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Tezin Bashgi: KOAH Tanis1 Almis Hastalarda Postural Drenaj ve Derin Solunum-

Oksiiriik Egzersizlerinin Hemodinamik Parametrelere Etkisi
Ogrencini Adi: Selma ARIK
Damsmani: Yrd. Dog. Dr. Kivan CEVIK

Anabilim Dah: Hemsirelik

1. OZET

Amag: Kronik obstriiktif akciger hastalifi (KOAH) olan hastalara uygulanan
postural drenaj ve derin solunum-oksiiriik egzersizlerinin hemodinamik parametrelere

etkisini incelemek amaciyla yapildi.

Gere¢ ve Yontem: Arastirma, Kasim 2016-Nisan 2017 tarihleri arasinda bir
devlet hastanesinde yatan, KOAH tanist almig 100 hasta ile yiiriitiilen yar1 deneysel
bir caligmadir. Verilerin toplanmasinda Hasta Tanitim Formu, Derin Solunum-
Oksiiriik Egzersizleri ve Spirometre Kullanimi Uygulama Basamaklar1 Formu, Veri
Kayit Formu kullanildi. Hastalara 7 giin boyunca sabah ve aksam olmak {izere giinde
2 kez postural drenaj ve derin solunum-oksiiriikk egzersizleri yaptirildi. Hastalarin
sabah-aksam egzersiz Oncesi ve sonrasi hemodinamik parametreleri Ol¢iiliip
kaydedildi. Solunum Fonksiyon Testi degerleri ise birinci gilin egzersizlere

baslamadan 6nce ve izlem bitimi olan 7. giiniin sonunda 6l¢iildii.

Bulgular: Arastirmaya katilan hastalarin yas ortalamasi 66,58+0,78olup, %74’
erkektir. Hastalarin %82’si evli, %65°1 ilkdgretim mezunudur. Yapilan analizler
sonucunda hastalarin sistolik kan basinci, nabiz sayisi, oksijen saturasyonu, triflo
voliimii ve solunum fonksiyon testi ortalamalarinda egzersiz 6ncesi ve egzersiz sonrasi
tiim glinlerde istatiksel olarak anlamli bir fark saptanirken (p<0,05); solunum sayist,
viicut 1s1s1 ve diastolik kan basinci ortalamalarinda ise bazi giinlerde anlamli bir fark

saptand1 (p<0,05).

Sonuglar: Postural drenaj ve derin solunum-oksiiriik egzersizleri, KOAH’I1

bireylerin bakim ve yonetiminde pulmoner rehabilitasyon programinin bir pargasi olup



oksijen saturasyonu, triflo voliimii ve SFT (FVC, FEVi1, FEV1/FVC) degerlerinin

artirilmasinda etkilidir.

Anahtar Kelimeler: Postural drenaj; derin solunum egzersizleri; o6ksiiriik

egzersizleri; KOAH



Title: Effect of Postural Drainage and Deep Breathing-Cough Exercises on
Haemodynamic Parameters in Patients with COPD

Student Name: Selma ARIK
Supervisor: Assist. Prof. Kivan CEVIK

Department: Nursing

2. ABSTRACT

Objective: To investigate the effect of postural drainage and deep breathing-
cough exercises on hemodynamic parameters in patients with chronic obstructive

pulmonary disease.

Method: The study was a quasi-experimental study with 100 patients with COPD
who were diagnosed with COPD in a state hospital between November 2016 and April
2017. Patient presentation form, Deep breathing-cough exercises and Spirometer use
application steps form, data registration form were used in the data collection. Postural
drainage and deep breathing-cough exercises were performed twice a day, morning
and evening for 7 days. Hemodynamic parameters of patients before and after morning
and evening exercise were measured and recorded. Respiratory Function Test values
were assessed at the end of the first day before the exercises and at the end of the 7th

day after the end of the follow-up.

Results: The average age of the patients participating in the study was 66,58 +
0,78 and 74% were male. 82% of the patients are married and 65% are primary school
graduates. As a result of the analyzes performed, there was a statistically significant
difference (p<0,05) in the systolic blood pressure, pulse rate, oxygen saturation, triflo
volume and pulmonary function test of the patients on all days before and after
exercise. Respiratory rate, body temperature and diastolic blood pressure averaged a

significant difference in some days (p<0,05).



Conclusion: Postural drainage and deep breathing-cough exercises are part of the
pulmonary rehabilitation program in the care and management of COPD individuals

and are effective in increasing oxygen saturation, TF volume, and PFT values.

Keywords: Postural drainage; deep breathing exercises; cough exercises; COPD



3. GIRIS ve AMAC

3.1. ARASTIRMANIN KONUSU

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligt (KOAH); zararli gaz ve partikiillere karsi
havayollar1 ve akcigerin artmis kronik inflamatuar yaniti ile iligkili ve genellikle
ilerleyici 6zellikteki kalict hava akimi kisitlamasi ile karakterize, yaygin, onlenebilir
ve tedavi edilebilir bir hastaliktir (Parspur 2008; Abul ve Ozlii 2013; GOLD 2014).
Tiim diinyada giderek artan ve dnemli bir toplumsal saglik problemi olan KOAH,
ozellikle endistriyel ve gelismekte olan iilkelerde mortalite ve morbiditenin 6nde
gelen nedenlerinden birisi olmakla birlikte prevalansi ve maliyeti de oldukca yiiksek
bir hastaliktir (Anzueto ve ark. 2007; Mannino ve Braman 2007; Kapisiz 2011; Abul
ve Ozlii 2012; Kim ve Criner 2013; Ozpulat ve Yildirim 2014). Diger 6nde gelen 6liim
nedenlerinde ciddi bir diisiis olmasina ragmen KOAH mortalitesinde %163’liik bir
artiy goriilmektedir (Kapisiz 2011). Diinya Saghk Orgiitiiniin (DSO) yapmis oldugu
tahminlere gére 2002 yilinda diinyada besinci 6liim nedeni olan KOAH, giiniimiizde
{iciincii 6liim nedeni haline geldigi goriilmektedir. Yine DSO tahminlerine gére en
onemli kronik sakatlik nedenleri siralamasinda KOAH 2002 yilinda 11. sirada iken,
giiniimiizde dokuzuncu siraya ¢iktig1 belirtilmektedir (WHO, 2012). Ulkemizde ise,
2000 yilinda Saglik Bakanligi tarafindan yapilan ve Tiirkiye’de 6liim nedenlerini
tahmin etmeyi hedefleyen “Ulusal Hastalik Yiikii (UHY)” calismasina gore, KOAH
Tiirkiye’de tigiincii 61iim nedenidir ve kronik sakatlik nedenleri i¢inde sekizinci sirada
yer almaktadir (National Household Survey 2003). Ancak KOAH hastalarinin
tedavisi, saglik kaynaklari i¢in rekabette Oncelik tasimamaktadir. Gelismekte olan
iilkelerde sadece biiylik tibbi merkezlerin spirometreleri vardir, tani, evreleme ve
tedavi segenekleri i¢in spirometrik testlere giivenilmesi GOLD klavuzlar tarafindan
onerildigi halde uygulanmasi hemen hemen imkansiz hale gelebilmektedir (Chan-
Yeung ve ark. 2004).

