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Eylul 2015, 52 sayfa

Calismamiz KOAH hastalarinda fonksiyonel durum, aktiviteye katihm ve yasam
kalitesi arasindaki iliskinin incelenmesi amaciyla planlanmigtir.

Bu calismaya Mart 2013 ile Nisan 2015 tarihleri arasinda Pamukkale
Universitesi Tip Fakiltesi Gégiis Hastaliklari ABD ve Denizli ili Kamu Hastaneler
Birligi'ne bagh bir hastanede KOAH tanisiyla tedavi gbren toplam 75 hasta dahil
edilmistir. Calismaya alinan olgularin yas ortalamasi 68.44+ 8.98 yildi. Calismaya
katilan tim olgulara 6 dakika ylrime mesafesi testi, Saint George’s Solunum Sistemi
Anketi, Medical Research Council Dispne Skala’si, Aktivite Katihmi ve Bos Zaman
Ugraslari Degerlendirmesi ve is modeli sorgulamasi uygulandi.

Bu galismanin sonuglari hastalik siddeti arttikca KOAH’li hastalarin fonksiyonel
durumunun, yasam Kkalitesinin ve aktiviteye katilimlarinin azaldigini gdstermistir
(p<0.05). KOAH'lI hastalarda fonksiyonel durumlardaki kayiplarin yasam kalitesini ve
aktiviteye katimi olumsuz yénde etkiledigi gosterilmigtir (p<0.05). Aktiviteye katilimin
olumsuz etkilendigi KOAH’lI hastalarda yasam kalitesinin de azaldigi gosterilmigtir
(p<0.05).

Bu calismadan elde ettigimiz sonuglara gére KOAH, pulmoner fonksiyonlarin
yani sira yasam kalitesini, hastanin fonksiyonel durumunu, aktivite katilimini olumsuz
yonde etkilemektedir. Calismanin sonuglarinin, KOAH hastalarinda fonksiyonel
durumun aktivite katiimina ve yasam Kkalitesine olan etkilerini ortaya cikarmada
literatire katki saglayacagi dusunilmektedir. Bununla birlikte, bu ¢alismaya ait veriler;
KOAH'lI hastalarda aktivite katiliminin yasam kalitesine olan etkisi dikkate alindiginda,
rehabilitasyon programlarinin planlanmasinda yol goésterici niteliktedir.

Anahtar Kelimeler: Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi, Yasam Kalitesi, Aktivite
Katilimi



ABSTRACT

INVESTIGATION OF THE RELATIONSHIP BETWEEN FUNCTIONAL STATUS,
ACTIVITY PARTICIPATION AND QUALITY OF LIFE IN CHRONIC OBSTRUCTIVE
PULMONARY DISEASE PATIENTS

KARADENIZ YENILMEZ, Ozge
M. Sc. Thesis in Occupational Therapy
Supervisor: Assoc. Prof. Suleyman GURSOY
Co-Supervisor: Prof. Fatma EVYAPAN

September 2015, 52 pages

The present study was planned for investigation of the relationship between
functional status, activity participation and quality of life in chronic obstructive
pulmonary disease patients.

In this study 75 patients, treated with COPD from March 2013 to April 2015 in
Pamukkale University Pulmonary Medicine Department and in a hospital affiliated to
the Public Hospitals’ Union in Denizli city, were included. Mean age of all subjects were
determined as 68.4418.98 years. Six minute walking distance test, Saint George
Respiratory Questionnaire, Medical Research Council Dyspnea Scale, Activity
Participation and Leisure Assessment and work module were assessed for every
participant.

The results of this study have revealed that when the severity of the disease
increased, the functional status, quality of life and activity participation of the patients
with COPD decreased (p<0.05). Also, the loss of functional status was found
negatively affecting the quality of life and activity participation in patients with COPD
(p<0.05). It was shown that in the patients whose activity limitation is affected
negatively, the quality of life decreased as well (p<0.05).

According to results that obtained from this study, COPD affects quality of life,
functional status and activity participation negatively besides pulmonary functions. It is
thought that results of this study will contribute to the literature about revealing the
effects of functional status of the COPD on activity participation and quality of life. At
the same time, the data of the present study; when considering the impact of activity
participation on quality of life of COPD patients, guides to the planning rehabilitation
programs.

Keywords: Chronic Obstructive Pulmonary Disease, Quality of Life, Activity
Participation
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1. GIRIS

Kronik Obstriktif Akciger Hastaligi (KOAH), kronik bronsit ve amfizem nedenli
hava akimi obstriksiyonu ile karakterize ilerleyici bir hastaliktir. Hastaligin
akcigerlerdeki etkisi hava akimi kisithligiyla karakterize ve tam olarak geri donusumlu
degildir. Hava akimindaki kisithlik, akciger disi organlarda hastaligin daha agir
seyretmesine neden olarak ciddi morbiditeye ve hatta mortaliteye neden olmaktadir
(GOLD 2013).

GUnumuzde hastaneye basvurma nedenleri arasinda onemli bir yeri olan
KOAH'In, prevelans, morbidite ve mortalitesi giderek artmaktadir. Toplumsal ve
ekonomik buyuk bir yuk haline gelen bu hastaigin toplum tarafindan yeterince

bilinmemesi ve/ veya 6nemsenmemesi teshis ve tedavide sorun teskil etmektedir.

Dinyada KOAH genel 6lum nedenleri arasinda 5. sirada yer almaktadir. 2030’lu
yillara dogru bu siranin daha yukarilara ¢ikmasi beklenmektedir. Her yil diinyada 2.7
milyon Kiginin KOAH’tan 6ldugu bildirilmektedir (WHO, 2004). Saghk Bakanhginin
yurattigu Ulusal Hastalik YUkU ve Maliyet Etkinlik Calismasr’nda (UHY-ME) Turkiye'de
O0lime neden olan ilk 20 hastalik siralamasinda KOAH tim &limlerin % 5.8'i ile 3.
sirada yer almaktadir. Cinsiyete gore 6lum nedenlerine bakildiginda ise erkeklerde %
7,8 ile 3. sirada, kadinlarda ise % 3,5 ile 5. sirada bulunmaktadir (UHY-ME Final
Raporu 2004).

KOAH’In ciddiyetini belirleyebilmek icin hava yolu kisithhiginin derecesini
degerlendiren fizyolojik parametrelerin kullaniimasi 6nerilmektedir (GOLD 2008).
KOAH’ta solunum sisteminin ne kadar etkilendiginin 6l¢ilmesinde kullanilan solunum
fonksiyon Odlgumlerinin  disinda, hastanin yasam kalitesi ve aktivitelerine hangi
durumlarin, ne kadar etki ettigini belirlemek amaciyla yagsam kalitesi ve saha testleri

gibi yardimci degerlendirmelerin kullaniimasi 6nerilmektedir (Kocks 2011).



Yapilan calismalarda KOAH’lI hastalarin, saglk profesyonelleri tarafindan,
fiziksel aktivitelerini arttirmak konusunda ¢aba goésterilmesi gerektigi vurgulanmaktadir
(ince 2005). Bu konuda ilk adimin KOAH'l bireylerin aktivite katilim dizeylerinin ve
buna bagli yasam kalitelerinin belirlenmesi olduguna dikkat c¢ekilmektedir. Bu hasta
grubunda aktivite katihmlarinin degerlendiriimesi, hastalarin fonksiyonel yeteneklerinin
geligtiriimesi ve yasam Kkalitelerinin arttiriimasini amaclayan uygun fiziksel aktivite ve

tedavi programlarinin planlanmasinda yol goésterici olmaktadir.

Literatirde calismalarin blyutk bir kismi farkli egzersiz programlarinin hastalik
semptomlari Gzerine etkinligini belirlemek amaciyla planlanmigtir (Cristina 2004).
Ancak KOAH'ta goérilen semptomlarin aktivite limitasyonuna sebep olasina ragmen, bu
hastalarin aktivite katihimlarini ve aktivite limitasyonuna bagh olarak yasam kalitelerini

ayrintili bir bicimde inceleyen calismalarin kisith oldugu gortlmektedir.

KOAHta asil amacin yasam suresini uzatmaktansa yasam Kkalitesinin
iyilestiriimesi oldugu savunulmaktadir. Bununla ifade edilmek istenen yasamin ve
amacinin anlamlandiriimasi, baska ugrasilara girmeyi saglamak ve diger bir yandan da
kisinin istekleri dogrultusunda fiziksel aktivitelere katilimini saglamaktir (Atasever
2003). KOAH hastalarinda yasam kalitesi ve aktivitelere katiimin gergekgi bir sekilde

saptanmasi ile kiginin sosyal ve fiziksel gereksinimleri daha iyi belirlenebilir.

1.1. Tezin Amaci

Bu calisma KOAH hastalarinda fonksiyonel durum, aktiviteye katihm ve yasam
kalitesi arasindaki iligkinin incelenmesi amaciyla planlanmigtir.  Calismanin
sonuglarinin, KOAH hastalarinda fonksiyonel durumun aktivite katihmina ve yasam

kalitesine olan etkilerini ortaya ¢ikarmada literatire katki saglayacagdi dusunulmektedir.



2. KURAMSAL BILGILER VE LITERATUR TARAMASI

2.1. Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi ( KOAH )

KOAH; tam olarak geri donusumli olmayan, ilerleyici hava akimi kisitlanmasi ile
karakterize bir hastaliktir. Hava akimi kisithhigi genellikle akcigerlerin zararli partikal ya
da gazlara 6zellikle sigara dumanina karsi olusturdugu anormal inflamatuar yanitla
iliskilidir. KOAH'ta inflamasyon yalnizca akcigerlerle sinirli kalmayip sistemik 6zellikler
gostermektedir. KOAH'In akciger disindaki organlardaki etkileri, hastaligin daha agir
seyretmesine neden olabilir (Hogg 2004).

KOAHta kronik hava yolu obstruksiyonu, kiicik hava yollarinda daralma ve
parankimal yikima bagl olarak geligsir. Olusan kronik inflamasyon klglk hava
yollarinda yapisal degigikliklere neden olur. Bu sureg¢ ve parankimal yikim, alveollerde
kayba ve akcigerin elastikiyetinde azalmaya neden olur. Hava yolu duz kas
kontraksiyonu, asiri mukus sekresyonu ve inflamasyon sonucu, hava vyollarinin

ekspirasyon sirasinda acgik kalmasi engellenir (GOLD 2008).

KOAH'ta kronik bronsit ve amfizem birlikte goriimektedir. 2002-2003 yillarinda
Avrupa’da yapilan bir arastirmada % 6.2 oraninda kronik bronsit ve amfizemli hasta

tespit edilmistir (Dejana 2010).

2.1.1. Kronik bronsit

Kronik brongit birbirini takip eden iki yil ve en az 3 ay sureyle devam eden;
akciger tuberkulozu, brongektazi, akciger apsesi gibi bagka bir nedene bagli olmaksizin
asirt mukus artisi sonucu Oksurukle birlikte asiri balgam c¢ikarmayla tanimlanan bir
akciger hastaligidir (Ozkurt 2012). Kronik brongit alevlenmelerle seyreder.
Alevlenmeler morbidite ve mortalitenin artmasina neden olur. Literatiurde kronik

bronsitin fiziksel aktiviteyi azalttigi bildiriimistir (Ozkurt 2012).



Kronik bronsitli hastalarda fiziksel aktivitenin azaldigi bildirilmektedir. Duzenli
fiziksel aktivitenin akciger fonksiyonlarinda duzelme saglayacagdi, hastaneye yatis
riskini ve mortaliteyi azaltacagi gosterilmistir. Bu yuzden hastalara aktif yagsam tarzi,

diuzenli beslenme ve sigara kullaniminin azaltiimasi 6nerilmektedir (Dejana 2010).

2.1.2. Pulmoner amfizem

Amfizem, alveol duvarlarinda bozulmayla birlikte distal hava bosluklarinda
kalici, asiri genisleme olarak tanimlanmaktadir. Alveoller solunum sirasinda geri
cekilim yetenegini kaybeder. Elastik geri gekilim yeteneginin kaybinda, ekspirasyonla
disari atiimasi gereken havanin 6nemli bir kismi alveol kesesinin iginde kalarak
alveollin siskin kalmasina yol agar. Amfizem de hava akimini engelleyen durumlar
bulunmaktadir. Bu durumlar arasinda mukus plaklari bulunabilecegi gibi, bronsiollerin
fibrozisi sonucu limenin daralmasi da ayni sonuca yol acabilir. Ayrica distal
bronsiollerdeki diiz kas spazmi da brongiol ¢apini daraltarak hava akimini engelleyici
etki gosterebilir (Irwin 1995).

Amfizemde Klinik olarak gittikce kotulesen oksurugun eslik ettigi egzersiz
dispnesi bulunmaktadir. Hastalarin gogunda sigara hikayesi pozitiftir. Elastik geri
¢ekilim yeteneginin kaybinin solunum fonksiyon testlerinde batin akis hizlarinin

azalmasina neden oldugu bildiriimektedir (Turato 2001).

2.1.3. Fizyopatoloji

KOAH’a 6zgu fizyopatolojik degisiklikler sirasiyla; asirt mukus sekresyonu, silier
disfonksiyon, hava akimi kisitlanmasi, akciger hiperinflasyonu, gaz aligverisinde
bozulma, pulmoner hipertansiyon ve kor pulmonale olarak bildiriimektedir (GOLD
2008).

2.1.4. Epidemiyoloji

Gecmiste KOAH'In genel kabul goéren bir tanimlamasinin bulunmayigi,
hastaligin prevalansi, morbidite ve mortalitesi ile ilgili gercek bilgilerin elde edilmesini
gugclestirmistir. KOAH'In yeterince bilinmemesi, tani konulamamasi, raporlamanin
yetersiz olmasi, saglik personellerindeki KOAH farkindalik diizeyinin disutk olmasi

hastalikla ilgili verilerde farklliklar yaratmistir. Ancak 2003 yilinda Kronik Obstriktif



Akciger Hastaligina Kargl Kiresel Girisim Grubu (Global Initiative for Chronic
Obstructive Lung Disease) ‘GOLD’ tarafindan KOAH’In tanisini koymaya ve siddetini
belirlemeye ydnelik olarak dnerilen spirometrik esigin yaygin olarak kabul gdérmesi,
2002 yilinda uluslararasi dizeyde KOAH’In hastalik yUkini arastirmada standart bir
yontem gelistiren Obstriktif Akciger Hastaligi YUka Grubunun (Burden of Obstructive
Lung Disease) ‘BOLD’ kurulmus olmasi ve GOLD’'un 70 den fazla llkede KOAH’In
onemi konusunda biling yaratma ve hastalikla ilgili daha pozitif mesaj verme ¢abalari

bu konuda 6nemli degisikliklere neden olmustur (Chapman 2006).

2.1.5. Prevalans

Gelismis ulkelerde KOAH prevalansi % 3-17, gelismekte olan Ulkelerde ise %
13-27 arasinda olarak bildiriimektedir (Ball 1998). Gelismis Ulkelerde yapilan ¢alismalar
KOAH prevalans ve mortalitesinin erkeklerde kadinlardan daha yuksek oldugunu
ortaya koymaktadir (Taspinar 2007). Cinsiyet farkliiginin sebebi olarak, erkeklerin
daha cok sigara icmeleri ve mesleki toksik ajanlara (mesleki maruziyet) daha fazla
maruz kalmalari gosterilmektedir (Hacioglu 2003). Hastaldin yagla birlikte belirgin bir
miktarda arttigina yonelik yayinlar bulunmaktadir. 1990-2001 yillan arasinda
yayinlanan toplum tabanli 32 prevalans galismasinin meta- analizinde, 40 yas Ustl
yetiskinlerde KOAH prevalansinin % 9-10 oldugu bildiriimistir (Halbert 2006).

