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1. AMAC VE KAPSAM

Tim diinyada 6nemli bir toplumsal saglik problemi olan KOAH, o6zellikle
endiistriyel ve gelismekte olan {ilkelerde mortalite ve morbiditenin 6nde gelen
nedenlerinden birisidir. KOAH’1n prevalansi, morbidite ve mortalite oranlar1 iilkelere
gore farklilik gdstermektedir. Bircok olguda tani, genellikle ileri evrelerde
konulabildiginden hastaligin gergek sikligini tahmin etmek oldukg¢a zordur. Bu konu
ile ilgili gesitli epidemiyolojik veriler bulunmakla birlikte mortalite agisindan 4.
sirada yer aldigi ve son 30 yil igerisinde mortalite orani artan tek hastalik olarak
bildirilmektedir (1-3). Bundan 10 yil sonrasinda ise mortalite ve morbidite oraninin
daha da artacag bildirilmektedir (3—5). Diinya Saglik Orgiitii verilerine gore KOAH
prevelanst erkeklerde binde 9.3, kadinlarda binde 7.3 olarak saptanmistir (6).
Ulkemizde ise 3 milyon KOAH hastas: oldugu tahmin edilmektedir (7).

Herediter faktorlerin yani sira sigara ve hava Kkirliligi onemli risk faktorleri
arasindadir (8,9). Sigara igme oraninin yiliksek oldugu bolgelerde KOAH
prevelansinm, 80-100/1000 diizeylerine ulastig1 belirtilmektedir (1). Ozellikle
iilkemizde KOAH i¢in en 6nemli risk faktorii olan sigara kullanim oranmin yiiksek
oranlarda olmasi, bunun yani sira hava kirliligi KOAH prevelansmi daha da
arttrmaktadir.  KOAH sikligindaki bu artisin; hastane bagvurularini, ilag
maliyetlerini, hastanede yatis siirelerini ve dolayisiyla saglik harcamalarini arttiracagi
kuskusuzdur.

Kronik oksiiriik ve nefes darligi ile karakterize KOAH hastalarinda zaman
icerisinde tiim hastalarin akciger fonksiyonlarinda bozulma, egzersiz kapasitelerinde
ve glinliik yasam aktivitelerinde kisitlanma goriilmektedir (10). Fiziksel aktivite
kisitliligina bagl olarak hastada sosyal izolasyon, eve bagimli bir hayat ve depresyon
gibi ¢esitli problemler gelismektedir. KOAH hastalarinda kullanilan farmakolojik
tedaviler akciger fonksiyonlarinda diizelme saglarken; egzersiz kapasitesi ve yasam
kalitesi tizerine etkileri sinirlidir (10). Son yillarda tibbi ve cerrahi tedaviler ile
Oonemli gelismeler saglanmis olsa da bu girisimler ¢ogu zaman tedavi edici
olamamaktadir. Bu nedenle o6zellikle kronik obstriiktif akciger hastaliklar1 bagta

olmak {izere tiim solunum problemi yasayan hastalarda yasam kalitesinin arttirilmas1



amaciyla yapilan rehabilitasyon uygulamalar1 6n plana ¢ikmaktadir. Hastaligin neden
oldugu fonksiyonel kisithiliga yonelik uygulanan pulmoner rehabilitasyon
programlarinin 6nemi giin gectik¢e artmaktadir (11).

KOAH hastalarinda pulmoner rehabilitasyonun temel amaci; semptom ve
ataklar1 Onlemek, maksimum akciger fonksiyonunu saglayarak giinlik yasam
aktiviteleri swrasnda hastanin toleransini arttirmaktir (11-15). Hastanin hayati
boyunca pulmoner yetersizliginin izin verdigi c¢apta fonksiyonel kapasitesini en
yikksek diizeye cikarmayir amaglar (13). Hastaligin erken déneminde yapilacak
rehabilitasyon girisimleri ile kalici hasarin Onlenmesi, semptomlarin azaltilmasi,
egzersiz toleransinin arttirilmast miimkiin olacaktir. Bunlarm yani sira pulmoner
rehabilitasyon uygulamalar1 hastalarin hastanede kalis siirelerinin kisalmasina ve ilag
ihtiyaclarinin azalmasina yol agmaktadir (10,14).

Pulmoner rehabilitasyon; hasta egitimi, psikososyal destek, solunum egzersizleri
ile aerobik ve giiclendirici egzersizlerden olusan fiziksel egitim programlarindan
olusmaktadir. Egzersiz programmnin yani sira hastalara gevseme teknikleri, dogru
soluk alip verme paterninin Ogretilmesi hedeflenmektedir. Hastalara pulmoner
rehabilitasyon programi kapsaminda verilen egitim ile; sigaranin zararlar1 ve
hastalikla iligkisi, enfeksiyonlardan korunma, medikal tedavi, solunum egzersizleri,
bronsiyal hijyen tekniklerini dogru uygulama; hastaligmin semptomlarini taniyarak
basa ¢ikabilme yontemleri ogretilmelidir. Boylece hastalar artan egzersiz kapasitesi
sayesinde daha az atak gecirecek, kendi isini kendisi yapabilecek veya yakinlarma
daha az yiik getirecek konuma gelebileceklerdir. Hatta kendine giiveni arttikca bazi
hastalarin is yasamlarma geri donebilmeleri miimkiin olabilecektir (12). KOAH
hastalarmin hastaligin her evresinde bu egzersiz egitim programlarindan yarar
gordiigii, egzersize olan toleranslarinin arttigi, dispne ve yorgunluk semptomlarinda
belirgin iyilesme sagladigi bildirilmektedir (11-15). Yapilan calismalarda aerobik
egzersiz programinin dispne sikligini azaltti§i, maksimal ve submaksimal egzersiz
kapasitesini arttirdigl, yasam kalitesini ylikselttigi, endise ve depresyonu azalttigi
belirtilmektedir (11, 12, 16-18). Aerobik egzersizler ile gii¢lendirici egzersizleri
karsilastiran az sayida randomize kontrollii ¢alisma mevcuttur (18-22). Aerobik ve
giiclendirici egzersiz programlarinin egzersiz kapasitesi lizerindeki olumlu etkilerinin

gosterilmis olmasi, caligmacilar: her iki egzersiz tipini kombine etmeye ve bdylece



tedavi sonuglarinda ilave artiy elde edilip edilemeyecegini arastirmaya
yonlendirmistir. Literatiirde aerobik egzersizler ile kombine egzersiz protokolleri
kontrollii ve randomize olarak kargilagtiran ¢aligma sayist oldukca kisithdir ve
calismalar metodlar1 arasinda tedavi sonuglarini etkileyebilecek ©nemli bazi
farkliliklar mevcuttur (22). Aerobik ve/veya gii¢lendirici egzersiz programlar: ile
yapilmis toplam 15 randomize ¢aligmanin degerlendirildigi meta-analizde (23) ve
gliclendirici egzersiz ile yapilmig toplam 9 caligma ve 4 derlemeyi analiz ettikleri
sistematik yayinda, egzersiz tiplerinin gerek tek baslarina gerekse kombine sekilde
uygulanmalarmin egzersiz kapasitesi, dispne ve hayat kalitesi iizerine olumlu etkileri
olmasina kargin, solunum fonksiyonlar1 ve kan gazi parametreleri iizerine ise anlamli

bir etkinlik bildirilmemistir (24).

Bunun yami sira aerobik egzersiz programina ek olarak belli bir yiike karsi
yapilan inspiratuar kas egzersiz kombinasyonunun da iyi sonuglar verdigi
bildirilmektedir (11). Fakat bu konuda genel kani, solunum kaslarma yonelik
egzersizlerinden yarar gérmesi olasi hastalarin belirlenmesinde yol gdsterecek ve
ventilatuar kas performansindaki diizelmenin kisilerin giinliik yasam aktiviteleri,
egzersiz toleranslar1 ve yasam Kkaliteleri iizerinde olumlu etki olusturdugunu

kanitlayacak ileri arastirmalara gereksinim oldugudur (5,15).

Bu c¢alismada KOAH’l1 hastalarda solunum egzersizlerinin solunum
parametrelerine, aerobik kapasitesine, yasam kalitesi ve hastanin psikolojik

durumuna olan etkinliginin arastirilmasi amag¢lanmistir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. KOAH

GOLD, KOAH’1 tam olarak geri doniisiimii olmayan havayolu tikaniklig1 olarak
tanimlamaktadir. Havayolu tikaniklig1 genellikle ilerleyicidir ve akcigerin zararl
partikiil ve gazlara kars1 anormal inflamatuvar yanitiyla iliskilidir. Genel olarak
KOAH, havayolu tikaniklig1 ve buna bagli gelisen kronik Oksiiriik, nefes darligi,
artmis mukus sekresyonu ve hiriltili solunumla karakterize bir tablo olarak
tanimlanabilir. Bu tanimda kronik bronsit ve amfizem terimleri kullanilmamis, astim
tan1 dis1 birakilmugtir (2).

KOAH’m kii¢iik hava yollarinda daralma, peribronsiyal fibrozis ve obstriiksiyon
(kiiciik hava yolu hastaligi) ile seyreden kronik obstriiktif bronsit ile terminal
bronsiollerin distalindeki hava yollarinda fibrozis olmaksizin anormal ve kalici
genisleme olarak tanimlanan amfizem olmak iizere iki temel alt tipi vardir. Her iki
tip birbirinden bagimsiz veya birlikte gozlenebilir. Kronik bronsit, artmis mukus
sekresyonu ile birlikte olup, birbirini takip eden iki y1l veya daha uzun siire devam
eden ve yilin en az ii¢ aymnda ozellikle dksiiriigiin 6n planda izlendigi semptomlu
donemler ile karakterize bir hastaliktir. KOAH’ta goriilen patolojik degisiklikler
hava yollarinda ve akciger parankimindedir. Ilerleyen yillarda diyafragma, solunum
kaslari, pulmoner dolasim ve sag ventrikiilde de degisiklikler goriilmektedir
(1,25,26).

KOAH’da yavas ilerleyen ve eforla artan dispne, kronik Oksiiriik ve balgam
ekspektorasyonu vardir (27,29). Oksiiriik genellikle KOAH’m ilk semptomudur.
Baglangicta intermittan olan oksiiriik hastalik ilerledik¢e her giin goriilen bir bulgu
haline gelir. Balgam baslangicta sadece sabahlar1 olurken zamanla giiniin diger
saatlerinde de goriilmeye baslar. Hastalarda baslangigta agir eforda, daha sonralari
giinlik aktivitelerde ortaya c¢ikan dispne vardir (28). KOAH’da goriilen bu
semptomlar genellikle merdiven inip-¢ikma, yiiriime gibi efor gerektiren aktivitelerin

yani sira banyo yapma ve hatta yemek yeme gibi giinliik aktiviteler sirasinda da



ortaya ¢ikmaktadir (30). Hastaligin terminal doneminde ise anoreksi ve kilo kaybi
siklikla gozlenmektedir. Malnutrisyonun; akut solunum yetmezligi insidansini

arttirdig1 ve yasam siiresini kisalttig1 diistiniilmektedir (31,32).

2.2. Epidemiyoloji

DSO verilerine gore diinyada 600 milyon KOAH’l1 hasta bulunmaktadir. Tiim
yas gruplarinda KOAH prevalans: erkeklerde binde 9.34, kadinlarda ise binde 7.33
olarak bildirilmektedir. DSO, KOAH’in diinya genelinde o6liime neden olan
hastaliklar arasinda 4.-5. sirada yer aldigin1 ve HIV/AIDS ile ayni sirada oldugunu
bildirmekte, risk faktorlerini azaltmaya yonelik Onlem almmazsa KOAH’in
onlimiizdeki 10 y1l i¢cinde %30’dan daha fazla artacagi tahmin edilmektedir (5, 6, 8).

Tiirkiye’de ise KOAH’l1 hasta sayisinin 2,5-3 milyon civarmda oldugu ve
Oliime neden olan hastaliklar arasmda KOAH’mn 3. swada (%5,8) yer aldigi
bildirilmektedir (7).

2.3. Risk Faktorleri

Sigara kullammm ve diger irritanlar: KOAH’ 1n gelisimine neden olan en 6nemli
risk faktoriidiir (33). Sigara ve diger tiitiin iiriinlerinin tiimii KOAH geligme riskinin
%80-90’mdan sorumlu tutulmaktadir. Bin dokuz yiiz sekesenli yillarda ABD’de
erkeklerin %85’inde, kadmnlarin ise %75’inde KOAH mortalitesinden sigara
kullaniminin sorumlu oldugu bildirilmistir. Sigara kullananlarm yaklasik %50’sinde
kronik bronsit gelisirken, %15-20’sinde KOAH gelismektedir (34).

Ulkemizde yapilan arastirmalarda; erkeklerde sigara kullanimimnin daha yaygin
oldugu, diizenli olarak sigara kullanimina baslamanin erkeklerde daha erken yaglarda
gorildigi saptanmistir (33,34). Sigara igmeyenlerin sigara dumanina maruz kalmasi

olarak tanimlanan “pasif sigara igiciligi” de solunum semptomlarma ve KOAH



gelisimine neden olabilmektedir. Sigara icen ebeveynlerin ¢ocuklarinda da solunum
semptomu ve solunum yolu hastaligi goriilme olasiligmin yiiksek oldugu
bildirilmektedir (35).

Mesleki veya ¢evresel olarak solunun karbonlu partikiiller, kimyasal dumanlar,
organik ve inorganik tozlar, hayvan proteinleri ve infeksiyonlar diger risk faktorlerini
olusturmaktadir. Motorlu araglarin egzoz gazlarinda bulunan siilfiir dioksit ve
nitrojen dioksit, komiir tozlari, 1sinma ve yemek pisirme amactyla kullanilan bitkisel
ve hayvansal yaglarin akcigerler i¢in irritan 6zellik tagidig bildirilmektedir (36,37).
Yas ve cinsiyet: KOAH morbiditesinin yasla birlikte arttig1 ve erkeklerde kadinlara
oranla daha fazla oldugu bilinmektedir (38). Sigara icme aliskanliginin kadinlarda da
giderek artmasi ile gelecekte cinsiyet farkinin ortadan kalkacagi diisiiniilmektedir
(39). Bunun yam sira iilkemizde yapilan calismalarda o6zellikle kirsal kesimlerde
yemek pisirme ve 1sinma amaciyla tezek yakilmasmin kadinlarda KOAH gelisme
sikligini artirdig bildirilmektedir (7,40).

Herediter Faktorler: En iyi bilinen genetik risk faktorii, AAT yetmezligidir.
Proteolitik enzimlerin major inhibitorii olan AAT, nétrofil elastazin akciger dokusu
tizerine yikici etkisini engeller. Eksikliginde ise alveol duvarinda harabiyet ve

amfizem gelisir (41).

2.4. KOAH’da Klinik Tam

KOAH siklikla eriskin yaslarda goriilmektedir. KOAH tanisinin konulmasinda
anamnez Onemli bir yer tutar. Solunum fonksiyon testi solunumsal semptomlarin
degerlendirilmesinde en Onemli bilgiyi veren laboratuvar incelemesidir (27).
Spirometrik muayene; hastalig1 derecelendirme, hastaligin seyrini ve tedaviye yaniti
izlemek icin kullanilmaktadir. Spirometrik 6l¢iimlerde; FVC, FEV1, PEFR, FEF25,
FEF50, FEF25-75, FEF75 azalma saptanwr. Ancak en Onemli ve en giivenilir
parametre ise FEV1i’dir (42). KOAH’ta hava akimi obstrikksiyonu kismen geri
doniistimlii  oldugundan, reversibilite Ol¢limii KOAH’1 astimdan ayirt etmede

kullanilmaktadr.



2.5. KOAH’da Evrelendirme

KOAH hastalarinin; hastalik semptomlarini, tikanikligin derecesini, fonksiyonel
kayiplart ve genel saglik durumunu birlikte degerlendiren ve bu parametrelerin
yasam kalitesi ile iligkisini gosteren bir evreleme sistemi bulunmamaktadir. Azalmig
FEV,’in artmis mortalite ve morbidite ile olan iliskisi nedeniyle KOAH’ nin siddeti,
havayolu tikanikliginin derecesine gore evrelendirilmektedir (2).

Smiflandirma sistemleri icerisinde en sik GOLD kriterleri kullanilmaktadir.
GOLD  kriterlerine gore KOAH siddetinin degerlendirilmesi Tablo 1°de

gosterilmektedir.

Tablo 1: GOLD kriterlerine gore KOAH siddetinin smiflandirilmas1

Evre 0 Riskli hasta Akciger fonksiyonlar1 normal
Evre 1 Hafif FEV>%80, FEV/FVC < %70
Evre 2 Orta %50 < FEV;<%80

Evre 3 Agir %30 <FEV ;<% 50

Evre 4 Cok Agir KOAH FEV 1< %30

2.6. KOAH’da tedavi

KOAH tedavisinde amag¢ hastayr mevcut semptomlar ve alevlenmelerden
korumak, akciger fonksiyonlarmi ve hastanin yasam kalitesini en yiiksek diizeyde
tutmaktir. KOAH tedavisi farmakolojik, cerrahi ve non-farmakolojik olmak {izere 3
grupta ele alinabilir. Farmakolojik tedavide bronkodilatorler, kortikosteroidler,
mukolitikler, oksijen tedavisi ve asilar kullanilir. Cerrahi tedavide biillektomi,

akciger voliimiinii azaltic1 cerrahi ve akciger transplantasyonu yer alir.



2.6.1. Farmakolojik Tedavi

Bronkodilatatorler: Baslica bronkodilatator ilaglar beta 2  agonistler,
antikolinerjikler, metilksantinler ve bu ilaglarin kombinasyonudur. Semptomlarin
hafifletilmesinde ve hava yolu rezistansinin azaltilmasinda kullanilir (43,44). Hava
yolu diiz kas tonusunu etkileyerek bronkodilatasyon saglanmaktadir.
Kortikosteroidler: KOAH’ 1 akut ataklarinin tedavisinde kullanilmaktadir (43,44).
Mukolitikler: Mukolitik ilaclarin 06zellikle KOAH’l1 olgularin semptomatik
olduklar1 ve balgam ¢ikarmakta zorlandiklar1 donemde kullanilmalar1 6nerilmektedir
(43.,44).

Antibiyotikler: KOAH’ta tekrarlayan enfeksiyonlar morbidite ve mortaliteyi
arttirmaktadir. Stabil KOAH’da kullanimi gereksizdir ancak alevlenmelerde sebep
bakteriler ise kullanilmalidir (43,44).

Asilar: Amerikan Toraks Dernegi tim KOAH’li hastalara pndmokok agisi
yapilmasint Oonermektedir. Yillik grip asilamasi uygulamasi ile yashlarda gribin
morbidite ve mortalitesini %50 oraninda azaldig1 bildirilmektedir (43,44).

Alfa-1 Antitripsini Arttirma Tedavisi: AAT eksikligi ile iligskisi olmayan
KOAH ta kullanimi1 6nerilmemektedir (43,44).

Oksijen tedavisi: Kronik solunum yetmezligi olan hastalarda uzun siireli oksijen

tedavisi (giinde>15 saat) sag kalim artirir (43,44).

2.6.2. Non-farmakolojik Tedavi

Sigaranin birakilmasi: Tedavide ilk asama sigaranin biraktirilmasidir. KOAH
gelisme riskini azaltan ve ilerlemesini yavaslatan en etkili tedavi yontemidir (33).