Yapilan calismalarda KOAH’l1 bireylerin yasamini 6nemli 6lciide kisitlayan
semptomun genellikle dispne oldugu belirtilmektedir (Calverley ve Georgopoulos
2006; Alfarroba ve ark 2016). Dispne, “soluksuzluk, nefes darligi, nefes alamama”
gibi kelimelerle ifade edilen bir yakinma seklinde tanimlanmaktadir. KOAH’I1

bireylerde ilk basta sadece eforhalinde iken ortaya ¢ikan dispne, zamanla hastanin



herhangi bir efor yapma cesaretini azaltarak, aktivitelerden korkmasina ve
kaginmasina neden olmakta yasam kalitesini de olumsuz yonde etkilemektedir (Giiner
ve Atak 2001; Ozalevli ve Ugan 2004). KOAH’li hastalarin efor olarak
degerlendirildiginde c¢ok diistik fiziksel aktivite seviyelerine ulastigi ve hava yolu
obstriiksiyonu siddetinin aktivite seviyesiyle iliskili oldugu goriilmektedir (Saunders
ve ark.2016). Dispnenin subjektif bir deneyim oldugunu savunan g¢alismalar goz
oniinde bulunduruldugunda dispnenin her birey icin farkli anlam tasidig
disiiniilebilir.  Yapilan ¢alismalarda KOAH’li hastalarin  %100’{iniin dispne
yasadiklar1 (Tel ve Akdemir 1998), nefes darliginin en koti semptom olarak
algilandigi, hastalarin dispne yasayacagi korkusuyla, giinliikk yasam aktivitelerini
yerine getirirken sikint1 yasadiklar1 ve kendilerini sinirlandirabildikleri belirlenmistir
(Kapisiz 2011).

Optimal farmakolojik tedaviye ragmen KOAH’l1 hastalarda ortaya ¢ikan en
Oonemli sorunlarin solunum sikintisi ve aktivite kisitlamasi oldugu bildirilmistir (Cigek
2002). Bu sorunlarin bulunmasi ise hastalarda fonksiyonel kayiba ve yasam kalitesinin
bozulmasina yol agmaktadir. KOAH’I1 bireylerde solunum i¢in kullanilan enerjinin
artmasi nedeniyle hastalarin giinliik yasam aktivitelerine ayiracaklari enerji miktari ve
tiretkenlik aktiviteleri azalmakta, sosyal izolasyon gelismektedir. Giderek kisir dongii
olusturan bu sorunlar1 gidermek ya da azaltmaya calismak icin hastaya solunum
kontroliinii 6gretmek, gevsemeyi saglamak ve ventilasyonun daha iyi dagilimini
saglamak i¢in postural drenaj uygulamak, atelektaziyi onlemek ve toraksi daha iyi
hareketlendirmek i¢in solunum egzersizleri yaptirmak gerekir (Cigek 2002). Literatiir
bilgileri incelendiginde; hastalara uygulanan postural drenaj ve derin solunum 6kstiriik
egzersizlerinin hastalarin oksijen saturasyonu ve solunum fonksiyon testleri {izerinde
lyilesme sagladigimi gosteren c¢aligmalar mevcuttur (Gasselink 2003; Cigek ve

Akbayrak 2004; Faager ve ark.2008; Kara ve ark. 2013).



3.2. ARASTIRMANIN AMACI

Bu aragtirmanin amaci, KOAH tanis1 almis hastalarda postural drenaj uygulamasi
ve derin solunum-o6ksiiriik egzersizlerinin hemodinamik parametreler tizerine etkisini

degerlendirmektir.

3.3. ARASTIRMANIN ONEMIi

Kronik hastaliklar 1960'larda ABD'de onde gelen oOldiiriicii hastaliklar
arasindaydi. ABD’de kronik obstriiktif akciger hastaligi i¢in 6liim oran1 giderek artig
gostermis ve sonraki 40 yil icinde kalp hastaligi, felg¢ ve kanser i¢cin yasa gore
diizeltilmis mortalite oran1 giderek azalmistir (Hurd 2000). Bu durumun cesitli
nedenleri vardir. Basta gelen neden ise 20.ylizyilin baslarindan itibaren kadin ve
erkeklerde sigara salgini gibi tarihi bir olayin baslamasidir (Mannino ve Braman
2007). Sigara tliketimin artmasina bagl olarak KOAH 6nemli bir halk saglig1 sorunu
olmustur ve 21. yiizyilda da klinisyenler i¢in bir sorun olmaya devam etmistir
(Campoz ve ark. 2016).

“KOAH'm neden oldugu akut ataklara bagli olarak tibbi harcamalarin ve
hastaneye yatislarin artmasi, iggiicii kaybi gibi durumlar tiim iilkelerde ciddi
boyutlarda ekonomik ve sosyal kayiplara neden olmaktadir. Gelismis iilkelerde
KOAH alevlenmelerinin maliyeti, saglik biitcesi icinde 6nemli bir yere sahiptir. 2002
yil1 verilerine gére ABD’de; KOAH’a bagli dogrudan maliyet 18 milyar dolar, dolayl
maliyet ise 14,1 milyar dolar olarak hesaplanmistir. KOAH 1n siddeti arttik¢a, neden
oldugu maliyetler de artmaktadir (Tiirk Toraks Dernegi Kronik Obstriiktif Akciger
Hastalig1 Tan1 ve Tedavi Uzlas1 Raporu 2010).

Son yillarda tibbi ve cerrahi tedaviler ile 6nemli gelismeler saglanmis olsa da bu
girisimler ¢cogu zaman tedavi edici olamamaktadir. Bundan dolay1 6zellikle KOAH
basta olmak {lizere tiim solunum problemi yasayan hastalarda yasam kalitesinin
arttirtlmas1 amaciyla rehabilitasyon uygulamalar1 6n plana ¢ikmaktadir (Alvarenga
2016). Hastaligin neden oldugu fonksiyonel kisithiliga yonelik uygulanan pulmoner
rehabilitasyon programlarinin 6nemi giin gegtikce artmaktadir (Yiksel ve ark 2005;

Nici ve ark. 2006).



Pulmoner rehabilitasyon (PR); semptomlarda ve yasam kalitesinde diizelme
sonucunda giinliikk olaylara fiziksel ve duygusal katilimi saglayan; kanita dayali,
multidisipliner bir yaklasimdir (Ekren ve Giirgiin 2013). Hasta egitimi ile birlikte
psikososyal destek, acrobik ve gii¢lendirici egzersizler ile solunum egzersizlerinden
olusan fiziksel egitim programlarindan olugmaktadir (Steiner ve Morgan 2001; Kara
ve ark 2013). Rehabilitasyon programi, KOAH hastalarmin dispne semptomunu
rahatlatan bir uygulama olarak goriilmektedir (Brian ve Tiep 1997). Hastaligin erken
doneminde yapilacak rehabilitasyon girisimleri ile kalict hasarin Onlenmesi,
semptomlarin azaltilmasi, egzersiz toleransinin arttiritlmasi hedeflenmektedir. Akinci
(2008) ¢alismasinda da pulmoner rehabilitasyonun hastalarin fiziksel ve psikolojik
parametreleri lizerine olumlu etkisinin oldugunu bildirmistir. Kara ve ark. (2013)’da
calismasinda pursed lip ve diyafragmatik solunum egzersizlerinin dispne siddetini
azaltmada ve oksijen saturasyonunu arttirmada anlamli derecede etkili oldugunu
saptamistir. Bunlarin yani sira pulmoner rehabilitasyon uygulamalar1 hastalarin
hastanede kalis siirelerinin kisalmasina ve ila¢ ihtiyaclarinin azalmasmada etki
etmektedir (Kara ve ark. 2013).