2.1.6. Mortalite

Hastaliklarin Uluslararasi Siniflandirilmasi (ICD) kodlamasinin 1970’lerden
sonra yapilan 9. ve 10. gézden gegirmelerinden sonra, KOAH tanimlamasi dogru bir
sekilde uluslararasi hastalik siniflandiriimasinda kullanilimaya baslanmistir. Ancak
KOAH’In yeterince bilinmemesi ve yeterince teshis edilememis olmasi halen mortalite
verilerinin gavenilirligini olumsuz yodnde etkilemektedir. Ayrica asil 6lium nedeni
olmasina karsin 6lum raporlarinda KOAH genellikle katkida bulunan neden olarak
belirtiimekte veya hic belirtimemektedir ki bu da mortalite oranlarinin oldugundan daha
disik ¢ikmasina neden olmaktadir (Annesi- Maesano 2006). Tim bu sorunlara karsin
KOAH gunumuizde 6nemli ve giderek artan 6lum nedenlerinden biridir. Dinya Saglk
Orgiti'ne (DSO) gdre; 2000 yilinda tim dinyada yaklasik 2.75 milyon kisi KOAH
nedeniyle yasamini yitirmistir. DSO tahminlerine gére KOAH’in, 2030 yilinda en sik 4.

0lum nedeni haline gelecedi 6ngdrulmektedir (WHO 2004).



2.1.7. Ekonomik yiik

KOAH’ta tani ve tedavi harcamalari gibi dogrudan ve sakathdin ekonomik
sonuglari, kaybedilen is glcu, erken 6lim, hastalik nedeniyle yapilan aile harcamalari
gibi maliyetler oldukca yuksek duzeylerdedir. Gelismis Ulkelerde KOAH
alevlenmelerinin maliyeti, saglik butcesi icinde dnemli bir yere sahiptir. Avrupa Birligi
ulkelerinde; solunum hastaliklarina bagl maliyetin toplam saglik hizmeti bitgesinin %
6’sin1 olusturdugu bildirilmistir. 2002 verilerine gbére Amerika Birlesik Devletlerinde
(ABD); KOAH’a bagli dogrudan maliyet 18 milyar dolar, dolayli maliyet ise 14.1 milyar
dolar olarak hesaplanmistir. Hastalik siddeti arttikga, maliyetler de artmaktadir (GOLD
2008).

2.1.8. Risk faktorleri

KOAH'da risk faktdrlerinin belirlenmesi hem hastaligin prevalansinin gelecege
donuk olarak azaltimasinda, hem de var olan hastaigin ilerlemesinin
yavaslatiimasinda 6nemlidir. Risk faktorlerinin bilinmesi ayrica hastalik yukinun
azaltimasina yonelik saglhk politikalarinin belirlenmesine de o6nemli katki saglar

(Gunen 2008). KOAH gelisiminde rol oynadigi dusunulen risk faktorleri sunlardir:

-Genetik faktorler

-Sigara

-Cevresel ve mesleki maruziyet
-ic ve dis ortam hava kirlilii

-Hava yolu hiperreaktivitesi ve astim

2.1.9. Tani

2.1.9.1 Semptomlarin degerlendirilmesi

Kronik Oksuruk (genellikle produktif), balgam c¢ikarma (genellikle mukoid,
ataklarda purulan), nefes darlig1 yakinmalari (kronik, ilerleyici, eforla belirginlesen veya
artan) ve risk faktorlerine maruziyet dykisi olanlarda KOAH distnulmelidir (GOLD
2008). Hafif KOAH’ta, olgularin temel semptomlari kronik OkslUruk ve balgam

¢ikarmadir. Orta siddetli KOAH'ta, hava akimi kisithhigi belirginlestigi igin hastalar



siklikla gunlik yasam aktivitelerini etkileyen nefes darliindan sikayet ederler (Ugan
2000).

Nefes darli§i (dispne) hastanin en énemli yakinmasidir. is gérememezlige
kadar giden gunlik yasam aktivitelerindeki kisittanma; yasam kalitesinde bozulma ve
anksiyetenin en sik nedenidir. Dispne egzersiz toleransinda azalma, kolay yorulma ve
gugsizlik gibi limitasyonlara yol acar (Ugan 2000). Dispne, hastalik siddetiyle orantil
olarak yasam Kkalitesini 6nemli Olcide etkilemektedir. Bireyin solunum sikintisinin
derecesinin olcllmesi, az veya c¢ok dispnesi olan hastalar arasindaki farkliliklari
saptamak ve hastaligin ilerlemesine paralel olarak dispne miktarindaki degisim
konusunda degerlendirme yapmak agisindan oldukg¢a degerlidir. Medical Research
Council (MRC), ilk olarak 1952 yilinda Fletcher tarafindan solunum sikintisinin
derecesinin kantitatif degerlendiriimesi amaciyla yayimlanmis bir skaladir. Dispnenin
olcimiinde genis kullanima sahip diger skalalar ise Oksijen Tiketim Diyagrami (OTD),

Baseline Dyspnea Index (BDI) ve Transition Dispne Index (TDIYdir (Demir 2003).

2.1.9.2. Oykii (anamnez)

KOAH hastalarinda hastanin var olan durumunu dogru degerlendirebilmek
adina iyi bir tibbi 6ykl alinmali, kronik semptomlar, sigara icimi, mesleki maruziyet, i¢
ve dis ortam hava kirliligi, aile dykusU, alevienmeler, eslik eden hastaliklar ve kullanilan

ilaglar sorgulanmalidir.
2.1.9.3. Fizik muayene
Fizik muayenede bulgular hastaligin derecesine gore degiskenlik gdsterebilir.

Fizik muayenede gorilen bazi bulgular Tablo 2.1.9.3.1.’de gdsterilmistir. Tablonun

ilerlemesiyle fizik muayene bulgulari daha ¢ok agiga gikar.



Tablo 2.1.9.3.1. Fizik muayene bulgulari

inspeksiyon Oskultasyon
(KOAH igin Ozgiil Degildir, Taniya Yardimcidir)
Go6gus On-Arka Capinin Artmasi Solunum Sesi Siddetinde Azalma
Yardimci Solunum Kaslarinin Kullaniimasi | Ekspiryumda Uzama
Genellikle Hizl ve Yizeysel Solunum Ciddi Hava Yolu Obstriksiyonunda Sessiz Akciger
Ortopne Higiltili Solunum (Wheezing)
Buizlk Dudak Solunumu Ronkus
Paradoksal Abdominal Solunum Ral

2.1.9.4. Spirometrik inceleme

Solunum fonksiyon testleri (SFT), solunum sistemi fonksiyonlarindaki bozukluk
ve anormallikleri anlamak ve derecelendirmek igin yaygin kullanilan testlerdir (Arseven
2001). Solunum sisteminin ventilasyon, diflzyon ve mekanik 0zelliklerinin

incelenmesinde kullanilan objektif bir ydontemdir.
2.1.9.5. KOAH siddetinin degerlendirilmesi

KOAH siddetinin spirometrik olarak degerlendiriimesi bronkodilatatér sonrasi
FEV./ FVC oraninin % 70 altinda oldugu hastalarda FEV; dederinin beklenen dederin

ylzdesine gore yapilir (GOLD 2008) (Tablo 2.1.9.5.1).

Tablo 2.1.9.5.1. KOAH siddetinin derecelendiriimesi

Evre Spirometri
Evre |: Hafif FEV; = %80
Evre Il: Orta %50 < FEV; < %80
FEV./ FVC < %70
Evre IIl: Agir %30 < FEV; < %50
Evre IV: Cok agir FEV; < %30 ya da FEV; < %50

2.1.9.6. Yasam kalitesi ve fonksiyonel durum degerlendirilmesi

Kanada Ergoterapi Birligi yasam kalitesini; ‘Umut edilen, motive eden, anlamli,

tatminkar, hayat gortsu yaratan, saghgd: destekleyen, glglendiren aktivite segimi ve




katihm1’ olarak tarif eder (Akylrek 2011, Tonak 2014). KOAH hastalarinda yasam
kalitesini degerlendirmek amaciyla genel saglik durumu anketleri kullanilabilir. Bunlar:

e Sickness Impact Profile

e Short Form Health Survey

¢ Quality of Well Being

e The Nottingham Health Profile olarak siralanabilir (ince 2000).

Ayrica hastaliga yonelik daha duyarli veri elde edebilmek igin hastaliga 6zgu
yasam kalitesi anketleri de kullanilabilir. Bunlar;
e Chronic Respiratory Disease Questionnaire
¢ The Saint George Respiratory Questionnaire
e The Pulmonary Functional Status and Dyspnea Questionnaire

e Breathing Problems Questionnaire olarak siralanabilir (ince 2000).

KOAH'lI hastalarda fonksiyonel durum; fonksiyonel kapasite, fonksiyonel
performans, kapasitenin kullanimi ve fonksiyonel rezervi icerir.

Fonksiyonel kapasite: Bir aktivitenin maksimum yapilabilme olasihgidir.

Solunum sikintisi bulunan hastalarda fonksiyonel kapasiteyi degerlendirmek icin
kullanilabilecek yontemlerden bazilari sunlardir; bisiklet ergometresi, treadmill, 6 dk.
yurime mesafe testi, otur ve uzan testi, merdiven gikma vb (Kocks 2011).

Fonksiyonel performans: Bireyin temel gereksinimlerini karsilayabilmesi, rollerini

tam olarak yerine getirebilmesi, saglik ve iyilik halini, fiziksel, psikolojik, sosyal,
mesleksel ve manevi aktiviteleri strdlrebilmesi olarak tanimlanabilir. KOAH’lilarda
fonksiyonel performansi degerlendirmek igin kullanilabilecek ydntemlerden bazilari
sunlardir: Direkt video izlemi, enerji tiketimi dlcimu, pedometre, akselerometre, kalp
hizi monitorizasyonu, Fonksiyonel Durum Degerlendirmesi, Pulmoner Fonksiyonel
Durum Skalasi, Saint George Solunum Sistemi Anketi- Aktivite katiim bdlimu, Medical
Research Council Dispne Skalasi, Canadian Occupational Performance Measure vb
(Kocks 2011).

Fonksiyonel rezerv: Fonksiyonel kapasite ve performans arasindaki farktir.

Kapasite kullanimi ise fonksiyonel performansa ulagmak igin harcanan efordur (Kocks
2011).
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2.1.9.7. Guinliik yagamdaki fiziksel aktivite ve katilim degerlendirilmesi

KOAH bulunan kigilerde, diguk seviyedeki fiziksel gunluk yasam aktivitelerinin
daha yuksek tekrarli hastane yatisi ve kisa yasam suresi ile ilgili oldugu bilinmektedir.
Agir KOAH hastalarinda basit gunlik yasam aktivitelerini yaparken veya evde
dolanirken bile nefes darligi deneyimledigi bilinmektedir (Pitta 2006). KOAH hastalari
saghkh yash kisilerle karsilastirildiklarinda, stabil oksijene bagimh olmayan KOAH
hastalarinin glnlik yasamlarinda saglikh yasl gruba gére ¢cok daha az aktif oldugu
g6zlemlenmistir (Pitta 2005). KOAH hastalarinda fiziksel gunlik yasam aktivitelerinin
ve fonksiyonel durumun tespiti son yillarda ilgi ceken arastirma alanlaridir (Pitta 2006).
Gunlik yasamda KOAH hastalari tarafindan gerceklestirilen fiziksel aktivite miktarini
belirlemek igin kullanilan yontemler sunlardir;

Direkt _gbzlem: Aktiviteler gerceklestirilirken o anda goézlemleyen veya video

kayitlarini inceleyen gézlemciler tarafindan gercgeklestirilir ve bu sayede fiziksel aktivite
miktari  belirlenmeye c¢alisiir. Fakat uygulanmasi zor oldugu icin pek
kullanilmamaktadir.

Enerji _tiiketiminin _belilenmesi: Fiziksel aktivitede harcanan enerjinin

Olctimesiyle belirlenir. Kalorimetre veya iki kez isaretlenmis su ydntemleriyle belirlenir.
Anketler: Anketler ve gunlukler yoluyla fiziksel gunlik yasam aktivitelerinin

belirlenmesi, ucuz ve kolay uygulanabilir olma avantajina sahiptir. Fakat bu tekniklerin
tespitlerde yanliglara veya celigkilere yol acabilecegi de bilinmektedir. Daha ¢ok
geriatrik populasyonda uygulanmakla birlikte KOAH hastalarinda da uygulanan bazi
anketler sunlardir;

e Baecke Fiziksel Aktivite Anketi

o Follick Ginltgui

e Minnesota Bos Zaman Fiziksel Aktivite Anketi

e Yaglilar icin Fiziksel Aktivite Olgedi

e Zutphein Fiziksel Aktivite Anketi

e Uluslararasi Fiziksel Aktivite Olgedi

Hareket sensoérleri: Belirli bir zaman igerisinde fiziksel gunlik yasam aktivitesini

objektif olarak belirlemek icin viicut hareketlerini kullanan gereclerdir. Bu gerecler temel
olarak pedometreleri (adimlarinin  Olgulmesi) ve akselerometreleri  (vucut
ivmelenmesinin tespiti) icermektedir. Yapilan galismalarda, KOAH hastalarinda gunlik

yasamda yurume, bisiklete binme, ayakta durma, oturma ve yatma igin harcanan
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zamanin tespitinde, akselerometre temelli bir aktivite monitérinin altin standart kadar

dogru sonuglar verdigi gosterilmistir (Pitta 2005).

Sosyal katilim kisinin zamani, parasi, ¢abasli ve aile, arkadas, sosyal grup veya
kamusal katilmin paylasimi ile ilgili olan genig bir aktivite alanini igerir. Sosyal katilim
ve bos zaman aktiviteleri is, aile ve toplum mecburiyeti Uzerine degil, kitap veya gazete
okumak, radyo dinlemek veya televizyon izlemek, sporla ilgilenmek ve hobiler gibi
kendini gelistirmek icin dizenlenmis amagl davraniglardir. Enstrimental gunlik yasam
aktiviteleri, bos zaman aktiviteleri ve sosyal aktiviteler insanlarin sagliklarini
surdirmesine yardimci olur. Yas, cinsiyet, egitim dizeyi, soy, evlilik statlisu, saglik,
hastane girisi ve onceki katilim duzeyinin sosyal aktivitelere katilm ile ilgili oldugu
gosterilmistir (Ulgen 2012). DSO, katilimin alanlarini bilgiyi égrenme ve uygulama,
genel gorevler ve istekler, iletisim, hareket, kendine bakim, Kisiler arasi etkilesim, ev- is
yasam alanlari ve toplum hayati, sosyal hayat ve vatandaslik gorevleri olarak tanimlar
(Akyurek 2011). KOAH’la birlikte meydana gelen biyolojik ve sosyal degisikliklerle
birlikte, hastalarin aktivite yapabilme yeteneklerinde de kayiplar meydana gelmektedir.
Kisinin aktivite yeteneklerindeki kayiplar; psikolojik, aile ve c¢evre iligkilerinde
bozulmalara neden olarak Kisinin ¢cevreye ve sosyal alanlara olan ilgisini kaybetmesine

dolayisiyla da katihm kisithliklarina yol agar.

2.1.10. Komorbiditeler

KOAHta baslica komorbid durumlar; iskelet kas glgsizligu, kaseksi,
kardiyovaskuler sistem hastaliklari (iskemik kalp hastaliklari, kalp yetersizligi, pulmoner
hipertansiyon), metabolik sendrom, diabetus mellitus, osteoporoz, akciger kanseri,
anemi, uyku-apne sendromu, glokom, depresyon ve anksiyete olarak siralanmaktadir.
Oncel ve ark. tarafindan 2010 yilinda yapilan bir galismada KOAH hastalarinda
periferal néropati sikhdi kontrol grubuna gére daha ylksek bulunmustur (Oncel 2010).
Bu hastaliklar KOAH'In siddetini ve prognozunu olumsuz yénde etkiler. KOAH’li
hastalarin % 25’i kardiyovaskuler, % 30'u kanser, % 30'u diger komorbiditeler
nedeniyle  kaybedilmektedir. Hava yolu obstruksiyonunun siddeti arttikga
komorbiditelerin hastaneye yatis riskini, mortaliteyi ve saglik harcamalarini da arttirdigi
bilinmektedir (GOLD 2008, Barnes 2009).

iskelet kas giigsiizliigiine KOAH'ta siklikla rastlanir ve bu durum yagsiz viicut

kitlesindeki kayipla birlikte gortlmektedir. KOAH'I olgularda; hareket kaslarinda atrofi,
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kas kapiller yogunlugunda, aerobik enzim konsantrasyonunda ve tip 2a kas liflerinde
azalig, tip 2b kas liflerinde ise artis vardir. Bu durum gu¢ ve enduransta azalmayi da
beraberinde getirir (Sarpkaya 2004). Kas kuvveti ve dayanikliiginin kaybi; cabuk
yorulma, yasam kalitesinin azalmasi ve egzersiz kapasitesinin diigsmesi ile sonuglanir.
KOAH bulunan kigilerde diguk seviyedeki fiziksel gunluk yasam aktivitelerinin yuksek
tekrarli hastane yatis ve kisa yasam suresi ile ilgili oldugu bilinmektedir (Garcia—
Aymerich 2003).

