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1. OZET

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligina Sahip Bireylerde Tabanhk Kullaniminin Erken
Donem Enerji Tiiketimine Etkisi

Ogrencinin Adi: Dilara Kamiloglu
Damismani: Dog. Dr. Aysel Yildiz
Anabilim Dali: KARDIYOPULMONER REHABILITASYON ANABILIM DALI

Amag: Kalici hava akimi kisitlanmasi ve solunumsal semptomlarla karakterize olan KOAH’1n
multisistemik etkileri de mevcuttur. Hastanin yasam kalitesini etkileyen, fonksiyonel
kapasitesini azaltan en 6nemli faktorlerden biri periferik kas giicii kaybidir. Kas giiciinde
meydana gelen azalma enerji tiikketimini arttirmakta ve hastanin konfor diizeyini negatif
etkilemektedir. Bu ¢alismanin amaci ayak taban basinci dagilimi bozulmus KOAH’na sahip

bireylerde tabanlik kullaniminin erken dénem enerji gereksinimine etkisini aragtirmaktir.

Gere¢ ve Yontem: KOAH tanili ¢alismaya katilmayr kabul eden 15 hasta calismaya
alindi.Yapilan pedaborografik taban basing analizi sonucu ayak basing dagiliminin bozuldugu
belirlenen KOAH’l1 hastalar randomizasyon yontemiyle 2 gruba ayrildi. Her iki grubada
calisma Oncesi taban analizi yapildi ve ¢calisma grubuna pedabarografik taban analizine uygun
bireye 6zgii tabanlik verildi.1 haftalik tabanlik kullanimi sonunda uygulanan degerlendirme

parametreleri her iki grup igin tekrarlandi.

Bulgular: Gruplarin yas, boy, BKI benzerdi (p>0, 05). Tabanlik kullaniminin erken déoneminde
CAT skoru ve MMRC dispne skorunda anlamh degisiklik gozlenmedi (p>0,05). Tabanlik
grubunun hasta konfor diizeyinde anlamli olmayan minimal diizelme saptandi (p>0,05).
KOAH' hastalarda beden kiitle indeksi ve viicut agirligi ile sol orta ayak basiller arasinda
pozitif yonde orta siddette; FVC Glgtimleri ile sol 6n ayak, sol orta ayak ile negatif, sol arka

ayak basinci ile pozitif yonde orta siddette iliski oldugu saptandi (herbiri i¢in p<0,05).

Sonuclar: Ayak taban basinci bozulmus KOAH'll olgularda tabanlik kullaniminin giinliik
yasam ve hasta konforu tizerine erken donemde olumlu etkileri g6zlemlense de sonuglar anlaml
seviyede degildir. Daha yiiksek olgu sayisi ve uzun donem sonuglarin irdelenmesi hedefi ile

calismaya devam edilmesi planlanmaktadir.

Anahtar Sézciikler: Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi, Plantar Basing, Tabanlik, Enerji

Tuketimi



2. ABSTRACT

The Effect of Use of Insoles on Early Energy Consumption in Individuals with Chronic
Obstructive Pulmonary Disease

Name of Student: DILARA KAMILOGLU
Supervisior: DOC. DR. AYSEL YILDIZ
Department: Cardiopulmonary Rehabilitation

Purpose: COPD, characterized by persistent air restriction and respiratory symptoms, it also
has multisystemic effects. The most important factors affecting the patient's quality of life and
decreasing its functional capacity is loss of peripheral muscle strength. The decrease in muscle
strength increases the energy consumption and this issue consequently affects the patient
comfort level negatively. The purpose of this study is to investigate the effect of the use of

insoles on early energy requirements in individuals with COPD.

Materials and methods: COPD patients who have foot pressure distribution disorder have
been divided into two groups by randomization method. Baseline analysis has been performed
before the study and the study group has been given an individualized insoles suitable for

pedabarographic baseline analysis. Evaluation parameters applied at the end of the 1-week.

Result: The age, height and weight of the groups were similar. After FVC measurements in
patients with COPD, the body mass index and body weight were moderately positive among
the left middle foot bacilli left forefoot, left middle foot and negative left posterior foot pressure
was positively associated with the relationship found to be moderate.

Conclusion: Effects of the use of insoles on the daily life and patient comfort in patients with
COPD underfoot observed in the early period, no significant results have been found. It has
been planned to continue working with the aim of examining the higher number of cases and to

find long term results.

Keywords: COPD, Foot Base Pressure, Insoles, Energy Consumption



3. GIRIS ve AMAC

Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), toksik gaz ve partikiil maruziyetinin sebep
oldugu kalict hava akimi kisitlanmasi ve solunumsal semptomlarla karekterize, yaygin,
Onlenebilir ve tedavisi miimkiin olan bir akciger hastaligidir (GOLD,2017). KOAH akcigeri
etkiledigi gibi tiim sistem ve organlar1 da etkileyen bir hastaliktir. Son yillarin en 6nemli
arastirma konular1t KOAH ve diger hastaliklar arasindaki iligki ve tedavi yaklasimlaridir

(Giirses ve Biber, 2012).

KOAH’ ta goriilen komorbitideler egzersiz toleransinda azalma, iskelet kas kaybi, buna
bagli fonksiyon kaybi, metabolik degisiklikler ve osteoporozdur. Kas Kitlesindeki azalma
hastaligin ilerleyen zamanlarinda daha belirgin ortaya ¢ikarken, hastalik evresinden bagimsiz
fonksiyona yansiyan kas giicli azalmasina neden olur (Giirses ve Biber, 2012). Kasta meydana
gelen degisimler; oksidatif kapasitede azalma, lif tipinde remodelling, kapillarizasyondaki
degisimler olarak siralanabilir. Meydana gelen degisimler sonucu fiziksel aktiviteden kaginma,
glinliikk yasam aktivitelerinde kisitlanma ve hareketsiz yasam algisi ortaya ¢ikmaktadir. Azalan
egzersiz kapasitesi ve dispne algisinin artmasiyla hastalar gilinlilk yasam aktivitelerinden
kacinma egilimine girerler. Ortaya ¢ikan bu kisir dongii kas iskelet sistemi bozukluklarina yol
acar. Son yillarda KOAH ve kas-iskelet sistemi problemleri arasindaki iligkiyi netlestirmek

adina caligmalar yapilmaktadir.

KOAH’ta goriilen yiirlime bozukluklariin zayif periferal kas kuvvetiyle iliskili olabilecegi
digiinilmektedir. Alt ekstremite kaslarinin uygun ko-kontraksiyon mekanizmalarini
gerceklestirememesi sonucu plantar basing dagiliminin  degisebilecegi One siiriilmiistiir
(Awotidebe ve ark, 2017; Kerti ve ark, 2018). Ayrica giinlik yasam aktivitelerine katilimin
azalmas1 ve hareketsizlik KOAH hastalarinin en 6énemli problemlerinden olup kisitli sayida
calisma plantar basing azaldikga GY A katilimin azaldigimi gostermistir (Kerti ve ark, 2018;
Wissam ve ark, 2008).

Bu biyomekaniksel problemlerin enerji tiikketimini etkileyebilecegini, kas zayifligi
artisinin; enerji tikketimini arttirarak yasam kalitesi, giinliik yasam aktivitelerine katilim ve hasta
konforunu negatif yonde etkileyebilecegini diistinmekteyiz. Optimum enerji tiiketimini
saglamanin en 6nemli tedavi basamaklarindan biri oldugu bu hasta grubunda kisiye 6zel plantar
ark desteklerinin enerji tiilketimine etkisi aragtirmamizin ¢ikis noktasi olmustur.

Bu calismadaki amacimiz; ayak taban basinci dagilimi bozulmus KOAH’l1 hastalarda

tabanlik kullaniminin erken dénem enerji tiikketimine etkisini arastirmaktir.



Hipotezlerimiz;

Ho: Ayak taban basinci dagilimi bozulmus KOAH’I1 bireylerde tabanlik kullanimi erken

donemde hastanin enerji tiikketimini etkilemez.

Hi: Ayak taban basinct dagilimi bozulmus KOAH’l1 hastalarda tabanlik kullanimi erken

donemde hastanin enerji tiikketimini etkiler.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Kronik Obstriiktif Akciger Hastahigi Tanimu ve Epidemiyolojisi

Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) hava yollarinda inflamasyon, remodelling ve
akciger parankim dokusundaki destriikksiyona bagli gelisen ilerleyici tipte bir hava akimi
kisitlanmasi ile seyreden bir hastaliktir. Gilinlimiizde sadece akcigerleri degil tiim organ ve

sistemleri etkileyen bir hastalik oldugu bilinmektedir.

Diinyada yaklasik 600 milyon KOAH tanis1 almis hasta bulunmaktadir. Tiirkiye’de 5
milyon KOAH hastasinin %90’ inin hekim tarafinda tan1 almadig1 ve hastaliginin farkinda
olmadig1 bilinmektedir. DSO (Diinya Saglik Orgiitii) verilerine gore diinyadaki 6liim
sebeplerinde 4. Sirada olan KOAH’1n 2020 yilinda 3. siraya ¢ikacagi beklenmektedir (WHO,
2018).

Hastaneye bagvuru sayisininda anlamlr artisa sebep olan KOAH ‘in morbidite, mortalite ve
toplumda goriilme siklig1 yasanilan ¢agda oldukca artmistir. Halen tani1 almamis hastalarin
coklugu ve tedavi olma anlayisinin oturmamasi nedeniyle toplumsal ve sosyal yiik sorun

yaratmaktadir (Larson, 2015).

KOAH’in bazi sistemik etki ve eslik eden hastaliklarla seyrettigini bilinmektedir.
Hastaligin karmasik ve farkli 6zelliklerinin bulunmasi hastaligin arastirma konusu olmasinin

en Onemli nedenlerindendir.

KOAH’ta klinige yansiyan semptomlar Kardiyak problemeler, egzersiz toleransinda
azalma, degisen metabolizma, kas iskelet sistemi bozukluklarina bagli fonksiyon kaybi ve

osteoporozdur.

Yapilan arastirmalar iskelet kas kaybinin kas fonksiyonunda azalmanin KOAH’a eslik
ettigini gostermektedir. KOAH’ 1n sistemik etkileri ¢esitli mekanizmalara dayanmaktadir.
Literatiirde en ¢ok desteklenen mekanizma hareketsizlikten dolay: artan gii¢siizliiglin neden

oldugu aktivite kayb1 dongiisii ile birlikte sistemik inflamasyon varhigidir (Giirses ve Biber,
2012).

Insan viicudunda denge saglandig1 zaman protein yikim ve yapimi arasinda bir denge
vardir. Akut ve kronik hastaliklarin seyri esnasinda denge korunamamaktadir. Protein yikimi
artist ve kas kaybi artisi ile sonuglanan bozulmus denge zamanla anlamli kas kaybina neden
olur. KOAH ‘ta anlamli ancak hizli seyretmeyen bir kas kaybi meydana gelir. Kas kitlesinin
azalmasi, kas giiciiniin azalmasina yol agarak hastada hastaligin seviyesinden bagimsiz egzersiz

toleransini1 bozar (Giirses ve Biber, 2012).



KOAH’na sahip bireylerde minimum hareket algis1 iskelet kas kaybmin en 6nemli

nedenidir. Protein yikim hizi yapim hizini astig1 zaman kas atrofisi ile sonuglanur.

4.2. KOAH’in etyolojisi ve risk faktorleri

KOAH genellikle genetik faktor, sigara dumani maruziyeti ve cevresel etkenlerin
birlesimiyle ortaya ¢ikan bir hastaliktir. KOAH’1n ortaya ¢ikmasinda yer alan risk faktorlerinin
kendi aralarinda orantisal olarak kesin bir baglantili oldugu bilinmektedir. Ornegin, ayn1 oranda
sigara dumanina maruz kalan bireylerde genetik faktor farkliligi hastaliga yakalanma oraninda

da rol oynar.

KOAH’a etki eden risk faktorlerinin tamaminin birbirleriyle iligkili oldugu bilinmektedir.

KOAH’ 1 bilinen risk faktorleri asagidaki tabloda gosterilmistir.

Sigara Oksidatif Stres
Genetik Faktorler Cinsiyet
Cevresel ve Mesleki Maruziyet Yas

Hava Yolu Hiperaktivitesi ve Astim | Sosyoekonomik Durum

Ek Hastaliklar Beslenme

Kronik Bronsit I¢ ve D1s Ortam Kirliligi

Sekil 1: KOAH Risk Faktorleri
Tiirk Toraks Dernegi KOAH Calisma Grubu 2014

KOAH’1n ailevi yatkinlikla iligkisi bilinmektedir fakat sigara tiiketimini diglamak miimkiin
degildir. Bilinen en 6nemli genetik faktor alfa 1 antitiripsin (AAT) eksikligidir (Frits ve ark,
2014).

