Akimimin %25, 50 ve 75’i (MEF2s50,75)
(Sekil 2.6): Zorlu vital kapasite manevrast sirasinda toplam ekspirasyon havasinin
sirastyla, % 25, 50 ve 75’ine karsilik gelen hacimlerdeki akim hizlarinmi ifade

etmektedir’”>",
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Sekil.2.5. Zorlu vital kapasite manevras: sirasinda kaydedilen ekspire edilen
hava hacminin zamana bagl degisimi. Test sirasinda ekspirasyon Amerikan
Toraks Dernegi’nin belirledigi kriterlere goére 6 saniyeden daha kisa
sirmemelidir. (Ruppel L G. Manuel of pulmonary function testing. 17th ed.
Mosby Inc. USA. 1998.)

Spirometrede yaptiritlan FVC manevrast sirasinda FEF»s 75 ve MEF2s 5075
degerlerinin kiigiik havayollar ile ilgili degisiklikleri gdsterdigi bilinmektedir. Nitekim
kiigiik havayollarinda meydana gelen obstriiksiyonun degerlendirilmesinde FEF,s575’in
FEV,’den daha duyarli oldugu belirtilmis ve bu parametrenin kullanimimin duyarlilig
arttirdign gosterilmistir'>">*. Ote yandan yapilan standart ¢alismalarinda kiiciik hava
yollarin1 degerlendirmede kullanilan testlerden herhangi bir tanesinin tanisal amacla
kullanilmasinin, varyasyon katsayis1 yiliksek bulunmasi nedeniyle dogru olmayacagi
belirtilmistir’***. Giintimiizde belirtilen 6zelligi nedeniyle Amerikan Toraks Dernegi
(ATS) tarafindan tanisal degerlendirmedeki FEF,s ;5 ve MEFys55075  standartlar
ayrmtilart ile belirlenmemistir’®. Ancak Goldberg ve ark. bu parametrenin gelecekte
daha duyarli olabileceginin altini ¢izmislerdir®. Kiigiik havayollarinda goriilen
obstriiksiyonlarda normal FEV, ve FVC degerleri goriilebilmesi, kii¢iik hava yollarin

degerlendirmeye yonelik s6z konusu testlerin 6nemini artirdiginin bir gostergesi olabilir.
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Sekil.2.6. Laboratuarimizda dl¢timleri yapilan FVC manevrasina ait veriler ile PEF ve
MEF7s, MEFso, MEF,s Ol¢iim degerlerine ait referans noktalar1 goriilmektedir. Bu
egride normalden sapma olas1 hastaligin siddeti ile iligkilidir.

Akciger hacim ve kapasiteleri insandan insana, yas, cinsiyet, viicut yiizeyi,
antrenman durumu sporcu ile sedanter bireyler arasinda farklilik gostermektedir®.
Ayrica FEV/FVC oran1 %80’in altinda olmamalidir. Clinkii FEV/FVC’nin % 80’in
altinda olmasi ekspirasyonda bir sorun oldugunu gdstermektedir’””. Ote yandan ¢ikan
toplam hava hacminin zamana gore irdelenmesinde ise bazi oranlar degerlendirmede
kullanilmaktadir. Nitekim FEV;/FVC’nin normalde olmasi gereken % 80 degerinden
daha diisiik bulunmasi bazi hastaliklarin da isaretgisi olarak kabul edilmektedir.

Astim tanis1 koymada kullanilan en 6nemli kriterler arasinda yer spirometrik
bulgular icin, ATS tarafindan kabul edilmis olan bir uyaran sonrasi havayollarinda
olusan bronkokonstriiksiyonu degerlendirmek amaciyla, FEV,, PEF yada FEV,/FVC’de
meydana gelen diisiisler esas alinmaktadir. Bronkokonstriiksiyonun gostergesi olarak

FEV; ve PEF’de % 10-15 ve iizeri, FEV|/FVC’de ise oranin % 80’in altina diismesi

seklinde tanimlanmugtir®”.
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2.2.3.3. Maksimal Istemli Ventilasyon (MVYV)

Bu testte amag, bireyin 1 dakika siire ile akcigerlerine alabilecegi toplam hava
hacmini Ol¢ebilmektir. Bir dakikalik hiperventilasyonun kan gazlarinda ve asit — baz
dengesinde meydana getirecegi degisiklikler nedeniyle gerceklestirilmesi uygun
olmadigindan, test 12 saniye siire ile yapilir ve bulunan deger 5 ile ¢arpilarak dakika
ventilasyon hacmi hesaplanir®. FVC testi sirasinda 6lciilen FEV, degerinin 40 ile
¢arpilmasi da hesaplamada kullanilan bir bagka yontemdir’®. Obstriiktiif ve intertisiyel
akciger hastaliklar1 hakkinda bilgi vermesi yaninda, kardiopulmoner egzersiz testi
sirasinda bireyin akciger kapasitenin hangi oranda zorlandigini gostermesi agisindan

onemlidir’®®’.

23. ASTIM

2.3.1. Tanmim
Astim, hava yolu daralmasi1 ve bronsiyol asir1 duyarlilikla seyreden, wheezing,
nefes darligi, gogiiste sikisiklik hissi ve Oksiirlik ataklari ile karakterize, kronik

inflamatuar bir hastaliktir>>*

. Cocukluk caginda en sik goriilen kronik hastalik olmasi
nedeniyle ayr1 bir 6neme sahiptir. Bu yas gurubunda erkeklerde % 10 — 15, kizlarda ise
% 7 — 10 oraninda goriiliir. Hastaligin bir diger 6nemli 6zelligi ise, uygun tedavi ile
tablonun toparlayabilme sansmnin bulunmasidir*'.

Reaktif bir hava yolu hastalig1 olarak tanimlanan astimda enflamasyon da
onemli bir patofizyolojik basamagi olusturur. Biiylik (> 2 mm) ve kii¢iik (< 2 mm) hava
yollarinin her ikisi de bu hastaliktan degisen derecelerde etkilenir. Kendisini asiri
duyarlilik ile belli eden bronkokonstriiksiyon, egzersiz, agir koku, irritan duman (siilfiir
dioksit, sigara dumani), soguk hava gibi cevresel etkenler ile baslayabilecegi gibi,

laboratuar kosullarda histamin ve parasempatomimetik ajan olan metakolin solunmasi

ile de tetiklenebilmektedir®>***!.

2.3.2. Astimi Tetikleyen Faktorler
a. Alerjik ajanlar
i. Polenler

1i. Proteinler
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iit. Ev tozu, Akarlar
iv. Kif
b. Non Alerjik Ajanlar
1. Viral enfeksiyonlar
ii. Egzersiz
1ii.  Soguk hava
iv. Hava kirliligi (siilfiir dioksit, Nitrojen)
v. Sigara
vi. Ilaclar (Salisilik asit, beta-blokerler)
vii. Katki maddeli yiyecekler
viil. Duygulanimda degisim
c. Siirekli Temas
i. Toluen diizosiyanit (TDI)
ii. Pamuk, agag tozlar1
iii. Hububat
iv. Metal tuzlan

v. Bocek ilaglar1 %

2.3.3. Epidemiyoloji

[Ik semptomlar1 ¢ocuklar 4 -5 yaslarina ulasincaya kadar gecen siirede % 80 —
90 oraninda ortaya ¢ikan bir hastalik olan astimin prevelans ve mortalitesi son 30 yillik
donemde artis gostermistir. Astim prevelanst Amerika Birlesik Devletlerinde 10 — 17
yas aras1 ¢ocuklarda 1988 yil1 itibari ile % 5 olarak belirtilmigken, bu oran 1993 yilinda
10 — 12 yas gurubundaki ¢ocuklarda yapilan bir ¢alismada (¢cogunlugu siyah) % 17
olarak rapor edilmistir. Avusturalya’da ise % 19 olarak bildirilen 1964 yili prevelans
degerinin 1990 yilinda % 46 gibi ciddi bir rakama ulastig1 belirtilmektedir*'. Ulkemizde
saptanan prevalans rakamlar1 genellikle bati iilkelerinden daha diisiik diizeylerdedir.
1998 yil1 itibartyla ¢cocukluk donemi i¢in iilkemizdeki prevelans % 5 ile % 8 arasinda
tespit edilmis iken, ayni oran erigkinlerde genelde % 5’in altindadir. Ulusal Alerji ve
Klinik Immiinoloji Dernegi tarafindan 1992°de 6 - 14 yas arasi1 ¢ocuklarda toplam astim
prevelans1 Adana’da % 12,9, Ankara’da % 6,9, Bursa’da % 7.8, Izmir’de % 4.9

bulunmustur’.
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Yoksulluk, kalabalik bir aile hayati, tekrarlayan enfeksiyon, bebeklik ¢aginda
yogun alerjen temasi ile diisik dogum agirhigr (< 2,5 kg), annenin dogum yasinin
20’den kiiclik olmasi ve yine annenin sigara aligkanliginin bulunmasi risk faktorleri

41
arasinda siralanmaktadir™.

2.3.4. Fizyopatoloji

Astim hastalifinda hava yolu obstriikksiyonu bronkokonstriksiyon, mukus
sekresyonunun artmasi, mukozal 6dem, hiicresel infiltrasyon, epiteliyal ve inflamatuar
hiicrelerin ~ deskuamasyonun bir sonucu olarak ortaya ¢ikmaktadir. Brong
hiperaktivitesine bagli olarak tetikleyici mekanizmanin devreye girmesi ile havayolunda
inflamasyon gelisirken, astim ataklarinin tekrarlamasina bagl olarak kronik mukus
plaklari olusur ve havayolunda kalici degisiklikler ortaya ¢ikar’***4!,

Akut astim atagi sirasinda tetikleyici mekanizmanin devreye girmesi ile beraber,
astimli hastalarda ventilasyon — perflizyon oraninin bozulmakta, sonrasinda da arteryel
hipoksi ve hiperkapniye kadar devam eden bir seri patolojik mekanizma birbirini
tamamlayacak etkinlesmeye baslamaktadir (Sekil.2.7.). Bu ardisik reaksiyonlar1 3 ayri
asamada aciklamak miimkiindiir.

1- Brongial inflamasyon

2- Bronsial hiperreaktivite (BHR)

3-Hava yolu obstriiksiyonu

1-Bronsial inflamasyon: Bronsial inflamasyon astimin erken safhalarindan
itibaren goriilen bu hastalifa tipik énemli bir bulgudur. Hastalarin bir¢ogunda astim
alerjik bir zeminde gerceklesmektedir. Astimli hastalarin mukozasinda saglikli insanlara
oranla mast hiicreleri ve eozinofillerin sayisinin arttig1 gosterilmistir*’,

Antijen — antikor karmasi sonrasi yardimer T hiicrelerin aktivasyonu ile atipik
enflamatuar yanit tetiklenir. Mast hiicreleri ve bazofillerin aktivasyonu hiicresel
graniillerin sekresyonuna neden olur. Serbestlenen mediatorlerin arasinda histamin,
proteazlar, anafilaksinin yavas etkili maddesi, eozinofil ve ndtrofil kemotaktik faktor,
heparin ve trombosit aktifleyici faktor bulunmaktadir. Bu mediatorlerin 6nemli bir etkisi
de hava yollariin yapisini olusturan kapillerlerin dilatasyonuna neden olmasidir. Bu
dilatasyon ise hava yollarinda mukozal 6dem ile seyredecek bir seri reaksiyonun

baslamasindan sorumlu tutulmaktadir'*'.
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Inflamatuvar Yamt: Tetikleyici Mekanizma

l

Bronkokonstriksiyon, Mukozal Odem, Asir1 sekresyon

Dengesiz Ventilasyon Hiperinflasyon
v l l
Atelektazi ____ , Ventilasyon/perfiizyon Kompliansin azalmasi
bozulmasi
Siirfaktan Asidoz Alveoler hipoventilasyon Solunum isinin artmasi

azalmﬂ
PO, azalmasi /

Pulmoner vazokonstriikksiyon <«—— PCO; artmasi

Sekil.2.7. Inflamatuar yaniti etkileyen faktdrler (Berhman ER, Kliegman RM,
Jenson HB. Nelson Textbook of pediatrics 16th edition. WB Saunders Company.
2000. Chapter 145.)

2-Bronsial Hiperreaktivite: Astimli hastalarda bronkokonstriiksiyon ataklar
saglikli bireylerden farkli olarak cesitli kimyasal ve fiziksel uyaranlarla baglatilabilir.
Histamin ya da metakolin gibi kimyasallarin hava yolu epiteli ile dogrudan temast,
kolinerjik ve peptiderjik refleksleri uyararak ya da mast hiicrelerini aktive ederek bu
bolgedeki diiz kaslarin kontraksiyonuna neden olur®. Brons diiz kaslarinin nérohumoral
tonus diizenlenmesinden 06zellikle nervus vagus sorumlu tutulmaktadir. Astim
ataklarinda vagal tonusun belirgin olarak arttig1 gosterilmistir. Kolinerjik liflerin

aktivasyonu, ayni zamanda bronsial bezlerin sekresyonunu stimiile etmektedir. Vagal
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refleksin artmis olmasi astimin karakteristik bir bulgusu olup havayolu asiri
duyarlihgmin nedeni olarak gosterilmektedir*>*. Nitekim astmatik kisilerin hava yollari
normal kisilerde cevap olusturmayacak diisik doz metakolin uygulamasi gibi

uyaranlarla kontrakte edilebilir****.

CEVRE
Allerjenler, enfeksiyon, diyet
s 5a
B (@] Dendritik
hiicre
—~

Fibroblast
. T hiicresi
] Sitokinler / \
1

O Y ‘& Mast hiicresi & Makrofaj

> l
e @ Al (Myo)
\

o Bazofil Eozinofil
Kan damarlan Sinirler ii IsE
By Diiz kas p, e £ 2
.
Yeniden Yapilanma Enflamasyon
\ / Mediatérler
ASTIM

Sekil.2.8. Astim olusum asamalar1 (Global strategy for asthma management and
prevention. Global Initiative for Asthma. 2004.)

3-Havayolu Obstriiksiyonu: Astim hastalarinda gbzlenilen
bronkokonstriiksiyonun histopatalojik bulgulari hastaligin seyri ve siddeti hakkinda
bilgi verir®. Buna gore (Sekil 2.9.):
. Akut Bronkokonstriiksiyon: Bireyin uyaranla karsilasmasini izleyen 10 — 15
dakika icinde kendisini gosterir. Mast hiicre aktivasyonu tablodan birincil derecede
sorumlu tutulmaktadir (Sekil 2.8.)*°.
o Inflamatuar 6deme bagh bronsial obstriiksiyon: Havayolunda meydana gelen

O0deme sekonder olarak ortaya cikar. Diiz kaslarin kontraksiyonu mutlak belirleyici
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degildir. Alerjenle temasi izleyen 6 - 24 saat i¢cinde goriiliir ve gec¢ faz astmatik cevap
olarak yorumlanir™.

. Kronik mukus tika¢ olusumu: Artmis mukus sekresyonu, serum proteinlerinin
eksudas1 ve hiicre artiklari ile birlikte tikag olusturur. Siddetli astim olgularinda gozlenir,
periferik havayollarini tikar ve uzaklastirimasi zordur®.

o Havayolunun yeniden sekillenmesi: Uzun siire devam eden siddetli havayolu
inflamasyonuna bagli olarak havayolu matriksinde meydana gelen yapisal

degisikliklerle iliskilidir *.

ASTIMIN PATOLOJIK OZELLIKILERI

Bazal membran
T B Diiz kasta hipertrofi

Submiikiz bezde
hiperplazi ve

=
I.i

¥

Epitelde —?;"_.j:.'
S
deskuamasyor

submukozada ddem
: Eozinofil, nitrofil,

: = mast hiicrelerive T
Mukus tikac1 hiicre infilirasyonu

Sekil.2.9. Astim hastalarinin hava yollarinda meydana gelen patolojik
degisiklikler (Global strategy for asthma management and prevention. Global
Initiative for Asthma. 2004.)

2.3.5. Astimda Tam

Astim tanis1 anamnez ve fizik muayene yaninda farkli laboratuar yontemlerinin
kullanilmast ile miimkiin olabilir. Bunlar arasinda solunum fonksiyon testleri ile brons
provakasyon testlerinin ayri bir énemi bulunmaktadir. Solunum fonksiyon testleri ile
akciger fonksiyonlarin oSl¢iimii, astimin siddetinin degerlendirilmesi ve hastaligin

takibinde kullanilmaktadir. Ozellikle semptomlarin alevlenme dénemindeki FEV |, PEF,
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FEV,/FVC oraninda diistis ile FEV, diizeyinde bronkodilatatér sonras1 % 12—15 arasi
degisen artig astimin tipik spirometrik bulgular1 olarak yorumlanmaktadir®-*.

Brons provakasyon testleri solunum fonksiyon testi sonug¢lart normal sinirlar
icinde olup, astim Oykiisii veren hastalarda brong hiperaktivitesini gostermek amaci ile
yapilmaktadir. Bu test sirasinda metakolin ya da histamin gibi havayollarin1 daraltan
ajanlar kullanilmaktadir. Ote yandan astim siiphesi olan hastalarda egzersizin de brons

provakasyonu yapabilecegi gosterilmis olup, test sonrast FEV; diizeyinin % 10-15

diisiisii pozitif olarak kabul edilmektedir**.

