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KRONIK OBSTRUKTIF AKCiGER HASTALIGINDA INSPIRATUAR KAS
EGITIMININ DISPNE NEDENIYLE HAREKET KORKUSUNA ETKISi

OZET

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH)’ nda solunum kas zayiflig1 goriilmekle
birlikte bu durum; dispne, fiziksel inaktivite, egzersiz kapasitesinde azalma ve yasam
kalitesinde bozulmaya neden olmaktadir. Dispne, kisinin nefes almada yasadigi
zorluk olarak tanimlanir. KOAH hastalari, kendilerine dispne yasatan aktivitelerden
kaginir veya aktivitenin hizin1 azaltarak kompanse eder. Sonugta, dispne nedeniyle
hareket korkusu olusur. Calismamizda KOAH hastalarinda inspiratuar kas egitminin
dispne nedeniyle hareket korkusuna etkisinin degerlendirilmesi amaglanmistir.
Calismamiza, Bezmialem Tip Fakiiltesi Goglis Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda
KOAH tanisiyla takip edilen Bezmialem Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi,
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimi, Pulmoner Rehabilitasyon Laboratuarina
yonlendirilen 40 hasta goniillillik esasina gore dahil edildi. Tim katilimcilara,
demografik degerlendirme formu, 6 dakika yiiriime testi (6DYT), solunum kas
kuvveti olgiimii, Nefes Darligi Inanglari Anketi (Breathlessness Beliefs
Questionnaire-BBQ), Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalasi (HADS), Saint
George’s Solunum Anketi (SGRQ), KOAH Degerlendirme Testi (CAT) inspiratuar
kas egitimi programindan 6nce ve sonra uygulandi. Katilimcilar randomize olarak iki
gruba ayrildi. Egitim grubunda inspiratuar kas egitimi sekiz hafta boyunca agiz ici
inspiratuar basing 6l¢iimiiniin (Mouth Inspiratory Pressure-MIP) % 30’unda, haftada
en az bes giin, giinde iki defa 15’er dakika uygulandi. Hastalar haftada bir kontrole
geldi, MIP degerleri yeniden 6lgiilerek yeni degerin % 30’unda yeni egitim siddeti
belirlendi. Kontrol grubuna ise sekiz hafta boyunca MIP’in % 15’inde, haftada en az
bes giin, giinde iki defa 15’er dakika sabit bir egitim uygulandi. Kontrol grubu
hastalarinin da haftalik agiz i¢i basing 6lgiimii takipleri yapildi. Solunum kas kuvveti
Ol¢iimiinde kullanilan kauguk agizliklar ve inspiratuar kas egitiminde kullanilan
Threshold-IMT cihazlari i¢in Bezmialem Vakif Universitesi Bilimsel Arastirmalar ve
Projeler (BAP) biriminin desteginden yararlanilmustir. istatistiksel analizler SPSS
paket programiyla yapildi. Olgiimle belirtilen degiskenler i¢in ortalamatstandart
sapma (X+£SS); sayimla belirtilen degiskenler icin yiizde (%) degeri hesaplandi.
Ayni  grubun Ol¢limle belirlenen egitim Oncesi ve sonrast degerlerinin
karsilatirilmasinda t testi, eger veriler normal dagilima uygun degil ise Wilcoxon
eslestirilmis iki 6rnek testi kullanildi. Egitim ve kontrol grubunun 6l¢iimle belirlenen
degerlerinin karsilastirilmasinda t testi, eger veriler normal dagilima uygun degil ise,
Mann Whitney u testi kullanildi. Sayimla belirlenen degiskenlerin analizi Ki-kare
testi kullanilarak yapildi. Sonuglarda, anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak belirlendi. Her
iki gruptaki hastalarin demografik 6zellikleri ve inspiratuar kas egitimi dncesi sonug
Olctimleri benzerdi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. Egitim
grubundaki hastalarin, egitim Oncesi ve sonrast degerlendirilen birinci saniyedeki
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zorlu ekspiratuar voliim (FEV;), zorlu vital kapasite (FVC), birinci saniyedeki zorlu
ekspiratuar voliimiin zorlu vital kapasiteye orami (FEV4/FVC), MIP, agiz ici
ekspiratuar basing Olglimii (Mouth Expiratory Pressure-MEP), 6DYT mesafesi,
HADS, SGRQ, CAT ve BBQ sonuglar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
vardi. Kontrol grubundaki hastalarin, egitim oncesi ve sonrasi degerlendirilen MIP,
MEP, SGRQ (aktivite), CAT, BBQ sonuglar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunurken FEV,, FVC, FEV./FVC, 6DYT mesafesi, HADS, SGRQ
(semptom,etki, toplam) arasinda anlamli fark bulunmadi. Egitim Oncesi ve sonrasi
sonu¢ Olciimlerinde olusan fark degeri gruplar arasinda karsilastirildiginda, tiim
sonu¢ Olclimlerinde egitim grubu lehine istatistiksel olarak anlamli fark vardi.
Caligmamiz sonucunda inspiratuar kas egitimi ile; MIP ve MEP degerleri artti,
6DYT mesafesi artti, HADS ile degerlendirilen anksiyete ve depresyon diizeyi
azaldi, SGRQ ile degerlendirilen hastaliga Ozgii yasam kalitesi ve CAT ile
degerlendirilen semptoma 06zgii yasam kalitesi diizeyi iyilesti. Ayrica, ¢alismamizin
ana amaci olan BBQ ile degerlendirilen dispne nedeniyle hareket korkusu azaldi.
Sonug olarak, calismamiz KOAH hastalarinda inspiratuar kas egitiminin literatiirde
yer alan mevcut yararliliklarini desteklemenin yani sira, dispne nedeniyle hareket
korkusu iizerine olumlu etkisini ortaya koymaktadir.

Anahtar kelimeler: Hareket korkusu, dispne, inspiratuar kas egitimi, KOAH
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THE EFFECT OF INSPIRATORY MUSCLE TRAINING ON FEAR OF
MOVEMENT DUE TO DYSPNEA IN PATIENTS WITH CHRONIC
OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE

SUMMARY

Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is associated with respiratory muscle
weakness, which leads to dyspnea, physical inactivity, decreased exercise capacity,
and impaired quality of life. Dyspnea is defined as the difficulty of breathing.
Patients with COPD avoid activities that cause dyspnea or compensate by reducing
the rate of activity. As a result, fear of movement occurs due to dyspnea. The aim of
this study was to evaluate the effect of inspiratory muscle training on fear of
movement due to dyspnea in COPD patients. In our study, 40 patients who were
referred to Bezmialem University, Faculty of Health Sciences, Department of
Physiotherapy and Rehabilitation, Pulmonary Rehabilitation Laboratory which was
followed-up with the diagnosis of COPD in Bezmialem Medical Faculty, Department
of Chest Diseases, were included on a voluntary basis. Demographic assessment
form, 6 minutes walking test (6MWT), respiratory muscle strength measurement,
Breathlessness Beliefs Questionnaire (BBQ), Hospital Anxiety and Depression Scale
(HADS), Saint George's Respiratory Questionnaire (SGRQ), COPD Evaluation Test
(CAT) were performed before and after the inspiratory muscle training program.
Participants were randomized into two groups. In the training group, inspiratory
muscle training was performed in 30 % of the mouth inspiratory pressure (MIP) for
eight weeks, at least five days a week, twice a day for 15 minutes. Patients were
checked once a week, MIP values were re-measured, and new training intensity was
determined in 30 % of the new value. In the control group, 15 % of MIP was given
for eight weeks, at least five days a week, and 15 minutes for twice a day. MIP
assessment were also performed weekly in control group. The support of Bezmialem
Vakif University Scientific Research and Projects unit was used for the rubber
mouthpieces used in the measurement of respiratory muscle strength and the
Threshold-IMT devices used in inspiratory muscle training. Statistical analysis was
performed with SPSS package program. The mean =+ standard deviation (X £ SS) for
the variables indicated by measurement and the percentage (%) for the variables
indicated by counting were calculated. The t-test was used to compare the pre- and
post-treatment values of the same group. Wilcoxon paired two sample tests were
used if the data were not suitable for normal distribution. The t-test was used to
compare the measured values of the treatment and control groups. If the data were
not suitable for normal distribution, Mann Whitney U test was used. Analysis of the
variables determined by counting was performed using chi-square test. The level of
significance was determined as p<0.05. The demographic characteristics and baseline
outcome measures of the patients were similar. In training group, there was a
statistically significant difference between pre-training and post-training forced

XVi



expiratory volume in first second (FEV,), forced vital capacity (FVC), forced
expiratory volume in first second to forced vital capacity ratio (FEV./FVC), MIP,
mouth expiratory pressure (MEP), 6MWT distance, HADS, SGRQ, CAT and BBQ
results. In control group, there was statistically significant difference between pre-
trainig and post-trainig MIP, MEP, SGRQ (activity), CAT, BBQ results of the
patients while there was no significant difference between 6MWT distance, HADS,
SGRQ (symptom, effect, total). Also, there was a statistically significant difference
in favor of the training group in all outcome measures compared to the difference
between the groups pre-training and post-training. As a result of our study; MIP,
MEP, 6MWT distance increased, anxiety and depression levels were decreased,
SGRQ and CAT quality of life scores improved with inspiratory muscle training.
Also, dyspnea related fear of movement was reduced which was the main aim of our
study. In conclusion, our study supported the literature related with benefical effects
of inspiratory muscle training, as well as determined the benefical effect on fear of
movement due to dyspnea in COPD patients.

Key words: Fear of movement, dyspnea, inspiratory muscle training, COPD
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1. GIRIS VE AMAC

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH) tiim diinyada yaygin mortalite ve
morbidite nedenidir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tahminlerine gore, 65 milyon kisi
KOAH tanist almistir. DSO 2005 yilinda 3 milyondan fazla kisinin KOAH'tan
6ldiiglinii ve bunun tiim diinyadaki 6limlerin % 5'ine denk geldigini bildirmistir.
Altta yatan risk faktorlerinin, Ozellikle de tiitin kullaniminin azaltilmasi igin
miidahaleler uygulanmadig takdirde, KOAH'tan toplam 6liimlerin 6niimiizdeki 10
yil i¢cinde % 30'dan fazla artmasi Ongériilmektedir. Tahminler, KOAH'm 2030
yilinda diinya ¢apinda Oliimlerin iiglincii 6nde gelen nedeni haline gelecegini

gostermektedir [1, 2].

KOAH geri doniisii olmayan, ilerleyici hava yolu tikamikligi ve akciger
hiperinflasyonu ile karakterize bir solunum hastaligidir. Solunum sisteminin yani sira
kas-iskelet sistemi ve psikososyal etkilenimlere neden olmaktadir. KOAH’ta ana
semptom dispnedir ve aktivite limitasyonuna neden olur. Ilerleyici nefes darligmmn
yant sira siddetli alevlenmeler, giinliik yasam aktivitelerin kisitlanmasi ve yasam
kalitesinin kotiilesmesine yol agar [3, 4]. Kas giicliniin ya da enduransinin kaybi
olarak tanimlanan kas disfonksiyonu, KOAH'ta hastalarin egzersiz kapasitesinin ve
yasam kalitesinin bozulmasina yol acan énemli bir nedendir. Kronik kalp yetmezligi,
malnutrisyon, kas kaybi, alevlenmeler ve fiziksel aktivitenin azalmasi veya
hareketsizlestirme gibi diger komorbiditeler bu hastalarda kas giiciinii ve enduransini

daha da kétiilestirebilir [5].

Egzersizle beraber KOAH hastalarinda diyafram is giicliniin arttig1 ve saglikli
insanlardan daha fazla agiz i¢i basinca ihtiyag duydugu goriilmiistiir. Bu durum
egzersiz esnasinda dispnenin olusmasiyla ve solunum kaslarinda meydana gelen
yorgunlukla iligkilidir. Dispne, kisinin nefes almada yasadigi zorluk olarak

tanimlanmaktadir [6, 7].

Solunum kas kuvveti ve enduransini artirmak, solunum kaslariin uzunluk gerilim
iligkisini diizeltmek ve solunum kapasitesini artirmak amaci ile iskelet kaslarinin

egitim prensipleri kullanilarak solunum kas egitimi uygulanir. KOAH’ta inspiratuar



kas egitiminin dispne algilamasini azalttig1, egzersiz kapasitesini ve yasam kalitesini

artirdig1 yapilan bir¢ok ¢aligsmayla gosterilmistir [8].

Agril1 durumlar veya yaralanmalar sonucunda, problemin tekrar etmesi korkusu ile
fiziksel hareket ve aktiviteden asir1 kaginma terimi “Kinezyofobi” olarak
tanimlanmaktadir [9]. Benzer sekilde, akciger hastalar1 ise kendilerinde dispne
olusturan aktivitelerden kaginir yada aktivitenin hizin1 azaltarak kompanse ederler.
Boylece olusabilecek semptomun Oniine geger yada semptomun siddetini azaltirlar.
Dispne ve agrinin her ikisinin de ¢ok boyutlu 6znel deneyimler olmasi, ortak sinir
yollar ve kortikal alanlar gibi benzer Ozellikleri nedeniyle; agri algist ve
kinezyofobiyi etkileyen faktorlerin dispne algisinda da benzer rol oynadigi
belirtilmistir. Sonugta, KOAH hastalarinda dispne nedeniyle hareket korkusu olusur
ve buna bagli aktivite dilizeyinin azalmasi; sosyal izolasyon, dispne korkusu,

depresyon ve anksiyete inat¢1 bir dongii ile sonuglanir, yasam kalitesi azalir [10].

Calismamizda; KOAH’da inspiratuar kas egitiminin dispne nedeniyle hareket
korkusuna etkisinin degerlendirilmesi amaglanmistir. Calismamiz sonucunda
inspiratuar kas egitimini igeren pulmoner rehabilitasyon uygulamalarinin yararlarinin
daha iyi anlasilacagi, rehabilitasyon uygulamalarina ve ileriki ¢alismalara yol

gosterici olacag diistiniilmektedir.
Calismamizin hipotezleri;

Ho: KOAH’da inspiratuar kas egitimi sonrasi dispne nedeniyle hareket korkusu

kontrol grubuna gore farkl degildir.

H.: KOAH’da inspiratuar kas egitimi sonrast dispne nedeniyle hareket korkusu

kontrol grubuna gore farklidir.



2. GENEL BILGILER

Kronik Obstriikktif Akciger Hastaligi (KOAH), hem onlenebilir hem de tedavi
edilebilir 6nemli bir halk sagligi sorunudur ve diinya ¢apinda kronik morbidite ve
mortalitenin ana nedenidir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO), KOAH’1n tiim diinyada en
O6nemli dordiincii 6liim nedeni oldugunu, ancak 2020 yilinda en 6nemli iiglincli 6lim
nedeni olacagiin tahmin edildigini bildirmektedir. Kiiresel olarak, KOAH yiikiiniin
oniimiizdeki yillarda KOAH risk faktorlerine maruziyetin devam etmesi ve

popiilasyonun yaslanmasi nedeniyle artmasi beklenmektedir [2, 11].

2.1 Kronik Obstriiktif Akciger Hastalhig1 (KOAH) Tanmim

KOAMH, genellikle ilerleyici, solunum yollarinda ve akcigerlerde zararli partikiillere
veya gazlara kronik inflamatuar yanit ile iliskili kalict hava akimi kisitlamasi ile
karakterize bir hastaliktir [12]. Kronik hava akimi kisitlamasi, kiigiik hava yollari
hastaligi (obstriikktif bronsiolit) ve parankim yikimi (amfizem) birlikteliginden
kaynaklanir. Bu birlikteligin hava yolu limitasyonuna katkilar1 her hastada farklilik
gostermektedir (Sekil 2.1). Kronik inflamasyon, hava yollarinda yapisal
degisikliklere, hava akimi kisitlamasina ve akciger parankim harabiyetine neden olur.
Bu degisikliklere baglh olarak kii¢iik hava yollarinin alveolar baglantilar1 kaybolur ve
akciger elastikiyeti azalir. Kiigiik hava yollarinin kaybi da hava akimi kisitlamasina
katkida bulunabilir ve mukosiliyer disfonksiyon hastaligin karakteristik bir
ozelligidir. Hava akimi kisitlamasi en yaygin ve tekrarlanabilir akciger fonksiyon
testi olan spirometre ile olgiiliir. Onceki KOAH tanimlarinin ¢ogu, GOLD (Global
Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease) raporlarinda kullanilan tanima dahil
edilmeyen “Amfizem” ve “Kronik bronsit” terimlerini vurgulamistir. Amfizem ya da
akcigerin (alveol) gaz degistiren ylizeylerinin yikimi, klinik olarak siklikla kullanilan
(fakat yanlig) bir patolojik terimdir ve KOAH'lh hastalarda mevcut olan birkag
yapisal anormallikten sadece birini tanimlar. Kronik bronsit ise ardisik iki yilda her
biri en az 3 ay boyunca Oksiiriik ve balgam varligi olarak tanimlanir, ancak bu

tanimin  kullanildigt durumlar da kisithdir. Bununla birlikte, kronik bronsit



tanimlamak i¢in alternatif tanimlar kullanildiginda veya daha yiiksek diizeyde duman
veya mesleki maruziyeti olan yash popiilasyonlar sorgulandiginda, kronik bronsit

prevalansi artmaktadir [2].

Etyoloji
+ Sigara
» Polenler
e Ev tozu akarlan

Patobiyoloji
* Akcigerlerin biiylime bozuklugu
*  Hizlandirilmis diisiis
* Akciger yaralanmalari

Patoloji
» Kiigiik havayolu bozukluklar
*  Amfizem
Sistemik etkiler

Ny

Havayolu limitasyonu Klinik belirtiler

e Kalict havayolu limitasyonu e Semptomlar
e Alevlenmeler
e Komorbiditeler

Sekil 2.1 : Havayolu limitasyonu ve klinik belirtilere neden olan KOAH

etyolojisi, patobiyolojisi ve patolojisi [2].



2.2 KOAH Epidemiyolojisi ve Prevelansi

Kiiresel KOAH prevalansinin tahmini, tanimlamada kullanilan farkli yaklagimlar
(6rn. Spirometre-dogrulanmis hava akimi sinirlamasi ya da arastirmalar) nedeniyle
zordur. 2015 yili Global Hastalik Yiikii Calismasi, KOAH'!n global prevalansini
yaklasik 174 milyon vaka olarak tahmin etmistir. Adeloye ve arkadaslari, sabit hava
akimi kisitlamasinin spirometrik kriterleri temelinde yaptiklart epidemiyolojik
calismalarinda, 2010 yili kiiresel KOAH prevelansini 384 milyon vaka olarak tahmin
etmislerdir [13]. KOAH'In global prevalansini tahmin etmede baslica zorluklardan
bir digeri de, ozellikle de diisiik gelirli {ilkelerde tani konulamayan vakalardir.
KOAH’in ozellikle geng hastalarda, sigara tiiketimi az olan veya hi¢ sigara
icmeyenlerde, kronik hastaligi olmayan veya diisiik egitim diizeyine sahip kisilerde
tanimlanmas1 zordur. KOAH erkeklerde kadinlara gore daha yaygin olmasina
ragmen, yiksek gelirli iilkelerde kadinlarda tiitlin igiciliginin artmasi, disiik gelirli
tilkelerde ise yemek pisirme ve 1sinma i¢in kullanilan biyokiitle yakiti nedeniyle i¢
mekan hava kirliligine maruz kalma riskinin artmasi, gelecekte cinsiyetlerde benzer
bir prevalansa yol agabilir. Kadinlarda erkeklere gore hava akimi kisitlamasinin

gelismesine yiiksek duyarlilik da kadinlarda KOAH riskini artiracaktir [14].

DSO, KOAH’1in tiim diinyada en énemli dérdiincii 6liim nedeni oldugunu, ancak
2020 yilinda en Onemli igcilincli Olim nedeni olacaginin tahmin edildigini
bildirmektedir [1]. KOAH 6nemli bir mortalite ve morbidite nedeni olmasinin yani
sira giderek artan sosyoekonomik yiiktiir. KOAH hastaneye kabul oranlar1 31 Avrupa
ilkesi i¢in mevcut olup, yilda 100 000 kiside 200 olarak bildirilmistir. Danimarka,
Macaristan, Romanya, Tiirkiye, Makedonya, Avusturya, Almanya, Belgika, Ispanya
ve Irlanda en yiiksek orana sahip Avrupa iilkelerini olustururken Isvigre, Fransa,
Portekiz, Slovenya, Hirvatistan ve Letonya hastane kabul orani en diisiik olan
Avrupa tlkeleridir. KOAH i¢in hastaneye yatis oranlari, toplumdaki niifusun
ortalama yagina ve acil servis birimlerinin organizasyonuna ve ayni1 zamanda hastane

yataklariin bulunmasina baglidir [12].

Ulkemizde ise Saglik Bakanlhig1 Kiiresel ve Ulusal Hastalik Yiikii ¢aligmalarina gore
KOAH’1n en sik karsilasilan {i¢iincii 6liim nedeni oldugu ve dnde gelen hastalik yiikii

nedenleri arasinda sekizinci sirada yer aldigi belirlenmistir [15].



2.3 KOAH Olusumuna ve Ilerleyisine Etki Eden Faktorler

KOAH olusumu, alevlenmelerinin gelisimi ve tetiklenmesi ile iligkili risk faktorlerini
iceren kapsamli caligmalar vardir. Bu faktorlerden bir kismi kisisel bir kismi ise

cevresel etmenlerden olugsmaktadir. Ayrica bu faktorler farkli yollarla birbirileriyle

iliskilidir [16].
2.3.1 Genetik faktorler

KOAH i¢in en iyi kanitlanmis genetik risk faktorii kalitsal ol-antitripsin eksikligidir.
Bununla birlikte, birgok genin veya gen kombinasyonlarmin polimorfizmleri, bir

kisinin KOAH gelisme riskini artirabilir (veya azaltabilir) [12].
2.3.2 Yas ve cinsiyet

Yas genellikle KOAH ig¢in bir risk faktorii olarak listelenir fakat saglikli yaglanmanin
KOAH'a yol agip agmadigi ya da yasin yasam boyu kiimiilatif maruziyetlerin
toplamimi yansitip yansitmadigi belirsizdir. Gegmiste, c¢ogu calisma KOAH
prevelans1 ve mortalitesinin erkeklerde kadinlara gore daha fazla oldugunu
bildirmistir. Ancak gelismis tilkelerden elde edilen daha yeni veriler, muhtemelen
degisen tiitin kullanim modellerini yansitan erkek ve kadinlarda KOAH
prevalansinin neredeyse esit oldugunu belirtmektedir. Her ne kadar tartigmali olsa da,
bazi aragtirmalar, kadinlarin tiitin dumaninin etkilerinden erkeklere gore daha
duyarli olduklari ve tiiketilen sigara miktarina daha agir bir hastalig1 beraberinde

getirdigini 6ne siirmektedirler [17, 18].

2.3.3 Akcigerlerin bilyiimesi ve gelismesi

Cocukluk, ergenlik, dogum ve gestasyon sirasinda meydana gelen siireclere bagh
maruziyetler akciger biiylimesini etkiler. Bu siireclerde akciger biliylimesini etkileyen
herhangi bir faktor, bireyin KOAH gelisme riskini artirma potansiyeline sahiptir.
Ornegin, yapilan bir meta-analiz dogum agirhig ile yetiskin dénem FEV; (birinci
saniyedeki zorlu ekspiratuar voliim) degeri arasinda pozitif bir iligki oldugunu

dogrulanmustir [2, 19].



2.3.4 Zararh gaz ve partikiillere maruziyet

KOAH i¢in en 6nemli ve degistirilebilen etiyolojik faktor sigara igmektir. Sigara
icenler sigara igmeyenlere gore daha fazla solunum semptomu ve akciger fonksiyon
bozuklugu prevalansi, FEV,'de daha yiiksek yillik diisiis oran1 ve daha yiiksek
KOAH o6liim orani goriilmektedir. Kadmlar ayn1 miktarda sigara maruziyeti olan
erkeklerden daha fazla belirtiye sahip olabilirler [12]. Ayrica, ¢evresel tiitiin dumani
olarak da bilinen sigara dumanina pasif maruziyet, akcigerdeki toplam partikiil ve
gaz yikini artirarak solunum semptomlarma ve KOAH olusumuna katkida
bulunabilir. Hamilelik sirasinda sigara maruziyeti de fetusun akciger biiylimesini ve

gelisimini etkileyerek bagisiklik sisteminin uyarilmasinda bir risk olusturabilir [20].

Calismalar genel niifusun % 30-40"1min isyerinde havadaki kirletici maddelere maruz
kaldigin1 géstermektedir. Maruziyet yogun veya uzun siireli oldugunda, mesleki
tozlar, kimyasallar ve buharlar sigara i¢iminden bagimsiz olarak KOAH'a neden
olabilmektedir. Genel popiilasyonlar ve galisma gruplari iizerine yapilan calismalar,
KOAH vakalarinin yaklagik % 15-20'sinin mesleki maruziyete bagli oldugunu
gostermektedir [21, 22].

Sigara kullanimi ve mesleki maruziyetin yani sira yiiksek diizeyde kentsel hava
kirliligi KOAH'l' bireyler i¢in zararlidir ve alevlenmeler dolayisiyla yasam
kalitesinin bozulmas: ile sonuglanabilir. Ayn1 zamanda biyokiitle yakit kullaniminin
neden oldugu agir i¢ hava kirliligi, KOAH gelisimi i¢in bir risk faktoriidiir.
Gelismekte olan iilkelerde kullanilan sobalarda agag, hayvan giibresi ve mahsul
kalintilarini igeren biyokiitle olarak tanimlanan yakitlar kullanilir. Bu sobalar, tiitiin

dumaninda bulunanlara benzer yiiksek seviyeli zararli gaz ve partikiiller yayar [12,
16, 21].

2.3.5 Sosyoekonomik durum

Diisiik sosyoekonomik diizeye sahip bireylerde KOAH riskinin arttig1 ¢alismalarda
gosterilmigtir. Diisiik sosyoekonomik diizey ve KOAH arasindaki iliski aym
zamanda i¢ ve dis ortam hava kirliligi, yetersiz beslenme, mesleki maruziyet ve

enfeksiyonlar gibi diger risk faktorlerini de yansitmaktadir [21, 23].



2.3.6 Astim ve havayolu hiperreaktivitesi

Astim; kronik hava akimi kisitlamas1 ve KOAH gelisimi i¢in bir risk faktorii
olabilmektedir. Yapilan ¢alismalarda, astimi olan yetigkinlerin, sigara kullaniminin
etkisi ortadan kaldirildiktan sonra astimi1 olmayanlara kiyasla, KOAH riskinin 12 kat
daha yiiksek oldugu belirlenmistir [2].