Hareketsizlik kisinin fiziksel durumunun daha da kétilesmesine ve hatta daha
fazla nefes darliyi c¢ekmesine sebep olmaktadir. Bu durum literatirde siklikla
bahsedilen hareketsizlik, kondisyonsuzluk, anksiyete, panik ve nefes darligindan
meydana gelen kisir donglyu bigimlendirir (KOAH kisir dongust) (Folgering 1994)
(Sekil 2.1.10.1.). Gunlik fiziksel aktivitedeki artisa yol acgabilecek girisimler kisir
donguyu kirma ve buna bagh dizelmelere yol agma potansiyeli tasimaktadir (Lacasse
2006).

—

Hareketsizlik Kondisyonsuzluk

| |

Anksiyete ve panik Nefes darlig

s

Sekil 2.1.10.1. KOAH kisir dongusu

KOAHlI  hastalarda anksiyete ve depresyon da c¢ok sik gdrilen
komorbiditelerdendir. Bu durumlar kisinin aile yasantisini, sosyal yasantisini, is
yasantisini ve bunlarin sonucu olarak hastaligin seyrini dnemli derecede etkilemektedir
(L van Ede 1999, Maurer 2008). KOAHtaki atrofi ve istemsiz kilo kaybi; fonksiyonel
kapasite ve yasam kalitesini etkileyen ayrica mortalitenin 6nemli gostergesi olan
bulgulardir. Ayrica KOAH’lI olgularda yagdsiz vicut kitlesinde kayip ve protein yikimi
vardir. 25 kg/ m? altinda viicut kitle indeksi olan olgularda mortalitenin daha yiiksek

oldugu saptanmistir (Gurgin 2009).



13

2.1.11. Tedavi

KOAH tedavisinde semptomlarin gideriimesi, hastaligin ilerlemesinin 6nlenmesi,
egzersiz toleransinin arttirilmasi, saglik durumunun iyilestiriimesi, komplikasyonlarin
onlenmesi ve tedavisi, alevlenmelerin Onlenmesi ve mortalitenin azaltilmasi
amaglanmaktadir. Bu amaglar dogrultusunda KOAH tedavisinde uygulanan temel

yaklagimlar sunlardir;

2.1.11.1. Pulmoner rehabilitasyon

Pulmoner rehabilitasyon; kronik solunum hastaliklarina sahip, semptomatik ve
gunlik yasam aktiviteleri azalmis olgularda kanita dayali, multidisipliner ve kisiye 6zel
bir tedavi yaklagsimidir. Literatirde; pulmoner rehabilitasyon uygulamalari ile saglik
bakim gereksiniminin ve yatakta gegcirilen glnlerde azalmada kanit degerinin 1A
oldugu, dispnede azalma ve yasam kalitesinde artmanin kanit degerinin ise 1B oldugu
goériulmektedir. Egzersiz kapasitesi ve enduransda artma, dispnede azalma, saglik
statiislinde gelisme, sadlik harcamalarinda azalma kanit degeri de 1A olarak kabul

gbrmektedir (Lacasse 2006).

Pulmoner rehabilitasyonun temel hedefleri semptomlari azaltmak, fonksiyonel
ve emosyonel durumu optimize etmek, hastaligin sistemik etkilerini azaltmak ya da
stabilize etmektir (Williams 2010).

Pulmoner rehabilitasyon komponentleri sunlardir;
1. Degerlendirme

2. Egzersiz

a. Aerobik egzersiz egitimi

b. Ust/ alt ekstremite kuvvet ve endurans egitimi
c. Fleksibilite egzersizleri, germeler

d. intervalli egitim

e. Stimulasyon

3. Egitim

4. Davranig degisimi

5. Uzun dénem takip, (Polat 2015, Glrgun 2013).
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Pulmoner rehabilitasyon; sekresyonlarin temizlenmesi, gevseme ve solunum
kontroli kazandirilmasi, toraks hareketlerinin arttinlmasi, egzersiz toleransinin
gelistiriimesi, daha yuksek bagimsizlik dizeyine ulastirma ve yasam kalitesini arttirma
amaclyla yapilan, postiral drenaj, vibrasyon, perkiisyon, shaking, ekspansiyon
egzersizleri, aspirasyon, aralikl pozitif basing solunum, st ve alt ekstremite direng
egitimleri, mobilizasyon ve postlr egzersizleri, relaksasyon egitimi, 6ksirme egitimi gibi
uygulamalari icermektedir (Bestall 2003, Trooster 2005)). KOAH'lI hastalarda pulmoner
rehabilitasyon sonrasi egzersiz kapasitesinde artma, yasam Kkalitesinde iyilesme,
hastaneye basvuru sayisi ve hastane yatis stiresinde azalma, Ust ekstremite endurans

ve gucunde artis ve dispnede azalma goéruldiugu bildirilmistir (Williams 2010).

2.1.11.2. ig ve ugrasi tedavisi

is ve ugras! tedavisi; herhangi bir hastalik veya kaza sonucunda fiziksel, sosyal,
bilissel ve mental yeteneklerde olugan bozukluklari iyilestirmek, var olan yetenekleri
gelistirmek veya ortaya g¢ikarmak, kisinin bu yeteneklerini glnlik yasamda ne sekilde
kullanabilecegini 6gretmek amaci ile uygulanan bir tedavi ydntemidir (Kitis 2009). is ve
ugrag! tedavisi; hastalara maksimal fonksiyon vermek ve ginlik yasam aktivitelerini
bagimsiz diizeyde siirdiirmek icin verilen rehabilitasyon gérevleridir (Cristina 2004). Is
ve ugras! tedavisi kapsamli pulmoner rehabilitasyonun yani sira solunum sikintisi ile
ilgili problemleri ¢bézmek ve Ozellikli degerlendirmeler yapmak agisindan oldukga
dnemlidir. is ve ugrasi uygulamalari 6zellikle belirli aktiviteler sirasinda acgiga gikan
semptomlarla ilgili olarak verilmelidir. Buna ragmen literatirde pulmoner
rehabilitasyonla birlikte is ve ugrasi uygulamalari i¢in standardize edilmis protokoller ve
uygulamalarin sonuglari eksiktir. Yapilan bir calisma; pulmoner rehabilitasyonla birlikte
uygulanan is ve ugrasi tedavisinin ciddi etkilenimi olan KOAH’lI hastalarda basit
aktivitelerin gelismesine katkisi oldugu goésterilmistir. Ayni zamanda KOAH’li hastalarin
rehabilitasyon stratejilerinde is ve ugrasi uygulamarina ve bunun igin 06zel

degerlendireme ydntemlerine bagvurulmasi gerektigi 6nerilmistir (Cristina 2004).

is ve ugrasi tedavisinin komponentleri olarak; hasta ve aile egitimi, giinlik
yasam aktiviteleri egitimi, fonksiyonel mobilite egitimleri, terapatik egzersizler, grup
terapileri, psikolojik destek, mesleki rehabilitasyon, enerji tasarruf yéntemleri, toplumsal
katihm uygulamalari, stres yonetimi, is, ev ve gevre duzenlemesi sayilabilir (Vincent
2008).
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Relaksasyon teknikleri iceren is ve ugrasi uygulamalari, KOAH’ta dispneye
bagl anksiyete ve panik gibi durumlarin Ustesinden gelmeye yardimci olarak sosyal
aktiviteleri iyilestirir ve hastanin toplumsal katiimina destek saglar (Williams 2010).
Enerji tasarruf egitimi, koordineli solunum teknikleri ve kigisellestiriimis gunlik yasam
aktiviteleri egitim programlarinin uygulandigi bir calismada KOAH'lI katihmcilar;
KOAH'la ilgili bilgi dizeylerinin arttigini, hastaliklarini daha iyi kontrol edebildiklerini,
hastaliga bagl streslerinin azaldigini belirtmislerdir (Chan 2004).

Solunum problemi yasayan hastalarda ev ve c¢evre dizenlemesi yapilirken;
binanin yapisi, Isitma ve havalandirma sistemlerinin 6zellikleri, yatak ve zemin
kaplamalarinin o6zellikleri, kif ve nem miktari, evcil hayvan olup olmadigi, bina
gevresinin Ozellikleri ve rutin temizlik yapilip yapilmadi§i degerlendirilip gerekili
dnlemlerin alinmasi 6énemlidir (Frisk 2002). is yerlerinde mesleksel maruziyetin
Onlenmesi amaciyla isyeri dizenlemelerinde yerel cebri ¢ekisli havalandirma sistemleri
(Local Exhaust Ventilation), solunum koruyucu gaz- toz filtreli maskeler gibi donanimlar

ve ergonomik ig yeri dizenlemeleri yapilmasi dnerilmektedir (Senyigit 2008).

2.1.11.3. Hasta egitimi

Tani konulduktan sonra hasta ve yakinlari hastalik hakkinda bilgilendiriimeli,
hastanin tedaviye etkin olarak katilmasi saglanmali ve olabildigince aktif bir yasam
surmeye tesvik edilmelidir. Uygun egditim ile tedavinin etkinliginin arttirilabilicegi
bilinmektedir. Hasta egitimi; sigara birakma egitimi, hastalik hakkinda temel bilgiler, ila¢
kullanimi ve inhalasyon yontemleri egitimi, dogru beslenme diyet 6nerileri ve pulmoner

hijyen teknikleri gibi unsurlari icermelidir (TTD 2010).

2.1.11.4. Stabil KOAH tedavisi

Stabil KOAH tedavisinde hastaligin ilerlemesinin dnlenmesi, semptomlarin
giderilmesi, alevlenmelerin 6nlenmesi ve mortalitenin azaltilmasi igin farmakolojik ve
non- farmakolojik yaklagimlar uygulanir. Farmakolojik tedavide bronkodilatatérler,
inhaler kortikosteroidler ve kombine tedaviler yer alir. Non- farmakolojik tedavide ise;
uzun sureli oksijen tedavisi, evde mekanik ventilasyon ve cerrahi tedaviden stz
edilebilir (TTD 2010).Sonu¢ olarak; KOAH tedavisinde amag¢ ataklari dnlemek,
semptomlari azaltmak, iyilik halini saglamak, yasam slresini uzatmak, hastanin

aktivitelere ve topluma katilimini saglamak ve yasam Kkalitesini iyilestirmektir. Son
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yillarda, yasam kalitesinin iyilestiriimesinin, yasam suresini uzatmaktan daha 6nemli
oldugu dusunulmektedir (Atasever 2003).

2.1.12. Hipotezler

Calismamizda kurulan hipotezler sunlardir;

1. KOAH’lI hastalarin fonksiyonel durumlarindaki kayiplar yasam kalitesi ve
aktiviteye katihmi olumsuz etkiler.

2. KOAH'lI hastalarda fonksiyonel durum ve aktiviteye katiim arasinda pozitif
yonde bir iligki vardir.

3. KOAH’lI hastalarda fonksiyonel durum ve yasam kalitesi arasinda pozitif
yonde bir iligki vardir.

4. KOAH'l hastalarda yasam kalitesiyle aktiviteye katilim arasinda pozitif yonde

bir iligki vardir.
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3. GEREG VE YONTEMLER

3.1. Galigmanin Yapildig: Yer

Calismamiz Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Goguis Hastaliklari Anabilim
Dali ve Denizli ili Kamu Hastaneler Birligine bagh bir hastanede gergeklestirildi.
Pamukkale Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'ndan 07
saylll kararla 25.12.2012 tarihinde onay alindi (Ek-1). Denizli ili Kamu Hastaneler
Birligi'ne bagl bir hastanede calismamizi gergeklestirebilmek icin de Denizli ili Kamu
Hastaneler Birligi Genel Sekreterligi'nden 05.03.2013 tarihinde izin alindi (Ek-1).

3.2. Caligma Siiresi

Bu ¢alisma Mart 2013 ile Nisan 2015 tarihleri arasinda yapildi.

3.3. Katilimcilar

Calismaya dahil edilmek igin Pamukkale Universitesi Tip Fakiltesi Gégus
Hastaliklari Anabilim Dalr’'nda takip edilen ve Denizli ili Kamu Hastaneler Birligi'ne bagli
bir hastanede yatarak tedavi géren 83 hasta kaydina ulasildi. Ancak 3 hasta iletisim
bilgileri eksikliginden, 2 hasta Oluminden, 3 hasta da c¢alismaya katilmak

istemediginden dolayi galismamiza 75 olgu dahil edildi (Sekil 3.3.1.).

Olgularin calismaya dahil edilme kriterleri:
1. 45 yas ve Ustl olmak

2. Orta ve agir KOAH tanisi almis olmak
3. Okuma- yazma bilmek

4. Mental problemi olmamak
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Olgularin ¢calismaya dahil edilmeme kriterleri:

1. KOAH digi akciger hastaligi bulunmasi

2. Norolojik, romatolojik ve ortopedik problemi olanlar
3. Belirgin kalp hastaligi olanlar

4. Durumu stabil olmayanlar

5. Kooperasyonda guclik ceken hastalar

Arastirmaya katilmak goénullilik esasina dayaliydi. Arastirma oOncesi tim

olgular ¢alismayla ilgili olarak bilgilendirildi ve yazili onamlari alindi.

Bilgilerine Ulasilan

83 olgu

Degerlendirmeye Alinamayan 8
Olgu

(3 Olgu iletisim Bilgisi Eksikligi o
2 Olgu Olim
3 Olgu Katilimi Red)

Degerlendirmeye Dahil Edilen
75 Olgu

Sekil 3.3.1. Caligmaya alinan olgularin akis semasi
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3.4. Degerlendirme

Degerlendirmeler; Pamukkale Universitesi Tip Fakiltesi Gogis Hastaliklari
Anabilim Dalinda takip edilen hastalar telefonla aranip poliklinige cagirilarak, Denizli ili
Kamu Hastaneler Birligi'ne bagli bir hastanede de yatan hastalar odalarinda ziyaret
edilerek yapildi (Resim 3.4.1.).

Resim 3.4.1. Hastalarin demografik bilgilerinin sorgulanmasi

Olgularin demografik bilgileri bir forma kaydedildi. Demografik bilgi formu
iceriginde; ad- soyad, cinsiyet, yas, boy, kilo, vicut kitle indeksi, medeni hal, egitim
dizeyi, 6z gegmis, soy gegmis, ne zamandir tani aldigi, alinan tedavi ve ilaglar, eslik
eden hastaliklar, sigara kullanim sdresi ve evde yardimci bir Kiginin bulunup
bulunmadigi yer almaktaydi. Meslek sorgulamasi formu igeriginde; meslek, su an
calisiip c¢alisiimadigi, sosyal guvencesi, ¢alisilan yer, yapilan is, calisirken nefes
darligi, oksurik vb semptomlarin olup olmadigi, tatil glnlerinde semptomlarda
degisiklik olup olmadigi, toza dumana maruziyet ve stiresi, ne kadar zamandir ayni iste
calistigi, farkli bir is yapilip yapilmadidi, yillik toplam gelir seviyesi yer almaktaydi (Ek-
2).
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3.4.1. KOAH diizeyinin belirlenmesi

Pamukkale Hastanesi Tip Fakultesi G6gus Hastaliklari Anabilim Dal’'nda ve
Denizli ili Kamu Hastaneler Birligine bagl bir hastanede hastalara yapilmis olan
solunum fonksiyon testleri, hastalarin KOAH duzeylerinin belirlenmesi amaciyla
kullanildi. FEV1/ FVC oraninin % 70 altinda oldugu hastalarda FEV; degerleri % 50-%
80 arasinda olan olgular orta siddetli (Evre II) KOAH, FEV, dederleri % 50- 30 arasinda
olan olgular agir siddetli (Evre Ill) KOAH hastalari olarak degerlendirildi. GOLD
rehberine gére KOAH tanisi konmasinda solunum fonksiyon testlerinin yapilmasi

gerekliligi kabul gorip altin standart haline gelmistir (GOLD 2008).