Sigara dumani maruziyeti KOAH gelisimini tetikleyen bilinen en énemli risk faktoriidiir.
Sigara kullanimi KOAH riskini %20 arttirmaktadir. Sigara dumani maruz kalan kisilerde
KOAH mortalite ve morbidite hizi, akciger fonksiyonlarindaki anormallik, FEV1 oranindaki

azalma, sigara dumanina daha az maruz kalan kisilerle karsilastirildiginda daha fazladir.

I¢ ortam hava kirliliginin KOAH’a neden oldugu bilinmektedir. Biyomas yakitlar1, odun,
tezek ve komiir gibi 1sinma amaciyla kullanilan maddeler, iyi havalandirmaya sahip olmayan

i¢ mekanlarda hava kirliligine sebep olmaktadir. Yapilan aragtirmalara gore; gelismemis ve bazi



gelismekte olan iilkelerde i¢ ortam hava kirliliginin KOAH oraninda artisa sebep oldugu
gbzlemlenmistir (Kocabas, 2010). i¢ ortam hava kirliligine bagli olarak her yil ortalama 2

milyon kadin ve ¢ocugun hayatini kaybettigi varsayilmaktadir.

Kiiresel 1sinma sonucu atmosfere yayilan karbonmonoksit oranindaki artis sebebiyle
sehirlerde dis ortam havakirliliginin gegmisten glinimiize hizli bir sekilde arttig1 tespit
edilmistir. Kentlerde artan dis ortam hava kirliligi KOAH i¢in énemli bir risk faktortidiir (Frits
ve ark, 2014).

Cocukluk c¢aginda tekrarlayan akut bakteriyal ve viral enfeksiyonlar akciger

fonksiyonlarinin bozulmasiyla KOAH igin risk faktorii olusturmaktadir.

Yas ve KOAH iliskisi literatiirde tam olarak agiga kavusmamistir. Yas faktoriiniin KOAH

‘a maruziyet artis1 ile yol agtig1 kabul edilen goriislerden biridir.

Gegmis yillarda yayinlanan calismalarda KOAH’in erkek populasyonda daha sik
goriildiigli belirtilmekteyken, giincel literatiirde tiitiin kullanim1 aliskanlig1 degisimiyle her iki
cinste esit oranda goriildiigi belirtilmektedir. Ancak bazi ¢alismalarda tiitiin reseptor duyarlilig

nedeniyle hastalik siddetinin kadinlarda daha fazla oldugu ortaya konmustur (GOLD, 2017).

KOAH ve beslenme iligkisi incelendiginde malniitrisyon, enfeksiyona karsit viicudun
savunma mekanizmasini etkileyerek kilo kaybi, solunum kas kitlesinde azalma, antikor

tiretiminde azalmaya sebep oldugu bilinmektedir.
4.3. KOAH’1n patogenez ve fizyopatolojisi

KOAH, kronik hava yolu inflamasyonu ile seyreden akcigerin esnekligini kaybetmesi ve
hava yollarinin daralmasi karakterize bir hastaliktir. Asir1t mukus tiretimi, kisitlanmis hava
akimi, gaz aligverisinde bozulma, silier aktivitede bozulma, pulmoner hipertansiyon ve kor
pulmonale gibi fizyopatolojik degisimlerle karakterize bir hastaliktir (Gold 2017); (DeTurk ve
ark, 2004).

Kronik inflamasyon patogenezin temelini olusturur. Kii¢iik hava yollarinda gelisen
respiratuar bronsiolit ortaya ¢ikan patogenezdir. Kiiciik hava yollarinda goblet hiicre artigiyla
hava yolu daralir ve brons sekresyonu artar, balgamda artigla devam eden siire¢ okstirtigiin

artmasi ile sonuglanir (Zago ve ark, 2018).

Kronik inflamasyonun varligi; geri dontisiimsiiz hava yolu darligina yol agar. Respiratuar
bronsiollerdeki inflamasyon alveol keseleri ve alveollere dogru ilerleyerek doku harabiyetine
neden olarak mediatér reaksiyonunu baslatir. Inflamatuar mediatorler ozellikle akciger
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esnekligini saglayan kollajen, elastin ve benzeri islev géren protein yikilmasina neden olarak
alveol duvar harabiyeti ve gergin kalmalarimi saglayan baglantilarda kopmalar meydana

gelmesine neden olur (Yentes ve ark, 2015).

Inspiryum serebral uyarim ile baslar ancak anlatilan lezyonlarin ardindan esnekligi azalan
akcigerin eski haline donememesi akcigerde hava kisitlanmasi ve hava hapsi ile sonuglanir.
Devam eden siiregte kapiller damarlar ve alveol arasi gegiste difiizyonda sorunlar baglar sonug
olarak artelyal kan gazi1 degerlerinde normalden sapma goriiliir. Bozulan difiizyon kapasitesi
kanda oksijenin azalmasina ve karbondioksitin artmasina sebep olur (Zago ve ark, 2018);

(Yentes ve ark, 2015).

KOAH patogenezini olusturan inflamasyona oksidatif stress ve proteaz-antiproteaz denge
bozuklugu eslik eder. Sigara dumanina ve toksik gaz maruziyeti durumunda aktif notrofil ve
makrofajlar artmasiyla inflamatuar siireci baslatir ve oksidan madde salinim1 baslar oksidatif
stres olarak tanimlanan bu durum oksidan-antioksidan dengenin bozulmasidir. Sigara dumani
ve gaz partikiilleri inhibitor reseptdrlerin devreye girmesiyle makrofajlarin artmasina ve proteaz
tiretiminde artiga sebep olur bu durum akcigerin elastik ve kollajen liflerine zarar verir (MacNee
ve ark, 2000); (Barnes, 2005). Yapilan ¢alismalar yikimin ¢izgili kas ve sitemik damar
yapisinda da meydana geldigini gostermektedir.

Giincel GOLD raporuna gore KOAH fizyopatolojik degisiklikleri; silier disfonksiyon,
artmis sekresyon, hava akimi kisitlamasi, gaz aligverisinde bozulma, akciger hiperinflasyonu

pulmoner hipertansiyon ve kor pulmonale olarak siralabilir.

4.4. KOAH alt tipleri
KOAH ‘in alt tipleri kronik bronsit, amfizem ve kii¢iik hava yolu hastalig1 olarak

siniflandirilabilir.

Kronik bronsit karakteristik olarak proksimal hava yolu submukozal bezlerin hiperplazi ve
hipertrofisidir. Baska hastaliga bagli olmaksizin birbirini izleyen en az 2 yil boyunca, yilda en
az 3 ay devam eden oksiiriik ve balgam ¢ikarma semptomlarinin varligs ile tanimlanir (Ozkurt,
2012). Kronik bronsitli hastalarda dispne ve siyanoz semptomlari zamanla artabilecegi
bilinmektedir. Sekresyon artisi, epitel doku degisimleri, diiz kas hipertrofisi, inflamasyon ve
submukozal bezlerde hiperplazi havayollarindaki hastalik kronik bronsit sonucu gerceklesen
degisimlerdir. Sekresyon artisinin epidermal growth faktor reseptorii (EGFR) aktivasyonu
sonucu ortaya bilinmektedir (Richter ve ark, 2002); (Rohde ve ark, 2003). Toksik gaz

maruziyeti ve sigara dumani, reseptoriin uyarilmasi sonucu EGFR’nin artig1 goblet hiicrelerde
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hiperplazi ile sonuglanir, Fletcher ve ark.caligmasinin aksine, daha sonraki yillarda yapilan
calismalar mukus hipersekresyonu ve artmis FEV1 azalmasi arasinda iliski bulundugunu, sigara
icen genc yetiskinlerde kronik bronsit varliginin KOAH gelisme riskini arttirdigini
bildirmislerdir (GOLD 2017).

Amfizem; ilerleyici dispne ile kendini gosteren, terminal bronsiol distalindeki hava

bosluklarinin anormal kalic1 olarak genislemesine denir (Sziasi ve ark, 2006).

Amfizem tipleri; santriobuler amfizem, pandular amfizem, paraseptal amfizem ve paraseptal

amfizem olarak siralanabilir.

Kii¢iik havayolu hastalig: : klinik pratikte bronsiyolit olarak adlandirilan ve ¢apt 2 mm
altinda olan periferik ve kiigiik havayollarinin inflamasyonuyla ortaya ¢ikar. Kiiclik
havayollarinda obstriiksiyonuna peribronsiyal fibrosiz ve inflamasyon neden olur. Artan yiizey
gerilimi bronsiyollerin kollabe olmasiyla sonuglanir. Sigara dumani maruziyetinde brosiyal
fibrozis nedeniyle inflamatuar reaksiyon gelismesi en ¢ok beklenen sonugtur. Bu sonuca ek
olarak kii¢iik havayolu hastaliginda; diiz kas kiitlesindeki artis, respiratuar bronsiyolit, epiteli
doseyen s1vi degisikligi, sekresyon bezlerinde artis, ¢ap1 400 mikrondan kii¢iik hava yollarinda
artis ortaya ¢ikan degisimlerdir.

4.5. KOAH’ta yasam siiresini kisaltan faktorler

KOAH’ta yagsam siiresini kisaltan bir¢ok faktor bulunmaktadir. Bu faktorlerden en ¢ok

bilinenler asagida belirtilmistir;

v Sigara igmeye devam etmek

v’ lleri yas

v FEV1 < %50

v' FEV1’deki azalmanin hizli olmasi

v" Bronkodilatatorlere cevabin az olmasi
v’ Hipoksemi

v Kor pulmonale



4.6. KOAH’h Olguda Tani ve Degerlendirme

4.6.1. Tam

Son yillarda yapilan ¢aligmalar risk faktorii olmasa bile dispne, oksiiriik ve/veya balgam
¢ikarma gibi semptomlar goriilen ohastalarda da risk faktoriine sahip hastalar gibi KOAH
varlig1 siiphesi uyanmasi gerektigi vurgulanmaktadir. Erken tani i¢cin en dnemli basamak bu
noktadir (GOLD, 2017).

KOAH tanisinda; semptom varliginda post-bronkodilatatéor FEV1/ FVC < %70 olmasi
persistan hava akimi kisithiligini1 gosterdigi i¢in gereklidir. Persistan hava akimi kisitliligi agir
asttimda da goriilebilir. Bu nedenle taninin dogrulugu iyi bir O6ykii ve tekrarlayan
spirometrelerde gosterilen kalict hava akimi obstriiksiyonu ile netlestirilmelidir (GOLD, 2017).

Tibbi dykiinlin alinmasinin ardindan fizik nuayene bulgular1 degerlendirilir. Fizik muayene
bulgulari;

v Higiltili solunum (wheezing)

Ortopne

Yardimc1 solunum kaslarinin kullanilmasi
Genellikle hizli ve yiizeysel solunum
Gogiis 6n-arka capinin artmast

Biiziik dudak solunumu

Paradoksal abdominal solunum
Oskultasyon

Eslik eden ronkus ve ral

AN N NN Y U N NN

Uzamis ekspiryum
Semptom, spirometre ve risk faktorlerinin degerlendirilmesi tani ve tedavinin etkinligini

arttirmaktadir.

4.6.2. Semptomlarin degerlendirilmesi

KOAH’mm en belirgin semptomlar1 kronik ve progresif dispne, oksiiriik ve balgamdir.
Hastalar balgamli bir oksiiriik tariff ederler. Bu semptomlar, giinden giine degiskenlik gosterir.
Yillar igerisinde hava akimi kisitlanmasinin gelisiminden 6nce ortaya ¢ikabilir. Kronik dispne
ve/ veya Oksiiriik ve balgam ¢ikarma olmadan kalici hava kisitlamasinin olabilecegi gézden

kacirilmamalidir. KOAH tanisi, temel olarak; hava akimi kisitlanmasiyla karakterizedir ve
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tedavi gereksinimi, semptomlarin hastanin yagami tizerindeki etkisine bagl olarak ortaya ¢ikar
(GOLD, 2017).
Dispne: Nefes almada giigliik, hava ac¢higi, gogiiste agirlik, nefes nefese kalmak olarak ifade

edilen nefes darligi anksiyete kavraminin eslik etmesiyle hasta tanimlamasinda kisisel

faktorlerin devreye girmesiyle farklilik gosterir (GOLD, 2017).

Balgam Cikarma: Genellikle oksiiriigiin eslik ettigi inatg1 balgamla karakterize olan KOAH,
baska bir nedene bagli olmaksizin, birbirini izleyen iki y1l boyunca ii¢ veya daha fazla ay stirekli
balgam ¢ikarma kronik bronsitin en temel 6zelligidir. KOAH‘ta balgam degerlendirilmesi
mutlaka gdzoniinde bulundurulmalidir ¢iinkii balgamin iltihapli olmasi inflamatuar siireglerin

basladiginin bulgusudur (GOLD, 2017).