2.3.7 Enfeksiyonlar

KOAH’11 hastalarda; akut enfeksiyonlarin solunum fonksiynlarinda gegici azalmalara
neden oldugu belirtilmistir. Ancak, siddetli ¢ocukluk ¢ag1 solunum yolu
enfeksiyonlarinin azalmis akciger fonksiyonu, eriskin doneminde artan solunum
semptomlart ve KOAH gelisimi ile iliskilendirilmistir. HIV enfeksiyonunun
sigarayla iliskili amfizem ve KOAH baslangicint hizlandirdigma dair kanitlar vardir.
Ayrica tiiberkiiloz da KOAH i¢in hem bir risk faktorii hem de olast bir komorbidite

olarak tanimlanmustir [15, 24].

2.4 KOAH Patoloji, Patogenez ve Patofizyolojisi

KOAH’l1 hastalarda akciger inflamasyonu normal bir yanittir. Bu kronik inflamatuar
yanit parankimal doku yikimina (amfizem ile sonuglanir) ve normal tamir/savunma
mekanizmasinin (kii¢iik hava yolu fibrozuyla sonuglanan) bozulmasina neden olur.
KOAH'n karakteristik 6zelligi olarak hava yollarinda, akciger parankiminde ve
pulmoner damarlarda  patolojik degisiklikler goriiliir. KOAH'ta gozlenen bu
patolojik degisiklikler, akcigerin farkli bolgelerinde artan sayida spesifik inflamatuar
hiicre tipine ve tekrarlayan yaralanma-onarimdan kaynaklanan yapisal degisiklikler
nedeniyle ortaya ¢ikan kronik inflamasyona baglidir. Olusan bu inflamutuar yanit
sistemik inflamasyona neden olarak, KOAH'li hastalarda komorbid sonuglara yol
agmaktadir [25, 26].

KOAH’ta zararli gaz ve partikiillerin yol actigt kronik inflamatuar yanitin
mekanizmast heniiz tam olarak anlagilmamistir, ancak kismen genetik etki
belirlenebilmistir. Baz1 bireylerde sigara maruziyeti olmamasina ragmen KOAH
gelismekte yada sigarayr biraktiktan sonra da akciger inflamasyonu devam

etmektedir. Bu nedenlerle oksidatif stres, akcigerlerde proteaz-antiproteaz



dengesizligi, inflamatuar hiicreler ve peribronsioler/interstisyel fibrozis patogenetik

nedenler inflamatuar siirecten sorumlu tutulmaktadir [27, 28].

KOAH’ta temel patofizyolojik degisiklik, akciger parankim hasar1 ve kiiglik hava
yollar1 degisikliklerine bagl olusan obstriiksiyondur. Amfizem ve kii¢iik hava yollar
hastaligi hem hava yolu direncinde artmaya, hem de maksimum ekspiratuvar hava
akim hizinda azalmaya neden olur. Kronik hava yolu obstriiksiyonunun en 6nemli
sonuglarindan biri, akcigerlerde asir1 hava birikimidir. Bu durum rezidiiel voliim
(RV), zorlu vital kapasite (FVC) ve bazen de total akciger kapasitesinde (TLC) artisa
neden olur. Dolayisiyla inspiratuar kaslarin istirahatteki uzunlugunu kisaltir ve
sonucta bu kaslarin kontraksiyonda olusturacaklari kuvvetin azalmasina yol agcar.
lleri derece KOAH’ta periferik havayolu obstriiksiyonu, parankimal yikim ve
pulmoner damar anormallikleri akcigerin gaz degisim kapasitesini azaltir,
hipoksemiye daha sonra da hiperkapniye yol agar. KOAH’in ge¢ donemlerinde
gelisen  pulmoner hipertansiyon KOAH’in en Onemli kardiyovaskiiler
komplikasyonudur ve kor pulmonale gelisimi ve koéti prognoz ile iligkilidir.
KOAH’ta kor pulmonalenin prevalansi ve dogal seyri heniiz bilinmemektedir [25,

27].

2.5 KOAH Tanisi ve Degerlendirme

Dispne, kronik Oksiiriik, balgam ve/veya KOAH risk faktorlerine maruziyet dykiisii
olan hastalarda KOAH diisiiniilmelidir. KOAH teshis ve izleminde kullanilan altin
standart, geri doniisiimsiiz akciger fonksiyon bozuklugunu gosteren spirometrik

olgtimdiir [2, 12].

2.5.1 Spirometrik 6l¢iim

Bronkodilator uygulamasi sonras1t FEV/FVC < 0.70 olarak bulunmasi kalic1 hava
akimi kisitlanmasi dolayisiyla KOAH tanisini dogrular. GOLD raporuna gore
KOAH’l1 hastalarda havayolu limitasyonunun siddetinin siniflandirmasi tabloda

verilmistir [2, 12].



2.5.2 Tibbi éykii

Hastalarin ayrintili tibbi  6ykiisii; risk faktorlerine maruziyet (sigara, mesleki,
cevresel etmenler), gecmis tibbi Oyki, aile Oykiisli, semptom gelisme paterni,
alavlenmeler yada solunum yolu hastaligi nedeniyle hastaneye yatis Oykiisi,

komorbidite varlig1 ve yasam kalitesi gibi parametreleri icermelidir [14, 29].

2.5.3 Semptomlar

Kronik ve ilerleyici nefes darligi, Oksiiriik ve balgam ayirt edici KOAH
semptomlaridir. Ancak, kronik oksiirik ve balgam olmaksizin ciddi derecede hava
akimi kisitlamasi olabilmektedir. Yine de hastalar, semptomlar giinlik yasam

aktivitelerini etkilemeye basladiginda yada alevlenme oldugunda hekime

basvururlar [30, 31].

KOAH’ta temel semptom nefes darligidir. Hastalar bu durumu; nefes almakta zorluk,
hava agligi yada bunalma seklinde tanimlarlar. KOAH’l1 hastalarda ilk semptom
genellikle oksiiriiktiir. Oksiiriik, sigara ve/veya cevresel etmenlere maruziyet
nedeniyle beklenen bir sonuctur. Hastalik ilerledik¢e Oksiiriigiin siklig1 artar.
Oksiiriik ndbetleri genellikle koyu kivamli balgamla sonuglanir. Hiriltili solunum ve
gogiiste sikigma hissi zamanla degisiklik gosteren nonspesifik semptomlardir.
Hastalarin hiriltili solunum ve gogiiste sikisma hissi semptomlarina sahip olmamasi
KOAH tanisini diglamaz. Dispne, oksiiriik ve balgamin yani sira, ileri derece KOAH
hastalarinda halsizlik, yorgunluk ve kilo kaybi gibi semptomlar da siklikla
gorilmektedir. Uzun siireli Oksiiriikk ndbetlerinde intratorasik basincin hizla artmasi
sonucunda Oksiiriik senkobu gelisebilir. Oksiiriik nébetleri aym  zamanda
semptomatik olmayan kostal kiriklara da neden olabilmektedir. Bir diger onemli
semptom ise ayak bilegi sisligidir ve kor pulmonalenin gostergesidir. Tiim bu
semptomlara bagli olarak kisilerin giinliik yasam aktivitelerinde etkilenim, anksiyete
ve depresyon semptomlarinin gelismesi, alevlenme riskinde artis ve yasam

kalitesinin kotiilesmesi durumu beraberinde gelmektedir [16, 31, 32].

Semptomlarin  degerlendirilmesinde  gegerligi  gosterilmis  birkag  Olgek

bulunmaktadir. Bunlarda en 6nemlileri GOLD’un da 6neri olan Modifiye Britanya



Tibbi Arastirma Konseyi anketi (Modified British Medical Research Council-
MMRC) ve KOAH Degerlendirme Testi (COPD Assessment Test-CAT)dir [33].

KOAH alevlenmesi ‘hastada solunum yolu semptomlarini gilinliik normal
degiskenliklerin Gtesinde ve ila¢ tedavisinde degisiklik gerektirecek Olgiide
kotiilestiren akut olay’ seklinde tanimlanmaktadir. Alevlenme riski spirometrik
Ol¢iime gore yada Onceki yildaki alevlenme sayisina gore yapilmaktadir. Buna gore
GOLD 3 ve GOLD 4 kategorileri ile yilda iki yada daha fazla alevlenmenin olmasi
yiiksek risk kabul edilmektedir [2, 34].

GOLD, KOAH’1n hastalar iizerine etkisinin daha iyi anlasilmasi i¢in Bilesik KOAH
Degerlendirmesi’ni 6nermektedir. Buna gére MMRC yada CAT’ e gore semptomatik
siniflandirma ve GOLD kategorisi yada alevlenme sayisina gore risk siniflandirmasi
yapilarak hastanin dahil oldugu Bilesik KOAH Degerlendirmesi grubu belirlenir [2,
34].

diagnoz degerlendirmesi degerlendirilmesi

Spirometrik ‘ Havayolu limitasyonu ‘ Semptomlarin/ alevlenme riskinin

Orta/Siddetli alevlenme 6ykiisii

Hastane yatis1 >2 veya >1 C D

FEV, (% beklenen)

Post-bronkodilator GOLD1 | >80

FEV, /[FVC<0.7 GOLD 2 | 50-79
GOLD 3 | 30-49 Hastane yatis1 A B
GOLD 4 | <30 gerektirmeyen O veya 1

mMRC 0-1 mMRC>2
CAT<10 CAT= 10

Semptomlar

Sekil 2.2 : Bilesik KOAH Degerlendirmesi.

Bilesik KOAH Degerlendirmesi gruplar1 asagidaki gibi 6zetlenebilir:

e A Grubu-Diisiik risk, az semptom: GOLD 1 yada GOLD 2 ve/veya yilda 0-1
alevlenme ve MMRC 0-1 derece yada CAT skoru<10




e B Grubu-Diisiik risk, fazla semptom: GOLD 1 yada GOLD 2 ve/veya yilda 0-
1 alevlenme ve MMRC>2 derece yada CAT skoru>10

e C Grubu-Yiiksek risk, az semptom: GOLD 3 yada GOLD 4 ve/veya yilda >2
alevlenme ve MMRC 0-1 derece yada CAT skoru<10

e D Grubu- Yiiksek risk, fazla semptom: GOLD 3 yada GOLD 4 ve/veya yilda
>2 alevlenme ve MMRC>2 derece yada CAT skoru>10 [2].

2.5.4 Komorbiditelerin degerlendirilmesi

KOAH’ta olusan akciger inflamasyonu ve sistemik inflamasyona bagli olarak
hiicrelerde islevsel anormallikler ortaya ¢ikmaktadir. Ayrica hastalarin egzersiz
toleransinin azalmasi ve saglik durumunun koétiilesmesi bu durumu desteklemektedir.
Sonug olarak KOAH hastalarinda siklikla goriilen komorbiditeler; iskelet kasi islev
bozuklugu, osteoporoz, metabolik sendrom, akciger kanseri ve depresyondur.
Komorbiditelere bagli olarak hastalarin, hastaneye yatis oranlari, mortalite ve

morbidite riskleri artmaktadir [35, 36].
2.5.5 Ek incelemeler

Akciger grafisi, KOAH tanist agisindan etkin degildir ancak diger tanilarin
dislanmasinda ve eslik eden kardiyopulmoner komorbiditelerin saptanmasinda
kullanim1 yararlidir. Toraks bilgisayarli tomografisi (BT) de benzer sekilde ayirici
taniya ve komorbidetelerin tanimlanmasina yardimei olmaktadir. Toraks BT, aym

zamanda akciger hacim azaltma cerrahisinin uygunlugunun belirlenmesinde 6nemli

faktorlerden biridir [37, 38].

KOAH’ta ortaya ¢ikan hava hapsi ve hava akim kisitlamasi viicut pletismografisi
yada helyum diliisyon yontemiyle degerlendirilmektedir. Difiizyon kapasitesinin
(DLco) olgiilmesi hastaligin siddetinin belirlenmesi igin yararlidir ancak hastalik
yonetiminde zorunlu degildir. Periferik satiirasyonu degerlendirmek amaciyla pulse
oksimetre kullanim1 yaygindir ve oksijen desteginin gerekliliinin belirlenmesi igin
onemlidir. Alfa-1 antitripsin eksikliginin yaygin oldugu bolgelerde KOAH
hastalarida bu genetik bozukluga iliskin taramanin yapilmasi DSO tarafindan

onerilmektedir [39, 40].

Laboratuar veya saha egzersiz testleriyle oOl¢iilen egzersiz kisitlanmasi saglik

durumunda bozulmay:r ve prognozu gosteren bir faktordiir. Fiziksel aktivitenin
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izlenmesi ise egzersiz kapasitesini degerlendirmekten ¢ok prognoz agisindan
anlamlidir ve yaygin olarak akselerometre yada multisensor cihazlarla degerlendirilir

[41, 42].

KOAH’la iliskili bir¢ok risk faktorii ve semptom degerlendirilerek mortaliteyle
korelasyonlar1 bakildiginda, mortalite riskini tahmin eden 4 degisken tanimlanmaistir.
Bunlar; viicut kitle indeksi (body mass indeks-BMI) (B), FEV; ile 6lgiilen hava akimi
obstriiksiyonunun derecesi (O), MRC dispne skalasi ile 6l¢iilen dispne (D) ve alti
dakika yiiriime testi (6DYT) testi ile Olgiilen egzersiz kapasitesidir (E). Bu
degiskenler sifir (en az risk) ile on (en yiiksek risk) arasinda degisen, yukarida ifade
edilen dort degiskenin bas harflerinin biraraya gelmesiyle, ¢ok boyutlu BODE

indeksini olusturmustur [43].

2.6 KOAH Sistemik Etkileri ve Komorbiditeleri

Komorbiditeler, hastanin klinik seyri sirasinda ortaya ¢ikabilen farkli herhangi bir
klinik durum olarak tanimlanir. KOAH’ta tiim evrelerde komorbiditeler siklikla
goriiliir ve prognozun 6nemli belirleyicisidir. Ayrica ciddi ekonomik sonuglara neden
olabilmektedir. KOAH’ta sistemik inflamasyonun komorbidete olusumuna etkisi
bilinmekle birlikte, fiziksel inaktivitenin de komorbidite gelisiminde 6nemli rol
oynadig1 ve Ozellikle kronik respiratuar hastaliklarda mortalite artis1 ile iligkili
oldugu belirlenmistir. Buna karsilik, komorbiditelerin varlig1 da fiziksel inaktiviteye
katkida bulunabilmektedir [36, 44].

KOAH’ta baslica sistemik etkiler ve komorbiditeler; iskelet kas harabiyeti, kaseksi,
akciger kanseri, pulmoner hipertansiyon, iskemik kalp hastaligi, normositik anemi,
obstriiktif uyku apnesi, konjestif kalp yetmezligi, metabolik sendrom, tip 2 diyabet
ve osteoporoz olarak sayilabilir [45]. Bu komorbid durumlar hastalik ile iligkili genel
duruma katkida bulunur ve potansiyel olarak hastalik yonetimini zorlastirir.
Caligmalarda, solunum yetmezligine ek olarak, kardiyovaskiiler hastalik ve akciger
kanserinin de KOAH'li hastalarda siklikla karsilagilan 6lim nedenleri oldugu
gosterilmistir. Sonug olarak, KOAH'ta goriilen komorbiditelerin bir kism1 dogrudan
hastalikla ilgili degil, sigara, obezite, fiziksel aktivitenin azalmasi ve hatta genetik

yatkinlik gibi yaygin risk faktorleri nedeniyle miimkiindiir [46, 47].

11



Kardiyovaskiiler hastaliklar KOAH hastalarin1 etkileyen en sik komorbiditeler
arasindadir ve bu durumda morbidite ve mortalite {izerinde dnemli bir etkiye sahiptir.
Kardiyovaskiiler hastaliklar, konjestif kalp yetmezligi (KKY), iskemik kalp hastaligi,
koroner arter hastaligi (KAH), pulmoner hipertansiyon, periferik vaskiiler hastalik ve

inme gibi genis bir yelpazeyi kapsar [11, 47].

Genel popiilasyondaki KKY prevelansi, yaslanmayla birlikte belirgin bir artisla
birlikte, 44 yasin tizerindeki kisilerde % 2.7'dir. Tipik olarak her iki hastalikta benzer
yas araligindaki popiilasyonu i¢cermektedir. Kardiyovaskiiler hastaliklar ve KOAH,
ileri yas, sigara ve inaktivite gibi ortak risk faktorlerini paylasmaktadir. Tiim bu
nedenlere bagl stabil KOAH hastalarinin % 30’unda farkli derecelerde kalp
yetmezligi vardir. Kardiyovaskiiler hastalik ve KOAH arasindaki baglanti iyi
saptanmis olmasina ragmen, KOAH'I' hastalarda KAH ve kalp yetmezligi siklikla
fark edilmez dolayisyla tedavi edilemez [11, 44].

Tip 2 Diyabet, KOAH'1 hastalarda sik goriilen bir komorbiditedir. Genel
popiilasyondaki prevalansi, % 10.3 ile % 18.7 arasinda degismektedir. Orta ve
siddetli hava yolu tikanikligi olan KOAH hastalarinda, sirasiyla 1.4 ve 1.5'lik bir
olasilik oraniyla, diyabet geligsme riski daha yiiksektir. Buna karsilik, diyabet, KOAH
tanis1 Oncesinde de mevcut olabilir ve diyabetli bireylerin KOAH gelisme riski de
goreceli olarak daha yiiksektir. Sistemik inflamasyon ve sigara igme, her iki durum
icin de risk faktorleri olmakla birlikte, insiilin direnci ve KOAH patogenezinde
onemli bir rol oynar. KOAH'l1 hastalarda diyabetin hastaneye siiresini ve 5 yillik

mortaliteyi etkiledigi bilinmektedir [36, 44].

KOAH'l1 hastalarda depresyon yaygin bir komorbiditedir. KOAH'ta rapor edilen
depresyon prevalanst % 8-80 arasinda degismektedir. Literatiirde yansitilan bu
yayginliktaki degiskenlik, muhtemelen, incelenen popiilasyonun heterojenliginden ve
depresyonun olgmek icin kullanila yontemlerin (yani, anketler, 6z rapor, klinik
inceleme)  farkhiligindan kaynaklanmaktadir. KOAH'l' hastalarda depresyon
olasthigmin artmasi ile ilgili fonksiyonel bagimsizlik kaybi, fiziksel yetersizlik ve
zay1f hastalik kontrolii gibi faktorlerin etkili olabilecegi belirtilmektedir. KOAH'ta
depresyon, hastaneye yatis ve mortaliteyi arttirirken, diisiik diizey fiziksel aktivite
seviyesi, yasam kalitesi ve egzersiz kapasitesi ile iligkili bulunmustur. Ayrica,
depresyon sigara birakma girisimlerinin basar1 olasiligini azaltmakta ve pulmoner

rehabilitasyon uygulamalarini olumsuz yonde etkilemektedir [36, 47].
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Osteoartrit; genellikle kalca, el ve diz eklemlerini etkileyen en yaygin dejeneratif
eklem hastaligidir. KOAH'ta osteoartrit prevalansi yaklagik % 28'dir ve genel
popiilasyonda diz ve kalga osteoartrit prevalans: sirasiyla % 3.8 ve % 0.85'dir.
Yaslilik ve inflamasyon, hem osteoartrit hem de KOAH igin ortak risk faktorleridir.
Dejeneratif eklem hastaliklar1, engellilige, hareketsizlige ve bagimsizligin kaybina,
yasam kalitesinin ve 6liim oraninin azalmasina katkida bulunan en 6nemli faktorler

arasinda yer almaktadir [44].

KOAH hastalarinda osteoporoz ¢ok yaygindir. Diisiik viicut kitle indeksi ve diisiik
yagsiz viicut kitlesine sahip olan amfizemli hastalarda siklikla karsilagilmaktadir.
Uzun siireli kortikosteroid kullanimi osteoporoz i¢in ek bir risk faktorii olmasina
ragmen, steroid kullanmayan hastalarda da yaygindir. KOAH siddeti, osteoporoz

derecesi ve kirik riski ile pozitif korelasyon gosterir [11, 48].

2.7 KOAH Tedavisi

KOAH tedavisi; degerlendirme ve hastaligin izlemi, risk faktorlerinin azaltilmasi,
stabil KOAH tedavisi ve alevlenmelerin yonetimi bilesenlerinden olusur. Tedavinin
amaci semptomlar1 hafifletmek, hastaligin ilerlemesini 6nlemek, egzersiz toleransini
artirmak, saglik durumunu iyilestirmek, komplikasyonlar1 ve alevlenmeleri 6nlemek
ve tedavi etmek, mortaliteyi azaltmak ve tedaviden kaynaklanan yan etkileri 6nlemek

veya en aza indirmektir .

2.7.1 Sigara birakma

Sigara birakma KOAH prognozunu etkileyen en Onemli girisimdir. Sigarayi
birakmaya yonelik farmokolojik tedaviler ve nikotin yerine koyma tiriinleri (nikotin
sakizi, inhaler, nazal sprey, transdermal band, dilalt1 tablet yada pastil)
kullanilmaktadir. Ayrica sigara birakmay1 saglamak amaciyla sekildeki stratejiler

hastalara her klinik ziyaretinde uygulanmalidir [49].
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1. Sorun (Ask): Her klinik ziyaretinde sigara kullanim durumunu ve
birakma istekliligini sorun

2. Onerin (Advise): Sigara kullanan herkese kesin, giiclii ve ikna edici bir
tavirla sigara birakmay1 6nerin

3. Degerlendirin (Assess): birakma girisiminde bulunmak i¢in kiginin
istekliligini degerlendirin

4. Yardimci olun (Assist): Hastaya bir birakma plani yapmasi i¢in yardim
edin, danismanlik ve sosyal destek saglayin

5. Diizenleyin (Arrange): Kisisel veya telefon araciligiyla ziyaretler
programlayin

Sekil 2.3 : Sigara kullanan hastalara yonelik stratejiler (5A stratejisi) [2].

2.7.2 Farmakolojik tedavi

KOAH’ta farmakolojik tedavi ile semptomlarin hafifletilmesi, alevlenmelerin
sikliginin ve siddetinin azaltilmasi ayrica saglik durumunun iyilestirilmesi

amacglanmaktadir.

Havayolunda diiz kas tonusunu degistirerek FEV,’i artiran ya da diger spirometrik
degiskenleri etkileyen ilaglara bronkodilator adi verilir ve KOAH’l1 hastalarda
siklikla kullanilir. Akcigerlerin daha fazla bosalmasini saglar, istirahat halinde ve
efor sirasinda dinamik asir1 havalanmay1 azaltabilir. Bronkokonstriksiyon iizerinde
islevsel antagonist etki yapan beta, adrenerjik reseptorleri uyararak havayolu diiz
kasini gevseten beta, agonistler siklikla faydalanilan bir diger farmakolojik tedavidir.
FEV: degeri beklenenin < % 60 olan KOAH hastalarinda diizenli inhale
kortikosteroid tedavisiyle semptomlarda, akciger fonksiyonunda ve yasam
kalitesinde diizelme, alevlenme sikliginda azalma yapilan ¢aligmalarla gosterilmistir.
Uzun siireli oral kortikosteroid tedavisi ise toksisitesi ve birgok sistemik yan etkisi

nedeniyle kullanim1 sinirhdir [50, 51].

Siddetli kalitimsal alfa-1 antitripsin eksikligi bulunan geng hastalar alfa-1 antitripsin
tedavisine aday olabilirler. Ancak bu tedavinin ulasilabilirligi ile ilgili sikintilar
mevcuttur. Bunlarin disinda antibiyotikler, mukolitikler, immiinregiilatorler, oksiiriik
baskilayicilar ve vazodilatdrler KOAH farmokolojik tedavisinde kullanilan diger
yaklasimlardir. Ayn1 zamanda KOAH hastalar1 i¢in, siirli ancak belirli yararlari

olan influenza ve pnémokok asilar1 genellikle onerilir [14].
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2.7.3 Oksijen tedavisi

Kronik solunum yetmezligi olan ve istirahat halinde siddetli hipoksemisi bulunan
hastalarda uzun siireli (glinde>15 saat) oksijen tedavisiyle sagkalimin uzadigi
gosterilmistir. Hiperkapni olsun yada olmasin ti¢ haftada iki kez PaO, < 7.3 kPa
(55mmHg) yada SaO, < % 88 olan hastalar ile pulmoner hipertansiyon, konjestif
kalp yetmezligi varliginda PaO, 7.3 kPa (55mmHg) ile 8.0 kPa (60 mmHg) arasinda

yada SaO, % 88 olan hastalarda uzun siireli oksijen tedavisi endikasyonu vardir [52].

2.7.4 Ventilator destegi

Stabil agir KOAH hastalarinda, 6zellikle gilindiiz belirgin hiperkapnisi olanlarda,
noninvazif mekanik ventilasyon (NIMV) yaygin olarak kullanilmaktadir. Ancak bu
tedavi sag kalimi uzatabilirken, yasam kalitesini iyilestirmemektedir. Bunun yaninda
stirekli pozitif hava yolu basinci (continuous positive airway pressure-CPAP) hem
sagkalim hem de hastaneye yatis riski agiindan énemli yararlar saglamaktadir [53,

54].

2.7.5 Cerrahi tedavi

Akciger hacim azaltma cerrahisi (Lung volume reduction surgery-LVRS) asir1
havalanmay1 azaltmak i¢in akcigerin bir kismiin alindigi ve bdylece solunum
kaslarmin mekanik etkinliginde iyilesme saglanarak basing liretiminin daha etkili
kilindig: bir cerrahi iglemdir. Ayrica, LVRS akcigerin elastik geri ¢ekilme basincini

da artirarak ekspiratuar akim hizlarini iyilestirir ve alevlenmeleri azaltir [55, 56].

Bronkoskopik akciger hacim azaltma (Bronchoscopic lung volume reduction-
BLVR); agir hava akimi kisitlanmasi olan (FEV, beklenenin % 15-45°1), bilgisayarli
tomografi (BT) goriintiilemesinde heterojen amfizem saptanan ve asir1 havalanma
bulunan (TLC beklenenin > % 100’4 ve RV beklenenin > % 150’si) KOAH
hastalarinda BLVR ile akciger fonksiyonu, egzersiz toleranst ve semptomlarda hafif
bir azalma saglanmis, buna karsilik implantasyondan sonra KOAH alevlenmeleri,

pnémoni ve hemoptizide artis gézlemlenmistir [57, 58].