' Hacim (L)
5

Akim Hizi (L/sn)

Sekil.2.10. Saglikli (Siyah) ve Astiml1 (Gri) ¢cocuga ait laboratuarimizda
olgiilen FVC manevrasinin hacim akim egrisi

2.3.6. Astim Smiflamasi

Astim hastaligin siniflandirmasi semptomlarin frekansi ve siddeti, solunum fonksiyon
test degerleri ve tedavi amaciyla gereksinim duyulan giinlilk bronkodilatator ilag
miktarlarina bakilarak belirlenir. Buna gore:

1. Intermittan Astim: En az son ii¢ aydir semptomlar haftada birden fazla, kisa
siirede sonlaniyor, noktiirnal semptomlar ayda ikiden az oluyorsa ve
alevlenmeler disginda hasta asemptomatik, solunum fonksiyonlart normal
(beklenen PEF degerleri % 80’in iizerinde, giinlikk PEF degiskenligi % 20’den

az) ise intermittan astimdan s6z edilmektedir.
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2. Hafif Persistan Astim: En az son ii¢ aydir semptomlar haftada birden fazla,
ancak giinde birden az oluyor, giinliik aktiviteyi ve uykuyu etkiliyorsa, kronik
semptomlar nedeniyle hastanin hemen her giin bronkodilator ila¢ gereksinimi
oluyorsa, noktiirnal semptomlar ayda ikiden fazla oluyorsa ve beklenen PEF
degerleri % 80’in lizerinde, ancak gilinliikk PEF degiskenligi % 20-30 arasinda
ise hastada hafif persistan astimdan s6z edilmektedir.

3. Orta Persistan Astim: Her giin semptomu olan, semptomlar nedeniyle giinliik
aktivitesi ve uykusu etkilenen, haftada birden fazla nokturnal semptomu olan,
semptomlart gidermek i¢in her giin bronkodilator ilag kullanan, PEF degerleri
beklenenin % 60-80 arasinda ve giinliik degiskenligi % 30’dan fazla olan
hastalardir.

4. Agir Persistan Astim: Bu grup hasta siirekli semptomatiktir. Tedaviye ragmen
sik alevlenmeler olur, ¢ok sik gece semptomlar ile uyanir, hastalik nedeniyle
giinlik aktiviteleri sinirlanmistir. PEF degerleri % 60°in altinda, giinliik

degiskenligi % 30’dan fazladir’>*.

2.3.7. Astim Tedavisi

Hastanin tedaviye uyumu ve tedavinin etkinligi astim tedavisinin 6nemli iki
degiskenidir. Hasta ve ailesinin tedaviye uyumu ve inanci basariy1 artiran unsurlar
arasinda sayilmaktadir. Astim tedavisinin amaci hava yollarindaki inflamasyonu kontrol
altina almak ve semptomlar1 gidermektir. Bu amagla, hastaligin siddetine ve verilen
yanitlara gore [ reseptdr agonistlerinden, steroidlere kadar farkli ajanlarin tedavi

semasinda kullanilmasi s6z konusu olabilir*'.

2.4. Egzersize Bagh Astim (EIA)

Astimli hastalar i¢in fiziksel aktivite astim ataklarinin 6nemli bir tetikleyicisidir.
Egzersize baglh astim fiziksel aktiviteyi izleyen ilk 15 dakika igersinde hava yollarinda
obstriiksiyon ile kendini gosterir ve tablo 30 - 60 dakika icerisinde spontan olarak

40 {lk kez MS 1.yy da Kapadokyali Areteus tarafindan tamimlanmistir. Konuyla

diizelir
ilgili ilk bilimsel ¢caligmalar 17.yy’da John Floyer tarafindan gergeklestirilmis, 1980’li
yillardan sonrada bu hastaligin mekanizmasini agiklamaya yonelik ¢aligsmalarin sayist

artmistir. Klinik bulgulara ek olarak egzersiz veya hiperventilasyondan sonra FEV, ya
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da PEF’de > % 15 diisiis gbzlenmesi ile EIA’nin tanis1 agisindan 6nemlidir. EIA astimli
hastalarin % 40-90’1nda goriilmektedir.

EIA’da bronkokonstriiksiyon genellikle egzersiz sonlandirildiktan 5 — 12 dakika
sonra en siddetli seviyesine ulasir ve spontan olarak 30 — 60 dakikada ortadan kalkar.
Hastalarin % 50 — 80’ninde ikinci bir uyariya karsi yaklasik < 4 saatlik bir refrakter
donem olustugu bilinmektedir. Bu refrakter donem stiresince ikinci bir egzersiz hastada
reaksiyon meydana getirmez veya meydana gelen cevabin siddeti azalir. 11k egzersizin
siddeti ve siiresi refrakter donemin etkin bir belirleyicisidir. Nitekim uzun ve tempolu
egzersizlerden sonra refrakter donemin uzadigi gosterilmistir. Histamin, metakolin ve
hiperventilasyona karsi duyarlilik da bu donemde azalir. Refrakter donemin nedenine
yonelik sinirli sayida ¢alismada, mast hiicrelerindeki medyatorlerin ardisik uyarilar
sonrasi tilkenmesi ya da azalmasinin tablodan sorumlu olabilecegi ifade edilmistir'.

Refrakter donemin gelisimine iligkin bir diger goriiste katekolaminlerin etkisine
yoneliktir.  Ayrica, egzersiz  sonrast  bronkodilator  etkili  prostaglandin
konsantrasyonunda meydana gelen artis refrakter dénemden sorumlu tutulmus ve
prostaglandin inhibitorii olan indometazin EIA’nin refraktor periyodunu engelledigi
gosterilmistir. Bu bulgu inhibitor prostaglendinlerin de salgilandigini ve etkisinin 30 —

60 dakika siirdiigiinii disiindiirmektedir'.

Egzersiz Bagh FEV, Degisimi

10
Egzersiz Egzersiz —@— Kontrol
Oncesi Sonrasi —O— Astim
0 -
.g -10 -
=
-20 -
-30 T T T T T T T r )
2 4 6 8 10 12 14 16

Egzersiz Sonrasi Sire (Dakika)
Sekil.2.11. Calismamiz sirasinda yapilan FVC o6l¢limlerinden egzersize
bagli olarak
FEV,’de meydana gelen degisimi gosteren bir 6rnek
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Egzersiz sirasinda inspirasyon havasinin sicaklii ve nem orani obstriiksiyonun
siddeti ile dogrudan iligkilidir. Yapilan calismalarda solunan havanin o6zelliklerinin
EIA’nin siddetini etkiledigi gosterilmistir'*. Sicak ve nemli hava solunmasi EIA’y1
onlerken, soguk ve kuru hava ise tersine olarak EIA’y1 artirir. Kuru hava solunmasi
hava yolu epitel hiicrelerinin ylizeyden su buharlagmasi ile hava yolu mukozasini
kurutur ve sogutur. Gilbert ve ark. bu fenomenin EIA patogenezindeki etkisini
ayrintilart ile tartismis ve ek olarak hava yollar1 ylizeyindeki ozmotik degisikliklerin de

6nemli olabilecegini ifade etmislerdir™®".

Sicaklik Nem

°c H>O mg/mi
1 25 9
. A -11 0
=N 24 8
B 37 9
40 - By 23 20
—/ 37 44

-10

10

Sekil 2.12. Sicaklik ve nem miktarina bagli olarak FEV,’de goriilen degisim
(McFadden ER. Exercise Induced Asthma. Marcel Dekker Inc. 1999)

Inspire edilen havanin 6zelliklerinin etkisi saptanmis olmakla beraber, astimli
bireylerde saglikli bireylere oranla daha farkli bir yanitin neden ortaya c¢iktig1 kesin
olarak bilinmemektedir. Konuyla ilgili c¢aligmalarda astimli bireylerin brons ve
bronsiyollerinde de ylizey sivisinin ozmolaritesindeki artisa bagli olarak mast

hiicrelerinin etkilenerek histamin ve noétrofil kemotaktik faktor salinimini uyardigi
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gosterilmistir.  Ote  yandan  siklooksijenaz  inhibitorleri ile  (indometazin,
dekstropropoksifen, flubiprofen) tromboksan antagonistlerinin EIA'yi Onlemekte
yetersiz kalmasi, EIA’da prostaglandinlerin etkisi olmadigini diisiindiirmektedir. EIA'li
hastalarin % 75'inde serum notrofil kemotaktik faktor artist saptanmistir. Biitiin bu
veriler EIA’da ozmolarite degisikliklerinin mast hiicresinden medyator salinimimna yol
actig1 yoniindeki hipotezi destekler niteliktedir. Ancak osmolarite degisiklikleri EIA'nin
patogenezini tek basina aciklayamamaktadir. Nitekim 1s1 ve nem kaybinin sabit
tutuldugu deney kosullarinda yapilan agir egzersizin bronkokonstriktor yanita sebep
olmas1 osmolaritedeki degisikliklerin farkli mekanizmalarin 6nemli olabilecegini
diigtindiirmiistiir'.

Ust solunum yolundaki efferent reseptorlerin duyarlilhigi da EIA olusumundan
sorumlu tutulmustur. Hem havayolu efferent sinirlerini inhibe eden lokal anestezikler
hem de efferent kolinerjik sinirleri inhibe eden atropin gibi ilaglarin EIA'da cevabi
azalttiginin gosterilmesi bu yondeki diisiinceleri destekler bulgulardir.

Hava yollarinda sogumaya bagli olarak meydana gelen vazokonstriiksiyona
ikincil gergeklesen reaktif hiperemi, beraberinde lokal kan akimini ile damar
permeabilitesinde artisa neden olur. Permeabilite artis1 sonrasi ortaya ¢ikan 6demin EIA
patogenezinde rol oynadigi diisiiniilmektedir’. Ancak bazi astim hastalarinda reaktif
hiperemi olugsmadan obstriiksiyonun gelismesi, yukarda belirtilen diger olasi
mekanizmalarda oldugu gibi, ileri siiriilen hipotezinde tek basina EIA etyopatogenezini
aciklamada yetersiz kaldiginin gostergesidir'®°.

Cesitli calismalarda egzersiz siddeti ile siiresinin bronkokonstriktér yanit
tizerindeki etkisi degerlendirilmistir. Bu arastirmalarda, maksimum yanitin 6-8
dakikalik egzersizden sonra goriildiigiinii, siirenin uzamasi halinde astimin siddetinin
azalacagini belirtmiglerdir. 6 ile 8 dakikalik bir egzersiz periyodu sirasinda hem
astimlilarda hem de normal bireylerde PEF ve FEV1’de goriilen ylikselmenin
katekolamin konsantrasyonunda meydana gelen artisa bagl oldugu saptanmustir'*.

Egzersizin astimlilarda wheezing ve hava ac¢ligi meydana getirmesine bagh
olarak hastalar, tabloyu daha da olumsuz etkileyecegi diislincesiyle, ¢ogu kez fizik
aktiviteden uzak durmayi tercih etmektedir. Bilingli kosullarda yapilmayan fiziksel
aktivitenin solunum fonksiyon testlerinde yarattifi olumsuz degisiklikler aslinda bu

bulguyu destekler niteliktedir. Ote yandan son yillarda konuyla ilgili ¢aligmalarda,
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diizenli yapilan aerobik egzersizin astim tedavisinde olumlu sonuglara neden oldugu

SOTEI0ILILIIAISAG By caligmalarin dnemli sonucu fiziksel aktivitenin

gosterilmistir
aynt zamanda tedavide de kullanilabilecegini gostermesi olmustur. Nitekim astimin
kendisi performans sporu dahil pek cok fiziksel aktivitenin gerceklesmesine engel
degildir. 1984 Los Angeles Olimpiyatlari’na katilan Amerikan ulusal takimindaki 597
sporcunun %11°1 (65 sporcu) astimli sporculardan meydana gelmis ve astimli sporcular

41 madalya(15 altin, 20 giimiis ve 6 bronz) ile Olimpiyat Oyunlarin1 tamamlamustir .

2.5. Aerobik Egzersiz

Egzersizin siiresi ve siddetine bagli olarak aerobik enerji metabolizmasinin
baskin olarak enerji sagladigi egzersizlerden olusmaktadir. Antrenmanlar esnasinda
aerobik egzersizin siddetine bagli olarak kalp attim hizi ve dakika ventilasyon,
kullanilan O, miktar1 (VO,) ile orantili olarak artar. Kalp atim hiz1 ile oksijen alimi
arasinda gosterilen dogrusal iliski, kalp atim hizindaki artisin, dokularin gereksinimi
olan oksijenin tasinmasinin  bir sonucu olarak yorumlanmustir. Ote yandan
ventilasyonda goriilen artisg ise metabolik gereksinimi saglamak icin istenilen arteryel
oksijen iceriginin sabit tutulmasini saglamasi acisindan Onemlidir. Nitekim Fick
Yasasina gore birim zamanda dokularin kullandig1 oksijen miktar1 dokulara taginan ve

dokulardan donem oksijen igerik farkina esittir (Denklik 3)".

VO, = Q x (Ca0O; - Cv0Oy) (Denklik 3)
Q = Kardiak debi (kalp atim sayis1 x Atim hacmi)
Ca0O, = Arteryel oksijen icerigi
CvO, = Venoz oksijen igerigi

VO, degerinin yiliksek bulunmasi sporcunun aerobik kapasitesinin iyi olmasi
anlamina gelir. Bu degiskeninin Olgiilmesi, bireyin aerobik kapasitesi hakkinda
dogrudan bilgi vermesi nedeniyle onemli olmakla beraber, donanimli bir laboratuar

diizenegi gerektirdiginden her kosulda Slgiilmesi ve takibi miimkiin olmamaktadir. Bu
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noktadan hareketle bireyin kalp atim hizinda meydana gelen degisiklikleri
yorumlayarak performans degerlendirmesi yapmak kullanilan 6nemli yontemlerden bir
tanesidir. Ote yandan Kkisiye ©zel antrenman programlarmin hazirlanmas1 da
antrenmanin 0zgiinliigli ilkesinin temel dayanaklarindandir. Bireyin kardiyopulmoner
sisteminin saglikli olmasi, dayaniklilik aktiviteleri sirasinda ihtiyaci olan ATP’yi
metabolizma hizinin arttig1 kosullarda da dengesini bozmadan saglamasina olanak
vermesi agisindan onemlidir*>*®,

Kalp atim hiz1 esas alinarak yapilan yiiklemelerde, yiliklemenin siddeti bireyin
ongoriilen (220 - yas) maksimal kalp atim hizinin yiizdesi seklinde ifade edilir. Bu
durumda egzersiz sirasinda yapilan yiiklemelere karsilik nabizda meydana gelen
degisiklikleri takip etmek VO, diizeyi hakkinda bilgi sahibi olmamiza yardim eder. Bu
yontemle belirtilen hedef nabiz dogrudan dogruya bireyin beklenen maksimal nabiz
sayisinin belirli ylizdeleri hedef alinarak hesaplanir ve egzersiz siddeti nabiz sayisinin

36,49

ylzdesi seklinde ifade edilebilir Aerobik kapasite ve bu yonde yapilacak

antrenmanlarin yaratacagi etkiler kisinin form durumu, genetik 6zellikleri, 1rki, yasi,
22,48,50

cinsiyeti gibi farkli unsurlar tarafindan belirlenmektedir

100 A

80 -

60 -

40 -

VE (L/ciekika)

20 A

90 100 110 120 130 140 150 160 170 180 190 200 210
Kalp Atim Hizi (atim/dakika)

Sekil 2.13. Laboratuarimizda yapilan bir caligmaya dakika ventilasyon ile kalp atim hizi
arasindaki iligki. Isaretli bolge verilerin kullanildig1 bireye ait dakika ventilasyon kalp atim hizi
arasindaki iliskinin dogrusal oldugu alani belirtmektedir.

37



2.5.1. Maksimal Oksijen Alimi

Maksimum aerobik egzersiz kapasitesinin en objektif gdstergesi kisinin oksijen
kullanabilme kapasitesi (VOomax) olarak ifade edilmis ve arastirmacilarin calisma
konular1 arasindaki yerini almistir’'. Bireyler arasinda karsilastirma yapmak amaciyla
bir dakikada viicudun kilogrami bagina diisen O, (ml/kg/dk) miktar1 olarak ifade
edilmektedir. VO, ile ilgili ilk tanimlamalarin 1920°li yillarda Hill ve Herbst
tarafindan yapildig1 belirtilmektedir®.

20. yy’1n en dnemli egzersiz fizyologlarindan Per Olof Astrand “Olimpiyatlarda
sampiyon olabilmenin en iyi yolunu ebeveyn se¢imi” olarak ifade etmistir'”.” 1960 -
70’11 yillarda yapilan ¢alismalarda VOjn,x lizerine genetik yapi ve irkin etkili oldugu
ortaya konmustur. Bu arastirmalarda genetik farkliliklarin VOjp,x lizerine % 25 — 50
arasinda etkin oldugu gosterilmistir. Yasin da VOjpmay lizerinde 6nemli bir belirleyici
oldugu yapilan calismalarda ayrintilart ile tartisitlmistir. Buna karsin dayaniklilik
antrenmanin VOjn,x degerinde anlamli artislara neden oldugu bilinmektedir. Sedanter
kadinlara ait VOjmax degerlerinin erkeklerden % 20 — 25 daha diisilk bulunmasi,
cinsiyetinde bir belirleyici oldugunu gdstermesi acgisindan o6nemlidir. Ust diizey
antrenmanlt bayan sporcular ile erkek sporcular arasinda bu fark % 10 degerlerine

gerilemektedir®***°.

2.5.2. Aerobik Egzersizin Etkileri

Dolagim ve solunum sistemlerinin kapasitesi aerobik performansin artirildigi
diizenli ve uzun siireli yapilan antrenmanlarla yiikseltilerek egzersiz sirasinda kasa
gelen kan ve oksijen miktarinm artmasim saglamaktadir. Ote yandan diizenli fiziksel
aktivitenin glikozun oksidasyonunda rol alan enzimlerin aktivitesini arttirdigr da

gosterilmistir 2.