Oksiiriik: Ilk semptom olan kronik 6ksiirik KOAH’na sahip kisiler tarafindan ¢ogu zaman
semptom yakinmasi olarak belirtilmez ¢iinkii hasta tarafindan sigara ve maruziyetlere baglanir.
Hastaligin ilk donemlerinde Oksiiriik aralikli, ilerleyen donemlerde giin boyu devam eden ve
her giin ortaya ¢ikan bir semptom olur. Balgamli veya balgamsiz olabilen kronik oksiiriik, bazen

anlaml1 Oksiiriikk olmadan da havayolu obstriiksiyonu meydana gelebilir (GOLD, 2017).

Wheezing ve Gogiiste Sikisma: Oskiiltasyonda yaygin inSpiratuvar ve ekspiratuvar ronkiisiin
eslik edebilecegi veya higbir bulgu vermeyen wheezing ve gogiiste daralma genellikle KOAH
tanili hastalar tarafindan efordan sonra daha sik tariflenir (GOLD, 2017).

Spirometrik Degerlendirme: Spirometrik 6l¢iimler KOAH tanisi igin kesin tani kriteridir.
Spirometri Ol¢timleri KOAH’ta hastaligin tanisinda, hastaligin siddetinin belirlenmesinde,
hastalik seyrinin ve prognozunun degerlendirilmesinde ve tedaviye yanit1 izlemede kullanilir.
KOAH’l1 hastalar genellikle, FEV1 degerleri beklenenin %350°si oldugunda hafif
egzersizlerde nefes darligi hissetmeye baslar. Doktora basvurduklarinda FEV1 degeri genellikle

1.5 litrenin altindadir.
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SPIROMETRI
EVRE GOLD FEV1/FVC <0.70 olan hastalarda

(BRONKODILATOR SONRASI)

FEV1(%BEKLENEN)
1.Evre Hafif KOAH FEV1> %80
2. Evre Orta KOAH %50 < FEV1 < %80
3. Evre Agir KOAH %30 < FEV1<50
4.Evre Cok Agir FEV1< %30

KOAH
Sekil 2: KOAH Siddet Siniflandirilmasi

KOAH’na sahip hastalarda fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRC), rezidiiel voliim (RV) ve
RV/TLC (Total akciger kapasitesi) karakteristik olarak artmistir. RV artigina bagli olarak vital
kapasite (VC) azalmis olabilir. Agir amfizemde TLC’de belirgin artis saptanir.

KOAH siddetinin belirlenmesinde sadece FEV1 dl¢limii yeterli bir kriter degildir ancak
giincel rehmbere gore takipte mutlaka kullanilmasi 6nerilmistir (GOLD, 2017). Spirometrik
Ol¢im yaninda alevlenme riskinin degerlendirilmesi giincel literatiirle desteklenmektedir.
KOAH’ta alevlenme ‘hastada solunum yolu semptomlarint giinliik normal degiskenliklerin
otesinde ve ila¢ tedavisinde degisiklik gerektirecek olgiide kotiilestiren akut olay’ olarak
tanimlanir. Alevlenme riskinin GOLD 3 ve GOLD 4 kategorileri ile yilda iki yada daha fazla
alevlenme varlig ytiksek risk olarak siniflandirilmaktadir. Giincel GOLD raporu spirometrik
incelemenin yaninda Bilesik KOAH Degerlendirmesi’ni dnermektedir. GOLD 2017 raporuna

gore Birlesik siniflandirma basamaklar1 asagidaki sekilde verilmistir.
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Spirometrik — 5 |Havayolu obstriiksiyonunun | —4 | Semptomlar ya da/alevlenme
tani degerlendirilmesi riskinin degerlendirilmesi

=2 veya =1

gerektiren
Post-bronkodilator --
FEV /FVC<0.7 Hastaneye kabul
GOLD2  50-79 serektirmeyen 0- veya

GOLD4 <30

m MRC 0-1 || m MRC =2
CAT=10 CAT=10

FEV1: Zorlu Ekspiratuar Voliim Birinci Saniye, FVC: Zorlu Vital Kapasite, MMRC: Modifiye Medical Research Council, CAT: KOAH Degerlendirme Testi

Sekil 3: GOLD 2017 Raporuna gore Bilesik KOAH Degerlendirmesi

Ozet olarak Bilesik KOAH degerlendirmesi asagidaki gibidir;

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

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

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

v" D Grubu; Yiiksek risk, fazla semptom: GOLD 3 yada GOLD 4 ve-veya yilda >2
alevlenme ve MMRC >2 derece yada CAT skoru >10 (GOLD,2017)

4.6.3. Komorbit durumlar

KOAH tanili hastalarin hastaneye yatis oranlari, mortalite ve morbidite riskleri komorbit
durumlarin varhigiyla artig gosterir. Komorbit durumlarin varligit KOAH ‘ta alevlenme sikligini
arrttirmakta ve hastalik prognozunda 6nemli rol oynar. Sistemik etkilerin oksidatif stres ve
kronik inflamasyon varhigindan dolayr ortaya c¢iktigr diisiiniilmektedir. En sik goriilen

komorbiditeler (Barnes ve Celli, 2009);
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Iskelet Kasi Islev Bozuklugu
Osteoporoz

Metabolik Sendrom

Akciger Kanseri
Kardiyovaskiiler hastaliklar
Diabetes Mellitus

AN N N NN SN

Depresyon ve Anksiyetedir

Eslik eden hastaliklarin varligi hastaligin prognozunu ve siddetini olumsuz etkiler.
Komorbiditeler hastaneye yatis sayisini, mortaliteyi ve saglik harcamalarini olumsuz
etkiledigi bilinmektedir.

KOAH’ta periferal kas zayifliginin biyomekaniksel etkilerinin olup olmadigi son donem
calismalarin konusu olmustur. Kastaki patofizyolojik degisiklikler; lif tipinde kayma, degisen
kapillarizasyon, oksidatif stress ve zayif oksidatif kapasitedir (Dourado ve ark, 2006); (Gea,
2008). KOAH’na sahip bireylerde alt ekstremite kas kuvvetinde azalma daha fazladir (Erdem,
2013). Bu; KOAH’11 hastalarin dispne, yorgunluk ve enerji gereksinimi fazlaligi sebebiyle
giinlik yasam aktivitelerinden, yiirliylisten kaginmalar1 sebebiyle ortaya g¢ikar. KOAH’I1
hastalarin oksidatif kapasitelerinin diismesi glikolitik kapasite degisimiyle birlikte anaerobik
metabolizmanin azalmasi ve egzersiz intoleransi ile sonuclanir (Laveneziana ve Palange,
2012).

4.7. Plantar basin¢ dagilim ve pedobaragrafik taban analizi

Ayagin yere uyguladigi kuvvetleri ve basinglar1 6lgmek amaciyla kullanilan sensor
yardimli cihazlara pedobarografi cihazlari denir (Orliv ve McPoil, 2000). Pedobarografi
cihazlar1 dinamik ve statik Olgtimleri yapma kapasitesine sahiptir. Statik o6lgiimler 6lgiim
yapilan hastanin cihaz iizerinde sabit bir bi¢imde durmasi sonucu alinan 6lgiimlerken, dinamik
Olctimlerse 6l¢lim yapilan hastanin hareketi esnasinda cihaz tistiine uyguladigi kuvvetler sonucu
aliman verilerdir. Dinamik ve statik taban basing analizi glinlimiizde farkli alanlarda ve
degerlendirmelerde  kullanilmaktadir.  Arastirma  laboratuvarlari,  yiiriiylis  analiz
laboratuvarlarinnin deney ve klinik ¢alismalarinda, ortez uygulamalari, yiirime analiz, uygun
ayakkab1 se¢imi, diyabet hastalarinin ayak analizi, ndrolojik problemlerde, uygun tabanlik

seciminde, ortopedik hastaliklarin  tanisinda ve cerrahi operasyon sonuglarinin
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degerlendirilmesi bu ekipmanin kullanildig: alanlar arasinda yer almaktadir (Giacomozzi ve
Vaclav, 2011).

Pedobarografi cihazlari uzun platform tip, kii¢iik platform tip ve ayakkabi tipi olmak {lizere
smiflandirilir. Rezistif, kapasitif, piezo, fiber optik vb. sensorler pedobarografik cihazlarda
kullanilir. Sensorler tiirlerine gore o6lgme yontemi olarak farklilik gostermektedir. Bu
sensorlerden kapasitif tip sensor, bir yalitkanin iki paralel ylizey arasina konularak iiretilen
sensorlere denir. Kapasitif tip sensorlerde kuvvet dl¢iimii, kuvvet uygulandiginda iki parallel
ylizeyin birbirlerine yaklagmasi sonucunda yalitkan malzemenin yalitkanlifinin degismesiyle
elde edilir. Kapasitif tip sensor tiplerinden elde edilen kuvvet 6l¢limii transdiiser yardimiyla

sayisal ¢ikt1 elde edilmesinde avantaj saglamaktadir.

4.8. KOAH’ta Enerji Tiiketimi
KOAH’l1 hastalarda hastaligin seyrine paralel olarak izlenen beslenme ile iliskili

problemler, istirahat metabolik hiz artis1 ve giinliik aktivitelerde enerji tiikketimindeki artiglar
basta kilo kayb1 olmak iizere multi sistemik pek ¢ok negatif siirece katkida bulunmaktadir.
Ozellikle kilo kaybmin énlenmesi bakimindan bu olgularin enerji tiikketiminin belirlenmesi ve
uygun nutrisyonel destek saglanmasi énemlidir ¢iinkii; solunum kas islevi ve solunum isi ve
savunma mekanizmalart bu durumdan etkilenir. Diger yandan artan enerji tiikketimi zamanla
glinliik aktivitelere katilim ve yasam kalitesini de olumsuz yonde etkileyebilir. Bu nedenle
KOAH’I1 hastalarin bireysel enerji tiiketimlerinin belirlenmesi ve yetersizligin telafisine
yonelik tedavi planlar1 olusturulmasi tedavinin amaglarindan biridir (Reeves ve Capra, 2003);
(Schols ve ark, 2014).

Dispne, kronik inaktivite ve inflamasyon kisir dongiisii basta alt ekstremite olmak {izere
kas giiciinde azalmaya ve giinliik enerji tiiketiminde artisa ve fiziksel inaktiviteye neden
olabilmektedir. Siddetli fiziksel inaktivitenin KOAH’ta artmis mortalite ve morbidite ile iliskili
oldugu bilinmektedir (Thyregod ve ark, 2018).

KOAH*ta enerji tiiketimini ila¢ tedavisi, sistemik inflamasyon ve stress yanitlarin
etkiledigi bildirilmistir (Hoffard ve ark, 1990).

KOAH’l1 hastalarin enerji tliketimlerinin degerlendirilmesinde indirekt kalorimetre
yontemi ile istirahat metabolik hiz analizi gibi yontemler kullanilabildigi gibi akselerometre
gibi noninvaziv yontemler de kullanilabilmektedir (Hallin ve ark, 2006). Akselerometre, rezistif

basing ya da elektrik basinci sensorlerinden olusan bir elektronik hareket sensoriidiir. Viicudun
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parcalarinin  hareketleri ile olusan basing degisikliklerinin elektronik sensorlerle
kaydedilmesiyle 6l¢iim yapmaktadir. Sensorlerden gelen bilgiler yas, boy, kilo, cinsiyet
ozellikleri sonucu enerji tiikketimi tahmini yapilmaktadir. Akselerometre fiziksel aktivitenin
objektif olarak degerlendirilmesine olanak saglar. Viicudun agirlik merkezinin hareket sonucu
yer degistirmesini algilayarak veri kaydina doniistiirlir. Var olan yazilim, cihazi okumak ve

Olciilen sinyalleri gorsellestirmek, kaydetmek ve islemek i¢in kullanilir.

49. Tedavi

Son yillarda toplumda goriilme siklig1 artan KOAH, tan1 ve degerlendirmenin ardindan
tedavi edilebilir bir hastaliktir. KOAH tedavisi; semptomlarin azaltilmasi, genel saglik
durumunun kétiilesmesinin engellenmesi ve iyilesmenin saglanmasi, komplikasyonlarin
giderilmesi ve tedavi edilebilmesi, alevlenme donemi sayr ve sikliginin kontrol alinmasi,
hastaligin ikincil etkilerinin dnlenmesi, egzersiz kapasitesinde artig, risk faktorlerinin kontrol

altina alinmas1 ve hastaligin yonetimini gibi basamaklar1 kapsar (Tiilek, 2010).

KOAH Tedavi Basamaklar:

e Sigara maruziyetinin kontrol altina alinmas1 ve sigaraninn birakilmasi
e Pulmoner fizyoterapi ve rehabilitasyon

e Farmakolojik tedavi

e Oksijen tedavisi

e Mekanik ventilasyon uygulanmasi

e Girisimsel bronkoskopi ve cerrahi (GOLD, 2017).