Ideal Viicut Agirhgi: Obezite, kalbin ve akcigerlerin is yiikiinii arttirarak, viicut
oksijen tiiketimini arttirmaktadir. Karin ¢evresindeki fazla yag miktar1 diyafragmanin
hareketlerini gili¢lestirir ve akcigerin genisleme kabiliyetini azaltir. Uygun diyet ve

egzersizle kilo verildiginde hastanin solunumu kolaylasir.



Az kilolu olmak ise diger bir problemdir. Kilo kaybi; artmis kalori ihtiyaci ve
yetersiz diyetin bir sonucudur. Nefes almadaki artmis is yikii yiiksek kalori
ihtiyacin1 dogurur, bu ihtiya¢ karsilanamadiginda kilo kaybi ve kas zayifligi ile
sonuclanir. Solunum kaslarmi da iceren viicut kas kitlesi azalir ve bu durum da
solunum zorlasir. (31, 32, 45). Diisiik VKI, KOAH mortalitesinde bagimsiz bir risk
faktortdiir (45).

Beslenme: Onemli olan uygun ve yeterli kalori alimidir. Yemeklerin sik sik ve az
miktarda tiiketilmesi, midenin birden dolmasini engelleyerek diafragma iizerinde
daha az basing olusturarak enerji tiiketimini azaltmaktadir. KOAH’l1 hastalarda

yagdan zengin, karbonhidrattan ise fakir diyet dnerilmektedir (31).

2.7. Pulmoner Rehabilitasyon

Ileri derecede KOAH’1 olanlar, GYA’larinda olusan kisitlanmalar nedeniyle
zorluk yasamaktadirlar. KOAH’m neden oldugu kisitlanmalar; fiziksel bozukluk,
sosyal izolasyon, bagimsizlik kaybi, anksiyete ve depresyon gibi ¢esitli problemlere
neden olabilir. Hastalarin akciger fonksiyonlarini gelistiren tedavilerin fiziksel ve
psikososyal durum iizerine olan etkileri smirlidir. Bu gelismeler ancak pulmoner
rehabilitasyon sonrasinda goriilebilir (46).

KOAH’na Kars1 Kiiresel Girisim Rehberi'ne gore (GOLD) pulmoner
rehabilitasyon 6nemli bir tedavi secenegi olarak kabul edilmektedir (44).

Amerikan Toraks Dernegi’ ne gére Pulmoner rehabilitasyon, © dogru tani,
tedavi, duygusal destek ve egitimi kapsayan, akciger hastaliklarmin hem
fizyopatolojisi hem de psikopatolojisini dengeleyen ya da tersine ¢eviren hastanin
tiim yasam kosullar1 ile pulmoner engelliliginin izin verdigi 6l¢lide miimkiin olan en
yiiksek fonksiyonel kapasiteye ulastirmay1 hedefleyen kisiye 6zgii, multidisipliner bir
programin tibbi uygulama sanatidir’ (16,17).

Pulmoner rehabilitasyonun amagclari; semptomlari, yetersizligi ve sakatligi

azaltmak, fiziksel ve mental fonksiyonlar1 miimkiin olan en yiiksek diizeye



ulagtirmak, saglik bakim giderlerini azaltmak, hastalikla basa ¢ikmay1 kolaylastirmak
ve saglik diizeyini ve yasam kalitesini artirmaktir (46, 47, 48).
Rehabilitasyon programi;
1- Egitim/Bireysel Yonetim
2- Sigaray1 Birakma Egitim/Bireysel Yonetim
3- Fizyoterapi
Solunum Egzersizleri: Biiziik dudak solunumu, diyafragmatik solunum
Balgamin Mobilizasyonu: Vibrasyon, perkiisyon, postiiral drenaj, 6ksiirme
veya zorlu ekspirasyon teknikleri
Giinliik Yasam Aktivitelerine Yonelik Girisimler/ Egitim
Enerji Koruma Teknikleri
4- Egzersiz
Alt Ekstremite Egzersizleri
) Ust Ekstremite Egzersizleri
Solunum Kaslar1 Egzersizi (Inspirasyon kas egzersizi)
5- Beslenme
6- Uyku

7- Psikolojik, sosyal ve davranigsal girigimler

2.7.1. Hasta Egitimi

Hasta egitimi, hastanin hastalig1 hakkinda bilgi vermeyi ve hastaligin etkisini
azaltmak icin hayat tarzin1 degistirmeyi amaclar. Egitimde hedef kitle hasta, aile,
akrabalar ve tiim toplum olmalidir. Egitim; hastanin tedaviyi uygulama, semptomlar1
kontrol altina alma, kendine olan giiveninde artma ve bagimsiz bir hayat siirmesini
saglamaktadir (46, 47, 48).

Egitimlerde anlatilanlar1 tamamlamak ve pekistirmek amaciyla kitapgiklar
hazirlanmaly; kitapgiklarin kisa, basit ve net bilgiler icermesine ve kolay okunacak
sekilde olmasina 6zen gosterilmelidir. Bu kitapgiklarda rehabilitasyon programimin
gerekliligi iizerinde durulmali, hastalarin uygulamalar1 6grenmesi i¢in, uygulamalar
hasta ile birlikte yapilmalidir (46,47,48).

KOAH’l1 hastalarin tedavisi ve rehabilitasyonu sirasinda hem hasta hem de

ailesi birlikte katilmalidir. Rehabilitasyon programina aile bireylerinin de katilmasi
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sonucunda, evde hasta takibi artar ve giinliik aktiviteler sirasinda hasta desteklenir
(46,47,48).
2.7.2 Sigaray1 Birakma

KOAH’li hastalar genellikle uzun siire sigara ictikleri icin fiziksel ve
psikolojik olarak bagimli olduklar1 kabul edilir. Bu nedenle KOAH’l1 hastalara
yonelik sigaray1 birakma programlarinin olusturulmasi gerekir. ilk basamak hastanin
motive edilmesini de iceren nonfarmakolojik yaklagimlardir. Bununla birlikte
nikotinli sakizlar, nikotinli nazal sprey, inhaler, sublingual tabletlerle veya diger
farmakolojik tedavi yontemleriyle sigaray1 biraktirma saglanabilir (46—49).
2.7.3. Solunum Egzersizleri

Amerikan Toraks Dernegi’ ne gore diyafragmatik ve biiziik dudak solunumu
KOARH’l hastalar tarfindan dispneyi kontrol altina almak ve rahatlatmak amaciyla
kullanilan solunum teknikleridir (17).
Biiziik dudak solunumu: Dudaklar hafif agik olarak yapilan aktif ve uzun
ekspirasyon olarak tanimlanir. Bu solunum egzersizi ekspirasyon fazinda yaklasik 5
cm H20 diizeyinde bir basing olusturur ve boylece kiigiik hava yolarmm kapanmasmi
Onler (46-50).
Diyafragmatik Solunum: Hasta supin pozisyonda yatar, dominant elini gégsiin 6n
iist bolgesine koyar. Burnundan hava alir, biiziilmiis dudak solunumu ile aldigi
havay1 yavas yavas ekspire eder. Bu islem sirasinda gogiis iizerindeki el miimkiin
oldugu kadar gevsek olarak abdomene dogru hareket ettirilmeye calisilir. Giinde 2-3
kez yarim saat, baslangicta supin pozisyonda daha sonra otururken ve son olarak da
ayakta ve giinliik aktiviteler sirasinda yapilir (46-50).
Yavas ve Derin Solunum: Alveolar ventilasyonun bozuldugu hastaliklarda
dakikadaki solunum sayisinin azalmasiyla daha yiiksek tidal voliim saglanmasi ve
alveolar ventilasyonun diizelmesi amaciyla yapilmaktadir (46—-50).
Pozisyonlama: One dogru hafif egilme pozisyonu nefes darligmi azaltmada siklikla
kullanilan bir yontemdir. Bu pozisyonla solunum kas aktivasyonunda azalma
saglayarak nefes darligini rahatlatmaktadir (46-50).
2.7.4 Bronsiyal Drenaj

Balgami ¢ikartmak i¢in; postiiral drenaj, vibrasyon, perkiisyon, 6ksiirme veya

zorlu ekspirasyon teknikleri kullanilmaktadir. Postiiral drenaj hastaya cesitli
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pozisyonlar vererek yercekimi etkisiyle tikanmis olan havayollarindaki
sekresyonlarin bronsiyollerden bronslara ve trakeaya dogru ilerlemesi saglanir (46-
50).
2.7.5. Giinliik yasam aktivitelerine yonelik girisimler / egitim

Giinliik yasam aktivitelerine yonelik girisimler / egitimdeki amag, pulmoner
rehabilitasyonda o6grenilen egzersizleri giinliikk yasam aktiviteleri ile birlestirerek
yasam kalitelerini arttirmaktir. Giinliik yagam aktivitelerine yonelik egitimde hastalar
etkili caliymay1 ve hareketler sirasinda enerji korumay1 6grenirler. Boylelikle giinlitk
yasam aktivitelerinde enerjilerini korurlar (46,50).
2.7.6. Enerji koruma teknikleri

Amerikan Toraks Dernegi’ ne gore gilinlik yasam aktivitelerine katilim
diizeyini arttirmak i¢in, hastalara enerji korumaya yonelik araglarm kullanimi ve isi
kolaylastirma yontemleri 6 gretilmelidir (17).
2.7.7. Egzersiz

KOAH’l1 hastalarda diizenli egzersiz yapilmasi pulmoner rehabilitasyonun
temel 6gesi olarak goriilmektedir. Egzersiz toleransindaki artis sonucu birgok aktivite
sirasinda ihtiyag duyulan enerji miktar1 azalir. Siddetli solunum yetmezligi olan
hastalarin fonksiyonlar1 hemen hemen anaerobik diizeydedir. Bu hastalarda c¢ok
diisiik diizeydeki egzersizler bile, akciger kapasitesini ve egzersiz toleransmi
artirarak akcigerleri saglikli tutmaya yardime1 olabilir (51, 52).
KOAH hastalarinda egzersizin yararlar;
- Egzersiz sirasinda olusan dispne ve yorgunluk diizeyinde azalma
- Yiiriime mesafesinde artma
- Egzersiz kapasitesinde artma
- Giinliik yasam aktivitelerini yapma diizeyinde artma
- Anksiyete ve depresyon diizeyinde azalma
- Yasam kalitesinde artma
- Alevlenme sikliginda azalma
. Hastanede kalma siirelerinde azalma

KOAH’l1 hastalarda dispne ve bacak yorgunlugu egzersizi kisitlayan en
onemli semptomlardir. Bu nedenle hastalar giinliik yagam aktivitelerinde kisitlamaya

giderler. Ilk 6nce ambulasyon kisitlandig1 icin, KOAH ile ilgili ¢aligmalar genellikle
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tek bagina alt ekstremite egzersizleri veya list ekstremite egzersizleri ile birlikte
uygulanan alt ekstremite egzersizleri lizerine yogunlagmustir.

Egzersiz ile ilgili 4 alan bulunmaktadir. Bunlar; egzersiz tiirii, yogunlugu,
stiresi ve sikligidir. KOAH’li hastalara yonelik egzersizler aerobik egzersiz
(dayaniklilik egzersizi) ve kuvvet egzersizi (direng egzersizi) olmak iizere temel
olarak iki gruba ayrilabilir. Egzersiz yogunlugu hastanin kullandigi maksimum
kapasiteyi gosterir ve egzersiz testleri ile belirlenir. Egzersiz yogunlugu; bisiklet
ergometrisindeki ya da treadmilldeki is yiikii dlgiilerek ve egzersizin kalp hizi ve /
veya dispneyi nasil etkiledigi degerlendirilerek belirlenebilir ve izlenebilir. Siire, her
oturumda yapilan egzersizin siiresini gosterir. Performansi gelistirmek i¢in egzersizin
en az 20-30 dakika yapilmasi gerekir. Siklik ise egzersizin ne kadar siklikla
yapildigin1 ifade eder. Saglikli kisilerin haftada 3-5 kez egzersiz yapmasi
onerilebilir, fakat KOAH’l1 hastalarda bu siireye ulasmak zordur. Bu yiizden de
KOARH’lilarda egzersiz aralikli egzersiz seklinde yapilabilir. Kuvvet egzersizinde
stire, her oturumda yapilan toplam set sayis1 ve her sette yapilan tekrarlama sayisi ile
belirlenir. Kuvvet egzersizinde haftada en az 3 kez, her seferinde 2 ile 10 arasinda
tekrarlama yapilir. Bununla birlikte KOAH’l1 hastalara yonelik hangi kuvvet
egzersizinin Onerilecegi konusunda temel bir kanit yoktur.

Egzersiz programlart hem dayanikliik hem de kuvvet egzersizlerini
kapsamali ve haftada en az ii¢ kez yapilmalidir. Fizyolojik degisikliklerin ortaya
¢ikmasi i¢in ayaktan uygulanan rehabilitasyon programi en az 6—8 hafta stirmelidir.

ATS ye gore egzersiz tipi belirlenirken (merdiven ¢ikma, yiirlime, treadmill
ya da bisiklet ergometrisi) Oncelikle hastanin tercihi ve egzersizin maliyeti g6z Oniine
alinmalidir. Egzersiz programi kisilerin beklentilerini ve ihtiyaclarini karsilayacak
diizeyde olursa ve evde de ayni sekilde egzersizlere devam edebilirse, egzersizlere
katilim diizeyi anlaml1 derecede artacaktir (17).

Aerobik egzersiz programlarinin bircogunda yiiriime, kosma, merdiven
¢ikma, yiizme ve bisiklete binme gibi egzersizler yer alir. Aerobik egzersizde alt
ekstremite egzersizleri daha ¢ok kullanilmasina ragmen, son zamanlarda {ist
ekstremite aerobik egzersizlerinin de kullanilmasi 6nerilmektedir.

Egzersiz programlar1 genelde 12 hafta siiresince, haftada 2—5 kez ve egzersiz

stiresi 30 dakikadan fazla olacak sekilde ayarlanmaktadir. KOAH’I1 hastalarda
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egzersizin; egzersiz kapasitesi ve dispne lizerine etkileri doza bagli olmasina ragmen,
bir¢ok hasta uzun siire yiliksek yogunlukta egzersize devam etmekte (dispne ve bacak
yorgunlugu gibi sikayetleri artirdig1 icin) giicliik yasar. Aralikli egzersiz ise siirekli
egzersize benzer yararlar olusturabilir. Giinlimiizde aralikli egzersiz kabul gormekte
ve agir KOAH’l1 hastalarda aerobik egzersize benzer etkiler olusturmaktadir. Bu
yontemde hasta belirli bir zaman diliminde yiiksek yogunlukta egzersiz, diger zaman
diliminde ise diisiik yogunlukta egzersiz yapmaktadir. Aralikli egzersizde, 30
dakikalik egzersiz siliresi uygun egzersiz yogunlugundaki daha kiicliik egzersiz
stirelerine boliintir ve 2—-3 dakikalik siireler kadar kisa olabilir. Boylece daha az
semptom ile daha fazla galigilmis olunur.

Vogiatzis, Nanas ve Roussos’ un yapmis olduklar1 caligmada; siirekli egzersiz
ile aralikl1 egzersizin etkileri degerlendirilmis, her iki grupta da egzersiz toleransinda
ve yasam kalitesinde benzer degisiklikler oldugu, aralikli egzersiz grubunda egzersiz
sirasinda daha az dispne semptomu tanimladiklar1 goriilmiis (53).

Alt ekstremite aerobik egzersizi; KOAH hastalarinin akciger fonksiyonlarini
gelistirmez, egzersiz kapasitesinde ve ylirlime mesafesinde artigsa neden olur. Alt
ekstremite egzersizleri treadmill, bisiklet ¢evirme, merdiven ¢ikma, yliriime ve
bunlarm kombinasyonu seklinde olabilir.

Ust ekstremite aerobik egzersizi; KOAH’ 11 hastalar ilerleyen dénemlerde
glinlik yasam aktivitelerinde (sa¢ tarama, dus alma, agirhk kaldirma gibi iist
ekstremite aktiviteleri sirasinda) siddetli nefes darlig1 yasayabilirler. Ust ekstremite
kullanim1 sonucu olusan dispne alt ekstremite kullanimi sonucu olusan dispneden
daha siddetlidir. Ozellikle iist ekstremitenin omuz hizasindan daha yiiksek bir
seviyeye kaldirilmasi swrasinda dispne de artis goriiliir. Bunun nedeni; {ist
ekstremiteyi yukari kaldirma swrasinda oksijen tiikketimi ve karbondioksit {iretimi
artmas1 ve omuz kusagindaki bazi kaslarin solunuma katilma diizeyinde azalma ( iist
ekstremite kaslar1 toraks ile baglantilidir ve inspirasyon sirasinda aksesuar kas olarak
islev goriirler) olmasidir.

Ust ekstremite aerobik egzersizi kol ergometrisi ile yapilan desteklenen
egzersiz ve kol kaldirma ile yapilan desteklenmeyen egzersiz (agirlik kaldrma ve
firlatma egzersizleri ) seklinde yapilabilir. Kol ergometrisi sirasinda kollar pedallarla

desteklenerek belli bir hizda ¢evrilir ve baslangicta direng olusturulmaz. Daha
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sonraki zamanlarda belirli araliklarla diren¢ olusturacak sekilde 20-30 dakika
boyunca egzersiz yapilir. Desteklenmeyen kol egzersizi yapanlarda iist ekstremite
egzersiz kapasitesinin arttigi belirlenmis. Bir baska caligmada desteklenen kol
egzersizi ile desteklenmeyen kol egzersizinin karsilastirilmig ve desteklenmeyen kol
egzersizi yapanlarda kol aktivitesinin daha ¢ok gelistigi ve metabolik yiikiin azaldigi
saptanmigtir.

Kuvvet egzersizi (direng egzersizi); KOAH’li hastalarin  %25’inden
fazlasinda kas zayiflig1 goriiliir. Periferik kas giicii azalmasi1 ve kas atrofisi KOAH °
I1 hastalarin egzersiz kapasitesini azaltir. Egzersiz kapasitesini artirmak igin kuvvet
egzersizi yapilabilir. Kuvvet egzersizi, potansiyel yaralanma riskini azaltirken, kas
kuvvetini, dayanikliligin1 ve Kkitlesini arttirir. Kuvvet egzersizi; otururken ve
ayaktayken kaslar1 calistiran bazi hareketler yapilarak ve ayrica ekstremitelerin
hareketi sirasinda agirlik kaldirilarak yapilabilir.

Alt ekstremite kuvvet egzersizi: Maltais ve Troosters m yapmis olduklar1
caligmalarda 8 hafta siire ile yapilan kuvvet egzersizleri sonucunda iskelet kas
kuvvetinin arttig1 goriilmistiir. Kuvvet egzersizleri; hamstring, kuadriseps, gluteus
maksimus ve gastrokinemius kaslarini ¢alistirmaya yonelik yapilmistir. Aerobik ve
kuvvet egzersizlerinin  karsilastirildigi caligmalarda; kuvvet egzersizi sirasinda
solunum ihtiyacinin daha az oldugu, bu nedenle hastalarin dispne semptomundan
daha az yakindiklar1 ve egzersizleri sik tekrarli yaptiklari ortaya ¢ikmistir (54,55).

