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KOAH’da Oksiirme Semptomuna Yonelik Ev Tabanh Solunum
Fizyoterapisinin Solunum Degiskenleri, Yasam Kkalitesi ve Depresyon Uzerine

Etkisinin Degerlendirilmesi

Ogrencinin Adi: Eda Giinay
Damismani: Prof. Dr. S. Ufuk YURDALAN

Anabilim Dah: Kardiyopulmoner Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali

OZET

Amag: Calismamizda KOAH’da oksiirme semptomuna yonelik ev tabanli solunum
fizyoterapisinin solunum degigkenleri, yasam kalitesi ve depresyon iizerine etkisini

arastirmak hedeflendi.

Gere¢ ve Yontem: Arastirmaya 40-80 yas arasinda olan 33 KOAH tanili 14 kadin,
19 erkek olgu alindi. Olgularimizin solunum fonksiyon testi (SFT), 6 dakika ylirlime
testi ve oksijen saturasyon degerleri kaydedildi. Leicester Oksiiriik Anketi (LCQ),
Modifiye Edilmis Saglik Arastirmalari Konseyi (mMRC) Dispne Skalasi, Beck
Depresyon Anketi (BDI), Kisa Form-36 (SF-36) Tiirkce Formu, KOAH
Degerlendirme Testi (CAT) degerlendirmelerinden sonra ilk seans1 klinik
fizyoterapist tarafindan hastanede uygulanmak {izere, diger 6 seansi ev programi
formunda programlanip 7 giin (1+6) solunum fizyoterapisi verildi. Hastalar program

sonu tekrar degerlendirildi.

Bulgular: Calismamizda tedavi Oncesi ve sonrasi solunum fonksiyon testi
degerleri, 6 dakika yiiriime testi (DYT), saturasyon (SpO:) degerleri, Leicester
Oksiiriik Anketi (LCQ), Beck Depresyon Anketi (BDI), KOAH Degerlendirme
Testi (CAT) ve  Kisa Form-36 (SF-36) testine ait degerler arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunamadi (p>0,05).

Sonug¢lar: KOAH’l1 hastalarimizda hafif depresyon ve orta depresyon derecelerinin
tedavi sonrasi1 degerlerinde azalma olmasi kisa siireli yapilandirilmig solunum

fizyoterapisinin bile olumlu yonde etki ettigini gdsterdi.

Anahtar Sozciikler: depresyon, KOAH, oksiiriik, solunum fizyoterapisi, yasam Kkalitesi



The Evaluation of the Influence of Home Based Respiratory Physiotherapy on
Respiratory Variables, Quality of Life and Depression for Coughing Symptoms
in COPD

Student’s name: Eda Glinay
Adyvisor: Prof. Dr. S. Ufuk YURDALAN
Department: Cardiopulmonary Physiotherapy and Rehabilitation

ABSTRACT

Aim: This study aimed to investigate the influence of home based respiratory
physiotherapy on respiratory variables, quality of life and depression for coughing

symptoms in Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD).

Methodology: A total of 33 patients, 14 females and 19 males aged between 40 and
80 diagnosed with COPD, participated the study. Pulmonary function tests (PFT), 6
minute walk tests and oxygen saturation values of the participants were recorded.
After the evaluations of Leicester Cough Questionnaire (LCQ), Modified Medical
Research Council (mMRC) Dyspnea Scale, Beck's Depression Inventory (BDI),
Short Form-36 (SF-36) Turkish Form, COPD Assessment Test (CAT), the
participants were applied the first of respiratory physiotherapy by a physiotherapist
in the hospital, and they were given the other 6 sessions which were programmed in

the form of home program, a 7 days (1 + 6) at home.

Findings: The study revealed no statistically significant difference (p>0,05) between
the values concerning pre- and post-treatment pulmonary function test values,
6-minute walk tests (MWT), saturation (SpO;) values, Leicester Cough
Questionnaire (LCQ), Beck Depression Questionnaire (BDI), COPD Assessment
Test (CAT) and Short Form-36 (SF-36).

Results: The decrease in the values of mild and moderate depression in our COPD
patients after treatment showed that even a short term structured respiratory

physiotherapy has positive effects on patients struggles with depression.

Key Words: COPD, cough, depression, respiratory physiotherapy, quality of life



1. GIRIS VE AMAC

Kronik obstruktif akciger hastaligi (KOAH); zararli gaz ve partikiillerin toksik
etkilerine karsi, havayollar1 ve akcigerin artmis kronik inflamatuar yanit1 ile iligkili
ve genellikle ilerleyici 6zellikteki kalict hava akimi kisitlanmasi ile olusan; buna
karsin yaygin, Onlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastaliktir (Jones ve ark.,2013).
KOAH’la karsilasmamiz 1995 yilinda yayinlanan Amerikan Toraks Dernegi (ATS)
ve Avrupa Toraks Dernegi (ERS) rehberlerinde ‘Kronik bronsit ve amfizeme bagl
hava akimi kisitlamasi ile karakterize hastalik (American Thoracic Society, 1995)
olarak tanimlanirken, GOLD (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung
Disease) 2011 raporunda, hastalik artmis inflamatuar yanit ile iliskilendirilip,
genellikle ilerleyici ve kalict hava akimi kisitlamasi olarak degerlendirilmistir. Yine
ayni sekilde 2017 raporunda ise KOAH hava yolu ve alveoler anormalliklere bagl
kalict solunumsal semptomlarla karsimiza ¢ikan ve hava akimi kisitlamasi ile

karakterize bir hastalik olarak kabul edilmektedir (Global Initiative for Chronic

Obstructive Lung Disease; Available from: www.goldcopd.org, Erisim tarihi:20

Ekim 2018).

KOAH hafif ataklar, orta ataklar ve acil servis basvurusu gerektiren agir ataklar
olarak smiflandirilmistir. Agir ataklara solunum yetmezligi de eslik edebilir. Yilda
iki ve lizerinde orta ataklarin seyretmesi veya bir ve ilizerinde hastane yatiginin
goriildiigii ataklarin gecirilmesi ‘sik atak’ olarak tanimlanmaktadir. Sik gegirilen
ataklarin en 6nemli gostergesi; daha dnce gecirilmis olan ataklardir. Havayollarinda
obstriiksiyonunun artmasi; ataklarin sikligi, hastane yatis1 ve 6liim riskinin artigina
neden olur. Tim bu nedenlere bagli olarak ataklarin sayis1 ve siddetinin
degerlendirilmesi ve tedavisinin planlanmasi acisindan biitiinciil degerlendirme ¢ok
onem tasimaktadir (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease 2017,

Erisim tarihi:20 Ekim 2018).

KOAH’mn baz sistemik etki ve eslik eden hastaliklarla beraber oldugu dikkat
cekmektedir. Hastaligin bu degisen ve genisleyen klinik goriiniimii ilginin artmasina

neden olmustur. En belirgin degisim; egzersiz toleransinda azalma, kardiyovaskiiler


http://www.goldcopd.org

hastaliklar, metabolik degisiklikler, iskelet kaslarinda fonksiyon kaybi, KOAH’a

bagli osteoporoz ile anksiyete/depresyondur (Barnes ve ark., 2009).

KOAH’da duygudurum bozukluklar1 depresif mizaghh uyum bozuklugundan
major depresyona c¢esitlenmektedir. Depresif uyum bozuklugu kiside bir stresor
karsisinda sosyal-gevresel zorlanmalara sebep olabilen kisa siireli karamsarlik ve
lizlintli sikayetleri ile tanimlanmaktadir ancak belirtiler major depresif bozukluk
kriterlerini karsilayacak kadar agir degildir. KOAH ve ruhsal hastaliklar arasindaki
iligki tek yonlii de degildir. KOAH i¢in en 6nemli risk faktorii sigara i¢imidir ve
ozellikle agir psikiyatrik hastaliklarda sigara i¢iminin sik oldugu bilinmektedir. Bu
veriden yola ¢ikarak Himelhoch ve arkadaslar1 agir ruhsal hastaliklar1 olan kisilerde
kronik bronsit ve/veya amfizem goriilme oranini arastirmis; prevalansmni %22,6
olarak bulmustur ki bu oran genel topluma kiyaslandiginda 4 kati daha fazladir
(Himelhoch ve ark., 2004). Panik atak bozuklugu olan hastalarda da solunum sistemi

hastaliginin prevalansi %47 orant ile yiiksek bulunmustur (Tural, 2008).

Depresyon ve dispne siddeti arasindaki iligki belirgindir (D1 Marco ve ark., 2006).
Chavannes ve ark.,nin birinci basamakta izlenen hafif ve orta siddette 147 KOAH
hastas1 ile yaptiklar1 g¢aligmanin sonucunda dispne siddetinin yani sira depresyon
belirtilerinin kadin hastalar ve beden kitle indeksi ile iligkili oldugu saptanirken;
spirometri Olciimleri, KOAH alevlenme sikligi, sigara kullanimi ve diger tibbi
hastaliklar ile iligki goriilmemistir (Chavannes ve ark., 2005). KOAH’da
depresyonun kronik hastalik durumuna reaktif olarak gelistigi diistiniilmektedir.
Genel saglik durumunun bozulmasi, fiziksel hareketlerin kisitlanmasi ve sosyal
aktivitelerin azalmasi KOAH hastalarinda yasam kalitesinin azalmasinin yani sira

anksiyete ve depresyonu tetiklemektedir (Soyyigit ve ark., 20006).

KOAH’l1 hastalarda fiziksel 6zre yol agan ve rutin gilinliik aktiviteleri sinirlayan
temel semptomlar; geceleri ortaya ¢iktiginda daha ciddi olan Oksiiriik ve sekresyon
ile egzersiz limitasyonuna da neden olan dispne ve yorgunluktur. Dispne ve 6zellikle
efor dispnesi, hastalarin yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir (Ries, 2006;
Bernard ve ark., 1996). Oksiirme, sekresyon ve havayolundaki yabanci maddelerin
viicuttan atilmasinda 6nemli bir savunma mekanizmasi iken; kronik oksiiriik yasam

kalitesi baglaminda psikososyal ve fiziksel durumla ters orantilidir (French CL ve



ark., 1998; French CT ve ark., 2002). Kronik Oksiiriikle olusan HRQoL (saglikla
iliskili yasam kalitesi)’daki diisiisiin, fiziksel boyuttan ¢ok psikososyal diizeyde
olmasi da dogaldir (French CL ve ark., 1998). Dolayisi ile kronik oksiirigii olan
hastalarda, depresif semptomatoloji de olduk¢a yaygindir (Man ve ark., 2005). Bir
diger Onemli kanit olarak, asir1 sekresyon birikimi pndmoniyle iliskili
komplikasyonlar ortaya cikararak KOAH’in alevlenmesi ve oliime sebep olabilir
(Chung ve ark., 2003). KOAH hastalarinin izleminde yorgunluk diizeyinin belirgin
oranda arttig1 goriilmiistiir (Baghai-Ravary ve ark., 2009; Theander ve ark., 2014).
Dispne ve fiziksel fonksiyonlara yonelik semptomlarin, hastalardaki yorgunluk

lizerine etkisinin fazla oldugu gozlenmistir (Gift ve Shepard, 1999).

Inspiratuar kaslar1 kuvvetlendirme egitimi; inspiratuar kas yapisiin kuvvetini ve
enduransini, egzersiz kapasitesini, yasam kalitesini arttirmakta ve hastalardaki dispne
sorununu azaltmaktadir. Inspiratuar kaslarin zayif oldugu KOAH’I1 olgularda bu
egzersizlerin egzersiz egitimine eklenmesi onerilmektedir (Gosselink ve ark., 2011).
Kronik obstriiktif akciger hastaliklarinda pulmoner rehabilitasyonun temel amaci;
semptomlart azaltarak, oziirliliigli azaltip fiziksel ve sosyal aktivitelere katilimi
arttirmak ve hastanin yasam Kkalitesini arttirmaktir (American Thoracic Society,

Pulmonary rehabilitation-1999).

KOAH hastalarindaki o6ksiiriglin HRQoL endeksine gore diger hastaliklar ve
saglikli kisilerle karsilastirildigr calismalar olsa da (Calik-Kutukcu ve ark., 2014),
KOAH hastalarindaki oksiiriik ile yasam kalitesi ve depresyon arasindaki iliskiyi
degerlendiren calisma sayis1 azdir. Arikan ve ark.; 40 ile 80 yas araligindaki, son 3
haftadir ayni ilaglar1 kullanan ve antibiyotik kullanmayan 28 KOAH hastas: ile
yaptiklar1 ¢alismada; oksiiriik ile iliskili yasam kalitesi ve abdominal kas enduransi,
ek olarak yorgunluk ve depresyon arasinda anlamli bir iliski bulmuslardir (Arikan ve

ark., 2015).