Sekil 4: KOAH Tedavi Basamaklari

4.9.1. Sigara maruziyetinin kontrol altina alinmasi ve sigaraninn birakilmasi

KOAH tedavisinde sigaranin birakilmasi; iyilesmenin siirdiiriilebilir olmasi, hastaligin
siddetinin kontrol altina alinmasi ve hastaligin ilerlemesinin kontrol altina alinabilmesi i¢in en
onemli basamaktir. GOLD 2017 raporuna gore sigara birakma stratatejileri tiitiin kullaniminin
tamamen birakilmasi, nikotin yerine koyma driinleri kullanimi, farmakolojik firiinlerin

kullanimi, sigara birakma programlarina katilim olarak belirtilmistir.
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Toplumda hastaligin 6nlenebilir olabilmesi igin tiitiin maruziyetinn tiim toplumda

azaltilmasi gerekir (Hykelema, 2007); (Kasaburi, 2014).
4.9.2. Pulmoner fizyoterapi ve rehabilitasyon

Amerikan Toraks Dernegi (ATS) ve Avrupa Solunum Dernegi (ERS) rehberlerinde yer
alan tamima gore; pulmoner rehabilitasyon gunluk yasam aktivitesinde azalmanin eslik ettigi
kronik akciger hastalig1 bulunan bireylere yonelik kanita dayali, multidisipliner ve kapsamli bir

calisma olarak tanimlanmustir.

Kisiye 6zgii bir tedavi yaklagimi olan pulmoner rehabilitasyonun; hastane yatis siiresinin
kisaltilmasi, egzersiz toleransinda artis saglanmasi, nefes darliginin azaltilmasi, yasam

kalitesinde artis saglanmasi, bagimsizligin arttirilmasi ve ekonomik yiikiin azaltilmasi temel

hedefleridir (Lacasse 2006).

Pulmoner rehabilitasyon programlarinin etkinliginin incelendigi ¢alismalarda egzersiz
kapasitesinde artisin saglandigi, yasam kalitesinde artisin saglandigi ve nefes darliginin azaldig

giiclii kanit diizeyleriyle ispatlanmistir (Spruit, 2013).

Coklu komponentlerle ilerleyen pulmoner rehabilitasyon multidsipliner bir ¢alisma agi
gerektirir. Hekim, fizyoterapist, psikolog, hemsire, ergoterapist, egzersiz egitmenleri ve

beslenme uzmanlari bu multidipliner ¢alismanin birer basamagini olusturur.

Pulmoner Rehabilitasyonun Bilesenleri

e Hasta degerlendirme

e Hasta egitimi

e Fizyoterapi ve rehabilitasyon ve egzersiz
e Beslenme

e Psikososyal yaklagim

e Sonuglarin degerlendirilmesi ve takip

Sekil 5: Pulmoner Rehabilitasyonun Bilesenleri

Uygulanan pulmoner rehabilitasyonunun etkin ve basarili olabilmesi igin temel
komponentleri icermesi gerekir. Pulmoner rehabilitasyon programi yapilandirilirken bu

komponentler dikkate alinmalidir (Schiinemann ve ark, 2005).
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KOAH’ta pulmoner rehabilitasyon endikasyonlart;
v’ Istirahat ve/veya egzersiz dispnesi

Genel saglik durumunda kotiilesme

Hastaneye yatis ve bagvuruda artis

Sagliga harcanan ekonomik ylikte artis

Giinliik yasam aktivitelerinde azalma

Malnutrisyon

AN N N NN

Egzersiz toleransinda azalma (Erk M, 2009).

KOAH’ta pulmoner rehabilitasyonun kontraendikasyonlari;
v Rehabilitasyona kars1 isteksiz olma
v" Kontrol edilemeyen pulmoner hipertansiyon
v" Unstabil kardiyak hastaliklar
v Rehabilitasyonu engelleyecek durumlar (Erk, 2009).

Uygulanacak pulmoner rehabilitasyonun etkinliginin basarili olabilmesi i¢in endikasyon
ve kontraendikasyonlar dikkate alinarak hasta secimi yapilmalidir. Bu sayede uygulanacak
egzersiz programi kisiye 0zel, uygulanabilir, etkin ve siirdiiriilebilir olacaktir. Bu sekilde
pulmoner hipertansiyon ve koroner arter hastaligi olmasi1 durumunda dahi kontrol altina alindigi

takdirde egzersiz programina dahil edilebilir (Trooster t ve ark, 2006).

Pulmoner rehabilitasyonun ana bileseni olan egzersiz egitimi; solunum egzersizleri,
postural drenaj, perkiisyon ve vibrasyon, aktif solunum teknikleri dongiisii 0kslirme egitim,

solunum kas egitimi ve aerobik egzersiz olarak siralanabir.

Solunum egzersizlerinden olan biiziik dudak solunumu; dispnenin algisinin azaltilmasinda,
solunum frekans artisinda ve parsiyel karbondioksitin azaltilmasinda aktif rol oynar (Nield ve
ark, 2007); (Dechman ve ark, 2004).

Diyafragmatik solunum dakika ventilasyonunu olumlu etkiler, solunum isinin azaltilmasinm
saglarken literatlirde inspiratuar kas yiiklenmesine yol actig1 i¢in hiperinflasyonu olan hastada

kullanilmas1 6nerilmemektedir (Vitacca ve ark, 1998).
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Akciger voliimiinii arttirmaya yonelik pulmoner rehabilitasyon uygulamalari,
v Pozisyonlama

Biiziik dudak solunumu

Diyafragmatik solunum

Derin solunum egzersizleri

Insentif spirometre

Solunumun nérofizyolojik fasilitasyonu

AN N N NN

Pozitif hava yolu basinci uygulamalaridir. (Ince, 2009)

Maksimum inspirasyon (Plmax) Ve (PEmax) basinglart KOAH hastalarinin ¢ogunda azalir.
Bunun nedeni toraks i¢i gaz voliimiiniin artmasi, hipoksemi, kas gii¢siizliigli ve solunum isinin
artmasidir. Solunum is yiikii arttig1 zaman lokal ve sistemik etkenlerin bir araya gelmesiyle
solunum sisteminin gereksinimi ve solunum kaslarinin fonksiyonel kapasitesi arasinda

uyumsuzluk gelisir. Sonugta kas disfonksiyonu gelisir.

Solunum kas egitimi; inspiratuar kas egitimi ve ekspiratuar kas egitimi olarak siralanabir.
Etkili Okslirmenin arttirilmasi, néromuskiiler problemlerde, egzersiz kapasitesinde artis
saglanmasi istendigi durumlarda ekspiratuar kas egitimi rehabilitasyon programina dahil
edilmelidir (Weiner ve ark, 2004); (Nield ve ark, 2007). Dispne algisinin azaltilmasinda,
egzersiz performansinda artis saglanmasi gereken hastalarda ve mekanik ventilasyon
cihazindan ayirimada giicliik yasanan hastalarda inspiratuar kas egitimi kullanilmalidir (inal-

Ince D, 2009).

Endrurans egzersizleri (treadmill ve bisiklet ergometresi) ve giiglendirme egzersizleri
KOAH rehabilitasyonunun 6nemli bir basamagidir. Azalan kas kitlesinin arttirilmasi ve azalan
periferik kas kuvveti rehabilitasyonunda aerobik egzersiz ve giiclendirme egzersizlerinin
birlikte uygulanmasi rehabilitasyonun sonucuna maksimum yarar saglayacaktir (Nicci ve ark,

2006); (GOLD, 2017).

Yayinlanan giincel rehberlerde hedeflenmesi gereken egzersiz yogunlugunun; seans siiresi
20-60 dakika, Borg dispne dlgeginin 4-6 seviyesinde, kalp atis hizinin ya da maksimal is
yiikiiniin %60-80 ‘ine ulasacak sekilde olmasi gerektigi vurgulanmistir (Gold, 2017); (Spruit
ve ark, 2013); (Giirses ve ark, 2012).
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Nutrisyonel sorunlara karsi destek saglanmasi hastanin genel sagliginda, solunum kas
giiciinde ve fonksiyonel durumunda anlamli yararlar saglayacaktir. Yapilacak olan beslenme

destegi egzersiz egitimine de katki saglayacaktir (Giirgiin ve ark, 2013).

4.9.3. Farmakolojik tedavi

KOAH’ta farmakolojik tedavi hastanede yatis siiresinin kisaltilmasi, alevlenmelerin
onlenmesi, semptomlarin giderilmesi i¢in uygulanir. Ataklarin 6nlenmesinde ve hastane yatisg
oraninin azaltilmasinda as1 tedavisinden yararlanilmasi &nerilmektedir. influenza ve pndmokok
asilarinin mortaliteyi azalttigi literatiirde desteklenmektedir. Farmakolojik tedavide kullanilan
ilag gruplart asagidaki gibi siralanabilir (Tilek, 2010);

v Bronkodilatator ilaglar

Steroidler

v

v’ Diiiretikler
v Antibiyotikler
v

Ekspektoran ilaglar

4.9.4. Mekanik ventilasyon tedavisi

KOAH tedavisinin bi basamagi olan noninvaziv mekanik ventilasyon tedavisi; entiibasyon
gerektirmeden akcigerlere mekanik ventilasyon uygulanmasidir (Mehta ve ark.). Akut ataklar
sirasinda gaz degisiminin saglanmasinda dnemli rol oynayan noninvaziv mekanik ventilasyon

destekleri dispne semptomlarinin iyilesmesine katki saglar (TTD, 2010).

4.9.5. Oksijen tedavisi
KOAH ‘ta istirahat hipoksemisine sahip hastalarda 15 saat ve tizeri oksijen tedavisi
yapilmasinin yasam siiresini arttirdigi bilinmektedir.15 saatten fazla oksijen tedavisinin

endikasyon basamaklar1 asagidaki gibidir (GOLD, 2017).

v' Pa02 <55 mmHg veya SpO2 <%88 olmasi (hiperkapni olabilir veya olmayabilir ve 3
haftalik stire i¢inde iki defa kanitlanmis olmali)

v' Pa02 >55 mmHg (7,3kPa) ve Pa02<60 mmHg (8kPa) arasinda olmasi ve pulmoner

hipertansiyon, konjestif kalp yetmezligini diisiindiiren periferik 6dem veya polisitemi
(hematokrit >%55) olmasi

20



5. MATERYAL METOD

Arastirmamiz, 04/01/2019 — 31/05/2019 tarihleri arasinda Marmara Universitesi Saglik
Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii ile istanbul Il Saglik Miidiirliigii ne
bagh T.C. Saglik Bakanlig: istanbul Siireyyapasa Gogiis Hastaliklar1 ve Gogiis Cerrahisi Egitim
ve Arastirma Hastanesi, Pulmoner Rehabilitasyon Unitesi’nde; prospektif tek kor, randomize

kontrollii ¢alisma olarak stirdiiriildii.

Arastirma i¢in 04.01.2019 tarihinde Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik
Aragtirmalar Etik Kurul Bagkanligi’ndan etik kurul onay1 alindi (Protokol No: 09.2019.018)
(EK1). Istanbul Valiligi 11 Saghik Miidiirliigii de 08/02/2019 tarihli ve 16867222-604.01.01-532
sayili yazi ile tez ¢alismasi igin onay verdi (EK 2). Tiim goniilliilere bilgilendirilmis gonillii

onam formu okutularak imzalar1 alind1 (EK 3, 4).

5.1. Bireyler

Arastirmanin evreni: Istanbul Siireyyapasa Gogiis Hastaliklar1 ve Gogiis Cerrahisi Egitim ve

Arastirma Hastanesi, Pulmoner Rehabilitasyon Unitesi’ne KOAH tanisi ile bagvuran bireyler

Arastirmanin érneklemi: Arastirmaya katilmay:r kabul eden, KOAH tanili1 40 yas ve iizeri

bireyler

5.1.1. Arastirmaya dahil edilme kriterleri

v’ 40 yas ve lizeri olmak

v' KOAH tanisi almis olma

v’ Alt ekstremitede ortopedik problemi olmama
v' Diyabet tanis1 almamig olmama
v

Caligmaya katilmay1 goniillii olarak kabul etmis olmak.

5.1.2. Arastirmadan cikarilma kriterleri
v" Tabanlik kullanimina ara vermek.

v Degerlendirme seanslarina katilmamak

5.2. Yontem
Pulmoner Rehabilitasyon Unitesine bagvurup KOAH tanis1 almis bireyler ¢alismaya dahil

edilme kriterlerine ve goniillii olma esasina gore ¢calismaya kabul edildi.
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Randomizasyonun  saglanmasinda  “Research ~ Randomizer” web  sitesindeki
(http://www.randomizer.org.) randomizasyon programinin belirledigi rastgele numaralar
tablosu kullanildi. “Research Randomiser” arastirmacilarin deneysel ¢calismalarda katilimcilar
gruplandirabilmeleri amaciyla “Java Scritpt” destegi ile rastgele numaralar {iretebilen bir web
sitesi olarak {icretsiz kullanima agiktir.