Pulmoner  rehabilitasyon = programlarinda  genellikle  giiclendirici
egzersizlerinin aerobik egzersizler ile birlikte uygulanmasi kas kiitlesini ve kuvvetini
artirwr, fakat biitiin viicut egzersiz performansini ya da saglik durumunu gelistirmez.
Kuvvet egitiminin yararli olduguna dair ¢ok az kanit olmasma ragmen, Amerikan
Gogiis Hekimleri Birligi (ACCP) ve AACPR rehberi bu egzersizin de pulmoner
rehabilitasyon programlara alinmasini desteklemektedir (56).

Ust ekstremite kuvvet egzersizi, omuz hizasinda (biseps, triseps, deltoid,
latismus dorsi, pektoralis major kaslar1) tekrarli agwrhk kaldirilarak yapilir ve bu
sirada kollar desteklenmez. Hasta tolere ettikce agirlik miktar1 ve egzersiz siiresi
zamanla arttirilir. Bu sirada hastanin yorgunlugu ve dispnesi izlenir.

Solunum kas egzersizi (inspiratuar kas egitimi): KOAH’11 hastalarda solunum

kaslarindaki fonksiyon bozuklugu, egzersizi sinirlayan en dnemli faktdr oldugundan
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solunum kaslarinin kuvvet ve dayanikliligini artirmak, egzersiz toleransmni artirarak
dispneyi azaltabilir. Solunum kaslarina yonelik egzersiz ¢esitli cihazlar kullanilabilir.
Solunum kaslarmi galistiran cihazlarin giinde 15-30 dakika, haftada 5 veya daha
fazla giin kullanilmas1 ayrica en az 2-6 ay boyunca uygulanmasi gerekmektedir. Bu
cihazi kullanma ile dinlenme ve egzersiz sirasindaki dispne diizeyinin azaldigi ve
yasam kalitesinin arti§1 ifade edilmekle birlikte yapilan caligmalarda KOAH’I1
hastalarda solunum kas egzersizinin yararli olduguna dair kesin bilimsel kanitlar
bulunamamaigstir (51). Bu nedenle solunum kas egzersizi pulmoner rehabilitasyonun
zorunlu bir pargasi olarak goriilmemekte ve rutin kullanimi 6nerilmemektedir. Buna
ragmen solunum kas kuvveti azalmis ve nefes darligi sikayeti olan KOAH’I1
hastalarda kullanilabilir.
2.7.8. Beslenme

Beslenme konusu pulmoner rehabilitasyonun 6nemli bir parcasidir. Genel
zay1flig1 6nlemek, solunum kaslarmm kuvvetini ve dayanikliligmni artirmak, immiin
sistemi yeterli diizeyde calistrmak i¢in beslenme durumunu diizeltmek gerekir.
Yapilan bir meta analiz ¢aliymasinda tek basma beslenme desteginin antropometrik
Olgtimler, akciger fonksiyonlar1 ve fonksiyonel egzersiz kapasitesi lizerine herhangi
bir etkisinin olmadigi sonucuna varilmistir. Yine ayni calismada beslenme
tedavisinin yararlh etkilerinin sinirli oldugu ve siddetli KOAH lilarda enerji alimmi
artirmanin zor oldugu sonucuna varilmistir (57). Bu nedenlerle beslenme tedavisi,
egzersiz ya da diger anabolik uyaranlarla birlikte kullanildiginda etkili olabilir.
2.7.9. Uyku

KOAH olgularinda saglikli erigkinlerde oldugu gibi, uykunun tiim evrelerinde
solunum sayis1 ve kapasitesi azalmaktadir. Saglikli bireylerden farkli olarak
KOARH’lilar, giindiiz dinlenme haline gore geceleri daha hipoksemiktir. Uyku
sirasinda olusan hipoksemi, maksimum egzersiz sirasindaki hipoksemiden daha
fazladir. Bu hastalarda genel populasyonda uyku rahatsizligina neden olan faktdrlerin
yani sira dispne, ortopne, siniizit, anksiyete ve depresyon da vardir.
2.7.10. Psikolojik, sosyal ve davramssal girisimler

Yapilan bir¢ok calismada KOAH’11 hastalarda depresyon, anksiyete ve belirli
psikiyatrik semptomlarin yaygin oldugu bulunmustur. Hastalik siiresi ile depresyon

arasinda pozitif bir iligki oldugu ve depresyonu olanlarda anksiyete oraninin ytiksek
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oldugu tespit edilmistir. Ayrica KOAH’l1 hastalarin kronik hastaliklarla basa
cikmada sorun yasadiklar1 bildirilmistir (58).

KOAH’l hastalarda goriilen dispne nedeniyle olusan korku fiziksel aktiviteyi
kisitlar, sosyal izolasyona ve egzersiz intoleransina neden olur. Akut alevlenme
sonras1 hastaneden taburcu edilen KOAH’l1 hastalarda depresyon ve anksiyetenin

yiiksek oldugu ve bu hastalarda yasam kalitesinin diisiik oldugu belirlenmistir (59).
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3. GEREC VE YONTEM

Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel T1p ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
Poliklinigine Ocak 2009—Ekim 2009 tarihleri arasinda basvuran, Gogiis Hastaliklar1
Anabilim Dali’'nda KOAH tanis1 ile medikal tedavi ve takipleri stirmekte olan 100
hasta degerlendirildi. Degerlendirme sonucunda c¢alisma kriterlerine uygun olan 65
hasta caligmaya dahil edildi. Hastalar basit kura yontemi ile randomize edilerek 3
gruba ayrildi. Birinci gruba (solunum egzersiz grubu) solunum egzersizleri ve triflow
ile egzersiz egitimi; ikinci gruba (kombine egzersiz grubu) solunum egzersizleri,
triflow ile egzersiz egitimi ve aerobik egzersiz programi uygulandi. Ugiincii gruba ise
(kontrol grubu) herhangi bir egzersiz programi verilmedi. Tiim hastalar mevcut
medikal tedavilerini almaya devam ettiler. Calisma Kocaeli Universitesi Tip
Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan 24.02.2009 tarih, IAEK 5/22 say1 ile onay alinarak
gergeklestirildi ve tiim hastalardan yazili onam formu alindi. Tiim tedavi hizmetleri

ticretsiz olarak saglandu.

3.1 HASTA SECIMIi

Calismaya GOLD kriterlerine gore KOAH tanist almis 18 yasin iizerindeki
erigkin hastalar alindi. KOAH disinda herhangi bir akciger hastaligi, ciddi
kardiyolojik problemi (kalp yetmezligi, kontrol edilemeyen hipertansiyon, anjina ve
gecirilmis miyokard infarktiisii hikayesi, kalp kapak problemleri), gecirilmis inme
Oykiisii, onemli medikal problemi ve kosu bandinda aerobik egzersiz ¢alismasina
engel olabilecek fiziksel kisitliliklar1 olanlar (alt ekstremite eklem kontraktiirleri,

denge bozuklugu vb.) calismaya dahil edilmedi.
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3.2 DEGERLENDIRME VE YONTEM

Calismaya almman hastalarin yasi, cinsiyeti, meslegi, hastalik siiresi ve sigara
kullanim (paket/yil= giinliik tiikettigi paket sayis1 x sigara tiikettigi yil sayisi)
oykiilerini iceren demografik verileri kaydedildi. Tiim hastalarin boy, kilo dl¢timleri
yapildi. Boy ve kilo élgiimlerinden VKI hesaplandi. VKI degerlerine gore hastalar;
21 kg/m’ alti, 21-28 kg/m’® aras1 ve 28 kg/m’ iizerinde olanlar olarak 3 grupta
siiflandirildi. Hastalarin verileri hasta degerlendirme formuna kaydedildi (ek 1).

Hastalarin solunum fonksiyonlari FEV,, FEV, % beklenen, FVC, FVC %
beklenen, FEV/FVC, VC, VC % beklenen; Plyak, PEmas ile degerlendirildi. Alt1
dakika yiirlime testi ve ETT ile egzersiz kapasitesi, MRC Dispne Skalasi ile dispne
diizeyi belirlendi. Hastalik evrelendirmesi GOLD kriterlerine gore yapildi. Yasam
kalitesi ise Kisa Form—36 ve SGRQ ile degerlendirildi. Tiim degerlendirmeler tedavi
oncesi ve 8 haftalik tedavi programi sonrasi toplam 2 kez yapildi. Standardizasyonu
saglamak amaciyla degerlendirmelerin tiimii ayni1 arastirmaci tarafindan yapildi.

Hastalarin spirometrik 6lgtimleri Gogiis Hastaliklar1 Anabilim Dali Solunum
Fonksiyon Testi Laboratuar’'nda Sensormedics Vmaks 20C cihaz1 ile
degerlendirilerek, FEV,, FEV; % beklenen, FVC, FVC % beklenen, FEV,/FVC, VC,
VC % beklenen degerleri saptandi. Plpas ve PEnas degerleri ZAN Body
Pletismograf cihazi ile tedavi Oncesi ve sonrasi ayni solunum teknisyeni tarafindan
degerlendirildi.

Hastalarin egzersiz kapasitelerini degerlendirmek icin 6 dakika yiiriime testi ve
kosu bandinda ETT yapildi. Alt1 dakika yiiriime testi hastanin rahat yiiriimesine izin
veren, zemini diiz ve sert olan, baslangic ve donilis noktalar1 isaretlenmis 20 m
uzunlugundaki kapali bir koridorda doktor gozetiminde yapildi. Hastalara test
sirasinda rahat giysi ve uygun ayakkabi giyilmesi, KOAH ile ilgili ilaglarmi
kesmemesi, testten 2 saat Oncesinde yogun aktivite icerisinde bulunmamasi ve
egzersizden Onceki 6giliniin normal dgiinlerine gore daha hafif olmasi konusunda
bilgilendirme yapildi. Hastalardan, baslangic ve doniis noktalari isaretlenmis 20
metrelik mesafede 6 dakika boyunca yiirlimeleri istendi. Yiriiylis hizin1 hastanin

ayarlamasma izin verildi ancak hizini1 koruyabilmesi agisindan 1’er dakika arayla
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hasta uyarildi1 ve testin kalan siiresi yarimsar dakika arayla hastaya bildirildi. Test
sirasinda nefes darligi veya yorgunluk durumunda hastanin dinlenmesine ve yine
istediginde teste devam etmesine izin verildi (60). Tekrarlanan 6 dakika yiirlime
testlerinde hastalarin yiirime hizlarini daha iyi ayarlamalar1 ve buna bagl kat edilen
yilirlime mesafesinin artmasi nedeniyle (61), calismamizda test en az 30 dakikalik
dinlenme periyodu verilerek 2 kez tekrarlandi ve iki degerlendirmenin ortalamasi
kaydedildi. Hastanin yiiriiyiis mesafesi, test sirasinda yiiriiyiisii kesmek durumunda
kalip kalmadigi sorgulandi. Test swrasindaki yorgunluk ve nefes darligi Modifiye
Borg Skalasi (62) kullanilarak saptandi ve 6 dakika yiiriime testi hasta degerlendirme
formuna kaydedildi (ek 2).

Hastalarin egzersiz kapasiteleri, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
Kardiyo-Pulmoner Rehabilitasyon Unitesi’nde Treadmill 2812 model kosu band: ve
Nihon Kohden ECG-9320 model stres test cihazi ile modifiye Bruce egzersiz
protokoline gore yapilan ETT ile saptandi. Hastalar egzersiz siiresince 12
derivasyonlu elektrokardiyogram ile monitdrize edildi ve egzersiz Oncesinde,
egzersiz swrasinda ve normale doniis periyodunda kayitlar alindi Ayrica ETT
oncesinde, test sirasinda 3 dakikada bir ve normale doniis doneminde manuel olarak
sfigmomanometre ile arteriyel kan basinci olglimleri yapildi. Efor esnasinda hedef
kalp hizina ulasildiginda veya goglis agrisi, nefes darligi, asir1 yorgunluk, sik
ventrikiiler ektopik vuru gibi semptomlar olustugunda test sonlandirildi. Efor testi
sonucunda ulagilan maksimum MET diizeyi kaydedildi.

Hastalarin dispne diizeyi MRC dispne skalasi ile degerlendirildi (ek 3). MRC
dispne skalasi, hastalarin kisitliliklarmi kendilerinin degerlendirdigi 5 dereceden
olusan bir skaladir (67). Bu degerlendirmede hastalarin agir egzersiz sonrasi, yokus
cikarken veya hizli yiiriirken veya yasitlar1 insanlarla birlikte diiz yolda yiiriirken
nefes darliginm olup olmadigi; normal hizda diiz yolda yiirlirken birkag¢ dakika sonra
nefes almak icin durmak zorunda kalip kalmadiklar1 ve evden disar1 ¢ikamayacak
kadar nefes darligmin olup olmadig: sorgulandi. Ayrica hastalar BODE indeksi ile
degerlendirildi. Bu indekste VKI (B), hava akimi obstriiksiyonu (O), dispne (D),
egzersiz kapasitesi (E)’den olusan 4 faktor degerlendirildi (ek 4).

Hastalik evrelendirmesi GOLD kriterlerine gore yapildi. Buna gore hastalarin

KOAH derecesi hafif, orta, agir ve ¢cok agir olarak belirlendi.
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Kisa Form—36 ile yasam kalitesi; fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, fiziksel
sorunlara bagli rol kisithliklari, emosyonel sorunlara bagh rol kisitliklari, mental
saglik, canlilik, viicut agrist ve saghgin genel algilanmasini iceren 8 ana baglik
altinda 36 madde ile saptand1 (ek 5). Hastalardan her maddeyi son 4 haftay1 goz
onlinde bulundurarak cevaplandirmalar: istendi. Sekiz ana baslhigin her biri 0-100
arasinda puanlandi (0 = kotii saglik, 100 = iyi saglik) (63).

Hastaliga 6zgiil SGRQ ile semptomlar, aktiviteler, hastaligin etkileri 50 baslik ve
76 cevaptan olusan bir anket ile degerlendirildi. Semptomlar bdliimiinde; oksiiriik,
balgam miktari, gogiste hirilti, nefes darhigi sikhigir ile semptomlarin diizeyi
arastirildi. Aktivite boliimiinde, nefes darligina sebep olabilen ya da nefes darligi
nedeniyle kisitlanan fiziksel aktiviteler sorgulandi (ek 6). Etki bdliimiinde ise; sosyal
ve duygusal fonksiyonlar olan kisisel etkinlik, ila¢ kullanimi, saglhkla ilgili
beklentiler sorgulandi. Skalanin 3 komponenti ayr1 ayr1 puanlandi ve toplam skor

hesaplandi (64).

3.3 TEDAVI

Birinci gruba (solunum egzersiz grubu) yalniz solunum egzersizleri ve triflow ile
egzersiz egitimi; 2. gruba (kombine egzersiz grubu) yiirime bandinda aerobik
egzersiz programi, solunum egzersizleri ve triflow ile egzersiz egitimi; 3. gruba ise
(kontrol grubu) mevcut farmakolojik tedavi diginda herhangi bir tedavi verilmedi.
Solunum egzersiz grubuna egzersizler, ev egzersiz programi seklinde diizenlendi.
Kombine egzersiz grubuna ise solunum egzersizleri gdzetim altinda yaptirildi.
Ayrica tiim hastalara KOAH ile ilgili yasam tarzi degisiklikleri (sigara
kullanilmamasi, bol siv1 tiiketimi, kalsiyum, potasyum, protein ve yagdan zengin
karbonhidrattan fakir beslenme, vb.) Onerildi. Sigara kullanan hastalar GO6giis
Hastaliklar1 Anabilim Dali “Sigara Brakma Poliklinigi’ne yonlendirildi. Her 3

gruptaki hastalar mevcut farmakolojik tedavilerini kullanmaya devam ettiler.
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3.3.1. Solunum egzersiz egitimi

Solunum egzersiz programinda biiziik dudak solunumu, diyafragmatik solunum,
lateral kostal solunum, postural drenajdan olusan egzersiz programi ogretildi ve bu
egzersizler digital ortamda hastalara verildi. Birinci ve 2. gruba bronsiyal hijyen
teknikleri 6gretildi. Bu egzersizler triflow ile yapildi. Oncelikle inspirasyona ydnelik
calisild1. Hastalar cihazla 30 saniye normal soluk alip verdikten sonra, olabildigince
derin bir soluk alip, miimkiin olan en hizli sekilde soluk verdiler (sekil 1-a).
Ardindan en derin soluk alip yavasca solugunu verme islemi yapildi. Hastalarin bu
islemi her saat bas1 10 kez yapmalari istendi. Daha sonra triflow cihazi ters
cevrilerek ekspirasyon calisildi. Hastalar cihazla 30 saniye normal soluk alip
verdikten sonra, olabildigince derin bir soluk alip, miimkiin olan en hizli ve kuvvetli

sekilde soluk verdiler (sekil 1-b).

Sekil 1: Triflow cihazinin kullaniligi

Ev programi diizenlenen hastalar haftada 1 kez poliklinik kontrolii ile takip
edildi. Ayrica tedaviye uyumu artirmak amaciyla haftada 2 kez telefon goériismesi

yapilarak egzersizler sorgulandi.
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3.3.2 Aerobik egzersiz programi

Kombine egzersiz grubundaki hastalara egzersiz programima uygun giysi ve spor
ayakkabi ile katilmalar1 Onerildi. Egzersiz programina alinan hastalarin egzersiz
seanslar1 Oncesinde 2 saat kafeinli sivi igmemesi ve egzersizden onceki Ogiiniin
normal 6glinlerine gore daha hafif olmas: istendi. Program boyunca olusabilecek
komplikasyonlara kars1 gerekli tibbi dnlemler alindi. Egzersiz 6ncesinde hastalarin
oturma pozisyonunda 10 dakika istirahat etmesi saglandi. Kan basinglari, kalp atim
sayis1 ve solunum sayilar1 kaydedildi. Egzersiz programi Oncesi, gogiis agrisi, bas
donmesi, gligsiizliik, nefes darligi, belirgin kas iskelet sistemi agris1 gibi semptomlar
sorgulandi. Kan basimec1 degerleri 160/100 mmHg’dan fazla veya 90/60 mmHg’dan
az; kalp hiz1 dakikada 110 atimdan fazla veya 60 atimdan az olarak tespit
edildiginde, dakika solunum sayist 20’nin {izerine ¢iktiginda veya solunum sikintisi
varliginda egzersiz programina baglanmadi.