Bu bilgilerin 15181nda, calismamizda KOAH’da 6ksiirme semptomuna yonelik ev
tabanli solunum fizyoterapisinin solunum degiskenleri, yasam kalitesi ve depresyon

arasindaki iliskinin ¢ok acili arastirilmasi amacglanmaistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. KOAH Tanim

Kronik obstruktif akciger hastaligi; zararli gaz ve partikiillere kars1 havayollar1 ve
akcigerin artmig kronik inflamatuar yanit1 ile iliskili ve genellikle ilerleyici
ozellikteki kalict hava akimi kisitlanmasi ile karakterize; buna karsin yaygin,

Onlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastaliktir (Jones ve ark., 2013).
2.2. Epidemiyoloji
2.2.1. Prevalans

KOAH, kiiresel anlamda oldukga fazla goriilen morbidite ve mortalite nedenidir.
Bu durum giderek artan sosyal ve ekonomi acisindan maaliyete neden olmaktadir.
Yirmi dokuz iilkede tamamlanmis olan ve 8 iilkede devam eden Burden of Lung
Disease (BOLD) c¢alismasinda; GOLD Evre II+ KOAH prevalanst toplam %10,1
(erkeklerde %11,8, kadinlarda %8,5) bulunmustur.

Kiiresel olarak her yil yaklastk 3 milyon kisi KOAH’dan yasamini
kaybetmektedir. Gelismekte olan iilkelerde sigara kullaniminin giderek artmasi ve
gelismis tlkelerde niifusun giderek yaslanmasi nedeniyle KOAH prevalansinin
ontimiizdeki 30 yilda artacagi ve 2030 yilina kadar KOAH ve iliskili nedenlerden
Olimlerin yilda 4.5 milyonu asacagi 6ngoriilmektedir (Global Initiative for Chronic

Obstructive Lung Disease 2017, Erigim tarihi:20 Ekim 2018).

Tiirkiye’de ise Tiirkiye Istatistik Kurumu tarafindan yapilan 2017 yilinda Oliim
Nedeni Istatistikleri'nde solunum sistemi hastaliklar1 iigiincii sirada yer almaktadir
(Tiirkiye Istatistik Kurumu, 26 Nisan 2018 Sayi: 27620, Erisim tarihi:15 Aralik
2018).

2.2.2. Morbidite ve mortalite

KOAH sigara kullanimi, yag ve KOAH ile iligkili hastalarin  kas-iskelet
hastaliklari, kardiyovaskiiler hastaliklar, diyabet gibi diger ek kronik



rahatsizliklardan etkilenebilir ve bu diger kronik durumlarla birlikte hastanin saglik
durumunu daha da kotiiye gitmektedir. KOAH’1n yeteri kadar bilinmemesi ve ortaya
cikarilamamasi, mortalite ile ilgili degerlerin giivenilirligini azaltmaktadir.
Gilinlimiizde KOAH mortalitesindeki artig; sigara kullaniminin artmasi, 6zellikle
gelismis tilkelerde yash niifusun artmasi ve buna bagli olarak iskemik kalp
hastaliklarinin goriilmesi ve hastaligin dogal seyrini etkileyebilecek tedavilerin
olmamastyla iliskilidir (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease 2017,
Erisim tarihi:20 Ekim 2018).

KOAH'l1 hastalarda kotiilesen prognoz nedeniyle hipertansiyon, iskemik kalp
hastaligi, inme, atriyal fibrilasyon ve kardiyovaskiiler hastaliklar (CVD) en sik

goriilen ve en onemli komorbiditelerdir (Vanfleteren ve ark., 2016).

2.3. Risk Faktorleri

Sigara kullanim1 arastirmalarda oldukca fazla karsimiza ¢ikan bir risk faktorii
olmasina ragmen, yapilan diger ¢caligmalarda sigara kullanmayan kisilerde de KOAH
gelisebilecegini  goriilmektedir. Sigara kullanan KOAH hastalar1 ile sigara
kullanmayan hastalarlar karsilastirildiginda, sigara kullanmayan hastalar daha az
semptoma ve daha az sistemik inflamasyona sahiptirler (Global Initiative for Chronic

Obstructive Lung Disease 2017, Erigim tarihi:20 Ekim 2018).

KOAH'!n en 6nemli nedeni sigara kullanimidir. Sigara i¢enlerin hemen hemen
hepsi doza ve siireye bagh bir sekilde akciger fonksiyonunda ilerleyici bir azalma
yasamaktadirlar. Sigara kullanimi, CVD dahil olmak iizere bircok komorbidite i¢in

ortak bir risk faktoridiir (Ponikowski ve ark., 2016).

Solunum yollarinda ve akcigerde makrofajlar, notrofiller ve T hiicreleri gibi
bir¢ok inflamatuar hiicre tipi KOAH patofizyolojisinde rol oynar (Brusselle ve ark.,
2011). Akciger iltihabina ek olarak, KOAH'da kronik sistemik iltihaplanma goriiliir,
ancak bu iltihabin kdkeni belirsizligini korur. KOAH'm sistemik enflamasyonu, ileri

yas ve ortak risk faktorlerinden bagimsiz olarak tani konulan ve subklinik CVD dahil,



yiiksek major komorbidite sikligr ile iligkili multisistemik bir hastalifa neden olur
(Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease 2017, Erigim tarihi:20 Ekim
2018).

Barbera ve ark., damar duvarimi infiltre eden inflamasyonun vaskiiler
degisikliklere sebep oldugunu belirtmektedir (Barbera ve ark., 2000). Giinlimiizde
yasamin tiim evrelerini iceren KOAH’1n yasam boyunca tim gelisimini izleyen veya
bireylerin ilerideki KOAH riskilerinin belirlenmesinde onemli rol olabilecek
pre-natal ve post-natal donemleri kapsayan genis ¢apli bir calisma bulunmamaktadir.
Bu nedenle, risk faktorleriyle ilgili verilerimiz bircok yoniiyle yetersiz kalmaktadir
(Turk Toraks Dernegi'nin GOLD 2017 KOAH Raporuna Bakisi, Erisim tarihi:8
Subat 2019).

KOAH gelisiminde rol oynadig diisiiniilen faktorler agagidaki gibidir:

1.Genetik faktorler

2.Yas ve cinsiyet

3.Akcigerin biliylime ve gelismesi

4. Partikiillere maruziyet

5.Sosyoekonomik durum

6.Astim ve hava yolu hiperreaktivitesi

7.Kronik bronsit

8.Enfeksiyonlar (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease 2017,
Erisim tarihi:20 Ekim 2018)

2.3.1. Genetik faktorler

Genetik risk faktorlerinden en iyi bilineni siddetli kalitsal alfa-1 antitripsin (AAT)
eksikligidir. KOAH’a sebep olan genler konusunda giiniimiizdeki bilgiler halen
yetersiz kalmaktadir (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease 2017,
Erisim tarihi:20 Ekim 2018). Alfa-1 antitripsin eksikliginin goriildiigii bireylerde
yaklasik %80’inde erken yasta sigara kullanimiyla iligkilendirilen semptomatik
amfizem gelisir. Bir diger teori ise elastine zarar veren proteolitik enzimin trakeal

enjeksiyonun ardindan amfizem gelisimidir (Wright ve Churg, 2006).



2.3.2. Yas ve cinsiyet

KOAH gelisimi agisindan yas bir risk faktorii olarak sayilmaktadir. Fakat, saglikla
ilerleyen bir yaslanma sonucunda da KOAH goriilebilecegi veya yasin sadece yasam
boyu olusan tiim maruziyetleri gosterdigi konusu netlik kazanmamustir.

KOAH prevelansinin erkeklerde daha fazla oldugu calismalarla belirtilmistir.
Glinlimiizde yiriitiilen ¢aligmalarda 6zellikle gelismis lilkelerde sigara kullaniminin
cinsiyetler arasindaki kullanim oraninin degismesiyle ilgili olarak kadin ve erkek
bireylerde esit hale geldigi saptanmistir. Bazi ¢calismalar kadinlarin sigara dumanina
daha duyarli oldugunu ve esit miktarda sigara kullanilmasina ragmen kadinlarda
erkeklere oranla hastalifin daha siddetl gelistigi bildirilmistir (Global Initiative for
Chronic Obstructive Lung Disease 2017, Erigim tarihi:20 Ekim 2018).

2.3.3. Akcigerin biiyiime ve gelismesi

Gebelik ve dogumda meydana gelen tim siirecler, c¢ocukluk ve addlesan
donemdeki tiim etkenler akcigerin gelisimini etkiler. Gebelikte ve ¢ocuklukta akciger
gelisimini etkileyen herhangi bir faktor KOAH’in olusmasi acisindan bireysel risk
olusturma egilimine sahiptir. Erken doneminde olusan bu faktorler ilerleyen
donemindeki akciger fonksiyonunu 6ngdérmede olduk¢a dnem tasimaktadir (Global

Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease 2017, Erisim tarihi:20 Ekim 2018).

2.3.4. Partikiillere maruziyet

Sigara kullanimi1 en ¢ok karsilasilan risk faktoriidiir. Pasif sigara kullanimi da
akcigerde meydana gelen inhale partikiil ve gaz yiikiinii arttirarak solunumsal
semptomlara ve KOAH olusumuna sebep olmaktadir.

Organik ve inorganik tozlar, kimyasal ajanlar ile buharlar1 iceren mesleki olarak
bunlara maruz kalimmasi KOAH agisindan yeteri kadar dikkate alinmayan risk
faktorlerindendir (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease 2017,
Erisim tarihi:20 Ekim 2018).



Sigara dumani endotel kokenli gevsetici faktorleri etkisizlestirerek damar
endotelinde fonksiyon kaybina yol agmaktadir (Peinado ve ark., 1999; Santos ve ark.,
2003). Akciger damarlarinda olusan degisimler hafif-orta diizeyde KOAH
olanlarda daha az iken, siddetli ve ¢ok siddetli hastalarda komple duvari tutmaktadir.
Bu hastalarda, damar duvarindaki belirgin fibroelastik kalinlagsma ve diiz kastaki
proliferasyon goriilmektedir (Hogg ve Timen; 2009).

Tiim diinyada oldukga fazla birey giinliik ihtiyaclarini kargilama amaciyla yakit ve
komiir kullanmakta ve bu durum bireylerin biiyiikk bir risk altinda oldugunu
gostermektedir (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease 2017, Erigim
tarihi:20 Ekim 2018).

2.3.5. Sosyoekonomik durum

Sosyoekonomik durumun az olmast KOAH agisindan risk artist ile iligkilidir.
Kanitlara bakildiginda sosyoekonomik durum ile KOAH gelisimi arasinda ters bir
iligki oldugunu goriilmektedir. Fakat bu durumun hava kirliligi, kalabalik ortamdaki
yasam, yetersiz beslenme, enfeksiyonlar ile iliskili olup olmadig1 agiklanamamistir
(Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease 2017, Erigim tarihi:20 Ekim
2018).

2.3.6. Astim ve hava yolu hiperreaktivitesi

Yapilan calismalarda, olgun yastaki astimlilarda KOAH gelisme riskinin, astim
olmayan bireylere gore 12 kat daha fazla oldugu, astimli hastalarda %20 oraninda
hava akimi obstriiksiyonunin olustugu ve astimin FEV;’deki azalma ile baglantili
oldugu bildirilmistir (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease 2017,
Erisim tarihi:20 Ekim 2018).
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2.3.7. Kronik bronsit

Sigara kullanan geng bireylerde kronik bronsit olmasinin KOAH olusma riskini
arttirdigr goriilmektedir (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease

2017, Erisim tarihi:20 Ekim 2018).

2.3.8. Enfeksiyonlar

Cocuklukta siddetli solunumsal enfeksiyon varligi, ilerleyen donemde azalan
akciger fonksiyonu ve yine solunumsal semptomlarla iligkilendirilmektedir (Global

Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease 2017, Erisim tarihi:20 Ekim 2018).

Genel olarak bakildiginda, gelismis iilkelerde ( Ingiltere, Kanada, ABD, ispanya,
Isvec, Japonya, Avusturya) KOAH mortalite hizinin azaldigini, bu azalmanin erkek
bireylerde daha belirgin oldugu ve mortalite hiz1 agisindan her iki cinsiyet arasindaki

farkin da kapandig1 gozlenmektedrir (Abramson, 2013).

