
Kiflinin yapt›¤› testte elde edilen PEF degerinin
prediksiyon degerine oran› ile obstrüksiyon olup
olmad›¤›na karar verilebilir. Erken küçük havayolu
obstrüksiyonu olan bireyler zorlu vital kapasite manevras›
s›ras›nda yüksek ak›m h›zlar›na ulaflabilirler. Küçük
havayolu obstrüksiyonu fliddetlendigi zaman PEFR de
düflmeye bafllar, fakat fliddetli obstrüksiyonu olanlarda

PEF düflüflü s›kl›kla max50 veya max25 düflüflünden
daha azd›r.
Pefmetrenin esas kullan›m amac› günlük PEF
de¤iflkenli¤ini saptamak içindir. Birçok fizyolojik
mekanizma ile sa¤l›kl› bireylerde sabah ve akflam
ölçülen PEF de¤erleri aras›nda fark vard›r. Genellikle
sabahlar› erken saatlerde PEF de¤eri en düflükken,
akflam ölçülen de¤erler daha yüksektir. Günlük PEF
de¤iflkenli¤ini saptamakta afla¤›daki formül kullan›l›r;

Sa¤l›kl› eriflkinlerde günlük PEF de¤iflkenli¤i % 20' nin
alt›ndad›r (3). Ast›ml› hastalarda ise % 20' nin
üzerindedir. PEF de¤iflkenli¤i % 20' nin üzerinde
oldu¤unda ast›m tan›s› için spesifisitesi % 70,
sensitivitesi % 61' dir (6).
Yap›lan çal›flmalar PEF ölçümü ile FEV1 ölçümü ve
bronfl hiperreaktivitesi aras›nda korelasyon saptanm›flt›r
(6, 7). PEF de¤iflkenli¤i ne kadar fazla ise hastal›¤›n
o kadar kontrolsüz oldu¤u düflünülebilir. Ayr›ca yeni
tarihli bir çal›flmada günlük PEF de¤iflkenli¤inin kontrol
alt›na al›namam›fl hastalarla, akut atak geçiren
ast›ml›larda farkl› patern gösterdi¤i, akut atakta ortalama
PEF' in düflmesine karfl›n, PEF de¤iflkenli¤inin artmad›¤›
gösterilmifltir (8).
Rubinfeld ve Pain' in yapt›¤› çal›flma da provakasyon
testi ile FEV1 de¤eri prediksiyon de¤erinin %50' sine
düflen hastalar› %25 inde obstrüksiyonun derecesi ile
uyumlu olmayan minimal semptomlar vard› (9). Ast›m›
daha fliddetli olan hastalar›n alg›lamas› daha kötü idi.
Benzer bir durum fliddetli ataktan ç›k›flta da
mevcuttur. Pek çok hasta FEV1 de¤eri prediksiyonun
sadece %50 sine ulaflt›¤›nda semptomsuz hale gelir
(10). Sibbald' ›n çal›flmas›nda hastalar›n %20' si, fliddetli
obstrüksiyonu olmalar›na karfl›n t›bbi yard›m istemekte
gecikmifllerdi (11). Pek çok ölümde hastalar t›bbi yard›m
istemeden ölmüfllerdi (12, 13, 14). Ancak ço¤u zaman
ölümden önce ast›m bir kötüleflme periyoduna giriyordu
(15). Ast›ml›larda ani ölüm riski ile afl›r› günlük PEF
de¤iflkenli¤i aras›nda iliflki oldu¤u gösterilmifltir (16).
Bunlar›n sonucunda ast›ml› hastalarda hava yolu
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Obstrüktif akci¤er hastal›klar›nda özellikle de ast›mda
laboratuarda yap›lan incelemeler bazen yeterli olmayabilir. Bu
sebeple tan› veya tedavi amaçl› olarak hastan›n solunum
fonksiyonlar›, semptomlar›n›n oldu¤u zamanlarda
de¤erlendirmek veya tedaviye yön vermek amac›yla evde
ölçülebilir. Bu amaçla kullan›lmas› mümkün olan test basit,
ucuz ve tafl›nabilir olmas› sebebiyle PEF (peak expiratory
flow) ölçümüdür.
PEF, zorlu vital kapasite manevras› s›ras›nda ulafl›lan
maksimum ak›m h›z›d›r. Ak›m volüm halkas›ndan kolayl›kla
ölçülebilir. Bunun yan›nda pek çok tafl›nabilir cihaz mevcuttur.
Pefmetre denilen bu cihazlar kullan›l›rken hasta oturmal› veya
tercihan ayakta durmal›d›r. Maksimum bir inhalasyon yapt›ktan
hemen sonra eforlu bir ekspirasyon yapmal›d›r. ‹nspirasyondan
sonra ekspirasyon için beklememelidir. Çünkü ak›m h›zlar›nda
düflme olabilir. Ekspirasyonun 1-2 saniye sürmesi ço¤u kez
ölçüm için yeterlidir. Her seferinde en az üç ölçüm yap›lmal›
ve en iyi de¤er kaydedilmelidir. PEF efor ba¤›ml› bir testtir. Bu
sebeple hastan›n test için e¤itimi çok önemlidir. Hastan›n
pefmetrenin a¤›zl›¤›n› dilinin üstüne kadar götürmesi ve
dudaklar› ile s›k›ca kavramas› gereklidir. Hasta pefmetrenin
arkas›n› kapamamal›d›r. Testten önce skaladaki ibrenin s›f›r
düzeyine getirilmesi unutulmamal›d›r. Hastan›n ö¤renirken
yapt›¤› ilk bir kaç ölçüm dikkate al›nmamal›d›r. PEF ön planda
büyük havayollar›n›n fonksiyonunu gösterir, ancak tekni¤ine
uygun yap›ld›¤›nda FEV1 ölçümü ile iyi korelasyon gösterir
(1). Sa¤l›kl› kiflilerde kiflinin yafl, boy ve cinsiyetini dikkate
alarak nomogramlar çizilmifltir. Çocuklar için 60-400 L/dak ve
eriflkinler için 100-850 L/dak aras›nda de¤iflir (2, 3, 4).

fiekil 1: Sa¤l›kl› eriflkinlerde ortalama PEF de¤erleri (5).