2.5.2.1. Egzersizin Akut Etkileri

Egzersize bagladiktan sonra viicutta meydana gelen degisikleri objektif olarak
yorumlayabilmek i¢in kullanilan en 6nemli test bataryalar1 kardiopulmoner egzersiz
testleri basliginda tartisilir. Bu testler sirasinda, bireyden siddeti sabit araliklarla artan
bir egzersize tiikkeninceye kadar devam etmesi istenir. Bu siire zarfinda inspirasyon ve

ekspirasyon havasindaki gazlarin igerigi ile dakika ventilasyonda meydana gelen
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degisiklikler es zamanli olarak kaydedilir ve bireyin metabolizmasinda olusan
farkliliklarin kaydi gerceklestirilir.  Bu test sirasinda elde edilen veriler ile de
kardiovaskiiler sistem ile kalp ve akcigerde olusan degisikliklerin ayrintili olarak

) C 22,48,50
irdelenmesi mimkiin olur """

2.5.2.2. Egzersizin Kronik Etkileri

Insanlar diizenli egzersiz yapmaya basladiklarinda viicutlarinda bir takim
degisiklikler meydana gelmektedir. Bu degisiklikler antrenmanin siklik, yogunluk ve
stiresi ile yakindan iligkilidir. Genel adaptasyonun yani sira yapilan egzersiz ¢esidine
gore kullanilan kaslarda da yapilan egzersize 0zgii degisiklikler goriilmektedir.
Egzersizin etkileri kisiler arasinda farklilik gostermektedir. Aymi antrenmanin
yaptirildigi bireylerde VOonax degerlerinin degisimi arasinda % 5 — 30 oraninda sapma
bulunabilmektedir. Yapilan ¢alismalarda egzersizin VO;m,, degerini baglangic noktasina

oranla ortalama % 1520 artirabilecegi belirlenmigtir ***%+-33,

KAS Ozve CO2 VENTILASYON
AKTIVITESI TASINIMI (Vo + Vp =Vg)
Periferik Pulmoner

Dolasim Dolasim

Q COZ ‘utﬂ"'l’()‘

@'5_:3._[] " ﬁ) Kas

Pirijy .. 1% .

aoz W 02
Fizyolojik Dilatasyon Dolma
Yamtlar: { Qcoz fsv { Vo

fQo, tHR b

Sekil.2.14. Egzersizde Kas, Kalp, Akciger isleyisi (Wasserman K, Hansen JE,
Sue DY, Casaburi R, Whipp BJ. Principles of exercise testing and interpretation.
Lippincott-Williams&Wilkins 3rd edition. 1999.)
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2.5.2.2.1. Metabolik Etki

Aerobik antrenmanlarin kaslarin ATP {retiminde aerobik metabolizmanin
kullanimin1 arttirdig1 belirlenmistir. Kaslarda meydana gelen metabolik degisim
mitokondri say1 ve hacminin artmasi, kapillarizasyonun gelismesi, miyoglobin icerigi ve
oksidatif enzim aktivitelerinde artigla beraber gelismektedir. Meydana gelen bu
degisimlerin sonucunda birey ayni kosu hizinda homeostazisini bozmadan daha uzun

. —_ . 22.49,50,61
sture devam ettirebilmektedir™"""""".

2.5.2.2.2. Kardiyovaskiiler Etki

1-Kalp Atim Hizi: Diizenli egzersizin siiresi ve diizeyi uzadik¢a ayni egzersiz
siddetindeki Kalp Atim Hiz1 (KAH) diiser. Nitekim antrenmanli sporcularin KAH’lar1
sedanterlere gore daha dusiiktiir. KAH’daki anlamli azalmalar, kalbin kasilma giicii ve
attm hacmindeki meydana gelen artislardan kaynaklandigi yapilan arastirmalarda
belirlenmigtir®>*>.

2-Kalbin Atim Hacmi: Sedanter bireylerde yaklasik 70 ml olan kalp atim
hacminin erigkin sporcularda diizenli antrenmanlar sonucu yaklagik 120 ml’ye
¢ikabildigi gosterilmistir. Sporcularin kalp atim hacmine meydana gelen bu artig kalp
debisinin de artmasina neden olmustur. Ozellikle dayaniklilik sporcularinda istirahat
sirasinda goriilen diisiik kalp atim hizinin (40-50 atim/dak) kalbin atim hacmindeki
artisa bagli oldugu ortaya konulmustur®>,

3-Kalp Hipertrofisi: Diizenli egzersizin kalp kaslarinda hipertrofiye neden
oldugunu destekleyen ¢ok sayida yayin bulunmaktadir. Egzersizin kalp iizerinde yaptigi
etkiler yapilan egzersizin tipine, siddetine ve siiresine gore farklilik gostermektedir. Giig
ve hiz egzersizleri sonucunda kalp kaslarinda hipertrofi goriiliirken, dayaniklilik
egzersizleri sonucunda ise sol ventrikiil hacminde biiylime goriilmektedir. Egzersiz ile

olusan hipertrofi, egzersiz birakildiktan sonra eski durumuna geri dénebilir’>*°%>*,

2.5.2.2.3. Respiratuar Etki

Egzersizde artan metabolizma i¢in gerekli O,’yi solunum hacmi ve frekansinda
artigla saglanilmaktadir. Ayni siddette yapilan egzersizlerde antrenmanli sporcularin
dakika ventilasyon hacmi 200 L/dak’ya ulasabilirken, sedanter bireyler i¢in bu deger

yaklasik 100 L/dak diizeyinde kalmaktadir. Bunun da antrenmanli bireylerin solunum
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kaslar ile ilgili oldugu disliniilmektedir. 20 haftalik antrenman programi sonucunda
solunum kaslarmin  dayamklihginda % 16 diizeyinde artis  gdsterilmistir™.
Antrenmanlarla solunum hacmi ve frekansinda belirgin bir degisim meydana
gelmemektedir. Yapilan antrenmanlar solunum hacmi ve frekansinda, dinlenim ve
submaksimal egzersizlerde degisiklik gozlenmese de maksimal egzersizde belirgin artis

oldugu gosterilmistir’®®.

2.6. Amag

Diizenli ve hafif siddette yapilan fiziksel aktivitenin astim hastalarinda olumlu
degisikliklere neden oldugu bilinmektedir. Astimli c¢ocuklarda yapilacak bu
degerlendirme ile egzersize bagli gelisimin ortaya konmasi agisindan da onemlidir.
Bronsiyal astimi olan hastalarda su sporlar1 disindaki antrenmanlarin aerobik kapasite
lizerine etkileri ve yaptirilacak egzersizin tipi, siddeti ve stiresi ile ilgili bilgilerimiz
smirhidir. Ote yandan sedanter yasayan astimli cocuklarm egzersize bagh olarak fiziksel
kapasitelerinde degisimin solunum fonksiyon test degerleri iizerindeki etkisi konusunda
yeterli bilgilerimiz siirlidir. Bu noktadan hareketle calismamizda, sedanter yasayan
astimli ¢cocuklara yaptirilacak aerobik egzersizin fizik kapasiteleri tizerindeki etkileri

yaninda, hastaliklar1 izerinde olusturacag: degisiklikleri degerlendirmek amacglanmistir.
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3. GEREC ve YONTEM

Bu calismada bronsiyal astimi olan g¢ocuklara yaptirilan diizenli aerobik egzersizin
solunum fonksiyon testleri ve aerobik kapasite {izerine etkilerini belirlemek
amaclanmustir. Calismaya Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Pediatrik Immiinoloji-
Alerji Bilim Dali’na bagvuran, yaglar1 8 — 12 arasinda degisen ve en az 5 yildir
intermittan ve hafif persistan bronsiyal astim tanisi ile takip edilen herhangi bir alerjene
duyarli ve/veya metakolin testi pozitif 9 astimli (8 erkek, 1 kiz) ¢ocuk ile 7 (6 erkek, 1
kiz) saglikli ¢ocuk alindi. Cocuklar ve velileri ¢aligmanin amaci, yontemi, beklenen
yararlari, olast komplikasyonlar konusunda ayrintili olarak bilgilendirildi. Antrenman
programina baslamadan Once gerekli saglik kontrolleri yapilarak, cocuklarin ve
velilerinin 0zgiir iradeleri ile programa katilmalar1 saglandi. Her veliye Cukurova
Universitesi Etik Kurulu'nun onayladigi Bilgilendirme ve Riza Formu imzalatildi
(Ek.1.). Arastirma; astim egzersiz (AE) ve kontrol egzersiz (KE) olmak iizere iki ayri

grupta gergeklestirildi.

3.1. Boy ve Viicut Agirhginin Degerlendirilmesi

Calismaya katilan cocuklarin viicut agirligt (kg) ve boy (cm) Olclimleri
elektronik baskiil (Professional Sport Technologies, Sport Expert) kullanilarak
gergeklestirildi. Boy ve viicut agirligi 6l¢timleri antrenman programindan 6nce ve sonra

tekrar edildi. Her iki 6l¢iim de ¢iplak ayak, sort ve tisort ile yapildi.

3.2. Fizik Muayene ve EKG

Calismaya katilan tiim ¢ocuklarin antrenman programina baslamadan 6nce fizik
muayeneleri yapildi. Egzersiz testlerinin tiimiinde teste baslamadan EKG kayitlar
(Petas, Kardiyopet 500) alindi1 ve hicbir cocukta egzersiz yapmasini engelleyecek bir

duruma rastlanilmadi.
3.3. Solunum Fonksiyon Testleri

Kardiyopulmoner egzersiz testi 6ncesinde hastanin boy, kilo, cinsiyet ve dogum

tarihi ile ilgili bilgiler saglikli bir cocuga ait normal degerlerin hesaplandig: bilgisayar
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programina tanitildi. Solunum fonksiyon testleri (SFT) sirasinda yavas vital kapasite,
zorlu vital kapasite ve maksimal istemli ventilasyon manevralar1 (Quark b* Cosmed)
yaptirildi. Yapilan dlgiimler 6ncesinde ¢ocuklara yapmasi gerekenler her testten once
ayrintilari ile anlatilarak gosterildi. Test manevrasi esnasinda herhangi bir hatanin tespit
edilmesi durumunda, testin ¢ocuklara tekrar anlatilmasi ile olas1 hatalar en aza indirildi.
Calisma siiresince egzersiz programindan once (baslangic) yapilan SFT 18. ve
antrenman programi sonrasinda da tekrarlandi. SFT’nin tamamlanmasindan sonra
kardiyopulmoner egzersiz testi gerceklestirildi. Egzersiz sonrasi ortaya ¢ikabilecek olasi
hava yolu obstriikksiyonunu degerlendirmek amaciyla FVC manevrasi egzersizin
tamamlanmasini takip eden 3., 5., 7., 10., 15. dakikalarda tekrarlandi. Solunum
fonksiyon testlerinde Ol¢limlerin gegerli kabul edilebilmesi i¢in Amerikan Toraks
Dernegi (ATS) kriterleri esas alindi. SFT Olglimleri calisma siliresince ayni

aragtirmacilar tarafindan yaptirilarak kayit edildi. (Ek.2.).

3.3.1. Vital Kapasite Ol¢iimii (VC)

Cocuklardan normal solunum isini yaparken yavas ama alabildigi kadar derin nefes
almasi ve sonra alinan havayr tamamiyla ekspire etmesi istendi. Test ATS kriterleri
esaslarina gore yapildigindan bu manevra 3 kez tekrar edildi. En iyi iki VC sonucu

arasindaki farkin 200 mL’den az olmasi durumunda en iyi deger ¢alisma verisi olarak

kabul edildi.

3.3.2. Zorlu Vital Kapasite Ol¢iimii (FVC)

Maksimum bir inspirasyon sonrasinda ¢ocuklardan 6 sn’den kisa olmamak {izere
olabildigince hizli ve giiglii ekspirasyon yapmasi istendi. Kardiyopulmoner egzersiz
testinden Once yapilan FVC manevralarinin gecerli kabul edilmesinde ATS kriterleri
esas alindi. Burada da en iyi FVC degerleri arasindaki farkin 200 mL’den fazla
olmamasi kosuluyla en iyi test sonucu degerlendirilmeye alindi. Ote yandan testten
sonraki 3., 5., 7., 10., 15. dakikalarda yapilan anlik 6l¢iimlerde tekrarlama sansi
olmadigindan uygulamanin dogru yapilabilmesi i¢in azami dikkat gosterildi. Bu test

sirasinda FEV, PEF, FEF;s 75, MEF75, MEF 5o, MEF,5 ayr1 ayr1 kayit edildi.
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3.3.3. Maksimal Istemli Ventilasyon Ol¢iimii (MVYV)

Kisinin bir dakika ic¢inde alabilecegi hava hacmini (L/dak) tespit edebilmek
amaciyla 12 sn siiresince oturarak hizli ve zorlu nefes alip vermesi istendi. Bu dl¢timiin
gecerliliginde de ATS kriterleri arand1 ve tekrarlanan 2 testten en iyi olan1 kabul edildi.
Kardiyopulmoner egzersiz testlerinde bireyin pulmoner sisteminin maksimal egzersiz
sirasinda ne Ol¢iide zorlandiginin tespitinde (normal kisilerde maksimal egzersizde
dakika ventilasyonun MVV’nin % 80’ine ulasmasi beklenir) kullanildi. Olgiim

sirasinda kisi daha hizli ve derin nefes almasi yoniinde siirekli motive edildi.

3.4. Maksimal Aerobik Kapasitenin Degerlendirilmesi

Maksimal aerobik kapasitenin 6l¢limii antrenman programina baslamadan once
ve antrenman programi devam ederken 18. ile 36. antrenmanin sonunda ergospirometre
(Quark b* — Cosmed T-150 Kosu Bandi1) kullanilarak gerceklestirildi. Her test
oncesinde gaz analizi sirasinda hesaplamalarda 6nemli olmasi nedeniyle ortamin
atmosfer basinci, nem orani ve sicakligl ayr1 ayr1 kayit edildi. Yine her test dncesinde
gaz analizorli atmosfer havasi ve % 16 O; - % 5 CO; karisim gazi kullanilarak kalibre
edildi. Ventilasyon hacmini 6lgmede kullanilan tiirbiin kalibrasyonu ise 3 litrelik
standart kalibrasyon siringasi ile yapild.

Velilere ¢ocuklarin kardiyopulmoner egzersiz testinden 24 — 48 saat Oncesinde
bronkodilator ilaglar kullanmamalari konusunda gerekli uyarilar yapildi ve test
oncesinde bu durum bilgi formuna kayit edildi. Ergospirometrede yapilan
kardiyopulmoner egzersiz testi protokoliinde hiz ve egim her 2 dakikada kademeli
olarak arttirildi. Kardiyopulmoner egzersiz testi siiresinin kabul edilebilirlik
standartlarina gore 8-12 dakika arasinda sonlandirilma zorunlulugunun bulunmasi
nedeniyle, test protokoliinde hiz ve egim kisiler arasindaki fiziksel kapasite farklilarina
gore ayarlandi. Kisiye testi istedigi anda testi sonlandirabilecegi ve sonlandirmasi i¢in
yapmast gerekenler ayrmtilari ile anlatildi. Test sirasinda ¢ocuklarin maksimal efor
kapasitesine ulagmalarin1 saglayabilmek amaciyla siirekli sézel motivasyon saglandi.
Kardiyopulmoner egzersiz testi kisinin efor kapasitesinin azalmaya baglamasi yaninda
standart test sonlandirma kriterleri esas alinarak maksimum kalp atim hizina ulagmasi,

dakika ventilasyonun MVV’nin % 80’ine ulasmasi ve ekspire edilen CO, miktar1 ile
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inspire edilen O, miktarinin oram1 (R) 1,05’ten biiylik olmasi durumunda test
sonlandirild1 (Ek.2.). Kardiyopulmoner egzersiz testi esnasinda solunum, gaz ve kalp
attmi ile ilgili degiskenler her nefeste Olgiilerek kayit edildi. Yazilim tarafindan
monitdrize edilen veriler test siiresince siirekli olarak izlendi.

Kardiyopulmoner egzersiz testi sirasinda ergospirometrede olgiilen degiskenleri
ventilasyon hacmi, kalp atim sayisi, oksijen ve karbondioksit gazlarimin parsiyel
basinglariyla 6zetlemek miimkiindiir. Nitekim test sirasinda elde edilen veriler bu dort
degiskenin kullanimi ile yapilan hesaplamalarin sonucuna aittir. Ventilasyon hacminin
Olciimii ile respirasyon frekansi (Rf), V (L), dakika ventilasyon hacmi VE (L/dak),
toplam soluk zamani (Ttot - sn), inspirasyon zamani (Ti - sn), ekspirasyon zamani (Te -
sn), inspirasyon zamaninin soluk hacmi zamanina orani (Ti/Ttot) gibi degiskenlerin
hesaplanmas1 miimkiin olmaktadir. Ote yandan CO, ve O, parsiyel basinglarinin
Olciiliiyor olmasi dakikada kullanilan oksijen miktar1 (VO, — mL/dak ya da mL/dak/kg),
iretilen karbondioksit miktar1 (VCO,— mL/dak yada mL/dak/kg) hesaplanabilmektedir.
Birim zamanda c¢ikartilan CO, ile kullanilan O, orani ise (R) egzersiz sirasinda
kullanilan metabolitler ile metabolik yol hakkinda bilgi vermesi agisindan énemlidir.

Ekspirasyon havasini anlik kayitlart ile tidal hacmin son anindaki O, ve CO,
parsiyel basinglarida (PetO,, PetCO, - mmHg) anlik kayit edilmistir. Bu degiskenler
alveoler havaya ait verileri gostermesi yaninda, alveole kapiller dengenin kuruldugu
varsayildiginda, mutlak dogru olmamakla beraber arteriyel kan gazi degerlerine yakin
olarak kabul edilir. Nitekim arteriyel CO, basing degeri de (PaCO, - mmHg) bu esasla
PetCO, degerine yakin olarak kabul edilir. P(a-et)CO, (mmHg), Arteriyel CO,
basincindan soluk sonu CO; basincinin ¢ikarilmasi ile elde edilen basing farki olarak
kayit edildi.