2.4. Patogenez, Patoloji, Fizyopatoloji
2.4.1. Patogenez

KOAH hava akiminda kisithiligina sebep olan tiim durumlart ‘kronik bronsit,
amfizem ve astimi’ kapsamaktadir. Kronik bronsit ve astimda, fibrozis, inflamasyon
ve diiz kas proliferasyonu hava yollarinda direncin artmasindan sorumludur.
Amfizemde alveollerin yapisinin bozulmasi ve parankim hasari, elastikiyetinin
kaybina neden olmaktadir. KOAH’in farkli morfolojik tipleri olan astim, kronik
bronsit ve amfizemde ortak faktdr sigara kullanimi oldugundan patolojik
degisiklikler hastalar arasinda farkli oranlarda olabilmektedir (Sziasi ve ark., 2006;
Chung, 2005; Turato, 2001).

KOAH’I1 hastalarin bazilarinda sigara kullanimimin olmadigi goriilmektedir. Bu
hastalardaki inflamatuar yanitin dogasi heniiz bilinmemektedir. Oksidatif stres ve
akcigerde asir1 miktarda proteinaz bulunmasi akciger iltihabin tetiklemektedir (Sze,

2015; Lee ve ark., 2007).
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2.4.2. Patoloji

KOAH’iIn havayollarinda sebep oldugu patolojik degisiklikler; sekreyon
tretiminde artig, epitelyal degisimler, inflamasyon, diiz kas hipertrofisi ve
submukozal glandlarda hiperplazi olarak goriilmektedir (Sziasi ve ark., 2006; Chung,
2005). Genel olarak, hava yollarinda enflamatuar ve yapisal degisiklikler hastalik
siddeti ile artmaktadir (Barnes, 2016).

2.4.3. Patofizyoloji

KOAH'da altta yatan hastalik siirecinin karakteristik fizyolojik anormalliklere ve
semptomlara yol actig1 konusunda ¢alismalar bulunmaktadir. Ornegin, periferik hava
yollarmin iltihaplanmasi ve daralmasit FEV'in azalmasia yol acar (Hogg ve ark.,
2004). Amfizem tanimi terminal bronsiollerin distalindeki hava bosluklarinda
anormal ve kalic1 genisleme olarak ifade edilmektedir (Wright ve Churg, 2006;
Husein ve Kumar, 2005). Amfizem nedeniyle parankimal yikim da hava akimi
siirlamasina sebep olur ve gaz transferinin azalmasina yol agar. Ayrica, hava yolu
obstruksiyonuna ek olarak, hava akimi sinirlamasina sebep olabilecek kiiciik hava

yollarinda da limitasyon olduguna dair kanitlar vardir (McDonough, 2011).

2.5. KOAH evrelemesi

KOAH dort sinifa ayrilmaktadir. Bunlar:

Evre 1: Hafif KOAH,
Evre 2: Orta KOAH,
Evre 3: Agir KOAH,
Evre 4: Cok agir KOAH olarak simiflandirilmistir.
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Tablo 2.5.1: KOAH Evrelemesi

Evre 1 Hafif FEV>80% (beklenenin)

Evre 2 Orta 50%=<FEV <80%
(beklenenin)

Evre 3 Agir 30%<FEV1<50%
(beklenenin)

Evre 4 Cok Agir FEV1<30% (beklenenin)

Tablo 1: GLOBAL STRATEGY FOR THE DIAGNOSIS, MANAGEMENT, AND PREVENTION
OF CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE (2019 REPORT)

2.6. Semptomlar

Oksiiriik, kronik ve progresif dispne ile sekresyon KOAH’da en ¢ok karsilasilan
semptomlardandir. Olgularin %30’una yakininda prodiiktif oksiiriik vardir. Hava
akimi kisitlanmasi, kronik dispne, Oksiiriik ve sekresyon olmadan da gelisebilecegi
gibi bu semptomlar siirekli degisim gostermektedir ve hava akimi kisitlanmasi
gelismeden de bu semptomlar ortaya c¢ikabilir. Yani tam tersi durum da
goriilebilmektedir. KOAH tanimi temelde; ‘hava akimi kisitlanmasi’yla birlikte
ortaya ¢ikmasina ragmen klinikte tedavi icin semptomlarin hastanin yasami
tizerindeki etkisi ile uyumludur (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung
Disease 2017, Erisim tarihi:20 Ekim 2018).

KOAH'da en cok karsilasilan semptomlar dispne, oksiiriik ve sekresyon iiretimidir.
Daha az yaygin ancak daha rahatsiz edici semptomlar wheezing, gogiiste sikisma
ve gbgiiste daralmadir. Bununla birlikte, bildirilen semptomlar hasta popiilasyonuna
ve hastaligin siddetine bagli olarak degismektedir (Miravitlles ve ark., 2014).
Miravitlles ve ark. ¢alismalarinda, hastalarin yarisindan fazlasi, son bir hafta i¢inde
her giin en az bir ve daha fazla semptomu (6rnegin; dispne, oksiiriik ya da sekresyon
atilimi) oldugunu, semptomlarin sabah saatlerinde daha belirgin oldugunu

belirtmiglerdir (Miravitlles ve ark., 2014).

KOAH hastalarinda bilingte bozulma; fiziksel fonksiyonda azalma; sistemik

inflamasyon ve oksidatif stres faktorii ile iliskilendirilen bir siireci kapsamaktadir

(Dodd ve ark., 2013).
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KOAH semptomlarindan olan sekresyon, dispne ve Oksiiriik hastalarin yasam
kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir. Yasam kalitesinin diizenlenmesinde
semptomlarin dogru berlirlenmesi olduk¢a 6nemlidir (Park ve Larson, 2014; Scano
ve ark., 2013). KOAH hastalarinda biling durumunun; hiperkapni, hipoksemi,
aktivite diizeyi, depresyon ve anksiyete gibi faktorden etkilendigi de belirtilmistir
(Dodd ve ark., 2010). Solunum semptomlar1 6zellikle gece ve sabah erken saatlerde
rahatsiz edicidir; bu durum uyku kalitesinde bozulmaya, sabah aktivitelerinde
kisithiliga ve saglik statiisiinde bozulmaya sebep olmaktadir (Agusti ve ark., 2011;
Lange ve ark., 2014 ).

Dispne: Dispne kisinin nefes alis verisini hissetmesi veya bu durumun rahatsizlik
verici bir bicimde algilanmasi seklinde tanimlanan kisiye 06zgii bir duygudur.
Hastalar bu duyguyu cogunlukla nefes darligi, solunumda yetersizlik veya bogulma
seklinde tanimlamaktadirlar (Buck-holz ve von Gunten 2009; Janssens ve ark., 2000;
Jay ve ark., 2003). Dispne hastalardaki fiziksel fonksiyon diizeyini ve yasam
kalitesini diistiren, cogu KOAH hastasinin karsilastigi en Onemli semptomdur
(Atasever ve ark., 2005; Demir ve ark., 2003).

Dispne, KOAH’da fazla karsilasilan ve siddeti klinik 6zelliklere gore degisiklik
gosteren bir semptomdur (Shingai ve ark., 2015; Borges-Santos ve ark., 2015).
Kulich ve ark., ¢aligmasina géore KOAH hastalarinda dispne goriilme orani %50 nin

tizerindedir (Kulich ve ark., 2015).

Oksiiriik: Kronik oksiiriik genelde KOAH’m ilk semptomudur ve hasta agisindan
sorgulandiginda ¢evresel etkenlere bagli oldugu diisiincesini uyandirdigindan
patolojik bir semptom olarak algilanmaz. Baslangigta, Oksiiriik aralikli olabilir,
sonradan giin boyu devam eden ve her giin ortaya ¢ikan bir sekil almaktadir.
KOAH'l hastalarin = %60-80'inde Oksiiriik ve sekresyon {iretiminin oldugu
bildirilmistir. Kronik 6ksiirliik ve mukus hipersekresyonu; akciger fonksiyonlarindaki
hizli diisiis, artan alevlenme hiz1 ve KOAH'da mortalite ile iliskilidir (Kessler ve ark.,
2011; De Oliviera ve ark., 2013). Oyleyse oksiiriikk, KOAH'da risk siniflandirmasi ve
prognoz acisindan 6nemli bir 6zelliktir, ancak bu semptomun etkisi klinisyenler

tarafindan yeterince dnemsenmemektedir (Miravitlles ve ark., 2013).
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Sekresyon Atimi: KOAH’l1 hastalar genellikle Oksiiriikle az miktarda sekresyon
cikarirlar. Sekresyon atimi, zaman i¢inde artarken remisyona da girebilir. Sekresyon
puriilansi, inflamatuvar belirteglerin artis bulgusudur  (Global Initiative for Chronic

Obstructive Lung Disease 2017, Erigim tarihi:20 Ekim 2018).

KOAH'da mukus hipersekresyonu, sigara dumanina maruz kalma, akut ve kronik
viral enfeksiyon, bakteriyel enfeksiyon veya enflamatuar hiicre aktivasyonun bir
sonucudur. Mukusun asir1 iiretilmesi ve yliksek oranda degraniilasyondan, 6zellikle
de nétrofil elastazdan asir1 salgilanmast s6z konusu olur. Sonug olarak siliyer
fonksiyonda azalma, distal hava yolu tikanmasi, solunum kas zayiflig1 ve ekspiratuar
akista azalmaya ikincil olan etkisiz bir Oksiiriik nedeniyle sekresyon temizlemede
zorlukla karsilasilir (Ebert ve ark., 1975; Deshmukh ve ark., 2005; Holtzman ve ark.,
2005; Burgel ve Nadel, 2004; Verra ve ark., 1995). Baz1 analizler, kronik sekresyon
tiretiminin yasam kalitesi ve fiziksel sagligi olumsuz etkiledigini gostermektedir

(Kim ve Han, 2011; Agusti veark., 2010; De Oca ve ark., 2012).

Wheezing ve gogiiste sitkisma: Wheezing ve gogiiste sikisma; giinden giline ve giin
icerisinde degisiklik gosteren semptomlardir (Global Initiative for Chronic

Obstructive Lung Disease 2017, Erigim tarihi:20 Ekim 2018).

2.7. KOAH Tanis1 ve Degerlendirilmesi

GOLD 2017 raporuna gore, KOAH tanisina yonelik olarak daha Onceki
kilavuzlarda birka¢ kez degisim gosteren tek basma risk faktorlerinin semptomlar
olmaksizin KOAH tanisinin arastirilmasi igin yeterli olabilmesi tekrar giindeme
getirilmistir. Buna gore dispne, kronik oksiiriik ve/veya sekresyon ¢ikarma olgularda
ve hastalik icin risk faktorlerine maruz kalan kisilerde KOAH varlig1 arastirilmalidir.
KOAH kesin tanis1 spirometri ile konur. Tani kriteri post-bronkodilatér FEV1/FVC
<%70 olmasidir (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease 2017,
Erisim tarihi:20 Ekim 2018).
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2.7.1. Spirometrik degerlendirme

Tan1 kriteri post-bronkodilator FEVI/FVC <%70 olmasi tiim diinyada yaygin
olarak kullanilmaktadir. Klinik ¢alismalarda tedavi onerileri bu kriter baz almarak
olusturulmustur (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease 2017,
Erisim tarihi:20 Ekim 2018).

GOLD 2017 raporu yeni bir yaklagima yer vermistir; Global Lung Initiative (GLI)
tarafindan spirometre i¢in gelistirilen yaklasima gore sabit oran kullanildiginda yasa
bagli degisimlerin etkilerini minimale indirmek amaciyla ‘z skoru’ adi verilen bir
parametre kullanilmigtir. Bu yontemde FEVi, FVC ve FEV/FVC igin ‘z skor’lari
hesaplanmistir. Z skoru-1.64 demek; spirometri parametresinin tam olarak, normal
populasyonun %5 persantilindeki alt sinir degerinde bulunmasi anlamina gelmektedir.
Global Lung Initiative (GLI) tarafindan tanimlanan bu yaklasimda 95 yasina kadar
olan yas gruplarinda ve bircok etnik oOzellige gore belirlenmis denklemler

bulunmaktadir (Duong ve ark., 2013).

Resim 1: Solunum fonksiyon testi dlgiimleri
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2.7.2. Fizik muayene

Erken evrelerde alinan degerlendirme sonuglari normal olabilse de ileri
donemlerde hastaliga 6zgii oldukca spesifik bulgularla karsilasilabilir (Tetikkurt,
2005).

Inspeksiyon: Ilerleyen donemde hastada giinliik ihtiyaclarini karsilayacak hafif
aktivitelerde dahi solunum problemi ve tasipne goriilebilmektedir (Altin, 2007).
Solunum derinligi azalir ve solunum dakika sayisi istirahatte bile 20’nin {izerinde
bulunur (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease 2006, Erisim
tarihi:20 Mayis 2019). Hasta dispne nedeniyle az kelime kullanir, uzun ciimlelerle
konusmada zorlanmaktadir (Altin, 2007; Demir ve ark., 2003). Siyanoz,
ekspirasyonda biiziik dudak solunumu ve yardimer solunum kaslarinin kullanilmasi

sonucunda interkostal ¢ekilmeler olusmaktadir (Barnes, 2016).