* ‹stanbul Üniversitesi Cerrahpafla T›p Fakültesi
Gö¤üs Hastal›klar› Anabilim Dal›, ‹STANBUL

157

Solunum 2: 157-159, 2000

680

660

640

620

600

580

560

540

520

500

480

460

440

420

400

380

360

340
15   20   25   30   35   40   45   50   55   60   65   70   75   80   85

YAfi (y›l)

BOY

PEF (L/dak)

190 cm
183 cm
175 cm
167 cm
160 cm

175 cm
167 cm
160 cm
152 cm

Günlük PEF de¤iflkenli¤i  =
Maksimum PEF - Minimum PEF

Ortalama PEF
x 100



obstrüksiyonunun takip edilmesinde semptomlar›n
de¤erlendirilmesine ek olarak objektif ölçümlere gerek
oldu¤u sonucuna var›ld›. Böylece hastalar›n tedavide
aktif olarak rol almalar› ve tedavilerini gere¤inde kendi
bafllar›na de¤ifltirmeleri planland›. Bu sonuç ast›m tan›
ve tedavi rehberlerinde yer ald› (17, 18, 19, 20). Ucuz,
basit ve tafl›nabilir olmas› sebebiyle PEF ölçümü tercih
edilmiflti. Buna karfl›l›k son y›llarda gelifltirilen otomatik
basit spirometreler ileride moniterizasyon için iyi bir
alternatif olabilir.
PEF takibinin bir anlam ifade edebilmesi için hastaya
yaz›l› bir plan›n verilmesi gereklidir. PEF takibinde
hastan›n en iyi de¤eri tercih edilmelidir. Bu de¤ere
genellikle verilen optimal tedaviden sonraki 2-3 hafta
içinde ulafl›l›r. Ayr›ca PEF ölçümü yan›nda semptomlar›
ve beta-2 kullan›m› da dikkate al›nmal›d›r.
PEF de¤eri hastan›n en iyi ölçümünün % 80' inden
fazla, çok az semptomu varsa ve seyrek olarak beta-
2 mimetiklere ihtiyaç duyuyorsa verilen tedavi yeterlidir.
PEF de¤eri % 60-80 aras›nda ise ve gece semptomlar›
varsa hastan›n inhaler steroid dozu iki kat›na
ç›kar›lmal›d›r. Hasta bir akut atak öncesinde olabilir.
PEF de¤erinin en iyi de¤erin % 40-60' ›na düflmesi
akut atak göstergesidir, hastaya oral steroid tedavisi
bafllanmal›d›r. PEF de¤eri normale döndü¤ünde yar›
doza düflülmesi ve kulland›¤› gün kadar azaltarak
devam etmesi önerilir. Bu dönemde ayr›ca beta-2
mimetik cevab›na bak›lmal›d›r. Bronkodilatöre minimal
cevap olmas› ve PEF de¤erinin %40' ›n alt›nda olmas›
yüksek mortalite ile beraberdir.(16, 21, 22).
Baz› ast›m hastalar›nda di¤erlerinden farkl› olarak
dakikalar veya saatler içinde hayat› tehdit edici ataklar
geliflir. Anamnezlerinde daha önceden böyle bir atak
geliflti¤i saptananlarda kendi kendine moniterizasyonda
basamaklar daha yüksek seviyelere ayarlanmal›d›r.
Bu veya benzeri protokoller tüm ast›m tan› ve tedavi
rehberlerinde yer almakla birlikte yap›lan çal›flmalar›n
ço¤unda bu yöntemin morbidite ve mortalite üzerindeki
olumlu etkisi gösterilememifltir. Etkili oldu¤u görülen
çal›flmalarda da etkinin PEF takibine mi yoksa, hastan›n
e¤itimine yada semptomatik de¤iflikliklerin ve beta-2
ihtiyac›n›n dikkate al›nmas›na m› ba¤l› oldu¤u
saptanamam›flt›r. Bu konuda kontrollü çal›flmalara
ihtiyaç vard›r.

MESLEK ASTIMI

PEF takibinin kullan›ld›¤› bir di¤er alan mesleksel ast›ml›
hastalarda tan› koymak amac›ylad›r. ‹fl yerindeki tozlara
maruz kalan kiflilerde bazen astmatik cevaplar
maruziyetten saatler sonra oluflabilir. Bu durumda ifle

bafllamadan önce ve iflten sonra yap›lan spirometri
ölçümleri ifle yaramayabilir. Bu durumda seri PEF
ölçümleri tan› koymakta kullan›l›r.
PEF ölçümleri, kifli en az 2 haftad›r çal›fl›yorken al›nmaya
bafllamal›d›r ve mümkünse en az iki haftal›k bir ifle ara
vermenin ard›ndan yap›lan ölçümlerle karfl›laflt›r›lmal›d›r.
Günde en az 4 kere ancak tercihan uyan›k oldugu süre
boyunca 2 saatte bir ölçüm yap›lmal›d›r (23). Meslek
ast›m›nda alt›n standart olan spesifik provokasyon
testleri ile PEF takibi aras›nda iyi derecede korelasyon
saptanm›flt›r (24).
Yüksek risk gruplar›nda ast›m›n saptanmas›nda
baflar›yla kullan›lm›flt›r (25, 26).
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