Agir KOAH’l1 hastalarda bir diger cerrahi yaklasim olan akciger transplantasyonu

yasam kalitesi ve fonksiyonel kapasitenin artiritlmasi agisindan 6nemlidir [2].
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2.7.6 Pulmoner rehabilitasyon

Pulmoner rehabilitasyon (PR); Amerikan Toraks Dernegi (ATS) ve Avrupa Solunum
Dernegi (ERS) tarafindan, “Kronik respiratuar hastalifi olan kisilerin fiziksel ve
psikolojik durumlarimi 1iyilestirmek, sagliga yararli davraniglara uzun siireli
devamliligi saglamak amaciyla tasarlanmis egzersiz egitimi, e8itim ve davranig
degisikligini iceren, ancak bunlarla smirli olmayan detayli bir hasta
degerlendirmesine dayali kapsamli bir miidahale” olarak tanimlanmistir. KOAH
hastalarinda; semptom kontrolii saglama, egzersiz kapasitesini arttirma, hastanede
kalis siiresini azaltma, saglik harcamalarin1 azaltma ve yasam kalitesini iyilestirme

yararliliklari ¢alismalarda kanitlanmistir [59].
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Sekil 2.4 : Entegre bakim prensipleri [59].
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PR; doktorlar, fizyoterapistler, hemsireler, psikologlar, egzersiz fizyologlari,
beslenme uzmanlari, mesleki terapistler ve sosyal hizmet uzmanlarini igeren
multidisipliner bir yaklasimdir. PR programi; hastaligin siddeti, komorbiditeleri,
baslangi¢ durumu ve devam eden degerlendirmelere dayanarak, hastanin kisisel
ihtiyaclarina gore belirlenmesi gerekir. Pulmoner rehabilitasyon, hastaligin herhangi
bir asamasinda, klinik stabilite donemlerinde, bir alevlenme sirasinda veya hemen
sonrasinda baslatilabilir. Pulmoner rehabilitasyonun amaglari; semptom yiikiinii en
aza indirmeyi, egzersiz performansimi en st diizeye ¢ikarmayi, otonomiyi tesvik
etmeyi, giinliik aktivitelere katilimi arttirmayi, (saglhkla ilgili) yasam kalitesini
arttirmay1 ve uzun siireli saglhig1 gelistirici davranis degisikligini gelistirmeyi igerir

[59, 60].

Kapsamli PR programlar1 i¢ hasta, ayaktan tedavi (dis hasta) ve toplum temelli
ortamlarda sunulurken benzer faydalar ortaya koyarlar. Optimum yararlilik i¢in
programin 6-8 hafta devamlilig1 gerekir. 12 hafta veya daha uzun siireli programlarin
avantaj sagladigina dair kanit1 yoktur. Yiirliyiis egzersizinin yani sira, haftada iki kez,
alt ve st ekstremiteyi igeren denetimli endurans, interval veya
direngli/kuvvetlendirme egzersiz egitimlerinden uygun olan herhangi birini igerebilir.
Ayrica esneklik egzersizleri, inspiratuar kas egitimi (IKE) ve ndromiiskiiler
elektriksel stimiilasyon da dahil edilebilir. Her durumda rehabilitasyon miidahalesi
(kapsam, yogunluk) kisisel kazanimlar1 en st diizeye c¢ikarmak icin
bireysellestirilmelidir [2]. Ayn1 zamanda tekrar programlari, programa ilk katilima
esdeger biiyliklilkte faydalar saglar. Egzersiz egitimi PR'un kdse tasi bilesenidir.
Ozyeterligi gelistirmek ve isbirlik¢i 6zyonetim becerilerini dgretmek gibi eszamanl
davranigsal miidahaleler de hasta sonuclarini optimize etmek igin ayrilmaz bir
biitiindiir. Bir PR programimi bitiren hastalar, pozitif egzersiz davraniginin
stirdliriilmesini desteklemek i¢in ev, toplum temelli veya program tabanli bir bakim
egzersiz programina ihtiya¢ duyarlar [59]. PR yararlar1 ve kanit diizeyleri sekil 2.5’te

verilmistir.
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Egzersiz kapasitesini iyilestirir. Kanit diizeyi A

Nefes darlig1 algilama siddetini azaltir. Kanit diizeyi A
Saglikla iligkili yasam kalitesini iyilestirir. Kanit diizeyi A
Hospitalizasyon ve hastanede gegirilen giin sayisini azaltir. Kanit diizeyi A
KOAH"Ia iligkili anksiyete ve depresyonu azaltir. Kanit diizeyi A
Ust ekstremite kuvvet ve endurans egitimi, kol fonksiyonlarini | Kanit diizeyi B
gelistirir.

Elde edilen yararlar egitim periodunun sonrasmna da | Kanit diizeyi B
tasinmaktadir.

Hayatta kalimi artirir. Kanit diizeyi B

Solunum kas egitimi, 6zellikle genel egzersiz egitimi ile Kanit diizeyi C
kombine edildigi zaman yararl olabilmektedir.

Alevlenmeye bagli hospitalizasyondan sonra toparlanmayi | Kanit diizeyi A
hizlandirmaktadir.

Uzun etkili bronkodilatatorlerin etkisini artirir. Kanit diizeyi B

Kanit Seviyeleri
A: Randomize kontrollii ¢alismalar (bir¢ok veri)
B: Randomize kontrollii calismalar (limitli veri)
C: Randomize olmayan ¢alismalar, gozlemsel ¢calismalar
D: Panel fikir birligi karar

Sekil 2.5 : Pulmoner rehabilitasyonun yararlart — GOLD 2016 [61] dan alinmustir.

PR alinmasi ve tamamlanmasi ile ilgili birgok zorluk vardir. Bazen hizmet
saglayicinin eksikligi bazen de hastalarin uygunluk veya yararlar1 konusunda
farkindalik eksikligi PR uygulamalarimi kisitlamaktadir. Ulasim, cografya, kiiltiir,
finans ve diger lojistik sorunlar tam katilimin Oniindeki en biiyiik engellerdir.
KOAH'1 hastalarda minimal kaynakla saglanan ev rehabilitasyonu, ayakta tedavi
rehabilitasyonuna esdeger bir alternatif olabilir. Ev rehabilitasyonu, ayaktan katilim
saglanan programlara erisimin disinda yasayan bir¢ok hasta i¢in bir ¢dziim olabilir.
Diger bir zorluk ise rehabilitasyonun faydalarinin zaman ig¢inde azalmaya egilimli
olmasidir. Uzun siireli programlarla, hastanin kendi tercihlerini, ihtiyaclarimi ve
kisisel hedeflerini dikkate alarak saglik davraniglarimi  siirdiiriilebilirligini

hedeflemelidir [2, 60].
2.7.6.1 Hasta egitimi ve 6zyonetim

Hasta egitimi, genellikle bilgi ve tavsiye verilmesi seklindedir ve bilginin davranis
degisikligine yol agcacagini varsayar. Hasta bilgisini arttirmak davranig degisikligine
yonelik onemli bir adim olsa da, didaktik oturumlar O6zydnetim becerilerini

gelistirmek i¢in yetersizdir. Sigaray1 birakma, inhaler cihazlarinin dogru kullanimu,
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alevlenmenin erken taninmasi, karar verme ve harekete ge¢me, yardim isteme,
cerrahi miidahaleler, ileriye yonelik direktifler gibi konular, 6zyonetim miidahaleleri

ile daha iyi ele alinabilir [60].

2.7.6.2 Egzersiz egitimi

Egzersiz toleransi, bisiklet ergometrisi ya da kosu bandi, maksimum oksijen
tilketimi, maksimum kalp hizi ve ulasilan maksimal is kapasitesi dahil bir dizi
fizyolojik degiskenin Olgiilmesiyle degerlendirilebilir. Daha kolay bir yaklasim,
kisinin Kendi yiiriime hizinda siireli yiiriiyiis testidir (6rnegin 6 dakikalik yiiriime
mesafesi). Bu testler, verilerin yorumlanabilmesi i¢in en az bir uygulama seansi
gerektirir. Mekik yiirlime testleri kendi hizinda yiirtime testleriyle karsilastirildiginda
daha ayrintili bilgi saglar ve kosu bandi testlerine gore uygulamasi daha kolaydir

[61].

PR’da egzersiz egitiminin amaci, nefes darli§i ve yorgunlugun azalmasi ile iligkili
fiziksel aktivitede bir artisa izin vermek i¢in ambulasyon kaslarin1 kuvvetlendirmek
ve kardiyorespiratuvar kondisyonu iyilestirmektir. Yiiksek yogunluklu endurans
egzersiz egitimi, pulmoner rehabilitasyon programlari tarafindan yaygin olarak
kullanilmaktadir. Bununla birlikte, bazi hastalar i¢in, yakin gozetim altinda olsalar
bile, hedef yogunluga ya da egitim siiresine ulagmak zor olabilir. Bu durumda, diisiik
yogunluklu endurans egitimi veya intervalli egitimler alternatiftir. Ayni zamanda
glinlik adim sayis1 egzersiz egitiminin alternatif ama somut bir hedefi olarak
onerilmektedir. PR’da bisiklete binme veya yiirime egzersizleri en sik Onerilen
endurans egzersiz modaliteleridir. Kronik solunum yolu hastaligi olan bireylerde
endurans egzersiz egitimi haftada ¢ ile bes kez onerilir. Yiiksek diizey fizyolojik
yararlilik saglamak i¢in yiiksek yogunluklu (maksimal is yiikiiniin % 60’inda)
devamli egzersizler, her seans 20-60 dakika olacak sekilde planlanmalidir. 4 ile 6
arasinda Borg dispnesi veya yorgunluk puani (orta ila siddetli) veya 12 ile 14
arasinda algilanan zorluk derecesi (biraz sert) siklikla hedef antrenman yogunlugu

olarak kabul edilir [59, 60, 62].

Intervalli egitim, nefes darligi, yorgunluk veya diger semptomlar nedeniyle hedef
egzersiz egitimi siddetini veya siirekli egzersiz egitimi siiresini gerceklestirmede
zorluk ¢eken kronik solunum hastaligi olan bireyler icin standart endurans egitimine

bir alternatif olabilmektedir. Intervalli egitim, yiiksek siddette egzersizin egitiminin
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aralarina diizenli olarak dinlenme veya diisiik siddette egzersizlerin serpistirildigi bir
endurans egitimi modifikasyonudur. Bu program, yiiksek siddette egzersiz egitimi
yiiklerine kiyasla belirgin olarak daha diisiik semptom skorlar1 ile sonuglanabilir,
boylece siddetli KOAH" olan kasektik bireylerde bile, endurans egzersiz egitiminin
etkilerini saglar [59, 63].

Direng-kuvvetlendirme egzersiz egitimi, kas gruplarmin tekrarli yiiklerin
kaldirilmasiyla egitildigi bir egzersiz modalitesidir. Ayrica, KOAH hastalarinda
sistemik inflamasyonun neden oldugu periferik kas zayifligi ve KOAH hastalarinin
yasli popiilasyondan olusmasi nedeniyle goreceli olarak zayif kas kuvveti bu
hastalarda diisme riskini artirmaktadir. Bu nedenle kas giiciiniin optimize edilmesi
onemlidir. Ek olarak, kuvvetlendirme egzersiz egitiminin, KOAH'l1 bireylerin
yaklasik % 50'sinde diisiik (6rnegin, osteoporoz veya osteopeni) oldugu gosterilen
kemik mineral yogunlugunun korunmasinda veya gelistirilmesinde de etkindir [59,

64].

Kronik solunum hastalig1 olan bireyler bir¢cok giinliik yasam aktivitesinde kisitlilik
yasar. Bu aktiviteler iist ekstremite kullanimini gerektiren giyinme, banyo yapma,
aligveris ve ev ig¢i aktivitelerdir. Bu nedenle, list ekstremite egzersizleri egzesiz
egitimi programlarma dahil edilmelidir. Ust ekstremite egzersizlerinin &rnekleri
arasinda aerobik egitimler (6rn., kol ergometresi egitimi) ve direng egitimleri (6rn.,
direng saglayan serbest agirlik ve elastik bantlarla egitim) yer alir. Hedeflenen temel
kaslar, M. Biseps Brachi, M. Triseps Brachi, M. Deltoideus, M. Latissimus Dorsi, M.
Pektoralis Major ve Mindrdiir [61, 65].

Esneklik egitimi birgok egzersiz programinin bir bileseni olmasma ve pulmoner
rehabilitasyonda yaygin olarak kullanilmasina ragmen, bugiine kadar etkinligini
gosteren higbir klinik calisma yoktur. Torasik hareketliligin artmas1 ve uygun postiir,
kronik solunum hastalig1 olan hastalarda vital kapasiteyi artirabilir. Solunum ve
postiiriin iligkisi yadsinamayacagi i¢in postiir kronik solunum hastalarinin hem
degerlendirmesi hem de tedavisinde yer almalidir. Yaygin postiiral bozukluklar
arasinda torasik kifoz, artmis goglis anterio-posterior ¢api, omuz elevasyonu ve
protraksiyonu ve govde fleksiyonu yer alir. Postiiral anormallikler, pulmoner
fonksiyonun azalmasi, yasam kalitesinin azalmasi, kemik mineral yogunlugunun
kotii olmast ve solunum is yiikiiniin artmasi ile iligkilidir. Postiiral anormalliklerin

viicut mekanigini degistirdigi bilinmektedir. Bu da solunum mekanizmasini
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degistiren sirt agrilarina neden olur. Pulmoner rehabilitasyonda haftada en az 2-3
giin / hafta esneklik egzersizlerinin yer almasini 6neren yaklagimlar yer almaktadir

[59, 60].

KOAH'l1 kisilerde inspiratuar kaslarinin basing olusturma kapasitesi azalir. Bu,
oncelikle diyaframin kisalmasi ve diizlestirilmesi i¢in mekanik bir dezavantaja neden
olan pulmoner hiperinflasyonun etkisinden kaynaklanir. Inspiratuar kaslarin
azaltilmis basing liretme kapasitesi, KOAH'l1 kisilerde hem egzersiz intolerans1 hem
de dispne algilanmasina katkida bulunur. Endurans egzersiz egitimi, egzersiz
kapasitesinde biiyiik kazanimlar saglamasina ve nefes darligin1 azaltmasina ragmen,
inspiratuar kaslarin basing iiretme kapasitesini arttirmadigi goriilmektedir. Ciinkii
tim viicut egzersizi esnasindaki ventilasyon yiiki, inspiratuar kaslara bir egitim
adaptasyonu olusturmada Yyetersizdir. Bu nedenle, egzersiz Kapasitesini arttirmak ve
nefes darligin1 azaltmak amaciyla, zayiflamis inspiratuar kaslari olan bireylerde,
inspiratuar kaslara spesifik bir egzersiz is yiikiiniin uygulanmasi ile ilgilenilmistir.
Inspiratuar kas egitimi (IKE) i¢in en yaygin yaklasim, direng veya esik yiikii empoze
eden cihazlar kullanir. KOAH'I kisilerde, IKE, bireyin maksimum inspiratuar
basicinin [PImax] % 30'una esit veya daha fazla yikler ile gergeklestirilir. Buna

bagli olarak inspiratuar kas giicii ve dayanikliliginda kazanglar elde edildi [59].

Transkutan noromiiskiiler elektriksel stimiilasyonu (NMES), geleneksel egzersiz
yontemlerini gerektirmeksizin, se¢ilen kaslarda kasilma ortaya ¢ikaran alternatif bir
rehabilitasyon teknigidir. Kasin elektriksel uyarimi, istenen kas tepkisini elde etmek
icin uyaranin siddetinin, frekansinin, siiresinin ve dalga seklinin secildigi 6zel bir
protokole gore verilir. Elektriksel uyaran siddeti kas kasilmasinin giiciinii belirler.
Elektrik stimiilasyonu ile uyarilan kas kasilmasi dispneye yol agmaz, minimal
sirkiilasyon talebi olusturur ve geleneksel egzersiz igin gecerli olan, etkin egzersiz
egitimini engelleyebilecek biligsel, motivasyonel ve psikolojik yonleri ortadan
kaldirir. Bu nedenle, akut hastalik alevlenmeleri veya solunum yetmezligi ile
hastaneye yatirilanlar dahil siddetli solunum ve/veya kardiyak problemi olan
dekompanse bireyler icin uygundur. Kiiclik, nispeten ucuz, tasimabilir elektrikli
uyaricilar ev kullanimi i¢in de uygundur. Bu nedenle evden ¢ikamayan, ev mekanik
ventilasyonu gereken veya geleneksel pulmoner rehabilitasyon programlarina erigimi

olmayan kisiler yararlanabilir [59, 60, 66].
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2.7.6.3.Beslenme destegi

Beslenme destegi KOAH hastalarinda, kilo ve yagsiz viicut kitlesi iizerinde anlamli
artis saglamaktadir. Ek olarak, alti dakikalik yiirlime testi mesafesi, solunum kas

giicii ve genel yasam kalitesi tizerine olumlu etkileri belirlemistir [2].

2.8 Solunum Kas Egitimi

Sistemik inflamasyon KOAH’1n énemli bir yoniidiir ve etkilerini iskelet kas yapisina
kadar genisletmektedir. Kas disfonksiyonu tiim periferik kaslar1 benzer sekilde
etkilemese bile, mevcut kanmitlar solunum kaslarinin neredeyse her zaman kas
disfonksiyonuna dahil oldugunu gostermektedir [67, 68]. KOAH'li hastalarda
ekspirasyon sirasinda akcigerler tam olarak bosalamaz ve dinamik hiperinflasyonla
sonuclanir. Bu, inspiratuar kaslar zaten fonksiyonel olarak zayifken, yliksek akciger
hacimlerinde nefes almayi gerektirir. Hiperinflasyon diyaframin kubbesine baski
yapar, liflerini kisaltir ve uzunluk-gerginlik iliskisini bozar. Bu hastalarda solunum
kas fonksiyonunun baslica anormalliginin, bu hiperinflasyonun neden oldugu
mekanik dezavantaj oldugu diislinilmektedir. Ek olarak, KOAH'1 hastalarin
solunum kaslarinda muhtemelen adaptif etkileri gosteren yapisal degisiklikler
gosterilmistir. Solunum kaslar tip I liflerde artis gosterirken, sarkomerlerin uzunlugu
azalir. KOAH'I hastalar sadece yetersiz bir solunum kas aktivitesine sahip olmakla
kalmaz, ayn1 zamanda solunum is yiikiinde artis yasarlar [67]. Solunum kaslarmin
zayifligi; efor dispnesi, hiperkapni ve egzersiz intoleransi gibi yaygin semptomlarin
goriilmesini kismen agiklayabilir [67, 68]. Nefes darliginin, merkezi solunum motor
outputu ile akcigerlerde, hava yollarinda ve gégiis duvari yapilarinda periferal duyu
reseptOrlerinden afferent feedback mekanizmas: arasinda bir uyumsuzluktan
kaynaklandigi one stirlilmektedir. Nefes darligi hissi, solunumla ilgili duyusal
sistemlerin aktivasyonu ile ortaya ¢ikmaktadir. Bununla birlikte, duyusal bilgi,
merkezi islemenin, bilissel ve davramigsal etkilerin uyarilmis duygunun nihai

ifadesini sekillendirdigi daha yiiksek beyin merkezlerine aktarilir (Sekil 2.5)[67].
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Sekil 2.6 : Merkezi solunum sistemi ve afferent bilgi arasindaki uyumsuzluktan
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kaynaklanan dispne kurami [67].

2.8.1 Hasta se¢imi

Genel fikir birligi solunum kas egitimi (SKE) i¢in uygun olan hastalari, “fiziksel
aktivite sirasinda inspiratuar kas giigsiizliigii veya solunum kisitlamasi olan, optimal
tedaviye ragmen semptomatik kalmaya devam eden hastalar” olarak tanimlar.
IKE’nin; Maksimal inspirasyon basinci (MIP) 60 ¢cmH,O'nun altinda olan hastalar
icin optimal faydalar saglayacag: bilinmektedir. Bununla birlikte, IKE'nin eklenmesi,
korunmug ve daha yiiksek inspiratuar kas yetenekleri olan hastalar i¢in de yararl
olabilir. Benzer sekilde, 120 cmH,O'nun iizerinde MIP degerlerine sahip yiiksek
egitimli sporcular da dispne ve egzersiz performansinda iyilesmeler géstermistir. Bu
veriler, IKE'nin bilinen bir yan etkisi olmadigindan, bu egitim modalitesinin,
inspiratuar kasin fonksiyonel durumundan bagimsiz olarak solunumsal efor hissini

azalttigin1 desteklemektedir [6, 68].

Bu nedenle, semptomatik KOAH'1 tiim hastalar (diger tedavilere diisiik yanit veren
iyi motive hastalar), SKE’den fayda saglayabilir. SKE’nin toraks i¢i dekompresyon
ile iligkili olmasina ragmen, egitimin kendisi ile iligkili hi¢bir yan etkisi yoktur.
Ayrica, kalp yetmezligi olan hastalar, egzersiz sirasinda kardiyak c¢iktilarinda
bozulma yasamazlar. Bu nedenle, stabil olmayan astimi olan ve diisiik dispne algisi
olan hastalar haricinde, plevra yakinlarinda spontan pndmotoraks veya amfizemli
kabarciklar dykiisii bulunmadiginda, IKE icin kontrendikasyon yoktur. SKE; i¢
hasta, dis hasta veya ev programi olarak uygulanabilir ve egitimli fizyoterapistler
tarafindan yonetilir. Tek basina bir miidahale olarak veya kapsamli bir pulmoner

rehabilitasyon programinin bir pargasi olarak uygulanabilir [60, 68].
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2.8.2 Solunum kas kuvvetinin degerlendirilmesi

Istemli testlerin baslica avantaji, inspiratuar veya ekspiratuar kas giicii tahmini
vermesi, uygulanmasi basit ve hastalar tarafindan iyi tolere edilir olmasidir. Yemek
borusu ve/veya mide gecisi i¢in balon kateter sistemlerine gerek duyulmamaktadir.
Ancak, konunun gergekten maksimum g¢aba sarf edilmesini saglamak zor olabilir [69,

70].

2.8.2.1 Maksimal statik inspiratuar ve ekspiratuar basing¢ ol¢iimii

Bir kisinin agizda olusturabilecegi maksimum statik inspirasyon basing (PImax) veya
maksimum statik ekspiratuar basing (PEmax) oOl¢iimii, kisinin inspiratuar ve
ekspiratuar kas giiciinii 6l¢mek icin basit bir yoldur. Bu manevralar sirasinda dlgiilen
basing, solunum kaslar1 tarafindan gelistirilen basinct (Pmus), ayrica akciger ve
gbgiis duvart dahil olmak ilizere solunum sisteminin pasif elastik geri c¢ekilme
basincini (Prs) yansitir. Fonksiyonel rezidiiel kapasitede Prs sifirdir, boylece agiz igi
basing Pmus't temsil eder. Bununla birlikte, PImax'in genellikle 6l¢iildiigii RV de,
Prs -30 cm H,O kadar olabilir ve bu nedenle PImax'a % 30'a kadar (veya Pmus
azaldiginda daha fazla) 6nemli bir katki saglar. Benzer sekilde, PEmax TLC dlgiiliir,
burada Prs 40 cm H,O'ya kadar olabilir. PImax ve PEmax'm klinik l¢imleri ve

normal degerlerinde, solunum sistemi elastik geri ¢cekme basinci ¢ikarilmaz [69, 71].

Kisiler diisiik akciger hacimlerindeki inspiratuar ¢abalarin1 ve yiiksek hacimlerde
ekspiratuar cabalari maksimize etmeyi daha kolay bulmaktadirlar. Bu nedenle,
Ol¢imii standartlagtirmak igin, PImax RV’de veya yakin bir noktada PEmax ise
TLC’de ya da yakin bir noktada olgiiliir. Test, RV ve TLC'de veya yakininda,
inspiratuar (Mueller manevrasi) ve ekspiratuvar (Valsalva manevrasi) cabalar
kuvvetle tesvik eden deneyimli uygulayicilar tarafindan yapilmalidir. Olgiim oturarak
yapilir ve burun klipsi kullanilmas1 zorunlu degildir. Olgiim alisiimadik bir manevra
oldugu i¢in dikkatli bir egitim ve motivasyon dnemlidir. Kisiler agizlik etrafindaki
hava sizintisin1 onlemeleri i¢in yonlendirilmelidir ve dudaklarmi agizlik ¢evresine
sikistirarak ekspiratuar gabalar sirasinda yanaklar desteklemelidirler. U¢ manevra
tekrarlanir ve tekrarlanan manevralar arasinda % 20'den daha az degisim olmalidir.

Ug manevra arasindan maksimum deger kaydedilir [69, 72].
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Maksimum inspiratuar veya ekspiratuar manevralar (MIP/MEP) sirasinda agizda
Olgiilen basinglarin avantajlar1 olarak; yaygin olarak kullanilan solunum kas
kuvvetine 6zel testler olmasi, yetiskinler, ¢ocuklar ve yaslilar i¢in normal degerlerin
mevcut olmasi, testleri uygulamanin komplike olmamasi ve hastalar tarafindan iyi
tolere edilmesi sayilabilir. Ayrica, taginabilir basing 6l¢iim cihazlari, teknigin yatak
basinda da kolayca kullanilabilecegi anlamina gelir. Dezavantajlari ise; istemli testler

olmasi ve tam motivasyon gerektirmesidir [72].

2.8.2.2 Sniff test

Sniff, burundan yapilan kisa ve keskin istemli bir inspiratuar manevradir. Diyafram
ve diger inspiratuar kaslarin kasilmasini gerektirir. Solunum kas kuvvetinin
degerlendirilmesinde kullanilmasi i¢in kisilerin birka¢ pratikten sonra maksimal
istemli inspirasyon yapmasi gerekir. Sniff testin uygulanabilmesi i¢in en az bir burun
deliginin, hava ge¢isine izin vermeyecek sekilde tikanik olmamasi gerekir. Kisilere
rahatga oturmasi veya ayakta durmasi sOylenir. Normal ekspirasyonun sonundan
baglayarak maksimum ¢aba sarfederek inspirasyon yapmalari istenir. Burundan
gecirilen kateter balonlar1 araciligiyla bu manevra sirasindaki transdiyafragmatik,
gastrik, 6zafagus ve burun basinglart dlgiliir. Sniff ¢ogu kisi ve hasta tarafindan
kolayca gergeklestirilir ve ¢cok az pratik gerektirir. Nispeten tekrarlanabilir ve agiz
basinglarindan daha kiigiik bir normal deger araligi vardir. Diyafragma kuvvetini
Klinik ortamda degerlendirmek ic¢in, maksimum statik ¢abalardan esit veya daha
biiyiik basinglar vermek i¢in yararl bir istemli testtir. Ancak sniff sirasinda olgiilen
basinglar inspiratuar kaslarin kisalmasi nedeniyle maksimum statik degerlerden daha
az olabilir. Ust hava yolu distorsiyonu varsa ve dzellikle burun tamamen tikaliysa
sniff zor veya imkansizdir. Siddetli bulbar zayiflik varsa balonlari gegirmek zor
olabilir, ancak bu oOlgiimiinii engellemez. Sniffler istemli manevralardir ve bu

nedenle zayif motivasyonlu kisiler submaksimal ¢abalar gosterebilirler [69, 70].

2.8.2.3 Oksiiriik testi

Azalmig Oksiiriik basincr klinik olarak onemlidir ¢iinkii gogilis enfeksiyonlarina
yatkinlik yaratabilir. Ayrica, bazi hastalarda teknik zorluklar, PEmax ol¢iimiini
engellemektedir. Bu hastalarda maksimal 6ksiiriik basinglarinin dlgiilmesi alternatif
bir 6l¢tim teknigi olarak Oksiiriik testi kullanilabilmektedir. Uygun balon kateterlerin

gecisi ve konumlandirilmasindan sonra, kisiden miimkiin oldugu kadar kuvvetli bir
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sekilde Oksiiriilmesi istenir. Istemli oOksiiriik genellikle FRC'den baslamaktadir.
Klinik ol¢limler i¢in gerekli olmasa da, akciger voliimiiniin kontrol edilmesi veya
Olclilmesi gerekebilir. Teorik olarak, 6rnegin yogun bakim iinitelerinde bulunanlar
gibi, istemli olarak Oksiiremeyen hastalarda indiiklenen (6rnegin sitrik asit ile)
oksiiriik sirasinda basing olusumunu Slgmek miimkiin olabilmektedir. Oksiiriik
basinglar biiyiik olabilir, bu nedenle balonda gaz sikismasini ve kateterin transdiiser

sistemine yer degistirmesini dnlemek ic¢in balonda yeterli hava hacmine sahip olmak

gereklidir [69].