3.4.2. Alti dakika yuriime mesafesi

Calismamizda olgularin 6 dakika boyunca yurtdikleri mesafe hastalarin fiziksel
fonksiyonunu degerlendirmek amaciyla kullanildi. Alti dakika yirime mesafesi (6DYM),
1963’'de Balke tarafindan gelistirilen 6- Dakika YUurime Testi’nin bir bélimudir ve
kisinin 6 dakika iginde aldigi mesafeyi metre cinsinden Olgen fonksiyonel bir testtir.
Kabul edilebilir tekrarlanabilirlik sinirinda, ayirt edicilige sahip ve uygulama agisindan
pratik olan slirede gergeklestirilebilir olmasi nedeniyle 6 dakika yurime testi dnerilmis

ve zaman iginde yayginlasmistir (Ozalevli 2013).

Test uygulanirken parkur toplamda 30 metre uzunlugunda baslangi¢c ve bitis
noktasi isaretlenmis diz yidriylse uygun bir yol olarak dizenlendi. Bu parkurda
katilimci 6 dakika boyunca gidis ve donugler yaparak yuratuldu. Parkur Uzerinde
herhangi bir engel ve kalabalik olmamasina dikkat edildi. Hasta bir sandalyede testin
yapilacagr 30 metrelik parkur basinda en az 15 dakika dinlendirildi. Test hakkinda
hastaya ‘6 dakika boyunca kendi ylrime hizinizda koridorda yurlyeceksiniz. Bag
dénmesi, mide bulantisi, asiri nefes darligi, asiri yorgunluk, ¢arpinti gibi herhangi bir
durumda veya istediginiz zaman testi sonlandirabilirsiniz. 6 dakika boyunca gerekli
gorirseniz bu sure icinde durabilir veya dinlenebilirsiniz. Test bitti komutunu duyana
kadar testi surdirmeniz gerekmektedir.’” emri verildi. ‘Bagla’ komutu ile test baslatildi,
‘bitti’ komutu ile test sonlandirildi (Ozalevli 2013, ATS 2002 ) (Resim 3.4.2.1.).
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Resim 3.4.2.1. 6 Dakika yurume mesafesi dlgimu

Saglikh yaslilarda 6 dakika igcinde yurinebilen mesafenin 400- 700 m arasinda
degistigi bildirilmistir (Enright 2003).

Testin uygulanmasinda Amerikan Toraks Dernegdi (American Thoracic Society)
tarafindan bildirilen kontraendikasyonlar ve sonlandirma kriterlerine uyuldu (ATS 2002)
(Tablo 3.4.2.1.).
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Tablo 3.4.2.1. 6 dakika ylrume testinin Amerikan Toraks Dernegi tarafindan bildirilen
kontraendikasyon ve sonlandirma kriterleri

Kontraendikasyonlar Sonlandirma kriterleri

Son 1 ay igerisinde unstabil angina SpO2 < %85

Son 1 ay igerisinde gegirilmis myokard
infarktisu Go6guls agrisi

Katilimci tarafindan gégis agrisi

istirahat kalp hizinin 120’nin tizerinde olmasi | bildirilmesi

Sistolik kan basincinin 180 mmHg’dan biyik
olmasi ve diastolik kan basincinin 100
mmHg’'dan blylk olmasi Tolere edilemeyen nefes darligi

Bacak kramplari

Sendeleme

Diaforez

Morarma/Soluklagsma

6 dakika ylirime testi; KOAH'lI hastalarda en gulvenilir yari laboratuar
fonksiyonel test olarak gosterilmistir (Kocks 2011). Ayrica 6 dakika ylrime test
mesafesinden KOAH'lI hastalarda mortaliteyi tahmin etmede kullanilan fonksiyonel bir

Olclim olarak bahsedilmektedir (Golpe 2013) .

3.4.3. Dispnenin degerlendirilmesi

Calismamizda olgulara, yasadiklari nefes darliginin siddetinin dlgtiimesinde
Medikal Research Council Dispne Skalasi (MRC) uygulandi. MRC; dispne meydana
getiren cgesitli fiziksel aktiviteler temel alinarak olusturulmus 5 maddeli bir skaladir.
Hasta skala segeneklerini okuyarak solunum sikintisini tanimlayan en uygun secenegi

secti. Puanlama; 1- 5 puan arasinda yapildi (Ek-3).

MRC; hastanin yasadigi nefes darliinin siddetini gésteren en iyi ‘self- report’

degerlendirme 06lc¢edi olarak gdsterilmistir (Kocks 2011).
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3.4.4. Yasam kalitesi degerlendirilmesi

Calismamizda olgularin yasam kalitelerinin belirlenmesinde hastaliga 6zgu
anketlerden biri olan Saint George Solunum Sistemi Anketi (SGSSA) kullanildi (Ek-4).

SGSSA birgok dile ¢evrilmis, glvenilirligi ve gecerliligi kanitlanmis bir ankettir.
Anketin Tarkge versiyonu Tatlicioglu ve ark. tarafindan cevrilmistir. Anketin Tlrkce
gecerlilik ve guvenilirligi Polath ve ark. tarafindan 2013 yilinda yapilmistir (Polatlh
2013).

SGSSA; solunum sistemi problemi olan hastalarda sik kullanilan, ayirt edici,
tanimlayici ve 50 maddeden olusan bir ankettir. Olgularin anketi doldurma streleri
yaklasik 15 dakikada idi. Skorlama semptom, aktivite ve psikososyal etkilenme olmak
Uzere 3 alanda hesaplandi ve total skor elde edildi. 0-100 arasi puanlama yapildi; ‘0’

puan ‘mikemmel’, ‘100’ puan ‘kétl’ sonucu ifade eder (Glaab 2010).

SGSSA’de her bir sorunun cevabinin tek agirhgi vardir. Semptom komponenti
1-8.sorulara, aktivite komponenti 11-15. sorulara, etkilenme komponenti 9-10,12-14 ve
16-17.sorulara verilen cevaplardan elde edilir. Anketin her bir komponenti ayri ayri ve

su sekilde hesaplanir:

1) Tum maddelerin agirliklari toplanir,

2) Isaretlenmemis sorularin agirliklari her komponentin maksimum agirligindan
cikarilir,

3) Toplam agirhklar ayarlanmis maksimum agirliklara ayrilarak skorlar

hesaplanir.

Her bir komponent igin :
Skor=100X ilgili komponentteki isaretlenen sorulardan toplanan agirliklar/ilgili

komponentteki tim sorularin toplam agirliklar

Total skor igin:
Skor=100X anketteki isaretlenen sorulardan toplanan agirliklar/anketteki tim sorular
icin toplanan agirliklar, formulleri kullanihir. Bu metod Excel hesaplayiciyla yapildi
(Web_1).
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3.4.5. isteki fonksiyonel durumun degerlendirilmesi

Calismaya dahil edilen olgularin isteki fonksiyonel durumlarini hastaliktan énce
ve sonra degerlendiren bir is modeliyle degerlendirme yapildi. Bu sorgulama Kol,
Omuz ve EI Yaralanmasi Anketi'nin Turkge versiyonunun (DASH-T) is-moduli
kullanilarak yapildi. Anketin Tlrkcge gecerlilik ve glvenilirligi gosterilmistir (Duger 2006),
(EK-5).

3.4.6. Aktivite katilimi ve bos zaman ugraslari degerlendirmesi

Olgularin aktivite katilimlari ve bos zaman ugraslari; kendine bakim aktiviteleri,
ev isleri, fiziksel aktiviteler, bos zaman aktiviteleri, dini aktiviteler ve sosyal katilim
aktiviteleri olmak Uzere 6 baslik altinda toplanarak degerlendirildi (Garrod 2000,
Web_2, Ulgen 2012) (Ek-6). Haftanin her giini yapilabilen aktiviteler igin 7 puan,
haftada bir ka¢ glin yapilabilen aktiviteler igin 4 puan, haftada sadece 1 gun yapilabilen
aktiviteler icin 2 puan, iki haftada bir giin yapilabilen aktiviteler i¢gin 0.5 puan, ayda bir
gln yapilabilen aktiviteler icin 0.25 puan, hi¢ aktiviteye katilamayanlar i¢cin 0 puan
verildi. Kendine bakim aktiviteleri 4 soru, ev isleri 4 soru, fiziksel aktiviteler 4 soru, bos
zaman aktiviteleri 7 soru, dini aktiviteler 3 soru, sosyal katilim aktiviteleri 5 soru olmak

Uzere aktivite katilimi ve bos zaman ugraslari formu toplam 27 sorudan olusturuldu.

3.5. Istatistiksel Analiz

Calismaya katilan olgularin tanimlayici bilgileri ve degerlendirmeleri kaydedildi.
Kaydedilen verilerin istatistiksel analizleri igin Windows isletim sistemi altinda SPSS
16.0 bilgisayar paket programi kullanildi. Olgularin tanimlayici istatistiksel bilgileri
ortalama + standart sapma (xt ss) veya % seklinde verildi. Tum istatistiklerde p degeri
<0.05 anlamh olarak kabul edildi. Gruplarin ortalamalarini istatistiksel olarak
karsilastirmak igin t testi, fonksiyonel durum ve yasam kalitesinin sosyal katilim ile olan
iliskisini incelemek igcin Pearson Korelasyon Analizi kullanildi. Korelasyon
degerlerindeki 0.00 ile 0.25 arasindaki de@erler hig/zayif derecede iliski, 0.25 ile 0.50
arasi degerler orta derecede iliski, 0.50 ile 0.75 arasi de@erler iyi derecede iliski ve 0.75

ile 1.00 arasi degerler mikemmel derecede iligki olarak belirlendi (Simbiloglu 2012) .
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Veriler

Calisma; 27’si (26 Erkek(E), 1 Kadin(K)) Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi
G6gls Hastaliklari Anabilim Dalr’nda takip edilen, 48’ (46 E,2 K) Denizli ili Kamu
Hastaneler Birligi'ne bagh bir hastanede yatarak tedavi géren toplam 75 hasta (72 E, 3

K) ile yapildi.

Tdm olgularin yas ortalamasi 68.44+ 8.98 vyildi. Olgularin sigara tuketim
paket/yil ortalamasi 51.80+ 3.05'di. Olgularin KOAH tanisiyla izlem suresi ortalama
9.12+ 6.61 yildi. Olgularin maruziyet siresi ortalama 30.26+ 11.85 yildi. Olgulara ait bu

tanimlayici veriler Tablo 4.1.1.’te verilmistir.

Tablo 4.1.1. Olgulara ait tanimlayici veriler

min- maks X£SS
Yas (yil) 48-86 68.44+8.98
Sigara tuketimi (paket/ yil) 2-140 51.80+3.05
KOAH izlem suresi (yil) 1-36 9.12+6.61
Maruziyet suresi (yil) 3-65 30.26+11.85

Olgularin yasam boyu icilen sigara-paket yil verileri 0- <20 paket- /I, 20- <40
paket/yil, 40- <60 paket/yil, 60 Ustl paket/yil olarak 4 gruba ayrilmistir. 0- <20 paket/ yil
icenler 8 (%10.7), 20- <40 paket-/yil igenler 30 (%40.0), , 40- <60 paket/ yil icenler 19
(%25.3), 60 Ustl paket/yil icenler 18 (% 24.0) kisi olarak bulunmustu. Olgularin su anki
sigara kullanimi sorgulandiginda tum olgular sigaray! biraktiklarini bildirdi. Olgularin

sigara tuketimlerine iliskin bulgulari Tablo 4.1.2.’te gdsterilmistir.



Tablo 4.1.2. Olgularin sigara tiiketimlerine iliskin bulgular

Sigara paket/yil gruplari n % min-maks X+SS

0- <20 paket/yil 8 10.7 2-20 13.12+8.32
20- <40 paket/yil 30 40.0 22-40 35.01£5.10
40- <60 paket/yll 19 25.3 42-60 52.8116.74
60+ paket/yll 18 240 | 70-140 [95.88+26.00
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Olgularin 3’0 (% 4.0) kadin, 72’si (% 96.0) erkekti. Olgularin 32’si (% 42.7) orta
siddetli KOAH , 43’0 (% 57.3) agir siddetli KOAH tanisi almigti. Olgularin 64’0 (% 85.3)
evli, 11'i (% 14.7) bekar veya duldu. Olgularin 20’si (% 26.7) okur- yazar, 39'u (% 52.0)

ilkokul mezunu, 7’si (%9.3) ortaokul mezunu, 9'u (% 12.0) lise mezunuydu. Olgularin

67’sinin (% 89.3) evde yardimci olan bir yakini varken, 8'ine (% 10.7) evde yardimci

olan bir yakini yoktu. Olgulara ait bu tanimlayici veriler Tablo 4.1.3.’de verilmistir.

Tablo 4.1.3. Olgularin demografik verileri

%

Cinsiyet
Kadin 3 4.0
Erkek 72 96.0
KOAH siddeti
Orta 32 42.7
AGir 43 57.3
Medeni durum
Evli 64 85.3
Bekar/dul 11 14.7
Egitim dizeyi
Okur-yazar 20 26.7
ilkokul mezunu 39 52.0
Ortaokul mezunu 7 9.3
Lise mezunu 12.0
Evde yardimci kisi
Var 67 89.3
Yok 8 10.7
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Olgularin 33’0 (% 44.0) ciftci, 21’i (% 28.0) is¢i, 11'i (% 14.7) esnaf, 7’si (% 9.3)
memur, 3’0 (% 4.0) ev hanimiydi. Olgularin 7’si (% 9.3) galisirken, 68’i (% 90.7) emekli
veya calismamaktaydi. Olgularin 34’0 (% 45.3) calisirken bir etkene maruz kaldigini
bildirmigken, 41’i (% 54.7) calisirken herhangi bir etkene maruz kalmadigini bildirmigti.
Olgularin 171’i (%14.7) hayvan yemi ve saman tozuna, 5’i (%6.7) koku ve dumana,15’i
(%21.3) toza, 3'U (%4.0) mermer tozuna maruz kalmigti. Olgularin 8inin (% 10.7) higbir
geliri yokken, 38’inin (% 50.7) yillik geliri 12.000 TL’nin altinda, 29’unun (% 38.7) yillik
geliri 12.000 TL’nin Ustindeydi. Olgularin 69'unun (% 92.0) sosyal guvencesi varken,
6’'sinin (% 8.0) sosyal guvencesi yoktu. Olgulara ait bu tanimlayici veriler Tablo

4.1.4.de verilmistir.

Tablo 4.1.4. Olgularin mesleki 6zelliklerine iligkin verileri

n %

Meslek

Ciftci 33 44.0

isgi 21 28.0

Esnaf 11 14.7

Memur 7 9.3

Ev hanimi 3 4.0
Calisma durumu

Calisiyor 7 9.3

Calismiyor/emekli 68 90.7
Calisirken maruziyet

Var 34 45.3

Yok 41 54.7
Maruziyet maddesi 11 14.7

Hayvan yemi,saman tozu

Koku, duman 5 6.7

Toz 15 21.3

Mermer tozu 3 4.0
Yilhk gelir

Yok 8 10.7

<12.000TL 29 38.7

>12.000TL 38 50.7
Sosyal guvence

Var 69 92.0

Yok 9 8.0
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4.2. Olgularin 6 Dakika Yiiriime Testlerine iligkin Bulgular
Calismaya katilan olgularin 6 dakika ylirume mesafesi testlerinin ortalamasi
423.34+131.91 metre bulunmustur. Olgulara ait metre cinsinden 6 dakika ylrime

mesafesi verileri Tablo 4.2.1.de verilmigtir.

Tablo 4.2.1. 6 dakika yurime mesafesi verileri

min-maks (metre) X+SS

6DYM (metre) 104-660 423.34+131.91

4.3. Olgularin Dispne Degerlendirmesine iliskin Bulgular

Calismaya katillan olgularin Medikal Research Council Dispne Skalasr'na
(MRC) iligkin verilerinin ortalamasi 2.60£1.17 bulunmustur. Olgularin MRC degerlerinin
%60’inin orta duzeyde (2. ve 3. Seviye dispne) oldugu bulunmustur. Research Council

Dispne Skalasr'nda olgularin kendilerine verdikleri dereceler Tablo 4.3.1.’de verilmistir.