KOAH'h hastalarin optimal tedavisi genellikle farmakolojik ve non-farmakolojik
tedaviyi gerektirir. Ikincisi ise dogru zamanda uygulanan sadece iyi bir tibbi bakimin
olmasidir. Hastanin ihtiyacina bagli olarak, sigarayr birakma miidahalesinin
gergeklestirilmesi, saglikli bir yagsam tarzinin benimsenmesi, diizenli egzersiz, erken
ve uygun KOAH alevlenme tedavisinde isbirlik¢i 0z-yOnetim stratejileri etkili
olabilmektedir. Kapsamli pulmoner rehabilitasyon ise bu dnemli bilesenleri saglayan

uygun ve ¢ok etkili bir yoldur (Zuwallack 2007; Ozpulat ve Yildirim 2014).

Pulmoner rehabilitasyon programi multidisipliner bir ekip anlayis1 i¢inde
gerceklesmektedir (Zuwallack 2007; Ekren ve Giirgiin 2013). Saglik ekibinde yer alan
hemsire de biitlinciil bir yaklasim dogrultusunda hasta bakimi, egitimi ve
rehabilitasyonunda onemli rol tstlenmektedir. Hasta bakimini standardize etmek
amaciyla da siirekli arastirmalar yapilsada (Jeanne ve Barbara 1995) iilkemizde
pulmoner rehabilitasyona yoOnelik hemsireler tarafindan yapilmis c¢alisma sayisi
sinirlidir. Hemsirelerin hastalara ayiracaklart kisa bir zaman dilimi ile solunum

egzersizlerini 6gretmeleri, ayrica postural drenaji da hastanin katilimimi saglayarak



uygulamalar1  ile  birlikte  hastalarin  egzersizlerden tedavi  amaciyla

faydalanabilecekleri diisiiniilmektedir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. KRONIK OBSTRUKTIF AKCiGER HASTALIGI
4.1.1. Tanim

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH); tam olarak geriye doniislii olmayan
hava yolu kisitlilig1 ile karakterize, genellikle ilerleyici olup, akcigerin zararl partikiil
ve gazlara kars1 hava yollarinda ve akciger parenkiminde kronik bir iltihabi cevapla
iliskilidir (Agusti 2007; Parspur 2008; Abul ve Ozlii 2013; Kocabas ve ark 2014;
GOLD 2015).

GOLD (Global Iniative for Chronic Obstructive Lung Disease)’a gore kronik
obstriiktif akciger hastaligi (KOAH); yaygin solunum yolu semptomlar1 ve hava
yolu/alveoler anormalliklerden kaynaklanan hava akimi kisitliligr ile karakterize,
siklikla zararli parcaciklara veya gazlara maruz kalma ile ortaya ¢ikan, yaygin,
Onlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastaliktir (GOLD 2017).

NICE (National Institute for Health and Care Excellence)’ye gore KOAH;
havayolu obstriiksiyonu ile karakterizedir. Havayolu obstriiksiyonu ¢ogunlukla
ilerleyicidir, tam olarak reversibl degildir ve birkag ayda belirgin degisiklik gdstermez.
Hastaligin olusumunda sigara 6n plandadir.

KOAH’mm seyri degisken olup, zararli etkenlere maruz kalmaya devam eden
hastalarda, cogunlukla ilerleme gosterir. Maruz kalmanin sonlandirilmasi durumunda
da, normal olarak yaslanmayla akciger fonksiyonlarinda olusan azalmanin sonucu,
hastalik ilerlemeye devam eder. Diinya genelinde, sigara igme salgini ve yasli niifusun
artisina paralel olarak yayginlig1 giderek artan birkag hastaliktan biridir (Demir 2003;
Demir 2005; Mannino 2006). KOAH kiiresel bir saglik sorunu, diinya sagligini tehdit
eden bir salgindir. ABD'de son yillarda yayginlik morbiditesi ve KOAH'dan dliimler
artmaya devam etmistir. 2000'de kadinlar arasinda yasa gore diizeltilmis oran hala
diisiik olmasimna ragmen ABD'de erkeklerden daha fazla sayida kadin KOAH'dan
hayatin1 kaybetmistir (Mannino 2006).
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4.2. KOAH Epidemiyolojisi

KOAH, tiim diinyada 6nemli ve giderek artan bir morbidite ve mortalite nedenidir.
KOAH 6nemli bir halk saglig1 sorunu olup 21. ylizyilda da klinisyenler i¢in meydan
okuma olmaya devam edecektir (Campoz ve ark 2016). KOAH taniminin net
olmamasi, hastaligin yeterince bilinmemesi ve tani konulamamasi nedeniyle de
hastalikla ilgili epidemiyolojik veriler yetersiz kalmaktadir (Anzueto ve ark 2007;
Kocabag 2010). Bununla birlikte spirometrik verilerin kullanildigt BOLD Adana
calismasina gore Tirkiye'de 40 yas iistiindeki bireylerde KOAH varliginin yaklagik
%20'lerde oldugu bildirilmistir (Tatlictoglu 2007; Kocabas 2010; Abul ve Ozlii 2013).
1998°de Ulusal Kalp, Akciger ve Kan Enstitiisii (NHLBI; National Heart, Lung and
Blood Institute) ve Diinya Saglik Orgiitii (DSO) bir ¢calisma grubu olusturarak 2001°de
ilk GOLD (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease) raporunu
yayimlamistir. GOLD, KOAH’1n farkindaliginin arttirilmasi, KOAH’a bagli gelisen
morbidite ve mortalitenin azaltilmasi amaciyla olusturulmus uluslararasi bir
girisimdir. Basili materyallerle, internet araciligi ile veya Diinya KOAH Giinii gibi
etkinliklerle rehberin uygulanabilirliginin arttirilmasi amaglanmistir. (Tirk Toraks
Dernegi Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1 Tan1 ve Tedavi Uzlast Raporu, 2010).