Bireyler 1’den 28’¢ kadar numaralandirildi ve bilgisayar programindan saglanan
rastlantisal sayilar tablosuna gore katilimcilar 14’er kisilik 2 ayr1 grup (Tabanlik Grubu-TG;

Kontrol Grubu—KG) olarak ¢alisma kapsaminda degerlendirme ve tedaviye yonlendirildi.
5.2.1. Gruplar ve kullamilan miidahaleler

5.2.1.1. Tabanlhk grubu (TG)

Calisma grubunu yapilan analizler sonucu ayak basing dagilimmin bozuldugu belirlenen
KOAH’I1 hastalar olusturdu. Bu hastalar i¢in profesyonel merkez tarafindan ayak basing

dagilimina uygun tabanlik iiretilerek ayakkab1 i¢inde bu tabanligi kullanmalart istendi.

5.2.1.2. Kontrol grubu (KG)

Randomizasyon sonucu kontrol grubunda bulunan hastalara higbir tedavi uygulanmadi.

5.3. Degerlendirmeler
Degerlendirme kapsaminda katilimcilarin sosyo-demografik 6zelliklerini belirlemek
amaciyla yas, cinsiyet, boy, agirlik, egitim durumu, meslek gibi sorularin yer aldigi form
dolduruldu (EK 5).
Degerlendirmede kullanilan parametreler:
e Plantar Basing Dagilimi; ESCOMAT Elektronik Pedobarografi Cihaz ile (Otto Bock
Munih, Germany)
e Hasta Konfor Diizeyi; Visual Analog Skalasi ile
e Enerji Tiiketimi; Standart Akselerometre ile
e Fonksiyonel Kapasite; 6 Dakika Yiirtime Testi ile
e Solunum Fonksiyon Parametreleri
e Hastaligin giinliik yasama etkisi; KOAH Degerlendirme Testi (CAT) ile
e Dispne diizeyi; Modifiye Medical Research Council (MMRC) Dispne Skalas1 ile
irdelendi.
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Degerlendirmeler Tabanlik kullanim 6ncesi ve tabanlik kullaniminin 1 hafta sonrasinda

tekrarlandi.

Resim 1: Taban basin¢ analizi sonuclarina gore iiretilen kisiye 6zel tabanhk

5.3.1. Degerlendirme yontemleri

5.3.1.1. Plantar basin¢ dagilim 6l¢iimii (pedobarografi)

Ayak taban basinci Plantar Basing Analiz Sistemleri (pedobaragrafik degerlendirme) ile
degerlendirilir. Ayagin yere uyguladigi kuvvetleri ve basinglar1 6lgmek amaciyla kullanilan
sensor yardimli cihazlara pedobarografi cihazlari denir (Orliv ve McPoil, 2000). Bu sistemler
ile ayak tabanima verilen basing parametreleri kaydedilir. Bu dl¢limlerin klinikte kullanimi
1980’li yillarin bagina dayanir. Ayak basing analiz sistemlerinin klinik kullanimi ve avantajlar
cok sayida ¢aligmaya konu olmustur. Pedobarografi cihazlari dinamik ve static 6l¢iimleri yapma
kapasitesine sahiptir. Statik 6lglimler 6lglim yapilan hastanin cihaz iizerinde sabit bir bi¢imde

durmast sonucu alinan Sl¢timlerken, dinamik Ol¢iimlerse Ol¢iim yapilan hastanin hareketi
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esnasinda cihaz Ustine uyguladigi kuvvetler sonucu alinan verilerdir (Buldt ve ark)
Calismamizda profesyonel merkez tarafindan hastalarin statik ayak taban analizi dik postiirde
yapildi. Sonuglar sol-sag on orta, arka ayak taban basinci olarak, kilopascal cinsinden
kaydedildi.

Resim 2: Pedobarografi taban analiz cihazi
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Resim 4: Uc boyutlu pedobarografi taban analiz sonucu
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5.3.1.2. Hasta konfor ol¢iimii

Katilimcilarin farkl aktiviteleri gergeklestirirken yasadigi zorluk seviyesini Visual Analog
Skala (VAS) iizerinde isaretlemesi istendi. Hastalara 3 soru yoneltilerek 10 santimetrelik bir
dogru tstiinde, rahatlik seviyesini 0-10 puan lizerinden ifade etmesi istendi.

0: ¢cok rahatim ve nefes darligim yok, 10 hi¢ rahat degilim ve ¢ok siddetli nefes darligim var
olarak puanlandi (EK 6).

Kullandiginiz tabanliga iliskin asagidaki sorular1 0-10 aralig1 iizerinden
Soru degerlendiriniz.
1 Diiz yolda yiiriime konforunuzu isaretleyiniz
2 Yokus ¢ikmada zorluk derecenizi isaretleyiniz
3 Giin i¢i aktivitelerdekiyorulma diizeyinizi isaretleyiniz

Sekil 6: Hasta Konfor Diizeyi Skalasi

5.3.1.3. Enerji tiiketim degerlendirmesi (akselerometre)

Calismamizda enerji tiikketiminin degerlendirilmesinde akselerometre cihazi kullanildi.
Akselerometre, rezistif basing ya da elektrik basinci sensorlerinden olusan bir elektronik
hareket sensoriidlir. Viicudun pargalarinin hareketleri ile olusan basing degisikliklerinin
elektronik sensorlerle kaydedilmesiyle 6l¢lim yapmaktadir. Sensorlerden gelen bilgiler yas,
boy, kilo, cinsiyet 6zellikleri sonucu enerji tiiketimi tahmini yapilmaktadir. Akselerometre
fiziksel aktivitenin objektif olarak degerlendirilmesine olanak saglar. Viicudun agirhik
merkezinin hareket sonucu yer degistirmesini algilayarak veri kaydina doniistiiriir. Var olan
yazilim, cihazi okumak ve Olgililen sinyalleri gorsellestirmek, kaydetmek ve islemek ig¢in

kullanilir.

Uygulamada Marmara Universitesi FTR béliimii biinyesinde mevcut olan (MOX Physical
Activity Monitor, Netherlands) standart akselerometre kullanildi. Cihazin kullanimi hastaya
ogretilerek hastadan 2 giin siiresince kullanmasi istendi. 2 giiniin sonunda verilerin analizinde

2 giinliik 6l¢tim sonuglarinin ortalamasi alindi.
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Resim 5: Akselerometre

5.3.1.4. Fonksiyonel kapasite ol¢iimii; 6 dakika yiiriime mesafesi (6DYM)

6 Dakika yiiriime Testi sonuglar1 ile hastalarin 6 DYM o6l¢iimleri hesaplandi. 6 DYT 30
metre diiz engelsiz koridorda yapildi. Ama¢ 6 dakikada maksimum mesafeyi ylriimektir.
Katilimcilarin 10 dakika istirahat sonrasi hastalarin standardize edilmis s6zel komutlar ve
uygulama kurallariyla 6 dakika boyunca miimkiin olan en fazla mesafeyi yiiriimesi istendi.
Siddetli dispne ve yorgunluk durumunda isterlerse dinlenebilecekleri ve bu siirenin test siiresi
icinde sayilacag belirtildi.

Test Oncesi ve sonrasi tansiyon, kalp hizi, oksijen saturasyonu, Modifiye Borg Skalasi ve
VAS skalalar ile dispne ve yorgunluk seviyeleri kayit altina alindi. Hastaya istedigi zaman

durup dinlenebilecegi sdylendi.6 dakika sonunda yiiriinen toplam mesafe kaydedildi.
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Resim 7: Alt1 dakika yiiriime testinin yapilmasi
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5.3.1.5. 6 dakika yiiriime isi
Hastalarin yiirtime isi viicut agirlig (kg) ile 6 dakika yiirlime mesafesi (metre) ¢arpilarak
hesaplandi. (Kuran ve ark, 2008); (Carter ve ark, 2003). 6 dakika yiiriime isi fonksiyonel

kapasiteyi belirlemede kullanilmaktadir.

5.3.1.6. Solunum fonksiyon parametreleri

Solunum fonksiyonlarinin = degerlendirilmesinde spirometrik Olgtimler kullanildi.
Spirometrik 6lgiimlerde 1. Saniye zorlu ekspiratuar volim (FEV1), zorlu vital kapasite (FVC)

Ol¢timleri kullanild.

5.3.1.7. Modifiye medical research council (MMRC) dispne skalasi
Dispne KOAH’ta en sik goriilen semptomlarindandir. Giincel GOLD raporuna gore dispne

degerlendirilirken MMRC veya KOAH Degerlendirme Testi (CAT) skalalarindan birinin
kesinlikle degerlendirilmesi gerektigi vurgulanmistir (GOLD,2017).

Calismaya alinan hastalarin dispne semptomlarini degerlendirmek icin MMRC skoru
kullanildi. Hastalardan tabloda yer alan 5 ifadeden kendilerine uygun olani isaretlemeleri
istendi (EK 7).

5.3.1.8. KOAH degerlendirme testi (CAT)

KOAH Degerlendirme Testi hastaligin bireyin saglik durumu ve giinliik yasama olan
etkisini degerlendirmede kullanilmaktadir. Anketin Tiirkge gecerlik ve giivenirligi,
Yorgancioglu ve arkadaslar1 tarafindan yapilmistir (Yorgancioglu ve ark, 2012). Yapilan
calismalarla 6lgegin yasam kalitesi, 6ksiiriik, balgam ve nefes darligi gibi semptomlarla yiiksek
korelasyon gosterdigi belirlenmistir. Bu nedenle bireylere 8 farkli ifadeyi 0-5 arasinda
degerlendirmesi istenerek skala uygulandi. Puanlarin yilikselmesi hastanin durumunun

kotiilestigini gosteren bulgu oldu (EK 8).
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5.4, istatistiksel Analiz

Calismanin veri analizinde “Statistical Package for Social Sciences” (SPSS) Version 11.5

(SPSS inc, Chicago, IL, ABD) istatistik programi kullanildi.

Verilerin normal dagilima uygunluklart “one-sample kolmogorow-smirnow testi” ve
“histogram” ¢izilmesi yoluyla incelendiginde, genel olarak normal dagilima uygun olmadigi
gozlendi. Bu nedenle non-parametrik testlerin kullanimi1 ile istatistiksel analizler
gergeklestirildi. Demografik veriler ortalama+standart sapma; normal dagilima uymayan diger
veriler say1 ve yiizde olarak ifade edildi.

Uygulama 6ncesi ve sonrasi elde edilen veriler “Wilcoxon isaretli sira testi (Wilcoxon
signed test)” kullanilarak karsilastirildi. Gruplar arasindaki karsilastirmalarda veri dagilimi
normal dagilima uygun olmadigi i¢cin Mann Whitney U yonteminden yararlanildi. Tiim

analizlerde istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.
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6. BULGULAR

KOAH tanist olan ve alinma kriterlerine uygun 28 goniilli aragtirmamiz kapsaminda
degerlendirildi.

Aragtirma siirecinde calisma grubundan 4 kisi sehir disinda ikamet ettiginden, 1 kisi
ameliyat olmasi nedeniyle ve 1 kiside kendi istegiyle calismadan ayrildi.
Kontrol grubundan 2 kisi seyahatleri dolayisiyla yapilmis olan analizlere katilamadig: igin, 3
hasta ulagim problemi nedeniyle ve 2 hasta da saglik sorunlari nedeniyle ¢alismadan diglandi.
Boylelikle, tabanlik grubu 8 kisi ve kontrol grubu 7 kisi olmak tizere 45-74 yas aras1 toplam 15

olgu ile arastirmamiz tamamlandi. Calismamizin akis semasi Sekil 7°de gosterildi.
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KOAH tanist ile
YoOnlendirilen

Tabanlik Grubu (TG)
(n=14)

Kontrol grubu (KG)
(n=14)

1. Degerlendirme

Plantar Basing Dagilimi, Hasta Konfor Diizeyi, Enerji Tiiketimi, 6 DYT,
6 Dakika Yiiriime Isi, SFT, CAT, MMRC

l

ARASTIRMA SURECI

TG grubu (n=8) KG grubu (n=7)

Devamsizlik (n=7) )

Tabanlik kullanimi (1hf)

k Devamsizlik (n=6)>

2. Degerlendirme

Hasta Konfor Diizeyi, CAT, MMRC

Sekil 7 Calisma Akis Diyagramm
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Aragtirmaya katilimi kabul eden bireyler degerlendirmeler sonrasi randomize olarak
gruplara ayrildi. Gruplar demografik veriler agisindan karsilastirildiginda; anlamli bir farklilik

gozlenmedi (p>0,05). Gruplarin demografik 6zellikleri Tablo 1 ‘de gosterildi.

Tablo 1: Gruplarin demografik 6zellikleri

TG (n=8) KG (n=7) p z
Yas (y1l) (ort+ss) 62.63+11.19 | 65.14+6.12 0,727 -0,349
BKIi (kg/m?) (ort+ss) 24.7145.1 25.15+3.63 0,563 -0,579
Cinsiyet dagilimi (K/E) (n) 1/7 1/6 0,922 -0,098

BKI: Beden Kiitle indeksi, TG: Tabanlik Grubu, KG: Kontrol Grubu, anlamlilik seviyesi
p<0,05

Tabanlik grubunda yer alan bir hasta disinda katilimcilarin tamaminin pozitif sigara dykiisii

buliunmakta idi. Gruplarin sigara tiikketimi ile ilgili 6zellikleri Tablo 2 ‘de gosterildi.