Deney sirasinda kalp atim hiz1 Polar marka gogilis band1 yardimiyla telemetrik
olarak Olciilerek kayit edildi. Kalp atimi Olgiimii i¢in kullanilan go6giis bandi
iletkenligini arttirmak amaciyla duyarli kisim islatilarak g¢ocuklarin sternum altina
gelecek sekilde yerlestirildi. Kalp atiminin Sl¢iimii test baslamadan dnce ergospirometre
ve Polar-S610-S810 HR monitor ile kontrol edilerek Olgiimlerin gilivenilirligi ve olasi

hatalarin 6nlenmesi saglandi.

3.5. Antrenman Programi
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Cocuklara 12 hafta siireyle, haftada 3 giin, giinde 1 saatlik kisisel antrenmanlar
yaptirildi. Her antrenman 10 dakika kosu, 10 dakika aktif dinlenmenin 3 kez
tekrarlandig1 setlerden olusturuldu. Antrenman periyodunun baslangicinda yaklasik 10
dakikalik bir 1stnma dénemi ve antrenmanin ana boliimiiniin sonunda da 5-10 dakikalik
soguma donemi her antrenmanda kullanilarak kalp atim hizi da kontrol edildi.
Dinlenmelerde ¢ocuklarin motivasyonunu arttirmak amaciyla egitsel oyunlar, basketbol,
voleybol ve cimnastik egzersizlerine yer verildi. Bu egzersizler esnasinda ¢ocuklarin
kalp atim hiz1t maksimal kalp atim hizinin yaklasik % 50 — 60’1 olmasina 6zen gosterildi.
Antrenmanlar laboratuar kosullarinda kosu bandi ile 0° egimde yaptirildi.

Egzersizin siddeti, bireylerin kardiyopulmoner egzersiz testinde ulasabildikleri
maksimal dakika ventilasyonun (VEmax) % 40-601 araliginda olacak sekilde bireylere
0zgli programlandi. Laboratuarda yapilan pilot ¢aligmalarda ventilasyon hacminin %
40 — 60 aralig ile kalp atim hiz1 arasinda dogrusal iliski gosterdiginin bulunmasi (Sekil
2.13) nedeniyle antrenmanin siddeti kalp atim hiz1 referans alinarak ayarlandi. Bu kalp
attim hiz1 ise ergospirometrede ikiser haftalik aralarla yapilan Ol¢limlerle ¢alisma
stiresince kontrol edildi. Cocuklarin performansindaki artis nedeniyle, ventilasyondaki
zorlanmay1 sabit tutabilmek i¢in, bu verilerin 15181 altinda, kosu bandinin hizi siirekli
olarak ayarlandi. Antrenmanlarda Polar-S 610 ve S 810 HR monitor ile kalp atim hizi
takip edilerek 15 saniye araliklarla kayit edildi. Alinan kayitlar ¢ocuklarin kisisel
dosyalarina her giiniin sonunda islendi. Antrenmanlarda kullanilan kosu bantlarinin
kalibrasyonu diizenli araliklarla tekrar edildi. Cocuklarin antrenmanlarin1 ayni kosu

bandinda yapmalari saglandi.
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Sekil. 3.1. Bir antrenman periyoduna ait ((10dk kosu 10dk dinleme) x 3) kalp
atimi1 hiz1 degisimi

Antrenmanlara katilan astimli ¢ocuklarin ila¢ kullanimlarina herhangi bir sekilde
tarafimizdan miidahele edilmedi. Medikal tedavinin tiimii Pediatrik Immunoloji-Alerji

Poliklinigi tarafindan yiiriitildd.

3.6. Istatistiksel Analiz

Kardiyopulmoner egzersiz testi sonucunda elde edilen verilerin analizi 15
saniyelik ortalamalar alinarak gergeklestirildi®.

Degerler ortalama = SE olarak verilmistir. Istatistiksel analizler SPSS 11,5 paket
programi kullanilarak gercgeklestirildi. Verilerin istatistiksel analizinde baglangig, 18. ve
36. antrenman sonrasi kardiyopulmoner egzersiz testi sonucunda elde edilen degiskenler
ve SFT sonuglari i¢in anlamli farklilik sinir1 p<0.05 olarak kabul edildi.

Gruplarin kendi iclerinde karsilastirilmasinda istatiksiksel karsilagtirma yontemi
olarak nonparametrik 2 — bagimli degiskenin karsilastirildigi Wilcoxon testi kullanildi.

Gruplarin birbirleri ile karsilastirilmasinda ise istatiksiksel karsilagtirma yontemi
olarak nonparametrik 2 — bagimsiz degiskenin karsilastirildigit Mann - Whitney U testi
kullanildi.
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4. BULGULAR

4.1. Calismaya katilan cocuklarin Kisisel 6zellikleri

Calismaya yaglar1 8—12 arasinda degisen saglikli (KE; n=7) ve astimli (AE; n=9)
toplam 16 c¢ocuk katildi. Bu ¢ocuklardan 18. antrenman sonrast KE grubunda 2 tanesi
AE grubunda ise 1 tanesi ¢alismaya devam etmemislerdir. Deneye katilan bireylerin
antrenman Oncesi ve antrenman sonrasi boy, viicut agirlhigr ile ilgili bilgiler cizelge
4.1°de verilmistir. Astimli ve saglikli cocuklarin deney Oncesi ve sonrasi viicut
agirliklart ile boylart birbirleriyle karsilastirildiginda iki grup arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli olmadig tespit edildi (p>0.05). Ote yandan saglikli ve astimli
cocuklarin antrenman periyodu Oncesi ve sonrast boy wuzunluklar1 birbirleriyle
karsilastirildiklarinda ise anlamli bir artis gézlendi (p<0.05). Kardiyopulmoner egzersiz
testleri esnasinda Olgiilen atmosfer basinci, sicaklik, nem degerleri sirastyla 755,6 + 0,56

mmHg, 22,51 + 0,24 °C ve % 44,64 + 1,92 olarak tespit edilmistir.

Cizelge.4.1. Calismaya katilan ¢ocuklara ait antrenman 6ncesi ve sonrasi kigisel
ozellikler

(KE: Kontrol Egzersiz, AE: Astim Egzersiz, n=denek sayis1). *: KE, #: AE grubunda
anlaml farklilig1 gostermektedir (p<0.05).

Yas Viicut Agirlig Boy
(y1D) (kg) (cm)
KE AE KE AE KE AE
Antrenman 10 9,8 37,44 38,26 144,5 140,06
Oncesi +0,5 +0,5 | +2,92  £327 | £3.749 3,1
(n=7) (n=9) (n=7) (n=9) (n=7) (n=9)
Antrenman 9,6 9,7 36,68 38,04 145 142,16
Sonrast | +0,5  £05 | +4.23 #3779 | 2427 3,59
(n=5) (n=8) (n=5) (n=8) (n=5) (n=8)

4.2. Soluk hacmi (Vt), Yavas Vital Kapasite (SVC) ve Maksimal istemli
Ventilasyon (MVV) Degerleri
KE ve AE gruplarinda kardiyopulmoner egzersiz testi oncesinde gerceklestirilen

SVC testinde olgiilen Vt degerleri arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1
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tespit edildi. Ote yandan KE grubundaki cocuklarin antrenman 6ncesi degerleri ile
deney sonu farkin istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05). SVC degerleri KE ve
AE grubunu olusturan ¢ocuklarda 3 aylik antrenman periyodu boyunca anlamli bir
degisiklik gostermedi. Buna karsin AE grubundaki g¢ocuklarin SVC degerleri KE
grubundan daha diisiik bulunmus olmakla beraber aralarindaki fark istatistiksel olarak
anlaml1 degildi. Ote yandan MVV degerleri de calisma siiresince baslangi¢ degerlerine
oranla AE grubunda daha belirgin olmak iizere, artis gostermekle beraber istatistiksel
olarak anlamli bir degisiklik kaydedilmedi. SVC degerlerinde benzer sekilde MVV
Olciimlerinde de, AE ve KE gruplan arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi

(cizelge 4.2).

Cizelge 4.2. Soluk hacmi (Vt), yavag vital kapasite (SVC) ve maksimal istemli
ventilasyonun (MVV) kontrol egzersiz ve astim egzersiz gruplarinda antrenman
haftalarina bagl olarak meydana gelen degisimleri, *: antrenman 6ncesi degerine gore
istatistiksel olarak anlaml farklilik (p<0.05)

KONTROL ASTIM
Antrenman 18. 36. Antrenman 18. 36.

Oncesi Antrenman | Antrenman Oncesi Antrenman | Antrenman

(n=7) (n=7) (n=5) (n=9) (n=9) (n=8)
Vt (L) 0,56 0,52 0,39 0,5 0,43 0,54

+0,07 +0,08 +0,1" +0,06 +0,05 +0,07
SVC 2,64 2,67 2,67 2,37 2,37 2,41
(L) +0,24 +0,24 +0,3 +0,12 +0,14 +0,14
MVV 85,77 87,96 90,84 74,59 81,22 85,15
(L/dk) +5,42 +4,3 +7,3 +4,36 +6,47 +6,62

4.3. Antrenman kosu mesafesi ve antrenman nabizlarinin degisimi

KE grubu cocuklar antrenman siirecinin baslangicinda, 30 dakikalik stire
igerisinde 3042,86 + 297,26 m kosarken bu mesafe 9. antrenmanda 3458,57 + 237,88 m,
15. antrenmanda 3687,14 + 246,71 m, 21. antrenmanda 3773,33 + 185,22 m, 27.
antrenmanda 4260 + 246,33 m ve 30. antrenmanda 4316 + 276,63 m diizeyine ¢ikt1.
Baslangi¢ haftasindan itibaren iki haftalik periyotlar1 temsil eden antrenman giinlerine
ait kosu mesafeleri arasindaki degisim istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05). AE
grubu degerlendirildiginde de antrenman kosu mesafesinin haftalar igerisindeki

degisiminin, baslangigta 2760 £ 169,33 m iken 9. antrenmanda 3081,11 £+ 183,35 m, 15.
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antrenmanda 3216,67 + 172,93 m, 21. antrenmanda 3440 + 214,06, 27. antrenmanda
3632,5 + 220,53 m ve 30. antrenmanda ise 3677,5 + 225,62 m oldugu belirlendi. AE
grubundaki ¢ocuklarin kosu mesafesindeki artis baslangic mesafesi esas alindiginda 2.
haftadan itibaren istatistiksel olarak anlamli farkliik gosterdi (p<0.05). Ote yandan
astiml1 ¢ocuklarla saglikli ¢ocuklarin kosu mesafeleri karsilastirildiginda baslangigta
yaklagik 280m kadar olan farkin 30. antrenmanda yaklasik 640m’ye ¢iktig1 belirlendi.
Ancak iki grup arasindaki fark antrenman periyodunun baslangicindan itibaren

istatistiksel anlaml1 degildi (Sekil 4.1).

I Kontrol

5000 - [ Astim
* *
4500 -
* *
4000 * # #
# T T
3500 - % # T
i T
3000 - T
T
S 2500 -
E 2000 -
1500
1000
500 -
[V}
3 9 15 21 27 30

Antenman Sayisi (Gun)
Sekil 4.1. Astim egzersiz ve kontrol egzersiz grubundaki ¢ocuklarin antrenman kosu
mesafelerinin antrenman seanslarina gore degisimi
*: kontrol grubunda baslangica gore istatistiksel anlaml farklilik (p<0.05), #: astim
grubunda baglangica gore istatistiksel anlamli farklilik (p<0.05)

Kosu mesafelerinde degisime karsin her iki grubun antrenman sonrasi kalp atim
hizlar1 baslangigta 160,7£3,3 ve 165,7+3,0 atim/dakika (KE ve AE, sirasiyla) olan
degerler, 18. antrenmanda 158,3+2,7 ve 160,7+2,7 ve 30. antrenmanda ise 167,2+4,6,
167,8+3,0 olarak kayit edildi. Bu verilerin istatistiksel analizinde herhangi bir farklilik

tespit edilmedi (Sekil 4.2).
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Sekil 4.2. Astim egzersiz ve kontrol egzersiz grubundaki ¢ocuklarin antrenman kalp
atim hizlarinin antrenman seanslarina gore degisimi

4.4. Kardiyopulmoner egzersiz testi sirasinda solunum parametrelerinde meydana
gelen degisiklikler

Kardiyopulmoner egzersiz testi sirasinda maksimum solunum frekans1 (Rf-
soluk/dakika), maksimal soluk hacmi (Vt-L) ve maksimal dakika ventilasyon (VE-
L/dakika) solunum hacmi ile ilgili farkliliklar1 yorumlamak amaciyla kullanilan temel
degiskenler olmuslardir. KE grubunu olusturan ¢ocuklarla AE grubundaki ¢ocuklarin
solunum frekanslar1 arasindaki farklilik degerlendirildiginde, 18. antrenman sonunda
AE grubunu olusturan c¢ocuklarin maksimal solunum frekansinin 71,9 + 2.4 oldugu
buna karsin KE’nin ise ortalama dakikada 63,0 + 3,4 kez soluk alip verdigi bulunmustur.
Bu iki deger arasindaki farkin istatistiksel anlamli oldugu hesaplandi (p<0.05) (Sekil
43). Ote yandan, baslangic ve antrenman programi sonrasinda yapilan
kardiyopulmoner egzersiz testlerinde kaydedilen Rf degerleri birbirinden istatistiksel

olarak anlaml farklilik gostermedi.
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Sekil 4.3. Calismanin baslangicinda, ortasinda ve sonunda yapilan kardiyopulmoner
egzersiz testi sirasinda elde edilen maksimal solunum frekans degerleri

&: Kontrol egzersiz ve astim egzersiz gruplarindaki istatistiksel olarak anlamli farklilig:
gostermektedir (p<0.05).

Soluk hacmi, beklenildigi iizere, maksimal egzersiz testi sirasinda artmustir. Ote
yandan antrenman programinin baslangicinda KE ve AE i¢in sirastyla 1,25 + 0,2 ve
1,06 £ 0,1 litre olan soluk hacminin 18. antrenman sonu ve antrenman programindan
sonraki degerlerinin baslangi¢ degerine oranla artig gosterdigi anlasilmistir (p<0.05).
KE ve AE gruplan arasindaki fark g¢alisma siiresince istatistiksel anlamli farklilik

gostermedi (Sekil4.4).
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Sekil 4.4. Calismanin baslangicinda, ortasinda ve sonunda yapilan kardiyopulmoner
egzersiz testi sirasinda elde edilen maksimal tidal hacim degerleri

* . Kontrol grubunun baslangic degerlerine gore istatistiksel anlamli farkliligini
(p<0.05), #: Astim grubunun baslangi¢ degerlerine gore istatistiksel anlamli farkliligin
(p<0.05) gostermektedir

Calismaya katilan saglikli ve astimli ¢ocuklarin kardiyopulmoner egzersiz
testinde ulastiklart maksimal dakika ventilasyon degerleri baglangicta 68,71 + 4,83 ve
69,42 + 3,99 L/dak olarak (KE, AE sirasiyla) tespit edildi. VE’de meydana gelen artis
18. antrenmanda 77,12 + 4,7 ve 77,71 + 5,23 L/dak, antrenman periyodu sonunda ise
82,33 + 7,32 ve 76,65 + 6,98 L/dak olarak bulundu. Yapilan antrenmanlarin etkisi ile
meydana gelen bu artis KE grubunun 18. antrenman sonu ve antrenman programi
sonras1 degerleri baslangic degerinden istatistiksel anlaml farklilik (p<0.05) gosterirken
AE grubunda ¢alismanin baslangicina gore miktar olarak artis gdstermesine ragmen, bu

gelisim herhangi bir istatistiksel anlaml farklilik gostermedi (Sekil 4.5)

I Kontrol
100 A [ Astim

80 T T
@ T
é 60
.\g-f 40 -
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o
Baslangic¢ 18 36

Antrenman Sayisi
Sekil 4.5. Calismanin baslangicinda, ortasinda ve sonunda yapilan
kardiyopulmoner egzersiz testi sirasinda elde edilen maksimal dakika
ventilasyon degerleri
* . Baslangi¢ degerlerine gore istatistiksel anlamli farkliligi gostermektedir

(p<0.05).

4.5. Kardiyopulmoner egzersiz testi sirasinda solunum siiresinde meydana gelen

degisiklikler
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Solunum siireleri agisindan kardiyopulmoner egzersiz testi esnasinda ulasilan

maksimal ekspirasyon zamani (Te), maksimal inspirasyon zamani (Ti), toplam siire

(Ttot) ve inspirasyon zamaninin toplam inspirasyon-ekspirasyon zamanina orani

(Ti/Ttot) temel degiskenler olarak degerlendirildi.