Aerobik egzersiz programi, normal oda sicakliginda gergeklestirildi. Aerobik
egzersiz programi, Dynamic 2812 model yiiriime bandinda, 8 hafta boyunca, haftada
3 giin, 40 dakika siire (5 dakika 1sinma, 30 dakika maksimal efor, 5 dakika soguma)
ile uyguland1 (sekil 2). Aerobik egzersiz siddeti, ETT ile saptanan MET degeri de
g6z oOnlinde bulundurularak maksimum kalp hizi yontemi ile saptandi. Amerikan
Spor Hekimligi Birligi verilerine gore; egzersiz yogunlugu, aerobik egzersiz
programina alinan hastalarin maksimum kalp hizinin %60-85’1 olacak sekilde
diizenlendi (62). Hastalar 2 km/saat hizda, 0 derece egimde aerobik egzersiz
programima basladi. Hiz, dakikada 0,5 km/saat olacak sekilde artirildi. Hedeflenen
kalp hizina ulagildiginda, hiz ve egim sabit tutularak egzersiz programma devam
edildi. Egzersiz programi boyunca 10 dakika ara ile kalp hiz1 ve sfigmomanometre
kullanilarak kan basinglar1 dlgiimleri tekrarlandi. Hastalar gelisebilecek semptomlar
yoniinden sorgulandi. Egzersiz programi sonlandirildiktan sonra hastalar 10 dakika
stireyle oturur pozisyonda istirahat ettirildi. Bu donem sonunda kan basinci ve kalp
atim hiz1 dlglimii tekrarlandi. Hastanin algiladigi zorlanma derecesi Modifiye Borg

Skalas1 kullanilarak saptandi.
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Sekil 2: Kosu band1 egzersizlerinin uygulanisi
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3.4 ISTATISTIK

Verilerin istatistiksel analizleri SSPS 16.0 programi kullanilarak yapild1.
Demografik veriler ortalama deger + standart sapma olarak gosterildi. Rehabilitasyon
programi Oncesinde tedavi gruplar1 arasinda parametreler agisindan farklilik olup
olmadig1 Kruskal-Wallis varyans analizi ile hesaplandi. Uygulanan tedavi sonrasinda
degerlendirmeye alinan parametrelerde tedavi oncesine gore anlamli degisiklik olup
olmadigi Wilcoxon isaret testi kullanilarak hesaplandi ve p<0.05 degerleri
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Solunum egzersiz-kombine egzersiz,
solunum egzersiz- kontrol grubu, kombine egzersiz- kontrol grubu arasinda tedavi
etkinligi agisindan farklilik olup olmadig1 ise; Mann-Whitney Unit testi (Bonferroni

diizeltmesi ile) kullanilarak hesaplandu.
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4. BULGULAR

Calismada KOAH tanist almis 100 hasta degerlendirildi. Bu hastalardan 11’1
(%31.5) kontrol altma almamayan komorbid hastalik, 5’1 (%14.3) yeni saglik
problemlerinin ortaya ¢ikmasi, 19°u (%54.2) ise sosyal nedenlerden (ulasim
sorunlari, ¢alismaya katilmayi reddetmek) dolayi calismaya alinmadi. Calismaya
hasta se¢im kriterlerine uyan 5’1 (%8) kadin, 60’1 (%92) erkek toplam 65 hasta
alindi. Bu hastalar solunum egzersizi, kombine (aerobik egzersiz + solunum
egzersizi) egzersiz ve kontrol grubu olarak 3 gruba ayrildi Calismaya alinan
hastalardan 4’1 (%6.1) tedaviyi yarim biraktiklar1 i¢in degerlendirme dist birakildi.
Calismay1 solunum egzersiz grubunda 20 hasta, kombine egzersiz grubunda 23 hasta,
kontrol grubunda 18 hasta olmak iizere toplam 61 hasta tamamladi. Degerlendirmeye

alinan hastalarin dagilimi sekil 3’de gosterilmistir.

65 hasta

Egzersiz programini Kombine Egzersiz Egzersiz programini
tamamlamayan Grubu tamamlamayan
1 hasta 23 hasta 3 hasta

Sekil 3: Hastalarin gruplara gore daglimi
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Caligmay1 tamamlayan hastalarin yas ortalamasi 64.9+£8.6 (51-83 yil) olup, 5’1
kadin (%8.2), 56’s1 erkek (%91.8) idi. Calismaya dahil edilen toplam 5 kadin
hastadan 3’1 solunum egzersiz grubu, 1’1 kombine egzersiz grubu ve diger 1 tanesi
de kontrol grubunda idi. Tedaviye alinan hastalarin meslekleri incelendiginde; 30’u
(%49.2) emekli isci, 24’1 (%39.3) emekli memur, 2’si (%3.3) isci, 4’1 (%6.6) ev
hanimi ve 1’inin ise (%1.6) 6gretmen oldugu saptandi. Hastalik siiresi 6.7+3.0 y1l
olup 1 ile 14 yi1l arasinda degismekteydi. Hastalarin demografik 6zellikleri tablo 2’de

gosterilmistir.

Tablo 2: Hastalarm demografik 6zellikleri

Yas (y1l) 64.9 £ 8.6 (51-83)
Cinsiyet
Kadin 5 (%8.2)
Erkek 56 (%91.8)

VKi (kg/cm®) 26.9 +3.5(20-31)

Sigara icimi

Var 55 (%89)

Yok 6 (%11)
Sigara (paket/yil) 51.3 +£38.8 (0-150)
Hastalik siiresi (y1l) 6.7+ 3.0 (1-14)

Hastalarin ortalama VKI degeri 26.9+3.5 kg/em® olarak saptandi VKI
degerlerine gore 1 (%3) hasta 21 kg/m® m altinda, 42 (%68) hasta 21-28 kg/m’
arasinda, 18 (%29) hastanin ise 28 kg/m” iizerinde oldugu gézlendi.

Calismaya dahil edilen hastalarin ortalama sigara tiikketimi 51.3+38.8 paket/y1l
olarak tespit edildi. Hastalardan 6’s1 (%9.8) hayati boyunca hi¢ sigara kullanmamasti.
Kirk bes hasta (%73,8) rehabilitasyon programina baslamadan bir siire 6nce sigaray1

birakmig, 10 hasta (%16.4) ise halen sigara kullanimina devam etmekteydi.
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Solunum egzersiz grubunda 17 (%85), kombine egzersiz grubunda 21 (%91,3),
kontrol grubunda ise 17 (%94,4) hastada sigara igme hikayesi mevcuttu. Solunum
egzersiz grubunda 4 (%20), kombine egzersiz grubunda 2 (%8.7), kontrol grubunda
ise 4 (%22.2) hasta ¢alisma baslangicinda sigara kullanmaktaydi. Her 3 gruptaki tiim
hastalarda agir sigara igme Oykiisii (>20 paket/y1l) mevcut idi. Sigara kullanimina
devam eden hastalardan kontrol grubundaki 1 hasta Kocaeli Universitesi Tip
Fakiiltesi Goglis Hastaliklar1 Klinigi “Sigara Birakma Poliklinigi” tarafindan tesvik
edilerek ¢aligma sirasinda sigarayi birakti.

Solunum egzersizi, kombine egzersiz ve kontrol grubu arasinda yas, cinsiyet,
sigara icimi (paket/yil), VKI degerlerinde ve hastalik siireleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmadi (swrasityla p=0.051, p=0.403, p=0.310, p=0.968,
p=0.167). Gruplara gore hasta karakteristiklerinin dagilimi ve bu degerler arasindaki

istatistiksel iliski tablo 3’de gosterilmektedir.

Tablo 3: Gruplara gore hasta karakteristiklerinin dagilimi (Ortalama+SS)

Solunum Kombine Kontrol
egzersiz grubu | egzersiz grubu grubu p*
(n=20) (n=23) (n=18)
Yas (y1l) 61.0 £ 8.1 66.7 +7.6 67.0+9.1 0.051
Cinsiyet (erkek/kadin) 17/3 22/1 17/1 0.403
VKIi (kg/m’) 25.7+2.4 27.4+3.9 27.4+39 | 0310
Sigara icimi (paket/y1l) 49.5 +36.8 50.6 +34.0 542+478 | 0.968
Hastalik siiresi (y1l) 7.7+3.0 6.8+3.3 5.6+23 0.167

p*: Kruskal-Wallis testi

Hastalarin solunum fonksiyon parametreleri tablo 4’de verilmistir. Ortalama
FEV, degeri 1.9+0.7 L olup 0.4-3.5 L arasinda degismekte idi. Ortalama FEV,
beklenen degeri ise %65.9 +22.2 L (10-107) olarak saptandi.
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Tablo 4: Hastalarin solunum fonksiyon parametreleri (Ortalama+SS)

FEV,, Litre 1.9+£0.7
FEV; beklenen, % 659+22.2
FVC, Litre 3.3+£0.9
FVC beklenen, % 87.6 £22.2
FEVFVC 58.1+154
VC, Litre 33+1.0
VC beklenen, % 86.7+2.3
Pl maks 103+ 1.0
PEmaks 193+1.8

p*: Kruskal-Wallis testi

Calisma Oncesinde gruplar arasinda solunum fonksiyon parametreleri agisindan

Pliaks (p=0.038) degeri disinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (tablo 5).

Tablo 5: Gruplarin tedavi oncesi solunum fonksiyon test parametrelerinin gruplar

aras1 dagilimi (Ortalama+SS)

Solunum Kombine Kontrol
egzersiz grubu | egzersiz grubu grubu p*

(n=20) (n=23) (n=18)
FEV,, L 2.1+0.8 1.9+£0.8 1.8+0.7 0.442
FEV,, % beklenen 67.2+21.3 63.9 +£25.0 67.1 £20.4 0.897
FVC, L 34+09 33+1.0 3.0+£0.8 0.323
FVC, % beklenen 86.7 £22.8 90.8 +£23.8 85.0 +£20.2 0.784
FEV/FVC 60.2 +15.0 544+ 164 60.6 = 14.6 0.412
VC, L 34+09 33+£1.1 3.1£0.8 0.404
Plmaks 104 +1.2 10.2+£0.8 10.2£0.8 0.038
PE maks 19.5+2.2 192+ 1.4 19.1+1.6 0.104

p*: Kruskal-Wallis testi
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Caligmaya alinan hastalarin tedavi oncesi 6 dakika yiirlime testine gore yiiriime
mesafesi 259.3 + 51.1 m (140-390 m), ETT ile saptanan MET degerleri 7.9 + 2.5 (7—
9) olarak bulundu. Her ii¢ grubun tedavi dncesi 6 dakika yiirlime testi ve Modifiye
Bruce protokoline gore ETT sonuglar1 tablo 6’da gosterilmistir. Pulmoner
rehabilitasyon programi Oncesinde modifiye Bruce protokoliine gore yapilan
ETT’lerinde MET degerlerin agisindan gruplar arasinda anlamli bir fark
saptanmazken (p>0.05), 6 dakika yiirlime test sonuglarinda gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p=0.016).

Tablo 6: Her 3 grubun tedavi Oncesi 6 dakika yiirime testi ve ETT sonuglari
(Ortalama+SS)

Solunum Kombine Kontrol
egzersiz grubu | egzersiz grubu grubu *p
(n=20) (n=23) (n=18)

6 dakika yiiriime testi 244.5 +46.3 281.5+56.6 | 247.5+40.0 | 0.016

(metre)

ETT (MET) 84+23 7.7+£2.4 7.6+2.7 0.520

p*: Kruskal-Wallis testi

Hastalarda dispne diizeyini belirlemede kullanilan MRC Dispne Skalasi ve
BODE indeksine gore tedavi programi 6ncesinde gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmadi (swrasiyla p=0.461, p=0.804). Tedavi 6ncesi MRC Dispne
Skalas1 ve BODE indeksinin gruplara gore dagilimi tablo 7°de gosterilmistir.
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Tablo 7: Tedavi dncesi MRC dispne skalas1i ve BODE indeksinin gruplar arasindaki

dagilimi (Ortalama+£SS)
Solunum egzersiz Kombine egzersiz Kontrol grubu .
grubu (n=20) grubu (n=23) (n=18) P
MRC 1.8+0.9 2.0+0.7 2.0+0.7 0.461
BODE 2.8+ 1.8 3.0+£1.6 29+13 0.804

p*: Kruskal-Wallis testi

Hastalarin GOLD kriterlerine gore hastalik evrelendirmesi tablo 8’de verilmistir.
GOLD kriterlerine gore gore 14 hastada (%22.9) hafif, 32 hastada (%52.5) orta, 10
hastada (9%16.4) agir ve 5 hastada (%8.2) ise ¢cok agir KOAH tanist mevcuttu. GOLD
kriterlerine gore rehabilitasyon programina alinan hastalarin %75.4’{inii hafif ve orta
derece KOAH tanist almig hastalar olusturmaktaydi. Solunum egzersiz grubunda 6
(%30) hafif, 10 (%50) orta, 2 (%10) agir ve 2 (%10) ¢ok agir; kombine egzersiz
grubunda 4 (%17.4) hafif, 11 (%47.8) orta, 5 (%21.7) agr ve 3 (%13) ¢ok agr;
kontrol grubunda ise 4 (%22.2) hafif, 11 (%61.1) orta ve 3 (%16.7) agir KOAH
evresinde hasta bulunmaktaydi. Hastalar hafif-orta KOAH veya agir-gok agir
KOAH’lilar olmak tizere iki grupta incelendiginde ise solunum egzersiz grubunda 16
hasta (%40), kombine egzersiz grubunda hasta 15 (%32.6) ve kontrol grubun ise 15
hasta (%41.6) hafif-orta KOAH tanis1 almisti. Solunum egzersiz grubunda 4 hasta
(%10), kombine egzersiz grubunda 8 hasta (%11.5) ve kontrol grubunda ise 3
hastanin (%38.3) agir-¢ok agir KOAH oldugu tespit edildi. Tedavi 6ncesinde GOLD

evresine gore dagilimda gruplar arasinda anlaml bir fark tespit edilmedi (p=0.367).
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Tablo 8: Hastalarn GOLD kriterlerine gore smniflandirilmast

GOLD Evresi Hafif 14 (%23)
Orta 32 (%52.4)
Agir 10 (%16.4)
Cok Agir 5 (%8.2)

Gruplarin tedavi oncesi Kisa Form-36 yasam kalitesi degerlendirilmesi tablo 9
ve sekil 4’de gosterilmistir. Tedavi Oncesinde Kisa Form—-36 ile yapilan yasam
kalitesi degerlendirmesinde genel saglik (p=0.730), mental saglik (p=0.160), canlilik
(p=0.944), fiziksel fonksiyon (p=0.224), sosyal fonksiyon (p=0.534), viicut agrisi
(p=0.188), fiziksel kisitlilik (p=0.830) ve emosyonel kisithlik (p=0.153)

parametreleri agisindan tedavi dncesinde 3 grup arasinda anlamli fark tespit edilmedi.

Tablo 9: Hastalarin tedavi dncesi Kisa Form-36 ile degerlendirilen yagam kalitesi

degerlendirme sonuglarinin gruplara gore dagilimi (Ortalama+SS)

Solunum Kombine Kontrol
egzersiz grubu | egzersiz grubu grubu p*
(n=20) (n=23) (n=18)
Kisa Form-36
Genel saglik 60.0£5.1 58.9+5.8 59.7+3.9 0.730
Mental saglik 64.4 + 8.6 59.8 £8.2 61.5+8.6 0.160
Canlilik 51.4+£6.9 51.3+£5.9 50.8+6.9 0.944
Fiziksel fonksiyon 76.4+21.7 66.2 +17.7 64.6+17.5 | 0.224
Sosyal fonksiyon 24.6 £ 4.1 252 +3.7 25.1+3.0 0.534
Viicut agris1 26.6 £6.7 249 £ 6.5 286 +£5.3 0.188
Fiziksel kisitlilik 16.8 1.6 16.5+1.3 16.6 + 1.5 0.830
Emosyonel kisitlilik 128+ 1.6 125+ 1.3 12.0 £ 0.0 0.153

p*: Kruskal-Wallis testi
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TEDAVI ONCESIi KISA FORM - 36
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Sekil 4: Hastalarin tedavi 6ncesi Kisa Form-36 ile degerlendirilen yasam kalitesi

indekslerinin gruplara gore dagilimi

Gruplarin tedavi Oncesi SGRQ degerlendirilmesi tablo 10 ve sekil 5°de
gosterilmistir. Tedavi 6ncesi SGRQ semptom skoru (p=0.206), etki skoru (p=0.119)
parametrelerinde anlamli fark tespit edilmezken; aktivite skoru (p=0.017) ve toplam

skor (p=0.036) parametrelerinde gruplar arasinda anlamli fark tespit edildi.

Tablo 10: Hastalarin tedavi oncesi SGRQ ile degerlendirilmesinin gruplara gore

dagilim1 (Ortalama+£SS)

Solunum Kombine Kontrol

egzersiz grubu | egzersiz grubu grubu p*
(n=20) (n=23) (n=18)

SGRQ
Semptom skoru 52.1+£18.8 61.9+19.2 58.8+£23.5 | 0.206
Etki skoru 48.9 +20.2 60.0 £ 13.2 55.9+£20.5 | 0.119
Aktivite skoru 57.3+21.0 75.5+14.3 69.9+20.5 | 0.017
Toplam Skor 48.6 + 16.1 61.5+14.3 60.8+18.6 | 0.036

p*: Kruskal-Wallis

testi
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TEDAVi ONCESIi ST. GEORGE SOLUNUM SORGULAMA
FORMU

O Solunum
0O Kombine
@ Kontrol

Sekil 5: Hastalarin tedavi 6ncesi SGRQ ile degerlendirilmesinin gruplara gore

dagilimi

Sekiz haftalik tedavi programi sonrasinda her ii¢ grubun kilo ve VKI, solunum
fonksiyon testleri, Plnyas- PEmaks Olgiimleri, MRC dispne skalas1, 6 dakika yiiriime
testi, kisa form-36, BODE indeksi ve Saint George Solunum Sorgulama formu tekrar
degerlendirildi. Gruplarm tedavi dncesi ile tedavi sonras1 degerleri Wilcoxon isaretli
stralar testi ile karsilastirildi (p<0.05).

Tedavi programu sonrast VKI, solunum egzersiz grubunda 25.7+2.4 kg/cm®’den
25.6£2.4 kg/em™ye (p=0.049), kombine egzersiz grubunda 27.4+3.9 kg/cm®’den
27.0£4.0 kg/cm® ye diiserken (p=0.001), kontrol grubunda ise 27.4+3.9 kg/cm®’den
27.3+4.0 kg/cm®’ye yiikseldigi gozlendi (p=0.721).

Tablo 11°de her li¢ grubun tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi solunum fonksiyon
testleri sonuglar1 verilmistir. Tedavi sonrasi degerlendirmede tedavi Ooncesine gore
FEV1 degeri solunum egzersiz grubunda 2.1+0.8 L’den 2.3+0.9 L’ye (p=0.003),
FEV/FVC oran1 60.2+15.0’dan 63.7£15.6’ya (p=0.001); kombine egzersiz grubunda
FEV1 degeri 1.9+0.8 L’den 2.4+0.8 L’ye (p=0.000) ve FEV,/FVC orani
54.4+16.4’den 65.1£15.2’ye (p=0.000) yiikseldigi saptandi. Kontrol grubunda FEV1
degeri 1.8+0.7 L’den 2.0+0.7 L’ye (p=0.248), FEV|/FVC oran ise 60.6+14.6’dan
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62.7£13.8’e (p=0.092) yiikseldigi ancak istatistiksel olarak bu degisimin anlamli

olmadig saptandi. Plyaks ve PEmaxs degerlerinin tedavi sonrasi degerlerinde solunum

ve kombine egzersiz grubunda degigimin istatistiksel olarak anlamli oldugu (p<0.05),

kontrol grubunda gozlenen degisimin ise istatistiksel olarak anlamli olmadigi

saptand1 (p>0.05).