Tablo 2: Gruplarin sigara tiiketimi karsilastirilmasi

TG (n=8) KG (n=7)
Sigara kullanmiyor (n) 8 7
Sigara kullanmis ve birakmig (n) 7 7
Paket y1l (Ort£SS) 56.88+40.61 55427.23

TG: Tabanlik Grubu, KG: Kontrol Grubu
Gruplar sigara tiikketimi ve paket yil agisindan karsilastirildiginda; benzer 6zelliklere sahip

oldugu saptandi. (p>0,05).
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Gruplarin solunum fonksiyon testi karsilastiritlmasi Tablo 3 ‘te gosterildi.

Tablo 3: Gruplarin solunum fonksiyon test sonu¢larinin karsilagtirilmasi

TG (n=8) KG (n=7)
p z
(Ort+SS) (Ort£SS)
36.85+16.9
FEV1 (%) 33+£10.47 0,728 | -0,347
FVC (%) 56.37+13.3 46,57+22.7 0,132 | -1,504
PEF (%) 36.62+9.03 35.85+ 9.5 0,862 | -0,174

TG: Tabanlik Grubu, KG: Kontrol Grubu, Anlamlilik seviyesi p<0, 05
Gruplar solunum fonksiyon testi a¢isindan karsilastirildiginda; anlamli bir farklilik gdzlenmedi

(p>0,05).

Gruplarin fonksiyonel kapasitelerinin karsilastirilmasi tablo 4‘de gosterildi.

Tablo 4: Gruplarin fonksiyonel kapasitelerinin karsilastirilmasi

TG (n=8) KG (n=7)

(OrtSS) (Ort£SS)

6 DYM (metre) | 307.37+78.45 | 278.42+97.05 | 0,817 -0,232

6 DYM: 6 dk yiiriime mesafesi, TG: Tabanlik Grubu, KG: Kontrol Grubu
Gruplar 6 dakika yiirime mesafesi agisindan karsilastirildiginda; anlamli bir farklilik

gbzlenmedi (p>0,05).

34



Gruplarin fonksiyonel kapasitelerinin karsilagtirilmasinda 6 dakika yiirtime isi 6l¢iimlerinden

yararlanildi. Gruplara ait baglangi¢ sonuglar1 Tablo 5°de gosterildi.

Tablo 5: Gruplarin fonksiyonel kapasitelerinin karsilastirilmasi

TG (n=8) KG (n=7)
p Z
(Ort£SS) (Ort£SS)
6 dakika yiirime isi (kg x metre)| 20490.55+5961.99| 19484.57+663.44 | 0,643 -0,463

kg: kilogram, m:metre, TG: Tabanlik Grubu, KG: Kontrol Grubu

Anlamlilik seviyesi p<0, 05

Gruplarin fonksiyonel kapasitelerinin karsilagtirilmasinda sonuglar arasinda fark bulunmadi

(p>0,05).
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Gruplarin taban basing analizlerinin karsilastirilmas: Tablo 6°da gosterildi.

Tablo 6: Gruplarin taban basing¢ analizlerinin karsilastirilmasi

degeri (% kilopascal)

TG (n=8) KG (n=7) p z
(Ort£SS) (Ort£SS)
Sag on ayak basing| 4015, 1525 | 39011248 | 0816 -0,232
degeri (% kilopascal)
Sag orta ayak basing o e g5 39+17.14 0,908 -0,116
degeri (% kilopascal)
Sag arka ayak basing| o) g0 1525 | 607111248 | 0816 -0,232
degeri (% kilopascal)
Sol ‘on ayak basing| o 90,0c0 | 355701478 | 0325 -0,985
degeri (% kilopascal)
Sol orta ayak basing
/ 45.63+16.6 197,
degeri (% kilopascal) ! 44+21.14 1 0
Sol arka ayak basing| o o0 500 | 634341478 | 0325 -0,085

TG: Tabanlik Grubu, KG: Kontrol Grubu, Anlamlilik seviyesi p<0, 05

Gruplarin taban basinglar1 degerlendirildiginde gruplar arasi anlamli bir fark gozlenmedi

(p>0,05).

36




Tabanlik grubunun ve kontrol grubunun ¢alisma 6ncesi ve sonrast MMRC skor karsilagtirmasi
Tablo 7°de gosterildi.

Tablo 7: Tabanlik grubunun ve kontrol grubunun ¢alisma 6ncesi ve sonrast MMRC
skor karsilastirmasi

Calisma Oncesi | Caligma sonrasi

MMRC P z
(Ort£SS) (Ort£SS)
Tabanlik grubu
2,38+0,91 2,38+0,91 1 0
(n=8)

Kontrol grubu
2,29+1,24 2,29+0,91 1 0
(n=7)

MMRC: Modifiye Medical Research Council Dispne Skalasi, TG: Tabanlik Grubu, KG:
Kontrol Grubu, Anlamlilik seviyesi p<0, 05

Tabanlik grubunun ve kontrol grubunun ¢aligma 6ncesi ve sonrast MMRC skor
karsilagtirmasinda anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).

37



Gruplar arasi ¢alisma oncesi ve sonrast MMRC skor farklarinin karsilagtirilmasi
Tablo 8°de gosterildi.

Tablo 8: Gruplar arasi ¢alisma éncesi ve sonrast MMRC skor farklarimin
karsilastiriimasi

(Ort=SS) p z

MMRC skoru 00,37 1 0

MMRC: Modifiye Medical Research Council Dispne Skalasi, TG: Tabanlik Grubu, KG:
Kontrol Grubu, Anlamlilik seviyesi p<0, 05

Gruplar arasi ¢alisma oncesi ve sonrast MMRC skor farklarinin karsilastirilmasinda sonuglar
arasinda fark bulunmadi (p>0, 05).

Tabanlik grubunun ve kontrol grubunun calisma 6ncesi ve sonrast CAT skor karsilastirmasi
Tablo 9°da gosterildi.

Tablo 9: Gruplarin ¢alisma 6ncesi ve sonras1 CAT skor karsilastirmasi

CAT Calisma Oncesi | Calisma sonrasi p z
Tabanlik grubu

16,13+5,74 14,50+6,59 0,14 -1,476
(n=8)

Kontrol grubu
13,71+4,68 15+5,066 0,528 -0,631
(n=7)

CAT: KOAH degerlendirme testi, TG: Tabanlik Grubu, KG: Kontrol Grubu, Anlamlilik
seviyesi p<0, 05

Gruplarin ¢alisma dncesi ve sonrasi grup i¢i CAT skor karsilagtirmasinda Tabanlik grubunun
birinci hafta sonunda CAT skorlarinda diisiis gbzlenmesine karsin karsilastirma sonuglarinda
gozlenen fark anlamli bulunmadi (p>0,05).
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Gruplar arast calisma oncesi ve sonrast CAT skor farklarimin karsilastirilmasina yonelik

sonuglar Tablo 10°da gosterildi.

Tablo 10: Gruplar arasi calisma oncesi ve sonras1 CAT skor farklarimin karsilastirilmasi

(Ort+£SS) p z

CAT skoru -0,26+4,18 0,180 -1,340

CAT: KOAH degerlendirme testi, TG: Tabanlik Grubu, KG: Kontrol Grubu, Anlamlilik
seviyesi p<0, 05
Gruplar arasi ¢alisma Oncesi ve sonrasi CAT skorlar1 degisimi arasindaki fark anlamli

bulunmad: (p>0,05).

Gruplarin ¢alisma dncesi ve sonrasi konfor diizeyi skor karsilastirmasi Tablo 11°de gosterildi.

Tablo 11: Gruplarin ¢calisma oncesi ve sonrasi konfor diizeyi skor karsilastirilmasi

Hasta konfor Gl 5087 | Cal z
fizest s 1Sma sonraslt p
Tabanlik grubu 13,1242.64 12,87+2,23 0,317 -1
(n=8)
K |
(no—n7t)ro e 10,14+3,33 11,83+3,70 0,528 0,631

CAT: KOAH degerlendirme testi, TG: Tabanlik Grubu, KG: Kontrol Grubu, Anlamlilik
seviyesi p<0, 05

Tabanlik grubunun ¢alisma sonrasi konfor diizeyi artmis olmasina karsin gruplarin sonuglari
karsilagtirildiginda anlamli bir fark gézlenmedi (p>0, 05).
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Gruplarin ¢alisma oncesi ve sonrasi hasta konfor diizeyine iliskin skor farklarinin
karsilastirilmast Tablo 12°de gosterildi.

Tablo 12: Calisma oncesi ve sonrasi gruplar arasi hasta konfor diizeyi skor farklarinin
karsilastirilmasi

(Ort£SS) p z

Konfor diizeyi skoru 0,8+2,21 0,180 -1,340

TG: Tabanlik Grubu, KG: Kontrol Grubu, Anlamlilik seviyesi p <0, 05.

Gruplar arasi ¢alisma 6ncesi ve sonrasi hasta konfor diizeyi skor farklar1 karsilastirildiginda
herhangi bir fark gézlenmedi (p>0,05).

Olgularin enerji tiikketiminin belirlenmesinde kullanilacak olan akselerometreler arizalandigi
icin Ol¢iimler yalnizea tabanlik grubunun iki hastasina yapilabildi. Hastalara iliskin ¢aligma
oncesi elde edilen veriler Tablo 13’te gosterildi.

Tablo 13: Tabanhk grubu olgularmin ¢alisma oncesi akselerometre sonuclari

Aktivite siiresi Sedanter gecirilen
(dk) zaman (dk)
Hasta 1 degeri 425 466
Hasta 2 degeri 317 688,5

Hastalara iligkin ¢alisma sonrasi elde edilen akselerometre verileri Tablo 14’te gosterildi.

Tablo 14: Tabanlik grubu olgularinin ¢alisma sonrasi akselerometre sonuglari

Aktivite siiresi Sedanter gecirilen
(dk) zaman (dk)
Hasta 1 366 256,5
Hasta 2 212 625,5
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Olgularin ayak taban basinci Olgiimleri ile demografik 6zellikler ve solunum fonksiyonlari
iliskisi Tablo 15’te ifade edildi.

Tablo 15: Olgularin ayak taban basinci dl¢iimleri ile demografik o6zellikler ve solunum
fonksiyonlari iliskisi

Sag on Sol 6n Sag orta Solorta | Sagarka | Sol arka
ayak ayak ayak ayak ayak ayak
r=0,656
BKI p=0,008
r=0,528
Kilo p=0,043
FEV1
r=-0,536 r=-0,554 r=0,536
FVC p=0,039 p=0,032 p=0,039

Gruplarin olgu sayist yeterli olmadigi i¢in analizler genel popiilasyona gore tamamlandi. Beden
kiitle indeksi ve agirlik ile sol orta ayak basinci arasinda pozitif yonde orta siddette, FVC ile sol
On ayak, sol orta ayak ile negatif; sol arka ayak basinci ile pozitif yonde orta siddette iligki

oldugu saptandi.
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7. TARTISMA

Bu ¢alismada ayak taban basincit dagilimi bozulmus KOAH tanili hastalarda tabanlik
kullaniminin erken donem enerji tiiketimine etkisi arastirilmistir. Pedobaragrafik taban analiz
cihaziyla taban basinci 6lgiilen 15 kisilik grup 2 gruba ayrilarak 1.gruba taban analizine uygun

tabanlik verilmis; 2.grup ise kontrol grubu olarak alinarak standart tedavi uygulanmastir.

Calismamiz baglangicinda hastalarin yas, cinsiyet gibi demografik bilgiler kaydedilmistir.
Bizim ¢alismamizda yas ortalamasi 63.8 + 8.97 olan bireyler alinmistir; (tabanlik grubu 1°i
kadin 7 ‘si erkek ve yas ortalamalar1 62.63 + 11.1, kontrol grubunun 1°1 kadin 6’s1 erkek ve yas
ortalamalar1 65.14+6.12°dir ki bu durum KOAH‘nin literatiirle desteklenen preveleansina
uymaktadir (Halbert ve ark, 2006). Calismanin benzer demografik ozelliklerdeki gruplara
yapilmasi giivenilirlik agisindan 6nemlidir. Literatiir tarandiginda ¢alismamiza benzer az sayida
calismadan Oztiirk ve arkadaslarinin yaptigi calismada da yas ortalamasi 62.3 +7.6 olan
bireylerin arastirmaya alindig1 gozlenmistir. Oztiirk ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada alinan

hasta grubunun bizim ¢alismamizla paralellik gosterdigi goriilmektedir.