Diinyanin farkli bolgelerinde degismekle beraber KOAH %S5 ile %20 sikliginda
goriilmektedir. Tiirkiye’de prevalanst %19,2°dir. KOAH, Diinya Saglk Orgiitii
verilerine gore diinyada en sik Oldiiren 4. hastaliktir (Demir 2003) ve 2020’de 3.
hastalik olmasi beklenmektedir. 2012°’de KOAH’dan ii¢ milyondan fazla insan
Olmiistlir, KOAH tiim 6liimlerin %6’sin1 olusturmustur (GOLD 2017). Tiirkiyede ise
4. en sik Oldiiren hastaliktir. DSO tarafindan hastalik yiikiinii degerlendirmede
kullanilan ‘Disability Adjusted Life Years (DALY)’ e géore KOAH Diinya’da en sik
sakat birakan hastaliklar arasinda 13. siradadir. Tiirkiye de DALY siralamasinda 11.
siradadir. KOAH c¢ok sik goriilen bir hastalik olmasina ragmen hastalarin doktora
bagvuruda gecikmesi, doktorlarin spirometreye ulagsma ve yorumlama giigliikleri
nedeniyle, KOAH’li bireylerin ancak 1/3-1/10’'u  KOAH tanis1 almaktadir
(http://gard.org.tr/DOSYA/KOAH_DGK_Hekim_Egitim_Seti.ppt  Erisim tarihi:
22.01.2017).
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4.3. KOAH icin Risk Faktorleri

Solunum sistemi hastaliklarinin olusum nedenleri arasinda genetik etmenler, yas,
cinsiyet, 1rk, enfeksiyonlar gibi faktorlerin yani sira sigara igme ya da sigara dumanina
maruz kalma, hava kirliligi, mevsimsel faktorler, cografi kosullar, mesleki faktorler de
yer almaktadir (Mannino ve Braman 2007; Ozpulat ve Yildirrm 2014). Kronik
Obstriiktif Akciger Hastaligi ¢evresel faktorler ile bu risk faktorlerine duyarlilikta
farkliliga neden olan genetik faktorlerin etkilesimi sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Sigara
ile KOAH gelisimi arasindaki iliski ise 1950’1i yillardan bu yana bilinmekte, sigara
tek ve en Onemli risk faktorii olarak degerlendirilmekteydi. KOAH’a bagh
mortalitenin biliylik bir kismi da sigara i¢imine baglanmaktaydi (Whittemore ve
ark.1995; Demir 2005). Ancak son zamanlarda sigara icmeyen KOAH’lilarin 6nemli
bir kisminda toplumlar arasinda farklilik oldugu, ayrica bu grupta KOAH ytikiiniin az
gelismis ve gelismekte olan iilkelerde bilinenden daha fazla oldugu gosterildi (Demir
2003; Salvi ve Barnes 2009). KOAH gelisiminde rol oynayan risk faktorleri karmagsik
bir sekilde birbirleriyle iliskilidir ve bu iliskilerin anlagilabilmesi i¢in daha ¢ok
calismaya gereksinim bulunmaktadir. KOAH gelisimi ile ilgili risk faktorleri agagidaki
gibi gosterilmistir (Kocabag 2014)

4.3.1. Sigara kullammm ve diger irritanlar: Sigara KOAH’a neden olan en
onemli risk faktoriidiir. Sigara ve diger tiitiin tirtinlerinin tiimii KOAH gelisme riskinin
%80-90’mdan sorumlu tutulmaktadir (Saver 2001; Ozel ve ark. 2003). Kronik
Obstriiktif Akciger Hastaligi’nin ortaya ¢ikmasinda kisinin sigaraya baslama yasi,
sigara igme siiresi, giinliik igilen sigara sayisi ve cinsiyet Onemlidir. Hastalarda
genellikle 20 paket/yildan fazla sigara 0ykiisii saptanir (Giinen ve ark. 2008). Pasif
olarak sigara dumanina maruziyetin de KOAH gelisme riskini, hi¢ sigara dumanina
maruz kalmamis kisilere oranla belirgin olarak arttirdig1 bilinmektedir (Saver 2001).
Haftada 40 saatten fazla ve 5 yildan uzun siireli sigara dumani maruziyetinin KOAH
geligsme riskini %50 oraninda arttirdigr saptanmis oldugundan, bireyler aktif olarak
sigara igmeseler dahi yogun sigara dumani maruziyetinden kaginmalar1 6nemlidir

(Giinen ve ark. 2008).
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Gebelik doneminde de annenin sigara i¢imi fetiisiin akciger biiylimesi ve
geligsmesini etkileyerek risk olusturur. Sigara dumanina ergenlik doneminden itibaren
maruz kalinmasi ise akciger gelisimini olumsuz etkileyerek KOAH bulgularinin daha

erken yasta ortaya ¢ikmasina sebeb olur (Salvi ve Barnes 2009).

4.3.2. Yas ve cinsiyet: KOAH morbiditesinin yasla birlikte arttig1 ve erkeklerde
kadinlara oranla daha fazla oldugu bilinmektedir. Sigara i¢gme aliskanliginin
kadinlarda da giderek artmasiyla birlikte gelecekte de cinsiyet farkinin ortadan
kalkacagi disiiniilmektedir (Kocabas 2010; Sirintag 2010). Gegmiste yapilan
calismalarda KOAH prevalansit ve mortalitesinin erkeklerde daha yiliksek oldugu
bildirilmesine ragmen, yapilan son calismalarda gelismis iilkelerde KOAH mortalite
verileri kadin ve erkeklerde esitlenmistir. Ayn1 zamanda yiiksek gelirli iilkelerde
kadinlar arasinda sigara icenlerin oraninin artmasi, disiik gelirli iilkelerde de
kadinlarin i¢ ortam kirliligine daha fazla maruz kalmalari1 hastaligin erkek ve kadinlari

benzer oranlarda etkilemesine neden olmaktadir (Kocabas 2010).

4.3.3. I¢c ve dis ortam hava kirliligi: Yogun hava kirliliginin oldugu yerler,
KOAH gelismesinde sigara kadar énemli risk olusturabilir. I¢ ortam hava kirliligi
ozellikle gelismekte olan ve az gelismis tlilkelerde KOAH gelisimi i¢in 6nemli bir risk
faktoriidiir. i¢ ortam hava kirliliginin en 6nemli nedeni biomass maruziyetidir (Yaman
2008). Isinma veya yemek pisirme amaciyla, havalandirilmasi iyi olmayan ortamlarda
odun, odun komiirii, tezek veya kurutulmus bitki atiklarinin uygun sekilde izole
edilmeden yakilmasi yiiksek diizeyde i¢ ortam hava kirliligine neden olmaktadir. Bu
organik atiklarin yakilmasi sonucunda ortaya ¢ikan gaz ve partikiillere soluma yoluyla
uzun slire maruz kalinmasi biomass maruziyeti olarak tanimlanir. Yanma sonucunda
ortaya c¢ikan bu iriinlerin solunum sistemine zararh etkileri bulunmaktadir (Salvi ve
Barnes 2009; Yumrutepe 2011).

Dis ortam hava kirliliginin de tek basina KOAH’a neden olduguna dair yeterli veri
yoktur. Araba egzozlarindan salinan gazlarin solunum fonksiyonlarinda bozulma ile
iliskili oldugu bulunmustur. Bununla birlikte dis ortam hava kirliliginin KOAH dabhil
solunum ve kalp hastaliklarimi alevlendirdigi ve kotlii seyretmesine yol agtigi

bilinmektedir. Yogun hava kirliligi 6zellikle ¢ocuklarda akciger gelisimini olumsuz
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yonde etkiler. KOAH nedeni olarak dis ortam hava kirliliginin rolii net degildir, sigara

icme ile karsilastirildiginda etkisinin daha az oldugu diisiiniilmektedir (Grig 2009).

4.3.4. infeksiyon: Bebeklik ve ¢cocukluk ¢aginda gegirilen akciger infeksiyonlar,
yasamin ileri donemlerinde akciger fonksiyonlarinda azalmaya ve solunumsal
semptomlarda artisa sebeb olarak KOAH gelisme riskini artirmaktadir (Kocabas
2010). Adenovirus gibi bazi latent virus infeksiyonlarinin da amfizemde
inflamasyonun siddetlenmesine neden olabilecegi ve KOAH gelisimine egilimi
arttiracagina iliskin kanitlar vardir (Tatlicioglu 2007; Yaman 2008).