2.8.3 Solunum kas egitimi tipleri

SKE, KOAH'l bireylerin rehabilitasyonunun bir parcasidir ve solunum
fonksiyonlarinda iyilesme, solunum kas giiciinde artig, dispne siddetinde azalma,
egzersiz toleransinda artma, fonksiyonellik ve yasam kalitesinde iyilesme gibi
yararlar1 bildirilmistir [73, 74]. inspiratuar ve ekspiratuar SKE olmak iizere iki ana
tip SKE programi vardir. Hedeflenen kas grubuna ve hastanin semptom profiline
gdre hangi yontemin segilecegine karar verilir. Ornegin, servikal diizeyde spinal kord
yaralanmasi olan hastalar hem inspiratuar hem de ekspiratuar kas kuvveti ile ilgili
giicliik yasarlar ve her iki egitim tiirii i¢in de aday olabilirler. Ancak torasik seviyede
omurilik yaralanmasi olan bireyler ekspiratuar kas zayiflig1 yasarlar ve bu nedenle

ekspiratuar kas egitimi (EKE) i¢in bir aday olabilirler [74].

2.8.3.1 Ekspiratuar kas egitimi

Ekspiratuar kas giigsiizliigi KOAH'1 hastalarda goriilen genel miyopatinin bir
ozelligidir. KOAH’l1 hastalarda gii¢ kaybina ek olarak, son zamanlarda ekspiryum
kaslarimin dayanikliliginin da azaldigi gosterilmistir. Bu azalma, hava akimi
obstriiksiyonunun siddeti ve diger kas gruplarimin giiciiniin azalmasi ile iligkilidir.
Ekspiratuar kas performansinin azalmasinin KOAH hastalarinda  egzersiz
toleransinin azalmasina ve yasam kalitesinin diismesine katkida bulundugu one
strilmektedir. Ek olarak, ekspiratuar kas giigsiizliiginin Oksiigiin etkinliginin
azalmasi ile iliskili oldugu bilinmektedir. Bu nedenle, bozulmus ekspiratuar kas

fonksiyonunun klinik olarak anlamli sonuglart dogurdugu 6n goriilmektedir [73, 75].

Ekspiratuar kaslar, g¢esitli arastirmalarla 6zel olarak egitilmistir. Bununla birlikte,
EKE sonuglart kesin degildir. EKE’nin, bir kontrol grubuna (7 cm H,O'luk diisiik

yiik) kiyasla ekspiratuvar kaslarin kuvvetini ve dayanikliligini artirmada etkili oldugu
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belirtilirken, bazi ¢alismalarda EKE'nin dispne algis1 gibi bazi sonuglara énemli bir
etkisi olmadig1 belirtilmistir [73]. Bu egitimin, ekspiratuar kas kuvvetini arttirdigi,
agir derecede Oziirli multipl skleroz hastalarinda Oksiiriik etkinligini arttirdiga,
noromiiskiiler hastaligt olan ¢ocuklarda dispne algisimi iyilestirdigi ve egzersiz
sirasinda solunum cabast hissini azalttigi kanitlanmis konular arasindadir. KOAH'l1
hastalar normokapnik hiperpne ile spesifik olmayan bir sekilde egitildiklerinde,
ekspiratuar kas kuvveti artis1 ile egzersiz performansi ve yasam kalitesi lizerinde

yararli etki gostermistir [67, 75].

2.8.3.2 Inspiratuar kas egitimi

KOAH’l1 hastalarda IKE siklikla uygulanmis ve son yillarda yogun olarak
calistlmistir. KOAH'l1 kisilerde IKE etkinligini kanitlayan calismalar literatiirde iyi
bir sekilde belgelenmis olup, bu egitimin solunum fonksiyonlarinda, solunum kas
giiclinde, fonksiyonel kapasitede ve dispne algilamasinda diizelmelere neden oldugu
ortaya konulmustur [67]. KOAH'l' hastalarda yapilan randomize kontrollii
calismalarin meta-analizlerinden, tek basina miidahale olarak IKE'nin inspiratuar kas
fonksiyonunu (giic ve dayanikhilik) artirdigi, dispne semptomlarini azalttigi ve
egzersiz kapasitesini artirdigi sonucuna varilabilir. Bununla birlikte, genel egzersiz
egitim programma eklenen IKE'min etkinligi tartisgiimaktadir. IKE her zaman
inspiratuar kas fonksiyonunda anlamli iyilesmelerle sonuglanirken, klinik olarak
daha alakali sonuglar (6rnegin fonksiyonel egzersiz kapasitesi ve yasam kalitesi)
tizerindeki etkileri, bilimsel olarak yeterince desteklenememektedir. Son meta
analizde alt grup analizlerinden, inspiratuar kas giicsiizliigii olan hastalarda IKE'nin
klinik olarak daha anlamli sonuglar yarattig1 belirtilmistir. Bu da; 60 cm H,O'dan
daha az bir maksimum inspiratuar agiz basinci (PImax) olarak tanimlanmistir. Bu
nedenle, KOAH'l1 hastalarda yapilacak c¢alismalarin o6zellikle daha belirgin

inspiratuar kas gii¢siizliigii olan hastalara odaklanmasi 6nerilmistir [6, 76].
KOAH'I1 hastalarda IKE’nin en yaygin kullanilan ii¢ yéntemi normokapnik hiperpne,
direngli yiikleme egitimi ve ‘Threshold’ esik yiikleme egitimidir [68].

Normokapnik hiperpne yonteminde hastadan 15-20 dakika agizlik veya maske
araciligiyla maksimal solunum yapmasi istenir. Kullanilan ekipman sekli
komplikedir ancak giiniimiizde daha basit “Rebreathing” (tekrarli soluma) sistemleri

gelistirilmistir [68].
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Direncgli yiikleme egitim; bir agizlik ve cap1 ayarlanabilen adaptor araciliiyla
hastanin nefes alip vermesi seklinde uygulanir. Bu diren¢ akima baglidir. Akim ve
basing birbiri ile iligkili oldugu i¢in yeterli egitim siddetine erisim yalnizca hedef
basing geri bildirimi ile olur. Yeterli egitim siddeti saglandiginda bu yontem diger

yontemler kadar etkilidir [68].

“Threshold” (Esik) direncli yiikleme egitiminde; hasta agizlik araciligiyla soluk alip
verir. Soluk alma sirasinda direngle karsilasir. Direng akimdan bagimsizdir, yayla
sikistirilan kapakla saglanir. Amag, kapagi agmak i¢in yeterli kuvvette nefes almak
olmalidir. Bu aletten gegen hava sesi duyuldugunda, dogru ve uygun kuvveti
kullanarak calisildigindan emin olunur. “Threshold” yiikleme inspiratuar kasin
kisalma hizin1 arttirir. Hastanin pozisyonundan etkilenmez. Literatiirde egitim
siddetinin en az MIP’in > % 30’u ile giinde 30 dk olmasi gerektigi vurgulanmaktadir
[68].

2.9 KOAH’ta Giinliik Yasam Aktiviteleri

Dispne, KOAH'li hastalarin yasadigi en 6nemli semptomdur ve hastalarin giinliik
yasam aktivitelerini (GYA) o6nemli olglide etkilemektedir. Hastalik ilerledikge,
egzersiz intoleranst ile birlikte nefes darligi fonksiyonel bozukluk, aktivite
kisitlamalari, sosyal aktivitelerde azalma ile sonuglanir ve kisir bir déngii olusturur.
KOAH tedavisinde amag¢ semptomlari1 hafifletmek, egzersiz toleransini artirmak,
giinliik yasam aktivitelerinde kisitlanmalar1 onlemek, fiziksel aktivite diizeyini ve
yasam kalitesini arttirmaktir [77]. KOAH’ta semptomlar ve bu kisir dongiiye bagh
olarak hastalar hem temel giinliikk yasam aktivitelerini (T-GYA) hem de yardimci
giinliik yasam aktivitelerini (Y-GYA) siirdiirmekte zorluk yasarlar. T-GYA; kisisel
bakim (dus alma, giyinme, sa¢ tarama) ve temel hareketlilik gibi bagimsiz bir yasam
icin gerekli olan temel aktivitelerdir. Y-GYA ise yemek yapmak, agirlik tasimak, ev
isler, aligveris yapmak gibi yiiksek islevlere ihtiya¢c duyulan daha karmasik
aktivitelerdir. Sonu¢ olarak, KOAH'1 kisiler genellikle bu tiir aktivitelerden
kaginmakta ya da kompanse etmektedirler. Bu da bagimsizlik diizeyinin ve saglikla

iligkili yasam kalitesinin (HRQOL) azalmasina neden olmaktadir [78].

Obstriiktif akciger hastalarinda genel olarak ilk etkilenen temel GYA’dan ¢ok Y-
GYA’dir. Hastalar kendilerinde dispne ve yorgunluk olusturan zorunlu olmadiklar

Y-GYA’y1 birakirlar ya da daha yavas yaparak semptomlari1 azaltirlar. Yasam i¢in
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daha zorunlu olan temel GYA’da ise hastalar aktiviteyi birakmak yerine daha ¢ok
hizin1 azaltarak kompanse ederler ve olusabilecek semptom siddetini azaltirlar [7,

41].

GYA degerlendirmesi pulmoner rehabilitasyonun rutin komponenti olmasina ragmen
Y-GYA degerlendirmesi igin bdyle bir durum yoktur. Y-GYA degerlendirmesi halen
tam olarak kabul edilmis degildir ve tedavide daha az siklikla kullanilma
egilimindedir. Ancak Y-GYA durumu ile ilgili distlinceler o6zellikle fiziksel,
psikiyatrik ve kognitif bozukluklar1 olan kisiler i¢in tedavi planinin olusturulmasinda
saglik degerlendirmelerinin 6nemli bir pargasidir. Y- GY A performansinda bozulma
saglik durumunun ve fonksiyonellik diizeyinin 6nemli bir belirleyicisi olarak
goriilmektedir. GOLD simiflandirmasina gore, hava akimi sinirlamasi derecesi tek
basina KOAH’in klinik o6zelliklerinin zayif bir yordayicisidir. 2011 GOLD
giincellemesinde bu kisithilik belirlendi. Buna gére GOLD; KOAH ydnetiminin ve
tedavisinin; semptomlarm ve giinlik yasam aktivitelerindeki limitasyonlarin
degerlendirilmesi yoluyla belirlenen hastaligin etkisi ile hava akigi limitasyonu ve
alevlenme Oykiisii yoluyla belirlenen gelecekteki alevlenme riskiyle uyumlu olmasi

gerektigini belirmistir [7].

GYA’ni degerlendirmek kolay bir gorev degildir ve hasta laboratuara getirilip bu
aktiviteleri gbézetmen karsisinda yapmasi istenildiginde daha da zordur. Hastanin
adaptasyonu, 0grenmesi veya tedavi edilmesi gereken eksiklikleri belirlemek icin
hastanin mesleki performansinin degerlendirilmesi sistematik gozlem, anket
(goriisme) veya her ikisini kapsar. GYA’nin degerlendirilmesinde aktivitenin
uygulandigr zaman ve yerde gozlemlenmesi en ideal olamidir. Hastanin GYA
performanslar1 siklikla gézlemciden etkilenmeden evde yapiyormus gibi aktiviteleri
taklit etmesini istemekle degerlendirilir. Aktiviteler yapilirken, gozlemci tarafindan,
her aktivitenin ne kadar zaman aldig1, hangi viicut pozisyonunda yapildig, yapilirken
dispnedeki degisiklikler, pulse oksimetre ile kalp hiz1 ve oksijen satiirasyonundaki
degisiklikler ile ilgili bilgi edinilmelidir [79]. Gozlemsel degerlendirme
yontemlerinin uzun zaman almasi ve genis gruplar1 degerlendirmede yarattig
zorluklar nedeniyle GY A degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilan yontem 6zel

olarak gelistirilmis anketlerdir.

Dispne, KOAH'l1 kisilerde en 6nemli ve gii¢siizlestirici semptomlardan biridir ve

kesinlikle aktivite limitasyonunun kisir dongiisiinde tetikleyici noktadir. GYA’da

30



dispne degerlendirmesi i¢in ¢esitli araclar gelistirilmistir. MMRC dispne 6lgegi ve
London Chest Giinliik Yasam Aktiviteleri Ol¢egi (LCGYA) hastalarin ge¢misteki

aktiviteler sirasinda dispne algilarin1 degerlendirir [7].

2.10 KOAH’ta Fiziksel Aktivite

Fiziksel aktivite DSO tarafindan “istirahat seviyesinin iizerinde enetji harcamasiyla
sonuglanan iskelet kaslarinin her tiirlii kontraksiyonu™ olarak tanimlanmaktadir. Bu
cok genis tanimlamayla, fiziksel aktivite neredeyse yasamla es anlamlidir ve 6liim
nihai fiziksel hareketsizliktir. Yasadigimiz seylerin ¢ogu fiziksel aktivite igerir ve
bunlar giinliik yasam aktiviteleri olarak kabul edilebilir. Giinliikk hayatta fiziksel
aktivite, meslek, spor, ev ile ilgili isler veya diger faaliyetler olarak ayrilabilir.
Egzersiz de bir fiziksel aktivite bi¢imidir ve iki kavram onemli olgiide Ortiisiir.
Fiziksel aktivitenin egzersiz olabilmesi igin; amaca gore yapilmasi (daha iyi bir sekil
almak veya bir yarisma kazanmak ig¢in), yapilandirilmis ve tekrarlanabilir olmasi

ayrica daha yiliksek yogunlukta olmasi gereklidir [80].

Fiziksel aktivitenin degerlendirilmesinde kullanilan yontemler olarak direkt
kalorimetre, indirekt kalorimetre, c¢ift katmanli su yontemi, davranigsal gozlem,
hareket sensorleri, kalp hizt monitorizasyonu, fiziksel aktivite kaydi, fiziksel aktivite

giinliikleri ve anketler sayilabilir [81].

Fiziksel aktivitenin degerlendirilmesinde kriter yontemler olarak direkt kalorimetre,
indirekt kalorimetre ve ¢ift katmanli su yontemi gibi yontemler kullanilir. Bu
yontemler pratik uygulamaya cok uygun olmamasi, biiyiilk popiilasyonlarda
uygulanamamasi, pahali ve zor yontemler olmasi nedeniyle arastirmalarda ¢ok tercih
edilmemektedir. Obstriiktif akciger hastalarinda bu yontemlerin kullanildigir her
hangi bir ¢alismaya rastlanamamustir. Fiziksel aktiviteyi degerlendiren bir diger
kriter yOntem davranigsal — gozlemdir. Motor aktivitenin direkt goézlemidir.
Gozlemciler aktivitenin tipi, her aktivitede harcanan zaman ve o aktivitenin

performans siklig1 gibi davranigsal bilgilerinin kaydederler [82].

Son yillarda fiziksel aktivitenin objektif degerlendirilmesinde akselerometre ve
pedometre gibi hareket sensorleri kullanilmaktadir. Pedometre adimlari saymak igin
dizayn edilmistir. Sadece toplam aktivite ile ilgilenilen genis ¢alismalarda

pedometre kullanishdir. ilk nesil akselerometreler vertikal hareketi dlgen tek
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eksenlidir. Bu nedenle ¢ogu aktivitede oldugu gibi birgok plani igeren hareketlerin
enerji harcamasini tam olarak belirleyememektedir. Ug eksenli akselerometreler ii¢
yonlii  aktiviteleri degerlendirebilir. Aktivite miktar1 ve enerji harcamasi
goriintiilenir [83-85]. Serbest yasam kosullarina uygun olmasi, uzun zaman kayit
alabilmesi, spesifik bir aktivitenin 6l¢iimii i¢in kullanilabilmesi, hafif olmasi

akselerometrenin avantajlarindandir [86].

Fiziksel aktivitenin degerlendirilmesinde kullanilan diger bir objektif yontem kalp
hizi monitorizasyonudur. Bu yontem ile fiziksel aktivitenin indirekt 6lglimii saglanir
[87, 88]. Fiziksel aktivite kaydi ve giinliikleri subjektif degerlendirme yontemleri
arasindadir. Katilimcidan verilen zamanda yapilan farkli tiplerdeki aktiviteler ile
harcanan zamani kaydetmesi istenir. Biiyilk gruplarin 6l¢limiiniin  yapildigi
calismalarinda kullanilan fiziksel aktivite ol¢iimleri basit ve ucuz olmalidir. Zaman
ve insan giicii kisith olan durumlarda ve epidemiyolojik calismalarda fiziksel
aktivitede Dbilgi toplanmasinda tek gercek metod anket ile yapilan
degerlendirmelerdir [83, 84].

Anket ile fiziksel aktivite diizeyi Ol¢lim prosediirii kisilerin aktivitelerini
etkilememelidir ve enerji tiikketim tablolarinin kullanimi ile tahmini toplam enerji
tilketimi verilebilir. Genel fiziksel aktivite diizeyinin degerlendirilmesinde anket
kullaniminin limitasyonlar1 olarak kisiler tiim aktivitelerini hatirlayamayabilir ve
aktivite i¢in harcanan zaman veya siddeti ile ilgili asir1 deger verebilir. Orta
siddetteki aktivitelerin degerlendirilmesi siddetli egzersiz devrelerine gore daha
zordur ¢ilinkii genellikle daha az planlanmistir ve bu nedenle hatirlanmasi zordur

[83, 84].

KOAH’ta fiziksel aktivite diizeyinin artmasiyla hastaneye yatis riskinin azaldigini
belirtilmistir. Ayn1 zamanda tiim nedenlere bagli mortalite ve solunum problemleri
nedeniyle mortalite riski de benzer sekilde diismektedir. Yine yapilan
arastirmalarda, yiiksek fiziksel aktivite diizeyine sahip aktif sigara igicilerinin
FEV,'de daha yavas bir diisiis oranina sahip olduklar1 ve diislik fiziksel aktivite
gosterenlere gore KOAH gelisme olasiliginin daha diisiik oldugu gosterilmistir.
Calismalar, KOAH hastalarinda fiziksel inaktivitenin, daha hizli hastalik
progresyonu, daha fazla saglik hizmeti kullanimi ve tiim nedenlere bagli mortalite
icin artmis risk ile iligkili olduguna dair giiclii kanitlar sunmaktadir. Ayrica

KOAH'I hastalarin ortalama olarak ¢ok sedanter oldugunu belirlenmistir [80, 89].
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2.11 KOAH’ta Hareket Korkusu

Agrili durumlar veya yaralanmalar sonucunda, problemin tekrar etmesi korkusu ile
fiziksel hareket ve aktiviteden asir1 kacinma terimi ‘kinezyofobi-hareket korkusu’
olarak tanimlanmaktadir [9]. Kinezyofobi 06zel olarak gelistirilmis anketler
kullanilarak degerlendirilir. Bunlarin arasinda en yaygin kullanilanlari Tampa

Kinezyofobi Olgegi ve Korku Kaginma Inanislar1 Anketi’dir [9, 90-92].

Agr ve agr1 nedeniyle engellilik bireyleri biyolojik, psikolojik ve sosyal olarak
etkilemektedir. Ayrica, agriya bagli davranislarin kaginma O6grenimine neden
oldugunu gosterilmistir. Bireyler, agrilarin1 uzun siire arttiracagma inandiklar
aktiviteleri stirdiiremezler. Uzun siireli hareketlerin kaginma, fiziksel (hareketlilik ve
kas gilicii kaybinin bir sonucu olarak yetersizlik sendromu) veya psikolojik
(depresyon ve benlik saygis1 kaybi) faktorler nedeniyle motor aktivitelerde azalmaya
yol ac¢maktadir. Dolayisiyla, hareket ve fiziksel aktivite korkusu geliserek,
kinezyofobi goriilmektedir [93]. Bir¢ok tani ve klinik durum igin kinezyofobinin
varligi arastirilmig, farkli yonleriyle incelenmistir [93-97]. KOAH i ana semptomu
olan dispne; fiziksel aktivite, egzersiz kapasitesi, psikososyal durum ve yasam
kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir. Hastalar genellikle semptom siddetini
artirmamak ve mevcut durumlarimi korumak amaciyla nefes darligi yaratan
aktivitelerden kacinirlar. Hastalarda olusan bu dispne nedeniyle hareket korkusu,
fiziksel aktivite diizeylerinin ve fonksiyonel kapasitelerinin azalmasina ve giinliik
yasam aktivitelerinin kademeli olarak terk edilmelerine yol agar. Ayrica dispne
nedeniyle hareket korkusu hastalarin anksiyete ve depresyon diizeylerinin artmasina
katkida bulunur. Tiim bu etkilenimler sonu¢ olarak hastalarin yasam kalitesini
kotiilestirir. ZuWallack ve arkadaslar1 yaptiklari ¢alismada ‘Dispne Inaktivite

Spirali’ni tanimlamiglardir [41].
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Aktivitelerde dispne

Dispneye neden olan
aktivitelerden kaginmak
icin daha sedanter hale
gelir (aktivite azalir)

Kondiisyonda azalma dispneyi
artirir. Hasta aktiviteyi azatarak
uyum saglar.

Sekil 2.7 : Dispne inaktivite spirali [41].

Literatiir, dispne ve agrinin bazi énemli ortak ozellikleri paylastigini gostermektedir.
Her ikisi de ¢cok boyutlu 6znel deneyimlerdir ayrica ortak sinir yollar1 ve kortikal
projeksiyon alanlar1 tanimlanmistir. Bu, agr1 algisina ve agri nedeniyle korku
olusumuna neden olan faktorlerin, dispne algisinda da benzer bir rol
oynayabilecegini diisiindiirmiistiir. Bu ortak 6zellikler gbz 6niinde bulundurularak,
akciger hastalarinda dispne nedeniyle hareket korkusunu degerlendirmek amaciyla
Tampa Kinezyofobi Olgegi’nden uyarlanan ‘Breathlessness Beliefs Questionnaire-

BBQ’ anketi gelistirilmistir [10].

Agrilt durumlarla benzer sekilde KOAH hastalar1 kendilerine dispne olusturan
aktivitelerden kaginir yada aktivitenin hizin1 azaltarak kompanse ederler. Boylece
olusabilecek semptomun Oniine gecerler. Sonugta dispne nedeniyle hareket korkusu

olusur.

Calismamizda, KOAH’ta inspiratuar kas egitiminin dispne nedeniyle hareket

korkusuna etkisinin arastirilmasi amag¢lanmistir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz KOAHta inspiratuar kas egitiminin dispne nedeniyle hareket korkusuna
etkisi olup olmadigimi arastirmak amaciyla planlanmistir. Calismamiz KOAH
tanistyla takip edilen hastalarm, Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi, Gogiis Hastaliklart Anabilim Dali’ndan yonlendirilmesiyle Bezmialem
Vakif Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Bo6limii, Pulmoner Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Laboratuarinda
yiirlitiilmistlir. Solunum kas kuvveti Ol¢imiinde kullanilan kauguk agizliklar ve
inspiratuar kas egitiminde kullanilan Threshold-IMT cihazlari igin Bezmialem Vakif
Universitesi Bilimsel Arastirmalar ve Projeler (BAP) biriminin desteginden

yararlanilmastir.

3.1 Bireyler

Calismamiz, Bezmialem Vakif Universitesi Girisimsel Olmayan Etik Kurulu
tarafindan 08.08.2017 tarihinde, 14/205 karar numarasi ile kabul edilmistir (EK 1).
Calismamiz Helsinki Deklerasyonuna uygun olarak yiritiilmiistiir. Calismaya
katilan egitim ve kontrol grubu hastalarma ¢alismanin kapsami ve amaci anlatilarak,

aydmlatilmis onam formu imzalatilmistir (EK 2).

Calismaya alinan hastalar asagidaki kriterlere gore se¢ildi.

Calisma grubu dahil edilme kriterleri:

Hastalarin solunum fonksiyon testi (SFT) degerlerinden FEV4/FVC’nin < % 70
olmasi,

18 yasindan biiyiik olmasi,

Tiirk¢e okuyup anlayabilmesi.

Cahismaya dahil edilmeme kriterleri:

Hastalarin son 6 haftada KOAH alevlenmesi ge¢irmis olmast,

Ambulasyonu etkileyen komorbiditelerin olmast,

Kognitif bozukluklarin olmasi.

35



Hastalar bilgisayar destekli rastlantisal sayilar tablosu kullanilarak Grup I: Egitim
grubu, Grup II: Kontrol grubu olmak iizere iki gruba randomize edildi. Hastalara

hangi gruba dahil olduklar1 konusunda bilgi verilmemistir.

3.2 Orneklem Biiyiikliigiiniin Belirlenmesi

Orneklem biiyiikliigiiniin belirlenebilmesi icin G-power v3.1 programi (Universitat
Kiel, Almanya) kullanild: [98]. Orneklem biiyiikliigiiniin belirlenmesinde, kullanilan
sonu¢ Ol¢limii yontemleri arasindan, literatirde BBQ ile degerlendirilen calisma
olmamasi nedeniyle MIP degeri dikkate alindi. Yapilan literatiir incelemesinde,
KOAH hastalarinda, IKE sonucunda MIP degerinde minimum klinik anlamli
degisim miktar1 +13cmH,0 olarak verilmistir [6]. Buna gore, ¢alismamizin 6rneklem
biiyiikligii +13cmH,0 degisimi % 95 giiven diizeyi ve % 80 gii¢ ile tespit edebilmek
icin egitim ve kontrol gruplart 20’ser hasta olmak iizere toplamda 40 hasta olarak

belirlendi.

3.3 Degerlendirme Y ontemleri

Egitim ve kontrol grubu hastalarmin degerlendirmeleri baslangigta ve sekiz hafta
sonra yapimistir. Calismamizda olgulara uygulanan degerlendirmeler sunlari

kapsamaktadir:

3.3.1 Demografik degerlendirme formu

Olgularin yas, cinsiyet, boy ve viicut agirhigi degerleri kaydedilmistir. Viicut kitle
indeksi (VKI); viicut agirhgy/ boy? (kg/m?) formiiliinden hesaplanmustir (71) .
Olgularin  6zgegmis ve soygecmis bilgileri, egzersiz aliskanlhigi, eslik eden
hastaliklari, kullanilan ilaglar, son bir sene i¢inde alevlenme sayist ve oksijen destegi
alip almadig1 kaydedilmistir. Risk faktorlerini saptamak amaciyla mesleki maruziyet,
egitim durumu, aylhk gelir diizeyi, sigara ve alkol kullanimi kaydedilmistir.
Hastalarin sigara oykiisii paket-yil olarak kaydedilmistir. Bu deger, giin basina igilen
sigara paketi sayis1 (paket) ile sigara icilen toplam siirenin (y1l) carpimindan

hesaplanmastir.