Calismamizda hastalarimizin boy ve agirlik verileri kaydedilerek beden Kitle indeksleri
hesaplanmustir. Literatiirde beden kitle indeksi ve KOAH arasindaki iligkiyi inceleyen bir
caligmada beden kitle indeksi normalin tizerinde olan kisilerde hava akimi ve akciger hacminin
mekanik etkilerle azalacag: bildirilmistir (Faria ve ark, 2014). KOAH ‘in komorbiditelerinden
biri de malnutrisyondur. Literatiir tarandiginda BKi< 20 kg/m? olan KOAH tanili bireylerde
6liim riskinin arttig1 bildirilmistir (Sinn ve ark, 2006). Yine ayn1 calismada FEV1 degeri ile BKI
arasindaki iliski incelendiginde FEV1< 50 olan gruplarda kilo kayb1 gériilme sikliginin yiiksek
oldugu bildirilmistir. Ortaya ¢ikan bu tablo hareketsizlik ve kas kaybi dongiisiini
desteklemektedir (Engelen ve ark, 1998); (Stone ve Nici, 2007).

KOAH’n en bilinen nedeni olan sigara olup Salepg¢i ve ark. 300 hasta ile yaptig1 ¢alismada
sigaranin etkisi paket yil iizerinden degerlendirmis ve paket yil artis1 ile FEV1 /FVC orant
arasinda negatif iligki tespit edilmistir (Salepci ve ark,2012). Biz de ¢alismamizda paket yil
hesaplama yontemi ile sigara kullammini degerlendirdik. Paket/y1l olarak gruplar arasinda
sigara tiiketiminin benzer oldugunu saptadik. Gruplarimizda yer alan olgularin biri disinda
hepsi sigara kullanmis ve birakmisti. Degerlendirme esnasinda sigara kullanan hasta

bulunmayis1 bu konuya iligkin farkindalig isaret eden yardimer bulgulardan biridir.
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Fonksiyonel durumu objektif 6l¢iimleyebilmek i¢in kullanilan 6 dakika yiiriime testinin
giivenilir ve gecerli oldugu literatiirle desteklenmistir (Casanova ve ark, 2008); (Troosters ve
ark,2002). Yapilan ¢alismalar sonucu; akcigerin fonksiyonel durumunun, hastanin semptom
algisinin, yas, kilo ve MMRC skorunun 6 dakika yliriime mesafesini etkiledigi belirlenmistir
(Chen ve ark,2012). KOAH tanili hastalarin olmayanlara gore egzersiz ve fonksyonel
kapasiteleri diistiktiir (Troosters ve ark,2001). Calismamizda 30 metrelik diiz bir koridorda
literatiire uygun kosullarda 6 dakika yiirtime testini yaptik. KOAH tanili bireylerde 6 dakika
yiirtime testi ve alt ekstremite fonksiyonlarinin degerlendirildigi ¢aligmada alt ekstremite
fonksiyonlari ile egzersiz kapasitesi arasinda anlamli iliski bulunmustur (Singer ve ark,2011).
Azalan 6 dakika yiirlime mesafesinin yasla birlikte degisen solunum kas lifi farklilasmasindan
etkilenebilecegi giincel kaynaklarla desteklenmistir (Ozsoy ve ark,2017); (Steffen ve
ark,2002). Arastirmamizda tabanlik kullaniminin 6 DYM’ne etkisini de arastirmak
istememize karsin biitge ve mali destek ile ilgili prosediiriin uzamasi, ilgili resmi izinlerin
gecikmesi nedeniyle arastirmaya planlanandan daha ileri tarihte baglamak zorunda kaligimiz;
ayrica tabanlik kullanimina iligkin siire limitasyonu nedeniyle ikinci dlgiimler tez
calismasinda yer almamistir. Bu analizlere aragtirmanin uzun donem sonuglarinda yer
verilmesi planlanmaktadir. Calismamizda 6 DYM ‘ne ek olarak 6 dakika yiiriime isi
hesaplanmistir. Literatiirde; Carter ve arkadaglarinin yas ortalamasi 45-81 olan KOAH tanisi
almis kisilerde yaptig1 calismada; 6 dakika yiirtime isinin fonksiyonel kapasiteyi belirlemede
spesifik ve diger parametrelerle uyumlu ve yiliksek duyarliliga sahip oldugu goriilmektedir.
Calismamizda; tabanlik grubunun ortalamasi 20490.55 + 5961.99 (kg x m) iken kontrol
grubunun 19484.57 + 663.44 (kg x m) bulundu.

Yilmaz ve arkadaglarinin yaptigi ¢aligmada; 9 erkek, 12 kadin 21 kisi ¢alismaya alinarak
taban analizleri yapilmis; BKI artmis kisilerin taban basincinda arka ayakta daha fazla
saptandigi belirtilmistir (Yilmaz ve ark, 2015). Arastirmamizda beden kiitle indeksi ve agirlik
ile sol orta ayak basinci arasinda pozitif yonde orta siddette, FVC ile sol arka ayak basinci ile
pozitif yonde orta siddette iliski oldugu saptandi. Sonuglarimiz yalnizca BKI artisginin degil

FVC artisinin da ayak basinci iizerine etkili olabilecegini diisiindiirmesi bakimindan 6nemlidir.

KOAH’1n pulmoner fonksiyonlara etkisi kadar multisistemik etkileri de mevcuttur. Literatiirde
en ¢ok desteklenen mekanizma hareketsizlikten dolayr artan kuvvet kaybinin neden oldugu
aktivite kayb1 dongiisii ile birlikte sistemik inflamasyon varligidir. (Gilirses ve Biber, 2012).

Kisir dongiliye giren hasta gilinliik aktivitelerden kag¢inma, dispne algisinda artig, yasam
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kalitesinde bozulma gibi siireglerden kaginamamaktadir. Literatiirde de aktivite limitasyonu,
fonksiyonel kapasite ve yasam kalitesi ile KOAH arasindaki iliski desteklenmektedir (Lhoije
2010, Aksoy 2008). KOAH"I1 hastalarda bazal metabolizma artmaktadir Ayrica giinliik yasam
aktivitelerinde harcanan enerji artist karsilanamayan kalori alimi sonucu kas Kitlesi

disfonksiyonuna neden olmaktadir.

Calismamizda hastalarin gilinliikk fiziksel aktivite enerji tiiketimleri objektif bir
degerlendirme olan akselerometre cihazi ile yapildi. Akselerometrelerin bozulmasi ve tamir
sliresinin uzamast nedeniyle 2 hastaya calisma Oncesi ve sonrasi akselerometre cihazi
kullandirilabildi. Verilerin analizi sonucu her iki hastaninda sedanter gegirdigi siirenin azaldig1
bunun yani sira aktivitede gegirilen toplam siirenin de azaldigi goriilmektedir; bu, uyku
stirelerinin ve 6l¢lim zamani toplaminin her iki dl¢iimde farkli olusu seklinde yorumlanabilir
ancak her iki hastanin uyanik olduklar1 zaman diliminde sedanter gecirdikleri siirenin azalmasi
calismanin uzun dénem sonuclar agisindan dnemlidir. Literatiir tarandiginda Hermendes ve
arkadaglarinin yaptigt KOAH’na sahip bireyler ile saglikli bireylerin giinliik aktivite
katilimlarinin akselerometre ile degerlendirildigi calismada KOAH’lilarin saglikli gruptan daha
az aktivite katilimi oldugu bildirilmistir (Hernandes ve ark, 2009). Mesquita ve arkadaslarinin
2017 yilinda yaptig1 calismada KOAH’I1 hastalarin azalmis aktivite katilimi ile 6 DYM arasinda
gliclii korelasyon saptanmistir (Mesquita ve ark,2017). Yasam kalitesi, aktivite ve fonksiyonel
durum arasindaki iliskiyi inceleyen Yenilmez; KOAH tanili bireylerde hastalik siddetiyle
fonksiyonel durumun bozuldugunu bunun sonucunda yasam kalitesinin ve aktivite katiliminin
anlamli sekilde azaldigini tespit etmistir (Yenilmez, 2005). Literatiirde de KOAH tanisi almis
kisilerde aktivite katiliminin arttirilmasi gerektigi sik¢a vurgulanmis ve anlamli sonuglar ile
desteklenmistir (Ince,2005). Bu nedenle aktivite katilimimin arttirilmasi, fonksiyonel kapasitede
artis bagimsizligin arttirilmasi yolu ile yasam kalitesinin arttirilmasi i¢in KOAH tanili hastada
enerji kayiplarinin en aza indirilmesi gerektigi anlamhidir. Bu odak noktalar goz oniinde
bulundurularak taban basinci bozulmus kisilerde taban basincina uygun olarak enerji tiikketimini
en aza indirmek amaciyla tasarladigimiz bu ¢alisma bu konudaki sinirli aragtirma nedeniyle

uzun donem sonuglari ile literatiire katki saglayabilecek dnemli bir caligmadir.

Calismamizda tiim hastalarimizin taban basing analizini; ayagin yere uyguladigi kuvvetleri
ve basinglar1 6lgmek amaciyla kullanilan sensér yardimli cihaz olan pedobarografi cihaz ile
yaptik (Orliv ve McPoil, 2000). Pedobarografi cihazi taban basing analizini objektif sekilde

yapan ayak sagligi ve yapiya iligkin deformiteleri tespit eden giivenilir ve objektif bir 6l¢iim
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ekipmandir (Bosch ve Gerss, 2007). Statik 6l¢iim modunu kullandigimiz cihazla dik postiirde
basinglarini 6l¢tiigiimiiz hastalara randomizasyon yontemiyle se¢ilmis 8 kisiye (1°i kadin 7°si
erkek) ayak taban analizine uygun tabanlik verdik. Bizim ¢alismamiza benzer yapilmis bir
diger calismada 34 kisi calismaya dahil edilmis ve dinamik taban basing analizleri yapilmustir,
calismada yalnizca orta ayak basincinda istatistiksel anlamlilik tespit edilmistir (Oztiirk ve ark,
2018). Biz aragtirmamizda statik 6lgiim yapmakla birlikte saglikli kontrol grubu bulunmayisi

limitasyonlarimizdan birini olusturmaktadir.

Tabanlik grubunda yer alan hastalarla yapilan birebir goriismelerde tabanlik kullanimi
sonrast evden daha Ozgiivenli ¢iktiklarini, tabanligr ev ayakkabilarinin igine de takip evde
yiirliylis yaptiklarini ifade etmislerdir. Bu durum calismamizin aktivite katilimini arttirdigi
yoniinde yorumlanabilir. Calismada da bu durum ‘Hasta konfor 6l¢egi’ ile degerlendirilmis ve
diiz yolda yiirime, yokus ¢ikma ile giinliikk aktivitelerdeki konfor diizeylerini 0-10 arasi
puanlarda isaretlemeleri istenmistir. Tabanlik grubunda 6lgiimlerde olumlu yonde diizelme
goriilmesine karsin fark anlamlilik diizeyine ulasmamistir. Bu durum olgu sayisinin az olusuna

baglanabilir.

Tiim hastalara ¢calisma Oncesi ve sonrasi olmak lizere CAT ve MMRC test skorlamasi
yapildi. GOLD 2017 raporuna gére KOAH tanili bireylerde CAT skorlamasinin mutlaka
yapilmasini ve ek olarak MMRC skorlamasi yapilabilecegi ifade edilmistir (GOLD, 2017). Az
semptomlu, 6 DYM yiiksek olan gruplarin MMRC skorunun diisiik oldugu literatiirle
desteklenmektedir. KOAH la ilgili benzer demografik 6zellikleri olan gruplar ile yapilan
calismada MMRC dispne skoru 2.60 £ 1.17 bulunmustur (Yenilmez,2015). Yine ayni
calismanin sonucunda MMRC ve 6 dakika yiiriime mesafesi arasinda negatif iliski saptanmistir.
Aksoy ve arkadaslarinin yaptig1 bir bagka ¢aligmada 6 dakika yiirlime mesafesinin azalmasinin
MMRC skorunun artmasiyla iliski i¢inde oldugu bildirilmistir (Aksoy, 2008). 2012 yilinda 321
hasta alinarak yapilan giivenilirlik caligmasinda da belirtildigi gibi MRC > 2 veya CAT > 10
yiiksek semptom varligini ifade etmektedir (Yorgancioglu ve ark, 2012). Aragtirmamizda CAT
sonuc¢larimizin >13 puan olusu olgularimizin hastalik siddeti ile iliskilidir. Tabanlik kullnaimi
sonrast CAT skorlarinda diizelme goriilmiis olmasina karsin fark anlamlilik seviyesine
ulasmamuistir. Bu durum tabanlik kullaniminin erken doneminde 6l¢iimlerin alinmasi ve sinirl
saylda olgu ile arastirmanin siirdiiriilmesinden kaynaklanmis olabilir. Yine de bu kisa siire
icinde olumlu sonuglarin elde edilmesi uzun soluklu ve yiiksek vaka sayisi c¢aligmalar ile

arastirnaya devam edilmesi yoniinde cesaret vericidir.
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8. SONUCLAR

Ayak taban basinci dagilimi bozulmus KOAH tanili hastalarda tabanlik kullaniminin erken
donem enerji tikketimine etkisini arastirdigimiz ¢alismamiz sonunda;

v

Ayak taban basmci bozulmus KOAH’li olgularda tabanlik kullaniminin erken
doneminde (1 hafta) CAT skoru azalmis, ancak fark anlamli bulunmamustir.