4.3.5. Beslenme: KOAH gelisiminde beslenmenin rolii konusunda caligma
sonuclar1 celigkilidir. Antioksidan vitaminlerin, doymamis yag asitlerinin ve
magnezyumun KOAH’a karst koruyucu oldugunu gosteren ¢aligmalar mevcuttur.
Antioksidanlarin yetersiz olmasi oksidan/antioksidan dengesinin bozulmasina neden
olur. Caligmalarda antioksidan olan C vitamininin yetersiz alinmasi ile FEVi
disiikliiglintin iligkili oldugu, magnezyumun diyetle aliniminin artirilmasinin ise
solunum fonksiyonlar1 {izerine olumlu etkisinin oldugu gosterilmistir (Marco ve ark.

2011; Yumrutepe 2011).

4.3.6. Sosyoekonomik durum: Sosyoeckonomik durumun KOAH gelisimine
etkisini arastirmada giiglilk bulunmaktadir. Ciinkii diisiik sosyoekonomik diizeyle
KOAH’1n diger risk faktorleri olan, sigara i¢imi, beslenme, mesleki faktorler ve i¢-dis
ortam hava kirliligi yakindan iligkilidir (Ozkaptan 2013). Fakat yasam standart1 diisiik
olanlarda pulmoner fonksiyonlarin diisiik oldugu, bununla iliskili olarak hastaligin
mortalite ve morbiditesinin yiikseldigi belirtilmektedir. Ayrica sosyoekonomik diizeyi
diisiik olan ailelerin ¢ocuklart diisiik dogum agirlikli dogmakta, gelismeleri de geri
kalmaktadir. Bu daha sonraki dénemlerde solunum fonksiyon testlerinde (SFT)
Olctilebilir diizeyde diismeye neden olmaktadir (Ulubas ve ark. 2003).

Sosyoekonomik durumun diger risk faktorlerine gore diizeltilmis etkisini aragtiran
caligmalarda genellikle toplam gelirle Olcililen diisiik sosyoekonomik durumun
bagimsiz olarak KOAH icin bir risk faktorii oldugu ve diisiik sosyoekonomik
gruplarda akciger fonksiyonlarinin diisiik olmaya yatkin oldugu bildirilmistir
(Ozkaptan 2013). Avrupa iilkelerinde yapilan bir ¢alismada diisiik egitim diizeyindeki
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erkek ve kadinlarda KOAH mortalite oranlarinin daha yiiksek oldugu ortaya ¢ikmaistir.
Fakat tiim bu c¢aligmalarda karistirici faktorlerin roliiniin tiimiiyle ortadan
kaldirilmasinda biiyiik gili¢liikler bulunmaktadir (Kocabas 2010). Yapilan bazi
caligmalarda da toplumsal ve ekonomik dezavantajin olmasi, KOAH mortalitesi ve
morbiditesi lizerinde anlaml1 ve tutarli bir etkiye sahip oldugu goriilmektedir (Gershon

2012).

4.3.7. Genetik faktorler: KOAH gelisimine yol actig1 en iyi bilinen genetik faktor
alfa-1 antitripsin eksikligidir (Tatlicioglu 2007; Tirk Toraks Dernegi Kronik
Obstriiktif Akciger Hastaligi Tan1 ve Tedavi Uzlasi Raporu 2010). Bir proteaz enzim
inhibitori olan alfa-1 antiripsin, enflamatuvar hiicrelerden salinan yikict enzimleri
bloke ederek gorev yapar. KOAH 1n yani sira siroz, bronsektazi ve cilt hastaliklari
olusumunda da rol oynayan alfa-1 antitripsin eksikliginin genel toplumda ve KOAH’l1
hastalarda goriilme siklig1, irktan 1rka ve bolgeden bolgeye degisiklik gostermektedir.
Diinya niifusunun 1/1000 ile 1/10000 aras1 siklikta genetik mutasyonlara sahip oldugu
tahmin edilmektedir. Calismalarda da belirgin risk faktorii olmayan ve 40 yas altinda
ortaya ¢ikan amfizem agirlikli KOAH’lilarda, mutlaka alfa-1 antitiripsin eksikligi
diistiniilmesi gerektigi vurgulanmistir (Molfino 2004; Bilgin 2011).

4.3.8. Diisiik dogum agirhgr: Diisiik dogum agirligi ile diinyaya gelen ¢cocuklarin,
yetiskin donemlerinde akciger fonksiyonlarinda azalma oldugu gibi KOAH risklerinin
de arttig1 bilinmektedir (Yaman 2008).

4.3.9. Mesleki ve cevresel maruziyet: KOAH gelisiminde sigara i¢imi temel risk
faktortidiir, ancak sigara icenlerdeki KOAH’mn %]15-19’u mesleki maruziyete
baglanabilir. Sigara igmeyenlerde ise bu oran %30’a ulagsmaktadir (Yumrutepe 2011;
Ozkaptan 2013). Her tiirlii is ortaminda (fabrikalar, acik veya kapali iiretim tesisleri,
ciftlikler gibi) akcigerlere zarar verebilecek ¢esitli gaz ve tozlara soluma yolu ile uzun
stire maruz kalinmasi sonucu KOAH gelisebilir. Her isyeri maruziyetinin KOAH ile
sonu¢lanmiyor olmasida, saptanabilen veya saptanamayan eslik eden diger risk
faktorlerinin varlig1 ve bu kisilerde KOAH gelismesi yoniinde yatkinliga yol acan
baska genetik bozukluklarin olabilecegi ihtimallerini akla getirmektedir (Bilgin 2011).
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Mesleki veya cevresel olarak solunan 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, 1sitnma ve yemek pisirme amaciyla kullanilan bitkisel ve
hayvansal yaglarin akcigerler igin irritan o6zellik tasidigi bildirilmektedir (GOLD
2014).

4.4. KOAH’1n Fizyopatolojisi

KOAH’da ortaya ¢ikan fizyopatolojik degisiklikler asir1 mukus sekresyonu ve
silier disfonksiyon, hava akimi kisitlamasi ve hiperinflasyon, gaz degisiminde
bozulma, pulmoner hipertansiyon ve sistemik bulgular seklinde siralanabilir. Belirtilen
bu degisiklikler dispne, Oksiiriikk, balgam ¢ikarma, osteoporoz, anemi, hiperkapni,
oksidatif stres ve depresyon gibi komorbitelerin ortaya ¢ikmasina ya da siddetinin

artmasina neden olmaktadir (Basyigit 2010; Varol 2016)