Cizelge 4.3. Kardiyopulmoner Egzersiz Testi Solunum Degiskenlerinin Antrenmana

Bagli Degisimi
*: Baglangica gore istatistiksel anlamli farklilik, &: gruplar arasinda anlamli farklilik
(p<0.05)
KONTROL ASTIM
Baslangi¢ 18. 36. Baslangic 18. 36.
Antrenman | Antrenman Antrenman | Antrenman

(n=7) (n=7) (n=5) (n=9) (n=9) (n=8)

Rf 65,876 63,009 70,753 69,573 71,915 71,555
(soluk/dk) | +4,450 +3,409 +4,367 +1,610 +2,409% +3,524

Vt 1,251 1,453 1,374 1,062 1,174 1,168
((19) +0,179 +0,184* +0,248* +0,084 +0,089* +0,117*
VE 68,710 77,118 82,329 69,415 77,714 76,648
(It/dk) +4,827 +4,733* +7,319* +3,987 +5,225 +6,979

Te 1,935 1,903 2,205 1,396 1,670 1,894
(sn) +0,344 +0,274 +0,676* +0,113 +0,115 +0,318*

Ti 1,264 1,436 1,727 1,047 1,078 0,934
(sn) +0,178 +0,226 +0,674 +0,075 +0,059 +0,060

Ttot 3,177 3,276 3,872 2,331 2,657 2,797
(sm) +0,510 +0,502 +1,361 +0,166 +0,157 +0,381

Ti/Ttot 0,543 0,588 0,552 0,522 0,517 0,523
(%) +0,010 +0,047 +0,018 +0,011 +0,005% 0,008

Maksimal egzerszi testi sirasinda ulasilan ekspirasyon siiresinin yapilan

antrenmanlara bagli olarak ortaya koydugu degisim sagliklt ¢ocuklarda diigiik iken

astimli ¢ocuklarda baslangica oranla daha belirgin olarak tespit edildi (0,3 sn ve 0,5 sn

KE, AE sirastyla) (Sekil 4.6). Bu artis her iki grupta da antrenman programi sonunda

baslangica gore istatistiksel anlamlilik gosterdi (p<0.05). Gruplar arasinda ise herhangi

bir donemde anlamli fark tespit edilmedi.
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Sekil 4.6. Calismanin baglangicinda, ortasinda ve sonunda yapilan kardiyopulmoner
egzersiz testi sirasinda elde edilen maksimal ekspirasyon stireleri

* : Kontrol grubunda baslangi¢c degerlerine gore istatistiksel anlamli farklilik (p<0.05),
# : Astim grubunun baslangi¢ degerlerine gore istatistiksel anlaml farkliligini (p<0.05)
gostermektedir

Inspirasyon siiresi (Ti) KE egzersiz grubunda antrenmanlarla artis gosterirken
AE grubunda bu siirenin azaldigi tespit edildi (baslangigta; 1,26 + 0,18 sn ve 1,05 +
0,08 sn ile antrenman programi sonunda 1,73 + 0,7 sn ve 0,93 + 0,06 sn sirasiyla KE,
AE) (Sekil 4.7). Toplam soluk siiresinin de (Ttot) minimal artis1 her iki grup icinde
belirlendi (Sekil 4.8). Kardiyopulmoner egzersiz testlerinde 6lgiilen Ti ve Ttot siireleri
acisindan aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi.

3,0 7 EEEE Kontrol
1 Astim

TiE=
L)
1

Baslangic 18 36
Antrenman Sayisi

Sekil 4.7. Calismanin baslangicinda, ortasinda ve sonunda yapilan kardiyopulmoner
egzersiz testi sirasinda elde edilen maksimal inspirasyon siireleri
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Sekil 4.8. Calismanin baslangicinda, ortasinda ve sonunda yapilan kardiyopulmoner
egzersiz testi sirasinda elde edilen maksimal toplam soluk stireleri

Inspirasyon siiresinin toplam inspirasyon-ekspirasyon siiresine orani egzersiz
programu siiresince her iki grupta da ¢ok kiigiik degisiklikler gostermektedir (Sekil 4.9).
Bu durum KE ve AE gruplarinin g¢alisma siiresince kendi gruplart i¢inde Ti/Ttot
oraninda herhangi bir istatistiksel anlamlilik gdstermedi. Ote yandan gruplar arasinda 18.
antrenman degerleri (0,59 + 0,047 ve 0,52 + 0,005 sirasiyla KE, AE) istatistiksel olarak
anlamli farklilik gosterdi (p<0.05).
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Sekil 4.9. Calismanin baslangicinda, ortasinda ve sonunda yapilan kardiyopulmoner
egzersiz testi sirasinda elde edilen maksimal inspirasyon siiresinin toplam inspirasyon-
ekspirasyon siiresine orani

&: gruplar arasinda istatistiksel anlamli farklilik (p<0.05)

4.6. Kardiyopulmoner egzersiz testlerine ait maksimal metabolik yanitlar

Kardiyopulmoner egzersiz testinde calisma siiresince olusan maksimal

metabolik yanitlara ait veriler ¢izelge 4.4’te goriilmektedir.

Cizelge 4.4. Kardiyopulmoner Egzersiz Testi Metabolik Degiskenlerinin Antrenmana
Bagli Degisimi
* . Baslangi¢ degerine gore istatistiksel anlamli farklilik (p<0.05)

KONTROL ASTIM
18. 36. 18. 36.
Baslangic | Antrenman | Antrenman | Baslangi¢c | Antrenman | Antrenman
VO, 1715,59 1960,88 2016,18 1514,21 1701,24 1686,87
(ml/dak) +235,09 +260,22 +212,32 +142,76 +156,78 +209,07*
(n=5) (n=5) (n=5) (n=8) (n=8) (n=6)
VO, 47,96 53,32 55,27 40,86 45,62 50,24
(ml/dak/kg) +5,15 +1,68 +1,32 +2.88 +2,96 +3,96*
(n=5) (n=5) (n=5) (n=8) (n=8) (n=06)
VCO2 1796,60 2163,39 2124,47 1694,79 1996,25 1835,96
(ml/dak) +264,98 +303,07 +234,83 +168,13 +160,82* +216,03
(n=5) (n=5) (n=5) (n=8) (n=8) (n=6)
R 1,14 1,17 1,08 1,14 1,21 1,16
+0,06 +0,43 +0,02* +0,02 +0,04 +0,03
(n=5) (n=5) (n=5) (n=8) (n=8) (n=6)
Kardiyopulmoner egzersiz testlerinin en Onemli aerobik kapasite

belirleyicilerinden olan oksijen kullanma miktar1 (VO,) mL/dak ve mL/dak/kg olarak
degerlendirildi. Yapilan aerobik antrenmanlarin beklenen etkisi olarak ¢ocuklarin
baslangigta 47,96 + 5,15 ve 40,86 + 2,88 (mL/dak/kg) olan VO, kapasitesi 18.
antrenmanda 53,32 + 1,68 ve 45,62 + 2,96’ya antrenman programi sonunda da 55,27 +
1,32 ve 50,24 + 3,96 diizeyine yiikseldigi belirlendi (Sekil 4.10). Ancak sayisal olarak
goriilen bu artis sadece AE grubunda baslangica gore antrenman programi sonu
degerinde istatistiksel anlamlilik gosterdi (p<0.05). KE ve AE gruplart arasinda
calismanin hi¢bir asamasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermedi. Kilogram
basina kullanilan VO,’ye benzer olarak VO, (mL/dak) diizeyinde de yukarida deginilen
degisiklikler ortaya ¢ikmistir. VO, (mL/dak) diizeyi KE grubunda ¢alisma siiresince
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istatistiksel anlamlilik gostermezken AE grubu baslangica gore antrenman programi
sonu degeri arasinda istatistiksel anlamlilik gosterdi (p<0.05). Gruplar arasinda ise

calismanin hi¢cbir asamasinda istatistiksel anlamlilik bulunmadi (¢izelge 4.4).
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Sekil 4.10. Calismanin baslangicinda, ortasinda ve sonunda yapilan kardiyopulmoner
egzersiz testi sirasinda elde edilen maksimal oksijen kullanma kapasitesi (VO;
mlL/kg/dak) #: Baslangica gore istatistiksel anlamli farklilik (p<0.05)
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Sekil 4.12. Astim egzersiz ve kontrol egzersiz grubundaki ¢cocuklarin antrenman kosu

mesafeleri ve VO,(mL/kg/dak) diizeyleri arasindaki iliski (p<0.05)

Calismaya katilan astimli ve saglikli ¢ocuklarin VO,(mL/kg/dak) diizeyi ile
antrenman mesafelerinde yaptirdi§imiz aerobik antrenmanlarin sonucu olarak meydana
gelen artis sekil 4.12°te goriilmektedir.

Kardiyopulmoner egzersiz testlerinde maksimal karbondioksit {iretiminde
(VCO, mL/dak) her iki grupta da antrenmanlara bagli olarak baglangica (1796,6 +
264,98 ve 1694,79 + 168,13 sirasiyla KE, AE) oranla 18. antrenmanda artis (2163,39 +
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303,07 ve 1996,25 + 160,82 sirasiyla KE, AE) antrenman programi sonunda ise diisilis
(2124,47 + 234,83 ve 1835,96 + 216,03 sirasiyla KE, AE) goriilmektedir (Sekil 4.13).
VCO, mL/dak meydana gelen bu degisim AE grubunda 18. antrenmanda baslangica
gore istatistiksel anlamli farklilik gosterirken (p<0.05), KE grubunda ve gruplar

arasinda c¢aligma siiresince istatistiksel anlamlilik goriilmedi.
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Sekil 4.13. Calismanin baslangicinda, ortasinda ve sonunda yapilan kardiyopulmoner
egzersiz testi sirasinda elde edilen maksimal kabondioksit ortaya ¢ikarma kapasitesi
(VCO;, mL/dakika)

#: Baslangica gore istatistiksel anlamli farklilik (p<0.05)

Kardiyopulmoner egzersiz testinde VCO, nin VO’ye bdliinmesi ile R degeri
elde edilmektedir. Test esnasinda ulagilan maksimal R degeri VCO,’de de oldugu gibi
baslangica gore antrenmanlar yardimiyla dnce artis sonrasinda ise diisiis gostermektedir.
Bu diisiise bagh olarak KE grubunda 18. antrenman sonu ile antrenman programi
sonras1 arasinda istatistiksel anlamli farklilik bulundu (p<0.05). Her iki grupta da R
degisiminin egrisi benzer Ozellikte olmasi sebebiyle gruplar arasinda istatistiksel

anlaml farklilik saptanmadi (Sekil 4.14).
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Sekil 4.14. Calismanin baslangicinda, ortasinda ve sonunda yapilan kardiyopulmoner
egzersiz testi sirasinda elde edilen maksimal R degeri (VCO,/VO,)
*: KE 18 . antrenman sonrasi ile istatistiksel anlamli farklilik (p<0.05),

4.7. Kardiyopulmoner egzersiz testlerine ait kalp atim hiz1 ve olii bosluk hacminde
meydana gelen degisiklikler

Kardiyopulmoner egzersiz testinde ¢aligma siiresince olusan maksimal kalp atim
hiz1 ve 6lii bosluk hacminde meydana gelen degisikliklere ait veriler ¢izelge 4.5°te
goriilmektedir.

Kardiyopulmoner egzersiz testleri esnasinda ¢ocuklarin ulasabildikleri maksimal
kalp atim hiz1 degerlerinin beklenildigi gibi dinlenme donemine oranla yaklagik 2,5 kat
dolaylarinda artis meydana getirdigi tespit edildi (Sekil 4.15). Bu artisa paralel olarak
kalp atim hizinin oksijen kullanimina boéliinmesi ile elde edilen maksimal O, nabzinda

calisma siiresince olusan degisim (Sekil 4.16)’da goriilmektedir.
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Cizelge 4.5. Kardiyopulmoner egzersiz testlerine ait kalp atim hiz1 ve 61l bosluk

hacminde meydana gelen degisiklikler
* : KE baslangi¢ degerine gore istatistiksel anlamli farklilik (p<0.05), *: AE baslangic

degerine gore istatistiksel anlamli farklilik (p<0.05)

KONTROL ASTIM
18. 36. 18. 36.
Baslangic | Antrenman | Antrenman | Baslangi¢ | Antrenman | Antrenman
KAH 195,43 201,17 199,40 199,38 202,11 202,63
(atim/dak) +2,40 +2,32 +2.34 +2.43 +1,87 +2.,48
(n=7) (n=6) (n=5) (n=9) (n=9) (n=8)
VO,/KAH 9,01 9,96 10,40 10,048 8,92 8,54
+1,03 +1,43 +1,05 +1,609 +0,88 +1,05
(n=5) (n=5) (n=5) (n=8) (n=8) (n=0)
VD 243,29 293,43 273,60 219,00 245,00 291,50
(mL) +22.47 +37,03% +46,47 +17,67 +25.41 +46,29"
(n=7) (n=7) (n=5) (n=9) (n=9) (n=8)
VD/Vt 0,22 0,24 0,22 0,21 0,22 0,27
+0,01 +0,04 +0,01 +0,01 +0,01 +0,04
(n=7) (n=7) (n=5 (n=9) (n=9) (n=8)

Antrenmanlara bagl olarak incelendiginde AE grubunda kalp atim hizinin arttig1

ve buna bagli olarak O, nabzinin azaldig tespit edildi. KE grubunda ise O, nabzindaki

artisinin  ¢alisma sonuna kadar devam etmesine ragmen kalp atim hizinin 18.

antrenmanda arttig1 ve antrenman programi sonrasinda azaldigi goriildii. Maksimal kalp

atim hiz1 ve maksimal O, nabzinda ¢alismanin herhangi bir doneminde ve KE ile AE

gruplart arasinda istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi.

Kalp AtmH=z (atinickkila)

200 -

150 A

100 4

50 +

EEEE Kontrol
[/ Astim

-

Baslangic

18

36

Antrenman Sayisi

Sekil 4.15. Calismanin baslangicinda, ortasinda ve sonunda yapilan kardiyopulmoner
egzersiz testi sirasinda elde edilen maksimal kalp atim hiz1 degeri
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Sekil 4.16. Calismanin baslangicinda, ortasinda ve sonunda yapilan kardiyopulmoner
egzersiz testi sirasinda elde edilen oksijen nabzi degeri

Egzersiz testinde ulasilan maksimal 61l bosluk hacmi (VD) ile ilgili degisimler
KE egzersiz grubunda baslangica gére once artma ve sonra da azalma (243,29 + 22,47,
293,43 + 37,03 ve 273,6 £ 46,47 sirasiyla baslangi¢, 18. antrenman ve antrenman
programi sonu), AE grubunda ise bu durum siirekli artis seklinde (219 + 17,67, 245 +
25,41 ve 291,5 + 46,29 sirasiyla baslangig, 18. antrenman ve antrenman programi sonu)
goriilmektedir (Sekil 4.17). KE grubundaki artmanin goriildiigii 18. antrenman dénemi
ile baslangi¢ arasinda, bunun yaninda AE grubunda ise antrenman programi sonrasi ile
baslangi¢ degeri arasinda istatistiksel anlamli farklilik bulundu (p<0.05). Antrenmanlara
bagl olarak goriilen degisim gruplar arasinda herhangi bir donemde istatistiksel anlaml
farklilik olarak bulunmadi. Olii boslugun soluk hacmine oran1 hem KE grubunda hem
de AE grubunda dalgalanma gostermekle birlikte grup icinde ve gruplar arasinda

istatistiksel anlamli farklilik ¢alismanin herhangi bir doneminde goriilmedi (Sekil 4.18).
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Sekil 4.17. Calismanin baslangicinda, ortasinda ve sonunda yapilan kardiyopulmoner
egzersiz testi sirasinda elde edilen maksimal 61l bosluk hacmi

*. KE baslangica gore istatistiksel anlamli farklilik (p<0.05), #: AE baslangica gore
istatistiksel anlaml1 farklilik

N Kontrol
[ Astim

0,3 4 -|-

- T
§ 0,2 4
0,1 4
0,0
Baslangig 18 36

Antrenman Sayisi

Sekil 4.18. Calismanin baslangicinda, ortasinda ve sonunda yapilan kardiyopulmoner
egzersiz testi sirasinda elde edilen maksimal 6li bosluk hacminin maksimal soluk
hacmine orani

4.8. Solunum fonksiyon testi zorlu vital kapasite manevrasina ait degiskenler
Calismamizda zorlu vital kapasite (FVC) manevrasi antrenman programindan
once, 18. antrenman ve antrenman programi sonunda yapilan kardiyopulmoner egzersiz
testlerinin 6ncesinde ve kardiyopulmoner egzersiz testini takip eden 3., 5., 7., 10., 15.
dakikalarda olciildii. FVC manevrasina ait degiskenler FVC, FEV,, PEF, FEV/FVC,
FEF,s.75, MEF75, MEFs) ve MEF,s istatistiksel analizlerde kullanilmak iizere kayit
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edildi. Belirtilen degiskenlere ait baslangig;cizelge 4.6, 18. antrenman sonu;cizelge 4.7

ve antrenman programi sonrasina ait degerler ¢izelge 4.8’de verilmistir.
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Cizelge 4.6. Zorlu vital kapasite degiskenlerinin (FVC, FEV,, PEF, FEV,/FVC, FEF,s;5, MEF;5, MEFs, ve MEF,s) antrenman periyodu oncesine ait baglangi¢

degerleri *: KE egzersiz testi oncesine gore, “: AE egzersiz testi dncesine gore, “ gruplar arasinda istatistiksel anlaml farklihg1 gostermektedir (p<0.05).
KONTROL ASTIM
(n=7) (n=9)

E.gzersiz 3 5 7 10 15 E.gzersiz 3 5 7 10 15
Oncesi | Dakika | Dakika | Dakika | Dakika | Dakika | Oncesi Dakika | Dakika | Dakika | Dakika | Dakika

F({)C 2,687 2,633 | 2,546 | 2,583 | 2,551 2,581 2,386 2,248 2,234 2,227 2,290 2,274
+£0,240 | +£0,248% | £0,247* | £0,258%* | £0,232* | £0,244* | +0,111 | +0,118" | +0,113" | +0,127" | +0,119 | £0,099"

F(EL‘)II 2,283 2,184 | 2223 | 2226 | 2213 | 2210 1,922 1,679 1,716 1,734 1,789 1,801
0,166 | £0,177 | £0,201 | +0,180 | £0,175 | £0,176 | +0,092 | +0,097"% | £0,094"% | £0,098"% | +0,105 | +£0,093"

(ig) 4411 4476 | 4466 | 4231% | 4376 | 4356 4,147 3,540 3,758 3,739 3,716 3,783
0,345 | £0,343 | £0,307 | +0,296 | £0,294 | 0,304 | +0,265 | £0.226" | 0,268 | +0,255 | +0,223" | +0,262
FE‘(’(}/TVC 85,61 | 83,729 | 87,800 | 87,171 | 87,429 | 86,271 | 81,078 75,3 77233 | 78,589 | 78,611 | 79,422
0 1,57 | £1,798 | £1,672 | £1,998 | £1,944 | £1,476 | 42,938 | +£3.621" | +£3,358 | £3,545 | 3,198 | +2,887
Fg:;f 2,434 2286 | 2387 | 2409 | 2366 | 2377 1,962 1,482 1,56 1,631 1,702 1,748
+0,1135 | +0,184 | £0,191 | +0,141 | +0,144 | £0,126 | +0,187 |=+0,165"% | £0,170" | £0,179" | £0,179"* | £0,175%

125:;7)5 39114 | 3,890 | 3,934 | 3,870 | 3,957 | 3,893 3,583 2,904 2,986 2,997 3,132 3,203
+£0.232 | £0,251 | +£0,239 | +0,238 | £0.234 | +0,194 | +0,331 |+0,276"% | £0,265% | £0,275% | +0,270% | £0,268%

1253515)" 2,691 2,369 | 2,557 | 2,619 | 2,569 | 2,546 2,224 1,661 1,754 1,849 1,886 2,011
0,130 | £0,171 | £0,198 | +0,172 | £0,153* | £0,139* | +0,223 | +0,195"% | £0,191%% | £0,203"% | £0,190"% | +0,199

12’5::;2)5 1,351 1,209 1,430 1,393 1,360 1,370 0,993 0,766 0,806 0,858 0,889 0,928
+£0,074 | £0,094 | +£0,143 | +0,080 | £0,099 | +0,094 | +0,096% | +£0,090"% | £0,102"% | £0,109% | +0,108% | +0,103%
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Cizelge 4.7. Zorlu vital kapasite degiskenlerinin (FVC, FEV,, PEF, FEV|/FVC, FEF,s 75, MEF;5, MEF5, ve MEF,s) 18. antrenmana ait degerleri *: KE
egzersiz testi dncesine gore, 1 AE egzersiz testi oncesine gore, ® : gruplar arasinda istatistiksel anlamli farklilig1 gostermektedir (p<0.05).