Tablo 4.3.1. Olgularin MRC skalasinda kendilerine verdikleri dereceler

MRC n %

1 12 16.0
2 30 40.0
3 15 20.0
4 12 16.0
5 6 8.0

4.4, KOAH Siddetine Gore 6 Dakika Yuriime Mesafesi ve Dispne Skorlarinin

Karsilastiriimasi

KOAH siddetine gére 6 dakika yidrime mesafesinde ve dipne skorunda
istatistiksel olarak ylksek derecede anlamli fark bulunmustur (p<0.01). Agir siddetli
KOAH’lI hastalarda 6 dakika ylurime mesafesi orta siddetli KOAH'lI hastalara gore

anlamh derecede disik bulunurken, agir siddetli KOAH'lI hastalarda dispne skoru orta
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siddetli KOAH’lI hastalara goére anlamli derecede yuksek bulunmustur. Bu bulgular

Tablo 4.4.1."de g0sterilmistir.

Tablo 4.4.1. 6DYM ve MRC skorlarinin karsilastiriimasi

Orta siddetli KOAH | Agir siddetli KOAH

XSS XSS p*
6DYM 483.56+90.70 378.53+140.59 <0.001
MRC 2.03£0.78 3.02¢1.24 <0.001

4.5. Olgularin Dispne Skorlariyla 6 Dakika Yiiriime Mesafeleri Arasindaki iliskinin

incelenmesi

Calismaya katillan olgularin dispne skorlariyla 6 dakika ylurime mesafeleri

arasindaki iligkinin incelenmesi icin Pearson Korelasyon Analizi kullanilimigtir.

Olgularin dispne skorlari ve 6 dakika ylurime mesafeleri arasinda istatistiksel
olarak yuksek derecede ve negatif yonde anlamh bir iligki bulunmustur (r= -0.912,
p<0.001).

4.6. Galisan Olgularin is Modiil Degerlendirmesine iligskin Bulgular

Calismaya katilan olgulardan hala ¢alismakta olan 7 (%9.3) KOAH’lI hastanin is

modull degerlendirmesine iligkin verilerinin ortalamasi 7.71+ 2.56 olarak bulunmustur.
4.7. Yagam Kalitesi ile ilgili Bulgular

Calismaya katilan olgularin Saint George Solunum Sistemi Anketi (SGSSA)
semptom komponenti ortalamasi 45.02+ 19.15, aktivite komponenti ortalamasi 54.79+
25.08, etkilenim komponenti ortalamasi 46.56+ 21.36 ve genel puan ortalamasi 48.75+

20.38'dir. Olgularin yasam kalitesi ile ilgili bu bulgulari Tablo 4.7.1.'de verilmigtir.



Tablo 4.7.1. Yasam kalitesine iligkin bulgular

SGSSA XSS

Semptom 45.02+19.15
Aktivite 54.79+25.08
Etkilenim 46.56+21.36
Genel 48.75+20.38
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KOAH siddetine gbre yasam kalitesi alanlari incelendiginde tim parametrelerde

istatistiksel anlamda yuksek duzeyde fark bulunmustur. (p<0.01) Agir siddetli KOAH

hastalarinin yasam kalitelerinin, orta siddetli KOAH hastalarinin yasam kalitelerine goére

daha duslk duzeyde oldugu sonucuna ulasiimistir. Bu bulgular Tablo 4.7.2.de

gosterilmistir.

Tablo 4.7.2. KOAH siddetine gére yasam kalitesi puanlari ve karsilastiriimalari

Orta siddetli KOAH Agir siddetli KOAH
SGSSA X+SS XSS p*
Semptom 36.35+15.06 51.48+19.46 <0.001
Aktivite 42.01£19.90 64.29+24 .47 <0.001
Etkilenim 36.25+20.22 54.23+£18.99 <0.001
Toplam 38.07+18.02 56.70+18.45 <0.001

4.8. Aktivite Katiimi ve Bos Zaman Ugraslar Degerlendirmesine iligkin Bulgular

Calismaya katilan olgularin aktivite katihm ve bos zaman ugraslan

degerlendirmesine gobre en yuksek skor kendine bakim aktiviteleri alt grubunda
bulunurken (17.77+ 7.10), en dusuk skor dini aktiviteler alt grubunda idi (6.11+ 7.30).

Olgularin aktivite katimi ve bos zaman aktiviteleri dederlendirmesine iligkin bulgular

Tablo 4.8.1.’de verilmisgtir.
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Tablo 4.8.1. Aktivite katilimi ve bos zaman ugraslari degerlendirmesine iliskin bulgular

Aktivite katihmi ve bos zaman ugraslari degerlendirmesi XSS
Kendine bakim aktiviteleri 17.77x£7.10
Ev isleri 12.3017.34
Fiziksel aktiviteler 23.8614.32
Bos zaman aktiviteleri 14.26+8.46
Dini aktiviteler 6.11+£7.30
Sosyal katilim 6.48+5.00
Genel toplam 80.96+29.75

Calismaya katilan olgularin aktivite katilim ve bos zaman ugraslar
degerlendirmesi, orta siddetli KOAH grubunda; kendine bakim aktiviteleri alt grubu
ortalamasi 20.47+ 5.28, ev isleri alt grubu ortalamasi 13.74x 6.87, fiziksel aktiviteler alt
grubu ortalamasi 25.39x 2.60, bos zaman aktiviteleri alt grubu ortalamasi 16.85+ 9.19,
dini aktiviteler alt grubu ortalamasi 6.12+ 5.46, sosyal katilim alt grubu ortalamasi
9.29+ 5.78 ve genel toplam ortalamasi 91.57+ 23.52'dir. Olgularin aktivite katilim ve
bos zaman ugraslar degerlendirmesi, agir siddetli KOAH grubunda; kendine bakim
aktiviteleri alt grubu ortalamasi 15.75+ 7.65, ev igleri alt grubu ortalamasi 11.22+ 7.57,
fiziksel aktiviteler alt grubu ortalamasi 22.72+ 4.99, bos zaman aktiviteleri alt grubu
ortalamasi 12.32+ 7.40, dini aktiviteler alt grubu ortalamasi 6.10+ 8.48, sosyal katilim
alt grubu ortalamasi 4.38+ 3.00 ve genel toplam ortalamasi 73.05t 31.64’dir. KOAH
siddetine gore aktiviteye katilim ve bos zaman ugraslari incelendiginde kendine bakim
aktiviteleri, fiziksel aktiviteler, bos zaman aktiviteleri, sosyal katilim ve toplam puanda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. (p<0.05) Orta siddetli KOAH hastalarinda
kendine bakim aktiviteleri, fiziksel aktiviteler, bog zaman aktiviteleri, sosyal katilim ve
toplam puanlar agir siddetli KOAH hastalarina goére anlamli dizeyde daha yuksek
bulunmustur. Olgularin aktivite katiim ve bos zaman ugraslari degerlendirmesinin

KOAH siddetine gore puanlari ve karsilastiriimalar Tablo 4.8.2.’de verilmistir.
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Tablo 4.8.2. KOAH siddetine goére aktivite katihm ve bos zaman ugraslar
degerlendirmesi puanlari ve karsilastiriimalari

Orta Siddetli Agir Siddetli
Aktivite katilimi ve bos zaman ugraslari KOAH KOAH
degerlendirmesi X+SS X£SS p*
Kendine bakim aktiviteleri 20.47+5.28 15.7517.65 0.004
Ev igleri 13.7416.87 11.22+7.57 0.144
Fiziksel aktiviteler 25.39+2.60 22.72+4.99 0.007
Bos zaman aktiviteleri 16.851£9.19 12.3247.40 0.021
Dini aktiviteler 6.12+5.46 6.10+8.48 0.991
Sosyal katilim 9.29+5.78 4.3813.00 <0.001
Genel toplam 91.57+23.52 73.05+31.64 0.007

4.9. Olgularin Yasam Kalitesiyle Aktivite Katilimi ve

Arasindaki iligkinin incelenmesi

Bos Zaman Ugraslar

Calismaya katilan olgularin yasam kaliteleri ile aktiviteye katilim ve bos zaman

ugraglari arasinda istatistiksel olarak yluksek derecede anlamli bir iliski bulunmustur

(p<0.01). Bu bulgular Tablo 4.9.1.’de gosterilmistir.

Tablo 4.9.1. Yasam kalitesiyle aktivite katilimi ve bos zaman ugraslari arasindaki iligki

SGSSA

Semptom Aktivite Etkilenim Toplam

r p* r p* r p* p*
Aktivite katilim ve bos zaman ugraslari degerlendirmesi
Kendine bakim
akiviteleri -0.482 | <0.001 | -0.696 <0.001 -0.648 <0.001 -0.698 |<0.001
Ev igleri -0.450 | <0.001 | -0.672 <0.001 -0,631 <0.001 -0.666 |<0.001
Fiziksel aktiviteler -0.459 | <0.001| -0.702 | <0.001 -0.648 <0.001 | -0.683 |<0.001
Bos zaman aktiviteleri -0.517 | <0.001 | -0.675 | <0.001 -0.684 <0.001 | -0.706 |<0.001
Dini aktiviteler -0.304 | <0.001| -0.533 | <0.001 -0.412 <0.001 | -0.471 |<0.001
Sosyal katilim -0.470 | <0.001 | -0.588 | <0.001 -0.647 <0.001 | -0.646 |<0.001
Genel toplam -0.593 | <0.001 | -0.854 | <0.001 -0.797 <0.001 | -0.848 |<0.001
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4.10. Olgularin 6 Dakika Yirime Mesafeleri ve Dispne Skorlarinin, Yasam
Kaliteleri ve Aktivite Katilimi ve Bos Zaman Ugraslariyla Olan iligkisinin

incelenmesi

6 dakika yurime mesafesi ve MRC dispne skoru ile incelenen tim parametreler
arasinda istatistiksel olarak yiuksek derecede anlamli bir iliski bulunmustur.(p<0.01) Bu

bulgular Tablo 4.10.1.'de gosterilmistir.

Tablo 4.10.1. 6DYM ve MRC skorlarinin, yasam kaliteleri ve aktivite katiimi ve bos
zaman ugraglariyla olan iligkisi

6DYM MRC
r p* r p*

SGSSA

Semptom -0.566 <0,001 0.637 | <0,001
Aktivite -0.799 <0,001 0.819 | <0,001
Etkilenim -0.719 <0,001 0.758 | <0,001
Toplam -0.785 <0,001 0.822 | <0,001
Aktivite katilimi1 ve bos zaman ugraslari degerlendirmesi

Kendine bakim aktiviteleri 0.710 <0,001 -0.708 | <0,001
Ev isleri 0.674 <0,001 -0.624 | <0,001
Fiziksel aktiviteler 0.749 <0,001 -0.729 | <0,001
Bos zaman aktiviteleri 0.650 <0,001 -0.573 | <0,001
Dini aktiviteler 0.519 <0,001 -0.458 | <0,001
Sosyal katim 0.511 <0,001 -0.546 | <0,001
Genel toplam 0.847 <0,001 -0.797 | <0,001

4.11. Maruziyete Gore KOAH Siddeti, 6 Dakika Yiirume Mesafesi, Dispne Skoru,

Yasam Kalitesi, Aktivite Katiim ve Bog Zaman Ugraslarinin Karsilagtiriimasi

Maruziyete gére KOAH siddeti, 6 dakika ylirime mesafesi, dispne skoru, yasam
kalitesi ve aktivite katihm ve bos zaman ugraslari incelendiginde calisirken herhangi bir
maddeye maruz kalanlarla, galisirken herhangi bir maddeye maruz kalmayanlar
arasinda tum parametrelerde istatistiksel olarak anlaml bir farklilk bulunmamistir
(p>0.05). Bu bulgular Tablo 4.11.1.’de gosterilmistir.



Tablo 4.11.1. Maruziyete gore diger tim parametrelerin karsilastiriimasi
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Maruziyet var Maruziyet yok
X+SS X+SS p*

KOAH siddeti 1.58+0.49 1.56+0.50 0.815
6DYM 413.62+135.99 431.41+£129.56 0.564
MRC 2.61+£1.20 2.58+1.16 0.907
SGSSA

Semptom 44.,93+17.25 45.10+20.81 0.969
Aktivite 55.16+21.75 54.47+27.80 0.906
Etkilenim 47.99+20.25 45.36+22.42 0.599
Toplam 49.81+18.77 47.88+21.82 0.686
Aktivite katihmi ve bos zaman ugraslari degerlendirmesi

Kendine bakim aktiviteleri 18.60+6.49 17.07+7.58 0.359
Ev isleri 11.50+6.18 12.95+8.20 0.398
Fiziksel aktiviteler 23.80+3.91 23.90+4.69 0.926
Bos zaman aktiviteleri 13.3217.47 15.03+9.21 0.386
Dini aktiviteler 4.6616.07 7.311£8.06 0.118
Sosyal katilim 6.41+5.01 6.53+5.06 0.920
Genel toplam 78.70+25.33 82.82+33.16 0.554

4.12. Olgularin Sigara Tiiketimlerine iligkin Bulgularina Gére 6 Dakika Yiiriime

Mesafesi ve Dispne Skorlari, Yagam Kalitesi ve Aktivite Katiimi ve Bog Zaman

Ugraslariyla Karsilastiriimasi

Olgularin sigara tuketimlerine iliskin bulgulari gére 6 dakika ylirime mesafeleri

ve dispne skorlari, yasam kaliteleri ve aktivite katilimi, bos zaman ugraslariyla

karsilastirilmasi sonucunda higbir parametrede anlamh fark bulunmamistir (p>0.05).

Bu bulgular Tablo 4.12.1.’de gdsterilmigtir.




Tablo 4.12.1. Sigara tiiketim bulgularina gore diger tiim parametrelerin karsilastiriimasi

0-<20 paket/yil 20-=40 paket/yil 40-<60 paket/yil 60+ paket/yil o

XSS Ort/CAF X+SS Ort/CAF X+SS Ort/CAF X+SS Ort/CAF
KOAH siddeti 1.50+0.53 1.50/1.00 1.50+0.50 1.50/1.00 1.57+0.50 2.00/1.00 1.72+0.46 2.00/1.00 0.487
6DYM 451.38+146.64 | 486.00/113.50 | 422.57+120.04 | 141.00/100.25 | 413.21+£155.24 | 465.00/288.00 | 422.89+127.67 | 442.00/198.5 0.767
MRC 2.62+1.06 2.00/1.00 2.53+1.07 2.00/1.00 2.57+1.42 2.00/3.00 2.72+1.17 3.00/2.25 0.896
SGSSA
Semptom 51.48+16.77 | 51.90/22.78 | 43.77+19.08 | 43.10/27.50 | 46.64+20.05 | 45.20/38.70 | 42.55+20.06 | 42.60/33.05 0.642
Aktivite 52.02+19.98 | 51.05/25.11 | 51.90+22.28 | 48.09/30.46 | 52.70+26.98 | 47.69/56.88 | 63.02+29.32 | 64.58/53.81 0.505
Etkilenim 48.101£19.25 46.68/14.06 43.73+£22.02 47.36/32.34 49.86+20.84 49.73/41.02 47.09£22.77 | 54.19/38.82 0.810
Toplam 49.87+17.97 | 48.84/19.13 | 46.29+26.27 | 48.59/24.95 | 50.30+20.55 | 47.95/41.41 | 50.73+22.56 | 56.30/43.65 0.884
Aktivite katilim ve bos zaman ugraglari degerlendirmesi
Kendine bakim 17.6216.96 18.00/5.50 18.48+7.04 18.00/6.00 16.32+7.53 18.00/12.00 18.16+7.18 18.00/6.75 0.825
Ev igleri 14.78+8.35 17.50/12.44 12.25+6.91 13.12/10.25 11.96+7.21 11.75/11.00 11.62+8.12 11.75/14.12 0.765
Fiziksel
aktiviteler 23.5046.61 25.00/5.00 24.58+3.42 25.00/5.00 24.21+4.21 25.00/6.50 22.44+4.63 22.25/7.00 0.306
Bos zaman
akiviteleri 13.56+7.17 13.25/15.00 14.45+6.66 13.00/9.06 12.25+8.21 13.00/8.00 16.36£11.56 | 11.50/15.56 0.614
Dini aktiviteler 9.0317.73 6.50/13.06 5.6616.45 4.00/9.19 6.96+7.91 6.00/8.25 4.66+7.92 0.00/6.50 0.186
Sosyal katilim 8.0045.39 7.00/6.00 6.3414.76 5.87/7.00 5.76+4.31 4.00/6.00 6.8016.07 4.00/4.38 0.764
Genel toplam 85.75+31.23 | 94.37/40.19 | 82.02+26.07 | 79.87/35.81 | 78.26+31.81 89.00/52.75 | 79.90+34.60 | 78.25/67.75 0.913

35
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5.TARTISMA

KOAH'll hastalar hastaligin guglikleri ile hep i¢ igedir. Bu bireyler hastaligin
gunlik yasam aktivitelerine getirdigi kisithliklar, fiziksel aktivitelerdeki degisiklikler,
yasam Kkalitelerindeki bozulmalar, ekonomik- sosyal sinirlamalar nedeniyle birgok
sorunla karsi karglya kalmak zorundadir. Solunum gugligu ceken hastalar oksijen
tuketimlerini azaltmak igin fiziki aktivitelerini kisitlar ve en temel gunlik yagsam
gereksinimlerini bile kisittama yoluna giderler. Bu fiziksel sinirlamalar hastanin sosyal
katilimini da etkileyerek yasam kalitesinin bozulmasina yol acabilir. Bu kisitlilik ve
sinirlamalarin iyice incelenmesine ve bunlari azaltacak uygulamalarin etkinliginin

arastirimasina ihtiya¢ vardir.