Perkiisyon: Diyafragma hareketinde azalma karsimiza ¢ikar. Maksimal inspirasyonda
4-6 cm kadar hareket edebilen diyafragma hareketi 1-2 cm’ye kadar diisebilmektedir
(Tetikkurt, 2005).

Oskiiltasyon: Oskiiltasyonda hiperinflasyonun derecesine bagli olarak solunum

seslerinde azalma ve ekspiryumda uzama tespit edilebilir (Viegi ve ark., 2007).

2.7.3. Semptomlarin degerlendirilmesi

Degerlendirmede KOAH degerlendirme anketi (CAT, COPD Assesment Test) ile
Modifiye Medical Research Council (mMRC) kullanimi 6nerilmektedir (Global
Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease 2017, Erisim tarihi:20 Ekim 2018).
mMRC anketinde dispneye baghh semptomlar degerlendirilirken, KOAH
degerlendirme testi ise hastalifin kisinin gilinliilk yasami {izerindeki etkilerini
degerlendirmektedir (Kocabas ve ark., 2014).

SF-36 (kisa form 36, short form 36), Amerika’da tasarlanmis bir genel saglik

taramast anketidir. Saglikli popiilasyonda gegerli ve kabul edilebilir oldugu
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gosterilmis ve farkli hasta gruplarinda giivenilirlik ¢aligmalar1 yapilmistir (Ware ve
Sherbourne, 1992). Genel saglik anketleri arasinda KOAH igin en sik
kullanilanlardan biri SF-36dir. 1988 yilinda gelistirilen MOS-20 (Medical Outcomes
Study-20 Question Short Form Survey) anketi, 1992 yilinda SF-36 Saglik Taramasi
(Short Form Health Survey-36) seklinde tekrar diizenlenmistir (Ware ve Sherbourne,
1992; Stewart ve ark., 1988). SF-36, klinikte ve ¢alismalarda kullanima uygun, kisa
ve kapsamli, psikometrik ozellikleri agisindan giiclii bir genel saglik anketidir. Her
yasta, hastalik ve tedavi gruplarinda, hastalifin etkilerini ve farkli tedavilerin
yararlarim1 karsilastirmada kullanilmaktadir. Bugiine kadar yaygin olarak genel
popiilasyonda kullanilmigtir. Obstriiktif akciger hastaliklart konusunda, astimli ve
KOAH’li hastalarin yasam kalitesini degerlendirmede degerli oldugu da
gosterilmistir (Boueri ve ark., 2001).

Depresyon durum degerlendirmesinde Beck Depresyon Anketi (BDI)
kullanilmaktadir. BDI, psikiyatrik ve kontrol hasta gruplarina uygulanan ve hastanin
kendini degerlendirebildigi bir ankettir. Amaci, hastanin depresyon durumu ile ilgili
hastanin riskini belirlemek ve depresif belirtilerin diizeyini ve siddetindeki degisimi
Olemektir. Toplamda yirmi bir degerlendirme parametresi igeren bu form, dortlii
Likert tipi 6l¢iim saglar. Her madde 0-3 arasinda giderek artan puan alir ve toplam
puan bu degerlerin toplanmasi ile elde edilir. Toplam puanin yiliksek olmasi
depresyon siddetinin yiiksekligini gosterir. Beck ve arkadaslar1 tarafindan
gelistirilmis ve Tiirk toplumu i¢in uyarlama, gegerlilik ve glivenilirlik ¢aligmalari

yapilmistir (Eren ve ark., 2006; Hisli, 1988; Aydemir ve Koéroglu, 2009).

Leicester Oksiiriik Anketi (LCQ), kronik &ksiiriigii olan KOAH hastalarinda
saglikla iliskili yasam kalitesi Olglimiinde giivenilir ve gegerli bir ankettir
(Kalpaklioglu ve ark., 2005). Bu anket hastalarin klinikte sorun olarak belirledigi
konular1 secerek hastalardaki onemine gore siralamaktadir. Konular klinik mantik

kullanilarak alanlara ayrilmistir (Birring ve ark., 2003).
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2.7.4. 6 Dakika yiiriime testi

Alt1 dakikalik siirede hastanin yiiriidiigii mesafe KOAH, interstisyel fibrozis,
pulmoner arteriyel hipertansiyon gibi kronik akciger hastaligi olan kisilerde egzersiz
kapasitesi ve tedavi yanitiin degerlendirilmesinde kullanilan bir egzersiz testidir.
Kapali ortamda 30 m uzunluktaki koridorda uygulanir, alti1 dakikalik slirede hastanin
yuridiigli mesafe, oksijen satlirasyonu, kalp hizi, dispne durumlari, hastanin
tansiyonu kaydedilir. Ayn1 parametreler testin bitiminde tekrar dl¢tiliir. Bu testin en
onemli 6zelligi kisinin kendi hizinda yiiriimesine, gerektiginde durmasina ve oksijen
kullanimina izin verilmesidir. Uygulamasi kolay, hasta tarafindan kolay tolere
edilebilen bir egzersiz testidir (ATS statement: guidelines for the six minute walk test,

2002).

Resim 2: 6 dakika yiiriime testi

KOAH alt1 dakika yiirime mesafesinin <350 m olmasmin mortalite artisiyla
iligkili oldugu gosterilmistir. KPET (Kardiyopulmoner Egzerisz Testi) ile
karsilastirildiginda kademeli artan yiik testlerine gore alt1 dakika yiiriime testinde pik
yanitlarin ilk ii¢ dakikada ortaya ¢iktigi ve daha sonra stabil kaldigi gosterilmistir
(Fotheringham ve ark., 2015).
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2.8. KOAH’da Solunum Fizyoterapisi

Gosselink 2003, Janssens ve ark., 2000; Jay ve ark. 2003, yaptiklar1 ¢alismalarda
Hastalara yonelik solunum rehabilitasyon programlart pulmoner hastaligin
fizyopatoloji ve psikopatolojisini diizenlemeye yonelik sigara kullanimin birakilmasi,
solunum egzersizleri, sekresyona yonelik uygulamalar ile gilinliik yasam kalitesini
artima, enerjiyi diizglin kullanma,, psikososyal sorunlara yonelik girisimleri iceren
bir program olarak belirtmislerdir. KOAH hastalarinda iskelet ve solunum
kaslarindaki sistemik inflamasyona bagli olarak gelisen yapisal ve fonksiyonel
degisiklikler sonucunda kas giiciinde azalma meydana gelir (Marin ve ark., 2001).

Pulmoner rehabilitasyon (PR) genellikle egzersiz kapasitesini artirarak nefes
darligin1  azaltir ve KOAH hastalarinda saglik durumunu iyilestirir (M.A. Spruit ve
ark., 2013). Dahasi, kapsamli bir Pulmoner Rehabilitasyon programi giinliik fiziksel
aktiviteyi arttirma potansiyeline sahiptir (M.A. Spruit ve ark., 2015).

Resim 3: Derin solunum egzersizleri

Fiziksel aktivite ve diger aktiviteler devam ettirilmediginde, hastanin
fonksiyonlar1 zamanla azalacagindan, hastalara bir oneri programi diizenlenmeli ve

giinliik hayatta yaptiklar fiziksel aktiviteyi arttirmasi ve bunu diizenli hale getirmesi
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onerilmelidir. Pulmoner rehabilitasyonun igerigi, hastaya 6zgii olmakla birlikte temel
olarak, kisiye 0zgii diizenlenen egzersiz egitimi, sigara kullaniminin biraktirilmasi,
viicut kompozisyonunun diizenlenmesi egitimini icermelidir (Global Initiative for

Chronic Obstructive Lung Disease 2017, Erigim tarihi:20 Ekim 2018).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Calisma Plam

Arastirmamiz Aralik 2018-Mayis 2019 tarihleri arasinda 40-80 yas arasinda
yer alan KOAH tanili 33 olgu iizerinde, Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Etik
Kurul Bagkanligi’nin onayimi takiben 6 ay icerisinde Bakirkdy Belediyesi Tip
Merkezi’nde gerceklestirildi.

3.1.1. Calismaya ahinma Kkriterleri

» Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1 tanist almis olmak.
» Arastirmada kullanilacak anketleri doldurmaya engel bir mental ve iletisim

sorunu bulunmamak.
3.1.2. Calismaya ahinmama Kriterleri

» KOAH alevlenme siirecinde olmak.
» Bedensel veya ruhsal hastalik tanisi almig olmak.
» Son 6 ay i¢cinde medikal tedavisinde degisiklik yapilmis olmak.

» Stabil olmayan KOAH olmak.

Calismanin amag ve igeriginin detayli anlatildigi aydinlatilmis onam formu,
her olgu ve refakatgilerine okutuldu, ayrica caligma hakkinda sozIli olarak
bilgilendirme yapildi. Calismaya katilmay1 kabul eden olgulara aydinlatilmis onam

formu imzalatilarak onaylar1 alindu.
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3.2. Yontem

Calismaya katilmayr kabul eden KOAH tanili olgularimizin fizik muayene,
antropometrik ve boy-viicut agirligi ol¢timleri, vital bulgulari, sigara kullanma
Oykiisii paket-y1l olarak kaydedilip, hastalardaki dispne, Oksiiriik ve sekresyona ait
semptomlar1 sorgulandi. Solunum fonksiyon testi (SFT), 6 dakika yiiriime testi
uygulanarak oksijen saturasyon degerleri kaydedildi. Leicester Oksiiriik Anketi
(LCQ), Modifiye Edilmis Saglik Arastirmalari Konseyi (mMRC) Dispne Skalasi,
Beck Depresyon Anketi (BDI), Kisa Form-36 (SF-36) Tiirkce Formu, KOAH
Degerlendirme Testi (CAT) testleri uygulandi.

3.2.1. Degerlendirme
3.2.1.1. Solunum fonksiyon testi

Solunum fonksiyon testi, bir Spirolab III spirometre (Spirolab; Uluslararasi
Saghk Arastirmasi, Roma, Italya) ile Amerikan Toraks Dernegi/Avrupa Solunum
Dernegi kriterlerine gore uygulandi. Zorlu vital kapasite (FVC), 1.saniyedeki zorlu
voliim (FEV1), FEV{/FVC orani, tepe akim hiz1 (PEF) ve zorlu ekspiratuvar debinin
%25 ve %75 arast1 degeri (FEF +25.975) kaydedildi (Miller ve ark., 2005; Pellegrino
ve ark., 2005). Solunum fonksiyon testleri mevcut fonksiyon bozuklugu ve
derecesini saptar, fonksiyon bozuklugundan sorumlu fizyopatolojik
mekanizmalart aydinlatarak, ayirict tanida, hastalik seyrinin takibinde, tedavi

sonuclarinin degerlendirilmesinde katki saglar (Tatlicioglu, 1999).

3.2.1.2. Oksiiriik degerlendirmesi

Olgularin 6ksiiriik degerlendirmesi Leicester Oksiiriik Anketi (LCQ)’nin
Tiirkge versiyonu ile yapildi. Leicester Oksiiriik Anketi (LCQ), kronik oksiiriigii olan
KOAH hastalarinda saglikla iligkili yasam kalitesi 6l¢limiinde giivenilir ve gegerli bir
ankettir (Kalpaklioglu ve ark., 2005).
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3.2.1.3. Dispne degerlendirmesi

Hastalarin dispne duyusu, Modifiye Edilmis Saglik Arastirmalar1 Konseyi
(Modified Medical Research Council, nMRC) Dispne Skalasi ile belirlendi (Kocabas
ve ark., 2014).

3.2.1.4. KOAH degerlendirme testi

KOAH Degerlendirme Testi (CAT), KOAH’1n etkilerini ve saglik durumundaki
bozulmay1 6l¢en sekiz maddelik kisa, klinik pratikte uygulamasi kolay bir test olup
oksiirtik, balgam, yorgunluk gibi semptomlar1 sorgulayan bir testtir. Bu test KOAH’I1
hastalarin saglik durumunu biitiinciil olarak tanimlayarak hastayla diyalogu
kolaylastirmakta ve KOAH’1n etkileri hakkinda ortak anlayis saglamaktadir (Jones
ve ark., 2009).