KOAH semptomlariyla ilgili olarak:

a) Oksiiriigiin prodiiktif veya non-prodiiktif olmasi, siklig1 ve dénemi
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b) Balgam varligy, tipi, miktar1, rengi, hemoptizi varligi,

c¢) Gogiis agris1 varligi,

d) Periferal 6dem varligi,

c) Istirahat ve / veya efor dispnesi, ortopne, paroksismal noktiirnal dispne (PND)

varlig1 sorulmustur.

3.3.2 Modifiye Medical Research Council (MMRC) dispne skalasi

Hastalarin dispne (nefes darligi) algilamasi ayn1 zamanda MMRC dispne skalasi ile

degerlendirilmistir (Tablo 3.1).

Nefes darligi ve aktivite kisitlanmasmi degerlendiren Ingiliz Medical Research
Council Dispne Skalasi’nin ATS tarafindan modifiye edilmis seklidir. Hastalar, nefes
darligina iligkin ‘0-4’ puan arasindaki bes ifade icinden, dispne diizeylerini en iyi

tanimlayan ifadeyi segerler [99].

Tablo 3.1 : MMRC dispne skalasi.

0 Siddetli egzersiz disinda nefes darlig1 yok.

[EEN

Diiz yolda hizl yiiriirken veya hafif bir yokusu ¢ikarken nefes darligi var.

N

Nefes darlig1 nedeniyle diiz yolda kendi yasindaki insanlardan daha yavas yiiriiyor

veya diiz yolda kendi hizinda yiiriirken nefes almak i¢in durmasi gerekiyor.

3 Ortalama 100 metre veya birka¢ dakika yiiriidiikten sonra nefes almak i¢in durmast
gerekiyor.

4 Nefes darlig1 nedeni ile ev disina ¢gikamiyor veya giyinip soyunurken nefes darligi

oluyor.

3.3.3 Solunum fonksiyon testi

Caligmamizda pulmoner fonksiyonlar1 degerlendirmek amaciyla kullanilan SFT
dl¢iimii, Bezmialem Vakif Universitesi, Gogiis Hastaliklar1 Anabilim Dali, Solunum
Fonksiyon Testi Laboratuarinda SFT teknikerleri tarafindan gerceklestirildi. Oturma
pozisyonunda, ATS/ ERS kriterlerine gore, Zan-100 spire (nSpire Health GmbH,
Oberthulba, Germany) ile yapilan solunum fonksiyon testlerinde;

1) FVC,

i) FEV;,

i) FEV4/FVC,

iv) Tepe akim hiz1 (PEF),

v) Zorlu ekspiratuar voliimiin % 25-75 (FEF % 25-75) akim hiz1 degeri alinmustir.
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SFT parametreleri gercek degerler ve beklenen degerlerin yiizdesi olarak ifade

edilmistir [100, 101].
3.3.4 Solunum kas kuvveti dl¢iimii

Calismamizda solunum kas kuvveti 6l¢limii taginabilir, elektronik agiz basing 6lgiim

cihazi (Micro Medical MicroMPM, Ingiltere) kullanilarak yapilmistir (Sekil 3.1).

Sekil 3.1 : Ag1z i¢i basing 6l¢iim aleti.

MIP; solunum yolunu kapatan bir kapaga karsi maksimum inspirasyon sirasinda
dlciilen agiz ici basmgtir. Olgiim icin, uygulanan kisiye maksimum ekspirasyon
yaptirilir ve bunun sonunda solunum yolu bir valf ile kapatilarak, kisinin maksimum
inspirasyon yapmasi ve bunu ‘1-3’ saniye siirdiirmesi istenir. MEP ise; solunum
yolunu kapatan bir kapaga karst maksimum ekspirasyon sirasinda Ol¢iilen agiz igi
basingtir. MEP 6l¢iimiinde kisiye maksimal inspirasyon yaptirdiktan sonra, kisiden
kapali solunum yoluna kars1 ‘1-3’ saniye maksimal ekspirasyon yapmasi istenir
(Sekil 3.2). Yapulan ii¢ 6l¢iimden en iyisi segilir. Olgiilen en iyi iki deger arasinda %
10°’dan fazla fark olmamalidir. MIP ve MEP degerlerinin yas ve cinsiyete gore
normal degerleri bulunmaktadir. Olgiimlerin yorumlanmasinda Black ve Hyatt’in
esitlikleri referans olarak alinmistir [102] :

Erkek:

20-54 yag MIP =129 - (Yas x 0.13)

55-80 yas MIP = 120 - (Yas x 0.25)
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Kadin:

20-54 yas MIP =100 - (Yas x 0.39)
55-86 yas MIP =122 - (Yas x 0.79)
Erkek:

20-54 yas MEP =229 + (Yas x 0.08)
55-80 yag MEP = 353 - (Yas x 2.33)
Kadin:

20-54 yas MEP =158 - (Yas x 0.18)
55-86 yas MEP = 210 - (Yas x 1.14)

Sekil 3.2 : Solunum kas kuvveti 6l¢iimii.

3.3.5 Alt1 dakika yiiriime testi

Olgularin egzersiz kapasitesini belirlemek i¢in 6DYT uygulanmistir. 6DYT, ayni
giinde iki kez, yarim saat arayla uygulanmistir. Olgulardan 30 metrelik diiz bir
koridorda alti dakika siiresince kendi yiiriime tempolarinda olabildigince hizli
yirimeleri istenmistir [103]. Teste baslamadan Once hastalara, test sirasinda ¢ok
fazla nefessizlik hissederlerse dinlenebilecekleri ve bu siirenin teste dahil edilecegi
aciklanmistir. Test Oncesi ve sonrasinda oksijen satiirasyon degerleri, kalp hizi,
solunum frekansi degerleri, yorgunluk ve dispne algilamasi i¢in Modifiye Borg

skorlar1 kaydedilmistir. Modifiye Borg skalasi nefes darligim1 ‘0-10° arasinda
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degerlendiren bir kategori skalasidir [104]. Olgulardan kendi durumlarina uygun
degeri skala iizerinde gostermeleri istenmistir. Test sirasinda bir hastayl
cesaretlendirmek icin, her bir dakikada ‘¢ok iyi gidiyorsunuz’ standart ifadesi
kullanilmistir. Parmaga takilan tasinabilir pulse oksimetre (KPTS-01, Steoul,
Korea) ile test boyunca oksijen satiirasyonu (SpO2) ve kalp hiz1 izlenmistir. Test
sonunda tiim degerler tekrar alinmis ve 6DYTM metre olarak hesaplanmis ve
kaydedilmistir. Uygulanan iki testten her hasta i¢in daha uzun olan mesafe degeri
istatistiksel analiz i¢in kullanilmistir [103]. 6DYTM degerinin yas ve cinsiyete gore
normal degerleri bulunmaktadir. Olgiimlerin yorumlanmasinda referans olarak

almmustir [105].

3.3.6 Nefessizlik alg1 anketi (Breathlessness Beliefs Questionnaire-BBQ)

BBQ; 11 sorudan olusan kisinin nefessizlik nedeniyle kinezyofobi ve anksiyete
durumunu degerlendiren bir Olgektir. Hastalar her soruya ‘1 (kesinlikle
katilmiyorum) — 5 (kesinlikle katiliyorum)’ arasinda degisen puan verir. Yiiksek
skorlar nefessizlik nedeniyle kinezyofobi ve anksiyete diizeyinin yiiksek oldugunu
belirtmektedir [106].

3.3.7 Hastane anksiyete ve depresyon olgegi (Hospital Anxiety and Depression
Scale-HADS)

Hastalarin anksiyete ve depresyon diizeyini belirlemek amaciyla HADS kullanildu.
HADS Zigmond ve Snaith tarafindan gelistirilmis, hastalarda anksiyete ve depresyon
yoniinden riski belirlemek, diizeyini ve siddet degisimini dlgmek amactyla uygulanan
kendini degerlendirme 6lgegidir [107]. Olgegin amaci tan1 koymak degildir bedensel
hastalig1r olanlarda anksiyete ve depresyonu kisa siirede tarayarak risk grubunu
belirlemektir. Olgegin iilkemiz i¢in gecerlik ve giivenirlik ¢alismasi Aydemir ve
arkadaslar1 tarafindan yapilmustir [108]. Olgekteki sorularin yedi tanesi depresyon,
yedi tanesi anksiyete belirtilerini arastirir. Toplam 14 soru icermekte ve tek sayilar
anksiyeteyi, cift sayilar depresyonu Olgmektedir. Yanitlar dortlii likert bigiminde
degerlendirilmektedir ve ‘0-3’ arasinda puanlanmaktadir. Anksiyete (HAD-A) ve
depresyon (HAD-D) alt 6lgekleri vardir.

Tiirkiye’de yapilan ¢alisma sonucunda anksiyete alt dlgegi icin kesme puant 10/11,

depresyon alt dlgegi i¢in ise 7/8 bulunmustur. Buna gore, bu puanlarin iizerinde
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alanlar risk altinda olarak degerlendirilir. Hastalarin her iki alt 6lgekten alabilecekleri

en diisiik puan sifir, en yiiksek puan 21°dir [109].

3.3.8 Saint George’s solunum anketi (Saint George’s Respiratory
Questionnaire-SGRQ)

Olgularin yasam kalitesi diizeylerinin degerlendirilmesinde SGRQ kullanilmistir.
SGRQ, 1991 wyilinda Jones ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilen havayolu
hastaliklarina 6zel standardize kendini degerlendirme anketidir. Toplam skor ve ii¢
komponent skorunun hesaplandigi 76 maddelik bir ankettir [110]. Komponentleri;
semptomlar, aktivite ve hastaligin giinliik yasama etkisidir. incelenen semptomlar,
oOkstiriik, balgam, hiriltili solunum ve nefes darligidir. Aktivite durumunu saptamak
icin fiziksel fonksiyonlar, ev isleri ve hobiler sorgulanmaktadir. Bunlar nefes darligi
ile smirlanan aktivitelerdir. Anket, ‘0 ile 100’ arasinda skorlanir. “0” en iyi saglik

durumunu, “100” ise en kotii saglik durumunu belirtir [110, 111].

3.3.9 KOAH degerlendirme testi (COPD Assessment Test-CAT)

Jones PW ve arkadaglari, KOAH hastalarinda saglik durumunu kisa siirede ortaya
koyabilecek kisa ve basit bir teste duyulan ihtiyact karsilamak amaciyla CAT
anketini gelistirmiglerdir [112]. Sekiz soruluk testte, sorular hastalarin nefes darligi,
Okstiriik, balgam ve hirilti gibi semptomlarini kapsamanin yani sira, yorgunluk ve
uyku durumu gibi sistemik semptomlar: da kapsamaktadir. Bu ¢alisma ile kisa, basit
ve KOAH hastalarinin hastaliktan etkilenme derecelerini ve yasam kalitelerini
gosterebilen, global olarak uygulama yapilabilecek bir sorgulama formu
gelistirilmistir. Hastalar her bir soruya ‘0-5’ arasinda puan vermektedirler. Toplam
CAT skoru, tiim maddelere verilen puanlarin toplanmasiyla elde edilmektedir.
Toplam skor ‘0-40° puan arasinda degismektedir. Sifir, KOAH semptomlar
nedeniyle yasam kalitesinin hi¢ etkilenmedigini gosterirken ‘40’ c¢ok fazla
etkilendigini gostermektedir [112, 113]. Ayrica, CAT anketini gelistiren grup,
hastalarin anketten aldiklar1 puan araliklarina gore hastaliktan etkilenme seviyelerini
belirlemislerdir (Tablo 3.2). Aym1 zamanda, CAT skoru pulmoner rehabilitasyon ile
meydana gelen degisimlere hassastir ve toplam skordaki 1.3 puan azalma daha az bir
gelismeyi ifade ederken, 3.8 puanlik bir azalma daha 1yi bir gelismeyi gostermektedir
[114]. Anketin Tiirk popiilasyonu igin gegerlik ve giivenilirlik ¢alismasi yapilmistir
[115].

41



Tablo 3.2 : Toplam CAT skoruna gore hastalarin etkilenme seviyeleri-Jones ve ark.

[113]’dan alinmustir.
CAT skoru Etkilenme seviyesi
>30 Cok yiiksek
>20 Yiiksek
10-20 Orta
<10 Diisiik
5 Saglikli ve sigara igmeyen kisilerde

normalin Ust sinir1

3.4 Inspiratuar Kas Egitimi Program

Inspiratuar kas egitimi ‘Threshold IMT’ cihaz1 ile uygulandi. Threshold IMT®
(Philips Respironics, Birlesik Krallik) hastanin hizli veya yavas nefes almasindan
bagimsiz olarak, inspiratuar kaslarin kuvveti ve enduransi i¢in her nefeste ayni
basinci saglayan bir alettir (Sekil 3.3). Bu cihaz akimdan bagimsiz tek yonli valfi ile
inspirasyonda siirekli olarak sabit bir basing saglar. Ayni zamanda alet basinci
ayarlanabilir bir diizenege sahiptir. Alet basing boliimii, agizlik ve burun klipsinden
olusur. Hasta derin nefes aldiginda valf tarafindan inspirasyona sabit bir basing

uygulanir ve solunum kaslar1 kuvvetlenir.

Calismaya katilan tiim olgulara genel bilgilendirme yapildi, aktivite Onerilerinde
bulunuldu ve fizyoterapist tarafindan inspiratuar kas egitimi verildi. Egitim
grubundaki hastalar icin IKE siddeti MIP’in % 30'u olarak belirlendi. Hastalardan
sekiz hafta boyunca haftada en az bes giin, giinde iki defa 15’er dakika c¢aligmalari
istendi. Giinlik kayit cizelgesi verildi, uygulamalarini giinliilk olarak kayit etmeleri
soylendi. Hastalar haftada bir kontrole geldi, giinliik kayitlart kontrol edildi. MIP
degerleri olgildii ve yeni degerin % 30’unda egitim basinci ayarlandi. Kontrol
grubunda ise hastalar ayn1 sekilde haftada bir kontrole geldi, giinliik kayitlar1 kontrol
edildi. Ancak MIP degerleri 6l¢iilmesine ragmen egitim siddetleri degistirilmedi.
Hastalar sekiz hafta boyunca MIP’in % 15’inde, haftada en az bes giin, glinde iki
defa 15 dakika sabit bir siddette calisti.
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Uygulamada bireylerden iist gogiis ve omuzlar gevsek pozisyonda, kollar1 destekli
oturmalar1 istendi. Burun klipsi takildiktan sonra, hastadan aletin agizlik kismini
agzina alip dudaklarin sikica kapatarak hizli ve giiglii derin nefes almasi, daha sonra
bu nefesi yavas ve minimal eforla tamamen vermesi istendi (Sekil 3.4). Aletle
yapilan ‘6-8” solunum dongiisiinden sonra ‘3-4’ nefes solunum kontrolii yapmasi
istendi. Solunum kontroliinde hastaya alt gogsiinii kullanarak, minimal eforla sakin
bir sekilde tercihen burundan, nefes alip vermesi séylendi. Hastadan bu dongiiyii bir
seferde 15 dakika boyunca siirdiirmesi istendi. Egitim sirasinda bas donmesi,

yorgunluk ve nefes darlig1 gibi semptomlarin varlig1 sorgulandi.

Sekil 3.3 : Inspiratuar kas egitimi cihazi Sekil 3.4 : Inspiratuar kas egitimi

3.5 istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler, Windows tabanli SPSS 15 (SPSS Inc.,Chicago, ABD) istatistik
paket programi kullanilarak gerceklestirildi. Olgiimle belirtilen degiskenler igin
ortalama+standart sapma (X+£SS); sayimla belirtilen degiskenler igin yiizde (%)
degeri hesaplandi. Ayni grubun Olgiimle belirlenen egitim Oncesi ve sonrasi
degerlerinin karsilatirilmasinda t testi, eger veriler normal dagilima uygun degil ise
Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi kullanildi. Egitim ve kontrol grubunun &lgiimle
belirlenen degerlerinin karsilastirilmasinda t testi, eger veriler normal dagilima
uygun degil ise, Mann Whitney u testi kullanildi. Sayimla belirlenen degiskenlerin
analizi Ki-kare testi kullanilarak yapildi. Istatistiksel analizde yanilma olasilig
p<0.05 olarak belirlendi.
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4. BULGULAR

Calismamiza EKim 2017-Ekim 2018 tarihleri arasinda Bezmialem Vakif Universitesi
Tip Fakiiltesi Hastanesi, GOgiis Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda KOAH tanisiyla
takip edilen 40 hasta dahil edildi. Calismamiz Bezmialem Vakif Universitesi, Saglik
Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii, Pulmoner Rehabilitasyon
Egitim ve Arastirma Laboratuarinda yiiritildi. Bireyler, randomizasyon sitesi
kullanilarak rastgele olarak iki gruba ayrildi. Egitim grubuna MIP’in % 30’unda IKE
uygulandi, kontrol grubuna ise, MIP’1n % 15’inde sabit egitim verildi. Her iki gruba
da egitim Oncesi ve sonrasi aynt degerlendirmeler yapildi. Egitim grubuna katilan bir
hasta yeni konulan kanser tanisi, bir hasta akut alevlenme ve bir hasta 6zel nedenlerle
egitime katilamadi. Kontrol grubundaki bir hasta akut alevlenme ve bir hasta 6zel

nedenlerle son degerlendirmeye gelmedi (Sekil 4.1).
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Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar
Anabilim Dalindan, Bezmialem Vakif Universitesi Saglik Bilimleri
Fakiiltesi Pulmoner Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Laboratuarina
yonlendirilen KOAH hastalar1
n=69

J

Dahil edilme kriterlerine uyan ve ¢alismaya
katilmaya goniillii olan KOAH hastalari
degerlendirildi
n=45

@

[ Randomizasyon ]

{/ N

Egitim grubu Kontrol grubu
Inspiratuar kas egitimi % 30 Inspiratuar kas egitimi % 15
n=23 n=22
1 hasta yeni konulan 1 hasta akut alevlenme
kanser tanisi 1 hasta 6zel nedenlerle
1 hasta akut alevlenme | «— — | devam etmedi
1 hasta 6zel nedenlerle

devam etmedi K\/7 K\/7

Egitim grubu Kontrol grubu
n=20 n=20

! d

[ Son degerlendirmeler ve istatistiksel analiz }
n=40

Sekil 4.1 : Calisma akis diyagrami.
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Calismaya dahil edilen her iki gruptaki olgularin baslangic degerlerinin benzer
olmasi, IKE sonrasinda elde edilen sonuglarm dogru yorumlanabilmesi icin
onemliydi. Bu amagla; gruplar arasinda karsilastirmasi yapilan yas, cinsiyet, boy
uzunlugu, viicut agirhg, VKI, sigara maruziyeti ve hastalik siiresi bilgileri

istatistiksel olarak anlamli bir fark gostermedi (Tablo 4.1, Tablo 4.2).

Tablo 4.1 : Olgularin fiziksel 6zellikleri.

Egitim grubu Kontrol grubu
X£SS X+£SS t/z p

Yas (yil) 62.30+7.43 62.10£7.76 0.083 0.934
Boy uzunlugu (cm) 169.65+7.19 166+7.72 1.207 0.235
Viicut agirligi (kg) 75.20£14.45 75.40+13.60 -0.045 0.964
VKi(kg/m?) 26.04+4.41 27.114+4.88 -0.726 0.472
Slgaramaruziyeti g5 55,34 76 47.85+34.15 1146 0.259
(paket-y1l)

Hastalik siiresi (y1l) 5.06+4.21 4.36+2.20 -0.183 0.855*

Student t testi, *Mann Whitney U testi, (p>0.05) (Dagilim farki nedeniyle farkl: testler kullanilmistir)

Tablo 4.2 : Egitim ve kontrol grubunda cinsiyet dagiliminin karsilatiriimasi.

Erkek Kadin

n % n % t p
Egitim grubu 19 95 1 5
Kontrol grubu 18 90 2 10 0.360 0.548
Toplam 37 92.5 3 7.5

Ki-kare testi (p>0.05)

Gruplarin egitim diizeyleri dagilimlar1 Tablo 4.3’te verildi. Iki grup arasinda egitim

diizeyleri dagilimi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi.

Tablo 4.3 : Egitim ve kontrol gruplarinin egitim diizeylerinin dagilimi.

Egitim Diizeyi
Tlkokul Ortaokul Lise Universite
n % n % n % n % t p
Egitim grubu 13 65 5 25 2 10 0 0 1677 0432
Kontrol grubu 10 50 5 25 5 25 0 0
Toplam 23 575 10 25 7 175 0 0

Ki-kare testi (p>0.05)

Egitim ve kontrol grubundaki olgularin mesleki durumlarina bakildiginda; egitim

grubundaki olgularin altis1 (% 30) is¢i ve 140 (% 70) emekliydi. Kontrol grubu
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olgularin ise biri (% 5) ¢iftgi, dordii (% 20) is¢i, ikisi (% 10) ev hanimi ve 12°si (%
60) emekliydi.

Gruplardaki hastalarin sigara igme aliskanliklar1 karsilastirildi ve istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmad: (Tablo 4.4).

Tablo 4.4 : Olgularin sigara igme aligkanliklarinin karsilastiriimasi.

Sigara igcme aligkanlig1

Aktif igici Birakmis Hic¢
icmemis
n % n % n % t p
Egitim grubu 0 0 200 100 O 0
Kontrol grubu 1 5 19 95 0 0 L1677 0432
Toplam 1 2.5 39 975 0 0

Ki-kare testi (p>0.05)

Katilimcilarin egzersiz aliskanliklar sorgulandiginda egitim grubundaki hastalardan
birinin (% 5) diizenli egzersiz aliskanligi varken, kontrol grubundaki hastalarin
higbirinin (% 0) diizenli egzersiz aliskanliginin olmadig bulundu. Iki grup arasinda
diizenli egzersiz aligkanliklari agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmadi.
Egitim ve kontrol grubu arasinda son bir yildaki alevlenme sayist agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (Tablo 4.5).

Tablo 4.5 : Egitim ve kontrol grubu olgularin son bir yildaki alevlenme sayisi

durumlarinin karsilastirilmas.

Egitim grubu Kontrol grubu
X+£SS X+£SS t p
Alevlenme sayisi 0.75+0.63 0.70+0.92 0.199 0.843

Student t testi (p>0.05)

Her iki gruptaki hastalarin efor dispnesi, paroksismal noktiirnal dispne, ortopne,
oOksiiriik ve balgam bulgular1 karsilagtirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmadi (Tablo 4.6).
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Tablo 4.6 : Egitim ve kontrol gruplarinda belirti ve bulgularin dagiliminin

karsilagtirilmasi.
Egitim grubu Kontrol grubu

n % n % X2 p
Efor dispnesi 20 100 20 100 - -
PND 2 10 4 20 0.784 0.376
Ortopne 6 30 11 55 2.558 0.110
Oksiiriik 16 80 16 80 0.000 1.000
Balgam 19 95 17 85 1.111 0.292

Ki-kare testi (p>0.05); PND: paroksimal noktiirnal dispne

Hastalarin MMRC skorlart sorgulandiginda, her iki grubun da MMRC skoru
ortancas1 2 idi. Egitim ve kontrol grubunun MMRC skorlar1 karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (Tablo 4.7, p>0.05).

Tablo 4.7 : Egitim ve kontrol gruplarinda MMRC skorlarinin karsilastiriimasi.

Egitim grubu Kontrol grubu
Ortanca (min-max)  Ortanca (min-max) z p
MMRC skoru (0-4) 2 (1-3) 2 (1-3) -0.542 0.588

Mann Whitney U testi, (p>0.05)

Gruplarin egitim oncesi SFT sonuglari Tablo 4.8’de verildi. Gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi.

Tablo 4.8 : Egitim ve kontrol gruplarinin egitim 6ncesi SFT sonuglarinin

karsilastirilmasi.

Egitim grubu Kontrol grubu

X=SS X+SS t p

FEV; (L) 1.18+0.43 1.15+0.50 0.165 0.870
FEV, (%beklenen) 39.30+12.37  40.50+14.92  -0.277 0.783
FVC (L) 2.01+0.70 1.81+0.78 0819  0.418
FVC (%beklenen) 52.45+14.89  50.15+17.21 0452  0.654
FEV/FVC (%) 59.30+9.18 62.35+6.82 -1.192 0241
PEF (L) 3.47£1.15 3.68+1.10 0572 0571
PEF (%beklenen) 44.00+12.63  47.66+13.01  -0.881 0.384
FEF % 25-75 (L) 0.63+0.32 0.69+0.39 -0.442  0.661

FEF % 25-75 (%beklenen) 19.40+9.48 20.55+10.89 -0.350 0.729

Student t testi (p>0.05)

Her iki gruptaki hastalarin GOLD evrelerine gore dagilimlari karsilastirildiginda
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (Tablo 4.9).
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Tablo 4.9 : Egitim ve kontrol gruplarinin GOLD evrelerinin karsilastiriimasi.

GOLD Euvreleri

GOLD lI GOLD 11 GOLD IV X2 P
n % n % n %
Egitim grubu 3 15 12 60 5 25 0.655 0.721
Kontrol grubu 5 25 11 55 4 20
Toplam 8 20 23 575 9 22.5

Ki-kare testi (p>0.05)

Egitim ve kontrol grubundaki bireylerde egitim oOncesi Olgiilen MIP ve MEP

degerlerinin ortalamalar1 Tablo 4.10°da gosterildi. Egitim o6ncesi MIP ve MEP

degerleri agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi.

Tablo 4.10 : Egitim ve kontrol gruplarinin egitim dncesi solunum kas kuvveti

degerlerinin karsilastirilmasi.

Egitim grubu Kontrol grubu
X+SS X+SS t p
MIP (cmH,0) 68.50+19.12 76.00+21.06 -1.179 0.246
MEP (cmH,0) 88.25+£22.65 97.85+28.22 -1.186 0.243

Student t testi (p>0.05)

Egitim ve kontrol grubundaki olgularin IKE &ncesi 6DYT baslangi¢ parametrelerinin

Ve test yiiriime mesafesinin karsilastiriimasi Tablo 4.11°da verildi. Egitim ve kontrol

grubu arasinda, IKE &ncesi 6DYT parametreleri agisindan istatistiksel olarak anlamli

farklilik yoktu.