KONTROL ASTIM
(n=7) (n=9)

E.gzersiz 3 5 7 10 15 E"gzersiz 3 5 7 10 15

Oncesi | Dakika | Dakika | Dakika | Dakika | Dakika | Oncesi | Dakika | Dakika | Dakika | Dakika | Dakika

F(}’f 2739 | 2617 | 2,679 | 2.671 | 2.697 | 2.680 | 2407 | 2252 | 2314 | 2366 | 2390 | 2.421
+£0,229 | £0,258% | 0,269 | +0,258 | +0,241 | £0,234 | 0,138 | £0,127% | +0,126 | +0,126 | +0,145 | +0,123

F?L‘)“ 2,307 2,183 | 2,247 | 2270 | 2,279 | 2,289 1,974 1,744 1,779 1,829 | 1,871 | 1,919
+£0,150 | +0,194 | +0,179 | +0,178 | +0,164 | 0,160 | +0,113 | +0,118" | £0,114" | +0,113 | 0,116 | +£0,100

(5;1;) 4721 | 4534 | 4560 | 4580 | 4581 | 4,689 | 4708 | 4.091 | 4.183 | 4301 | 4561 | 4479
+£0,207 | £0,242 | £0,224 | £0,208* | +0,201 | £0,189 | 0,369 | £0,298" | +0,315" | £0,371% | £0,441 | +0,364"
FE‘("}//I;VC 85,614 | 84,00 | 85,60 | 86,029 | 85,257 | 86,286 | 82,478 | 78,089 | 77,678 | 78,067 | 79,133 | 79,967
° £2517 | 1,429 | £2,091 | +£2,591 | £2,136 | +£1,955 | +2,583 | +4,381 | +4,521 | +4,265 | +3,766 | +3,499
FE:ISJS 2379 | 2261 | 2426 | 2357 | 2327 | 2414 | 1974 | 1.697 | 1686 | 1.763 | 1.827 | 1.887
+£0,115 | £0,171 | £0,158 | +0,154 | +0,137 | +0,142 | 0,161 | £0,205 | +0,208"% | +0,209 | +0,197 | +0,185

?{?SFJ)S 3,973 3,680 | 3.893 | 3,833 | 3,823 | 3,907 | 3,594 3,100 3,180 3,184 | 3366 | 3,443
+0,188 | £0,233 | £0,234 | +0,215 | £0,177* | £0,195 | +0,302 | +0,322% | +0,308 | +£0,320" | 0,302 | +0,308

lzgjans)" 2,571 2,457 | 2,577 | 2,524 | 2,526 | 2,594 | 2217 1,883 1,864 1,989 | 2,038 | 2,086
£0,113 | 0,187 | +0,154 | +0,170 | +0,149 | +0,150 | 0,187 | +£0,216 | +0,218" | +0,230 | +0,216 | +0,205

12{1;4::12)5 1,376 1,360 | 1,433 | 1,416 | 1317 | 1,409 1,023 0,893 0,902 0,901 | 0,999 | 0,988
+0,085 | £0,118 | £0,125 | +0,134 | £0,095% | £0,115 | +£0,098% | £0,124% | +0,132% | £0,117% | £0,145 | +£0,103%
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Cizelge 4.8. Zorlu vital kapasite degiskenlerinin (FVC, FEV,, PEF, FEV|/FVC, FEF,s_75, MEF75, MEF5, ve MEF,s) antrenman
periyodu sonrasina ait degerleri *: KE egzersiz testi dncesine gore, “: AE egzersiz testi 6ncesine gore istatistiksel anlamli farklilig1 gdstermektedir (p<0.05).

KONTROL ASTIM
(n=5) (n=8)
E.gzersiz 3 5 7 10 15 E"gzersiz 3 5 7 10 15

Oncesi | Dakika | Dakika | Dakika | Dakika | Dakika | Oncesi | Dakika | Dakika | Dakika | Dakika | Dakika
F({f 270 | 253 | 259 | 256 | 262 | 265 | 235 | 221 | 227 | 232 | 226 | 231
103 | £029% | 031 | £031% | 2028 | 2027 | +0.14 | 0,12 | =01 | £0.12 | +0.11 | =0.12
F(EL‘)’I 220 | 223 | 224 | 225 | 225 | 227 | 198 174 | 181 | 188 | 186 | 1.92
0,25 | £0,25% | +0,25 | 025 | +0,24 | +0,23 0,11 | +0,14" | £0,14" | +0,13 | +0,11" | +0,11
(5?;) 479 | 455 | 481 | 448 | 483 | 438 474 | 434 | 433 | as54 | 453 | 467
1027 | £025% | 022 | 2025 | 2020 | +02 | +038 | 045" | 2039 | 039 | 038 | +0.40
FE‘(’(}/TVC 8534 | 8834 | 87.1 | 8$8.54 | 8602 | 8552 | 8454 | 7899 | 7978 | 81.01 | 82.91 | 83.36
o 1105 | 4243 | 4218 | 42.85 | £151 | £127 | 274 | 437" | +4.88 | 4434 | 2433 | 140
ngzflfs 240 | 241 25 | 247 | 240 | 241 2.1 1,75 1.8 186 | 2.0 | 206
1026 | £0.29% | 4027 | 028 | =028 | 026 | +0.19 | 023" | 2028 | £025 | 028 | +0.27
124L1}:s1:1 ’ 304 | 373 | 386 | 386 | 389 | 383 | 375 | 318 | 325 | 337 | 354 | 366
1029 | £026*% | 028 | 2028 | =032 | 026 | 4035 | 034" | 034" | 038 | +04 | 043
125515)" 257 | 254 | 266 | 262 | 26 | 259 | 232 | 189 | 201 | 205 | 218 | 228
1032 | 031 | 4028 | 4032 | 2032 | 029 | 02 | 025" | 029 | 026 | +028 | +0.29
124L1}:s1:1 - 136 | 154 | 149 | 152 | 133 | 136 | 122 | 096 | 101 | 101 | 114 | 115
L0014 | 2026 | 40,17 | 0,19 | =015 | 014 | 2011 | +0.15 | 0,19 | 016 | 022 | +0.18
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4.8.1. Zorlu vital kapasite hacmi (FVC)

FVC manevrasinin sonunda expire edilen en biiyiik hava hacmini gosteren zorlu
vital kapasite, baslangi¢c kardiyopulmoner egzersiz testinde egzersiz dncesine gore KE
grubunda test sonrasi tiim zamanlarda, AE grubunda ise 10. dakika disinda istatistiksel
anlamh farklilik saptandi (p<0.05). Antrenman programinin ilerleyen haftalarinda
egzersiz Oncesi ile sonrasi normale donme siiresinin hizlandig1 ve istatistiksel
anlamlihgmn 7. dakikadan sonra ortadan kalktigi goriildii. Ozellikle AE grubunda
antrenman programi sonrasinda herhangi bir zamanda istatistiksel anlamli farklilik
tespit edilmedi (Sekil 19.A-B-C). Ote yandan kardiyopulmoner egzersiz testi dncesi
FVC degerleri baslangica gore artmis (baslangic 2,69 + 0,24 L ve 2,39 = 0,11 L,
18.antrenman 2,74 + 0,23 L ve 2,41 + 0,14 L antrenman programi sonrasi ise 2,70+0,3
ve 2,35 + 0,14 L sirasiyla KE, AE) olmasia ragmen, her iki grup arasinda yapilan

degerlendirmede calisma boyunca herhangi bir istatistiksel anlamli farklilik goriilmedi.

4.8.2. Zorlu vital kapasitenin 1. saniye hacmi (FEV;)

Havayollar1 ile ilgili degerlendirmelerde obstriiksiyonu degerlendirmek
amaciyla en yaygin kullanilan degerlerden bir tanesi olan FEV, astimda havayolu direng
artisina bagli olarak kardiyopulmoner egzersiz testi sonrasinda astim yaniti olarak
beklenilen diisiislerin ¢alisma siiresince meydana geldigi goriilmektedir (sekil 4.20. A,
B, C). AE grubunda c¢alismanin baslangicinda kardiyopulmoner egzersiz testi
sonrasinda egzersiz Oncesine gore 15. dakikaya kadar istatistiksel anlamli farklilik
devam ederken, bu durum 18. antrenmanda 3. ile 5. dakikada ve antrenman programi
sonunda ise 3., 5. ve 10. dakikalarda devam ettigi belirlendi. KE grubunda bu diisiis
sadece antrenman programi sonrast kardiyopulmoner egzersiz testi dncesine gore 3.
dakikada goriildii (p<0.05). Astimli ¢ocuklarin sedanter yasamlarinin bir sonucu olarak
baslangicta 3., 5. ve 7. dakikalarda gruplar arasinda istatistiksel anlamh farklilik tespit
edilirken (p<0.05), bu durumun c¢aligmanin ilerleyen haftalarinda ortadan kalktigi

goriilmektedir (Sekil 4.20.A-B-C).
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Zorlu Vital Kapasite (FVC)
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Oncesi Kardiyopulmoner Egzersiz Testi Sonrasi Siire (dakika)

Sekil 4.19. A= Baglangic, B= 18. Antrenman, C= 36. Antrenman FVC degerlerini
gostermektedir

*: KE egzersiz testi 6ncesine gore, ": AE egzersiz testi 6ncesine gore istatistiksel
anlaml farklilig1 gostermektedir (p<0.05).
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Zorlu Vital Kapasitenin 1. Saniyesi (FEV,)
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Sekil 4.20. A= Baslangig, B= 18. Antrenman, C= 36. Antrenman FEV, degerlerini
gdstermektedir *: KE egzersiz testi dncesine gore, 1 AE egzersiz testi dncesine gore,  :
gruplar arasinda istatistiksel anlamli farklilig1 gostermektedir (p<0.05).
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4.8.3. Pik ekspiratuar akim (PEF)

Kardiyopulmoner egzersiz testi dncesinde Olgiilen PEF degeri baslangig, 18.
antrenman ve antrenman programi sonunda antrenmanlara bagli olarak artig gosterdi.
Bu artis KE grubunda baslangi¢ 4,41 + 0,34 L/sn, 18. antrenman sonunda 4,72 + 0,20
L/sn ve antrenman programi sonunda ise 4,79 + 0,27 L/sn olarak tespit edildi. AE
grubunda baslangic 4,14+ £+ 0,26 L/sn, 18. antrenmandan sonra 4,7 £ 0,36 L/sn ve
antrenman programi sonrasinda da 4,74 + 0,38 L/sn olarak tespit edildi. KE grubunda
kardiyopulmoner egzersiz testleri Oncesi ile sonrasi arasinda baslangicta ve 18.
antrenmanda 7. dakika, antrenman programi sonrasinda ise 3. dakika da istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptandi (p<0.05). AE grubunda ise PEF degerlerinin
baslangigta 3. ve 10.dakikada, 18. antrenmandan sonra 3., 5., 7. ve 10. dakikalarda, ote
yandan antrenman programi sonrasinda ise sadece 3. dakikada istatistiksel anlamli
farkliligr gozlenmektedir (p<0.05). Calismanin hi¢bir doneminde gruplar arasinda

istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi (Sekil 4.21.A-B-C).

4.8.4. Zorlu vital kapasitenin 1. saniye hacminin/ Zorlu vital kapasite hacmine
oram1 (FEV,/FVC)

Calismanin basinda astimli ¢ocuklarda % 80’e yakin olan FEV|/FVC degerinin
antrenmanlara baglh olarak saglikli cocuklarda beklenilen normal degerlere yiikseldigi
goriilmektedir (81.08 + 2,94, 82,48 + 2,58 ve 84,54 £ 2,74 swrastyla baslangig, 18.
antrenman ve antrenman programi sonrast). Saglikli ¢ocuklarda ise bu oran beklenildigi
gibi normal smirlardadir (Sekil 4.22.A-B-C). AE grubunda kardiyopulmoner egzersiz
testlerinin egzersiz oncesi ve sonrasi degerleri arasinda hastaliklar1 ile uyumlu olarak
diisiisler goriilmektedir. Ancak bu diisiisiin astim tanisi i¢in kritik deger olan % 80’in
altina diismesi final testlerinde 5. dakikadan sonra s6z konusu degildir. FEV,/FVC
degerinin baslangicta ve antrenman programiin sonrasinda sadece 3. dakikada
istatistiksel anlamli farklilig1 saptandi (p<0.05). AE ve KE gruplar1 arasinda calisma

stiresince istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi (¢izelge 4.6,4.7 ve 4.8).
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Sekil 4.21. A= Baslangi¢, B= 18. Antrenman, C= 36. Antrenman pik ekspiratuar akim
degerlerini gostermektedir

*: KE egzersiz testi 6ncesine gore, ": AE egzersiz testi 6ncesine gore istatistiksel
anlaml farklilig1 gostermektedir (p<0.05).
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4.8.5. Zorlu ekspiratuar akimin %25-75 (FEF;5_7s)

Kardiyopulmoner egzersiz testleri Oncesi ve sonrasinda yapilan FVC
manevrasinin kiigiik havayollar1 ile ilgili bilgi edinmemize yardimci olan FEFjs.;s
degerinin Ozellikle astimli ¢ocuklarda egzersizden daha fazla etkilenmesi ¢alismamizda
onemli bir bulgu olarak saptanmistir. KE grubuna ait degerlerde bu degisim egzersiz
stiresince hicbir Ol¢limiinde istatistiksel anlamli farklilik ortaya ¢ikarmadi. Ancak, AE
grubu i¢in baslangigta 3., 5., 7. ve 10. dakikalardaki diisiisler egzersiz dncesine gore
istatistiksel anlamli farklilik gosterdi (p<<0.05). 18. antrenmanda 5. dakika ve antrenman
program1 sonrasinda da sadece 3. dakikada istatistiksel anlamli farklilik gosterdi
(p<0.05). Her iki grup karsilastirildiginda baslangigta egzersiz Oncesi hari¢c egzersiz
sonrast degerlerin tamamu istatistiksel olarak farkli bulundu. Bu durum antrenmanlar
yardimiyla 18. antrenmanda sadece egzersiz sonrast 5. dakikada (p<0.05) devam
ederken antrenman programi sonrasinda farkliligin tamamen ortadan kalktig1 saptandi

(Sekil 4.23.A-B-C) (Cizelge 4.6,4.7 ve 4.8).