Tablo 11: Solunum fonksiyon testlerinin tedavi dncesi ve sonrasinda gruplara gore

dagilim1 (Ortalama+£SS)
Tedavi oncesi Tedavi p*
sonrasli
FEV, L Solunum Egzersiz Grubu 2.1+0.8 23+0.9 0.003
’ Kombine Egzersiz Grubu 1.9+£0.8 24+0.8 0.000
Kontrol Grubu 1.8+0.7 2.0+0.7 0.248
Solunum Egzersiz Grubu 67.2+£21.2 66.1 £23.7 0.268
FEV, % beklenen | b0 versiz Grubu 63.94250 | 657+274 | 0.174
Kontrol Grubu 67.1+20.4 66.7 +£20.0 0.974
Solunum Egzersiz Grubu 34+0.9 35+1.0 0.160
FVC, L Kombine Egzersiz Grubu 33+1.0 36+1.0 0.002
Kontrol Grubu 3.0+0.8 3.1+0.8 0.717
Solunum Egzersiz Grubu 86.7+22.9 86.7 +24.1 0.195
FVC, % beklenen | o b ersiz Grubu 90.7 + 24.0 88.4+282 | 0493
Kontrol Grubu 84.5+£20.1 83.2£26.5 0.432
Solunum Egzersiz Grubu 60.2 £15.0 63.8 £16.0 0.001
FEVI/EVC Kombine Egzersiz Grubu 545+16.3 65.1+15.2 0.000
Kontrol Grubu 60.5+15.0 62.8 +14.0 0.092
Solunum Egzersiz Grubu 3415 34+1.1 0.056
VC, L Kombine Egzersiz Grubu 33+1.1 3.7+0.1 0.002
Kontrol Grubu 3.0+0.8 3.1+0.8 0.687
i, Solunum Egzersiz Grubu 104+£1.2 10.7+£1.1 0.000
s Kombine Egzersiz Grubu 10.2+0.8 10.4+1.0 0.000
Kontrol Grubu 10.1 £0.8 15.7+24 0.453
Solunum Egzersiz Grubu 19.4+£2.2 19.8£2.1 0.000
PE haks Kombine Egzersiz Grubu 19.1+14 19.3+£2.0 0.000
Kontrol Grubu 19.1+1.6 19.0+1.7 0.246

p*: Wilcoxon isaretli siralar testi

Tablo 12°de her ii¢ grubun tedavi oncesi ve sonrast MRC ve BODE indeksi

sonuclar1 verilmistir MRC dispne skalasi ile yapilan degerlendirmeye gore tedavi

programi sonrasinda solunum egzersiz grubunda ve kombine egzersiz grubunda

dispne skorlarinda goriilen degisimin istatistiksel olarak anlamli oldugu goézlendi

(swrastyla p=0.015, p=0.000). Kontrol grubunda ise gozlenen degisikligin istatistiksel
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olarak anlamli olmadig: tespit edildi (p=0.317). Tedavi sonrast BODE indeksinde
gozlenen degisimin kombine egzersiz grubunda istatistiksel olarak anlamli oldugu
gozlenirken (p=0.001); solunum egzersiz ve kontrol grubundaki degisimlerin

istatistiksel olarak anlamli olmadig1 saptandi (sirasiyla p=0.058, p=0.083).

Tablo 12: MRC ve BODE indeksinin tedavi oncesi ve sonrasinda gruplara gore

dagilim1 (Ortalama+£SS)
Tedavi Oncesi | Tedavi Sonras1 | p*
Solunum Egzersiz Grubu 1.8+0.9 1.7+0.9 0.015
MRC Kombine Egzersiz Grubu 2.0£0.7 1.3£0.8 0.000
Kontrol Grubu 1.8+0.5 1.7+0.6 0.317
Solunum Egzersiz Grubu 2.8+ 1.8 2.5+ 1.8 0.058
BODE Kombine Egzersiz Grubu 3.0£1.6 2.1+£1.7 0.001
Kontrol Grubu 29+13 27+1.5 0.083

p*: Wilcoxon isaretli siralar testi

Tablo 13 ve sekil 6’da hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi gruplara gore modifiye
Bruce testine gore uygulanmis ETT degerlendirme sonuglar1 verilmistir. Solunum ve
kombine egzersiz grubunda tedavi programi sonrasinda MET diizeylerinde anlamli
artiglar saptanirken (p<0.05), kontrol grubunda ise anlamli degisiklik tespit edilmedi
(p>0.05).

Tablo 13: Hastalarin tedavi Oncesi ve sonrasi gruplara goére ETT sonuclari

(Ortalama+SS)

Tedavi Tedavi p*
Oncesi Sonrasi
ETT (MET)
Solunum Egzersiz Grubu 8.4+23 9.0+1.5 0.033
Kombine Egzersiz Grubu 7.7+24 93+37 0.015
Kontrol Grubu 7.6+2.7 | 7.5+2.8 0.100

p*:Wilcoxon igaretli siralar testi
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TEDAVi ONCESIi VE SONRASI MODIFiYE BRUCE MET
DEGERLERININ KARSILASTIRILMASI

@ Tedavi Oncesi

B Tedavi sonrasi

Solunum Egzersiz Kombine Egzersiz  Kontrol Grubu
Grubu Grubu

Sekil 6: Hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi gruplara gore ETT sonuglar1

Tablo 14 ve sekil 7°de hastalarin tedavi dncesi ve sonrasi gruplara gore 6 dakika
ylrlime testinin sonuglar1 verilmistir. Solunum, kombine egzersiz ve kontrol

gruplarinda tedavi sonrasinda yiirlime mesafesinde anlaml artis saptandi (p<0.05).

Tablo 14: Hastalarin tedavi dncesi ve sonrasi gruplara gore 6 dakika yiiriime testi

sonuclar1 (Ortalama+SS)

Tedavi Oncesi | Tedavi Sonrasi p*
6 dakika yiiriime testi, (metre)
Solunum Egzersiz Grubu 2445+ 46.3 267.2 +48.5 0.000
Kombine Egzersiz Grubu 281.5£56.6 328.4+73.1 0.000
Kontrol Grubu 247.5+40.0 | 251.6+42.0 0.024

p*:Wilcoxon isaretli siralar testi
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TEDAVI ONCESIi VE TEDAVIi SONRASI 6 DAKIKA YURUME TESTININ
KARSILASTIRILMASI
350+
300
250
200+
150 o TEDAVI ONCESI
i m TEDAVI SONRASI
100+
50
0,
Solunum Kombine Kontrol Grubu
Egzersiz Grubu Egzersiz Grubu (n=18)
(n=20) (n=23)

Sekil 7: Hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi gruplara gore 6 dakika yiirlime testi

sonuclari

Yasam kalitesini degerlendirmek icin kullanilan Kisa Form-36 incelemesinde
gruplarin tedavi oncesi ve sonrasi degerleri tablo 15 ve sekil 8’de gosterilmistir.
Solunum egzersiz grubunda Kisa Form—36 sorgulamasi ile degerlendirilen canlilik
(p=0.027), viicut agris1 (p=0.000), fiziksel kisitlilik (p=0.001) ve emosyonel kisitlilik
(p=0.002) boyutlarinda tedavi dncesine gére anlamli iyilesmeler tespit edildi.

Kombine egzersiz grubunda ise, tedavi programi sonrasinda Kisa Form-36
sorgulamasina gore genel saglik (p=0.047), fiziksel fonksiyon (p=0.000), viicut agrisi
(p=0.000), fiziksel kisithilik (p=0.000) ve emosyonel kisithilik (p=0.000)
parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli iyilesmeler saptanirken; kontrol
grubunda ise Kisa Form-36 degerlendirmesinin tiim boyutlarinda anlaml degisiklik

gozlenmedi (p>0.05).
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Tablo 15: Hastalarin tedavi Oncesi ve sonrasi Kisa Form-36 ile degerlendirilen

yasam kalitesi indekslerinin gruplara gore dagilimi (Ortalama+SS)

Kisa Form-36 Tedavi Oncesi | Tedavi Sonrasi P*

Genel Saghk

Solunum Egzersiz Grubu 60.0+5.1 58.6 +6.5 0.109

Kombine Egzersiz Grubu 58.9+5.8 56.1 £ 6.0 0.047

Kontrol Grubu 507+39 60.2 + 5.0 0.603
Mental Saghk

Solunum Egzersiz Grubu 64.4 + 8.6 61.0+73 0.102

Kombine Egzersiz Grubu | 59 8 + 82 562+11.2 0.173

Kontrol Grubu 61.5+8.6 62.4+55 0.526
Canhhk

Solunum Egzersiz Grubu 51.4+6.9 542+ 6.2 0.027

Kombine Egzersiz Grubu 51.3+5.9 53.9+6.9 0.122

Kontrol Grubu 50.8+ 6.9 50.6 + 5.9 0.968
Fiziksel Fonksiyon

Solunum Egzersiz Grubu | 764+ 21.7 90.8 £21.0 0.000

Kombine Egzersiz Grubu | g2 + 17.7 90.6 + 16.4 0.000

Kontrol Grubu 64.6 +17.5 693 +17.1 0.082
Sosyal Fonksiyon

Solunum Egzersiz Grubu 24.6 £4.1 254 +3.7 0.396

Kombine Egzersiz Grubu 252 +3.7 24.0+2.6 0.090

Kontrol Grubu 25.1+3.0 24.6 +2.4 0.480
Viicut Agrisi

Solunum Egzersiz Grubu 26.6 +6.7 20.0 £ 6.8 0.000

Kombine Egzersiz Grubu | 249 + 6.5 17.8 5.4 0.000

Kontrol Grubu 28.6 + 5.3 26.6 + 6.8 0.109
Fiziksel Kisithhik

Solunum Egzersiz Grubu 16.8 £ 1.6 20.0 £ 3.8 0.001

Kombine Egzersiz Grubu 165+ 1.3 213+3.1 0.000

Kontrol Grubu 16.6 + 1.5 168 +1.7 0.564
Emosyonel Kisithhik

Solunum Egzersiz Grubu 12.8+1.6 15,6 +34 0.002

Kombine Egzersiz Grubu 12.5+1.3 16.5+2.7 0.000

Kontrol Grubu 12.0 + 0.0 124+12 0.157

p*:Wilcoxon igaretli siralar testi

39




TEDAVIi SONRASI KISA FORM - 36
25
20
15 O Solunum egzersiz grubu (n=20)
m Kombine egzersiz grubu (n=23)
10 ] 0O Kontrol grubu (n=18)
5 | |
0 =
Q’Q\* ’&& &\\& A°° \*oo ) 0:‘\\@\ @\\e \@\\e
VS A RN N N N N
& @ ROICOT A\
R o & ¥ ¢ &
F S & &
&% &

Sekil 8: Hastalarin tedavi sonras1 Kisa Form—36 ile degerlendirilen yasam kalitesi

indekslerinin gruplara gore dagilimi

SGRQ sonuglarinin tedavi 6ncesi ve sonrasi degerleri ise tablo 16 ve sekil 7°de
gosterilmistir. Solunum ve kombine egzersiz grubunda semptom, etki, aktivite ve
toplam skor parametrelerinde tedavi oncesine gore anlamli iyilesmeler tespit edildi
(p<0.05). Kontrol grubunda ise degerlendirmenin tiim boyutlarinda tim

parametrelerde anlamli degisiklik gozlenmedi (p>0.05).
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Tablo 16: Hastalarin tedavi dncesi ve sonrast SGRQ ile degerlendirilmesinin

gruplara gore dagilimi (Ortalama + SS)

SGRO Tedavi Tedavi D
Oncesi Sonrasi
Semptom skoru
Solunum Egzersiz Grubu 52.0+18.8 45.1 £20.6 0.010
Kombine Egzersiz Grubu 61.8 +19.1 47.7+17.4 0.000
Kontrol Grubu 58.8+23.5 | 58.6+23.8 0.561
Etki skoru
Solunum Egzersiz Grubu 48.9 +20.1 30.8 +£21.7 0.010
Kombine Egzersiz Grubu | 60.0 + 13.1 33.5+17.4 0.000
Kontrol Grubu 55.9+20.5 | 58.8+23.8 0.100
Aktivite skoru
Solunum Egzersiz Grubu 57.2+21.1 51.1+22.8 0.040
Kombine Egzersiz Grubu | 754 + 14.3 49.0 £20.9 0.000
Kontrol Grubu 70.1+20.5 | 67.9+229 0.152
Toplam Skor
Solunum Egzersiz Grubu 48.6 = 16.1 43.6 £16.0 0.020
Kombine Egzersiz Grubu | 61.5 + 14.3 39.7 £ 18.7 0.000
Kontrol Grubu 60.8+18.6 | 59.0+21.6 0.100

p*:Wilcoxon isaretli siralar testi
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TEDAVI SONRASI ST. GEORGE SOLUNUM SORGULAMA FORMU
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Sekil 9: Hastalarin tedavi sonrast SGRQ ile degerlendirilmesinin gruplara gore

dagilimi
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Tablo 17: Tedavi sonrast gruplarin tiim parametrelerde kendi aralarinda

karsilastirilmast
Solunum- Solunum- Kombine-
Kombine Kontrol Kontrol

() ) ()
VKl 0.093 0.733 0.473
FEV 1 0.567 0.074 0.225
FEV 1/FVC 0.687 0.364 0.650
Pl 0.201 0.150 0.020
PE, i 0.114 0.116 0.015
MRC 0.235 0.462 0.063
BODE 0.653 0.510 0.297
MET 0.230 0.034 0.015
6 dk yiirlime testi 0.002 0.481 0.000
KF-36, Genel saglik 0.316 0.027 0.105
KF-36, Mental saglik 0.307 0.055 0.237
KF-36, Canlilik 0.896 0.156 0.111
KF-36, Fiziksel fonksiyon 0.882 0.000 0.004
KF-36, Sosyal fonksiyon 0.279 0.471 0.696
KF-36, Viicut agris1 0.383 0.000 0.005
KF-36, Fiziksel kisitlilik 0.087 0.000 0.005
KF-36, Emosyonel kisitlilik 0.250 0.000 0.003
SGRQ, Semptom skoru 0.816 0.104 0.144
SGRQ, Etki skoru 0.413 0.067 0.007
SGRQ, Aktivite skoru 0.713 0.024 0.009
SGRQ, Toplam skor 0.386 0.033 0.003

p*: Mann-Whitney Unit testi (Bonferroni diizeltmesi ile birlikte)
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5. TARTISMA

KOAH, zararli parcacik ve gazlara kars1 akcigerlerde gelisen anormal
enflamatuvar yanitla iliskili, tam olarak geri doniisii olmayan ve genellikle ilerleyici
hava akimi kisitlanmasi ile karakterize bir hastaliktir. Hastalarmn giinlik yasam
aktivitelerini olumsuz yonde etkileyip, oziirliilige yol acabilir, ancak bu hastalik
Onlenebilir ve tedavi edilebilir (8). Diinyada morbidite ve mortalitenin 6nde gelen
nedenlerinden biri olan KOAH, yol agtig1 yiliksek ekonomik ve sosyal problemler
nedeniyle dikkat cekmektedir (2). KOAH gelisiminde heredite, hava kirliligi, yas ve
cinsiyet yani swra en Onemli faktor sigara igme Oykiisiidiir. Sigara igmenin
yayginlagsmasi ve yasam siiresinin uzamasina paralel olarak, giderek artan siklikta
goriilmektedir (4). KOAH risk faktorlerine maruz kalma durumunun slirmesi ve
diinyadaki yas dagiliminin degismesi nedeniyle (yash niifusun artmasi), Oniimiizdeki
donemde KOAH prevalansinin ve yiikiiniin artacagi dngoriilmektedir (1).

KOAH hastalarinda zaman igerisinde akciger fonksiyonlarinda bozulma ve
egzersiz kapasitelerinde azalma sonucu giinlilk yasam aktivitelerinde kisitlilik
goriilebilmektedir. Fiziksel aktivite kisitliligma bagl olarak hastada is giicti kayb,
sosyal izolasyon, eve bagimli bir hayat ve depresyon gibi c¢esitli problemler
gelismektedir. KOAH hastalarinda kullanilan farmakolojik tedaviler akciger
fonksiyonlarinda diizelme saglarken; egzersiz kapasitesi ve yasam kalitesi {izerine
etkileri smirlhdir. Hastaligin prognozunu degistiren ve uzun donemde sag kalima
etkili ila¢ tedavisinin halen tam olarak saglanamamasi nedeniyle destekleyici bir
takim rehabilitasyon programlarinin gerekliligi 6n plana ¢ikmistir. Hastaligin neden
oldugu fonksiyonel kisitliliga yonelik pulmoner rehabilitasyon programlar1 bu
hastalarda uygulanmaktadir (2,6).

Rehabilitasyonun en onemli pargasi hasta egitimidir. Hasta egitimi, sigaranin
biraktirilmasi, yeterli kalsiyum, potasyum ve proteinden olusan uygun kalori alimiyla
birlikte, KOAH’li hastanm ideal viicut agirligina ulastirilmast ve egzersiz
kapasitesini yiikseltmek, hayat kalitesini iyilestirmek amaciyla uygulanan fiziksel
egitimden olusan; pulmoner rehabilitasyon programlar1 tanimlanmistir. Giiniimiizde,

akciger hastaligi olan kisiler ve ailelerine yonelik olarak, farkli disiplinlerden
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uzmanlarin birlikte uyguladigi ve amaci; semptomlar1 ve maluliyeti azaltarak,
kisilere toplum i¢inde maksimum seviyede bagimsiz hareket ve fonksiyon
kazandirmak olan rehabilitasyon programlari g¢esitli merkezlerde uygulanmaktadir
(65,60).

Calismamizda; Kocaeli bolgesinde yasayan KOAH hasta popiilasyonunda
solunum egzersiz uygulamalar1 ile solunum ve aerobik egzersizlerin birlikte
uygulandigi tedavi programlarmin solunum fonksiyonlari, dispne, egzersiz kapasitesi
ve yasam kalitesi lizerindeki etkinliklerinin karsilagtirilmasi amag¢lanmistir.

KOAH morbiditesinin yagla birlikte arttig1 bilinmektedir (38). Avrupa’da 40 yas
iistii eriskinlerde KOAH prevalans1 %4—6 olarak bildirilmektedir (5). Ulkemizde
Giinen ve arkadaglarmin yapmis oldugu 1160 katilimcmin tarandigi bir ¢aligmada
KOAH prevalansmin %6.9 oldugu; 40 yas iizeri sigara i¢en grupta ise bu oranin
%18.1°e ulastig1 tespit edilmistir (40). Calismamizda hastalarin yag araligi 51-83
olup ortalama yas 64.9 yil olarak tespit edilmistir.

Caligmamiza alman hastalarin %92’si erkek, %8’i kadin idi. Hastaligin
erkeklerde sik goriilmesinin 6zellikle ¢evresel ve sosyokiiltiirel farkliliklara bagh
oldugu diisiiniilmiistiir. Cevresel faktorler olarak Kocaeli’de yogun hava kirliligine
neden olan sanayi kuruluslarinin bulunmasi, ¢alisanlarmin genellikle erkek olmasi ve
erkeklerdeki sigara i¢gme oranmnm daha yiiksek bulunmasi sayilabilir. Bununla
birlikte glinlimiizde sigara tiiketiminin bayanlarda 6nemli dl¢lide artmasi, gelecekte
kadmlarda da KOAH insidansmnin ve KOAH’a bagli morbidite ve mortalite
oranlarinin yiikselecegini diislindiirmektedir (28). KOAH morbiditesinin erkeklerde
kadmlara oranla daha fazla oldugu bilinmektedir (28). DSO verilerine gére KOAH
prevelans1 erkeklerde binde 9.3, kadinlarda binde 7.3 olarak saptanmistir (2,5).
Ulkemizde yapilan prevalans ¢alismasida kadin/erkek orani 1/4 olarak bildirilmistir.
Bu calismada kadin hasta oranmin beklenenden daha yiiksek olmasi kirsal bolgede
yemek pisirme ve i1smnma amaciyla tezek yakilmasina (biomass maruziyeti)
baglanmustir (1, 39, 40).