3.2.1.5. Yasam kalitesinin degerlendirilmesi

Hastalarin yasam kalitesi degerlendirmesinde Kisa Form-36 (SF-36) kullanildi.
SF-36 Ware ve Sherbourne tarafindan gelistirilmis ve Tiirkge giivenilirlik ve
gecerlilik ¢alismas1 Kogyigit ve ark.’1 tarafindan yapilmistir. SF-36 bir 6z-bildirim
Olcegidir ve fiziksel islevsellik, sosyal islevsellik, rol giigliikleri (fiziksel ve
emosyonel), ruhsal saglik, canlilik (vitalite), agr1 ve sagligin genel olarak algilanmasi
gibi saghigin sekiz boyutunu 36 maddeyle incelemektedir. Olgek 0-100 arasinda
degerlendirme saglamaktadir ve daha yiliksek puan daha iyi saglik diizeyini

gostermektedir (Kogyigit ve ark., 1999).

3.2.1.6. Depresyon durum degerlendirilmesi

Olgularin depresyon durum degerlendirmesi, Beck Depresyon Anketi ile
gergeklestirildi. Beck Depresyon Anketi (BDI), psikiyatrik hastalara ve kontrol
grubuna 06z-degerlendirme imkani verir. Depresyon riski, seviyesi ve depresif

semptomlarin siddetini 6lger. Anket 21 kisisel ciimleden olusur. Her madde 0 ile 3
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arasinda bir deger ile skorlanir. Toplam skor aralig1 O ile 63 arasindadir. Toplam skor
0-9 araliginda ise minimal depresif semptomlari, 10-16 hafif depresif semptomlari,
17-29 orta siddetli depresif semptomlar1 ve 30-63 arasi siddetli depresif semptomlari
isaret eder (Yilmaz ve ark., 2007).

3.2.1.7. 6 Dakika Yiiriime Testi

Alan testleri iginde en kolay uygulanan ve en yaygin kullanilan testtir. Bu test i¢in
ozel bir ekipmana ihtiyag yoktur. Olgiim sirasinda kronometre kullanilabilir. Test
ATS (American Thoracic Society) 6 DYT standartlarina uygun fiziksel ¢evre ve
icerik ile gergeklestirilmektedir (Cooper ve Storer, 2001).

3.2.1.8. Solunum fizyoterapisinin uygulanmasi

Calismaya katilan olgularimiza ilk seansi fizyoterapist tarafindan hastanede
uygulanarak, diger 6 seansi ev programi formunda hastalara 6gretilerek programlandi.
7 gilin (1+6) solunum fizyoterapisi uygulandi. Hastalar 8. giin tekrar degerlendirildi.
Solunum fizyoterapisi; derin solunum egzersizleri, diafragmatik solunum, aktif
solunum teknikleri dongiisii (solunum kontrolii, torakal ekspansiyon, pursed lips ve
zorlu ekspirasyon) ve oksiirme manevrasi yaklagimlarindan olusmaktadir (Homnick,
2007). Hastalar ev programini standart gilinliik (fizyoterapist tarafindan hazirlanan)

tutarak kontrolleri sirasinda beyan etti.

3.3. Verilerin Degerlendirilmesi

Calisma verilerinin istatistiksel analizi “Statistical Package for Social Sciences”

(SPSS) Version 21.0 (SPSS inc., Chicago, IL, ABD) paket programi ile yapildi.
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Verilerin normal dagilima uygun olup olmadigi “Shapiro Wilk Testi” ile
degerlendirilmistir. Normal dagilima uyan verilerin analizinde parametrik testler,
normal dagilima uymayan verilerin analizinde non-parametrik testler kullanildi.

Bagimsiz kategorik veriler Ki-Kare testi ile degerlendirilip, normal dagilim
gosteren bagimsiz 2 gruplu sayisal verilerin degerlendirilmesinde Independent
Sample T Test kullanildi. Tiim bu testlerde p<0,05 degeri istatistiksel anlamlilik

sinir1 olarak kabul edildi.

3.4. Gii¢ Analizi

Calismamizda 6rnek biiyiikliigiinii belirlemek i¢in Harvard Universitesi, drneklem
biiytkligi hesaplama motoru kullanild1
(http://hedwig.mgh.harvard.edu/sample size/size.html). KOAH’li bireylerde 6
DYT’nin sonuglar1 gz oniline alindiginda 23m’lik farkin (KOAH’I1 bireyler i¢in
minimal klinik anlamlilik degeri, standart sapma: 44) %80 gii¢ (tip 1 hata=0.05) ile
anlamli olarak belirlenebilmesi i¢in ¢alismaya dahil edilecek olgu sayisi, toplam 118

olarak hesaplandi.

3.5. Arastirmanin simirhhiklar:

Klinikteki hasta yogunlugunun azalmasi sebebiyle planlanan hasta sayisina

ulasilamadi.

Arastirmamiz kesitsel bir ¢alisma oldugundan hastalarin fonksiyonel kapasite
diizeyi ve bununla iligkili parametrelerin zaman igindeki degisimleri
degerlendirilemedi. Bu degisimin ve veriler arasindaki iligskinin saptanabilmesi i¢in

uzun siireli gdzleme uygun longitudinal arastirmalar 6nermekteyiz.
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3.6.Etik Kurul Onay1

Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul Baskanlig1 tarafindan 08.12.2018
tarthinde 09.2018.721 protokol numarasi ile onayland1 (Ek 1).
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4. BULGULAR

Calismamiza Aralik 2018-Mayis 2019 tarihleri arasinda 40-80 yas arasinda yer
alan KOAH tanili 19 erkek ve 14 kadin olgu katildi. Arastirma Orneklemindeki
bireylerin cinsiyetlerine bakildiginda % 42.4’liniin kadin, %57.6’sinin ise erkek

oldugu bulundu.

Olgularin demografik 6zellikleri Tablo 4.1°de yer almaktadir.

Tablo 4.1: Olgularin demografik ézellikleri

Demografik bilgiler Ortalama Standart sapma
Yas (yil) 61,5 11,2

Boy uzunlugu (cm) 167 10

Viicut agirhgi (kg) 80,30 15,69
Sigara kullanim yih 28,05 9,01

Independent Sample T Test

Olgularimizin  %54,5’1 sigara kullanmaktadir. %12,1’1 sigara kullanmamakta,
%33,3’1i sigaray1 birakmistir (Tablo 4.2). Sigara kullanan 18 olgunun sigara kullanim
yil1 28,05 + 9,01°dir (Tablo 4.1).

Tablo 4.2: Sigara kullamimu yiizdeleri

Sigara n %
kullanimi
Var 18 54,5
Yok 4 12,1
Birakmis 11 333
olan
Total 33
Ki-kare testi
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Olgularimizin %87,9’unda ek hastalik bulunmaktadir (Tablo 4.3).

Tablo 4.3: Ek hastalik yiizdeleri

EK hastahk n %
Var 29 87,9
Yok 4 12,1

Total 33

Ki-kare testi

Olgularin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast solunum fonksiyon testi degerleri Tablo
4.4°te verilmektedir. Bu degerler arasinda anlamli bir farklilik saptanmadi (*p>0,05,
Tablo 4.4).

Tablo 4.4: Solunum fonksiyon testi degerleri

Solunum fonksiyon testi Ort£SS p
FVC Degeri TO 3,12+0,91 0,44
(@) TS 2041092
FEV, TO 1,99 + 0,63 0,72
Degeri (L) TS 1,94+ 057
FEV/FVC TO 63,20+ 6,87 0,31
Oram (%) TS 64,97+ 7,16
TO 3,74+ 1,31 0,31
PEF Degeri
+
(Lisn) TS 3,42 +1,24
FEF2s.75 TO 1,27+0,50 0,51
Degeri (L/SH) TS 1,37:*:0,73

Independent Sample T Test TO: Tedavi éncesi, TS:Tedavi sonrast FEV;: l.saniyedeki zorlu
voliim, FVC: Zorlu Vital Kapasite, PEF: Tepe Akim Hizi, FEFs5.75 : Zovlu ekspiratuvar debinin
%25 ve %75 arasi degerleri
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Olgularm oksiiriik degerlendirmesi Leicester Oksiiriik Anketi (LCQ)’nin tedavi
Oncesi ve sonrasi degerleri arasinda anlamli bir fark bulunmad1 (*p>0,05, Tablo 4.5).

Tablo 4.5: Leicester oksiiriik anketi degerleri

Leicester Oksiiriik Anketi Ort+SS p
LCQ TO 69,21 + 19,58 0,41
degeri TS 73,18 + 19,68

Independent Sample T Test TO: Tedavi oncesi, TS:Tedavi sonrasi, LCQ: Leicester Oksiiriik
Anketi

Olgularimizin prodiiktif 6ksiiriik yiizdesi tedavi dncesi %93.9 , tedavi sonrasinda ise
%97 olarak bulundu (Tablo 4.6).

Tablo 4.6: Oksiiriik tipi degerleri

Tedavi
Oksiiriik Oncesi n %
ve
sonrasi
TO 31 93,9
Prodiiktif
TS 32 97
Non- TO 2 6,1
prodiiktif TS 1 3
Total TO:33 TS:33

Ki-kare testi TO: Tedavi oncesi, TS:Tedavi sonrasi

Calismaya katilan olgularimizin tedavi dncesi ve sonrasi saturasyon (SpO:z ) degerleri
Tablo 4.7°de verilmektedir. Degerler arasinda anlamli bir farklilik tespit edilemedi
(*p>0,05, Tablo 4.7).

Tablo 4.7 : Saturasyon degerleri

Saturasyon degerleri Ort+SS p
SpO: TO 89,93 + 1,81 0,95
TS 89,90 £2.22

Independent Sample T Test TO: Tedavi éncesi, TS:Tedavi sonrast, SpO:. Saturasyon
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Olgularin tedavi Oncesi ve sonrasit 6 dakika yiirtime testi (DYT) degerleri Tablo
4.8°’de verilmektedir. Bu degerler arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark
belirlenmedi (*p>0,05, Tablo 4.8).

Tablo 4.8: 6 dakika yiiriime testi degerleri

6 dakika yiiriime testi Ort+SS p
6 DYT TO 372,06 £ 30,04 0,66
TS 375,68 £ 33,07

Independent Sample T Test TO: Tedavi éncesi, TS:Tedavi sonrast, 6 DYT: 6 dakika yiiriime
testi

Olgularin depresyon durum degerlendirmesi Beck Depresyon Anketi (BDI) degerleri
skor olarak Tablo 4.9°da verilmektedir. Tedavi 6ncesi ve sonrasi degerleri arasinda
anlamli bir farklilik tespit edilemedi (*p>0,05, Tablo 4.9).

Tablo 4.9: Beck depresyon anketi degerleri

Beck Depresyon Anketi Ort+SS p
BDI TO 18+ 11,87 0,92
TS 17,72+ 11,68

Independent Sample T Test TO: Tedavi éncesi, TS:Tedavi sonrast, BDI:Beck Depresyon Anketi
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Olgularin tedavi Oncesi ve sonrast depresyon durum degerlendirmesi Beck
Depresyon Anketi dereceleri Tablo 4.10’da goriilmektedir.

Tablo 4.10: Beck depresyon derecesi yiizdeleri

Beck Tedavi
Depresyon oncesi ve n %
Derecesi sonrasi
Minimal TO 11 33,3
depresyon
presy TS 13 39,4
Hafif TO 5 15,2
depresyon TS 4 12.1
Orta TO 12 36,4
depresyon TS 10 30,3
Siddetli TO 5 15,2
depresyon TS 6 18,2
Total TO:33 TS:33

Ki-kare testi  TO: Tedavi éncesi, TS:Tedavi sonrast, BDI:Beck Depresyon Anketi

Olgularimizin tedavi oncesi ve sonrast KOAH Degerlendirme Testi (CAT) degerleri
Tablo 4.11°de yer almaktadir. Tedavi Oncesi ve sonrasindaki degerler arasinda
anlamli bir farklilik tespit edilemedi (*p>0,05, Tablo 4.11).