Literatir incelendiginde KOAH’li olgularin yasam kalitesinin, fonksiyonel
durumun ve aktivite limitasyonunun incelendigi caligmalar vardir (Kocks 2011, Lhoije
2010, Aksoy 2008, ince 2000). Fakat bu calismalarda da fonksiyonel durum, azalmis
aktiviteye katihm ve yasam kalitesi arasindaki iliski arastiriimamigtir. Yukaridaki sayilan
nedenlerden dolay! calismamiz KOAH hastalarinda fonksiyonel durum, aktiviteye

katilim ve yasam kalitesi arasindaki iliskinin incelenmesi amaciyla yapilmigtir.

KOAH'lI hastalarla gorusurken hastalarin aktiviteden kagindiklari fark
edilmistir. Bunun nedeni soruldugunda da olgular nefes darliklarinin artacagindan
duyduklar endiseden ve surekli hissettikleri yorgunluktan bahsetmiglerdir. Dispne ve
bacak yorgunlugu bir cok hastada gelisen aktivite limitasyonunun en buydk
nedenlerindendir. KOAH’taki aktivite limitasyonu lokomotor ve respiratuar kaslara
yetersiz enerji saglanmasi, alt ekstremite kas disfonksiyonu ve dinamik hiperinflasyon
gibi bircok nedeni icinde barindirir. KOAH’lI hastalarda ayrintili aktivite analizlerinin
yapilmasi o aktivite icin gerekli olan parametreleri anlamamiza yardimci olacagi gibi
rehabilitasyon stlrecinin bir parcasi olarak fizyoterapist ve is ve ugrasi terapistlerinin
hastanin aktivite katilim dizeyini anlamasina ve bdylece onu gelistirmek igin

yapabilecedi calismalari gelistirmesine de yardimci olacaktir.



37

KOAH’lI  hastanin hangi aktivitede ne derecede zorluk yasadigini
degerlendirmek ve anlamak hastaligin seyrinde hastaya verilecek tedavinin gidisatini
belirlemede faydali olabilecedi gibi hastanin 6zglvenini kazanmasinda da yardimci
olabilir. Hastanin yapabilecegi aktivitelere yoénlendiriimesi, bos zaman ugraslari
verilmesi ve yapamadidi aktivitelerin restorasyonun saglanmasi hastanin 6zgulvenini
geligtirebilir ve bdylece hasta inaktif yasamdan aktif bir yasama tesvik edilip yasam

kalitesi arttirilabilir.

Calismamiza katilan olgularin 6 dakika ylrime mesafelerinin ortalamasi
423.34+ 131.91 metre bulunmustur. 2014 yilinda, 389 (236 E- 153 K) orta- agir
KOAH'lI olguyu inceleyen bir ¢alismanin verilerine gére 6 dakika ylurime mesafesi
acisindan ortalama yurinen mesafenin 423+ 112 metre oldugu bildirilmigtir (Frisk
2014). Yapilan bir galismada agir siddetli KOAH’lI hastalarin ginlik yasam aktivite
dizeyinin orta siddetteki hastalardan daha az oldugu, hem 6 dakika yurime testi ile
Olgulen egzersiz kapasitesinin hem de saglikla ilgili yasam kalitesinin énemli 6lgude
azaldigi bulunmustur (ince 2005). Calismamizda da orta ve agdir siddetli KOAH
hastalari 6 dakika yurime mesafesi ile dederlendiriimis olup agir siddetli KOAH
hastalarinda 6 dakika ylrime mesafesinin orta siddetli KOAH hastalarina gére dnemili
derecede azaldigi bulunmustur (p<0.001). Calismamizda elde edilen veriler ile
literatlirin benzerlik gosterdigi gorilmektedir. Hastalik siddetinin artmasiyla KOAH'l
hastalarda egzersiz kapasitesinin ve aktivite duzeylerinin azalmasi 6 dakika ylrime
testi ile gosterilmistir. 6 dakika yurime testi hastalarin aktivite duzeylerini belirlemede
baslica ara¢ olarak kullanilabilir ve hastanin diger gunlik yasam aktivitelerine ve
enstrimental gunlik yasam aktivitelerine olan katihm duizeylerinin anlasiimasinda
klinisyenler, fizyoterapisler ve is ve ugrasi terapistleri tarafindan 6nemli bir ilk

parametre olarak kullanilabilir.

Calismamizda MRC dispne skoru 2.60+ 1.17 olarak tespit edilmistir. Benzer
sekilde 194 orta ve agir KOAH tanisi almisg olan hastayla (194- E) yapilan bir
¢alismada MRC dispne skoru 2.0+ 1.0 olarak bulunmustur. (Hajiro 1999). Bu bulgular
IsiIginda orta- agir KOAH'lI hastalara eslik eden orta dereceli bir dispne bulgusu var gibi
gbrinmektedir. Calismamizda agir siddetli KOAH hastalari ile orta siddetli KOAH
hastalarinin MRC skorlari karsilastiriidiginda agir siddetli KOAH hastalarinin MRC
skorlarinin anlamli derecede daha yuksek oldugu belirlenmigtir (p<0.001). Bunun
nedeni olarak agir siddetli KOAHta semptomlarin siddetini arttirmasi ve kaslarin daha

¢ok enerji ve oksijene ihtiyaci olmasiyla dispne siddetinin artmasi olarak gosterilebilir.
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Calismamizin sonuglari incelendiginde MRC dispne skoru ile 6DYM arasinda
negatif yonde oldukga kuvvetli bir iliski bulundugu goézlemlenmektedir (r: -0.912).
Aksoy’un 2008 yilinda 41 KOAH hastasi ile yaptigi tez calismasinda da 6dym ile MRC
arasinda negatif yénde orta derecede anlamli (r: -0.380) bir iliski tanimlamistir (Aksoy
2008). Olgularin dispne skorlari arttikgca, 6 dakikada kat edilen mesafenin azaldigi
gorulmektedir. Dispne egzersiz toleransindaki azalmayla birlikte is gérememezlige
giden gunlik yasam aktivitelerindeki kisittanmanin en sik nedenidir. Dispnenin kontrol
altina alinmasiyla hastalarin glinlik yasama katilimlari ve yasam kalitelerinde iyilesme
olacagi kanaatindeyiz. Bu nedenle dispnenin azaltiimasina dair yapilacak olan solunum
teknikleri ve relaksasyon- gevseme egzersizleri rehabilitasyon programlarina

eklenmelidir.

KOAH siddetine gore aktiviteye katilim ve bog zaman aktiviteleri incelendiginde
kendine bakim aktiviteleri, fiziksel aktiviteler, bos zaman aktiviteleri, sosyal katilm ve
toplam puanda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.05). Buna gore agir
siddetli KOAH'llarin orta siddetli KOAH’lilara goére aktivite limitasyonlarinin daha fazla
oldugu goérulmuagtir. Bizim verilerimizle paralel olarak; 70 KOAH hastasinin gunluk
yasam aktivitelerinin arastiriimak istenildigi cok merkezli bir calismada KOAH siddeti
arttikca hastalarin orta duzeydeki aktivitelerde harcadiklari zamanin azaldigi
gOsterilmistir (Troosters 2010). Pitta ve ark.’nin 2008’de 40 hastayla yaptiklari, 2 gln
boyunca ginde 12’'ser saat akselerometre ile olgularin gunlik yasamdaki fiziksel
aktivitelerini degerlendirdikleri calismada da olgularin KOAH siddeti arttikga gug¢
gerektiren fiziksel aktivitelerde (6- 9 MET’lik aktivitelerde) harcadiklari zamanin azaldigi
gOsterilmistir (Pitta 2008). Calismamizda orta dizeyde KOAH'lilar ile agir dizeyde
KOAH'llar arasinda ev isleri aktiviteleri ve dini aktiviteler disinda kalan tim alanlarda
belirgin farklar bulundugu ve bu durumun hastaigin siddeti arttikga kotulestigi
gorulmustur. Ev igleri aktivitelerinin kisinin yagsamini idame ettirebilmesi agisindan
onemli olmasi nedeniyle bdyle bir farkin olugsmadigi kanisindayiz. Ayrica galismaya
katilanlarin % 89.3’lik kismi evde kendilerine yardimci olan bir kisinin bulundugunu
belitmiglerdir, bu nedenle ev iglerine olgularin fazla katihm gdstermedigini
disunmekteyiz. Dini aktiviteler ise her iki dizeydeki hastalar tarafindan diger
aktivitelere gbre daha az dlzeyde vyapildigi icin boéyle bir farkin olusmadigini

distinmekteyiz.

305 hastanin KOAH nedeniyle hastaneye basvurdugu baska bir ¢alismada ise

hastalarin yaklasik % 10’'unun 3 veya daha fazla basit glnlik yasam aktivitesinde
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bagimli oldugu, % 30’unun ise bagimsiz yasamayi stirdirmeyi saglayacak 3 veya daha
fazla aktivitede bagimh oldugu bildirilmistir. Bagimhilik hem alt ekstremite (yurime),
hem de uUst ekstremite (¢camasir) aktivitelerinde tanimlanmistir (Garcia- Aymerich
2000). Orta siddetli KOAH tanisi almis 17 hastayla yapilan, 14 giin boyunca aktivite
kontrol listesinin isaretlendigi bir calismada da hastalarin agirlikli olarak bos zaman
aktivitelerinde ve gl¢ gerektiren fiziksel aktivitelerde (bahge kazmak, odun kirmak vb)
daha az zaman harcadiklari (gunlerinin % 29undan azini), fakat gunlik yagsam
aktiviteleri ve kendine bakim aktiviteleri gibi temel aktivitelerde daha fazla zaman

(gunlerinin % 50’den fazlasini) harcadiklari gosterilmistir (May 2009).

Calismamizdaki olgularin aktivite katiimlari incelendiginde, en ¢ok etkilenen
alanlarin sirasiyla sosyal katilim (% 71) ve bos zaman aktiviteleri (% 54) oldugu
gorilmektedir. Kuzey Amerika ve Avrupa‘da yapilan bir telefonla tarama c¢alismasinda
KOAH hastalarinin % 60’inin spor ve rekreasyonel aktivitelerde, % 40’nin ise sosyal ve
aile yasantisinda, uykuda, ev islerinde ve sekslel aktivitelerde [limitli katihm
sergiledikleri belirlenmistir (Rennard 2002 ). Alvarez- Gutierrez ve ark.’nin 2007°de
1057 hastayla yaptiklari ¢alismada KOAHIn glnlik yasam aktivitelerine etkisi
sorgulanmistir. Bu ¢alismada olgular 7 soruya (spor ve bos zaman aktiviteleri, fiziksel
aktiviteler, sosyal katilim aktiviteleri, aile iliskileri, uyku, ev igleri ve cinsel yasam)
yasadiklari kisitlanmaya goére 0-2 arasinda (0O=hi¢ yapamiyorum, 1=biraz
yapabiliyorum, 2=epey yapabiliyorum) deger vermislerdir. Sonuglara bakildiginda
olgularin en ¢ok spor ve bos zaman aktivitelerinde (% 52.5), fiziksel aktivitelerde (%
30.3) ve cinsel yasamda (% 20.2) kisitlanma yasadiklari goéralmuagstir. KOAH'In gunluk
yasam aktivitelerine etkisinin daha fazla oldugu hasta grubunda (n=226) dispne
dizeylerinin daha yuksek, FEV; dizeylerinin daha dusuk oldugu istatistiksel olarak
gorulmustur. Bu calismayla calismamizin ortak kanisi olarak olgularin gunlik yasam
aktivitelerindeki kisittanmanin derecesinin yasam kalitesiyle, hastalik siddetiyle ve
dispne derecesiyle iligkili oldugu savunulabilir (Alvarez- Gutierrez 2007). Lhaije ve
ark'nin 2010°da yaptiklari ¢caligmada da KOAHlI olgularin (318t 37 saat) kontrol
grubuna (530+ 38 saat) gore glnlik yasam aktivitelerinde daha az zaman harcadiklari,
hastalarin en ¢ok dispnelerini arttiran aktivitelerin basinda da ev isleri, agirlik tasima,
dus alma ve giyinme aktiviteleri geldigi gdsterilmigtir (Lhaije 2010). Zaten bu tip
hastalar tipik olarak st gigus solunumu yaptiklarindan diyaframdan ziyade yardimci
solunum kaslarini kullanirlar. Bu yizden KOAH hastalari genellikle kolun bas lzerine

kaldirimasini gerektiren st ekstremite aktivitelerinde (dus alma, ev igleri vb)
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zorlanirlar. Ust ekstremite kaslarinin kuvvetlendirilmesi ve aktivite egitimleriyle st

ekstremitenin enduransi gelistirilebilir ve hastanin bu aktivitelere katilimi arttirilabilir.

Calismamiza katilan olgularin 6 dakika ylrime mesafeleri ve dispne skorlarinin
aktivite katihmi ve bos zaman ugraslariyla olan iliskisi incelendiginde; 6dym ve aktivite
katilimi arasinda pozitif yéonde bir iligki, dispne skorlariyla aktivite katihmi arasinda
negatif yonla bir iliski saptanmistir. Olgularin 6dym’leri arttikgca aktivitelere daha ¢ok
katildiklari, dispne skorlari arttikga bir o kadar da aktivite limitasyonu gelistigi

gorilmektedir. Bu sonug birinci ve ikinci hipotezimizi destekler niteliktedir.

Yagsam Kkalitesi, doyum, mutluluk, pozitif etki, algi degerlendirmesi, saglik,
psikolojik esenlik, gibi kavramlarla es anlamli olarak kullaniimaktadir. Genel anlamda
bireysel iyi olus ifadesi anlamina gelen yasam kalitesi kavrami yasamda nelerden zevk
alindigini, ne olmak ve nasil yagamak istendigini ifade eder (Atagdz 98). Dunya Saglk
Orgitl ise yasam kalitesini, kiginin kendi durumunu kiltir( ve degerler sistemi iginde
algilayis bicimi olarak tanimlamistir (Atasever 2003). Literatirde siklikla KOAH'l
hastalarda yasam kalitesinin azaldigina deginilmistir (Stahl 2005, Atasever 2003,
Engstrom 2001). Saglikli bireylerle karsilasgtirildiginda KOAH’lI hastalarda yasam
kalitesinin azaldigini gosteren ¢alismalar mevcuttur (Soysal 2011). Hastanin
kondisyon kaybi olmakta ve bu fonksiyonel kayipla birlesince nefes darligi artmaktadir.
Fonksiyonlari bozulan hastanin yasam kalitesinin de bozuldugu bildiriimektedir. Bunun
sebepleri arasinda hastada kondisyon kaybi ve fonksiyonel kayipla birlesen nefes
darhigr gosteriimektedir. Bizim c¢alismamizda saglikh bireylerle karsilastiriima

yapilmamigtir. Bu durum ¢alismamizin sinirliliklarindan biri olarak gorulebilir.