Calismamiza dahil edilen hastalarin % 49.2°sinin emekli isci, %39.3’{inlin
emekli devlet memuru, %3.3’{iniin is¢i, %6.6’smin ev hanimi ve % 1’inin 6gretmen
oldugu gozlenmistir. Literatiir taramasinda ililkemizde meslek gruplarmma yonelik

prevalans verilerine rastlanmamigtir. Hastalarin 6nemli bir kismimi bolgedeki sanayi
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kuruluslarinda ¢alismis iscilerin olusturmasi, Izmit gibi sanayinin gelistigi kentlerde
cesitli zararli maddelere maruz kalmaya bagli KOAH gelisme riskinin yiiksek
oldugunu diisiindiirmektedir. Sanayi kuruluslarinin ¢alisanlar1 i¢in gerekli 6nlemleri
almas1 ve hava kirliliginin 6nlenmesi toplum saglig1 agisindan 6nem kazanmaktadir.

Glinlimiizde, KOAH gelisimine genetik duyarlilik ve c¢evresel faktorlerin
etkilesiminin neden oldugu diisiiniilmektedir. KOAH gelisiminde en Onemli risk
faktorii sigara icimidir. Gelismis iilkelerde KOAH gelisiminden %80-90 oraninda
sigara i¢cimi sorumlu olup, sigara i¢enlerde sigara igmeyenlere gore KOAH gelisme
riskinin 9.7-30 kat artt1ig1 bilinmektedir (6). Bir¢ok iilkede yaygin olarak kullanilan
pipo, puro ve diger tiitiin icme yOntemleri de risk olusturmaktadir. Ayrica pasif
icicilik solunum problemlerine ve KOAH gelisimine neden olabilmektedir. Sigaranin
birakilmasi, KOAH riskini azaltan ve ilerlemesini yavaslatan en etkili, en 6nemli ve
en ucuz tedavi yontemidir (37, 39). Bu nedenle ¢aligmamizda hastalarin sigara
tilketimi degerlendirmeye alimmigtir. Calismamiza dahil olan hastalarin ortalama
sigara icimi 51.3 paket/yil olarak saptanmigtir. KOAH tedavisi ve rehabilitasyon
programinda sigaranin biraktirilmas: konusu Onemli bir yer tutmaktadir. Sigara
birakilmasma yonelik olarak ¢aligmamiza katilan ve halen sigara igen 10 hasta Gogiis
hastaliklar1 Sigara birakma poliklinigine yonlendirilmesine ragmen sadece bir
hastanimn sigara birakmasi saglanmistir. Doherty 6zellikle 45 yasindan biiytik, sigara
icen veya yakin zamana kadar sigara kullanmis bireylerde KOAH riski agisindan
spirometrik dl¢timlerin yapilmasimi 6nermistir (68).

Malniitrisyon ve kilo kaybmin, solunum kaslarinm giiciiniin ve kiitlesinin
azalmasma neden oldugu ve dolayisiyla fiziksel performans: etkileyebilecegi
belirtilmektedir (65,66). Calismalarda disik VKinin (<21 kg/m?®) akciger
fonksiyonundan bagimsiz olarak KOAH mortalitesinde gii¢lii bir risk faktorii oldugu
bildirilmektedir (66). Sharp ve arkadaslar1 tarafindan degerlendirilen 3059 erkek
hasta iizerinde yapilan bir arastwrmada, FEV, degeri<%70 ve VKi<21 kg/m’
olanlarda 6lim riskinin 4 kat arttig1 gosterilmistir (69). Landbo ve arkadaslarinin
calismasinda da, agir KOAH’I1 hastalardan diisiik VKI’li olanlarin dliim riskinin,
normal VKI’li hastalara gére daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (65). Kasektik
hastalarda (VKi<20 kg/m®) solunum parametreleri, nonkasektik olgulara gére daha

diisiik bulunmugstur. Serum TNF-a diizeyi ve istirahat enerji tiikketimi malniitrisyonlu
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hastalarda malniitrisyonu olmayan hastalara gore daha yiiksek bulunmustur. Bu
calismada, KOAH hastalarinda kaseksinin solunum parametreleri iizerindeki
olumsuz etkisi ortaya konulmustur. Ayrica, ¢alismada KOAH hastalarinin serum
protein diizeyinin solunum fonksiyonlar1 ve diflizyon kapasitesini etkileyebildigi
gosterilmistir. Calismanin baska bir sonucu da KOAH hastalarinda artmis istirahat
enerji tiiketimi ve serum TNF-a diizeyinin solunum is ylikiinii artirarak kilo kaybma
neden olabilecegi bildirilmistir (70). Hasta grubumuzda 1 hastada VKI degeri 18
kg/m’ idi. Bu hastanin FEV, degeri literatiir ile uyumlu olarak %34 saptand: ve
GOLD kriterlerine gére agir KOAH olarak degerlendirildi. Normalin {izerindeki VKI
degerleri de KOAH’I1 hastalar i¢in morbidite ve mortaliteyi arttiran bir risk
faktortidiir. Bunun nedeni ise obezitenin solunum hareketlerini mekanik etkilerle
zorlagtirarak vital kapasite ve FEV; degerlerini olumsuz ydnde etkilemesi olarak
aciklanmaktadir (66). Chen ve arkadaslarinin ¢alismasinda da; VKI degeri <20 kg/m’
veya VKi’si>28 kg/m” olan hastalarda KOAH gelisme riskinin benzer oranlarda
arttig1 belirtilmistir (71). Caligmamizda her 3 grupta da rehabilitasyon programi
oncesinde ortalama VKI’lerinin normalin {istiinde, preobez seviye sayilan 25-28
kg/m® arasmnda yer aldigi saptanmustir. Rehabilitasyon programi sonrasinda ise,
kontrol grubunda herhangi bir degisiklik saptanmazken, kombine egzersiz grubunda
VKi’nin anlaml sekilde azaldig1 tespit edilmistir. Solunum grubunda ise
VKi’lerdeki azalma istatistiksel olarak smirda anlamli bulunmustur. Tedavi sonu
degerlerinde her iki grup arasmnda anlamli fark bulunmamasina ragmen VKi’deki
azalma kombine grupta daha belirgindi. Bunun kombine grupta yapilan aerobik
egzersiz programina bagli olabilecegi diisiindiik. Calismamizda egzersiz
programlarinin VKI degerlerini azaltarak hastalarimiz iizerinde olumlu etki yaptig1
gosterilmistir.

KOAH’m siddeti, havayolu tikanikliginin gdstergesi olan beklenen FEV,
degerine gore yapilmaktadir. Azalmis FEV, degeri ise; artmis mortalite ve morbidite
ile iliskilidir (50). Bu nedenle; egzersiz programlarmin solunum parametrelerinden
ozellikle FEV; ve FEV; % beklenen iizerine etkisi 6nemlidir. FEVi’de, FEV1 %
beklenen degerde, FVC’de ve FVC % beklenen degerde anlamli diizelme saglanmasi
ile kismen dogrulanmistir. Literatiirde pulmoner rehabilitasyonun yasam kalitesi,

dispne, fonksiyonel kapasite gibi parametrelerde iyilesme sagladigi, ancak statik
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akciger fonksiyonlar1 iizerine etkisinin smirli oldugu bildirilmektedir (72). Bizim
calismamizda da benzer sekilde rehabilitasyon programmnin FEV1 ve FVC’ye etkisi
anlaml1 fark yaratacak sekilde olmustur. Pulmoner rehabilitasyonun solunum
fonksiyonlar1 {izerine etkisini inceleyen c¢aligma sonuglart birbiri ile ¢elisir
niteliktedir. Konu ile ilgili yapilan ¢aligmalarda pulmoner rehabilitasyonun solunum
fonksiyonlar1 {izerine degisik derecelerde olumlu etkilerinin oldugu gosterilmistir.
Ecevit (73) rehabilitasyon programi sonrasinda KOAH hastalarinin FEV1 ve FVC
degerlerinde anlamli derecede iyilesme oldugunu bildirmistir. Oh (74), Takigawa
(75) ve Biichi (76) pulmoner rehabilitasyon sonrasinda FEV1 % beklenen degerde
anlamli diizeyde degisim oldugunu bulurken, Berry ve arkadaglari (13) pulmoner
rehabilitasyonun akciger fonksiyonlar1 {izerine etkisinin yalnizca hafif derecedeki
KOAH hastalarinda yararli oldugunu gostermistir. Kirsten ve arkadaslar1 (77) akut
alevlenme sonrasi rehabilitasyon uygulanan hastalarin FEV1 % beklenen degerinde
artma oldugunu saptamislardir. Behnke ve arkadaslar1 (78) KOAH akut alevlenmesi
nedeniyle hospitalize edilen hastalara hastanede 10 giin siire ile yaptirilan ve evde 6
ay stire ile devam ettirilen yiirlime egzersizinin etkisini 11. giinde, 3. ve 6. ayda
degerlendirdikleri c¢aligmalarinda egzersizin 11. giinde etkili oldugunu, evde
egzersize devam edilse bile bu degerde degisiklik olmadigini gdstermislerdir.
Pulmoner rehabilitasyon ile ilgili yapilan diger ¢aligmalarda ise rehabilitasyonun
akciger fonksiyonlari iizerine etkili oldugu gosterilememistir (79,80). Calismalar
arasindaki bu farklilik rehabilitasyon tipi, siiresi, uygulama yerleri, rehabilitasyona
alinan hasta 6zellikleri ve hastalik evresi gibi ¢esitli degiskenlerden kaynaklanmig
olabilir. Ancak sonuclarimiza benzer sekilde, smirli sayida calismada
rehabilitasyonun orta ve agir derecedeki hastalarda da solunum fonksiyonlarina
olumlu yondeki etkisi umut vericidir. Bu durum; aerobik egzersiz programinin ¢ok
agir KOAH hastalarindan ziyade orta ve hafif KOAH hastalarinda solunum
fonksiyonlar1 Ttizerine katki saglayabilecegini diislindiirmiigtiir. Ancak, bizim
bulgularimizin aksine, ¢alismamiza benzer ortalama FEV; % beklenen degerlerine
sahip Wurtemberger (19) ve Troosters (81) calismalarinda, gerek aerobik egzersiz,
gerekse giiclendirici egzersiz programlari ile solunum fonksiyon parametrelerinde
anlamli bir degisiklik saptamamistir. Bu calismalara goére oldukca yiiksek bir

ortalama FEV; % beklenen degerine sahip (%77.5) hastalar1 inceleyen diger bir
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caligmada da giiglendirici egzersiz programi ile solunum fonksiyon testleri ve kan
gazi parametrelerinde anlamli bir iyilesme gozlenmemistir (82). Kombine egzersiz
grubunda FEV,L ve FEV; % beklenen degerlerindeki artis1 degerlendirirken,
caligmamizdaki hasta sayilarinin yeterli diizeyde olmamasmin da gbéz Oniine
alinmasini gerektigini diisiinmekteyiz.

KOAH’i hastalarda solunum kaslarindaki fonksiyon bozuklugu, egzersizi
siirlayan en 6nemli faktor oldugundan solunum kaslarinin kuvvet ve dayanikliligni
arttirmak, egzersiz toleransmi arttirarak dispneyi azaltabilir. Solunum kaslarina
yonelik egzersiz icin ¢esitli cihazlar kullanilabilir. Bu cihazlarla hastalarin dinlenme
ve egzersiz swrasindaki dispne diizeyinin azaldig1 ve yasam kalitesinin arttig1 ifade
edilmekle birlikte yapilan c¢alismalarda KOAH’li hastalarda solunum kas
egzersizinin yararli olduguna dair kesin bilimsel kanitlar bulunamamistir.
Caliymamizda verilen solunum egzersiz programi sonrasinda hastalarin inspiratuar
ve ekspiratuar kas giiclerinde degisiklik olup olmadigimi degerlendirmek i¢in Pliaks
ve PEnaks Olclimlerini yaptik. Solunum egzersizleri verilen solunum egzersiz ve
kombine egzersiz grubunda tedavi Oncesi ve sonrast Olgiilen inspiratuar ve
ekspiratuar kas giiclerinde anlamli degisiklik kaydedilmistir. Solunum kas egzersizi
pulmoner rehabilitasyonun zorunlu bir pargast olarak goriilmemekte ve rutin
kullanimi1 Onerilmemektedir. Buna ragmen solunum kas kuvveti azalmis ve nefes
darlig1 sikayeti olan KOAH hastalarinda kullanilabilir (51).

KOAH hastalarinda mukus retansiyonu pulmoner fonksiyonlerda azalmaya,
mortalite ve morbidite de artmaya sebep olur. Mukus retansiyonu; mukus {iretiminde
artma, mukus fiziksel Ozelliklerinde degisme, mukosilier fonksiyonlarda ve
Oksiiriikle temizlenmede bozulma ile olusur. Mukus atilimini arttirmak icin
farmakolojik ajanlar ve degisik fiziksel tip yontemleri uygulanir (83). Caligmamizda
solunum ve kombine egzersiz grubundaki hastalarimiza mukus atilimmi arttirmak
icin; postiiral drenaj, vibrasyon, perkiisyon, Oksiirme veya zorlu ekspirasyon
tekniklerinden olusan egzersiz programi gosterildi ve triflow cihazi ile egzersizleri
Ogretildi.

Dispne’nin azaltilmasi, KOAH hastalarinda hayat kalitesinin iyilestirilmesinde
onemli bir rol oynamaktadir ve pulmoner rehabilitasyon programlarinin temel

amaglarimdan bir tanesidir. Calismamizda dispnenin degerlendirilmesinde, MRC
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dispne skorlamasi kullanilmis ve dispne agisindan, gerek solunum egzersiz kolunda,
gerekse kombine egzersiz grubunda tedavi Oncesine gore anlamli iyilesmeler
bulunmustur. Dispne {izerine etkinlik agisindan ise egzersiz gruplari arasinda anlamli
bir fark gozlenmemistir.

Calisma sonuglarimiza benzer sekilde yapilan c¢alismalarin  ¢ogunda
rehabilitasyon sonrasinda KOAH hastalarinin dispne diizeyinde azalmaya neden
oldugu ortaya konulmustur (84). Bourjeily ve arkadaslarinin KOAH hastalarinda
egzersiz egitiminin etkilerini arastirdig1 caliymada egitimin dispnede anlamli oranda
azalmaya neden oldugu ifade edilmektedir (15). Bu g¢alisma prokoli ile uyumlu
olacak bicimde Gezgen ve arkadaslar1 da KOAH hastalarinda verilen iist ekstremite
egzersizlerinin dispne skalasinda anlamli diizelmeye yol ac¢tigin1 gostermislerdir (85).
Literatiirde egzersiz egitiminin dispne {izerine olumlu etkisini gosteren baska
caligmalarda bulunmaktadir (76,86). Verilen egzersiz egitimi sonucunda hastalarin
daha etkin soluk alip-vermeye basladig1 ve boylece dispne semptomlarinda azalma
gorildigl one stirtilmiistiir.

Pulmoner rehabilitasyonun dispneyi azaltmada etkisinin zayif oldugunu veya
etkisinin olmadigin1 gdsteren ¢aligmalar da mevcuttur. Bauldoff ve arkadaslarmin
caligmasinda agir derecedeki KOAH hastalarinda iist ekstremite egzersiz programi
sonrasinda {ist ekstremitelerle yapilan aktiviteler swrasindaki yorgunluk diizeyinin
azaldigi, fakat dispne diizeyinde herhangi bir degisiklik gozlenmedigi saptanmigtir
(87). Na ve arkadaslarinin ¢alismasinda da pulmoner rehabilitasyon sonrasinda
dispne semptomunda bir degisiklik olmadig1 saptanmistir (88). Hui and Hewitt’in
caligmasinda rehabilitasyon programi sonrasinda; dispne yasam kalitesi Olgegi,
dispne alt boyutu ve Borg dispne skalas1 kullanilarak degerlendirilmis, yasam kalitesi
Olceginin dispne alt boyutuna gore dispne diizeyinde diizelme oldugunu fakat Borg
skalasina gore dispne diizeyinde herhangi bir degisiklik olmadigini saptamiglardir
(89). Calismalar arasindaki bu farkliliklarin en 6nemli nedenleri, KOAH hastaligimin
derecesi, uygulanan rehabilitasyon tiirii, egzersiz tipi ve belki de en Onemlisi
dispnenin farkli Olgekler kullanilarak degerlendirilmesidir. Literatiirde benzeri
konularda yapilan ¢aligmalar, multidisipliner rehabilitasyon uygulamalar1 sonucunda

hastalarda dispne semptomunun azalabilecegi yoniindedir.
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KOAH  hastalarindaki diger bir Onemli sorun, giinliik aktivitelerin
gerceklestirilmesini  kisitlayacak diizeylere wulasabilen egzersiz toleransindaki
bozulmadir. Kas gii¢siizliiglinii gidermek, endiiransi arttirmak amaciyla egzersiz
tedavileri solunum rehabilitasyonunda yer almakta ve bu amacla aerobik egzersizler
ile giliclendirici agirlik egzersizleri uygulanmaktadir. Calismamizda rehabilitasyon
programlarinin egzersiz kapasitesi tizerine etkinlikleri 6 dakika ylirlime testi ile
degerlendirildi. Rehabilitasyon programi sonunda, hem solunum egzersiz grubunda
hem de kombine egzersiz grubundaki hastalarda 6 dakika yiiriime testinde yliriime
mesafelerinde anlamli iyilesmeler saptandi. Kontrol grubunda ise 6 dakika yiirlime
parametrelerinde 1limli degisiklik saptandi. Solunum egzersiz grubu ile kombine
egzersiz grubu arasmnda egzersiz kapasitesindeki ilerlemeler agisindan anlamli
farklilik tespit edilmedi.

Berry ve arkadaslarinin ¢alismasinda (13) hafif, orta ve agir derecede KOAH
hastalarma uygulanan rehabilitasyon sonrasinda biitiin gruplarda 6 dakika ytlirlime
mesafesinde artig oldugu, bu artisin hafif ve orta diizeydeki hastalarda daha fazla
oldugu saptanmistir. Withers, Rudkin ve White ise ¢alismalarinda agir derecede
KOAH hastalarinda pulmoner rehabilitasyon sonrasinda hastalarin egzersiz
performansinin arttigini saptamiglardir (90). Yapilan calismalarda akut alevlenme
nedeniyle hastanede yatan KOAH hastalarinda uygulanan pulmoner rehabilitasyon
sonrasinda yliriime mesafesinin arttig1 saptanmistir (77,78,79). Sonug olarak yiirlime
egzersizini igeren pulmoner rehabilitasyon programlarinin egzersiz performansinda
artmaya neden oldugu ¢alismamizla bir kez daha dogrulanmustir.

Literatiirde c¢esitli ¢calismalarda ve ACCP/AACVPR pulmoner rehabilitasyon
konsensus kilavuzunda aerobik egzersizlerin, egzersiz kapasitesi, dispne ve hayat
kalitesi lizerine A kanit diizeyinde olumlu katkilar1 gosterilmistir (20,46,56,62,81).