Tablo 4.11 : Egitim ve kontrol gruplarinin IKE dncesi 6DYT degerlerinin

karsilastirilmasi.
Egitim grubu  Kontrol grubu
Zaman X+SS X+SS t p
Baslangic 77.00+11.11 81.15+£17.70  -0.888 0.380
Kalp hizi (atim/dk) Bitis 96.80-18.06  108.50-18.11 -1.995 0.053
Sp0, (% Baglangic 96.40+1.14 95.80+1.82 1.247 0.222
pO- (%) Bitis 04005186  9235:3.60 1819 0.079
. Baslangic 0.05+0.22 0.05+0.22 0.000 1.000
Dispne (M. Borg) Bitis 6.35+1.34 6.80£1.54 0982 0.332
Baslangic 0.05+0.22 0.00+0.00 1.000 0.330
Yorgunluk (M. Borg) Bitis 6.1551.38 6.30£1.65 0310 0.758
- Baslangic 0.05+0.22 0.00+0.00 1.000 0.324
Kas yorgunlugu (M. Borg)  —p:; 6.05+1.43 6.0042.10 _ 0.088 0.930
Mesafe (m) 435.05£92.39 387.33+117.83 1452 0.155

Student t testi (p>0.05)
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Egitim ve kontrol gruplarmm IKE &ncesi SGRQ, CAT, HADS ve BBQ skorlar
Tablo 4.12°da verildi. Gruplar arasinda IKE 6ncesi degerlendirilen anket skorlar

acgisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi.

Tablo 4.12 : Egitim ve kontrol gruplarinda IKE &ncesi SGRQ, CAT, HADS ve BBQ

skorlarinin karsilagtirilmasi.

Egitim grubu  Kontrol grubu

X+£SS X+£SS t p
Semptom skoru 67.37+14.09 65.45+14.45 0.425 0.673
SGRQ Akt_ivite skoru 62.15£15.61 64.41£17.42  -0.431 0.669
Etki skoru 26.65+8.45 29.88+11.64 -1.00 0.322
Toplam skor 44.1548.67 46.25+11.46  -0.654 0.517
CAT Toplam skor 15.15+5.75 15.45+6.18 -0.159 0.875
Anksiyete skoru 8.05+2.45 8.65+2.58 -0.753  0.456
HADS Depresyon skoru 5.80+2.70 7.35+£2.90 -1.745  0.089
Toplam skor 13.85+4.79 16.00+5.08 -1.375  0.177
BBQ Toplam skor 39.80+7.62 43.00+6.58 -1.420 0.164

Student t testi (p>0.05)

Her iki gruptaki olgularin, egitim oncesi CAT skorlarina gore etkilenme seviyelerinin
dagilim1 Tablo 4.13’de gosterilmektedir. Iki grup arasinda, egitim oncesi CAT
skorlarina gore etkilenme seviyelerinin dagilimi agisindan istatistiksel olarak anlamli

bir fark yoktu.

Tablo 4.13 : Egitim ve kontrol gruplarinda egitim oncesi CAT skorlarina gore

etkilenme seviyelerinin dagilimi.

Egitim Diizeyi
Diisiik Orta Yiiksek Cok Yiiksek
n % n % n % n %
Egitim grubu 3 15 14 70 3 15 0 0
Kontrol grubu 3 15 14 70 3 15 0 0
Toplam 6 15 28 70 6 15 0 0

Ki-kare testi (p>0.05)

Egitim grubundaki hastalarin IKE ©6ncesi ve sonrast SFT parametrelerinin
karsilastirilmas1 Tablo 4.14°de verildi. IKE’den sonra egitim grubunda FEV; (L),
FEV: (% beklenen), FVC (L), FVC (% beklenen) ve FEV./FVC degerlerinde

istatistiksel olarak anlamli degisiklik bulundu.
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Tablo 4.14 : Egitim grubunun IKE 6ncesi ve sonras1 SFT parametrelerinin

karsilagtirilmasi.

Egitim Egitim

oncesi sonrast

X+£SS X+£SS t p
FEV, (L) 1.18+0.43 1.31£0.49  -2.14 0.045
FEV: (%beklenen) 39.30+12.37 43.60+13.51 -2.26 0.035
FVC (L) 2.01+0.70 2.18+0.79  -2.17 0.042
FVC (%beklenen) 52.45+14.89 56.90+15.50 -2.20 0.035
FEV./FVC (%) 59.30+9.18  61.50+8.58 -3.02 0.007
PEF (L) 3.47£1.15 3.70£1.37  -1.43 0.168
PEF (%beklenen) 44.00+12.63 46.85+14.80 -1.50 0.148
FEF % 25-75 (L) 0.63+0.32 0.70£0.34  -1.48 0.154
FEF % 25-75 (%beklenen)  19.40+9.48  21.30+9.54 -1.45 0.161

Paired samples t test (p<0.05)

Kontrol grubu bireylerinde egitim 6ncesi ve sonrasi degerlendirilen SFT degerlerinin
ortalamalar1 Tablo 4.15°de gbosterildi. Kontrol grubuna uygulanan IKE’nin, SFT

degerlerinde degisiklige neden olmadig: goriildii.

Tablo 4.15 : Kontrol grubunun egitim 6ncesi ve sonras1t SFT parametrelerinin

karsilagtirilmast.

Egitim Oncesi

Egitim sonrasi

X+SS X+SS t p
FEV. (L) 1.15+0.50 1.17+0.49 -0.46 0.645
FEV. (Y%beklenen) 40.50+14.92 40.95+14.31 -0.49 0.626
FVC (L) 1.81+0.78 1.81+0.77 0.14  0.886
FVC (%beklenen) 50.15£17.21  49.95+16.51 0.18 0.857
FEV./FVC (%) 62.35+6.82 63.70+8.21 -1.58  0.129
PEF (L) 3.68+1.10 0.69+0.39 0.36 0.722
PEF (%beklenen) 47.66£13.01  20.83+10.79 0.37 0.71
FEF % 25-75 (L) 0.69+0.39 3.65+1.04 -0.23 0.81
FEF % 25-75 (%beklenen) 20.55+10.89  47.27+£12.33 -0.34  0.733

Paired samples t test (p<0.05)

Her iki gruptaki hastalarin, egitim Oncesi ve sonrast SFT

fark degerlerinin

karsilastiritlmast sonucunda FEV4/FVC disinda tim SFT degerlerinde egitim grubu

lehine istatistiksel olarak anlamli degisiklik oldugu belirlendi (Tablo 4.16).

51



Tablo 4.16 : Egitim ve kontrol gruplarinin IKE sonrasi solunum fonksiyonlari fark

degerlerinin karsilagtirilmasi.

Egitim grubu  Kontrol grubu
D+SS D+SS z p
AFEV; (L) 0.13+0.27 0.01+0.13 -3.88  0.000
AFEV; (%beklenen) 4.30+8.47 0.45+4.05 -3.96  0.000
AFVC (L) 0.16+0.34 -0.00+0.18 -4.03 0.000
AFVC (%beklenen) 4.45+8.76 -0.20+4.88 -3.79  0.000
AFEVH/FVC (%) 2.20+3.25 1.35+3.80 -1.91  0.056
APEF (L) 0.22+8.44 -0.03+0.36 -2.47 0.013
APEF (%beklenen) 2.85+8.44 -0.38+4.43 -2.07  0.038
AFEF % 25-75 (L) 0.06+0.19 0.00£0.11 -2.62 0.009
AFEF % 25-75 (%beklenen) 1.90+5.83 0.27+3.39 -2.29  0.026

Mann Whitney U testi

Her iki gruptaki bireylerin egitim Oncesi ve sonrast MIP ve MEP degerlerinin
ortalamalar1 Tablo 4.17°de verildi. Her iki grupta da IKE &ncesi ve sonrasi
degerlendirilen MIP ve MEP degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli artig

oldugu bulundu.

Tablo 4.17: Her iki grubun egitim 6ncesi ve sonrasi solunum kas kuvveti

degerlerinin karsilastirilmasi.

Egitim O6ncesi ~ Egitim sonrasi
X+SS X+SS t p

Egitim MIP (cmH,0) 68.50+19.12 122.95+18.66  -24.345 0.000
grubu MEP (cmH,0)  88.25+22.65 129.60+24.00  -7.091 0.000
Kontrol MIP (cmH,0) 76.00+£21.06 78.75+£20.61 -2517 0.021
grubu MEP (cmH,0)  97.85+28.22 111.75¢31.78  -3.352 0.003

Paired samples t test (p<0.05)

IKE sonras1 MIP ve MEP degerlerinde meydana gelen degisikligin gruplar arasinda
karsilagtirilmas1 Tablo 4.18’de gosterildi. Egitim grubu olgularin MIP  ve MEP
degerlerinde IKE sonrasi meydana gelen degisiklik istatistiksel olarak anlamli

sekilde yiiksekti.
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Tablo 4.18 : Egitim ve kontrol grubunun IKE sonundaki solunum kas kuvveti dl¢iim

degerlerinin farklarinin karsilastirilmasi.

Egitim grubu Kontrol grubu
D+SS D+SS z p
AMIP (cmH,0) 54.45+10.00 2.75+4.88 -5.416 0.000
AMEP (cmH,0) 41.35+26.07 13.90+18.54 -3.545 0.000

Mann Whitney U testi (p<0.05)

Egitim grubundaki bireylerde IKE oncesi ve sonrast 6DYT fark degerleri
karsilastirildiginda kalp hizi ve SpO, parametreleri arasinda istatistiksel agidan
farklilik  saptanmazken; 6DYTM, dispne, yorgunluk ve kas yorgunlugu

parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu belirlendi (Tablo 4.19).

Tablo 4.19 : Egitim grubunun IKE 6ncesi ve sonras1 6DYT fark degerlerinin

karsilastirilmasi.

Egitim Egitim

oncesi sonrasi

X£SS X+SS z p
AKalp hiz1 (atim/dk) 19.80+12.96 20.40+10.54 -1.852 0.064
ASpO, (%) -2.40+1.90 -2.70£1.86  -1.250 0.211
ADispne (M. Borg) 6.30+1.30 6.75+1.11 -2.070 0.038
AYorgunluk (M. Borg) 6.10+1.33 6.55+1.05 -2.070 0.038
AKas yorgunlugu (M. Borg) 6.00+1.37 6.45+1.31 -2.066 0.039
Mesafe (m) 435.95+£92.39  478.75+94.74 -3.925 0.000

Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi (p<0.05)
Kontrol grubundaki bireylerde ise IKE oncesi ve sonrast 6DYT fark degerleri

karsilastirildiginda 6DYTM disindaki parametrelerde istatistiksel agidan farklilik
saptanmadi (Tablo 4.20).

Tablo 4.20 : Kontrol grubunun IKE &ncesi ve sonrast 6DYT fark degerlerinin

karsilastirilmasi.

Egitim O6ncesi  Egitim sonrasi

X+SS X+SS z p
AKalp hiz1 (atim/dk) 27.35£14.92 27.05+£11.90 -0.363 0.717
ASpO; (%) -3.45+3.17 -3.70+2.92 -0.489 0.625
ADispne (M. Borg) 6.75+1.48 7.00+1.33 -1.667 0.096
AYorgunluk (M. Borg) 6.30+1.65 6.45+1.57 -1.000 0.317
AKas yorgunlugu (M. Borg) 6.00+2.10 5.95+2.11 -0.159 0.874
Mesafe (m) 387.33+£117.83 404.40+126.36 -2.218 0.027

Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi (p<0.05)
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Her grubun IKE sonrast 6DYT fark degerlerinde meydana gelen degisikligin
karsilagtiritlmasi Tablo 4.21°de gosterildi. Egitim grubu olgularda 6DYTM degerinde
egitim sonrasi kontrol grubu ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir

fark varda.

Tablo 4.21 : Egitim ve kontrol grubunun IKE sonundaki 6DYT fark degerlerinde

meydana gelen degisikligin karsilastirilmasi.

Egitim grubu Kontrol grubu

X+SS X+SS z p
AKalp hiz1 (atim/dk) 0.60+19.55 0.65+14.81 -1.030  0.303
ASpO; (%) -0.30+1.21 -0.25+1.51 -0.418 0.676
ADispne (M. Borg) 0.45+0.88 0.25+0.63 0.754  0.451
AYorgunluk (M. Borg) 0.45+0.88 0.15+0.67 -1.168  0.243
AKas yorgunlugu (M. Borg) 0.45+0.88 -0.05+1.27 -1.400 0.162
AMesafe (m) 42.80+26.51 17.06+38.78 -3.591  0.000

Mann Whitney U testi

Her iki grubun IKE &ncesi ve sonrast BORG dispne algilama degerlerinin
karsilastirilmast Tablo 4.22°de verildi. Egitim Oncesi gruplarin BORG dispne
algilamalar1 benzerdi. Egitim sonrasi, kontrol grubunda fark bulunmazken egitim

grubunda anlamli farklilik bulundu.

Tablo 4.22 : Her iki grubun IKE 6ncesi ve sonrast BORG dispne algilama

degerlerinin karsilastirilmasi

: Egitim grubu Kontrol grubu
BORG dispne 1SS 2SS n 0
Egitim Oncesi 6.10+1.37 6.65+1.56 -1.181  0.245
Egitim sonrasi 4.45+1.23 5.90£1.37 -3.513  0.001
Student t testi

Egitim grubunun IKE 6ncesi ve sonrast SGRQ, CAT, HADS ve BBQ skorlarmin
karsilagtirilmast Tablo 4.23’de gosterildi. Egitim Oncesi ve sonrasi tiim skorlarda

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu.
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Tablo 4.23 : Egitim grubunun IKE 6ncesi ve sonras1t SGRQ, CAT, HADS ve BBQ

skorlarinin karsilagtirilmasi.

Egitim 6ncesi  Egitim sonrasi

X+SS X+SS t p
Semptom skoru 67.37+14.09 64.90+12.25 3.652 0.002
SGRQ Akt_ivite skoru 62.15+15.61 48.83+8.25 5.045  0.000
Etki skoru 26.65+8.45 19.95+7.59 5.484  0.000
Toplam skor 44.15+8.67 36.14+6.77 8.537  0.000
CAT Toplam skor 15.15+£5.75 11.45+4.14 6.999 0.000
Anksiyete skoru 8.05+2.45 7.15+2.10 5.604  0.000
HADS Depresyon skoru 5.80+£2.70 4.60+1.98 5.640  0.000
Toplam skor 13.85+4.79 11.65+3.77 7.031  0.000
BBQ Toplam skor 39.80+7.62 31.40+6.28 8.669 0.000

Paired samples t test (p<0.05)

Kontrol grubundaki hastalarin IKE 6ncesi ve sonras1 SGRQ, CAT, HADS ve BBQ

skorlarinin karsilastirilmasi Tablo 4.24°de verildi.

Tablo 4.24 : Kontol grubunun IKE éncesi ve sonrast SGRQ, CAT, HADS ve BBQ

skorlarinin karsilastirilmasi.

Egitim 6ncesi  Egitim sonrasi

X£SS X+SS t P
Semptom skoru 65.45+14.45 65.13+14.45 1.353 0.192
SGRQ Akt_ivite skoru 64.41+£17.42 61.79+16.66  2.613 0.017
Etki skoru 29.88+11.64 30.74+12.60  -1.051  0.307
Toplam skor 46.25+£11.46  45.86£11.98  0.636 0.532
CAT Toplam skor 15.45+6.18 14.95+6.21 2.364 0.029
Anksiyete skoru 8.65+£2.58 8.60+2.68 0.326 0.748
HADS Depresyon skoru 7.21£2.91 7.10+£2.60 0.399 0.695
Toplam skor 16.00+5.08 15.30+5.01 1.215 0.239
BBQ Toplam skor 43.00+6.58 42.15+5.78 2.429 0.025

Paired samples t test

Her iki gruptaki bireylerin IKE sonrast SGRQ, CAT, HADS ve BBQ skorlarinda
meydana gelen degisimin karsilastirilmas: Tablo 4.25°de verildi. IKE sonras1t SGRQ,
CAT, HADS ve BBQ skorlarinda meydana gelen degisim gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik gdsterdi.
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Tablo 4.25 : Gruplarin iKE sonrast SGRQ, CAT, HADS ve BBQ skorlarinda

meydana gelen degisimin karsilagtirilmasi.

Egitim grubu  Kontrol grubu
D+SS D+SS z p
ASemptom skoru -2.47+3.02 -0.31+1.05 -2.770 0.006
SGRQ AAktivite skoru -13.32+11.81 -2.62+4.48 -3.149 0.002
AEtki skoru -6.69+5.46 0.86+3.66 -4.183 0.000
AToplam skor -8.01+4.19 -0.39+2.74 -4.872 0.000
CAT AToplam skor -3.70+£2.36 -0.50+0.94 -4.829 0.000
AAnksiyete skoru -0.90+0.71 0.10+0.65 -3.322 0.001
HADS ADepresyon skoru -1.20+0.95 -0.10+1.14 -2.815 0.005
AToplam skor -2.20+1.39 -0.21£1.39 -3.656 0.000
BBQ AToplam skor -0.90+0.71 0.10£0.65 -3.322 0.001

Mann Whitney U testi
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5. TARTISMA

Calismamiz sonucunda, KOAH’li hastalarda BBQ ile degerlendirilen dispne
nedeniyle hareket korkusu varligi belirlendi. Sekiz haftalik IKE egitiminin sonunda
yapilan sonug 6l¢iim degerlendirmesinde; her iki grupta da dispne nedeniyle hareket
korkusunun azaldigi, fakat MIP’in % 30’unda IKE verilen egitim grubunda dispne
nedeniyle hareket korkusunun, MIP’in % 15’inde IKE verilen kontrol grubuna gére
hem klinik hem de istatistiksel olarak daha fazla azaldigi bulundu. Calismamiza
dahil edilen olgularin dispne nedeniyle hareket korkular1 GOLD 3 evresinde
39.91+7.5, GOLD 4 evresinde 46.00+4.60 olarak bulundu. Egitim grubu hastalarin
BBQ skorlar1 39.80+7.62’den 31.40+6.28’ye gerilerken kontrol grubundaki
hastalarin BBQ skorlari 43.00+6.58’den 42.15+5.78’ye geriledi. Ancak literatiirde
dispne nedeniyle hareket korkusunu degerlendiren iki adet calismaya rastlanirken,
calismamizin ana amaci olan IKE’nin dispne nedeniyle hareket korkusuna etkisini
inceleyen c¢alismaya rastlanmadi. BBQ 0Olgeginin gelistirildigi De Peuter ve
arkadaslarinin ¢alismasinda GOLD 3 evresindeki hastalarin BBQ degerleri
35.56+5.47, GOLD 4 evresindeki hastalarin BBQ degerleri ise 32.74+6.38 olarak
belirtilmistir [10]. Wu ve arkadaslariin Cince BBQ validasyon c¢alismasinda,
calismaya KOAH, astim ve interstisyel akciger hastaligi tanili olgular dahil
edilmistir. Calismaya dahil edilen olgularin FEV; (% beklenen) degerleri
61.55+21.71 olarak verilirken, BBQ sonuglar1 37.47+6.97 olarak bulunmustur
[116]. Calismamizla elde edilen BBQ sonuglari, literatiirle benzer sekilde hastalik
siddeti ile uyumludur. Vardar-Yaglh ve arkadaglari ise KOAH hastalarinda Tampa
Kinezyofobi Olgegi kullanarak yaptiklar1 galismada, hastalarm kinezyofobi (hareket
korkusu) diizeylerinin yiiksek oldugunu belirtmislerdir. Ancak, KOAH hastalarinda
ana semptomun dispne olmasi nedeniyle kullandiklar1 anketin agriya yonelik bir
anket olmasinin ¢alismanin limitasyonu oldugunu vurgulamislardir [117]. Yapilan
bir ¢alisma, KOAH'l hastalarda pulmoner rehabilitasyonun egzersiz kapasitesini
artirdigl, ancak giinliik fiziksel aktiviteyi artirmadigi ve bu davranigsal degisimi
gerceklestirmek i¢in alternatif onlemlerin gerekli olabilecegini gostermistir [118].

Literatirde KOAH hastalarinda IKE etkinligini inceleyen bircok ¢alisma
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bulunmakla birlikte, IKE’nin dispne nedeniyle hareket korkusuna etkisini
degerlendiren ¢alisma bulunmamaktadir. Bu bilgiler dogrultusunda ¢alismamiz bu

konuya 151k tutan ilk ¢calismadir.

Calismamizda egitim grubu hastalarinin egitim Oncesi inspiratuar kas kuvveti
68.50+19.12 ve ekspiratuar kas kuvveti 88.25+22.65 olarak bulundu. Kontrol
grubunda ise inspiratuar kas kuvveti 76.00+£21.06 ve ekspiratuar kas kuvveti
97.85+28.22 bulundu. Her iki grubun baslangi¢ solunum kas kuvvetleri benzerdi.
Calismamizda sonucunda IKE sonrasinda MIP degeri egitim grubunda 54.45+10.00
c¢mH,0 konrol grubunda ise 2.75+4.88 cmH,0 artis gosterirken MEP degeri egitim
grubunda 41.35+26.07 cmH,O kontrol grubunda ise 13.90+£18.54 c¢cmH,O artis
gosterdi. Gosselink ve arkadaglarinin yaptigi sistematik derlemede ise MIP degerinde
13 cmH,0’luk degisimin anlamli oldugu belirtilmistir [6]. Chuang ve arkadaslari,
MIP degerinin % 15’inden baglayarak altinci hafta sonunda % 40 olacak sekilde
yiikleme yaptiklar1 sekiz haftalik IKE’den sonra, kontrol grubunda Plmax'da
ortalama -2.21 £ 0.4 cmH,0O, deney grubunda ise -17.6 £ 0.18 cmH,0 iyilesme
belirtmistir [119]. Nikoletou ve arkadaslar1; yedi haftalik MIP degerinin % 30’undan
baslanarak hastalarin ev programi seklinde tolerasyon diizeylerine gore egitim
siddetini ayarladiklar1 IKE programmin, inspiratuar kas giicii iizerine olan etkisini
SNIP ve PImax kullanilarak, diyafragma kontraktilitesine etkisini ise bilateral
anterolateral manyetik frenik sinir stimiilasyonu ile degerlendirdikleri ¢alismalarinda
PIlmax degerinde ortalama 9.61 cmH,O’luk artis elde ederken, SNIP ve diyafragma
kontraktilitesinde degerlerinde degisiklik belirtmemislerdir [120]. Literatiirde IKE
egitimi veren caligmalarda c¢ogunlukla MEP degerlerindeki degisiklik analiz
edilmemistir. Leelarungrayub ve arkadaslarinin, standart IKE egitimi ve prototip
cihaz ile uyguladiklar1 IKE egitimi sonucunda her iki grupta da galismamizla benzer
sekilde MIP ve MEP degerlerinde artis gozlenmistir [121]. IKE egitimiyle artan
inspiratuar kas kuvveti ve buna bagl olarak solunum etkinliginde ortaya cikan
diizelme ve diizenli IKE uygulamasinin etkisiyle hastalarin ekspiratuar kas
kuvvetlerinde de artis 6ngoriilen bir sonugtur. Calismamiz literatiirle benzer sekilde
inspiratuar ve ekspiratuar kas kuvvetinde artis oldugunu ortaya koyarken,
karsilagtirma yapildiginda, belirtilen caligmalarda egitim siddetinin goreceli olarak
daha az olmas1 ya da ev programi olmas1 gibi nedenlerden dolay1 ¢alismamizda MIP

degerinde daha yiiksek bir artis elde edildi.

58



Calismamizda, egitim grubu hastalarin FEV; (% beklenen) 39.30+12.37 ortalamasi
iken, kontrol grubu hastalarin FEV, (% beklenen) ortalamasi 40.50+14.92 idi. Bu
durum, gruplarin hastalik siddeti agisindan benzer oldugunu gostermektedir.
Calismamizda IKE’den sonra egitim grubunda FEV; (L), FEV; (% beklenen), FVC
(L), FVC (% beklenen) ve FEV+/FVC degerleri istatistiksel olarak anlamli sekilde
daha yiiksek bulundu. IKE grubunda egitim &ncesi ve sonrasi elde edilen PEF ve
FEF % 25-75 degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi.
Kontrol grubu ile karsilastirildiginda egitim grubunda egitim sonrast FEV4/FVC
degeri disinda tiim Ol¢lim parametrelerinde elde edilen gelisme anlamli olarak daha
yiiksek bulundu. Beaumont ve arkadaslarinin pulmoner rehabilitasyon ek IKE’nin
etkisini aragtirdiklar1 ¢aligmalarinda katilimcilarin FEV; (% beklenen) degerini %
50’nin altinda olanlar ve iistiinde olanlar seklinde yaptiklari analizde her iki durumda
da pulmoner rehabilitasyona ek IKE’nin solunum fonksiyonlarinda ek degisiklige
neden olmadigini belirtmislerdir [122]. Ancak Beaumont ve arkadaslarinin egitim
protokolii {i¢ haftalik MIP’in % 40’1nda sabit bir IKE egitimini icermekteydi [122].
Calismamizda sekiz haftalik artan siddette yiikleme yapilmast solunum
fonksiyonlarinda elde edilen farkliligin nedeni olarak disiiniilmektedir. Hill ve
arkadaslar1 yiiksek yogunluklu IKE ve MIP’in % 10’unda verilen sham egitimi
IKE nin etkilerini sekiz haftalik haftada {ic giin gdzetimli olarak karsilastirdiklar:
caligsmalarinda da FEV; (% beklenen) degerini egitim grubu igin 37.4+12.5, kontrol
grubu igin 36.5+11.5 olarak belirtmislerdir. Sekiz haftalik yiiksek yogunluklu IKE
sonrasi pulmoner fonksiyonlarda anlamli degisiklik belirtmemislerdir. Ancak sham
egitimi verdikleri IKE kontrol grubunda FEV (It) degerinde 90 mL’lik bir azalma ve
FEV, (% beklenen) degerlerinde ise 32.6+9.2’ye diisiis belirtmislerdir [123]. Hill ve
arkadaglarmin  yaptiklar1 caligmada yiiksek yogunluklu grupta solunum
fonksiyonlarinda farklilik olusmama nedeni olarak, yiiksek yogunlugun siddetinin
cok 1iyi ayarlanamamis olabilecegi ve yorgunluk olusturabilecegi icin solunum
fonksiyonlarinda degisiklige neden olmadigi Ongoriilmektedir. Ayrica sham
grubunda SFT parametrelerinde azalma gozlenirken yiiksek yogunluklu IKE
programi verilen grupta solunum fonksiyonlarmin korunmus olmasi da dnemlidir
[123]. Shahin ve arkadaslarmin 2008 yilinda yaptiklari ¢alismada, hastalara 3 ay
boyunca haftada 6 giin giinde 30 dakika IKE ile birlikte haftada ii¢ giin gdzetimli

egzersiz egitimi programi uygulanmistir. Egitim programi sonunda hastalarin
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inspiratuar kas kuvveti ve egzersiz kapasiteleri artip, dispne algilamalar1 azalirken
solunum fonksiyonlarinda (FEV1(% beklenen), FVC(% beklenen) ve FEV./FVC)
istatistiksel olarak degisiklik gozlenmemistir [124]. Her ne kadar Shahin ve
arkadaglarinin yaptiklar1 ¢alismada disiik bir deger olan MIP’in % 15’inden
baslanarak iki giinliik aralarla % 10’luk artislar yapilip ikinci haftanin sonunda
MIP’in % 60’1na ulasildiktan sonra 10 hafta boyunca bu siddette devam edilmis olsa
da, hastalarin FEV;(% beklenen) degerleri 33.6+8.04’den 33.9+9.6’ya, FEV4/FVC
degerleri 46.21+£6.7°den 47.245.6’ya istatistiksel olarak anlamli olmayan bir artig
gostermistir. Benzer sekilde Langer ve arkadaslar1 2015 yilinda yaptiklar1 ¢alismada,
MIP’in % 40’1indan baslanarak ilk iki hafta gozetimli daha sonra ev programi olarak
yiiriittiikleri ve hastalarm IKE siddetini kendi toleranslarina gore ayarladiklari egitim
programi sonucunda pulmoner fonksiyonlarda anlamli degisiklik belirtmemislerdir
[125]. Leelarungrayub ve arkadaslar1 ise yaptiklari caligmalarinda, standart IKE
egitimi ve prototip cihaz ile egitim verdikleri hastalarin sonuglarini kontrol grubu ile
degerlendirmistir. Sonucta alti hafta boyunca haftada yedi giin uygulanan IKE
egitiminin, her iki grupta da FVC (It) ve FEV1/FVC degerlerinde artisa neden
oldugunu belirtmislerdir. Standart IKE egitimi verilen grupta FVC (It) degeri
2.35+0.12°den 2.67+0.09’a, FEV,/FVC degeri ise 72.62+7.05’den 97.5£8.31°¢
yiikselmistir [121]. Literatiirde farkli hastalik gruplarinda solunum fonksiyonlarinda
IKE ile elde edilen degisiklik gosterilmistir. Bosnak-Guclu ve arkadaslarinin
yaptiklar1 sol kalp yetersizliginde alt1 haftalik IKE sonunda FEV; (% beklenen) ve
FVC (% beklenen) degeri artmigtir [126]. Zeren ve arkadaslarinin atrial fibrilasyonlu
hastalarda MIP’in % 30’unda haftanin yedi giinii 12 hafta boyunca yaptiklar1 IKE
sonunda FVC (% beklenen), FEV, (% beklenen), FEF % 25-75 ve PEF degerlerinde
artig belirlenmistir [127]. Literatiirdeki bilgiler dogrultusunda, ¢alismamizda oldugu
gibi IKE nin fizyoterapist gdzetiminde uygun egitim siddetinin ayarlandig1, uygun
frekans ve siirelerde belirlenen programlarla siirdiiriilmesi sonucunda solunum
fonksiyonlarda degisiklik elde edebilecegi ongoriildii. ATS ve ERS, vital kapasitenin
hem inspiratuar kaslardaki zayiflik nedeniyle yetersiz inspirasyon hem de ekspiratuar
kaslardaki zayiflik nedeniyle yetersiz ekspirasyondan kaynaklandigimi belirtmistir.
Ayn1 zamanda solunum kas zayi1flig1 olan hastalarda, kas kuvvetinin azalmasi her iki

akcigerin kompliansinda azalma dolayisiyla vital kapasitede azalma ile
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sonuclanmaktadir [128]. Dolayisiyla solunum kaslarinda elde edilen etkin

gelismelerin solunum fonksiyonlara yansimasi beklenen bir sonugtur.

