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EVDE FONKSIYONEL iZLEM

Benan MUSELLIM*

Obstruktif akciger hastaliklarinda 6zellikle de astimda
laboratuarda yapilan incelemeler bazen yeterli olmayabilir. Bu
sebeple tani veya tedavi amagli olarak hastanin solunum
fonksiyonlari, semptomlarinin oldugu zamanlarda
degerlendirmek veya tedaviye ydn vermek amaciyla evde
Olcllebilir. Bu amagla kullaniimasi mimkin olan test basit,
ucuz ve tasinabilir olmasi sebebiyle PEF (peak expiratory
flow) élcimuddir.

PEF, zorlu vital kapasite manevrasi sirasinda ulasilan
maksimum akim hizidir. Akim volim halkasindan kolaylikla
Glculebilir. Bunun yaninda pek ¢ok taginabilir cihaz meveuttur.
Pefmetre denilen bu cihazlar kullanilirken hasta oturmali veya
tercihan ayakta durmalidir. Maksimum bir inhalasyon yaptiktan
hemen sonra eforlu bir ekspirasyon yapmalidir. inspirasyondan
sonra ekspirasyon icin beklememelidir. Cuinki akim hizlarninda
diisme olabilir. Ekspirasyonun 1-2 saniye stirmesi ¢cogu kez
Olciim icin yeterlidir. Her seferinde en az (¢ dlciim yapiimali
ve en iyi deger kaydedilmelidir. PEF efor bagimli bir testtir. Bu
sebeple hastanin test icin egitimi gok énemlidir. Hastanin
pefmetrenin agizhgini dilinin Ustline kadar géturmesi ve
dudaklari ile sikica kavramasi gereklidir. Hasta pefmetrenin
arkasini kapamamalidir. Testten 6nce skaladaki ibrenin sifir
diizeyine getirilmesi unutulmamalidir. Hastanin 6grenirken
yaptigi ilk bir kag 6lciim dikkate alinmamalidir. PEF 6n planda
blylk havayollarinin fonksiyonunu gésterir, ancak teknigine
uygun yapildiginda FEV1 élcimu ile iyi korelasyon gésterir
(1). Saglikh kisilerde kisinin yas, boy ve cinsiyetini dikkate
alarak nomogramlar gizilmistir. Cocuklar icin 60-400 L/dak ve
erigkinler icin 100-850 L/dak arasinda degisir (2, 3, 4).
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Sekil 1: Saglikli eriskinlerde ortalama PEF degerleri (5).
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Kisinin yaptigi testte elde edilen PEF degerinin
prediksiyon degerine orani ile obstriiksiyon olup
olmadigina karar verilebilir. Erken ki¢ik havayolu
obstruksiyonu olan bireyler zorlu vital kapasite manevrasi
sirasinda ylUksek akim hizlarina ulasabilirler. Kugik
havayolu obstriksiyonu siddetlendigi zaman PEFR de
dismeye baglar, fakat siddetli obstriiksiyonu olanlarda
PEF dlsglsl siklikla Vmaxso veya Vmaxes dliglslinden
daha azdur.

Pefmetrenin esas kullanim amaci ginlik PEF
degiskenligini saptamak igindir. Birgcok fizyolojik
mekanizma ile saglikli bireylerde sabah ve aksam
Olctlen PEF degerleri arasinda fark vardir. Genellikle
sabahlari erken saatlerde PEF degeri en dislkken,
aksam dlc¢ilen degerler daha yuksektir. GUnlik PEF
degiskenligini saptamakta asagidaki formdl kullanilir;

Maksimum PEF - Minimum PEF
x 100

Gunluk PEF degiskenligi =
Ortalama PEF

Saglikli erigkinlerde giinlik PEF degiskenligi % 20' nin
altindadir (3). Astimli hastalarda ise % 20' nin
Uzerindedir. PEF degiskenligi % 20" nin lGzerinde
oldugunda astim tanisi icin spesifisitesi % 70,
sensitivitesi % 61' dir (6).

Yapilan calismalar PEF él¢iimu ile FEV1 élgimi ve
brons hiperreaktivitesi arasinda korelasyon saptanmistir
(6, 7). PEF degiskenligi ne kadar fazla ise hastaligin
o kadar kontrolsliz oldugu dusunulebilir. Ayrica yeni
tarihli bir calismada guinlik PEF degiskenliginin kontrol
altina alinamamis hastalarla, akut atak geciren
astimlilarda farkl patern gdsterdigi, akut atakta ortalama
PEF' in dismesine karsin, PEF degiskenliginin artmadigi
gbsterilmigtir (8).