Engstrom ve ark.’nin 68 hastayla yapmis olduklari ¢alismada; SGSSA’nin
toplam skorlarina bakildiginda agir KOAH tanisi almis 21 hastanin skor ortalamasi
54.3% 14.6 , orta KOAH tanisi almis 25 hastanin skor ortalamasi 47.5t 17.1 olarak
bulunmustur (Engstrom 2001). Stahl ve ark. nin 168 hastada yapmis oldugu ¢alismada
agir KOAH tanisi almis 9 hastanin skor ortalamasi 53.0+ 23.0, orta KOAH tanisi almis
33 hastanin skor ortalamasi 36.0+ 20.0 olarak bulunmustur (Stahl 2005). Medinas-
Amoros ve ark.’nin 2008 yilinda 67 agir KOAH tanisi almis hastayla yaptiklari
calismada SGSSA’nin ortalamalarinin toplam skoruna bakildiginda 49.0+ 17.4,
semptom skorunda 49.6+ 19.7, aktivite skorunda 63.3+ 22.0, etkilenim skorunda 38.4+
19.0 bulundugu gérulmustir (Medinas- Amoros 2009).
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Polath ve ark.’larinin Turkiye’nin birgok farkli bolgesinden (Aydin, Manisa,
Ankara, Elazig, Mersin, istanbul) olgunun yasam kalitesi skorlarini verdikleri calisma da
bu bulgularimizi destekler niteliktedir (Orta siddetli KOAH hastalarinda semptom,
aktivite, etkilenim ve toplam skorlari sirasiyla (54.7 £+ 18.2; 47.0 = 21.4; 39.8 + 24.5;
50.4 £ 19.4); agir siddetli olgularda sirasiyla (67.1 £ 18.1; 61.7 £ 19.9; 45.8 £ 25.9; 68.0
+ 12.8) (Polath 2013). Yani evre arttikca KOAH’lI hastalarda yasam kalitesi
azalmaktadir. Orta siddetli KOAH hastalarinin yasam kalitelerine oranla agir siddetli
KOAH hastalarinin yasam kalitelerinin SGSSA ‘nin tim alt parametrelerinde daha ¢ok
etkilendigi bizim calismamizla da desteklenmistir (p<0.001). Bu sonuglar birinci ve

Uglincu hipotezimizi destekler niteliktedir.

Calismamizda 6 dakika yurime mesafeleri ile yasam kalitesi arasindaki iligki
incelendiginde istatistiksel olarak ylksek derecede anlamli bir iligki bulunmugtur
(p<0.01). Caismamizda 6 dakika yurime mesafesi ile SGSSA’nin semptom, aktivite,
etkilenim, total skor boélimleri arasinda iyi-mikemmel derecede iligki tespit edilmigtir
(sirasiyla: r: 0.56; 0.79; 0.71; 0.78). Peruzza ve ark.’nin 60 KOAH hastasiyla yaptigi
¢alismada 6 dakika yUrime mesafesi ile SGSSA’nin semptom, aktivite, etkilenim, total
skor boélumleri arasinda ise orta derecede bir iligki bildirilmistir (sirasiyla: r: 0.34; 0.47,;
0.34; 0.41) (Peruzza 2003). Engstrom ve ark.’nin 68 KOAH hastasinda yaptidi
calismada 6 dakika ylirime mesafesi ile SGSSA'nin toplam puanlari arasindaki iliskiye
bakildiginda negatif yénde iyi derecede bir iligki (r: 0.61) bulunmustur (Engstrom
2001). Olgularin 6 dakika yurime mesafeleri arttikga yasam kaliteleri de dogru orantili
olarak artmaktadir. Calismamizda MRC dispne skoru ile SGSSA’nin semptom, aktivite,
etkilenim, total skor boélumleri arasinda iyi- mukemmel derecede iliski saptanmigtir
(sirasiyla: r: 0.63; 0.81; 0.75; 0.82). Peruzza ve arkadaslar ise MRC dispne skoru ile
SGSSA’nin semptom, aktivite, etkilenim, total skor bdlimleri arasindaki iliskiyi orta
derece olarak bildirmiglerdir (sirasiyla; r: 0.49; 0.36; 0.37; 0.39) (Peruzza 2003). Dispne
skorlari arttikga hastalarin yasam kaliteleri azalmaktadir. Bu sonuglara gére Uguncu

hipotezimiz desteklenmistir.

Calismaya katilan olgularin yagsam kaliteleri ile aktiviteye katilm ve bos zaman
ugraslar arasinda istatistiksel olarak ylksek derecede anlamli bir iliski bulunmustur
(p<0.01). Cahgsmamizda olgularin yasam Kkaliteleri hastalia 6zgu ve kiginin gunluk
yasamdaki aktivitelerini de degerlendirip bunlar Gzerindeki algisini ve tatminini dlgmeyi
amagclayan bir anket olan Saint George Solunum Sistemi Anketi kullanildi. Hastalida

6zgu yasam kalitesi anketlerinin hastalarin yasadiklari durumu tam olarak ortaya
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cikarmada etkili bir yontem oldugunu dusunmekteyiz. KOAH siddeti arttikca aktivite
katliminda belirgin  bir disis goérilmekte bu da SGSSA’nin aktivite alt
parametresindeki dlsusle dogru orantili olmaktadir. Daha sedanter bir yasam segen
KOAH hastasinin yasam kalitesi, sosyal yasami kisitlanmakta ve daha bagimli hale
gelmektedir. Bu durum bizim dérdlncu hipotezimizi desteklemektedir. Buradan aktivite
katihminin arttirlmasinin basarilabildigi hastalarda yasam kalitesinin iyilestiriimesi

acisindan énemli bir yol katedilecegi sonucunu ¢ikartabiliriz.

Kronik obstriktif akciger hastaligi, daha ¢ok ileri yas grubunun hastaligi olarak
bilinmektedir. 1990 ile 2004 vyillari arasinda 28 ulkede yapilan bir calismanin
metaanalizinde ve (lkemizde Zonguldak ilinde vyapilan bir calismada, KOAH
prevelansinin sigara igen ya da sigara 6ykusu olan kisilerde, 40 yasin Uzerindekilerde
ve erkeklerde 6nemli 6lglide daha yiiksek oldugu bildiriimistir (Menezes 2005, Ornek
2006). Nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte, hastahigin erkeklerde daha yaygin
olmasi daha fazla sigara icme ve mesleki maruziyetle aciklanabilir. Ancak sigara icme
oraninin ginimuizde kadinlarda da yayginlasmasi ve is gictne katilimin kadinlarda da
artis gOstermesi  hastaligin  cinsiyetler arasi  farki ortadan kaldiracagini
dusundirmektedir. Bizim c¢alismamizda da literatirle uyumlu olarak KOAH'l
olgularimizin gogunlugunu erkek cinsiyet (% 96) ve ileri yas (ortalama yas: 68.44+ 8.98

yil) olusturmaktadir.

Calismamizdaki olgularin 7’si (% 9.3) halen calisirken, 68’i (% 90.7) emekli
veya calismamaktadir. Olgularin is gegmislerine bakildiginda 33’Gnun (% 44.0) ciftgi,
27’inin (% 28.0) isci, 11’inin (% 14.7) esnaf, 7’sinin (% 9.3) memur, 3'Unlin (% 4.0) ev
hanimi oldugu tespit edilmigtir. 2001 yilinda, 1073 kisiyle yapilan ve Amerika’da kronik
obstruktif akciger hastaliklarinin is gicu kaybina etkilerinin arastirildigi bir ¢alismada;
KOAH’In ciddiyetinin artigiyla kisilerin is gucu katihmi arasinda olasi bir ters oranti
oldugu gosterilmigtir. Bunun en blylk nedeni olarak da hava yolu obstruksiyon
derecesinin artisinin kigiye is gucu kaybi olarak geri dondugu belirtilmigtir (Sin 2002).
Bu bilgiyle dogru orantili olarak; ¢calismamizda orta ve agir siddetli KOAH olgularinin

incelenmesine bagh olarak is glici kaybinin yiksek oldugu disiniimektedir.

Calismamiz KOAH’lI hastalarda is modulind degerlendiren ilk ¢alhsmadir.
Calismamizda 7 ¢alisan olgunun DASH is moduli degerlendirme sonuglari ortalamasi
7.71£2.56 olarak bulunmustur. Bu sonug olgularin isteki performanslarinda eskiye goére

oldukgca zorluk cektiklerini gostermektedir. Calismamizdaki calisan KOAH hastalari



43

eskisine gore; islerini zamaninda bitirmede, islerini yapmada ve islerinin istedikleri gibi
yapiimasinda oldukga zorluk gektiklerini belirtmislerdir. Unsal ve ark.’nin yaptigi bir
calismada hastalarin % 95.6’s1 ¢calisma ve ugras aktivitelerinde olumsuz etkilendigini,
% 73.2’si hi¢ galisamadigini bildirmistir. Calisma ve ugras aktivitelerindeki azalmayi
hareket aktivitelerindeki azalmayla bagdastirmis ve bu iki aktivitenin de direkt birbiriyle
iliskili oldugunu belirtmislerdir (Unsal 2005). KOAH ileri yasin hastali§i olarak
bilinmektedir ve ilerleyen yasla birlikte Kisilerin is guci katiimlari énemli o6lglide
azalmakta, isteki performanslari sinirlanmaktadir. Ayrica ¢alisan kiside KOAH gibi bir
kronik hastaligin varligi kisinin kas kuvvetini ve enduransini kétl etkiledigi igin gunlik
yasam aktivitelerinde ve dolayisiyla isteki performansinda da negatif etkiler ortaya
¢ikartmaktadir. Calisan KOAH hastalarinda is modili degerlendirmesi yapilarak
hastaligin isteki performanslarini nasil etkiledigi 6grenilmeli ve rehabilitasyonun bir

parcasi olan mesleki rehabilitasyon suregcleri kisinin istekleri dogrultusunda islemelidir.

Olgularin 34’0 (% 45,3) calisma hayatinda bir etkene maruz kaldigini
bildirmigken, 41’i (% 54,7) herhangi bir etkene maruz kalmadigini bildirmistir. Calisma
hayatinda bir etkene maruz kalan olgularin % 14,7’si hayvan yemi ve saman tozuna, %
6,7’si koku ve dumana, % 21,3l toza, % 4’0 de mermer tozuna maruz kalmislardir.
Olgularin ortalama 30,26 11,85 yil maruziyet (3- 65 yil) 6ykisu bulunmaktadir.
Maruziyete gore KOAH siddeti, 6 dakika yurime mesafesi, dispne skoru, yasam
kalitesi ve aktivite katilimi, bog zaman aktiviteleri incelendiginde caligirken herhangi bir
maddeye maruz kalanlarla, galisirken herhangi bir maddeye maruz kalmayanlar
arasinda tium parametrelerde istatistiksel olarak anlamh bir farklihk bulunmamistir
(p>0,05). Bulgularimiza gére mesleksel maruziyet ile KOAH siddeti arasinda bir iligki
bulunmamaktadir. Rodriguez ve arkadaslarinin 2008 yilinda yaptiklari ¢alismada ise
mesleki maruziyet ile KOAH’In belirtilerinin, havayolu obstriksiyonunun derecesinin ve
KOAH’a bagli is gucu kaybinin arttigi bildiriimektedir (Rodriguez 2008). Bulgularimiz
arasinda fark ¢ikmasinin nedeni olarak Rodriguez ve ark.’nin galismasindaki vaka
sayisinin g¢alismamizdan ¢ok daha fazla oldugu ve bu calismada 6zellikle yiksek
maruziyet bulunan iglerde c¢alisan olgularin incelenmesi olarak gdsterilebilir.

Calismamizdaki olgularda maruziyet primer faktoér olarak alinmamistir.

Olgularin sigara tuketimlerine iliskin bulgularina goére 6 dakika yurime
mesafeleri ve dispne skorlari, yasam Kkaliteleri ve aktivite katimi, bos zaman
aktiviteleriyle  karsilastinimasi  sonucunda higbir parametrede anlamh fark

bulunamamistir (p>0.05). Literatlirde sigara tiketimi ve KOAH Uzerine etkilerine iligskin
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yapilan ¢alismalardaki olgu sayilarinin ¢ok ylksek oldugu gérilmustir ve bu etkilerin
arastirilmasinda populasyonun blylk olmasi gerektigi vurgulanmistir (Dejana 2010,
Parasuramalu 2014). Bizim c¢alismamizdaki hasta sayisinin bdyle bir farki ortaya
koyma acisindan yetersiz oldugunu distnmekteyiz. Bu da calismamizin

sinirliliklarindan biri olarak gortlebilir.
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6. SONUG

Bu calisma KOAH hastalarinda fonksiyonel durum, aktiviteye katilm ve yasam

kalitesi arasindaki iliskinin incelenmesi amaciyla yapilmistir.

1. Bu calismanin sonuglari, KOAH’lI hastalarda hastalik siddetinin artmasi ile
birlikte hastaligin; fonksiyonel durumu, yasam kalitesini ve aktiviteye katilimi olumsuz
yonde etkiledigini go&stermistir. Hastalarin  6zellikle gUnlik yasamlarini idame
ettirebilmeleri icin  gerekli olan fiziksel aktivitelerin restorasyonuna ve toplumsal
katilima ihtiyaci oldugu calisma esnasinda goérdimustir. KOAH bir¢cok problemi
beraberinde getiren bir hastaliktir. Bu nedenle hastalarin genis bir agidan

degerlendiriimesi ve her hastanin ihtiyaglarinin belirlenmesi gereklidir.

2. KOAH’lI hastalarda pulmoner rehabilitasyonun yani sira is ve ugrasi tedavi
programlarinin olusturulmasi, bu amagcla is ve ugrasi terapistleri ve fizyoterapistler
tarafindan detayli degerlendirmeler yapilmasi, aktivite egitim programlarinin
uygulanmasi ve uzun sureli takip yapilmasi gerekmektedir. Yapilacak is ve ugrasi
tedavisi programlari temel gunlik yasam aktivite egitimleri, mobilite egitimleri, enerji
tasarruf yontemleri, toplumsal katilim uygulamalari ve ev-gevre dizenlenmelerinin
planlanmasi ve uygulanmasi gibi yaklasimlari igcermelidir. Son yillarda hastalik
semptomlarinin azaltimasindan ziyade yasam Kkalitesinin ve aktivite katiliminin
arttinlmaya c¢ahlsildigi KOAH’lI hastalarda is ve ugrasi tedavisinin giderek daha da

Onem kazanacagi gorusundeyiz.

3. Ayrica sosyal katilimi arttirmak ve yasam kalitesini iyilestirmek amaciyla grup
aktiviteleri ve bos zaman ugrasilarinin verilmesi, sosyal destek programlarinin

olusturulmasi ve desteklenmesi KOAH’lI hasta grubunda olduk¢a dnemlidir.

4. Sonraki calismalarda is ve ugrasi tedavi programlarinin hastalarin yasam

kalitelerine ve aktivite katilimlarina ne gibi etki ettiginin belirlenmesine ihtiyag vardir.
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DENIZLI ILI KAMU HASTANELER BIRLiGi GENEL SEKRETERLIiGI
iZIN BELGESI
Taraflar:
Bu protokol Denizli ili Kamu Hastaneler Birligi Genel Sekreterligi ve Pamukkale Universitesi
Saghk Bilimleri Enstitiisii arasinda diizenlenmistir.