4.8.6. Maksimal ekspiratuar akimin %75 (MEF7s)

MEF7s’te, saglikli ¢ocuklarla astimlilar arasinda egzersize bagl olarak hastaligin
olusturdugu etkileri degerlendirmek c¢alismamiz agisindan 6nem tagimaktadir. KE
grubunda baglangigta herhangi bir anlamlilik yokken, 18. antrenmanda 10. dakikada ve
antrenman programi sonrasinda 3. dakikada kardiyopulmoner egzersiz testlerinin
egzersiz Oncesi degerlerine gore istatistiksel anlaml farklilik saptandi (p<0.05). AE
grubunda ise baslangicta sadece 3. dakika, 18. antrenmanda 3. dakika ve 7. dakika,
antrenman programi sonunda da 3. ve 5. dakika degerleri egzersiz Oncesinden
istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdi (p<0.05). Sekil 4.24.A-B-C’de de
goriildiigii lizere antrenman programina bagh olarak baslangicta gruplar arasi farklilik 3.,
5., 7., 10. ve 15. dakikalarda istatistiksel olarak anlamli iken (p<0.05) 18. antrenman ve
antrenman programi sonunda bu farkliligin ortadan kalktig1 saptandi (Cizelge 4.6,4.7 ve

4.8).
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4.8.7. Maksimal ekspiratuar akimin %50 (MEFs)

Astimlilarda  egzersize bagli olarak hastaligin  olusturdugu etkileri
degerlendirmede calismamiz agisindan bir diger onemli degisken MEFs, degeridir.
MEFs5, degeri KE grubunda tiim ¢alisma boyunca sadece baslangigta egzersiz sonrasi 10.
ve 15. dakikada egzersiz oncesine gore istatistiksel olarak anlamlilik gdsterdi (p<0.05).
AE grubunda meydana gelen egzersizden etkilenme siiresinin degisimi antrenmanlarin
etkisiyle baglangicta 10. dakikaya kadar olan istatistiksel anlamli farkliligin, 18.
antrenmanda sadece 5. dakikada ve antrenman programi sonrasinda da 3. dakikada
meydana geldigi gozlendi. Gruplar arasindaki farklilik ise baslangigta egzersiz sonrasi
10. dakikaya kadar devam ederken 18. antrenmanda sadece 5. dakikada istatistiksel
olarak anlamlilik saptandi (p<0.05). En belirgin degisim antrenman programi sonrasinda
gruplar arasi istatistiksel anlamli farkin ortadan kalkmasi ve astimli ¢ocuklarin saglikli

yasitlartyla neredeyse benzer 6zellikler ortaya koymasidir (4.25.A-B-C).

4.8.8. Maksimal ekspiratuar akimin %25 (MEF;s)

Baglangigta AE grubunda egzersiz testi Oncesi ile 3. ve 5. dakika MEF;s
degerleri arasinda istatistiksel anlamli farklilik (p<<0.05) varken, KE’de herhangi bir fark
bulunmadi. 18. antrenmanda istatistiksel farklilik yon degistirerek KE grubunda
egzersiz Oncesi ile sonrasi 10. dakika degeri arasinda anlamli fark bulunurken (p<0.05),
AE’de baslangigta goriilen farkin ortadan kalktigr sekil 4.26.B’de goriilmektedir.
Baslangigta tiim Olglim zamani degerleri gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik gostermektedir (p<0.05). Calismanin ilerleyen asamalarinda, 18. antrenmanda
egzersiz sonrast 10. dakika disinda istatistiksel farkliligin devam ettigi (p<0.05) ve
antrenman programi sonrasinda bu farkliligin tamamen ortadan kalktig1 sekil 4.26.A-B-
C’de goriilmektedir.

Calismanin biitiinii géz Oniine alindiginda KE ile AE gruplar1 arasinda
baslangigta saptanan ve azalmakla birlikte 18. antrenmanda da devam eden istatistiksel
anlaml farkliligin 3 aylik antrenman programi sonrasinda tiim degiskenlerde tamamriyla

ortadan kalktig1 belirlendi.
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5. TARTISMA

Sunulan c¢alismanin en o6nemli bulgusu, hafif astimli ¢ocuklara yaptirilan
diizenli aerobik egzersizin, kontrollii bir yogunlukta yaptirilmasi durumunda
hastaligin astimi diisiindiiren bozulmus solunum fonksiyon degerlerinde, anlamli bir
diizelmeye neden olacaginin gdsterilmesidir. Biiylik bir ¢ogunlugu, hastaliklari
acisindan sorun olusturabilir korkusu nedeniyle herhangi bir fiziksel aktiviteden uzak
tutulmus olan c¢ocuklarin fizik kapasitelerinin de akranlar1 saglikli ¢ocuklarla ayni
seviyeye getirilebilecek olmasi ¢aligmanin 6nemli bir diger sonucudur.

Calismanin baglangicinda degerlendirmeye alinan ¢ocuklarin ilk 6l¢iimlerinde,
egzersiz testinden Onceki SFT sonuglar ile egzersiz testinden sonraki solunum
fonksiyon test sonuglar1 kontrol gurubuna oranla gdstermis oldugu diisiis istatistiksel
anlamli farklilik gostermistir. Yapilan caligmanin tiimiinde oldugu gibi, astimh
cocuklarin degerlendirmeye alindig ilk test sirasinda da, testin gergeklestirildigi
ortamin nem ve sicakliginin sabit olmasi, beraberinde maksimal dakika ventilasyon
degerleri arasinda da herhangi bir istatistiksel farkliligin gozlenmemesi, ayrica
astimli ¢ocuklarda goriilen diisiik solunum fonksiyon test degerleri hastaligin
varligini isaret etmesi agisindan onemlidir. Konuyla ilgili literatiir irdelendiginde,
astiml1 hastalariin hava yollarinin, saglikli bireylere oranla daha duyarli oldugunun

1,4,9,40,44 . P
49404435, 567 konusu fenomenin bizim arastirmamiza katilan

gosterilmis olmasi
hasta gurubu i¢in de gegerli oldugunun gostergesidir.

Maksimal performans testi sirasinda ulasilan dakika ventilasyon hacmi, test
oncesi maksimal istemli ventilasyon degerleri ile karsilastirildiginda astiml
cocuklarin daha kisith bir kapasiteye sahip oldugu ortaya ¢ikmaktadir. Ozellikle 18.
antrenman sonrast maksimal dakika ventilasyon hacminde goriilen yaklasik % 10
oranindaki artma ¢ocuklarin akciger ventilasyonunu daha rahat gerceklestirdiklerinin
bir gostergesidir. Astim hastaliginda hava yollarinda goriilen obstriiksiyon nedeniyle
nefes alip vermenin zorlugu, bunun sonucunda da maksimal istemli ventilasyon

kapasitesinin normal deger olan % 80 oranindan daha fazla zorlanamamasi, bu

hastaligin kardiopulmoner egzersiz testi sirasinda derecelendirilmesinde kullanilan

80



6nemli bir kriterdir’*>°. Ote yandan benzer oranda degisikliklerin kontrol gurubunda
da goriilmiis olmasi, diizenli antrenmanin saglikli ¢ocuklarda da benzer etkiyi
yarattiZinin bir ifadesi olarak yorumlanabilir. Nitekim konuyla ilgili olarak yapilan
calismalarda, hava yollar1 normal olan bireylerde, bu artisin ventilatuar kas
gurubunun giiglenmesi ile iliskili olabilecegi belirtilmistir*®. Bu gelismenin kontrol
gurubunda kendisini antrenman programindan sonra gostermis olmasi, ayrica astim
grubundaki ¢ocuklarda, solunum fonksiyon degerlerinin diizelmesine karsin gelisim
gostermemis olmasinin nedenini elimizdeki verilerin 15181 altinda agiklamak miimkiin
olamamaktadir.

Astimli ve saglikli cocuklar arasinda goriilen 6nemli farkliliklardan bir tanesi
de performans testi sirasinda Olgiilen soluk hacminin egzersizin basladigi andan
itibaren daha diisiik oldugunun belirlenmis olmasidir. Fizyopatolojisi tartigilirken de
irdelendigi lizere, astim hava yollarinda daralmayla seyreden, ancak inflamatuar

35394041 By noktadan hareketle,

siirecin tlim akcigeri etkileyebildigi bir hastaliktir
hastalarin solunum isine saglikli bireyler kadar kolay uyum gosterememesi hastaligin
dogal bir sonucu olarak da yorumlanabilir. Nitekim soluk hacminin her iki gurupta
da antrenman periyodu sonrasi degismemis olmasi, akcigerlerin histolojik yapisinda
egzersizin Oonemli bir etkisinin olamayacaginin gostergesi olabilir. Buna karsin
astiml1 ¢ocuklarda inspiratuar kapasitenin soluk hacmi ile uyumlu olarak daha diisiik
bulunmasi (istatistiksel olarak anlamli bulunmakla beraber maksimal degerler % 22-
17 oraninda daha diisiik bulunmustur, denek sayisinin artirilmasi Snemlidir),
ventilatuar isi ger¢eklestirebilmede karsilasilan bir zorlugun isaretgisi olabilir”’.
Astim hastaliginin, ekspiratuar siireci intratorasik basingtaki artmaya ikincil
olarak hava yollarinda daralma goriilmesi sonucu zorlastirdigi bilinmektedir®®.
Antrenman periyodunun 18. antrenman degerinde istatistiksel olarak anlamli olmakla
beraber, tlim egzersiz testleri sonrasinda inspirasyon zamaninin toplam soluk
siresine oranla astimli ¢ocuklarda, saglikli akranlan ile karsilastirildiklarinda daha
diisiik bulunmasi, ekpirasyon siiresindeki bir uzamanin gostergesidir. Nitekim bu
degerin antrenmandan bagimsiz olarak stirekli diisiik kalmasi1 ve kontrol degerlerine
yaklagmamis olmasi yaptirilan egzersizin bireyin ekspirasyon siiresinde kisalmaya

neden olmadigim1 gostermesi acisindan Onemlidir. Ayrica antrenman periyodu
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sonras1 hem istirahat hem de kardiyopulmoner egzersiz testi sonrasi yapilan zorlu
vital kapasite Ol¢iimlerinde astimli bireylerle saglikli bireyler arasindaki farkin
ortadan kalkmasi, hava yolu agisindan olumlu bir gelismenin gostergesi olarak
yorumlanabilmektedir. Ancak bu olumlu degisiklige karsin egzersiz sirasinda
kaydedilen maksimal ventilasyon anindaki ekspirasyon siiresinin uzun kalmasi
bireylerin zorlu ve yiliksek hacimli solumalar1 sirasinda akciger mekaniginin halen
normal bireyler gibi olmayabileceginin isaretcisi olabilir. Nitekim statik akciger
hacim Ol¢timlerinden farkli olarak akcigerlerin dinamik ¢alismasi sirasinda yapilan
degerlendirmelerde, rheolojik 6zellikleri ve hava akis dinamiginde farkliliklar
nedeniyle sapmalar gosterebilecegi belirlenmistir’”*'.  Yaklasik 5 yillik astim
anamnezi olan ¢ocuklar, her ne kadar calismaya alindiklar1 donemde hafif astim
tanis1 ile takip ediliyor olsalar da, bu hastaliktan hangi Olgiide etkilendikleri
konusunda bir yorum miimkiin gorilmemekte ve daha ayrintili c¢alismalarin

gerceklestirilmesi gerekmektedir.

5.1. Egzersiz sirasinda metabolik degisimler

Cocuklarin egzersiz sirasinda kullanabildikleri maksimal oksijen miktarinin
kg basina normalize edilmis degerleri karsilastirildiginda astim hastalarinin sedanter
hayatin bir sonucu olarak daha diisiik bir kapasiteye sahip olduklari

. . i 5,6,7.8,11
gozlenmistir” "5,

Her iki guruba da yaptirilan antrenmanin oksijen alimin
arttirdigi, bu artigin ise astimli ¢ocuklarda istatistiksel olarak anlamli tespit edilmesi,
yaptirilan egzersizin aerobik metabolizmay1 olumlu etkilediginin gdstergesi olabilir.
Nitekim yapilan arastirmalarda da 3 aylik antrenmanin aerobik kapasiteyi,
¢alismamizda bulunan oranlarda olumlu etkileyecegi gosterilmigtir®’-!-2248:30%
Aerobik kapasitenin irdelendigi arastirmalarda, maksimal oksijen alimini,
kardiovaskiiler, solunum ve iskelet kas istemi arasindaki diizenin belirleyecegi

tartistimaktadir®>*%*

. Bireyin maksimal egzersiz sirasinda kullanabilecegi oksijen
miktari, dokulara tasman oksijen ile dokulara difiize olan oksijenin birbirleri
iizerindeki etkisi ile belirlenir”’. Hem kontrol hem de astimli gurubunu olusturan
cocuklarin performans testi sirasinda ventilasyon-perfiizyon oraninin gostergesi olan

0li bosluk — soluk hacmi oraninin istatistiksel olarak anlaml farklilik gostermemesi,
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akcigerlerin metabolizma hizin1 kisitlayici etkilerinin  birbirlerinden farklilik
gostermediginin isaretcisi olabilir. Buna karsin kalp atim sayisinin da egzersiz
sonunda maksimum beklenilen degerlere yaklagmis olmasi en azindan inotropik
performansin yetersizligi gibi bir kisitlamanin séz konusu olmadigini gostermesi
acisindan Onemlidir. Buna karsin her bir nabizda kullanilan oksijen miktarinda
degisikligin olmamasi da kardiovaskiiler sistemin fizik kapasite nedeniyle ciddi bir
sorun olusturmayacaginin belirtisi olabilir. Bu durumda oksijen kullanabilme
kapasitesindeki artma, doku diizeyinde oksijenin diflizyonu sonrasi asamalarin
gelisimi ile aciklanabilir.  Nitekim aerobik egzersiz sonrasi kapillarizasyonun
gelismesine bagli olarak oksijen diflizyonu icin gereken yilizey alaninin artmasi
oksijen tasiimini artiran mekanizmalardan bir tanesidir'"*-*¢% Aerobik egzersiz
sonrasi iskelet kas yapis1 i¢indeki mitokondirilerin say1 ve hacminde meydana gelen
olasi artma da oksijen tiikketimini hizlandirici bir unsur olarak degerlendirilebilir’>®.
Ote yandan oksidatif fosforilasyon ve krebs déngiisiinde yer alan enzimlerin aktivite
ve miktarinda olusacak gelisme oksijen kullanimini hizlandiran unsurlardan bir

baskas1 olarak yorumlanabilir*->*¢"-

. Bunlara ek olarak yavas kasilan oksidatif kas
liflerinin oraninda meydana gelen olas1 degisiklik de aerobik antrenmanin bir sonucu
olarak kabul edilebilir®******%  Astimli gocuklarmn maksimal oksijen aliminda
meydana gelen istatistiksel olarak anlamli artis, bu hastalarin viicudunda s6z konusu
degisikliklerin bir ya da birkag tanesinin ortaya ¢iktig1 gosteren 6nemli bir bulgudur.
Saglikli ¢ocuklarin da maksimal oksijen alim degerinin istatistiksel olarak
anlamlilik gostermese de arttifinin belirlenmesi, bu ¢ocuklarda da beklenilen yonde
baz1 degisikliklerin olustugunun géstergesi olabilir. Ote yandan form durumu iyi olan
bireylerle, tamamen sedanter yasayan bir bireyin, egzersiz programina verdikleri
yanitta birbirlerinden farkli olabilmektedir. Sedanter yasayan bireylerin sportif
aktivitelere baslamasi durumunda form durumlarinda hizli bir gelismenin olacagi

22484950 %
TN Ote yandan bu form  artiginin

daha oOnceki c¢alismalarda gosterilmistir
antrenman siiresinin tiimiinde dogrusal olarak atis gostermeyecegi, belirli bir
noktadan itibaren artis hizinin yavaslayacagi ve hatta gerekli ylikleme ya da
antrenman programi diizenlemelerinin yapilmamasi durumunda artisinda duracagi

belirtilmektedir’”®. Bu noktadan hareketle, form durumu astimli gocuklara oranla iyi
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olan saglikli ¢ocuklarin, hasta ve hareketsiz cocuklara oranla daha az gelisim
gbstermis olmasinin nedeni olabilir.

Aerobik kapasitenin gelistirilmesine yonelik yaptirilan antrenman tiirlerinin
de gelisim iizerine etkin oldugu bilinmektedir’”*"®. Her ne kadar biitiin ¢ocuklara
egzersizin tlim asamalarinda gorece sabit yilikleme yapilmis olmakla beraber,
egzersizin siddeti saglikli cocuklar i¢in, sedanter yasayan astimli akranlarina oranla
daha diisiik kalmig olabilir. Bu durumda metabolizmanin gelismesini tetikleyecek
sinyalinde saglikli bireyler i¢cin daha diisiik algilanmis olmasi, istatistiksel olarak
herhangi bir farkliligin goriilmemesini agiklayacak bulgulardan bir tanesi olarak
tartigilabilir®.

Aerobik kapasitenin gelismesinin bir baska gdstergesi de antrenmanlar
sirasinda ¢ocuklarin gorece ayni yiiklemeye daha uzun mesafe kosarak yanit

VermeSidir7,9,49,56,57,58,59

(Sekil 4.12). Rutin uygulanan kosu antrenmanlar1 sonrasinda
kaydedilen nabiz degerlerinin antrenman programi oncesi ile sonrasinda istatistiksel
herhangi bir farkliligi gostermemesi, bu goriisii destekler niteliktedir. Kalp atim
hizinin diizenlenmesi ile bilgiler degerlendirildiginde, kan gazlarinda meydana gelen
degisikliklerden, kan pH’sina kadar ¢ok sayida etken sorumlu tutulmus olmakla
beraber, kalp atim hizinin ¢aligmalar sirasinda sabit kalmasi, antrenmanlar sirasinda
homeostazin 6nemli degisim gdstermedigini diisiindiirmektedir (Sekil 3.1.).
Dolayistyla c¢ocuklar ayni denge kosulunda egzersizi daha yiiksek bir tempoda
stirdiirebilmis, sonucunda da istatistiksel olarak anlamlilik gosterecek sekilde daha
uzun bir mesafeyi kat edebilmislerdir. Buna ek olarak egzersiz sirasinda dakika kalp
attim hizinin hep ayni seviyede tutulmus olmasi ve ventilasyonda meydana gelen
degisikliklerin bu kalp atim hiz1 araliginda dogrusal olmasi nedeniyle, metabolizma
yaninda solunum sisteminin de istenilen diizeyde zorlandiginin bir gostergesi olarak
kabul edilebilir (Sekil 2.13). Nitekim bu ¢alismanin 6ncesinde egzersiz siddetinin
maksimal ventilatuar kapasitenin % 40 — 60 araliginda sabit tutulmas1 amag¢lanmstir.
Ote yandan 6 antrenmanlk periyotlarla tekrarlanan ayrintili  egzersiz
degerlendirmelerinde ¢ocuklardaki gelismenin nesnel olarak ifadesi miimkiin olmus,
bu sayede egzersizin siddeti, cocuklarin fizik kapasitelerine gore ayrintili olarak her

asamada yeniden go6zden gecirilmistir.  Bu degerlendirmelerin 15181 altinda,
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calismaya katilan bireylerin arzulanilan siddette egzersizlerini tamamladigindan emin

olundu.