Egzersiz kapasitesini olgmek i¢in rutin olarak kullanilan saha testlerinden 6DYT,
KOAH’1 hastalarda egzersiz kapasitesinin belirlenmesinde gecerli ve giivenilir bir
yontemdir [105, 129]. Calismamizda egitim grubunda IKE oncesi 6l¢iilen 6DYTM
ortalamasi 435.95+92.39 m, kontrol grubundaki hastalarin 6DYTM ortalamasi
387.33+£117.83 m idi. Calismamizdaki her iki grubun arasinda hemodinamik ve
solunum parametreleri acisindan anlamli fark yoktu. Calismamizda IKE sonrasi,
egitim grubunda hem istatistiksel hem de klinik olarak anlami olan 42.80+£26.51
m’lik artis elde edildi. Kontrol grubunda ise; egitim Oncesi ve sonrasi yiiriime
mesafeleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli ancak klinik olarak anlamli
olmayan 17.06+£38.78 m’lik artis belirlendi. Egitim Oncesi ve sonrast 6DYT fark
mesafeleri gruplar arasinda karsilastirildiginda ise egitim grubu lehine anlaml
farklilik oldugu belirlendi. Bohannon ve arkadaslari yaptiklari sistematik derlemede,
6DYT sonucunda elde edilen 30.5 m iizerindeki artislarin klinik olarak anlamli
oldugunu belirtmislerdir [130]. Beckerman ve arkadaslarmin IKE nin uzun dénem
etkilerinin incelemesi amaciyla yaptiklar1 ¢alismada, IKE’nin {igiincii ayinda 6DYT
ile Olcililen egzersiz kapasitesinin 256+41 m’den 312+54 m’ye yiikseldigi
belirlenmistir [131]. Hill ve arkadaslari, sekiz hafta boyunca haftada {i¢ giin
gdzetimli olarak yaptiklar1 yiiksek yogunluklu IKE’nin etkilerinin arastirildig
caligmalarinda 6DYT ile belirlenen egzersiz kapasitesinde 27 m’lik istatistiksel
olarak anlamli ancak klinik olarak anlamli olmayan artis belirlemislerdir [123].
Benzer sekilde Bavarsad ve arkadaslart IKE’nin etkilerini sekiz haftalik ev
programindan sonra degerlendirmisler ve egitim grubunda 6DYT ile degerlendirilen
egzersiz kapasitesinde 45 m’lik artis belirtmislerdir [132]. Calismamizda elde edilen
egzersiz kapasitesindeki artis, IKE programi ile dispne nedeniyle hareket korkusunun
azalmasina baglanmaktadir. IKE nin egzersiz kapasitesini artirdig1 yapilan sistematik
derlemelerde gosterilmis olup, calismamizda IKE sonrasinda egzersiz kapasitesinin
hem istatistiksel hem de klinik olarak anlamli artist mevcut literatiiri
desteklemektedir [6, 133].

KOAH’ta hastalifa 6zgii semptomlar kronik progresif dispne, Oksiirilk ve balgam
¢ikarmadir. Kronik ve ilerleyici dispne hastayr doktora basvurmaya yonlendiren en

onemli semptomdur [134]. Miravitles ve arkadaslariin yaptiklar1 ¢alismada; dispne,
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yorgunluk, oOksiirlik ve balgam ¢ikarmanin hem hastalar hem de klinisyenler
tarafindan KOAH ile ilgili en ¢ok algilanan semptomlar oldugu gosterilmistir [135].
Calismamiz sonucunda, yukaridaki bilgileri destekler sekilde, her iki gruptaki tim
olgularda (% 100), hastalik patolojisi ile uyumlu olarak efor dispnesi vardi.

Hastalarin en fazla yakindig1 diger semptomlar ise oksiiriik ve balgam ¢ikarmaydi.

Caligmamizda, olgularin dispne algilamalarini degerlendirdigimiz MMRC ortanca
skoru her iki grupta da 2 olarak bulundu. Her iki grubun dispne algilama diizeyi
birbirine benzerdi. Mahler ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada, dispnenin KOAH
aragtirmalarinda en 6nemli ve saglam klinik sonug olarak kabul edilmeye devam
ettiginin altin1 ¢izerek, ti¢ farkli dispne degerlendirme aracini karsilastirmislardir.
Calisma sonucunda, MMRC’nin de dahil oldugu ii¢ farkli dispne degerlendirme
aracinin benzer giivenirlige sahip oldugu ve dispne algilamasinin hastalik evrelemesi
ile iliskili oldugu belirtilmistir [136]. Dolayisiyla c¢alismamizda dispne
degerlendirmesi i¢in seg¢ilen MMRC’nin hastalik evrelemesi ile iliskili glivenilir
sonuglar verdigi sdylenebilir. Beaumont ve arkadaslarinin dort haftalik IKE egitimi
verdikleri ¢alismalarinda, egitim grubu FEV; (% beklenen) degeri 36.4+9.5 kontrol
grubu FEV, (% beklenen) degeri ise 34.2+8.4 olarak belirtilmis ve tiim olgularin
MMRC skoru ortanca degeri 2 olarak verilmistir [137]. Bu veriler 1s1ginda
calismamizda, literatlirle benzer sekilde hastalik evrelemesi ile uyumlu MMRC
skorlar1 elde edildigi belirlendi. Calismamizda egitim 6ncesi, katilimcilarin BORG
dispne algilamalar1 benzerdi. IKE sonrasinda egitim grubunda anlamli azalma
olurken, kontrol grubunda istatistiksel olarak anlamli olmayan ancak klinik olarak
anlamli azalma oldugu goriildii. Dispne algisindaki bu azalma, dispne nedeniyle
hareket korkusunun azalmasina ve hastalarin egzersiz kapasitesi ve yasam kalitesi
skorlarinda iyilesmeye neden oldu. Calismamizla benzer sekilde Leelarungrayub ve
arkadaslar1, IKE 6ncesi ve sonras1t BORG ile karsilastirdiklar1 dispne algilamalariin

anlamli sekilde azaldigin1 gostermistir [121].

Halpin ve arkadaslar1 yaptiklar1 calismada tek bir alevlenme dykiisiiniin bile akciger
fonksiyonlarindaki azalmayi belirgin derecede hizlandirdigini gostermistir [138]. Bu
anlamda; calismamiza dahil edilen her iki gruptaki hastalarin, hastalik siddetlerinin
benzer olmasi nedeniyle, gruplar arasinda morbidite 6l¢iimleri olan son bir yildaki

alevlenme sayilar1 agisindan, istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu.
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Depresyon ve anksiyetenin; saglikla iliskili yasam kalitesi, dispne ve diisiik egzersiz
kapasitesi ile olan iliskisi bir¢ok ¢alismada gosterilmistir [139]. Calismamizda egitim
grubu olgularin HADS-A skoru 8.05+2.45 HADS-D skorlar1 5.80+2.70 bulunurken,
kontrol grubu olgularin HADS-A skoru 8.65+2.58 HADS-D skoru 7.35+2.90 olarak
bulundu. Calismamizda. IKE sonrasinda egitim verilen grupta anksiyete ve
depresyonun anlamli sekilde azaldigi bulundu. Kontrol grubunda belirgin bir
degisiklik olmadi. Bu sonuca gore IKE’nin KOAH hastalarinda anksiyete ve
depresyon bulgusunu azalttig1 soylenebilir. KOAH’ta anksiyete- depresyon diizeyini
degerlendiren calismalarda farkli anketlerden yararlanilmistir. Ulkemizde KOAH
hastalarinda dispne diizeyi ve bunun anksiyete-depresyon diizeyiyle iligkisini
inceleyen bir calismada, calismamizla benzer sekilde, olgularin HADS-A skorlar
7.42+4.43, HADS-D skorlar1 8.85+4.23 olarak bulunurken, hastalarin dispne
algilamalar1 artikga anksiyete-depresyon skorlarinda arttigi belirtilmistir [140].
Literatiirde KOAH hastalarinda IKE’nin psikososyal duruma etkisini degerlendiren
cok az sayida calisma bulunmaktadir. Nikoletou ve arkadaslari, IKE’nin etkilerini
inceledikleri ¢alismalarinda yalmizca HADS-D skorunda anlamli azalma
belirlemislerdir [120]. Calismalarinda HADS skorlariin egitim Oncesi ve sonrasi
degerleri yerine sadece fark degerlerini sunduklar1 igin, HADS skorlar1 ve bu
skorlarin demografik verilerle olan iligkisi ¢aligmamizla karsilastirilamadi. Ancak
caligmalarinda IKE’yi ev programi olarak uygulamalari nedeniyle, calismamizdan

farkli olarak anksiyete diizeyinde azalma elde edemedikleri diistiniildii.

KOAR’l1 hastalarda yasam kalitesi, basta dispne olmak iizere hastaliga bagh
semptomlar, fonskiyonel kapasitesinde kisitlanma ve iyilik halinin algilanmasindaki
degisiklikler nedeniyle azalabilmektedir. Ayn1 zamanda eslik eden anksiyete ve
depresyon, yasam kalitesinde bozulmaya neden olmaktadir [140]. Pulmoner
rehabilitasyon uygulamalarinin ana hedeflerinin baginda yasam kalitesinin
tyilestirilmesi gelmektedir. Biz de calismamizda Tiirk popiilasyonu i¢in gegerli ve
giivenilir olan, biri solunum hastalarina 6zel SGRQ [111] biri de KOAH’l1 hastalara
0zel CAT [115] anketleri ile hastalarimizin saglikla iligkili yasam Kkalitelerini
degerlendirdik. Iki grup arasinda egitim Oncesi Olciilen SGRQ alt boliimleri ve
toplam skorlar1 ve CAT skorlar acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadi. Calismamizda egitim Oncesi ve sonrasi degerler karsilastirildiginda

egitim grubunda SGRQ toplam ve tiim alt kategori skorlarinda anlamli azalma
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goriiliirken kontrol grubunda sadece SGRQ aktivite alt skorunda azalma belirlendi.
Bu durumun, ¢alismamiz sonucunda IKE’nin dispne algilamasinda ve hareket
korkusunda azalma etkisinin, SGRQ aktivite alt boliimiiyle yakindan iligkili
olmasindan kaynaklandigr diisiiniildii. CAT ile yaptifimiz sonu¢ Ol¢limi
degerlendirmesinde, her iki grupta da anlamli azalma oldugu belirlendi. Sekiz
sorudan olusan anketin alt1 sorusu dispne ile iliskili oldugundan IKE sonucunda elde
ettigimiz yararliliklar CAT skorunun da anlamli derecede azalmasina neden oldu.
KOAH'1 hastalarda yapilan randomize kontrollii c¢alismalarin meta analizleri,
IKE nin inspiratuar kas giicii ve dayanikliligini artirdigini, dispne algilamasini
azalttigini, egzersiz kapasitesini ve yasam kalitesini artirdigini gostermistir [6].
Garcia ve arkadagslar1 bes hafta boyunca MIP degerinin % 40-50 siddetinde verdikleri
IKE oncesinde, hastalarin ile FEV; (% beklenen) degerini egitim grubu igin
43.9+£10.1 kontrol grubu i¢in 57.8£12.1 olarak belirlemislerdir. Egitim grubunda
SGRQ toplam skorunun 44+7.36’dan 38+9.09’a diiserek, anlamli degisiklik elde
ettiklerini  belirtmislerdir [141]. Calismamizda da Garcia ve arkadaslarinin
calismasina benzer sekilde, SGRQ toplam skoru egitim grubunda 44.15+8.67’den
36.14+6.77°ye azalmistir [141]. Literatiirde IKE’nin yasam kalitesine etkisi farkli
yontemlerle degerlendirilmistir. Ancak SGRQ ile yapilan degerlendirmeler sinirl
sayida iken CAT ile yapilan degerlendirmeye rastlanmamistir. Chuang ve arkadaglar
SF-36 ile, Nikoletau ve arkadaslar1 SF-36 ve Kronik Solunum Hastaliklar1 Anketi ile,
Wu ve arkadaglar1 Kronik Solunum Hastaliklart Anketi ile, Leelarungrayub ve
arkadaslar1 ise Klinik KOAH Anketi ile degerlendirdikleri IKE nin yasam kalitesine
etkisinde anlamli degisiklikler belirlemislerdir [119-121][142]. Calismamizda elde
edilen veriler dogrultusunda IKE’nin yasam Kkalitesini, literatiirle uyumlu sekilde
iyilestirdigi belirlendi.

KOAH’ta ana risk faktorleri yas, cinsiyet ve sigara maruziyetidir. Yapilan
epidemiyolojik ¢alismalarda KOAH’in daha ¢ok 40 yas tstli erkeklerde goriildiigii
gosterilmistir [17, 143]. Ito ve arkadaslari, yaslanma ve KOAH arasindaki iliskiyi
inceledikleri derlemede, yaslanmayla birlikte artan oksidatif stresin olusturdugu
DNA hasarinin ve diger taraftan yaslanmayla azalan pulmoner fonksiyonlarin
inflamasyona neden oldugunu ve bunun da akcigerlerde yapisal degisikliklerle
sonuclandigini belirtmistir [144]. Ayn1 zamanda hastalikla ilgili komorbiditelerin

olusumu i¢in de ana etken olan sigara maruziyeti arttik¢a hastalik prevelansinin da
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arttig1 yapilan ¢aligmalarda gosterilmistir [20, 143]. Liu ve arkadaslarinin 45 yas iistii
4135 olgu ile yaptiklar1 ¢aligmalarinda sigara maruziyeti ile KOAH diagnozu ve
respiratuar semptomlar arasinda dogrusal iliski oldugu gosterilmistir [145].
Literatiirle uyumlu sekilde, ¢alismamizda egitim grubundaki bireylerin yas
ortalamas1 62.30+7.43 yil ve kontrol grubundaki bireylerin yas ortalamasi
62.10+7.76 yil olarak bulunurken, tiim olgularin 3’4 (% 7.5) kadmn, 37’si (% 92.5)
erkekti. Calismamizda egitim grubundaki bireylerin sigara maruziyeti 60.25+34.26
paket-yil ve kontrol grubundaki bireylerin sigara maruziyeti 47.85+34.15 paket-yil
olarak bulundu. Calismamizda tiim olgularin sigara igme 6ykiisii bulunmakla birlikte,

sadece bir olgu diginda tiim olgular ¢alisma dncesinde sigaray1 birakmisti.

Calismamuzin literatiirde IKE’nin dispne nedeniyle hareket korkusuna etkisini
degerlendiren ilk ¢alisma olmasi ve literatiirdeki IKE nin mevcut yararhiliklarim
desteklemesi agisindan onemli bir g¢alisma olmakla birlikte, ¢alismamizda higbir
egitimin verilmedigi bir kontrol grubunun olmayisi bir limitasyon olarak
diisiiniilebilir. Herhangi bir sekilde IKE egitimi verilmeyen {iciincii bir grubun
caligmaya dahil edilmesiyle, istatistiksel ve klinik olarak daha yiiksek anlamliliga
sahip sonuclar elde edilebilirdi. Cilinkii katilimcilarimizin biiyilk ¢ogunlugu
semptom degerlerinin yiliksek oldugu GOLD 3 ve GOLD 4 grubundaydi. Siklikla, u
gruptaki hastalara verilen egitimlerin, diisiik siddetli bile olsa yararlilikla
sonuglandigi bilinmektedir. Ancak, hastalarin bu egitimden yarar saglayacaklar
ongoriildiigiinden, higbir egitimin verilmedigi bir grubun olusturulmas: etik agidan

uygun bulunmadi.

Sonug olarak ¢alismamizda; KOAH’l1 hastalarda dispne nedeniyle hareket korkusu
belirlenerek, IKE nin bilinen yararliliklar1 desteklenmekle birlikte, dispne nedeniyle
hareket korkusunu azaltti1, solunum fonksiyonlarimi iyilestirdigi ve egzersiz
kapasitesini artirdigi gorilldii. Pulmoner rehabilitasyon uygulamalarinin etkinligi
acisindan, aktiviteden kacinma ve hareket korkusuna yonelik uygun yaklasimlarin
belirlenmesi 6nemlidir. Calismamiz sonucunda IKE’nin dispne nedeniyle hareket
korkusunun azaltilmasinda etkin oldugunun bulunmasi nedeniyle pulmoner

rehabilitasyon uygulamalarina yol gosterici olacagini diisliniiyoruz.
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10.

6. SONUC VE ONERILER

Calismamiz sonucunda KOAH hastalarinda dispne nedeniyle hareket korkusunun

varlig1 belirlendi.

IKE nin KOAH hastalarinda dispne nedeniyle hareket korkusunu azalttig1 goriildii.
IKE nin inspiratuar ve ekspiratuar kas kuvvetini artirdig1 belirlendi.

IKE sonrasi solunum fonksiyonlarindan FEV,;, FVC ve FEV4/FVC degerlerinde
iyilesme elde edildi.

IKE ile 6DYT ile degerlendirilen egzersiz kapasitesinin artt131 belirlendi.

IKE programi sonrasinda hastalarin dispne algilamalarinim azaldig1 goriildii.
Hastalarin psikososyal durumu IKE egitimi ile olumlu yonde degisti.

Calismamizda belirtilen IKE’nin yukaridaki yararliliklari ile birlikte yasam
kalitesinde 1yilesme elde edildi.

Calismamiz ile literatirde IKE’nin etkinligi ile ilgili tartismali olan sonug
Ol¢iimlerinde elde ettigimiz yararliliklar dogrultusunda, bu sonug¢ Olglimlerine
yonelik iyi planlanmis ve uygulanmis IKE programlari ile ¢alismalarin yinelenmesi

onerilmektedir.

Calismamiz sonucunda; dispne nedeniyle hareket korkusunun degerlendirilmesine
Klinik uygulamalarda yer verilmesi ve dispne nedeniyle hareket korkusunun
azaltilmasina yonelik uygun yaklasimlarin olusturulmasi gerektiginin farkindalig

yaratildi.
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EK A: Bilgilendirilmis goniillii olur formu

BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU ORNEGT (BGOT)

CALISMANIN ADI:

Kronik Obstriiktif’ Akciger Hastahginda Inspiratuar Kas Egitiminin Dispne Nedeniyle
Hareket Korkusuna Etkisinin Degerlendirilmesi

Asagida bilgileri yer almakia olan bir arastirma ¢aliymasma katilmamz istenmektedir.
Calismaya katilip katilmama karary lamamen size aittir. Katilmak isteyip istemediginize karar
vermeden dnce arastirmamn neden yapridigin, bilgilerinizin nasd kullavilacagin, ¢alismanin
neleri icerdigini, olasi yararlari ve risklerini ya da raharsizlik verebilecek yonlerini anlamaniz
onemlidir. Litfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak i¢in zaman ayirinz. Eger ¢alismaya
katilma karart verirseniz, Calismaya Katilma Onayy Formu'nu imzalayomz, Calismadan
herhangi bir zamanda ayrilmakta ozgiirsiinigz. Calismaya kauldiguuz igin size herhangi bir
ddeme yapilmayacak ya da sizden herhangi bir maddi katkv/malzeme katkist istenmeyecektir./
Arasirmada kullamilacak tim malzemeler ve yapilabilecek tim harcamalar arastirmact
rarafindan karsilanacakin (iki ciimleden biri olabilir)

CALISMANIN KONUSU VE AMACI :

Caligmamizda; Kronik Obstriktif Akciger Hastaliginda inspiratuar kas egitiminin dispne
nedeniyle hareket korkusuna etkisinin degerlendirilmesi amaglannuigtir.

Gahsmamiza KOAH tanssi alnng olan 40 hasta gontillik esasina gore dahil edilecektir.
CALISMA ISLEMLERI:

Katilimeilara; Demografik Degerlendirme Formu, 6 dakika yiiréme testi, solunum kas kuvveti
oleiimt, Nefessizlik Algi Anketi (Breathlessness Beliefs Questionnaire-BBQ), Hastane
Anksiyete ve Depresyon Skalasi (Hospital Anxiety and Depression Scale-HADS), Saint
George’s Solunum Anketi (Saint George’s Respiratory Questionnaire-SGRQ), KOAH
Degerlendirme Testi (COPD Assessment Questionnaire-CAT) ve inspiratuar kas egitimi
progranundan dnce ve sonra uygulanacaktir.

Uygulanacak degerlendirmelerin  hasta agisindan  herbangi bir riski yada yan etkisi

bulunmamaktadir.

CALISMADA YER ALMAMIN YARARLARI NELERDIR?

Kronik Obstriktif Akeiger Hastahginda inspiratuar kas egitiminin dispne nedeniyle hareket
korkusuna etkisi belirlenmis olacakfir.

BU CALISMAYA KATILMAMIN MALIYETI NEDIR?
Caligmaya katilmakla parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir ddeme

yapiimayacaktir.

CALISMAYA KATILMALI MIYIM?
Bu ¢alismada yer alip almamak tamamen size baghdir. Su anda bu formu imzalasamz bile
istediginiz herhangi bir zamanda bir neden gistermeksizin ¢alismay: birakmakta Suglirstiniz,

KISISEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?
Cahgma doktorunuz kisisel bilgilerinizi, arastirmayr ve istatiksel analizleri ytrlitmek igin
kullanacaktur ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Yalnizea geregi halinde, sizinle ilgili

9
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bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir. Caligmanm sonunda, kendi
sonugiarimizla ilgili bilgi istemeye haklknnz vardse, Calisma sonuglar galigma bitiminde ubbi
literatiirde yaymlanabilecektir ancak kimliginiz agiklanmayacaktir.

SORU VE PROBLEMLER ICIN BASVURULACAK KISILER :

ADI . Seda SAKA

GOREVI] . Uzman Fizyoterapist

TELEFON  : 053447803417

CALISMAYA KATILMA ONAYI

Yukaridaki bilgileri ilgili aragirmact ile ayrintil olarak t
cevapladi. Bu bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve
kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hiir irademie imzaliyorum. Bu onay,

artistim ve kendisi biitiin sorularimi
anladimi. Bu aragstirmaya katillmay
ilgili higbir kanun

ve yonetmeligi gegersiz lalmaz, Aragtirmact, saklamam igin bu belgenin bir kopyasini ¢alisma

sirasimnda dikkat edecegim noktalart

da igerecek sekilde bana teslim etmistir.

Goniillti Adr Soyadr:

1 Tarih ve Imza:

Telefon:

Vasi (var ise ) Adi Soyadi:

Tarik ve Imza:

Telefon:

Goriigme Tamgr Adi
Soyadi:

Tarik ve fmza:

Telefon:

Arastirmacy Adi Soyei:

Tarih ve Imza:

Telefon:

|: Ciandtlingn hitgifendivitme iglemine bagnidan somua ek remrkiik eden kisi

2 GianiilinG aragitrma hakkuida bilgitendiren kisi
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EK B: Etik kurul onay formu

T.C.
MEVAKIF ONIVERSITEST REKTORLUGE
o . e
I ) irisimsel Ofmayan Arastirmaltar Etik Kuruly
LMIALEM

Sayr  :54022451-050.05.04-~
Konu : Etik Kurul Karar:

Saym Prof.Dr. Hillya Nilgiin GURSES

08.08.2017 warihinde  yapilan Girisimsel Olmayan Arastirmalar  Etik  Kurulu
toplantisinda "Kronik Obstrikeif Akeiger Hastaliginda Inspiratuar Kas Egitiminin Dispne

Nedeniyle Hareket Korkusuna Etkisinin Degerlendirilmesi” bashk bagvurunuz degerlendirilmis
olup karar yazist ektedir.

Bilgilerinize.

e-imzahdir
Dog.Dr. Binnur TEMEL
Bagkan V.,

Ek: Karar Yazisi ( 2 sayfa )

2H08/2017 Sek.