Rubinfeld ve Pain' in yaptigi calisma da provakasyon
testi ile FEV1 degeri prediksiyon degerinin %50' sine
dusen hastalar %25 inde obstriksiyonun derecesi ile
uyumlu olmayan minimal semptomlar vardi (9). Astimi
daha siddetli olan hastalarin algilamasi daha kétu idi.
Benzer bir durum siddetli ataktan ¢ikista da
mevcuttur. Pek ¢cok hasta FEV+1 degeri prediksiyonun
sadece %50 sine ulastiginda semptomsuz hale gelir
(10). Sibbald' in calismasinda hastalarin %20’ si, siddetli
obstriksiyonu olmalarina karsin tibbi yardim istemekte
gecikmiglerdi (11). Pek cok 6limde hastalar tibbi yardim
istemeden 8lmuslerdi (12, 13, 14). Ancak cogu zaman
6limden énce astim bir kétllesme periyoduna giriyordu
(15). Astimlilarda ani 6lum riski ile asirn ginlik PEF
degiskenligi arasinda iliski oldugu gdésterilmistir (16).
Bunlarin sonucunda astimli hastalarda hava yolu




obstriksiyonunun takip edilmesinde semptomlarin
degerlendiriimesine ek olarak objektif dlgimlere gerek
oldugu sonucuna varildi. Bdylece hastalarin tedavide
aktif olarak rol almalari ve tedavilerini gereginde kendi
baslarina degistirmeleri planlandi. Bu sonug astim tani
ve tedavi rehberlerinde yer aldi (17, 18, 19, 20). Ucuz,
basit ve tasinabilir olmasi sebebiyle PEF élcimu tercih
edilmisti. Buna karsilik son yillarda gelistirilen otomatik
basit spirometreler ileride moniterizasyon igin iyi bir
alternatif olabilir.

PEF takibinin bir anlam ifade edebilmesi i¢in hastaya
yazili bir planin verilmesi gereklidir. PEF takibinde
hastanin en iyi degeri tercih edilmelidir. Bu degere
genellikle verilen optimal tedaviden sonraki 2-3 hafta
icinde ulasilir. Ayrica PEF 6l¢ciimi yaninda semptomlari
ve beta-2 kullanimi da dikkate alinmalidir.
PEF degeri hastanin en iyi élgiminin % 80" inden
fazla, cok az semptomu varsa ve seyrek olarak beta-
2 mimetiklere ihtiyac duyuyorsa verilen tedavi yeterlidir.
PEF degeri % 60-80 arasinda ise ve gece semptomlari
varsa hastanin inhaler steroid dozu iki katina
cikariimahdir. Hasta bir akut atak édncesinde olabilir.
PEF degerinin en iyi degerin % 40-60' ina dismesi
akut atak gdstergesidir, hastaya oral steroid tedavisi
baslanmalidir. PEF deg@eri normale dénduginde yari
doza dusulmesi ve kullandigi gliin kadar azaltarak
devam etmesi 6nerilir. Bu dénemde ayrica beta-2
mimetik cevabina bakilmalidir. Bronkodilatére minimal
cevap olmasi ve PEF degerinin %40' in altinda olmasi
yliksek mortalite ile beraberdir.(16, 21, 22).
Bazi astim hastalarinda digerlerinden farkl olarak
dakikalar veya saatler icinde hayati tehdit edici ataklar
gelisir. Anamnezlerinde daha énceden bdyle bir atak
gelistigi saptananlarda kendi kendine moniterizasyonda
basamaklar daha ylksek seviyelere ayarlanmalidir.
Bu veya benzeri protokoller tim astim tani ve tedavi
rehberlerinde yer almakla birlikte yapilan ¢alismalarin
¢ogunda bu yéntemin morbidite ve mortalite Gizerindeki
olumlu etkisi gésterilememistir. Etkili oldugu goérilen
¢alismalarda da etkinin PEF takibine mi yoksa, hastanin
egitimine yada semptomatik degisikliklerin ve beta-2
ihtiyacinin dikkate alinmasina mi bagh oldugu
saptanamamistir. Bu konuda kontrolli ¢alismalara
ihtiyag vardir.

MESLEK ASTIMI

PEF takibinin kullanildidi bir diger alan mesleksel astimli
hastalarda tani koymak amaciyladir. is yerindeki tozlara
maruz kalan kisilerde bazen astmatik cevaplar
maruziyetten saatler sonra olugabilir. Bu durumda ise
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baslamadan dnce ve isten sonra yapilan spirometri
6lcumleri ise yaramayabilir. Bu durumda seri PEF
Olctimleri tani koymakta kullanilir.

PEF élcumleri, kisi en az 2 haftadir ¢alisiyorken alinmaya
baslamalidir ve mimkinse en az iki haftalik bir ise ara
vermenin ardindan yapilan élgiimlerle kargilastiriimalidir.
Glinde en az 4 kere ancak tercihan uyanik oldugu siire
boyunca 2 saatte bir dlcim yapilmahdir (23). Meslek
astiminda altin standart olan spesifik provokasyon
testleri ile PEF takibi arasinda iyi derecede korelasyon
saptanmistir (24).

Yiksek risk gruplarinda astimin saptanmasinda
basariyla kullaniimistir (25, 26).
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