4.4.1. Asir1 mukus sekresyonu ve silier disfonksiyon

KOAH’l1 hastalarda havayollarinda meydana gelen kronik degisiklikler, bez
yapilarinda sayica ve fonksiyonel olarak artis mukus asir1 sekresyonuna neden olur.
Olusan asir1 mukus sekresyonu havayollarindaki darlikla her zaman iligkili olmasada
hastalarda Oksiiriik ve balgam gibi sikayetlerin olusmasina sebeb olur. Yapilan
calismalarda da epidermal biiyiime faktoriiniin (EGF) mukus hiicre hiperplazisine ve
mukus hipersekresyonuna sebep olabilecegi, sigara dumani ve buna benzer diger
uyaranlarin mukus sekresyonu {iizerinde etkili olabilecegi ortaya konmustur. Uzun
stireli sigara i¢gimi musin (MUC) genlerinin iiretimini artirmaktadir. Bu degisiklikler
de miktarca fazla ancak islevi bozulmus solunum sekresyonlarinin salgilanmasina
neden olur. Ayn1 zamanda bu hastalarda bu durum mukosiliyer klirenste bozulmaya

neden olur (Yumrutepe 2011).
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4.4.2. Hava akim kisitlanmasi ve hiperinflasyon

KOAH’in en belirgin fizyopatolojik bulgusu artmis efor ile ortaya c¢ikan
ekspiratuvar hava akimi kisitlanmasidir (Akinci ve Pmar 2012). Kiigiik hava
yollarindaki inflamasyon, peribronsiyal fibrozis ve liimen i¢i eksiidasyon yayginligi
FEV1’de ve FEV1/FVC oranindaki azalma, KOAH 1n tipik bir 6zelligi olan hizlanmis
FEV1 azalmasi ile iligkilidir. Bu periferik hava yolu kisitlilig1 nedeniyle kisinin nefes
verme sirasinda hava akcigerlerde daha fazla tutulur ve hiperinflasyona sebep olur
(Taspinar 2014). Hiperinflasyon, ekspirasyon sonunda akcigerlerdeki gaz voliimiinde
artis olarak tanimlanir. Bir bagka tanimda akciger hiperinflasyonu, fonksiyonel
rezidiiel kapasitenin (sakin bir solunumda ekspiryum sonunda akcigerde kalan gaz
hacmi) beklenen degerin {istline cikmasidir. Hiperinflasyon akcigerdeki elastik
recoilin kaybi, hava yolu obstriiksiyonu, hava yolu rezistansindaki artma, ekspirasyon
zamaninda azalma ve ekspirasyonda inspiratuar kas aktivitesinin olmasi nedeniyle
gelisir (Akkoca ve ark. 2003). Hiperinflasyon, 6zellikle egzersiz sirasinda (dinamik
hiperinflasyon) fonksiyonel reziduel kapasiteyi artirarak, inspiratuvar kapasiteyi
azaltir, dispneye ve egzersiz kapasitesinde azalmaya neden olur (GOLD 2014;

Tagpinar 2014).

4.4.3. Gaz degisiminde bozulma

KOAH’l1 hastalarda solunum islevinde degisme, pulmoner hiperinflasyon,
ventilasyon-perfiizyon (VA/Q) bozukluguve hizli yiizeyel solunum bigimi, gaz
aligverisinde bozulmaya ve solunum yetmezligine neden olur (Atasever ve Erding
2003). Alveolerin havalanmasindaki anormallik ve pulmoner damar yataginin
azalmas1 ventilasyon/perfiizyon (V/P) dengesizligini daha da bozar. KOAH’da
hipoksemi degismez bulgu iken, FEV1%30-35 ve alt1 olan olgularda hiperkapni daha
belirgindir (Peinado ve ark 2008).
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4.4.4. Pulmoner Hipertansiyon

Pulmoner damar yapist ve fonksiyonundaki degisiklikler, KOAH’l1 hastalarda
oldukca yaygindir. Vaskiiler anormallikler gaz aligverisini bozabilmekte ve KOAH’I1
hastalarda mortalitenin bir sebebi olan pulmoner hipertansiyona neden olmaktadir.
KOAH’da pulmoner hipertansiyon esas olarak kiigiik pulmoner arterlerin hipoksik
vazokonstrilksiyonuna baghdir. Sigara dumani ({iriinlerinin veya iltihaplanma
unsurlarinin etkileriyle ortaya ¢ikan endotel hiicre hasar1 ve islev bozuklugu pulmoner
hipertansiyona yol agan olaylarin dizilimini baslatan birincil degisiklik olarak
diistintilmektedir (Peinado ve ark 2008). Bununla birlikte pulmoner arterlerdeki
yapisal degisiklikler (remodelling) ve pulmoner kapiller yatagin harabiyeti de etki
etmektedir. Bu olaylarin sonucu olarak sag ventrikiil hipertrofisi ve sag kalp fonksiyon

bozukluklar1 (kor pulmonale) gelisir (Barnes ve Celli 2009).

4.45. Sistemik etkiler

KOAH’l1 hastalarin ¢ogunun komorbiditeye sahip oldugu ve bu durumun
hastalarin yasam kalitesi ve yasam sliresine biiyiik etki yaptigi bilinmektedir. Hava
akimi kisitlamasi ve ozellikle sistemik inflamasyon kardiyak fonksiyonlari, gaz
degisimini ve sistemik damarlar etkilemektedir. Sistemik inflamasyon iskelet kas
atrofisi ve kaseksi gelisimine katkida bulunmakta, iskemik kalp hastaligi, kalp
yetmezligi, osteoporoz, anemi, diyabet, metabolik sendrom, kilo kaybi, elektrolit
bozuklugu, hiperkapni, hipoksi, oksidatif stres ve depresyon gibi komorbiditelerin
gelisimini baglatabilmekte veya siddetini artirabilmektedir. (Akkoca ve ark. 2003;
Taspinar 2014).

4.6. KOAH’1n Semptomlari
KOAH’da hastaliga 0zgii semptomlar giinliik degiskenlik gdsteren, kronik

progresif nefes darligi, oksiiriik ve balgam ¢ikarmadir. KOAH’da semptomlar giin

icinde ve gilinden giine degiskenlik gosterebilmekte ve giin icinde en fazla sabah

18



saatlerinde yogun olarak goriilmektedir (Okut 2011). KOAH’da solunum sistemi ve
kardiyovaskiiler sisteme ait semptomlar ortaya ¢ikmakta ve sistemik semptomlar
olusmaktadir. Dispne, Oksiiriikk, balgam ve wheezing en sik gorilen KOAH

semptomlarindandir (Akinc1 2008; Yaman 2008).

4.6.1. Nefes darh@

Nefes darligi hastayr doktora gotiiren en Onemli semptomdur. Bireyi is
goremezlige kadar gotlirebilen, giinlik yasam aktivitelerinde kisitlanma, yasam
kalitesinde bozulma ve anksiyetenin en sik nedenidir. (Mannino ve ark 2003;
Calverley ve Gergopoulos 2006; Bilgin 2011; Kara ve ark 2013). Hastalar nefes
darligini; tikanma, hava acligi, nefes almada zorluk, cabuk yorulma, gibi kelimelerle
ifade edebilir (Bilgin 2011). Nefes darligi hastay1r doktora gotiiren semptomlar
arasinda en sik goriileni olsa da yavas ilerlemesi ve hastalarin bu siire¢ iginde gilinliik
yasantilarint bu duruma gore farkina varmadan adapte etmeleri hastalifin ileri
evrelerine kadar ortaya ¢ikmasmna engel olur (Ozalevli 2004; Tiirk Toraks Dernegi
Egitim Kitaplari Serisi, 2012). Nefes darliginin siddetini belirlemek i¢in “Degistirilmis
Ingiliz Tibbi Arastirma Konseyi” (Modified Medical Research Council, MMRC)
dispne skalas1 kullanilir (Bestal ve ark. 1999).