Cahsmanin gerceklestirilecegi kurum/kuruluslar:

Buldan Dr. Abdullah Saymer Gogiis Hastaliklar1 Hastanesi

Calismanin Adr: “Kronik Obstruktif Akciger Hastalarinda Fonksiyonel Durum, Aktiviteye katilim ve

Yasam Kalitesi Arasindaki iliskinin Incelenmesi”

Bu ¢alismay: yiiriitecek kisi/kisiler: Ozge KARADENIZ

Protokoliin Hiikiimleri

a) Bu protokol ilimiz siirlar1 iginde Denizli ili Kamu Hastaneler Birligine bagh kurum ve
kuruluslarda verilen hizmetleri, yapilan koruyucu saglik hizmeti ¢aligmalarini ya da yapilan kayitlar
sonucu elde edilen istatistik verileri igeren ve kurum personeli ve/veya kuruma bagvuran kisilerle
yapilacak anket galismalarini kurala baglamak amaci ile diizenlenmistir.

b) Yapilacak bilimsel ¢alisma proje asamasinda iken Denizli ili Kamu Hastaneler Birligi tarafindan
degerlendirilecektir.

c) Calisma uygulanirken kapsam dis1 higbir veri toplanmayacaktir.

d) Veri toplama sirasinda Kamu Hastaneler Birligi personelinden de yararlanilacaksa ayrica Kamu
Hastaneler Birliginden onay alinacaktir.

e) Calisma yayin/tez haline getirilmeden 6nce Genel Sekreterligin ilgili birimi tarafindan verilerin
analizi degerlendirilecektir. Toplum saghgi agisindan sakincali verilerin  yayinlanmasi
kisitlanabilecektir.

f) Calisma {iniversite ve ya kurum tarafindan kabul edildikten sonra bir niishasi kitapeik halinde
Denizli {li Kamu Hastaneler Birligi Genel Sekreterligine teslim edilecektir.

g) Caligmay1 yapacak olan kisi e ve f maddelerini yerine getirmedigi takdirde kurumumuza ait veriler
yayin/proje/tez vs gibi bilimsel bir gahigmada kullanilmayacaktir.

h) Calisma esnasinda her tiir ilag uygulamasi veya girisim igin gerek hastanin kendisi ya da yasal
vasisinden gerekse etik kuruldan onay alinacaktir.

i) Arastirma verileri, sozel yada yazil olarak kullanildiginda ilgili kurum/kurumlarin (hastane, Halk
Saglig1 Miidiirliigii vs.) ismi zikredilmeyecektir.

Protokoliin siiresi:

a) Bu ¢alijmanmn yiiriitiictisit kurumlarimizda......... B} 1B s Siire ile ¢aligmasini
yiiriitecektir.
b) Baslangigc 05.03.2013 /Bitis 05.06.2013

c) Protokol, ¢alismanin taraflarca planlanan ve kabul edilen siiresi ile sinirlidir. Uzatilmasi ancak
yeni bir protokole baghdir.

d) Sartlarda olusabilecek degisikliklere bagli olarak Genel Sekreterlik protokolii daha 6nce de
sonlandirabilir.

Sozlesme Sartlarina Aykirihk:

Protokol siiresince yapilacak galismalar sirasinda, yapilan ¢alismay1 devam ettiren kisi ya da kisiler ayni
olacaktir. Saha galismasina katilan ve protokolle tespit edilen kiside degisiklik yapilmasi ya da yeni kisinin
cahismaya dahil edilmesi ancak Denizli ili Kamu Hastaneler Birligi Genel Sekreterligi onayi ile miimkiin
olabilecek, ya da protokol iptal edilecektir. ilgili hitkiimler ihlal edildiginde, protokolde imzasi ve beyani
bulunan ilgili kisiler hakkinda Denizli {li Kamu Hastaneler Birligi Genel Sekreterligince; kamu kurumlarmnin
calismalarina ait verilerin kamudaki gizlilik ilkelerine ve resmi isleyis esaslarina aykiri davranildigi gerekgesiyle
adli merciler nezdinde sug duyurusunda bulunulacaktir.

ihtilaflarin ¢oziimii:

Protokoliin uygulanmasi ile ilgili ¢ikabilecek sorunlarin ¢dziimii konusunda Denizli ilindeki idari yarg:
mercileri yetkilidir.

Ilgili protokol hiikiimlerini ve
cezai mileyyidelerini okudum ve kabul ettim. <

\7/03/2013 J.C.l./03/2013
Ozge KARADENIZ Dr. Mustafa NALBANT

Idari Hizmetler Bagkan1
="

JOLUR ) .
2/4032013 e
Uzm. Dr. Kasim CETIN

/Genel Sekreter




Ek-2 Calismada kullanilan demografik bilgi formu

DEMOGRAFIK BiLGi FORMU

Adi Soyadi :

Cinsiyet

Yas:

Boy: cm

Kilo: kg

BMi: kg/cm?
Medeni Hal :

Egitim Duzeyi :

Ozgegmis:

Soygecmis:

Ne zamandir tani aldigi:
Gorulen tedaviler:

Alinan ilaglar:

Eslik eden hastaliklar:
Sigara kullanimi/suresi: (paket/yil)
Evde yardimcinin bulunup bulunmadigt:
MESLEKi SORGULAMA:
Meslek:

Su an galisilip-galisiimadigi:
Sosyal glivence:

Caligilan yer:

Yapilan is:

Calisirken nefes darligi,6ksiriuk vb semptomlarin olup olmadigi:

Tatil guinlerinde semptomlarda azalig olup olmadigi:

Toza-dumana vb. Maruziyet/suresi:

Maruziyet nedenli rapor alinip alinmadigi/suresi:



Ne kadar zamandir ayni iste ¢alistigi:
Farkl bir is yapilip yapilmadigi/siresi:

Gelir seviyesi (yillik toplam gelir) :



Ek-3 Medical Research Council Dispne Skalasi

Medical Research Council Dispne Skalasi

Lutfen solunum sikintinizi en iyi tanimlayan secenegi isaretleyiniz.

Durum: Derece:
Agir egzersiz Sirasinda diSPNe........o.oiiiiiiiiii 1
Duz yolda hizli yartrken veya hafif yokusta dispne........................e, 2

Dispne nedeni ile duz yolda kendi yasitlarina goére daha yavas yurume.....3
Duz yolda birka¢ dakika veya 100 m yirtdikten sonra dispne................. 4

Evden ayrilmakla veya giyinirken bile dispne ..............ccooii, 5



Ek-4 Saint George’s Solunum Sistemi Anketi

SOLUNUM SISTEMi ANKETI (SGSSA)

Bu anket gégus hastaliginizin size verdigi sikintiyl ve yasaminiza olan etkisini
daha iyi anlamanizi saglamak Uzere hazirlanmistir. Bu anket doktorlarin tanilarinin
yani sira sikayetlerinize sebep olan gégus hastaliginizi tum ydnleri ile degerlendirmek
amaci ile kullanilacaktir.

Latfen sorular dikkatle okuyunuz. Anlayamadiginiz her seyi sorunuz.Cevap
verirken sorular Uzerinde fazla distinmeyiniz.Sizin i¢in uygun olan kutucugun igine ‘X’
isareti koyarak sorulari cevaplandiriniz.

Cinsiyetinizz  Kadin: Erkek:



BIRINCI KISIM:

Bu bdliimde son bir sene icinde akciger hastaliginizin ne durumda oldugunu
tanimlayacak sorular yer almaktadir. Her soru igin kutulardan birini isaretleyiniz.

1-Son bir sene i¢indeki 6kstirme sikhgint:
o Haftanin hemen her gunu

o Haftanin gogu guni

o Haftada birkag giin

o Sadece Usuttiglim zaman

o Hig

2-Son bir sene icindeki balgam ¢ikarma sikhgini:
o Haftanin hemen her gina

o Haftanin gogu gini

o Haftada birkag glin

o Sadece Gsuttiglim zaman

o Hig

3-Son bir sene igindeki nefes darligi durumun:
o Haftanin hemen her guni

o Haftanin gogu giini

o Haftada birkag gin

o Sadece UsUttugim zaman

o Hic



4-Son bir sene icinde gdégsimde hissettigim hirilti-hisilti sikhgr:
o Haftanin hemen her gina

o Haftanin gogu gini

o Haftada birkag gin

o Sadece Gsuttigim zaman

o Hig

5-Son bir sene iginde kag defa ¢ok ciddi veya sizde sikinti yaratan goégus hastaligi
gecirdiniz mi?(Atak sayist)

o 3 ataktan fazla
o 3 atak
o 2 atak
o 1 atak

o Hig

6-En uzun ataginiz ne kadar sirdi? Eger ciddi atak gecirmediyseniz 7. soruya geciniz.
o Bir hafta veya daha uzun

o 3 glin veya daha uzun

o 1-2 gln

o 1 gunden az

7-Son bir senede, haftada ortalama kag giin gégus hastaliginiz ile ilgili hi¢bir problem
olmadan rahat gun gegirdiniz?

o Hi¢ rahat giinim olmadi

o 1 veya 2 glin rahat gegirdim

o 3 veya 4 gun rahat gegirdim

o Hemen hemen her gun rahattim

o Her gun rahattim



8-Gogsumde hirilti-hisilti varsa bu daha ziyade sabahlari oluyor.

Evet o Hayir o

IKINCI KISIM:
BOLUM 1:

Akciger hastaliginiz ile ilgili durumu nasil degerlendiriyorsunuz? Litfen uygun olan
kutuyu igaretleyiniz.

o En 6nemli problemim

o Bana fazla problem yaratiyor

o Bana az problem yaratiyor

o Hig problem yaratmiyor

Eger bir iste ¢aligiyorsaniz asagidakilerden birini isaretleyiniz.

o Akciger hastaligim nedeni ile calisma hayatim tamamen sona erdi

o Akciger hastaligim nedeni ile isimi yapma zorlasti veya isimi degistirdim

o Akciger hastaligim isimi etkilemiyor

BOLUM 2:

Bugunlerde sizde nefes darligi yapan hareketlerle ilgili sorulardir. Her madde igin size
uygun olan ‘Dogru’ veya ‘Yanlig’ kutusunu isaretleyiniz.

Dogru Yanlig

Otururken veya yatarken

Yikanirken veya giyinirken

Ev icinde dolanirken

Disarida diz yolda ydrirken

Merdiven c¢ikarken

Yokus yukari ¢ikarken

Spor yaparken




BOLUM 3:

Buglnlerde olan 6kslruk ve nefes darliginiz ile ilgili sorulari icermektedir.

Dogru Yanlig

Oksurdigumde canim aciyor

Okstirmek beni yoruyor

Konusunca nefes nefese kaliyorum

One egilince nefes nefese kaliyorum

Oksurik veya nefes darligim nedeni ile uykum balinuyor

Cok ¢abuk yoruluyorum

BOLUM 4:

Bugunlerde akciger hastaliginizin sizin Uzerinizdeki etkileri ile ilgili sorulardir.

Dogru Yanlis

OksUrugim veya solunum sikhgim toplum iginde utanmama
neden oluyor

Akcigerlerim ile ilgili sikayetler yakin gevremi, ailemi,
arkadaslarimi, komsularimi rahatsiz ediyor

Nefes alamadigim zaman panige kapiliyorum, korkuyorum

Akciger hastaligimi kontrol altinda tutamadigimi
dusunuyorum

Akcigerlerimin daha iyi olacagint ummuyorum

Akciger hastaligim nedeniyle zayif, halsiz ve gugsiz biri
oldum

Egzersiz yapmaktan kaginiyorum(Benim igin tehlikeli diye
distndyorum)

Kolumu kaldiracak halim olmadigini hissediyorum




BOLUM 5:

Tedaviniz ile ilgili sorulari igermektedir. Eger herhangi bir tedavi almiyorsaniz bu
bélimU atlayiniz ve 6. bélime geginiz.

Dogru Yanlig

Tedavimin faydasini gérmuyorum

llaglarimi baskalarinin yaninda kullanmaktan ¢ekiniyorum

Tedavinin bazi hos olmayan yan etkilerini hissediyorum

Tedavim yasantimi ¢ok fazla etkiliyor

BOLUM 6:

Bu bdlim; nefes darliginizin nedeni ile hareketlerinizin ne sekilde kisitlandigi
konusundaki sorulari icermektedir. Her bir soruda sizin igin gecerli olan kutuyu
isaretleyiniz.

o Yikanmak veya giyinmek uzun zamanimi aliyor
o Banyo yapamiyorum veya dus alamiyorum ya da bunlar uzun zamanimi aliyor

o Diger insanlardan daha yavas yurtuyorum veya dinlenmek igin durmak zorunda
kaliyorum

o Ev isi gibi faaliyetler uzun zamanimi aliyor veya dinlenmek icin durmak zorunda
kaliyorum

o Bir kat merdiven ¢ikarken yavas ¢ikmak veya durup dinlenmek zorunda kaliyorum

o Eger acele edersem veya hizli yurarsem durup dinlenmek veya yavaglamak zorunda
kaliyorum

o Nefes darligim nedeni ile yokus yukari ¢gikarken, merdivenden yukari yik tasirken,
cicek ekmek gibi kolay bahge igleri ile ugrasirken, dans ederken veya golf oynarken
zorlantyorum

o Nefes darligim nedeni ile agir ylk tasirken, bahge kazarken, saatte 5-6 km hizla
yururken, yavas tempoda kosarken, tenis oynarken veya yuzerken zorlaniyorum

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




BOLUM 7:

Akciger hastaliginizin gunlik yasaminiz Uzerinde nasil etki yaptigini 6grenmek
istiyoruz. ‘Dogru’ veya ‘Yanhs’ kutusunu isaretleyiniz. Dogru yanitini verdiginiz
durumlarin nefes nedeni ile sizi etkileyen faaliyetler oldugunu unutmayiniz.

Dogru Yanhg

Spor yapamiyorum

Sosyal etkinliklere katilamiyorum

Alisveris icin disari gikamiyorum

Ev isi yapamiyorum

Yatagimdan, koltugumdan daha uzak bir yere gidemiyorum

Asagida akciger hastaliginiz nedeni ile yapmakta guclik cekecediniz faaliyetler
listelenmistir. Bu listede yer alan faaliyetleri isaretlemeyiniz. Bu faaliyetler nefes darligi
nedeni ile yapmakta zorlanabileceginiz hareketlerden bazilarina érnektir.

o Ylruyuse ¢cikmak veya kopegdi gezdirmek

o Ev iginde veya bahcgede bir seyler yapmak

o Cinsel iligki

o Camiye gitmek veya bir sosyal aktiviteye katilmak

o Koétl havada disari ¢ikmak veya dumanl ortamda bulunmak

o Aile, arkadas ziyaretlerinde bulunmak veya ¢cocuklarla oynamak

Simdi akciger hastaliginizin sizi nasil etkiledigini en iyi ifade eden cumleyi isaretleyiniz.
Sadece bir segenegi isaretleyiniz.

o Hastaligima ragmen yapmak istedigim her seyi yapabiliyorum.
o Hastaligim nedeni ile yapmak istedigim 1-2 seyi yapamiyorum.
o Hastaligim nedeni ile yapmak istediklerimin cogunu yapamiyorum.

o Hastaligim nedeni ile yapmak istedigim hicbir seyi yapamiyorum.




Ek-5 isteki fonksiyonel durum degerlendirme formu

iS MODULU
Litfen son hafta icinde fiziksel yeteneginizi en iyi tanimlayan numarayi yuvarlak igine
alin.
Hayir Hafif Orta Asiri Hic
zorluk zorluk Zorluk yapamama
1) lsinizi yaparken eski tekniginizi
kullanmada zorlugunuz oldu mu?
1 2 3 4 5
2)isinizi yaparken hastaliktan éncesine
kiyasla zorluk yagiyor musunuz? 1 2 3 4 5
3)isinizi  caninizin  istedigi  dlglde
apabilmede zorluk yagiyor musunuz?
yap vl 1 2 3 4 5
4)isinizi eskisine kiyasla ayni sirede
bitirmede zorlugunuz var mi?
1 2 3 4 5




Ek-6 Aktivite katihmi ve bos zaman ugraslari degerlendirme formu

Aktivite Katillmi ve Bos Zaman Ugraslari Formu

Her giin

Haftadal-
2

Haftada
1

2 Haftada
1

Aydal

Hic

Kendine Bakim

Yikanma

Giyinme

Ayakkabi-¢orap
giyme

Sa¢ ylkkama

Ev Isleri

Yatak diizeltme

GUnlik rutin ev
temizligi

Aligveris
yapma

Objeleri
tasima-
kaldirma

Fiziksel Aktivite

ler

Merdiven
¢lkma

Ev icinde
gezinme

Basit vicut
pozisyonlarini
degistirme

Yemek yeme

Bos Zaman Akti

viteleri

Ulasim  araci
kullanma

Araba kullanma

Konusma-




sohbet

Yemek pisirme

Bahcge isleri-
hayvan bakma

Spor yapma

Yuruyts-kosu

Dini Aktiviteler

Namaz kilma

Camiye gitmek

Dini sohbetlere
katiilma

Sosyal Katilim

Sosyal
merkezlere-
derneklere
gitmek

Ozel iligkiler

Is yasami

Yakin aile-
arkadas
iligkileri

Muize-sinema-
tiyatroya
gitmek