Calismamizda pulmoner rehabilitasyon anksiyete ve depresyon gibi psikolojik
parametrelerde pozitif anlamli fark yaratmistir. Ancak bu fark oldukca diisiik
diizeyde olmustur. SF-36 yasam kalitesi 6lgcegi fonksiyonel durum, esenlik, genel
saglik anlayis1 ve global yasam kalitesi seklinde degerlendirilmistir. Fonksiyonel
durumda bireyin fiziksel aktiviteleri ve ruhsal durumunun fiziksel aktivitelerine
etkisi; esenlikte ruhsal durum ve agrinin algilanmasi; genel saglikta bireyin sagligmi

algilamasi1 degerlendirilmektedir. Global saglik ise bu iic boyutun (fonksiyonel
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durum, esenlik ve genel saglik) aritmetik ortalamasindan olusan bir degerdir.
Pulmoner rehabilitasyonun genel olarak anksiyeteyi azalttigi bidirilmekle birlikte
(91,92) anksiyete diizeyinde degisiklik yaratmayacagmi gosteren g¢alismalar da
mevcuttur (76). Anksiyetenin azalmasinin en Onemli nedeni rehabilitasyon ile
hastalarin semptom kontroliinii, 6zellikle dispne kontroliinii 6grenmis olmalaridir.
Ancak, anksiyete maddi durum, dispne siddeti, eslik eden diger hastaliklar, aile
iyelerinin destegi, hastanin fonksiyonel smirhiliklar1 gibi bir¢ok faktorden
etkilenebilecegi i¢in pulmoner rehabilitasyonun anksiyeteyi mutlaka azaltacagi
yoniindeki bir beklentinin gergek¢i olmayacag da aciktir.

SGRQ ii¢ alt grup ve bu ii¢ grubun ortalamasindan olusmaktadir. Bu alt gruplar
semptomlar (siklik ve ciddiyeti), aktiviteler (nefes darligina sebep olan veya
solunumu kisitlayan aktiviteler), etkiler (hava yolu hastaligindan kaynaklanan sosyal
fonksiyon yetersizlikleri, psikolojik rahatsizliklar) ve total degerdir (bu ii¢ grubun
ortalamasi). Skorun yiiksek olmasi degerlendirilen alanlarda yasam kalitesinin kotii
oldugunu gostermektedir. KOAH’da semptomlar; genellikle merdiven inip-¢ikma,
yiiriime, banyo ve yemek yeme gibi giinliik aktivitelerin bile yapilmasmin giiglestigi
noktaya kadar ilerler (93). Egitimle deney grubundaki hastalarin etkin ila¢ kullanma
yetenegini kazandiklarini ve pulmoner rehabilitasyonla dgretilen solunum teknikleri
sayesinde semptomlar1 kontrol altina almada daha 1iyi hale geldiklerini
diistinmekteyiz. Dheda ve arkadaslart KOAH’I1 hasta grubunda egzersiz, beslenme
ve sigaranin birakilmasi konusunda verdikleri egitimin SGRQ semptom skorunda
anlamli iyilesmelere yol actigini1 gostermislerdir (94). Astmali hastalarda bireysel
yonetim egitiminin etkilerini arastiran Durna ve arkadaslar1 egitim sonrasi
SGRQ’nun semptom puaninda belirgin diizelmenin oldugunu saptamislardir (95).
Bizim ¢alismamizin sonuglar1 da bu ¢aligsmalarla paralellik gostermektedir. Garuti ve
arkadasglarinin  KOAH’da c¢ok yonlii pulmoner rehabilitasyonun etkisi iizerine
yaptiklar1 calismada yasam kalitesi SGRQ ile degerlendirilmis ve pulmoner
rehabilitasyon sonrasi yasam kalitesinde istatistiksel olarak anlamli gelismeler
saptanmistir (96). Stewart ve arkadaslar1 ise hastanede tedavi goren hastalara verilen
pulmoner rehabilitasyonun yasam kalitesinde istatistiksel olarak anlamli gelismelere
neden oldugu gostermislerdir. (97). Benzer bicimde Gezgen ve arkadaslart KOAH’da

iist ekstremite egzersizlerinin yasam kalitesinde istatistiksel olarak anlamli
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diizelmeye neden oldugunu bildirmektedir (85). Astimli hastalarda bireysel yonetim
egitiminin degerlendirildigi bir ¢caligmada ise yasam kalitesi alt grup puanlarinin ve
toplam yasam kalitesi puanmin egitim Oncesinde yiiksek iken egitimden sonra
istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiis kaydettigini tespit etmislerdir (95). Bu
sonuclar ¢caligmamizla uyum igerisindedir. Bizim ¢alismamizda da SGRQ sogulamasi
semptom, aktivite, etki ve toplam skorlarinda solunum ve kombine egzersiz
grubunda tedavi sonrasinda anlamli degisiklik saptanmustir. Literatiirde calisma
sonuclarimiz ile paradoks sonuglar bildiren c¢alismalarda bulunmaktadir. Bu
kapsamda Yiiksel ve arkadaslar1i KOAH hastalarinda pulmoner rehabilitasyonun
yasam kalitesine etkisini degerlendirdikleri ¢alismalarinda SGRQ solunum anketinde
deney ve kontrol grubunda 6 ay sonunda diizelme olmamakla birlikte iki grup
arasinda istatistiksel olarak fark saptamamiglardir. Yiiksel ve arkadaslari kontrol
grubundaki bu diizelmeyi hastalarin ayda bir yapilan poliklinik izlemleri sirasinda
medikal tedavilerinin uygun sekilde siirekli gozden gecirilmesine ve bu gruba 6zel
bir egitim uygulanmasa da dogru inhaler kullanim1 gibi bazi bilgileri 6grenmelerine
baglamiglardir (98).

(Caligmamizdan farkli olarak, hastalarin semptomlari ve o6l¢limleri BODE
indeksi ile tekrar degerlendirildi. Ele alinan faktorler, viicut kitle indeksi, FEVi
Ol¢timii, MRC dispne skalas1 ve 6 dakika yiiriime testidir. Tedavi dncesi ve sonrasi
kombine egzersiz grubunda bode indeksi anlamli saptanmigtir. Solunum egzersiz
grubu ve kontrol grubunda tedavi Oncesi ve sonrasi degerleri arasinda anlamli
farklilik bulunmamastir.

Sonuglarimiza gore, hem solunum egzersiz grubu hem de kombine egzersiz
grubunda hayat kalitesi, rehabilitasyon programlar1 ile anlamli olarak
yiikselmektedir. Ayrica, solunum ve kombine egzersiz grubunda Kisa Form—36 ile
degerlendirilen parametrelerin ¢ogunda ve SGRQ sorgulamasinda anlamli iyilesme
gdzlenmesi, hayat kalitesini yiikseltmede tek basma solunum egzersizinin yeterli
oldugunu ve aerobik egzersizlerin ilave bir katki saglamadigini diisiindiirtmektedir.

Hastalar tedavi boyunca tedaviye bagli solunum sikmtilarmnin arttigini
bildirmemislerdir. Bununla birlikte; Ozellikle ileri evre KOAH hastalarinda
mevsimsel faktorlere bagl olarak (soguk kis mevsimi, sicak yaz aylar1) gegirdikleri

iist veya alt solunum yolu infeksiyonlarmna baglh olarak 2—3 giinden 1 haftaya degisen
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stirelerde tedaviye ara verilmek zorunda kalmmustir. ATS tarafindan yapilan ve
pulmoner rehabilitasyon programlar: ile hasta se¢im kriterlerinin derlendigi bir
caligmada; rehabilitasyon programlar1 uygulamasinda karsilagilan problemler
arasinda ilk sirada hastalarin motivasyon eksikligi ve uyum sorunlar1 gosterilmistir.
Ayrica hastalarin sosyoekonomik diizey disiikliikklerinin, aileden yeterli destek
alamamalarinin, lojistik problemlerin (mesafe, ulagim) ve finansal problemlerin de
programa diizenli katilimi engelledigini bildirmislerdir (99). Avrupa iilkelerinde
karsilagildig: belirtilen bu problemlerin tamami ile ¢calismamizda da karsilasilmis ve
2 hasta belirtilen nedenlerle ¢alisma dist birakilmigtir. Pulmoner rehabilitasyon
programlarinin siiresi ve yogunluklar1 belirlenirken, ¢aligmanin yapildig1 bolgelerin
sosyoekonomik ve Kkiiltiirel yapilarmin dikkate almmasmin da 6nemli oldugu
diistiniilmektedir. Calismaya katilan hasta sayisinin yliksek olmamasinin nedeni,
tilkemiz sartlarinda haftada 3 kez ve 8 hafta boyunca gozetim altinda uygulanacak
rehabilitasyon programlarma hastalarin yeterli diizeyde uyum saglamasinin gii¢

oldugunu gostermektedir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

1- Koruyucu saglik hizmetinin bir geregi olarak toplumda aktif ve pasif sigara
iciciliginin Onlenmesi i¢in toplumsal diizeyde etkili girisimler planlanmali ve bu
miicadelenin bir yOnii olarak sigara birakma poliklinikleri {iilke genelinde
yayginlastiriimalidir.

2- Hastalara hastaliklar1 hakkinda bilgi aktarmak ve inhaler ila¢ kullanim konusunda
yasadiklar1 sorunlar1 asabilmek i¢in silirekli ve diizenli egitim programlari
diizenlenmelidir.

3- Calismamizda solunum fonksiyon testi ile yapilan degerlendirmelerde solunum ve
kombine egzersiz grubundaki hastalarm FEV,L, FEV,, % beklenen, FEV,/FVC ve
VK degerlerinde iyilesmeler saptanirken, diger parametrelerde her 3 grupta da
farklilik gézlenmemistir.

4- Solunum ve kombine egzersiz gruplarinda egzersiz kapasitesinin degerlendirildigi
6 dakika yiiriime testinde yiirlime mesafesinde, kontrol grubuna gore anlamli artig
saglanmustir.

5- Calismaya alnan hastalarda tedavi oncesindeki VKI degerlerinin ortalamasi
preobez seviye denilen 25-28 kg/m’ arasinda olup, rehabilitasyon programi
sonrasinda kombine egzersiz grubunda VKI degerinde anlamli bir azalma ile normal
seviyeye yaklasirken, solunum ve kontrol grubunda anlamli degisme saptanmamuistir.
Kombine egzersiz grubundaki hastalarm VKI’ deki azalmanin aerobik egzersiz
tedavisine bagli oldugu diigiiniilmiistiir.

6- Kombine egzersiz grubunda, Kisa Form—36 ve SGRQ ile degerlendirilen
parametrelerin ¢ogunda anlamli iyilesmeler tespit edildi. Solunum egzersiz grubunda
ise, Kisa Form-36 anketi ile degerlendirilen canlilik, fiziksel fonksiyon, viicut agrisi,
fiziksel ve emosyonel kisitlilik parametrelerinde anlamli iyilesmeler saptanirken,
genel ve mental saglik, sosyal fonksiyon parametrelerindeki iyilesmeler istatistiksel
olarak anlamli degildi.

7- KOAH hastalarinda, gerek solunum egzersiz, gerekse kombine egzersiz

uygulamalari, egzersiz kapasitesini, hayat kalitesini ve dispneyi anlamli oranda
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iyilestirmektedirler. Etkinlik ag¢isindan ise her iki egzersiz tipi arasinda fark
saptanmamigtir.

8- Calismamizda karsilagilan en 6nemli problem hasta uyumsuzlugu ve motivasyon
bozuklugudur. Pulmoner rehabilitasyon programlar: planlanirken, hastanin, ailesinin
ve yasadig1 bolgenin sosyoekonomik ve kiiltiirel yapilarinin da dikkate alinmasinin
onemli oldugunu diisiinmekteyiz.

9- Pulmoner rehabilitasyon programlarinin egzersiz kapasitesi, dispne ve hayat
kalitesi lizerindeki olumlu sonuglarmin uzun dénem ve sag kalim iizerine etkisi
arastirilmalidir.

10- Pulmoner rehabilitasyon programlarinda ideal tedavi seklini, yogunlugunu ve
stirelerini  belirleyebilmek icin daha fazla sayida hasta iceren iyi planlanmig
calismalara ihtiyag¢ vardur.

11- KOAH’da egitim ve rehabilitasyonun uzun donem sonuglarmi ve mortalite

iizerindeki etkilerini aragtiran ¢aligmalar planlanmalidir.
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7. OZET

KOAH’ll hastalarda zaman igerisinde akciger fonksiyonlarinda bozulma, egzersiz
kapasitelerinde ve GYA’larinda azalma goriilmektedir. Son donemde giderek 6nem
kazanan pulmoner rehabilitasyon uygulamalar1 hastalarin yasam kalitesi ve egzersiz
kapasitesini artirmaktadir. Bu ¢alismada KOAH’11 hastalarda solunum egzersizleri ile
bunlara ilave aerobik egzersizlerin solunum parametreleri, aerobik kapasitesi, yasam
kalitesine ve hastanin psikolojik durumu {izerine olan etkinliginin arastirilmasi
amaglandi. Calismaya Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Klinigine Ocak 2009 — Ekim 2009 tarihleri arasinda bagvuran KOAH
tanist almis 61 eriskin hasta alindi. Hastalar solunum egzersiz grubu (20 hasta),
kombine (solunum+ aerobik) egzersiz grubu (23 hasta) ve kontrol grubu (18 hasta)
olmak iizere 3 gruba randomize edildi. Tiim hastalarm demografik 6zellikleri, VKI,
GOLD kriterlerine gére KOAH evreleri, solunum fonksiyon testleri, Pimax ve
PEmax degerleri, MRC Dispne Skalasi, modifiye Bruce ETT ve 6 dakika yiirlime
testi ile egzersiz kapasiteleri, BODE indeksi, Kisa Form-36, St.George Solunum
Sorgulamasi ile yasam kalitesi parametreleri tedavi oncesi ve 8 haftalik tedavi
sonrasi kaydedildi. Birinci gruba solunum egzersiz programi, ikinci gruba aerobik ve
solunum egzersiz programi uygulanirken, kontrol grubuna herhangi bir egzersiz
programi uygulanmadi. Hastalarin ortalama yaslar1 64.9 + 8.6 yil, ortalama hastalik
siireleri 6.7 + 3.0 yil idi. Yas, cinsiyet, hastalik siiresi ve VKI agisindan gruplar
arasinda fark saptanmadi. Tedavi sonrasinda, VKI, yiiriime mesafesi, MET degerleri,
egzersiz sliresi, MRC dispne skoru, Kisa Form-36 (kombine grupta mental saglik,
canlilik, sosyal fonksiyon parametreleri harig¢, Solunum egzersiz grubunda canlilik,
mental saglik, sosyal fonksiyon paremetreleri hari¢) ve St.George solunum
sorgulama formlar1 ile degerlendirilen yasam kalitesi parametrelerinde, her iki
egzersiz grubunda anlamli iyilesmeler tespit edildi (p<<0.05 tiim parametreler icin).
Kontrol grubunda ise Kisa Form-36 sorgulamasinda fiziksel fonksiyon disinda diger

parametrelerin higbirinde anlamli degisiklik saptanmadi (p<0.05). Solunum ve
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kombine egzersiz grubunda FEV,|L, FEV|/FVC, VCL, Plyaks ve PE s degerlerinde
anlamli diizeylerde artis tespit edildi (p<0.05 tiim parametreler i¢in). Tedavi etkinligi
acisindan ise 6 dakika yiiriime testi disinda hi¢bir parametrede solunum egzersiz ile
kombine egzersiz arasmda anlaml bir farklilik saptanmadi (p<0,015). Solunum ve
kombine (solunum+ aeorobik) egzersiz uygulamalarinn KOAH’l1 hastalarda

egzersiz kapasitesi, dispne ve yasam kalitesini anlamli sekilde artirdig1 saptanmistir

Anahtar Kelimeler: KOAH, Pulmoner rehabilitasyon, Egzersiz, Dispne.
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8. ABSTRACT

On the patients with KOAH; there has been deterioration in their lung functions and
a decrease in their GY A and exercise capacity by time. Pulmonary Rehabilitation
applications, which have gradually gained importance recently, increases the life
standard and exercise capacity of the patients. In this study it was aimed to find out
the effect of respiratory exercises with aerobics exercises on respiratory parameters,
aerobics capacity, life quality and psychology of the patient with KOAH. This study
focused on 61 adult patients with KOAH, who applied the clinic of Physical
Medicine and Rehabilitation Department at Kocaeli University between the dates of
January 2009 — October 2009. The patients were randomized into three different
groups; respiratory exercise group (20 patients), combined group (respiratory plus
aerobics; 23 patients) and control group (18 patients). Demographic characteristics,
VKI, KOAH stages according to GOLD criteria, respiratory function tests, Pimax
and PEmax values, MRC dspynea scale, modified Bruce ETT and exercise capacity
at the end of 6 minute walk, BODE index, Short Form 36, life quality parameters
with Saint George questionnaire of all patients were recorded before the treatment
and after 8 - week - treatment. Respiratory exercise program was applied to the first
group, while Respiratory exercise plus aerobics program was applied to the second
group. On the other hand, no exercise program was applied to the control group. The
average age of the patients was 64.9 + 8.6 years; average period of their illness was
6.7 £ 3.0 years. No difference was found between the groups in terms of their age,
sex, period of illness and VKI. After the treatment, remarkable improvements were
observed within both exercise groups regarding VKI, the amount of walking, MET
values, exercise duration, MRC Dspynea score, Short Form 36 and life quality
parameters assessed with Saint George Respiratory questionnaire forms (except
mental health vigority and social parameters in combined exercise group; except
vigority mental health and social parameters in Respiratory exercise group) (p<0.05

for all parameters). In control group no remarkable difference was observed in the
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parameters except physical function in questionnaire of Short Form 36 (p<0.05). In
respiratory and combined exercise group, significant increase was found in FEV,L,
FEV//FVC, VCL, Plaks ve PEnaxs values. Between respiratory and combined
exercise group no meaningful difference was observed in parameters except 6 —
minute- walk test (p<0,015). It was found that respiratory and combined exercise
(respiratory plus aerobics)applications have increasedexercise capacity, Dspynea and

the life quality of the patients with KOAH.

Keywords: KOAH, Pulmonary Rehabilitation, Exercise, Dspynea
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10. EKLER

EK 1:Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon

Anabilim Dah Pulmoner Rehabilitasyon, Egzersiz Hasta Formu

Hastanin Ad1 ve Soyadi: Tarih:
Yas: Dosya No:
Cinsiyet: Sosyal giivencesi:
Meslek: Telefon:
Ev:
Cep:
Tedavi Oncesi | Tedavi sonrasi
Boy
Kilo
VKI
(")zgeg:misz Sigara anamnezi:
Soygecmis: e (paket/y1l)
.......................... (yuldir birakms)
........................... (halen iciyor)
Kullandig laglar:
Tedaviye Alinan Hastanin Tanisi:
Tedaviye Ahnmasim Gerektiren Solunum Problemi:
Uygulanan Tedavi Sekli:
SFT degerleri ve kan gazi parametreleri Tedavi oncesi | Tedavi sonrasi
FEV,, litre
FEV, beklenen, %
FVC, litre

FVC beklenen, %

FEVI/FVC, %

PEF, litre/sn

VC, litre

Pimaks

PEmaks
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EK 2: Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon

Anabilim Dah 6 Dakika Yiiriime Testi Hasta Degerlendirme Formu

Hastanmin Adi ve Soyadi:

Yas:
Tarih:; Tarih:
TEDAViI ONCESI TEDAVi SONRASI

6 DAKIKA YURUME TESTI: 6 DAKIKA YURUME TESTI:
OOOOCO00 = 200m OO0 = 200m
0000000000 = 0000000000 =
0000000000 = DO00000000 =
0000000000 = DO00000000 =
0000000000 = DO00000000 =
0000000000 = DO00000000 =
0000000000 = DO00000000 =
0000000000 = DO00000000 =
0000000000 = DO00000000 =

Not: Yiiriime mesafesi 20 metre olacak sekilde isaretlenmistir.Her bir kare hastanin
yiiriime alanindaki 1 kez gidisini gdstermektedir. Isaretlerken 1 kez gidip geldi ise
2 kareyi isaretleyin Il H

SONUC:

PR program 6ncesi | PR program sonrasi

Kacinel yiiriiyiis 1. yiirii. 2. yuri. | 1. yiiri. 2. yiirii.