5.2. Solunum Fonksiyonlarinin Degerlendirilmesi

Istirahat kosullarinda yapilan zorlu vital kapasite testi sirasinda, her iki grup
i¢in zorlu vital kapasite degerleri istatistiksel olarak anlamli bir fark gostermedi. Ote
yandan antrenman programi Oncesi ve sonrast degerler birbirleri ile
karsilagtirildiginda yine herhangi bir anlamli farklilik ortaya ¢ikmadi. Buna karsin
antrenman programindan once yapilan ilk kardiopulmoner egzersiz testinde her iki
grupta da FVC degerlerinin baslangic degerlerine oranla anlamli olgiide azaldigi
tespit edildi. Bu aslinda bireylerin 6 saniyelik ekspirasyon siiresi zarfinda
ekspirasyonlarin1 egzersiz Oncesine oranla daha az yapabildiklerinin bir gostergesi
olabilir. Nitekim, egzersize bagli astim fizyopatolojisinde tartisilan ve
hiperventilasyona bagli hava yolu kurumasi ve sogumasi gibi etkenlerin her iki grup
icinde s6z konusu olmasi, hava yollarinda obstriiksiyon ile seyreden bir tablonun
ifadesi olabilir'****>%_ (Ote yandan bu kapasitenin astimli bireylerde daha diisiik
bulunmasi, benzer uyaranlara astimli bireylerin daha duyarl olmasi ile agiklanabilir.
Bu duyarliligin nedeni enflamatuar siiregte yol alan ara basamaklarin asiri
uyarilabilmesi yaninda, ndral entegrasyonun hassasiyetinden de kaynaklanabilir.
Ayrica, diizenli aerobik egzersize bagli olarak zorlu vital kapasite degerlerinin
astimli ve kontrol gurubunu olusturan bireylerde egzersiz sonrasi azalmasinin
ortadan kalkmasi, egzersizin beklenilen bir etkisidir.

Amerikan Toraks Dernegi tarafindan ileri siiriilen ve astim tanisinin altin
standartlarindan bir tanesi olarak belirlenen FEV; degerinin astimli bireylerde
kontrol gurubunu olusturan ¢ocuklara oranla egzersiz oncesinde istatistiksel olarak
anlamli olmamakla beraber daha diisilk bulunmasi hasta ¢ocuklarda biiyiik hava
yollarinda bir problemin varliginin isaret¢isi olarak yorumlanabilir. Ayrica bu
degerin kontrol grubundan anlamli olarak farkli bulunmamasi, astimli ¢ocuklarin
hastaliginin siddetinin diigiik olmasi ile agiklanabilir. Nitekim yine biiyiik hava
yollarindaki obstriiksiyonlar1 degerlendirmede kullanilan pik ekspiratuar akim

hizlarinda astimli bireylerde antrenman programina baslamadan Once istatistiksel
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olarak anlamli olmamakla beraber diisiik bulunmustur. Her iki degisken de biiyiik
hava yolunun obstriiksiyonu hakkinda fikir veren 6nemli degiskenlerdir®~*.
Astimli bireylerde FEV egzersiz testinden sonra egzersiz 6ncesi degerlerine oranla
anlamli olarak azalmasi ve bu degisikligin kontrol grubu ile arasinda anlamli farklilik
gozlenmesi de astimli bireylerde egzersizin hava yollarim1 etkileyen olumsuz bir

1290 Buna karsin FEV,’de tutarli olarak goriilen bu

uyaran oldugunu gostermektedir
azalma, PEF i¢in s6z konusu olmamasidir.

FEV, tanim1 geregi ekspirasyonun birinci saniyesinde ¢ikarilan hava hacmini
ifade etmektedir’’. Buna karsin PEF ekspirasyon manevrasinmn ilk aninda ekspire
edilen havanin olusturdugu akim hizina karsihk gelmektedir”. Biiyik hava
yollarinda daralmanin oldugu durumlarda bu iki degisken ayni oranda etkilenmesi
beklenilirken, FEV,’in daha belirgin olarak etkilenmis olmasi, ¢alismaya katilan
astimli ¢cocuklarda olumsuz kosullarin biiyiik hava yollarindan 6te daha kiigiik hava
yollarin1 etkilemesinin s6z konusu olabileceginin isaret¢isidir. Buna karsin yaptirilan
diizenli antrenman sonrasi, FEV; degerleri astimli c¢ocuklarda 18. ve 36.
antrenmanlardan sonrada yaklasik 10 dakika siire ile baslangi¢ degerlerine oranla
diisiis gostermesi ve bu disilisiin anlamli olmasi, hava yolu hiperreaktivitesinin
devam ettigini gostermektedir.  Ancak kontrol gurubu ile arasindaki farkin
istatistiksel anlamliliginin kaybolmasi, bu hiperreaktivitenin siddetindeki azalmaya
isaret etmektedir. Benzer kosullar pik ekspiratuvar akim degerleri i¢inde gegerli olup,
bu degiskene ait diizelmenin FEV’e kiyasla daha belirgin oldugu gbéze ¢arpmaktadir.
Ozellikle antrenman programindan sonra astimlilarda yapilan &lgiimlerde PEF’in
sadece egzersiz sonrast 3. dakikada baslangi¢ asamasina gore anlamli olarak
azalmasi ve diger biitiin degerlerin baslangi¢ ile her iki gurup arasinda farklilik
gostermemesi, diizenli aerobik egzersizin olumlu etkileri arasinda sayilabilir. Bu
bulgularimizin  konuyla ilgili diger c¢alismalarla da uyumlu oldugu da
goriilmektedir® S8 101112131415

Astim tanisinda kullanilan bir diger 6nemli degisken de FEV,’in zorlu vital
kapasiteye oranidir. Bu degerin % 80’nin altina inmesinin, astim agisindan 6nemli bir
tanisal deger tasidigt daha Once yapilan calismalarda gosterilmigtir® =%,

Calismamizda hem % 80 orani hem de baslangi¢ oranina gére azalmanin istatistiksel
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olarak anlami aranmustir. Nitekim astimli ¢ocuklara ait bu oran antrenman dénemi
baslamadan yapilan kontrol 6l¢iimiinde ( % 81,078 + 2,938 ) bulunmusken, egzersiz
sonras1 15 dakikalik siire i¢inde belirlenen sinir olan % 80 degerinin altinda kalmstir.
Bu diisiis hava yollarinda meydana gelen obstriiksiyona bagli olarak ekspirasyonun
sagliklt olmadiginin bir gostergesi olmasi agisindan 6nemlidir. Buna karsin 36.
antrenman sonrasi kardiyopulmoner egzersiz testini takiben, bu oranda sadece 3.
dakikada anlamli bir azalmanin goriilmesi ve bunu izleyen 5. dakika Ol¢iimiinde
normal degeri yakalamasi ve 15 dakikada ise baglangi¢c degerine kadar toparlamasi
diizenli egzersizin olumlu etkisinin gostergesidir™®/-%% 101112131415

Biiyiik hava yollarinda goriilen bu degisikliklere ek olarak 6zellikle
¢ocuklarda kiigiik hava yollarmmn da degerlendirilmesinin 6nemi biiyiiktiir'®>2*%,
Calismamizda kiigiik hava yollara ait solunum fonksiyon degerlerinin astimli
cocuklarda kontrol gurubuna oranla daha diisiik bulunmas1 ve bu farkliligin biiyiik
hava yolu degerlerine gore daha belirgin azalmasi, astim hastaligin1 degerlendirmede
bu verinin de ayrica irdelenmesi gerekliligini ortaya ¢ikarmistir. Nitekim kii¢lik hava
yollar1 degiskenlerinin 6nemi konuyla ilgili daha once yapilmis caligmalarda
vurgulanmig olmakla beraber Amerikan Toraks Dernegi, bu degiskeni asir1

varyasyon gostermesi nedeniyle standart olarak kabul etmemektedir’®*’

. Kontrol
grubu ile kargilagtinldiginda astimli ¢ocuklarda ortalama ekspiratuvar akim
hizlarinda goriilen azalmanin daha belirgin olmast ve yine bu azalmanin
ekspirasyonun son evresinde en belirgin diizeyine ulasmasi, kiigiik hava yollarinin
ekspirasyon manevrasi sirasinda asir1 efora baglh olarak erken kapanmasinin ifadesi
olabilir’"*. Ote yandan biiyiik hava yollarina oranla kiiciik hava yollar1 hakkinda
bilgi veren degiskenlerdeki belirgin diisilis, astim hastaliginin degerlendirilmesinde

10,32 4
0323334 Buna

ozellikle kiiciik hava yollarmin da gerekliligine isaret etmektedir
karsin aym1 degiskene ait veriler 36 antrenman sonrasinda kontrol gurubu ile
karsilastirildiginda istatistiksel farkin ortadan kalkmasi, biiyilk hava yolarinda
goriilen gelisme ile paralel olarak, egzersiz sonrasi bir iyilesmenin s6z konusu
oldugunu gostermesi agisindan 6nemlidir.

Egzersize baglh olarak meydana gelen astim hastalifi, egzersizi izleyen 15

dakika icinde obstriiksiyonun basladigi, devaminda da belirli bir siire sonra
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kendiliginden normale dondiigii bir hastalik olarak tanimlanmaktadir. Ancak bu
hastaligin 6nemli bir 6zelligi de egzersiz sonrasi yaklasik 4 saatlik siire i¢inde ikinci
bir astim atagima neden olamayacak sekilde, yanitsiz bir donemin yasaniyor
olmasidir. Konuyla ilgili ¢aligmalar irdelendiginde, olay1 tetikleyen olast etkenler
tanimlanmis olmakla beraber, bireyler arasindaki farkliliga neden olan esas
belirleyicinin ne oldugu kesinlikle anlasilabilmis degildir'. Literatiirlerdeki verilerin
15181 altinda tek bir etkeni biitlin tablodan sorumlu tutmanin da dogru yanit1 bulmada
yeterli olamayacagi anlasiimaktadir'.

Buna karsin, bronkokonstriiksiyon ister noral, ister alerjen kaynakli olarak
baslasin, her iki yolakta da mast hiicrelerinin degraniilasyonu, salgilanan bazi
kemotaktik ajanlar, beraberinde gelisen enflamatuar yanit ve vazodilatasyon sorumlu

tutulmaktadir'®¢

. Bu karmasgik reaksiyon dizilerinden hangisinin ya da hangilerinin
diizenli egzersizden etkilendigi ve sonrasinda olusabilecek reaksiyonlarin azalmaya
basladigi tam olarak aydinlatilabilmis bir konu degildir. Elimizdeki bu soruya
dogrudan yanit olusturabilecek bir veri bulunmamakla beraber, olasi mekanizmalar
arasinda egzersizin immiinomodiilator etkisi, immiin sistemin duyarliliginda
meydana gelen degisiklikler ya da pulmoner damar yatagini olusturan dokularin
ortamda artan mediatorlere verdigi yanitta meydana gelen degisiklikler aragtirilmasi

gereken konu basliklarint olusturmaktadir. Bu noktalarla ilgili herhangi bir sonuca

varabilmek i¢in daha ayrintili caligmalarin yapilmasina gerek vardir.
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SONUCLAR

1. Hafif persistan ve intermitant astimi olan ¢ocuklara diizenli olarak yaptirilan
ve maksimal kapasitelerini % 50 oraninda zorlayan aerobik egzersizin
aerobik kapasitede artisa neden oldugu gosterilmistir.

2. Bu artigin bir sonucu olarak sedanter yasami se¢mis olan ¢ocuklarin saglikl
akranlar1 gibi fiziksel aktiviteye katilabilmelerinin miimkiin olabilmistir.

3. Bunun yaninda astima ait solunum fonksiyon test bulgular1 hafif diizeyde de
olsa devam eden ¢ocuklarin kontrol grubu ile arasindaki fark 3 aylik
antrenman donemi sonrasinda istatistiksel anlamliligin ortadan kalkmasina
neden olacak sekilde azalmistir.

4. Ote yandan kii¢iik hava yollariin degerlendirilmesi sonucunda, biiyiik hava
yollarina oranla daha ciddi bozukluklarin varlig1 tespit edilmis, buna karsin
diizenli egzersiz sonrasi bu patolojik bulgularda da diizelmelerin oldugu tespit
edilmistir.

5. Kiiclik hava yollarinda tespit edilen bozukluklarin, biiylik hava yolu
degerlerinin anormallik gostermedigi kosullarda da diisiik ¢ikmasi, bu
yondeki laboratuar ¢aligmalarinin gerekliligini de ortaya koymaktadir.

6. Elimizdeki wverilerin 15181 altinda go6zlenen degisikligin fizyopatolojik
mekanizmadaki agiklamasini1 yapmak miimkiin olamamaktadir.

7. Egzersiz gibi ekonomik ve kolay uygulanabilen yardimci bir tedavi
yonteminin astim hastaligindaki yerinin daha iyi anlasilabilmesi i¢in, konuyla

ilgili daha ayrintili ¢alismalarin yapilmasina gerek vardir.
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EKLER

Ek.1. Bilgilendirme ve Riza Formu

Bronsial Astimi Olan Cocuklara Yaptirilan Diizenli Egzersizin Aerobik
Kapasite Ve Solunum Fonksiyon Testleri Uzerine Etkisi
Saym Veli ;

Bu c¢aligma bronsial astimi olan ¢ocuklara yaptirilan diizenli egzersizin aerobik
kapasite ve solunum fonksiyon testleri lizerine etkisini degerlendirme esasina dayanir.
Universitemiz Hastanesinde Pediatrik immiinoloji-Alerji Bilim Dali poliklinigine gelen tiim
astimli ¢ocuklar bu ¢aligmaya katilabileceklerdir. Liitfen agiklamay1 okuyunuz, danismak
istediginiz bir hekim veya kisiye daniginiz, Katilmay1 kabul edip sonradan vazgece de
bilirsiniz. Caligmaya katilmamaniz hastanemizde ¢ocugunuzun daha sonraki takiplerini
etkilemeyecektir. Katilip katilmamakta 6zgiirsiiniiz.

Alerjik hastaliklar ve astim tiim diinya da artmakta ve baslangic yasi1 kiigiilmektedir.
Bunun nedenleri arastirilirken c¢evresel faktorler lizerinde durulmaktadir. Bu c¢aligmada
bronsial astimi olan ¢ocuklara yaptirilan diizenli egzersizin aerobik kapasite ve solunum
fonksiyon testleri lizerine etkisi ile astim belirtilerinin iligkisi incelenecektir.

Pediatrik immiinoloji — Alerji Poliklinigine bagvuran astimli gocuklara;

Dayaniklilik ve VOjy., 12 haftalik antrenman programindan once ve sonra
ergospirometre (Quark b” — Cosmed T 150 Kosu Bandi) kullanilarak degerlendirilecektir.

Aerobik egzersiz programina baslandiktan sonra solunum fonksiyon testleri (Quark
b?) 4’er haftalik aralarla tekrar edilecektir.

Caligmanin baginda ve sonunda hastalarin semptom skorlari, yasam kalitesi skoru
belirlenecek ve 4’er haftalik aralarla tekrarlanacaktir.

Fizik muayene, tanner gelisim degerlendirmesi, anamnez bilgileri Pediatrik
Immiinoloji-Alerji Bilim Dali tarafindan degerlendirilecektir..

fletisim ve ayrintili bilgi igin Ars. Gor. Umiit ADAS 0532 457 70 15 ve 338 60 60 /
3631-2 nolu telefonlar kullanilabilecektir.

Yukaridaki aragtirmadan dnce gereken bilgileri aldim, okudum. Bana yazili ve sozlii
aciklamalar yapildi. S6z konusu aragtirmaya kendi rizamla katilmay1 kabul ediyorum.

Cocugun:
Adi soyadu: Tarih
Adres: Telefon:

Veli veya vasinin:

Adi soyad: Tarih
Imzast: Telefon:
Adres:

Aciklamalar1 yapan Doktorun:

Adi1 soyadi: Tarih
Imzas: Telefon:
Adres:

Riza alma iglemine taniklik eden kurulus gorevlisinin:
Adi soyadu: Tarih

Imzast: Telefon:

Adres:
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Ek.2. ASTIM CALISMASI SFT - ERGOMETRE TEST FORMU
Ad1 Soyad: Tarih:

Diizenli antrenman stiresi:
Uygulanacak test ve protokol adi: Kosu Bandi — Umit Tez (Astim 1)

Hiz km/s

Egim %

Siire dk 0-2 2-4 4-6 6-8 8-10 10-12

Test Oncesi SFT:

SVC 1 2 3
5

SvC 1 2 3 4 5 FVC

VE FEV,

Rf PEF

Vit FEV1/FVC

Vt/Ti FEF25-75

Ti/Tt MEF75

EVC MEF50

MVV MEF25

Test sirasinda:
Baglangi¢ HR: VO

Test bitim siiresi:
Test i¢in belirtilmesi gereken durumlar:
Test sonu HR: VO,:

Test Sonras1 SFT:

FVC - Siire 3.dk S5.dk | 7.dk |10.dk | 15.dk
(dakika)

FVC

FEV,

PEF

FEV1/FVC

FEF25-75

MEF75

MEF50

MEF25
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99