Elif Gamze ASLAN

a7 bk Kunili - Bagkan V. 214

2007 1508

N (2121 523 22 88 Faks0 (212) 833 23 26

ant: S
e-Postacinfo@bemialem edu i

belge 5070 sayih Blekironik linza Kanununun 5. Maddesi geredinoe glhvenli elektronik imza ile imzalanrmistr,
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HCARASTIRMALAR ETIK KURULY (201 L-KAEK-42)

BEZMIALEM VAR SITEST GIRISIMSEL OLMAYAN K
A

KARAR FORMU

Kronik Obstruktil Akcier Hastab@nda Inspiratuar Kas Eitiminin Dispne Nedeniyie Hareket

PARASTIRMANIN ACTK ADI Korkusuna Etkisinm Degerlendirimes

08.08.2017
T N . L T
i K KURULUN ADI Bezndalem Valkif Universitest Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Edk Kl
S v ACIK ADRESIH Adnan Menderes Bulvan Vatan caddesi 34093 Fatilvisianbul
==
g = TELEFON (02121523 2288 - 1028
2 C
=8 FAKS (0212)53323 26
| E-POSTA egaslaneebezminlentedu .ty
KOORDINATORSSORUMLU ARASTIRMACT | A
UNVANLADISOY ADI Prof. Dr. M. Nilgtin GURSES
KOORDINATORSORUMLU Fizvotetan ve Rebabilitaen
ARASTIRMACININ UZMANLIK ALANI [ryoterps ve Rehaoliasyon
ARASTIRMAY A KATILAN MERKEZLER PEKMERKEZ | COKMERKEZLE | ULUSAL ULUSLARARASI [
i g g 0 i
! s e
] Versive
- Belge Adi Tarili ersivon
] Numaras,
S COKOLL -
ﬁ:‘ & ARASTIRMA PROTOKOQLL . . Gerekli Degil [ Varl®
(TR . o
‘E © DIRILMIS GONULLU OLUR
Gerekli Degil [ var )
Karar No: 14/205 Tarih: 08.08.2017
Y Urteiigany Prof. Dr. H. Nilgin GURSES 'in yapligt “Kronik Obstriktif Akciger Hastahginda Inspiratuar Kas Egitiminin Dispne
= Nedeniyle Hareket Korkusuna Etkisinin Degertendiriimesi® Girisimsel Olmayan Arastirmalar Efik Kurulu tarafindan degerlendirimis
- ve etik agidan uygun bulunmustur.

Sayla L2

Erik Kurui Bagkan
Prof. Dr. {smail MERAL
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EK C: Genel degerlendirme formu

HASTA DEGERLENDIRME FORMU

Tarih:
Adi-Soyad!:
Yas: Boy: Kilo: VKI:
Cinsiyet: Kadin [ Erkek [
lletisim bilgileri:
e Adres: (il/ iige)
e Telefon:
e E-mail:
Sigara: Yok [ var [ Miktar:........ paket/yil  Sire:..... Birakma Tarihi:
Alkol: Yok [ var [ Miktar:........ Sire:..... Birakma Tarihi:
Madde Aligkanlig:: Yok [ var [ CiINSI/MIKEAIT: oo,
Egitim Dizeyi: [l Okur-yazar degil
L] ilkoégretim
] Lise
L1 Oniversite
L1 vuksek lisans/Doktora
Meslek: .......coooveeeiiiin.
Calisma Durumu: 1 Tam zamanl
1 vari zamanli
] Calismiyor/Emekli
Gelir Duzeyi: ] 0-1.500TL
] 1.500-3.000 TL
(] 3.000-5.000 TL
(] 5.000 TL ustii
Medeni Durumu: [ Evli
L] Bekar
L] Bosanmis
1 pul

Cocugunuzvarmi?: [ Evet [ Hayir
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Evet ise kag tane?
Cocuklariniz disinda evde bakmak durumunda oldugunuz baska birivar mi? [ Evet [ Hayir

Egzersiz aliskanligi: [ var [ Yok Tipi: Suresi:

Herhangi kronik bir hastaliginiz var mi?
L] Evet —Belirtiniz: oo.vveveeeeeeeeeee.
O Hayir

Herhangi bir ilag kullaniyor musunuz?
L] Evet —Belirtiniz: oo,
] Hayir

Herhangi psikolojik bir rahatsizliginiz var mi?
L] Evet — Belirtiniz: w.ooveeveeeveveeercee,
O] Hayir

KOAH tanisi ne zaman aldiniz?
O] <1yl
L] 1-3yil
O] >3yl

L1 Bilinmiyor

Hastaliginiza 6zel ilag kullaniyor musunuz?
L] Evet Evet ise kag yildir kullaniyorsunuz? .................
] Hayir

Takip edildiginiz hastane?

Gegtigimiz yil kag defa KOAH alevlenmesi gegirdiniz?
1o

1
)
L] >2

CPAP/BIiPAP kullaniminiz var mi?

[ Evet [ Gindiz L] Gece Kullanim slresi: .....c.......... saat
Kullanim sikligi: ......coooe /gin

] Hayir

Stirekli veya aralikli oksijen ihtiyaciniz oluyor mu?
L] Evet
] Hayir
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Nefes darligi:

istirahatte: O var O Yok Siddeti: ...............
Aktivitede: ] Var ] Yok Siddeti: ....oovov.e.
@) () (@) (& = (2
N NS —— \ N ~ —
Ned
| | I I 1 I 1 I 1 I 1
L= g _ — = -3 L =3 & 4 = p=J 10O
Ortopne: ] Var J Yok Yastik sayist: ....coovne.ee.
Paroksismal nokturnal dispne: O var L1 Yok
Oksdirik: O var O Yok
ProdUltif/Kuru: vveeveeeveeeeeen Siddeti: Dénemi:
Balgam: U var I Yok
Miktari: Tipi: Rengi: Dénemi:
Hemoptizi: U var 1 Yok
Gogus agrist: [ Var 1 Yok
Hiriltih solunum: [ Var 1Yok
Periferal 6dem: [J Var ] Yok

Spirometrik degerlendirmeler:

Tahmin edilen deger
(L-%)

Hastanin Yapabildigi
Deger (L)

Hastanin Yapabildigi
Deger (%)

FVC (Litre)

FEV1 (Litre)

FEV1/FVC (%)

PEF

GOLD Evrelemesi:

FEV1/FVC < 0.70 olan kiside,

GOLD 1: Hafif
GOLD 2: Orta
GOLD 3: Agir
GOLD 4: Cok Agir

FEV1 = %80 tahmin edilen deger
%50 < FEV1 < %80 tahmin edilen deger
%30 < FEV1 < %50 tahmin edilen deger
FEV1 < %30 tahmin edilen deger

Hastanin GOLD evrelemesi:

Ot O 2

O3

0 4
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Solunum kas kuvveti degerlendirmesi:

Tarih:

MIP MEP
1.06lclim= 1.6lciim=
2.6lglim= 2.6lgim=
3.6lglim= 3.0lgim=
Tarih:

MIP MEP
1.6lclim= 1.6lciim=
2.6lgcim= 2.6lcim=
3.6lgim= 3.6lcim=
Tarih:

MIP MEP
1.6lclim= 1.6lciim=
2.6lgim= 2.6lcim=
3.6lgim= 3.6lcim=
Tarih:

MIP MEP
1.6lgim= 1.6lgim=
2.0lcim= 2.6lcim=
3.6lcim= 3.6lcim=
Tarih:

MIP MEP
1.6lgim= 1.6lgim=
2.0lcim= 2.6lcim=
3.0lcim= 3.6l¢im=
Tarih:

MiP MEP
1.6lgim= 1.6lgim=
2.0lcim= 2.6l¢im=
3.0lcim= 3.0l¢im=
Tarih:

MiP MEP
1.6lclim= 1.6lciim=
2.6lgim= 2.6lcim=
3.0lcim= 3.0l¢im=
Tarih:

MiP MEP
1.6lclim= 1.6lciim=
2.6lgcim= 2.6lcim=
3.06lclim= 3.6lcim=
Tarih:

MIP MEP
1.0l¢lim= 1.6lciim=
2.06lclim= 2.6lcim=
3.06lclim= 3.6lcim=
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EK D: MMRC formu

L]

"TPISBUIO WUWISIIepP S9JoU uasjInunios diuikis
BASA ISBUI[O UTUISI[IED S9JaU Jepey| BORARWRILIAR USPAT f SPBID DA

ISBULIND S]AIUSPSU 1Z1[I8p SeJaU
SOUNATINA e3P SeIq ASA W QT NISBPRA BPIOA ZN(T '€ 8PRID DAL

"ISBIIRY RPUNIOZ JRULIP SJAIUSPSU
ISTJIEP S370U UMUK RLIRUIPE [RULIOU BP[oL ZNP BASA Nemjiears
OJATUSPOU IFT[IED S9T3U UOMIINA ST O] LR[IISR X "7 SPRID) YN

TSRO WUISILIEP $9]oU
USHTEIS NSNOA 11q JIRY RASA O[I9YOIRY 1[ZIH T 9PRID DA

OA UNI0S 1q) 1[IS]E o] 1F1Tep SOJoU epUISIp 13[Z1510Z82 NS ') OprID AW

NIAETIHYYST NDNDNLAN NVTIO NNDAN NIST NIZIS NEALAT
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EK E: 6DYT formu

& DAKIKALIK YORUME TESTI

Adi Soyadi Tarih
1. TEST 2. TEST
istirahat Test sonrasi {stirahat Test sonrast
KH
SaOz
Sf
KB
PEF
Dispne BS
VAS
Yorguniuk BS
VAS
Qudriceps BS
Yorguniugu VAS

1. Test 2. Test
Tur sayist 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
(28 m) 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
1 1 1 1 1 1 1 1 1 4
1 1 1 1 1 1 1 1 1 k|
1 1 1 1 1 1 1 k| 1 k|
Dinlenme 1 1 1 1 1 1 1 1 1 i
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Toplam tur
Toplam dinlenme
Mesafe (m): e
% Mesafe
Testi durdurma nedeni: Sa0, <%80 veya diger hipoksemi belirtiteri
Belirgin muskuloskeletal agri / kramp
Belirgin dispne " Belirgin yorgunluk
T Gogus agrist (Seviye V) i Ataksik yarayls
! Bas donmesi 7 Diger

Kultandig! yurume yardimeitar (baston, walker, tripot,..):
Elk oksijen destegi: Evet Hayir FiO,:

Testten 6nce ilag kullanimi: Evet Hayir Doz ve zaman: __

Beklenen BDYT mesafesi (40-80 yas): nright PL, Sheritl DL AJRCCH 1698; 158 (1) 13847
Kadm 6DYT mesafe = (2.11 x Boy) - (2.29 x Kilo) ~ (5,78 x Yag} + 667
Erkek 6DYT mesafe = (7.57 x Boy) ~ (5.02 x Kilo) - (1.76 x Yag) - 309
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EK F: CAT anketi

15.01.2018

KOAH'iniz ne durumda? KOAH Degerlendirme Testini uygulayin

Bu anket, KOAH'In

esinde e ve sagl

@ ve glinfik yasaniniza olan etkisin

hg

Ornek:  Gok mutiuyum @ @) Q> @ CJ Gok kederlyim

Adiniz: Bugliniin Tarihi:

: sinde 1k gals
saghk galisaniniz tarafindan hagali§inizin (edav::nd; gslisme saglamakve bundan en fazla faydayi elde etmeniz igin kulianilabiin

Hig 8ksiirmiyorum

Akcigerlerimde hig balgam yok

wogsiimde hi¢ tkanmaldaraima
hissetmiyorum

Yokus veya bir kat merdiven
ciktigimda nefesim daralmiyor

Evdeki hareketlerimde hig
zorfanmiyorum

Akcigerlerimin durumuna
ragmen evimden digar gtkmaya
gekinmiyorum

Rahat uyuyorum

Kendimi gok glgliifenerjik
hissediyorum

OOO®®®
OOOOO®®
OOOOO®
OOOEO®®
OOOOO®®
OOOOO®®
OOOO®®
OOOE®®

KOAH Degerlendirme Tesli ve CAT logosu, GlaxoSmithKline gitketler grubunun

tescifli ticari markasidir.

G002 GlaxoSmithKline sitketier grubu. Bitiin HakKan sakidir.

[ PN VA ST INSIN AU T RV SO

©ilims b
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COPD Atteiument Teat

yariir

Stirekli oksirilyorum

Akcigerterim tamamen balgam
dolu

Gogsiimde gok daralma var

Yokusg veya bir kat merdiven
giktigimda nefesim gok daraliyor

Evdekihareketlerimde gok
zorfanyorum

Akcigerlerimin durumu nedeniyle
evimden digari gilkmaya
gekiniyorum

Akciferlerimin durumu redeniyle
rahat uyuyamiyorum

Kendimi hig giigli/enerjik
hissetmiyorum

1 olacaklir. Cevaplanniz ve test puaniniz, sz ve

SKOR




EK G: SGRQ anketi

SOLUNUM SISTEMi ANKETI (St. George’s Respiratory Questionnaire
(SGRQ)

Tarih:

Bu anket, goglis hastaliginizin size verdigi sikintiyi ve yasaminiza olan etkisini daha iyi
anlamanizi saglamak Ulzere hazirlanmistir. Bu anket, doktorlarin tanilarinin yani sira,
sikayetlerinize sebep olan gogls hastaliginizi tim yonleriyle degerlendirmek amaci ile
kullanilacaktir.

Latfen sorulan dikkatle okuyunuz. Anlamadiginiz her seyi sorunuz. Cevap verirken sorular
Uzerinde ¢ok disiinmeyiniz.

Adiniz-Soyadiniz: Cinsiyetiniz:
Yasiniz:

BiRINCi KISIM

Bu bolimde son 1 sene icinde akciger hastaliginizin ne durumda oldugunu tanimlayacak
sorular yer almaktadir. Her soru icin kutulardan birini isaretleyiniz.

1- Son bir sene iginde dksirme sikhgim:
[IHaftanin hemen her giini

[IHaftanin ¢ogu glni

[JAyda birkag giin

[ISadece Uslttigiim zaman

UHig

2- Son bir sene icindeki balgam ¢ikarma sikhgim:
CIHaftanin hemen her glini

CIHaftanin ¢ogu glini

[CJAyda birkag giin

[ISadece Ustttigiim zaman

CHig
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3- Son bir sene iginde nefes darligi durumum:

CDHaftanin hemen her glini

CIHaftanin ¢ogu glinl

CJAyda birkag gtin

[OSadece Usuttigiim zaman

CHig

4- Son bir sene iginde gdgsimde hissettigim hirilti-hisilti sikligi:
[IHaftanin hemen her giini

[IHaftanin ¢ogu glni

[JAyda birkag giin

[JSadece Usuttigiim zaman

(Hig

5- Son bir sene icinde kag defa ¢ok ciddi veya sikinti yaratan gogus hastaligl gecirdiniz?
O3’den fazla

013 atak

02 atak

U1 defa

UHig

6- En agir ataginiz ne kadar siirdii ? Eger agir bir atak gecirmediyseniz 7. Soruya geciniz.
1 hafta veya daha uzun

13 giin veya daha uzun

[1-2 gilin

[J1 giinden az

7- Son bir senede, haftada ortalama kag¢ glin go6gls hastaliginiz ile ilgili higbir problem
olmadan rahat glin gegirdiniz ?

[J0 giin (Haftanin her glinli rahatsizdim)
1 veya 2 glinli rahat gegirdim

13 veya 4 glinli rahat gegirdim
[DHemen hemen her giin rahattim

CIHer giin rahattim
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8- Gogslinlizde hirilti-hisilti varsa bu sabahlari koétilesiyor mu?
ClEvet [OHayir

IKINCI KISIM

BOLUM-1

Akciger hastaliginiz ile ilgili durumu nasil degerlendiriyorsunuz? Liitfen uygun olan kutuyu
isaretleyiniz.

LIEn 6nemli problemim

[IBana fazla problem yaratiyor

[dBana az problem yaratiyor

[Hig¢ problem yaratmiyor

Eger bir iste calisiyorsaniz asagidakilerden birini isaretleyiniz.

[ Akciger hastaligim nedeni ile is hayatim tamamen sona erdi

CJAkciger hastaligim nedeni ile isimi yapmam zorlasti veya isimi degistirdim
CJAkciger hastaligim isimi etkilemiyor

BOLUM-2

Bugtinlerde sizde nefes darligi yapan hareketlerle ilgili sorulardir. Her madde igin uygun olan
“Dogru” veya “Yanhs” kutusunu isaretleyiniz.

Otururken veya yatarken I Dogru [ Yanhs
Yikanirken ve giyinirken LIDogru U Yanhs
Ev icinde dolanirken LI Dogru O Yanlis
Disarida diiz yolda yurirken I Dogru [ Yanhs
Merdiven gikarken LI Dogru O Yanlis
Yokus yukari ¢ikarken I Dogru [ Yanlis
Spor yaparken I Dogru [ Yanlis
BOLUM-3

Bugtinlerde olan oksirik ve nefes darliginizla ilgili sorulari icermektedir.

Oksuirdiigiimde canim aciyor 1 Dogru [ Yanhs
Oksiirmek beni yoruyor 1 Dogru [ Yanhs
Konusunca nefes nefese kaliyorum 1 Dogru OlYanlis
One egilince nefes nefese kaliyorum 1 Dogru [ Yanhs
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Oksuiriik veya nefes darligim nedeni ile uykum béliintyor [IDogru O Yanhs

Cok cabuk yoruluyorum 1 Dogru [ Yanlis

BOLUM-4

Bugtinlerde akciger hastaliginizin sizin Gzerinizdeki etkileri ile ilgili sorulardir.
Oksuiriigiim veya solunum sikintim topluluk icinde utanmama neden oluyor
CODogru [ Yanlhs

Akcigerimle ilgili sikayetlerim yakin ¢evremi, ailemi, arkadaslarimi, komsularimi rahatsiz
ediyor

ODogru [OYanhs
Nefes alamadigim zaman panige kapiliyorum veya cok korkuyorum

ODogru [Yanhs

Akciger hastaligimi kontrol altinda tutamadigimi disliniyorum
ODogru OYanhs

Akcigerlerimin daha iyi olacagini ummuyorum

ODogru [ Yanlhs

Akciger hastaligim nedeni ile zayif, halsiz ve gli¢siiz biri oldum

CDogru O Yanhs

Egzersiz yapmaktan kaciniyorum (Benim icin tehlikeli olacagini dislinliyorum)
LIDogru [ Yanlig

Kolumu kaldiracak halim olmadigini hissediyorum

ODogru [ Yanhs

BOLUM-5

Tedaviniz ile ilgili sorulari icermektedir. Eger herhangi bir tedavi almiyorsaniz bu bélimi
atlayiniz ve 6. Boliime geginiz.

Tedavimin faydasini gormiyorum 1 Dogru [ Yanhs
ilaclarimi baskalarinin yaninda kullanmaktan ¢ekiniyorum 1 Dogru [ Yanhs
Tedavimin bazi hos olmayan yan etkilerini hissediyorum 1 Dogru [ Yanhs
Tedavim yasantimi ¢ok fazla etkiliyor I Dogru [ Yanlis
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BOLUM-6

Bu bolim; nefes darliniz ile hareketlerinizin ne sekilde kisitlandigi konusundaki konusundaki
sorulari icermektedir. Her bir soruda sizin i¢in gecerli olan kutuyu isaretleyiniz.

Yikanmak veya giyinmek uzun zamanimi aliyor

[ Dogru [ Yanlhs

Banyo yapamiyorum veya dus alamiyorum, ya da bunlar uzun zamanimi aliyor

[IDogru [ Yanhs

Diger insanlardan daha yavas ylriyorum veya dinlenmek icin durmak zorunda kaliyorum
O Dogru [ Yanhs

Ev isi gibi faaliyetler uzun zamanimi aliyor, veya dinlenmek igin durmak zorunda kaliyorum
[ Dogru [ Yanhs

Bir kat merdiven ¢ikarken yavas ¢ikmak veya dinlenmek igin durmak zorunda kaliyorum

U Dogru [ Yanhs

Eger acele edersem veya hizli yirirsem durup dinlenmek veya yavaslamak zorunda
kaliyorum

O Dogru O Yanhs

Nefes darligim nedeni ile yokus yukari gikarken, merdivenden yukari yik tasirken, cicek
ekmek gibi kolay bahce isleriyle ugrasirken, dans ederken veya golf oynarken zorlaniyorum

LI Dogru O Yanls

Nefes darligim nedeni ile agir yiik tasirken, bahce kazarken, saatte 5-6 km hizla yiiriirken,
yavas tempoda kosarken, tenis oynarken veya yiizerken zorlaniyorum

L Dogru U Yanls

Nefes darligim nedeni ile agir isler yaparken, kosarken bisiklete binerken, hizli yizerken
veya spor yaparken zorlaniyorum

LI Dogru O Yanlis

BOLUM-7

Akciger hastaliginizin giinliik yasaminiz Gzerinde nasil etki yaptigini 6grenmek istiyoruz.
“Dogru” veya “Yanhs” kutusunu isaretleyiniz. “Dogru” yaniti verdiginiz durumlarin, nefes
darhginiz nedeni ile sizi etkileyen faaliyetler oldugunu unutmayiniz.

Spor yapamiyorum 1 Dogru [ Yanhs
Sosyal etkinlere katilamiyorum 1 Dogru [ Yanhs
Alisveris icin disariya ¢ikamiyorum I Dogru [ Yanlis
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Ev isi yapamiyorum I Dogru [ Yanlis

Yatagimdan, koltugumdan daha uzak bir yere gidemiyorum I Dogru [ Yanhs

Asagida akciger hastaliginiz nedeni ile yapmakta giicliik c¢ekebileceginiz faaliyetler
listelenmistir. Bu listede yer alan faaliyetleri yapmiyorsaniz isaretlemeyiniz. Bu faaliyetler
nefes darligi nedeniyle yapmakta zorlanabileceginiz hareketlerden bazilaridir.

Yirtyuse ¢cikmak veya kdpegi gezdirmek

Ev icinde veya bahcede bir seyler yapmak

Cinsel iligki

Camiye gitmek veya bir sosyal aktiviteye katilmak

Kot havada disari ¢ikmak veya dumanl ortamda bulunmak

Aile, arkadas ziyaretlerinde bulunmak veya cocuklarla oynamak

Yukarida belirtilenler disinda, akciger hastaliginiz nedeni ile yapamadiginiz bir baska
aktivite veya 6nemli faaliyetler varsa burada yaziniz.

Simdi, akciger hastaliginizin sizi nasil etkiledigini en iyi ifade eden climleyi isaretleyiniz.
Sadece bir se¢enegi isaretleyiniz.

[IHastaligima ragmen yapmak istedigim her seyi yapabiliyorum
[IHastaligim nedeni ile yapmak istedigim bir iki seyi yapamiyorum
[IHastaligim nedeni ile yapmak istediklerimin ¢cogunu yapamiyorum

[IHastaligim nedeni ile yapmak istedigim hicbir seyi yapamiyorum
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EK H: HADS anketi

HAD OLCEGI
Hasta adi, soyadi: Tarih:

Bu anket sizi daha iyi anlamamiza yardimci olacak. Her maddeyi okuyun ve son
birka¢ giiniiniizii goz Oniinde bulundurarak nasil hissettiginizi en iyi ifade eden
yanitin yanindaki kutuyu isaretleyin. Yanitiniz i¢in ¢ok diistinmeyin, akliniza ilk
gelen yanit en dogrusu olacaktir.

1. Kendimi gergin, ‘patlayacak gibi’ hissediyorum.
O Cogu zaman
O Birgok zaman
0 Zaman zaman, bazen
O Higbir zaman

2. Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk aliyorum.
Ayni eskisi kadar

Pek eskisi kadar degil

Yalnizca biraz eskisi kadar

Neredeyse hig eskisi kadar degil

oooo

3. Sanki kétii bir sey olacakmig gibi bir korkuya kapiliryorum.
Kesinlikle dyle ve oldukca da siddetli

Evet, ama ¢ok da siddetli degil

Biraz, ama beni endiselendiriyor

Hayir, hi¢ 6yle degil

oooo

4. Giilebiliyorum ve olaylarin komik tarafin1 gérebiliyorum
O Her zaman oldugu kadar
O Simdi pek o kadar degil
O Simdi kesinlikle o kadar degil
O  Artik hic degil

5. Aklimdan endise verici diislinceler geciyor
Cogu zaman

Bir¢ok zaman

Zaman zaman, ama ¢ok sik degil
Yalnizca bazen

oooo

6. Kendimi neseli hissediyorum
[0 Higbir zaman
O Sik degil
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O Bazen
O Cogu zaman
7. Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi gevsek hissediyorum
O Kesinlikle
O Genellikle
O Sik degil
O Higbir zaman
8. Kendimi sanki durgunlagsmis gibi hissediyorum
O Hemen hemen her zaman
O Cok sik
O Bazen
O Higbir zaman
9. Sanki i¢im pir pir ediyormus gibi bir tedirginlige kapiliyorum
O Higbir zaman
O Bazen
O Oldukga sik
O Cok sik
10. D1s goriiniisiime ilgimi kaybettim
O Kesinlikle
O Gerektigi kadar 6zen gostermiyorum
O Pek o kadar 6zen gostermeyebiliyorum
[0 Her zamanki kadar 6zen gosteriyorum
11. Kendimi sanki hep bir sey yapmak zorundaymisim gibi huzursuz hissediyorum
O Gergekten de ¢ok fazla
0 Oldukga fazla
O Cok fazla degil
O Hig degil
12. Olacaklar1 zevkle bekliyorum
O Her zaman oldugu kadar
O Her zamankinden biraz daha az
O Her zamankinden kesinlikle daha az
0 Hemen hemen hig
13. Aniden panik duygusuna kapiliyorum
O Gergekten de ¢ok sik
O Oldukga sik
O Cok sik degil
O Higbir zaman
14. 1yi bir kitap, televizyon ya da radyo programindan zevk alabiliyorum
O Siklikla
O Bazen
O Pek sik degil
O Cok seyrek
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EK I: BBQ anketi

Breathlessness Beliefs Questionnaire

Please mark the most appropriate box for each question (mark only one box per question). Thank

you.

o 9 & &
o< <

1. I’'m afraid that | might make my disease worse if | O O Ol o m

exercise

2. Whenever | feel short of breath my body is telling me | O O Ol o m

have something seriously wrong

3. My lung disease has put my body at risk for the rest of O Ol ol 0o n

my life

4. Shortness of breath always means that I’'m not getting O O Ol o n

enough oxygen

5. 1 am afraid that | may accidentally hurt myself O O Ol o m

6. The best thing | can do to control my shortness of O ol Ol O O

breath is to avoid unnecessary activity

7.1 wouldn’t have as much shortness of breath if there O O Ol o m

weren’t something potentially dangerous going on in my

body

8. Feeling short of breath lets me know when to stop O O Ol o m

exercising so that | don’t make myself worse

9. It’s really not safe for a person with a condition like O O Ol o n

mine to be physically active

10. I can’t do most of the things healthy people do O O Ol o n

because | have to protect my health

11. No one should have to exercise when he/she is 0 O 0O 0O O

feeling short of breath
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EK J: Hasta egzersiz takip glinliigii

1.Hafta

Tauith Gun Sabah

2.Hafta

Tarih Giin Sabah Aksam
3.Hafta

Tarih Giin Sabah Aksam
4.Hafta

Tarih Giin Sabah Aksam

5.Hafta
Tarih Gin Sabah Aksam
6.Hafta
Tarih Gin Sabah Aksam
7.Hafta
Tarih Gin Sabah Aksam
8.Hafta
Tarih Gin Sabah Aksam

[N

00
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