Ayak taban basinct bozulmus KOAH’li olgularda tabanlik kullaniminin erken
doneminde MMRC dispne skorunda anlamli degisiklik gdzlenmemistir.

Ayak taban basinci bozulmus KOAH’li olgularda tabanlik kullaniminin erken
doneminde hasta konfor diizeyinde anlamli olmayan minimal diizelme saptanmistir.
KOAH’1 hastalarda beden kiitle indeksi ve viicut agirligi ile sol orta ayak basinci
arasinda pozitif yonde orta siddette iliski oldugu belirlenmistir.

KOAH’11 hastalarda FVC &lgtimleri ile sol 6n ayak, sol orta ayak ile negatif; sol arka
ayak basinci ile pozitif yonde orta siddette iliski oldugu saptanmustir.
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9. LIMITASYONLAR

Aragtirmamizda smirli siire nedeniyle tabanlik kullaniminin erken donem etkilerine
bakilmistir. Kontrol siiresinin kisa olusu nedeniyle olgularin biiyiikk cogunlugu ikinci kez
hastaneye gelmek istememis, gelenlerin de testlere katilimi1 reddetmesi nedeniyle 6 Dakika

yiirtime isi ve 6 DYM ol¢iimleri tekrarlanamamustir.

Olgu sayimizin siirli olusuna ek olarak il disindaki katilimcilarin ¢alismadan ayrilmasi
sonuglarimizi olumsuz yonde etkilemistir. Akselerometre cihazlarinin arizalanmasi ve tamir

stirecinin uzamasi nedeniyle yalnizca sinirli sayida olgunun 6l¢iimleri alinabilmistir.

Aragtirmaya olgu sayisinin arttiritlmasi, uzun donem sonuglarin takibi hedefiyle devam

edilmesi planlanmaktadir.
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Ek 1: Etik Kurul Karar Formu
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Ek 2: Calisma izni
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Ek 3: Hasta Bilgilendirme Formu ve Géniillii Onay Formu

Bilgilendirme Formu
Fizyoterapistin Aciklamasi

Bu calisma, “Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligina Sahip Bireylerde Tabanlik Kullaniminin Erken

Donem Enerji Tiiketimine Etkisi” amaciyla yapilmaktadir.

Calismamizin amact; kronik obstriiktif akciger hastaligina sahip bireylerde tabanlik kullanimimin erken

donem enerji tiiketimine etkisini arastirarak enerji tilketiminin azaltilmasina katki saglamaktir.

Sizin de bu arastirmaya katilmanizi oneriyoruz. Ancak hemen sdyleyelim ki bu arastirmaya katilip
katilmamakta serbestsiniz. Caligmaya katilim, goniilliiliik esasina dayanir. Kararinizdan 6nce, arastirma
hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak

isterseniz formu imzalayiniz.

Aragtirmaya davet edilmenizin sebebi bu ¢alisma igin goniillii olmanizdir. Elde edilen bulgular, gesitli
istatistiksel yontemlerle analiz edilerek, bu iki ydntemlerin tedavideki etkisi belirlenecektir.
Calismamiza 60 kiginin dahil edilmesi planlanmaktadir. Calismamiza dahil edilen hastalar 2 ayr1 gruba
ayrilacak gruplardan ilkine degerlendirmeler sonucu tabanlik tedavisi uygulanacak, diger gruba tabanlik

uygulanmayacaktir sadece degerlendirme seanslar1 yapilacaktir.

Degerlendirmeler sirasinda enerji tiikketiminiz, konforunuz ve taban basinciniz dlgiilecektir. Bunlarin
hicbirinin size zarar1 yoktur ve girisimsel uygulama degildir. Tiim 6l¢iim yontemleri, fizyoterapistlerin

rutinde uyguladig1 degerlendirme metotlarindandir.

Arastirma sonuglari, isminiz gizli kalmak kosulu ile bilimsel ortamlarda yayinlanabilecek, 6grenci

egitimlerinde kullanilabilecektir.

Bu calismaya katilmaniz igin sizden herhangi bir iicret istenmeyecegi gibi, ¢alismaya katildiginiz igin

de size herhangi bir {icret 6denmeyecektir.

Degerlendirmeler sirasinda olusabilecek riskler

Bu c¢alisma esnasinda yapilacak olan tiim degerlendirmeler, normal zamanlarda kullanilan

degerlendirmeler olup, herhangi bir risk tagimamaktadir.

Degerlendirmede kullanilan yontemlerin size verebilecegi bir zarar mevcut degildir. Kullanilan
degerlendirme yontemlerinin hepsi denenmis, gegerlilik ve giivenilirlikleri belirlenmistir. Higbir
uygulamanin, klinikte ve literatiirde yer alan ¢alismalarda herhangi bir yan ve istenmeyen etkisine
rastlanilmamigtir. Tespit edilen bir riski bulunmadigi i¢in, tiim degerlendirme metotlar1 siklikla

kullanilmaktadir.
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Tedavi programimin fizyoterapist gozetiminde veya fizyoterapistinizin belirledigi 6l¢ii ve haliyle
yapmak kosuluyla herhangi bir problemle karsilagmayacaksiniz. Tedavi programinin digina ¢ikilmasi
durumunda da, 6rnegin ¢ok fazla yapilmasi durumunda sadece yorgunluk durumu olusabilecektir.

Bunun disinda bir risk, yan etki ya da gozlenebilecek olumsuz bir durum olmayacaktir.

Bununla birlikte calismamizda kullanilan uygulamalardan dolayr herhangi bir zarar gérmeniz
durumunda, sorumluluk tarafimda olacak ve bu zararin giderilmesi igin her tiirlii tibbi miidahale

yapilacaktir. Bu konudaki tiim harcamalari karsilayacagimi taahhiit ediyorum.

Bu caligmaya katilmayi reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege baghidir ve
reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Yine g¢alismanin

herhangi bir asamasinda onayinizi ¢ekmek hakkina da sahipsiniz.

Goniillii Onay Formu

Yukarida goniilliiye arastirmadan once verilmesi gereken bilgileri gdsteren metni okudum. Bunlar
hakkinda bana yazili ve s6zlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu klinik arastirmaya kendi
rizamla higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.

GoOniilliniing
Adi-soyadi:
Imzasi:
Adresi:
Telefon:

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar i¢in veli veya vasinin;
Adi-Soyadi:

Imzas1:

Adresi:

Telefon:

Aciklamalar1 yapan aragtirmacinin;
Adi-Soyadi:
[mzast:

Riza alma iglemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gérevlisinin;
Adi-Soyadt:

Imzas1:

Gorevi:
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Ek 4: Gonulli Onam Formu

Onam Formu

Goniilliiniin Beyam

Sayin Dog. Dr. Aysel YILDIZ tarafindan tibbi bir arastirma yapilacag belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki

bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya “katilime1” (denek) olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam fizyoterapistim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin gizliligine bu
arastirma swrasinda da biiylik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarmin egitim ve
bilimsel amaclarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven

verildi.

Aragtrmanm yiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden aragtirmadan gekilebilirim. (Ancak
aragtirmacilar1 zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan ¢ekilecegimi 6nceden bildirmemim uygun olacaginin
bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma

dis1 tutulabilirim.

Aragtirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir 6deme

yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arasgtrma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek
herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli

giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Fzt. DILARA KAMILOGLU’NU
0536 820 47 30 (cep) numarali telefondan arayabilecegimi biliyorum.

Bu arastrmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir
davranisla kargilagmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve fizyoterapistim ile

olan iligkime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Kendi basima belli bir diigiinme siiresi
sonunda adi1 gecen bu arastirma projesinde “katilimc1” (denek) olarak yer alma kararint aldim. Bu konuda yapilan

daveti goniillii olarak kabul ediyorum.

Ug niisha halinde diizenlenen imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katilmer:

Adi, Soyadt: Tarih:
Adres: Tel:
Imza:

Arastirmaci:
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Adi, Soyadr:

Adres:

imza:

Sahit:

Adi, Soyadr:

Adres:

Imza:
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Ek 5: Goniillii Takip Formu

Degerlendirme Formu

A)

RN S

10.

11.

12.

13.

14.

Sosyodemografik Bilgi Formu

Adi1 Soyadt:

Yast:

Cins: E K

Tel. No: Tani tarihi:

Boy: Kilo: BKi: Kullandig1 Ilaglar:

Egitim diizeyi:

a. Ilkokul b. Ortaokul c. lise d. Universite
Meslek

a. Ogrenci  b.Issiz  c.Evhammi d.Memur/is¢i e.Serbest meslek
f. Ozel sektorde iicretli  g.Emekli

Medeni hali:

a. Bekar b. Evli  c. Esi vefat etmis d. Boganmus- ayr1 yastyor
Cocuk sayist:

a. Cocugu yok b. 1-3 C. 3’ten fazla

Aile yapist:

a. Cekirdek  b.Genis aile c¢.Yalniz yasiyor d. Aile ile ayn1 apartmanda
Ekonomik durum (TL):

a. 500 ve alt1  b.501-1000  ¢.1001-5000 ¢.5001 ve iistii

Sigara kullanimi

a.Kullanmiyor b. Kullaniyor c¢. Kullanmig birakmis (Kag yildir birakmus: ) (Paket/yil
d. Pasif igici

Alkol kullanimz:

a. Kullanmiyor b. Kullantyor

.Baskin ekstremite :

a. Sag b. Sol

B)Hasta Konfor Olgegi (Visual Analog Skalas) (VAS):

C) 6 Dakika Yiiriime Mesafesi:

D)Enerji Tiiketimi:

E) Solunum Fonksiyon Testleri

FEV1:
FVC:
PEF:

F)Plantar Basin¢ Dagilim
On Ayak Bolgesi:

Orta Ayak Bolgesi:

Arka Ayak Bolgesi:

E)MMRC Skoru

G)CAT Skoru
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Ek 6: Hasta Konfor Olcegi

Konfor diizeyinize iliskin asagidaki sorular1 0-10 aralig1 tizerinden degerlendiriniz.
1) Diiz Yolda Yiiriime Konforunuzu Isaretleyiniz.

2) Yokus Cikma Zorluk Derecenizi Isaretleyiniz.

3) Giin i¢i Aktivitelerde Yorulma Diizeyinizi Isaretleyiniz.

0 1 2 3 4 5 3 7 8 9 10
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Ek 7: Modifiye Medical Research Council (MMRC) Dispne Skalasi

0 Siddetli egzersiz disinda nefes darlig1 yok.

1 Diiz yolda hizli yiiriirken veya hafif bir yokus ¢ikarken nefes darlig1 var.

Nefes darlig1 nedeniyle diiz yolda kendi yasindaki insanlardan daha yavas
2 yiiriiyor ve diiz yolda kendi hizinda yiirtirken nefes almak i¢in durmasi

gerekiyor.

Ortalama 100 metre veya birkac dakika yiiriidiikten sonra nefes almak icin

durmasi gerekir.

Nefes darlig1 nedeniyle ev disina ¢ikamiyor veya giyinip soyunurken nefes

darlig1 oluyor.
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Ek 8: KOAH Degerlendirme Testi (COPD assessment test)

Adimz: Bugnin Tarihi

d

COPD Assesirsent Test

KOAH'Iniz ne durumda? KOAH Degerlendirme Testini uygulaym

Bu anket, KOAH'In sadhdniza ve ginitk e 328 ve sagh

R COOOG®
Hermatimet OOOOOG
N O10]10]0]0]6)
et e (OOOOOG
Suimhesd  @D@OEIEHD
s O00]010]6.

gekinmiyorum

—— @OOOOG®
=gsdiNclololelole

Wm:mcmmmr" SmithKine girketler grub
!noﬁ Hea markasdy,
2009 [ T girketler grubu. BOtOn Haklan saklide
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Sirekli 8ksdriyorum

Akcigerierim tamamen balgam
dolu

Gégsimde gok daralma var

Yokusg veya bir kat merdiven
nefesim gok
daralyor

Evdeki hareketlerimde gok
zorfaneyorum

Akcigerierimin durumu
nedenlyle evimden digan
gitkmaya gekinlyorum

Akcigerierimin durumu
nedeniyle rahat uyuyameyorum

Kendimi hig gigio/enerjik
hissetmiyorum

Toplam skorunuzu

ogrenmek icin
tiklayimz

puaminiz. siz ve saglik cahganiniz mdndn uﬂw va bundan on htll 'lyayl ®ide atmeniz :7\ kullaniaddic
Ornek:  Cok mutiuyum : i ;/-)C ; \‘y Gok kederiyim

SEEE ]UUETT%
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