Yiiriiyiis siiresi

Yiiriiyiis mesafesi

Yorgunluk skoru

Nefes darhgi skoru

Her hangi bir nedenle
yurilyiisii kesmek durumda
kald1 m?
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Skor Algilanan yorulma diizeyi
0 Higbir sekilde zorlanma yok
0.3
0.5 Son derece zayif
1 Cok zayif
1.5
2 Zayif
2.5
3 Orta diizeyde
4
5 Zorlu

Modifiye Borg Skalasi
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6

7 Cok zorlu

8

9

10 Cok fazla zorlu

EK 3: MRC DiISPNE SKALASI

1.DERECE : Sadece agir egzersiz sonrasi nefes darligim oluyor.

2.DERECE :

3.DERECE

4.DERECE

S.DERECE

Yokus ¢ikarken veya hizli yiiriirken nefes darligim oluyor.

: Kendi yasimdaki insanlarla birlikte diiz yolda yiiriirken nefes

darligim oluyor veya normal hizda diiz yolda yiirlirken yaklasik bir

kilometre veya 30 dakikadan sonra nefes almak i¢in durmak

zorunda kalryorum.

durmak zorunda kaliyorum.

dahi nefes darligim oluyor.

EK 4: BODE indeksi

: Diiz yolda birka¢ dakika veya yaklagik 100 metre yiiriidiikten sonra

: Evden disar1 ¢ikamayacak kadar veya kiyafetlerimi giyip ¢ikartirken

0 1 2 3
FEV1(%) predikte >65 50-64 36-49 <35
6dk yiiriime >350 240-349 150-249 <149
mesafesi(m)
MRC dispne 0-1 2 3 4
skalasi
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| VKi | >21 <21

FEV1(%) predikte:
6dk.yiiriime mesafesi(m):
VKI (Viicut kitle indeksi):

EK 5. KISA FORM-36

Kisa Form-36
Yonerge: Bu tarama formu size saghiginizla ilgili goriislerinizi sormaktadir. Bu bilgiler sizin
nasil hissettiginizi ve her zamanki faaliyetlerinizi ne rahatlikla yapabildiginizi izlemekte
yardime1 olacaktir. Biitiin sorular1 belirtildigi sekilde cevaplayin. Eger bir soruyu ne sekilde

cevaplayacaginizdan emin olmazsaniz, liitfen en yakin cevabi isaretleyin

1.Genel olarak sagliginizi nasil degerlendirirsiniz? (birinin etrafina daire ¢izin)

Miikemmel 1
Cok iyi 2
Iyi 3
Fena degil 4
Koti 5

2. Gecen seneyle karsilastirildiginda, simdi saghigimizi nasil degerlendirirsiniz?(birinin

etrafina daire ¢izin)
Bir y1l dnceye gore ¢ok daha iyi 1
Bir y1l dnceye gore daha iyi
Hemen hemen ayni

Bir y1l dnceye gore daha kotii

[V B N R

Bir y1l dnceye gore ¢ok daha kotii

74



3. Asagidakiler normal olarak giin icerisinde yapiyor olabileceginiz bazi faaliyetlerdir. Su

siralarda saghgimz sizi bu faaliyetler bakimindan kisithyor mu? Kisithyorsa ne kadar?

(birinin etrafina daire ¢izin)

( Her satirda bir saymin etrafina daire ¢izin)

FAALIYETLER

a. Kuvvet gerektiren faaliyetler, érnegin, agir 1 2 3
esyalar kaldirmak, futbol gibi sporlarla

ugrasmak

b. Orta zorlukta faaliyetler, 6rnegin masa 1 2 3

kaldirmak, siiptirmek, ytriiyiis gibi hafif spor

yapmak

C. Carsi- Pazar torbalarini tasimak 1 2 3
d. Birkac kat merdiven ¢ikmak 1 2 3
€. Bir kat merdiven ¢ikmak 1 2 3
f. Egilmek, diz ¢okmek, yerden bir sey almak 1 2 3
g. Bir kilometreden fazla yiirimek 1 2 3
h. Birkag yiiz metre yiiriimek 1 2 3
1. Yiiz metre yiiriimek 1 2 3
J- Yikanmak ya da giyinmek 1 2 3

4. Gectigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde isinizde veya diger giinliik faaliyetlerinizde bedensel

sagliginiz nedeniyle, asagidaki sorunlarin herhangi biriyle karsilastiniz mi?

( Her satirda bir saymin etrafina daire ¢izin)

Evet Hayir
a. Is ya da is dis1 ugrasilarimza verdiginiz zamani kismak 1 2
zorunda kalmak
b. Yapmak istediginizden daha azin1 yapabilmek? 1 2
(bitmeyen projeler, temizlenmeyen ev gibi)
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c. Yapabildiginiz is tiirinde ya da diger faaliyetlerde 1 2
kisitlanmak

d. Is ya da diger ugraslar1 yapmakta zorlanmak | 2

5. Gegtigimiz bir ay ( 4 hafta) icerisinde isinizde veya diger giinliik faaliyetlerinizde
duygusal problemleriniz nedeniyle (iiziintiilii ya da kaygili olmak gibi) asagidaki sorunlardan
herhangi biriyle karsilagtiniz mi?

( Her satirda bir saymin etrafina daire ¢izin)

Evet Hayir
a. Is ya da is dis1 ugrasilarimza verdiginiz zamam kismak 1 2
zorunda kalmak
b. Yapmak istediginizden daha azini yapabilmek? 1 2
(bitmeyen projeler, temizlenmeyen ev gibi)
c. Is ya da diger ugraslar1 her zaman gibi dikkatlice 1 2
yapamamak

6. Son bir ay (4 hafta) icerisinde bedensel sagligimiz ya da duygusal problemleriniz, aileniz,

arkadaglariiz, komsularmnizla ya da diger gruplarla normal olarak yaptigimiz sosyal

faaliyetlere ne dl¢iide engel oldu? (birinin etrafina daire ¢izin)

Hig 1
Biraz 2
Orta derecede 3
Epeyce 4
Cok fazla 5

7. Gectigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde ne kadar bedensel agrilariniz oldu? (birinin etrafina

daire ¢izin)
Hig 1
Cok hafif
Hafif

Orta hafiflikte

Asir1 derecede

A W A~ W

Cok agir1 derecede

8. Son bir ay (4 hafta) icerisinde agr1 normal isinize (ev disinda ve ev isi) ne kadar engel

oldu? (birinin etrafina daire ¢izin)
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Hig olmadi 1
Biraz 2
Orta derecede 3
Epey 4
Cok fazla 5

9. Asagidaki sorular gegtigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde kendinizi nasil hissetiginizle ve

islerin sizin i¢in nasil gittigiyle ilgilidir.Liitfen her soru i¢in nasil hissettiginize en yakin olan
cevabi verin. Gegtigimiz 4 hafta igindeki siirenin ne kadar1 ?

( Her satirda bir saymin etrafina daire ¢izin)

Her Cogu | Oldukca | Bazen | Nadiren | Hig

zaman zaman

a. Kendinizi hayat dolu 1 2 3 4 5 6
hissettiniz?

b. Cok sinirli bir kisi oldunuz? 1 2 3 4 5 6
c. Sizi hicbir seyin 1 2 3 4 5 6

neselendirmeyecegi kadar

moraliniz bozuk ve koti oldu?

d. Sakin ve huzurlu hissettiniz? 1 2 3 4 5 6
e. Cok enerjiniz oldu? 1 2 3 4 5 6
f. Mutsuz ve kederli oldunuz? 1 2 3 4 5 6
g. Kendinizi bitkin hissettiniz? 1 2 3 4 5 6
h. Mutlu ve sevingli oldunuz? 1 2 3 4 5 6
i. Yorgun hissettiniz? 1 2 3 4 5 6

10. Gegtigimiz bir ay (4 hafta) i¢erisinde, bu siirenin ne kadarinda bedensel saghiginiz ya da

duygusal problemleriniz, sosyal faaliyetlerinize (arkadas, akraba ziyareti gibi) engel oldu?

(birinin etrafina daire ¢izin)

Her zaman 1
Cogu zaman 2
Bazen 3
Cok ender 4
Higbir zaman 5

11.Asagidaki herbir ifade sizin i¢in ne kadar dogru ya da yanlig?
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( Her satirda bir saymin etrafina daire ¢izin)

Kesinlikle | Cogunlukla | Bilmiyorum | Cogunlukla | Kesinlikle
dogru dogru yanlig yanlig

a. Bagkalarindan biraz 1 2 3 4 5
daha kolay hastalandigimi
diigiiniiyorum
b. Bende tanidigim herkes 1 2 3 4 5
kadar saglikliyim
¢. Sagligimin kotiiye 1 2 3 4 5
gidecegini santyorum
d. Sagligim miikemmeldir. 1 2 3 4 5

EK 6: St. George’un Solunum Degerlendirme Formu

Bu anket, g6giis hastaliginizin size verdigi sikintiy1 ve yasaminiza olan etkisini daha
iyi anlaminiz1 saglamak tizere hazirlanmistir. Bu anket doktorlarinin yani sira
sikayetlerinize sebep olan gdgiis hastaliginizi tiim yonleriyle degerlendirmek amaci

ile kullanilacaktir.

BIRINCI KISIM

Bu boliimde son 1 sene iginde akciger hastaliginizin ne durumda oldugunu tanimlayacak sorular yer

almaktadir. Her soru i¢in kutulardan birini isaretleyiniz.
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1. Son bir sene igindeki dksiirme sikligim:
Haftanin hemen her giinii
Haftanin ¢ogu giinii
Haftada birkag¢ giin
Sadece iisiittiiglim zaman
Hig

2. Son bir sene i¢indeki balgam ¢ikarma sikligim:
Haftanin hemen her giinii
Haftanin ¢ogu giinii
Haftada birkag¢ giin
Sadece isiittiiglim zaman
Hig

3. Son bir sene i¢indeki nefes darligi durumum:
Haftanin hemen her giinii
Haftanin ¢ogu giinii
Haftada birkag¢ giin
Sadece iisiittiiglim zaman
Hig

4.  Son bir sene i¢indeki hiriltt durumum:
Haftanin hemen her giinii
Haftanin ¢ogu giinii
Haftada birkag¢ giin
Sadece usiittiglim zaman
Hig

5. Son bir sene iginde kag defa ¢ok ciddi veya sizde veya sikinti1 yaratan gogiis hastalig
gecirdiniz? ( atak sayisi)
3 defadan fazla
3 defa
2 defa
1 defa
Hig

6. En uzun atagniz ne kadar siirdii? Eger ciddi bir atak gegirmediyseniz 7. soruya
geginiz.
1 hafta veya daha uzun
3 giin veya daha uzun
1-2 giin
1 glinden az

7. Son bir senede, haftada ortalama kag giin gogiis hastaligmiz ile ilgili hi¢bir problem
olmadan rahat giin gecirdiniz?
0 giin (haftanin her giinii rahatsizim)
1 veya 2 giinii rahat gecirdim
3 veya 4 giinii rahat ge¢irdim
Hemen hemen her giinii rahat ge¢irdim
Her giin rahattim

Gogsiimde hirilti- hisilt varsa bu daha ziyade sabahlar1 oluyor

Evet
Hayir
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IKINCi KISIM
Boliim 1

1. Akciger hastaliginiz ile ilgili durumu nasil degerlendiriyorsunuz? Liitfen uygun olan
kutuyu isaretleyiniz.
En 6nemli problemim
Bana fazla problem yaratiyor
Bana az problem yaratiyor
Hig problem yaratmryor

2. Eger bir iste calistyorsaniz agsagidakilerden birini isaretleyiniz
Akciger hastaligim nedeni ile is hayatim tamamen sona erdi
Akciger hastaligim nedeni ile isimi yapmam zorlast1 veya isimi degistirdim
Akciger hastaligim isimi etkilemiyor.

Bugiinlerde sizde nefes darlig1 yapan hareketler ile ilgili sorulardir. Her madde igin size uygun olan

‘Dogru’ veya ‘Yanlig’ kutusunu isaretleyiniz.

-Oturuken veya yatarken Dogru Yanlis
-Yikanirken veya giyinirken Dogru Yanlis
-Ev i¢inde dolanirken Dogru Yanlis
- Disarida diiz yolda yiirtirken Dogru Yanlis
-Merdiven ¢ikarken Dogru Yanlis
-Yokus yukari ¢gikarken Dogru Yanlis
-Spor yaparken Dogru Yanlis
Boliim 3

Bugiinlerde olan oksiiriik ve nefes darligmiz ile ilgili sorulari igermektedir.

-Oksiirdiigiimde canim actyor Dogru Yanls
-Oksiirmek beni yoruyor Dogru Yanls
-Kosunca nefes nefese Dogru Yanlis
-One egilince nefes nefese kaliyorum Dogru Yanlis
-Oksiiriik veya nefes darligim nedeni ile uykum boliiniiyor ~ Dogru Yanlis
-Cok ¢abuk yoruluyorum Dogru Yanlis

Bugiinlerde akciger hastaliginizin sizin iizerinizdeki etkileri ile ilgili sorulardir.

-Oksiiriigiim veya solunum sikintim topluluk icinde utanmama Dogru Yanlis
neden oluyor

-Akcigerimle ilgili sikayetlerim yakim ¢evremi, ailemi, arkadasimi ~ Dogru Yanlis
komsularimi rahatsiz ediyorum

-Nefes alamadigim zaman panige kapiliyorum veya g¢ok Dogru Yanlis
korkuyorum

-Akciger hastaligimi kontrol altinda tutamadigimi disiiniiyorum Dogru Yanlis

-Akcigerlerimin daha iyi olacagini ummuyorum Dogru Yanlis

-Akciger hastaligim nedeni ile zayif, halsiz ve giigsiiz biri Dogru Yanlis
oldum
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-Egzersiz yapmaktan kagmiyorum (Benim igin tehlikeli olacagmi Dogru Yanlis
diisiiniiyorum)
-Kolumu kaldiracak halim olmadigin1 hissediyorum Dogru Yanlis

Boliim S

Tedaviniz ile ilgili sorular1 igermektedir. Eger herhangi bir tedavi almiyorsunuz bu bolimii atlayiniz

ve 6. Boliime ge¢iniz.

-Tedavimin faydasini gérmiiyorum Dogru Yanlis
-laglarim baskalarinim yaninda kullanmaktan Dogru Yanlis
¢ekiniyorum

-Tedavimin bazi hos olmayan yan etkilerini Dogru Yanlis
hissediyorum

-Tedavim yasantimi ¢ok fazla etkiliyor Dogru Yanlis

Béliim 6

Bu boliim; nefes darliginiz nedeni ile hareketleriniz ne sekilde kisitlandigi konusundaki sorulari

icermektedir. Her bir soruda sizin i¢in gegerli olan kutuyu isaretleyiniz.

-Yikanmak veya giyinmek uzun zamanim aliyor Dogru Yanlis

-Banyo yapamiyorum veya dus alamiyorum, ya da Dogru Yanlis
bunlar uzun zamanim aliyor

-Diger insanlardan daha yavas yiirliyorum veya Dogru Yanlis
dinlenmek i¢in durmak zorunda kaliyorum

-Ev isi gibi faaliyetler uzun zamanimu aliyor veya Dogru Yanlis
dinlenmek i¢in durmak zorunda kaliyorum

-Bir kat merdiven ¢ikarken yavas ¢ikmak veya dinlenmek Dogru Yanlig
zorunda kalryorum

-Eger acele edersen veya hizli yiiriirsen durup dinlenmek Dogru Yanlis

-Nefes darligim nedeni ile yokus yukari ¢ikarken, merdiven Dogru Yanlis

yukar1 yiik tasirken, ¢igek ekmek gibi kolay bahce isleriyle

ugrasirken, dans ederken veya golf oynarken zorlaniyorum

-Nefes darligim nedeni ile agir yiik tasirken, bahge kazarken, Dogru Yanlis
saate 5-6 km hizla yiiriirken, yavas tempoda kosarken, tenis

oynarken veya ylizerken zorlaniyorum.

-Nefes darligim nedeni ile agir isler yaparken, kosarken Dogru Yanlis
bisiklete binerken, hizl1 yiiriirken veya hizli spor yaparken

zorlaniyorum

Boliim 7

Akciger hastaliginizin giinliik yasaminiz iizerinde nasil etki yaptigini 6grenmek istiyoruz. ‘Dogru’
veya ‘Yanlis’ kutusunu isaretleyiniz. ‘Dogru’ yanit1 verdiginiz durumlarin, nefes darliginiz nedeni ile

sizi etkileyen faaliyetler oldugunu unutmayiniz.

-Spor yapamiyorum Dogru Yanlis
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-Sosyal etkinliklere katiliyorum Dogru Yanlis

-Aligveris i¢in digartya ¢ikmiyorum Dogru Yanlis
-Ev isi yapamiyorum Dogru Yanlis
-Yatagimdan veya koltugumdan daha uzak bir yere gidemiyorum  Dogru Yanlis

Asagida akciger hastaliginiz nedeni ile yapmakta giicliik cekeceginiz faaliyetler listelenmistir. Bu
listede yer alan faaliyetler nefes darlig1 nedeniyle yapmakta zorlanabileceginiz hareketlerden
bazilarina 6rnektir.

-Yiiriiyiise ¢ikmak veya kopegi gezdirmek

- Ev iginde veya bahgede bir seyler yapmak

- Cinsel iliski

- Camiye gitmek veya bir sosyal aktiviteye katilmak

- Kotii havada disar1 ¢ikmak veya dumanli ortamda bulunmak
Gogiis problemleminizin engel oldugu baska bazi aktiviteler varsa liitfen buraya yaziniz.

Simdi akciger hastaligiizin sizi nasil etkiledigini en iyi ifade eden ciimleyi isaretleyiniz. Sadece bir
secenegi isaretleyiniz.

Hastaligima ragmen yapmak istedigim her seyi yapabiliyorum
Hastaligim nedeniyle yapmak istedigim bir iki seyi yapamryorum
Hastaligim nedeniyle yapmak istediklerimin ¢ogunu yapamiyorum
Hastaligim nedeniyle yapmak istedigim higbir seyi yapamryorum

Bu anketi doldurdugunuz i¢in tesekkiir ederiz. Sorularin tiimiine yanip verip vermediginizi
anlamak icin litfen tekrar gézden gegiriniz.
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