Tablo 4.11: KOAH Degerlendirme Testi

KOAH Degerlendirme Testi Ort+SS p
CAT TO 20,51 +5,22 0,12
TS 18,51 + 5,11

Independent Sample T Test TO: Tedavi oncesi, TS:Tedavi sonrasi, CAT: KOAH Degerlendirme
Testi

Olgularimizin tedavi Oncesi ve sonrasi dispne degerlendirmesi Modifiye Edilmis
Saglik Arastirmalart Konseyi (mMRC) Dispne Skalasi degerleri Tablo 4.12°de
verilmektedir. mMRC Dispne Skalas1 tedavi ncesi ve sonrasi degerlerinde herhangi
bir fark bulunmada.
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Tablo 4.12: Modifiye edilmis saghk arastirmalar1 Kkonseyi dispne skalasi
karsilastimalari
mMRC Tedavi
oncesi .
ve sonrast n %
1. Derece TO 12 36,4
TS 12 36,4
2. Derece TO 15 455
TS 15 45,5
3. Derece TO 5 15,2
TS 5 15,2
4. Derece TO 1 3,0
TS 1 3,0
Total TO:33 TS:33

Ki-kare testi

TO: Tedavi éncesi, TS:Tedavi sonrasi, mMRC:Modifiye edilmis saglhk
arastirmalar: konseyi dispne skalast

Olgularimizin yasam kalitesi degerlendirmesinde kullandigimiz Kisa Form-36
(SF-36) testinin tedavi Oncesi ve sonrasi degerleri Tablo 4.13’te goriilmektedir.
SF-36 testinin bu degerleri arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark goriilmedi
(*p>0,05, Tablo 4.13).
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Tablo 4.13: Kisa Form-36 (SF-36) testi

SF-36 yasam kalitesi testi Ort+SS p
Fiziksel TO 51,51 +19,10 1
fonksiyon TS 51,51 £19,10
Fiziksel TO 63,63 +41,02 1
kisithhik TS 63,63 +41,02
Emosyonel TO 61,60 +42.63 1
kisithhik TS 61,60 +42,63
Enerji/ TO 40,60 £22.07 0,91
yorgunluk TS 41,21 £21,47
Emosyonel TO 55,03 £19,07 0,89
iyilik hali TS 54,42 +19,10
Sosyal TO 52,45 £24.43 0,95
fonksiyon TS 52,81 +£23,51
Viicut agrisi TO 65,33 £26,27 0,91

TS 66,03 £26,29
Genel saghk TO 38,78 £20,80 0,97
TS 38,63 +20,51

Independent Sample T Test
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5. TARTISMA

Calismamiza, Aralik 2018-Mayis 2019 tarihleri arasinda 40-80 yas arasinda yer
alan  KOAH tanili 33 olgu Bakirkdy Belediyesi Tip Merkezi’nde degerlendirmeye
almmigtir. Calismamizda KOAH’da oksiirme semptomuna yonelik ev tabanl
solunum fizyoterapisinin solunum degiskenleri, yasam kalitesi ve depresyon

arasindaki iliskinin ¢ok acili arastirilmasi amac¢lanmaistir.

Arastirma Orneklemindeki bireylerin cinsiyetlerine bakildiginda %42.4’{iniin

kadin, %57.6 *siin ise erkek oldugu bulunmustur.

KOAH gelisiminde cinsiyet bir risk faktorli olmamasina ragmen sigara tiiketimine
bagli olarak 40 yas ve istiindeki erkeklerde goriilme sikliginin fazla oldugu
literatiirde goriilmektedir (Rycroft ve ark., 2012). Yapilan bir calismada izmir’de
bulunan 40-69 yas aras1 kisilerde yapilan bir calismada KOAH prevelansi
degerlendirilmistir. 1.404 bireye solunum fonksiyon testi uygulanmis ve anket formu
doldurulmustur. GOLD kriterlerine gore KOAH siklig1 %10.2 bulunmus ve bu oran
erkeklerde %13.3, kadinlarda bu oran %7.3 olarak bildirilmistir (Glizelant ve ark.,

2004). Calismamizdaki bireylerin %57.6 *sinin erkek olmasi literatiirle uyumludur.

Tiirkiye, sigara kullaniminin yiiksek oldugu iilkelerden birisidir. Kocabas ve
ark.’nin 1991 yilindaki calismasinda 20 yas istii 12.786 kisiden erkeklerin
%356.2’sinin, kadinlarin ise %26.6’sinin sigara kullaniminin oldugu belirtilmistir
(Kocabas ve ark., 1994). Baska bir calisma ise Tiirkiye Istatistik Kurumu tarafindan
2010 yilinda yapilmistir. Bu c¢alismaya goére lilkemizde 15 yas iistii bireylerin
%31.2’s1 hala sigara kullanmaktadir. Sigara kullanimi erkeklerde %47.9, kadinlarda
%15.2°dir (Turkish Statistical Institute 2010, Erisim tarihi:25 Mayis 2019). KOAH
hastalartyla karsilastirildiginda normal bireylere gore KOAH’I1 hastalarin sigaray1
daha zor biraktiklar1 da gosterilmistir. Sigara kullanan 65 KOAH hastas1 ve 50
saglikli kontrol grubunu karsilastiran bir c¢alismada, her iki gruba da ayni tedavi
metodu uygulanmis ve buna ragmen, KOAH’l1 grupta sigara birakma oran1 %29,
kontrol grubunda ise bu oran %49’a ulasmistir (Aytemur ve ark., 2006). Oztuna ve

ark.’nin yaptigr 350 hastanin alindig1 ¢aligmanin verilerine gore bes yil sonundaki
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sigara birakma orani %34.6 olarak bulunmustur (Oztuna ve ark., 2007). Calismaya
katilan  olgularimizin = %54.5’inin  sigara  kullanmasi literatiir  bilgilerini

desteklemektedir.

Literatiirde yaklagik olarak her ¢ KOAH hastasindan ikisinin ilgili
komorbiditeye sahip oldugunu goérmekteyiz. Bunlar arasinda kardiyovaskiiler

hastaliklar, akciger enfeksiyonlari, tromboembolik hastaliklar sayilmaktadir (Sin ve

ark., 2006).

Tiirkiye’de 25 bolgeli 514 KOAH hastasi iizerinde yapilan bir ¢alismaya gore;
KOAH’a eslik eden hastalik verilerine baktigimizda; c¢alismaya alinan KOAH
hastalarinin ¢ogunda (n= 279; %54.3) eslik eden en az bir baska hastalik oldugu ve
en sik eslik eden hastaliklarin %30.4 ile kardiyovaskiiler hastaliklar, %20.2 ile uyku
bozuklugu hastaliklar1 ve %15.8 ile hiperlipidemi oldugunu anlamaktayiz (Kuyucu
ve ark., 2011). Calismaya katilan olgularimizin %87.9°unda ek hastalik bulunmasi

literatiirle paralellik gostermektedir.

Ozkan, 1994 ile Ince ve ark.’nin yaptiklar1 calismalarda; KOAH, bireylerin
yasamini fiziksel, duygusal, biligsel, sosyal ve ekonomik olarak c¢ok yonlii
etkilemekte, giinliik yasam aktivitelerinde kisithiliklara neden olmaktadir (Ozkan,

1994).

KOAH’l1 hastalarda fiziksel, sosyal, ekonomik sorunlarla birlikte anksiyete,

depresyon gibi duygusal sorunlar da sik goriilmektedir (Mikkelsen ve ark., 2004).

Calismaya katilan olgularimizdaki, Beck depresyon anketi sonuglarina gore;
tedavi Oncesi degerleri minimal depreyon %33.3, hafif depresyon %15.2, orta
depresyon %36.4, siddetli depresyon %15.2 olarak goriilmektedir. Tedavi sonrasi
degerleri minimal depresyon %39.4, hafif depresyon %12.1, orta depresyon %30.3,
siddetli depresyon %18.2°dir. Bu degerler literatiir ile benzerdir. Hafif depresyon ve
orta depresyon derecelerinin tedavi sonrasi degerlerinde azalma olmasi kisa siireli ve
yapilandirilmis  solunum fizyoterapisinin bile olumlu yonde etki ettigini
kanitlamaktadir. Gelecekte tedavi siiresinin daha uzun oldugu ve olgu katiliminin

fazla oldugu calismalarla literatiire katki saglanabilir.
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KOAH'daki komorbiditelerden depresyon ve anksiyete pulmoner rehabilitasyon
ve tibbi tedaviye uyumu azaltir, yasam kalitesinde diisiise yol acar, alevlenme ve
oliim riskini arttirir (Dua ve ark., 2018). Anksiyete ve depresyon KOAH hastalarinda
morbiditeyi, tedaviye uyumu, yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemekte ve

mortalitenin artmasina sebep olmaktadir (Umut ve ark., 2010).

Saglikla ilgili yasam kalitesi diistiikce hastaneye yatis ve mortalite oranlarinin
ayni oranda artti§1 goriilmektedir. KOAH siddeti arttikca hastalarda depresyona
iligkin semptomlar da artmaktadir (Balcells ve ark., 2010).

Calismamizin  sonucunda olgularimizin yasam kalitesi degerlendirmesinde
kullandigimiz  Kisa Form-36 (SF-36) testinin alt parametresi olan genel saglik
sonuglarinin tedavi dncesi ve sonrasi degerleri %38 olarak bulunmustur. SF-36 genel

saglik alt parametresi sonuglarinin diisiik olmasi literatiir ile uyumludur.

Prodiiktif 6ksiiriik, iist solunum yolu enfeksiyonlari ile organik ve inorganik tozlar

ya da dumana maruziyetle artmaktadir (Chung ve ark., 2010).

Calismaya katilan olgularimizda prodiiktif okstiriik orani; tedavi oncesi %93.9,
tedavi sonrasi %97 olarak bulunmustur. Bu degerler de literatiir ile benzerlik

gostermektedir.

Kanada’da yapilan bir ¢alismada; evde uygulanan egzersiz tedavi programi ile
ayaktan ve hastanede uygulanan tedavi programi karsilastirildiginda benzer sonuglar

elde edilmistir (Hernandez ve ark., 2000).

Liddel ve ark., tarafindan haftada iki defa izlemli, ev program ile haftada bir defa
izlemli, ev tabanli wuygulanan pulmoner rehabilitasyon programlarinin
karsilastirilmast sonucunda her iki grupta da egzersiz kapasitesinde benzer oranda
artis bulunurken; haftada iki defa izlenen grupta ek olarak yasam kalitesinde de

artis goriilmistiir (Liddel ve  Webber, 2010).

Calismaya  katilan  olgularimizda, yasam  kalitesi  degerlendirmesinde
kullandigimiz Kisa Form-36 (SF-36) testinin alt parametresi olan fiziksel
fonksiyon sonuglarinin tedavi 6ncesi ve sonrast degerleri %51 olarak belirlenmistir.

Fiziksel kisitlilik alt parametresine ait tedavi 6ncesi ve sonrasi degerleri ise %63 tiir.
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Calismamizin sonucunda, KOAH’da kalic1 hava akimi kisitlanmasinin ilerleyici
ozellikle karakterize oldugu dikkate alinarak; Kisa Form-36 (SF-36) testinin alt
parametresi olan fiziksel fonksiyon ve fiziksel kisithlik degerlerinin korunmus
olmasi ile bir haftalik ev tabanli solunum fizyoterapisi egzersiz programinin etkisi
gosterilmistir. Gelecek arastirmalarin, olgu sayisimin arttirilarak ve uzun takipli
yapilmast KOAH pulmoner rehabilitasyon programlarinin planlanmast ve

yiriitiilmesinde klinik fizyoterapistlere yol gosterici olacagi agiktir.
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6. SONUC

Bu calisma 40-80 yas arasinda yer alan KOAH tanili 33 olgu iizerinde,

KOAH’da oksiirme semptomuna yonelik ev tabanli solunum fizyoterapisinin

solunum degiskenleri, yasam kalitesi ve depresyon arasindaki iligkiyi

degerlendirmek amaci ile yapilmistir. Arastirmamizdan elde etti§imiz sonuglar

sunlardir;

1.

Calismamizdaki olgularin demografik 06zelliklerine baktigimizda erkek
hastalarin ¢ogunlukta olmas1 ve KOAH i¢in énemli bir risk faktérii olan

sigara kullaniminin fazla olmasi literatiir ile uyumluluk gostermektedir.

KOAH hastalarinin bir veya birden fazla komorbiditeye sahip oldugu

gorlilmektedir.

Calismamizdaki olgularin tedavi dncesi ve sonrast solunum fonksiyon testi
degerleri, 6 dakika yiiriime testi (DYT) degerleri, Leicester Oksiiriik Anketi
(LCQ) degeri, Beck Depresyon Anketi (BDI) degerleri, KOAH
Degerlendirme Testi (CAT) degerleri, Kisa Form-36 (SF-36) testi alt

parametrelerine ait degerler arasinda anlamli bir farklilik tespit edilmemistir.

Uzun siireli ev tabanli ve gozetimli solunum fizyoterapisi egzersiz
programlarina yonelik ¢alismalarin arttirilmasi ve olgu sayisinin daha fazla
tutularak bu c¢aligmalarin desteklenmesinin, KOAH pulmoner rehabilitasyon
programlarinin ~ planlanmasinda  klinisyenlere ~ farkli  bir  bakis

kazandiracagindan g6z oniinde bulundurulmasini énermekteyiz.
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EK_3 HASTA iZLEM FORMU

Tarih:

KARDiYOPULMONER DEGERLENDIRME FORMU

ADI/ SOYADI:
YAS:

CINSIYET:

BOY:

VUCUT AGIRLIGI:
TEL:

TANI / ON TANILAR:

HIiKAYE:

OZGECMIS: (Kullanilan ilaglar,gecirilen hastaliklar,cerrahi girisimler vb. )

SOYGECMIS:

ALISKANLIKLARI:

Sigara Kullanim
Iciyorsa,
- Kag¢ yildir?
Kac giin/paket?
Baslangic yihi?