Tablo 1.Nefes Darhiginin Siddetini Degerlendiren MMRC Dispne Skalasi

Evre 1 Sadece agir egzersiz sirasinda nefesim daraliyor

Evre 2 Sadece diiz yolda hizl yiiriidiigiimde ya da hafif yokus ¢gikarken nefesim daraliyor
Evre 3 Nefes darligim nedeniyle diiz yolda kendi yasitlarima gore daha yavasg yiiriimek ya
da ara ara durup dinlenmek zorunda kaliyorum

Evre 4 Diiz yolda 100m ya da birka¢ dakika yiiriidiikten sonra nefesim daraliyor ve
duruyorum

Evre 5 Nefes darligim yiiziinden evden ¢ikamiyorum veya giyinip soyunurken nefes

darligim oluyor

Kaynak: Yaman 2008; Bilgin 2011; Tagpinar 2014.
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4.6.2. Oksiiriik

KOAH’11 hastalarin en sik yakalandigi ve ilk ortaya ¢ikan semptomdur. Fakat
hastalar bu durumu sigara i¢imine bagladiklarindan dolay1 ¢ok fazla 6nemsenmez.
Oksiiriik genellikle prodiiktif tarzdadir (Cigek 2002; Ozkaptan 2013; GOLD 2014). Ik
basladigr zamanlarda aralikli olurken zaman iginde siireklilik kazanir ve tiim giin
boyunca ortaya ¢ikmaya baslar. Oksiiriik ilk donemlerde zararh toz ve irritanlara karsi
verilen bir reaksiyon olarak ortaya ¢ikar. Sonralari ise KOAH’l1 hastalarda hava
yollarinda mukus sekresyonunun artmis olmasi ve gece boyunca biriken mukus,

sabahlar1 daha fazla olan prodiiktif 6ksiirtige neden olur (Akinci 2008; Tagpinar 2014).

4.6.3. Balgam

KOAH’l hastalarda hava yollar1 obstriiksiyonuna bagli olarak ortaya ¢ikan
balgam genellikle yapiskan, cikartilmasi zor, mukoid niteliktedir. Hava akim
kisitlanmas1 olmaksizin ardisik iki y1l boyunca ve 6zellikle de kis aylarinda ii¢ ay ya
da daha fazla siireyle Oksiiriik ve balgam c¢ikarma sikayeti klinik olarak “kronik
bronsit” olarak tanimlanir. KOAH’lilarda balgam genelde az miktarda ve Oksiiriikten
sonra ortaya ¢ikar. Bol miktarda balgam ¢ikarma KOAH’11 olgularda bronsektazi ile
iliskili olabilir (Ozkaptan 2013). Piiriilan balgam olmasi inflamatuvar mediatdrlerin
artisina baglidir ve balgamin piiriilans: bakteriyel enfeksiyonu gosterebilir (GOLD
2014).

4.6.4. Wheezing (Hir1ltr)

KOAH’11 hastalarda 6zellikle ekspirasyonda sik goriilen bir semptomdur (Cigek
2002). KOAH’da ortaya ¢ikan erken semptomlardan biridir. Agir KOAH i¢in daha
karakteristiktir. Giinden giine degisim gosterebilir. Genellikle sabahlar1 ve egzersiz
sirasinda artar. Bazi hastalarda alevlenme donemlerinde bronsiyal konstriiksiyona
bagli olarak olusabilir. Egzersiz sonrasinda veya soguk ve riizgarli havalarda disari

¢tkma sonucunda olusabilir (Hansel ve Barnes 2004; Akinci 2008). Bu semptomlar
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asttim veya agir/cok agir KOAH’da daha sik olmakla birlikte hafif KOAH’da da
goriilebilir (Haris 2007).

4.6.5. Diger Semptomlar

KOAH hastalarinda daha az siklikla goriilen ve diger bir¢ok hastalikta da
gozlenebilen semptomlar da ortaya ¢ikabilmektedir. Hiriltili solunum birgok havayolu
obstriiksiyonuna bagli hastaliklarda goriilebilen bir semptomdur. Ayirici tanida
ozellikle astimin dislanmas1 gerekmektedir.

Genel halsizlik ve diigkiinliik gerek KOAH’1n sistemik inflamatuvar etkisi gerekse
dispneye ikincil olarak meydana gelmektedir. Ayirict tanida malignite tiiberkiiloz gibi
hastaliklarin dislanmas1 6nem kazanmaktadir (Taspinar 2014). Ayrica KOAH’I
hastalarda gece uyku kalitesi bozulmustur. Bu olay gece solunum eforunun diismesine
bagl olarak ortaya cikabilecek olan hipoksi ve hiperkapniye bagli olacagi gibi
KOAH’m uyku apne sendromu ile komplike olmasina bagli da ortaya cikabilir. Gece
hipoksisinin tanimlanip diizeltilmesi bu tiir hastalarin yasam kalitesi i¢in onemlidir

(Aydin 2014).

4.7. KOAH’da Tam

4.7.1. Hasta oykiisii alma

KOAH’da 6ykii alirken;

e Semptomlar; erigkin donemde ortaya cikar, nefes darligi, Oksiiriik, balgam
c¢ikarma, hirilt1 gibi semptomlar sorgulanmalidir.

e Bireyin alevlenmeleri ve hastaneye yatis 6ykiisii degerlendirilmelidir.

e Hastaligin bireyin giinliik yasam aktivitelerine etkileri; aktivite intolerans,
sosyoekonomik etkiler, depresyon, anksiyete belirtileri, cinsel yasama etkileri
sorgulanmalidir.

e Komorbiditeler; kalp hastaliklari, osteoporoz, maligniteler, uyku bozukluklar

metabolik sendrom, diyabet, anemi, anksiyete-depresyon, osteoporoz gibi ek
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hastaliklar sorgulanmali ve tani konulmamis ek hastaliklarin belirtileri
yoniinden dikkatli olunmalidir.

e Risk faktorlerine maruziyet; sigara, cevresel tiitin dumani maruziyeti, i¢
ortam/dis ortam hava kirliligi ve mesleksel, c¢evresel maruziyet
sorgulanmalidir.

e Hastaligin bireyin soyge¢misine ait belirtileri (dogdugu, yasadigi, calistigi,
yaslandig1 kosullar, egitimi, isi, gelir durumu, insanlarla iligkileri, hayata
bakisi, saglikla ilgili inaniglari, sosyal ve aile destegi, nitelikli saglik
hizmetlerine ulagim olanaklar1 ve sorunlari) sorgulanmalidir.

e Ozgecmis; hastaya astim, allerji, siniizit, nazal polip, cocukluk caginda
gecirdigi solunum yolu enfeksiyonlart sorulmalidir.

e Soygecmis; ailede KOAH veya diger kronik solunum sistemi hastaliklar
varhigr 6grenilmelidir (Bilgin 2011; Tiirk Toraks Dernegi Kronik Obstriiktif
Akciger Hastaligi (KOAH) Koruma, Tani ve Tedavi Raporu 2014).