Birakmssa,
-Ne zamandan beri birakmis?

OKSURUK:

Prodiiktif oksiiriik
Non-prodiiktif 6ksiiriik

BALGAM:

Mukoid Balgam Serdz Balgam  Purilan Balgam

Muko-piiriillan Balgam

Kaynak: iist hava yollari, alt hava yollar

Miktar: giinliik olarak ka¢ mililitre veya fincan

Renk:
Kirmizi  Pasrengi  San Yesil Pembe
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Yogunluk ince-Sulu Kalin-Miikoz
SIYANOZ:

CLUBBING:

YAPILAN TETKIKLER
EKG Notu:

Solunum Fonksiyon Testi:

6 Dakika Yiiriime Testi:

VIiTAL BULGULAR:
KH:

KB:

SF:

ATES:

Taneli
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Hasta Takip Cizelgesi

Adi— Soyadi :
TARIH TEDAVI PROGRAMI 1.Set 2.set IMZA
1.Seans Derin solunum egzersizleri (15

(hastane)

tekrar)

Diafragmatik solunum (15 tekrar)
Aktif solunum teknikleri dongiisii
Oksiirme manevrasi

2.Seans

Derin solunum egzersizleri (15
tekrar)

Diafragmatik solunum (15 tekrar)
Aktif solunum teknikleri dongiisii
Oksiirme manevrasi

3.Seans

Derin solunum egzersizleri (15
tekrar)

Diafragmatik solunum (15 tekrar)
Aktif solunum teknikleri dongiisii
Oksiirme manevrasi

4.Seans

Derin solunum egzersizleri (15
tekrar)

Diafragmatik solunum (15 tekrar)
Aktif solunum teknikleri dongiisii
Oksiirme manevrasi

5.Seans

Derin solunum egzersizleri (15
tekrar)

Diafragmatik solunum (15 tekrar)
Aktif solunum teknikleri dongisii
Oksiirme manevrasi

6.Seans

Derin solunum egzersizleri (15
tekrar)

Diafragmatik solunum (15 tekrar)
Aktif solunum teknikleri dongiisii
Oksiirme manevrast

7.Seans

Derin solunum egzersizleri (15
tekrar)

Diafragmatik solunum (15 tekrar)
Aktif solunum teknikleri dongiisii
Oksiirme manevrasi
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EK _4: LEICESTER OKSURUK ANKETI (LCQ)

Bu anket oksiirligiiniiziin yasaminiz degisik yonleri {izerindeki etkilerini degerlendirmek igin

diizenlenmistir. Tim sorular1 cevaplamaya ¢aligin ve size en uygun sikki isaretleyin.

A.

Son iki hafta icerisinde dksiiriigliniiz sonucunda gdgiis veya karin agriniz oldu mu?

1. Her zaman
2. Cogu zaman
3. Siklikla

4. Bazen

5. Arasira

6. Nadiren

7

. Hig¢bir zaman

Son iki hafta icerisinde dksiiriigliniize eslik eden balgamdan dolayi rahatsiz oldunuz
mu?

Her zaman

Cogu zaman

Siklikla

Bazen

Ara sira

Nadiren

Higbir zaman

Son iki hafta igerisinde dksiirtigiiniizden dolay1 yorgun hissettiniz mi?
Her zaman

Cogu zaman

Siklikla

Bazen

Ara sira

Nadiren

N SRR W=

RSN S~ el =

Higbir zaman

Son iki hafta i¢erisinde 6ksiiriigliniizii kontrol altinda oldugunu hissettiniz mi?
Higbir zaman

Nadiren

Ara sira

Bazen

Siklikla

Cogu zaman

Her zaman

Son iki hafta icerisinde dksiirigiliniiz yiiziinden mahgup hissettiniz mi?

Her zaman

Cogu zaman

Siklikla

Bazen

Ara sira

Nadiren

Higbir zaman

Son iki hafta icerisinde oksiiriiglimden dolay1 endiseli hissettim.

1. Her zaman

2. Cogu zaman
3. Siklikla

4. Bazen
5
6
7

Al

N R WD

Ara sira
Nadiren
Higbir zaman
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w2

Son iki hafta icerisinde dksiiriigiim isimi ve giinliik islerimi etkiledi.
Her zaman

Cogu zaman

Siklikla

Bazen
Ara sira
Nadiren
Higbir zaman
Son iki hafta igerisinde dksiirliglim tiim sosyal hayatimi etkiledi.
Her zaman
Cogu zaman

Siklikla

Bazen
Ara sira
Nadiren
Higbir zaman
Son iki hafta icerisinde boya ve kokular 6kstirmeme neden oldu.
Her zaman

Cogu zaman

Siklikla

Bazen

Ara sira

Nadiren

Higbir zaman
iki hafta igerisinde oksiirligliniiz uykunuzu etkiledi mi?
Her zaman

Cogu zaman

Siklikla

Bazen
Ara sira
Nadiren
Hig¢bir zaman

N kE W=

Nk W=

NOU AR LN SD N LR W N~
=

w2

on iki hafta igerisinde giin igerisinde dksiiriik ndbetleriniz oldu mu?
Giiniin her aninda

Glinilin ¢ogunda

Giin iginde bir¢ok kez

Giin i¢inde bazen

Giin iginde ar asira

Nadiren

Hig

Son iki hafta igerisinde dksiiriigiimden dolay1 sinirli biri oldum.
Her zaman

Cogu zaman

Siklikla

Bazen

Ara sira

Nadiren

Higbir zaman

on iki hafta igerisinde oksiiriigiimden dolay1 bikkin hissettim.
Her zaman

Cogu zaman

Siklikla

Bazen

Ara sira

ARl

Nk W=

Nadiren
Higbir zaman

Nk Wb =
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Son iki hafta icerisinde dksiirigliniizden dolayi kisik ses meydan geldi mi?

Her zaman

Cogu zaman

Siklikla

Bazen

Ara sira

Nadiren

Higbir zaman

Son iki hafta icerisinde kendinizi enerjik hissettiniz mi?
Higbir zaman
Nadiren

Nk W=

1

2

3. Arasira

4. Bazen

5. Siklikla

6. Cogu zaman

7. Her zaman

Son iki hafta igerisinde oksiirligliniiziin ciddi bir hastaligin habercisi oldugundan endise
ettiniz mi?

1. Her zaman

2. Cogu zaman

3. Siklikla

4. Bazen

5. Arasira

6. Nadiren

7. Higbir zaman

Son iki hafta i¢erisinde oksiiriigiiniiz yiizinden yakinimizdaki kisilerin sizin hasta
oldugunuzu diisiindiikleri endisesine kapildiniz mi1?

1. Her zaman

2. Cogu zaman

3. Siklikla

4. Bazen

5. Arasira

6. Nadiren

7. Higbir zaman

Son iki hafta igerisinde 6ksiiriigiiniizden dolayi telefon konusmaniz veya karsilikli
konusmalarinizda kesinti odu mu?

1. Her seferinde

2. Cogu seferde

3. Siklikla

4. Bazen

5. Arasira

6. Nadiren

7. Higbir zaman

Son iki hafta icerisinde oksiiriiglimden dolay1 esimin, ailemin ve arkadaslarimin rahatsizlik
duyduklarini hissettim.

1. Her zaman

2. Cogu zaman
3. Siklikla

4. Bazen

5. Arasira

6. Nadiren

7. Higbir zaman
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EK_5: MODIFiYE EDIiLMiS SAGLIK ARASTIRMALARI KONSEYi
(mMRC) DISPNE SKALASI

0. Derece Nefes darlig1 yok

1. Derece Yokus cikarken veya diiz zeminde hizli hareket ederken nefes darligt
olmas1

2. .Derece Diiz zeminde nefes darlig1 nedeniyle kendi yaslarina gore yavas
hareket etme ya da diiz zeminde normal hizla yiiriikken durmak
zorunda kalmak
Diiz zeminde 100 m veya birkag¢ dakika ytiriidiikten sonra durmak

3. Derece zorunda kalmak
Eve bagimli olmak ve giyinmek gibi aktiviteler sirasinda nefes

4. Derece darlig1 olmast
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EK_6: BECK DEPRESYON ANKETI
ACIKLAMA:

Saym cevaplayici asagida gruplar halinde ciimleler verilmektedir. Oncelikle her
gruptaki ciimleleri dikkatle okuyarak, BUGUN DAHIL GECEN HAFTA icinde
kendinizi nasil hissettigini en 1iyi anlatan ciimleyi seciniz. Eger bir grupta
durumunuzu, duygularinizi tarif eden birden fazla ciimle varsa her birini daire igine

alarak isaretleyiniz.

Sorular1 vereceginiz samimi ve diirlist cevaplar arastirmanin bilimsel niteligi

acisindan son derece dnemlidir. Bilimsel katki ve yardimlariniz i¢in tesekkiir ederiz.

1)Kendimi liziintiilii ve sikintili hissediyorum.
2)Hep {iziintiili ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum.

(3)0 kadar tiziintiili ve sikintilryim ki artik dayanamryorum.

0
1

§0§Kendimi izlintiilii ve sikintili hissetmiyorum.

Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.

Gelecek hakkinda karamsarim.

2)Gelecekten bekledigim higbir sey yok. o
3)Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki higbir sey diizelmeyecekmis gibi

geliyor.

0
1
2
3

0)Bir¢ok seyden eskisi kadar zevk altyorum.
1)Eskiden oldugu gibi herseyden hoslanmiyorum.
2Artik higbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
3)Herseyden sikiliyorum.

0
1
2
3

Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmiiyorum. -
Cevremdeki bir¢ok kisiden daha cok basarisizliklarim olmus gibi hissediyorum.
Ge¢misime baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu gériiyorum.

Kendimi tiimiiyle basarisiz bir kisi olarak goriiyorum.

Kendimi herhangi bir sekilde suglu hissetmiyorum.
Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.
I(éogu_za‘rnan kendimi suglu hissediyorum.

endimi her zaman suglu hissediyorum.

Kendimden memnunum. .
Kendi kendimden pek memnun degilim.
Kendime ¢ok kiziyorum.

Kendimden nefret ediyorum.

0
1
2
3

0
1
2
3

0

Baskalarindan daha koétii oldugumu sanmiyorum.. o
Zay1f yanlarim veya hatalarim 1%(1n kendi kendimi elestiririm.
Hatalarimdan dolay1 her zaman kendimi kabahatli bulurum.
Her aksilik karsisinda kendimi kabahatli bulurum.

Kendimi oldiirmek gibi diisiincelerim yok.

Zaman zaman kendimi 6ldurmeyi diistindiigiim oluyor, fakat yapmiyorum.
Kendimi 6ldiirmek isterdim.

Firsatin1 bulsam kendimi 6ldiirtiriim.

N —

3

1)Zaman zaman i¢imden aglamak geliyor.

0)Her zamankinden fazla i¢imden aglamak gelmiyor.
2) Cogu zaman agliyorum.
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(3) Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.

:

éO%Eimdi her zaman oldugumdan sinirli degilim.

t§imdj her zaman oldugumdan sinirli degilim.
skisine kiyasla daha kolay kiziyorum.
]§.1md1 hep sinirliyim., ) o o

ir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hi¢ sinirlendirmiyor.

1)Eskisine kiyasla daha kolay kiztyorum.

2 %mdl hep sinirliyim. . e —

3) Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hi¢ sinirlendirmiyor.
0

1
2
3

0
1
2
3

Baskalari ile goriismek, konusmak istegimi kaybetmedim.
Bagkalar ile eskisinden daha az konusmak, goriismek istiyorum.
Bagkalar1 ile konusma ve goriisme istegimi kaybettim.

Hi¢ kimseyle goriisiip, konusmak istemiyorum.

Eskiden oldugu kadar kolay karar verebiliyorum.
Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok gii¢litk ¢ekiyorum.
Artik hi¢ karar veremiyorum.

Aynada kendime baktigimda bir degisiklik gormiiyorum.

aha yaslanmisim ve ¢irkinlesmisim gibi geliyor. )
Gorilinlisimiin ¢ok degistigini ve daha ¢irkinlestigimi hissediyorum.
Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

0
1
2
3

0
1
2
3

0
1
2
3

0
1
2
3

Eskisi kadar 1yi calisabiliyorum. )

Birseyler %apamak icin gayret gdstermek gerekiyor. )
Herhangi birseyi yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.
Higbir sey yapamiyorum.

Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.

Eskiden oldugu gib1 iyi uyuyamiyorum.

Her zamankinden bir-iki saat daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.
Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyorumve tekrar uyuyamiyorum.

Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.

Her zamankinden daha %abuk yoruluyorum.

Yaptigim hemen hersey beni yoruyor. ) )
Kendimi higbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.

Istahim her zamanki gibi
Istahim eskisi kadar 1yi degil
Istahim ¢ok azaldi.

Artik hi¢ istahim yok.

0
1
2
3

Son zamanlarda kilo vermedim.
Iki kilodan fazla kilo verdim.
Dort kilodan fazla kilo verdim.
Alt1 kilodan fazla kilo verdim.

0
1
2
3

0)Sagligim beni fazla endiselendirmiyor. o )

1)Agri, sanci, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni
endiselendiriyor, ) o

2)Saghgim beni endiselendirdigi i¢in baska seyler diisiinmek zorlasiyor.
3)Sagligim hakkinda o kadar endiseliyim ki, baska hicbir sey diisiinemiyorum.

Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme farketmedim.
Cinsel konularda eskisinden daha az ilgiliyim.

Cinsel konularda simdi ¢cok daha az ilgiliyim.

Cinsel konulara olan ilgimi tamamen kaybettim.

0
1
2
3

1)Cezalandirilabilecegimi seziyorum.

0) Bana cezalandirilmigim gibi gelmiyor.
2)Cezalandirilmay1 bekliyorum.
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(3) Cezalandirildigimi hissediyorum.

Depresyon derecesi Toplam
e Minimal depresyon 0-9
e Hafif depresyon 10-16
e Orta depresyon 17-29
e Siddetli depresyon 30-63
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EK_7: KISA FORM-36 (SF-36) TURKCE FORMU

YASAM KALITESI (SF36) FORMU

Adi-Soyadi:
Tarih:

1. Genel sagliginizi nasil degerlendirirsiniz ? Bir tanesini yuvarlak i¢ine

aliniz
Miikemmel 1
Cok 1yi 2
Iyi 3
Orta 4
Koti 5

2.Gecen yil ile karsilastirildiginda, saghigmmizi su an igin nasil
degerlendirirsiniz ?

Bir tanesini yuvarlak igine aliniz
Gegen seneden ¢ok daha iyi
Gegen seneden biraz daha iyi
Gegen sene ile ayni
Gegen seneden biraz daha kotii

Gegen seneden ¢ok daha koti

DN D W N =
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3.Asagidaki tipik bir giiniimiizde yapmis olabileceginiz bazi aktiviteler
yazilmustir. Sagliginiz bunlari yaparken sizi siirlandirmakta midir ? Oyleyse

ne kadar ?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Hayrr,
- Evet, cok | Evet, ¢cok az hi¢
AKTIVITELER Kisitlami
kisitliyor kisitliyor yor
a. Kuvvet gerktiren aktiviteler, kosma, agir
esyalar1 kaldirmak, zor sporlar ! 2 3
b. Orta aktiviteler, bir masay1 oynatmak,
elektrik siipiirgesi ile siipiirmek, bowling,golf 1 2 3
c. Sebze-meyveleri kaldirmak, tagimak 1 2 3
d. Pek ¢ok kat1 ¢ikmak 1 2 3
e. Tek kat1 ¢ikmak 1 2 3
f. Comelmek, diz ¢cokmek, egilmek 1 2 3
g. | kilometreden fazla yiiriiyebilmek 1 2 3
h. Pek cok mahalle arasi yiiriiyebilmek 1 2 3
1. Bir mahalleden (sokak) digerine yiiriimek 1 2 3
j. Kendi kendine yikanmak, giyinmek 1 2 3
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4.Son 4 hafta igerisinde, fiziksel saghginiz yliziinden giinlikk is veya aktivitelerinizde
asagidaki problemlerle karsilastiniz m1 ?

Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

EVET HAYIR
a. Is yada diger aktiviteler i¢in harcadiginiz zamanda kesinti 1 2
b. Istediginizden daha az miktar isin tamamlanmas1 1 2
c. Isin veya diger aktivitelerin ¢esidinde kisitlama 1 2
d. Is veya diger aktiviteleri yaparken zorluk olmas1 1 2

5.Son 4 hafta igerisinde, duygusal problemler (6rnek-iiziintii ya da sinirli hissetmek)
yliziinden giinliik is veya aktivitelerinizde asagidaki problemlerle karsilagtiniz mi1 ?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

EVET HAYIR
a. Is yada diger aktiviteler ayirdiginiz siireden kesilme oldu mu ? 1 2
b. Istediginizden daha az kisim tamamlanmasi 1 2
c. Isin veya diger aktiviteleri eskisi gibi dikkatli yapmama 1 2

6.Gecen 4 hafta iginde, fiziksel saglik veya duygusal problemler, aileniz, arkadasiniz,
komsulariniz veya gruplar ile olan normal sosyal aktivitelerinize ne kadar engel oldu?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Hic¢ 1
Cok az 2
Orta derecede 3
Biraz 4
Oldukga 5

7. Son 4 hafta igerisinde, ne kadar fiziksel ac1 (agr1) hissettiniz?
Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

Hic¢ 1
Cok az 2
Orta 3
Cok 4
[leri derecede 5
Cok siddetli 6
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8. Son 4 hafta igerisinde, agr1 normal isinize ne kadar engel oldu?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Hig
Cok az
Orta
Cok

Ileri derecede

1

(9, IS SN S I )

9.Asagidaki sorular sizin son 4 hafta igerisinde kendinizi nasil hissettiginiz ve islerin nasil
gittigi ile ilgilidir. Liitfen her soru i¢in hissettiginize en yakin olan sadece 1 cevap verin.
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Her Cogu [Bir |Bazen |Cok [Hicbir
Zaman | Zaman | Kisim Nadir |Zaman

a. Kendinizi capcanli hissediyormusunuz? 1 2 3 4 5 6

b. Cok sinirli bir kisi misiniz? 1 2 3 4 5 6

c. Kendinizi hi¢bir sey guldurmeyecek

kadar

batmis hissediyormusunuz? 1 2 3 4 5 6

d. Kendinizi sakin ve huzurlu hissettiniz

mi? 1 P 3 4 5 6

e. Cok enerjiniz var m1? 1 2 3 4 6

f. kendinizi ¢6kmiis ve karamsar hissettiniz

mi? 1 2 3 4 5 6

g. Yipranmis hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6

h. Mutlu bir insanmiydiniz? 1 2 3 4 5 6

1. Yorulmus hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6

10. Gecen 4 hafta icende, fiziksel saglik veya duygusal problemler, sosyal

aktivitelerinize (arkadaslari, akrabalari ziyaret etmek gibi) ne kadar engel oldu?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Her zaman
Cogu zaman
Bazi1 zamanlarda
Cok az zaman

Hicbir zaman

11. Asagidaki ciimleler sizin i¢in ne kadar dogru ya da yanlig?

1

N B W

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Tamamen | Cogunlukla | Bilmiyorum | Cogunlukla |[Tamamen
Dogru Dogru Yanlis Yanlis
a. Diger mmsanlardan biraz daha
kolay
hasta oluyorum 1 2 3 4 S
b. Tanidigim herkes kadar
saglikliyim 1 2 3 4 5
c. Sagligimin kotiilesmesini
bekliyorum 1 2 3 4 5
d. Saglhigim miikkemmel 1 2 3 4 5
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EK _8: KOAH DEGERLENDIRME TESTIi(CAT)

Adi-Soyadi : Tarih:

Bu anket, KOAH'In saghgmiza ve gilnlik yasamimiza olan etkisinin
degerlendirilmesinde size ve saglik ¢alisanina yardimei olacaktir. Cevaplariniz ve test
puaniniz, siz ve saglik calisaniniz tarafindan hastalifinizin tedavisinde gelisme

saglamak ve bundan en fazla fayday1 elde etmeniz i¢in kullanilabilir.

Asagidaki her madde i¢in, su andaki durumunuzu en iyi tanimlayan kutuya (X) isareti

koyun. Her soru i¢in sadece bir cevap sectiginizden emin olun.

Ornek: Cok mutluyum.

Hig 6ksilirmiiyorum

Akcigerlerimde hi¢ balgam yok

Gogsiimde hig tikanma/daralma
hissetmiyorum

Yokus veya bir kat merdiven
¢iktigimda nefesim daralmiyor.

Evdeki hareketlerimde hig
zorlanmiyorum

Akcigerlerimin durumuna ragmen
evimden disar1 ¢tkmaya ¢ekinmiyor

Rahat uyuyorum

Kendimi ¢ok gii¢lii/enerjik
hissedivorum

ol1iXi3l405
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Cok kederliyim.

Stirekli oksiiriiyorum.

Akcigerlerim tamamen balgam
dolu

Gogsiimde ¢ok daralma var

Yokus veya bir kat merdiven
¢iktigimda nefesim ¢ok daraliyor.

Evdeki hareketlerimde ¢ok
zorlantyorum

Akcigerlerimin durumu nedeniyle
evimden disar1 ¢ikmaya
¢ekiniyorum.

Akcigerlerimin durumu
nedeniyle rahat uyuyamiyorum

Kendimi hig giiglii/enerjik
hissetmiyorum

TOPLAM SKOR




EK 9: HASTALARDAN ALINAN ONAM FORMU

ARASTIRMA AMACLI CALISMA iCIN AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Arastirmaci Fizyoterapistin Aciklamasi

Arasgtirmanmizin ismi “KOAH’da Oksiirme Semptomuna Yénelik Ev Tabanh
Solunum Fizyoterapisinin Solunum Degiskenleri, Yasam Kalitesi ve Depresyon
Uzerine Etkisinin Degerlendirilmesi” dir. Calismamizin amac;; KOAH
hastalarindaki Oksiirme semptomuna yonelik ev tabanli solunum fizyoterapisinin
solunum degiskenleri, yasam kalitesi ve depresyon arasindaki iliskiyi arastirmaktir.
Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra aragtirmaya katilmak isterseniz formu
imzalayiniz.

Eger ¢aligmaya katilmay1 kabul ederseniz size sorumlu arastirmaci Prof. Dr. S. Ufuk
YURDALAN gbozetiminde Fizyoterapist Eda GUNAY tarafindan hasta izlem formuna,
demografik Ozellikleriniz kaydedildikten sonra fizik muayene, antropometrik ve
boy-viicut agirligt 6l¢limleriniz, vital bulgulariniz degerlendirilecektir. Ardindan
solunum fonksiyon testleri, 6 dakika yiirime testi ile saturasyon degerinin Ol¢iimii
uygulanacak ve Leicester Oksiirik Anketi(LCQ), Modifiye edilmis Saghk
Arastirmalart Konseyi(MMRC) Dispne Skalasi, Beck Depresyon Anketi(BDI), Kisa
Form-36 (SF-36) Tiirk¢e formu, KOAH Degerlendirme Testi (CAT) ni doldurmaniz
talep edilecektir. Bir haftalik solunum fizyoterapisine alinip, tedavi sonrasinda

anketleri tekrar doldurmaniz istenecektir.

Degerlendirme kayitlariniz kimliginiz belirtilmeden saglik alaninda 6grenim goren
ogrencilerin egitiminde veya bilimsel nitelikte yayinlarda kullanilabilir. Bunun
disinda bu kayitlar kullanilmayacak ve bagkalarina verilmeyecektir.

Arastirma sonunda elde edilen sonuglarin; Kronik Obstruktif Akciger Hastalig1 olan
olgularda Oksiirme semptomuna yonelik ev programi formundaki solunum
fizyoterapisinin  etkisinin ortaya konmasinda Onemli katkida bulunacagim
diisiiniiyoruz. Bu c¢alismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir {icret istenmeyecektir.
Calismaya katilmaniz icin size ek bir 6deme de yapilmayacaktir. Bu c¢aligmaya
katilmayr reddedebilirsiniz. Arastirmaya katilmak tamamen istege baghdir ve
calismanin herhangi bir asamasinda onaymizi ¢ekmek hakkina da sahipsiniz.
Calismaya dahil oldugunuz taktirde arastirma ile ilgili danismak ya da soru sormak
istediginizde ‘0541 875 86 65’ numarali telefon numarasindan Fzt. Eda GUNAY a
ulagabilirsiniz. Arastirmada yapilacak degerlendirmeler herhangi bir saglik riski
icermemektedir.
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Katilimcinin Beyam

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Kendi
basima adi gecen bu arastirmada ‘katilimei’(denek) olarak yer alma kararini aldim.
Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve goniilliiliik icerisinde kabul

ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.

Katihmer Katilimea ile goriisen fizyoterapist
Adi, soyadi: Adi,
soyadi.unvani: Adres: Adres:
Tel. Tel:
imza: Imza:
Goriisme
tamg1
Adi, soyadi:
Adres:
Tel:
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