4.7.2. Fizik Muayene
Fiziki muayene, hastalarin degerlendirilmesinde 6nemli bir basamaktir, ancak
tanisal degeri diigiiktiir. Solunum fonksiyonlarinda belirgin bozulma oluncaya kadar,

hava akim kisitlanmasina ait fizik muayene bulgular1 ortaya ¢ikmaz (Parspur 2008;

Bilgin 2011; Tiirk Toraks Dernegi KOAH Koruma, Tan1 ve Tedavi Raporu 2014).
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Tablo 2. KOAH’da Fizik Muayene Bulgular

Inspeksiyon Oskiiltasyon
- GOglis On-arka capinin artmasi -Solunum sesi siddetinde azalma

- Yardime1 solunum kaslarinin kullanilmasi | -Ekspriumda uzama

- Genellikle hizli ve yiizeyel solunum -Ciddi havayolu obstriiksiyonunda sessiz
- Ortopne akciger

- Biiziik dudak solunumu -Ronkiis

- Paradoksal abdominal solunum -Ral

- Ayak bilegi ya da alt extremite 6demi Perkiisyon

- Boyun ven dolgunlugu -Hipersonorite

- Kaseksi

- Kemozis, asteriksis

- Siyanoz

Palpasyon

- Hepato-juguler reflii
Kaynak: Parspur 2008; Bilgin 2011.

4.7.3. Spirometrik inceleme

Spirometre; obstriiktif ve restriktif akciger hastaliklarinin tanisinda, hastaligin
siddetini ve tedaviye yamtini saptamada, meslek hastaliklariin tani, tarama ve
maluliyet degerlendirmesi ile preoperatif degerlendirmelerde rutin olarak kullanilir.
KOAH disiiniilen her olguda kesin tani icin spirometrik inceleme yapilmalidir.
Spirometrik degerlendirme KOAH tanisini kesinlestirmede, ayirici tanida ve hastaligin
seyrini izlemede yararlidir (Kartaloglu ve Okutan 2013). Spirometrik inceleme mevcut
hava akimi kisitlanmasini gdstermede en 1yi standardize edilmis, kolay, tekrarlanabilir
ve en objektif yaklasimdir. Her saglik biriminde yeterli kalitede spirometre
yapilabilmeli ve degerlendirilebilmelidir (Tirk Toraks Dernegi Kronik Obstriiktif
Akciger Hastalig1 Tan1 ve Tedavi Uzlas1 Raporu 2010).

Spirometrik dlgiimlerde elde edilen sonuglar 6n goriilen normal degerlerden
sapma derecesine gore kullanilmaktadir. Yas, cinsiyet, boy ve kilo gibi akciger
fonksiyonlarini etkileyebilecek parametreler géz onilinde bulundurularak sonuglar
hesaplanmaktadir. Herhangi bir test i¢in normal aralik bir popiilasyondaki degerlerin

%90’1mn1 kapsamalidir (Madenoglu 2007). Ancak klinikte ise pek ¢ok spirometrik

23



Olciimde (ortalama) beklenen degerin + %20’lik farki bu amagla normal aralik i¢in

kullanilmaktadir. Bir test sonucunu yorumlarken bireyler arasindaki degisim

miktarinin testten teste gore onemli farklilik gosterebilecegini unutmamak gerekir

(Kartaloglu ve Okutan 2013).

4.7.3.1. Spirometre endikasyonlari

Bir akciger hastaliginin olup-olmadigini géstermek

Var olan bir hastaligin solunum fonksiyonlarina etkisini saptamak
Cevresel ve mesleksel maruziyetin saptanmasi

Tedavinin etkinliginin saptanmasi

Preoperatif degerlendirme

Maluliyet-yetersizlik durumlarinin saptanmasi (Kartaloglu ve Okutan 2013).

4.7.3.2. Spirometre uygulamasi

Spirometre islemi baslamadan 6nce hemsire, hasta ile iyi bir iletisim kurarak

hastaya islemin neden yapilacagi, nasil yapilacagi konusunda uygulamali bir sekilde

bilgi vermelidir. Hemsire hastaya bilgi verdikten sonra isleme ge¢ilmelidir. Uygulama

basamaklari;

Hastalar laboratuvarda gorevli hemsire tarafindan test ile ilgili bilgilendirilir.
[lk kez hasta tarafindan kullanilacak agizlik aletin giris béliimiine yerlestirilir.
Bu kismi hasta dudaklari ile 1yice saracak fakat disleri ile 1sirmayacak sekilde
agzina alir.

Dudaklarini iyice kapatir. Hastanin burnu 6l¢iim 6ncesi 6zel bir mandalla
kapatilir.

Hastalar 6nce sakin bir sekilde nefes alip verirken nefes vermenin sonunda
hemsirenin kontroliiyle zorlu, derin ve hizli bir nefes alirlar.

Ardindan hemsirenin hizli, zorlu ve sonuna kadar nefes ver komutu ile nefes

verirler. Nefes verme islemi en az 6 saniye siirmelidir (Aslangiray 2010).

KOAH’a klinik olarak tan1 konulabilmesi i¢in mutlaka spirometrik inceleme

yapilmalidir, bronkodilator sonrast FEV1/FVC ‘nin <0,70 olmasi kalict hava akimi
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kisitlanmasinin varligin1 dolayisiyla KOAH tanisint dogrulamig olmaktadir (GOLD,

2015).

Spirometride voliim-zaman egrisi veya akim-voliim egrisi ¢izdirilerek zorlu

ekspirasyon degerlendirilir. Bu degerlendirmede elde edilen parametreler;

4.7.3.3. Spirometre Degerleri

FEV1 (Forced Expiratory Volume in One Second - Birinci Saniyedeki
Zorlu Ekspirasyon Hacmi): Maksimum bir inspirasyondan sonra yapilan
maksimum ekspirasyonun birinci saniyesinde ¢ikarilan toplam hava hacmidir.
Akcigerlerin kendini ne kadar hizli bosaltabildigini gosteren bir Sl¢limdiir.
Normalde birinci saniye sonunda havanin %75-80°1 atilmalidir. Pre-
bronkodilator FEV1 KOAH siddetinin smiflandirilmasinda temel alinir.
Ayrica FEV1: KOAH’mn neden oldugu dliimlerin giiclii bir 6n gostergesidir.
Kolay ol¢tilebilmesi ve hava yolu dinamigini yansitan parametrelere gére daha
az degiskenlik gostermesi nedeniyle FEV: hava yolu obstriikksiyonunu
degerlendirmede en sik kullanilan parametredir (Gtiltekin 2007; Ayyildiz
2008). Ancak FEV1’in FVC’ye bagli bir parametre olmasindan dolayi restriktif
hastalarda da FVC’deki azalmaya bagli olarak azabilecegi ve bunun ise
obstriiksiyon olmadigi unutulmamalidir.
(http://www.baskentsaglik.com/solunum-fonksiyon-testi/  erisim tarihi:
05.01.2017).

FVC (Forced Vital Capacity - Zorlu Vital Kapasite): Zorlu bir ekspirasyon
sirasinda cikarilabilen maksimum hava miktaridir (Akinci 2008). Inspratuar
kapasite ile en yiiksek deger elde edilirken FVC ile en diisiik deger elde edilir.
Ancak saglikli kisilerde bu farklarin ¢ok fazla onemi yoktur. Obstriiktif
hastalarda FVC ile biiyiikk diismeler olabilir (Giiltekin 2007; Akinct 2008;
Yaman 2008).
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FEV1 / FVC: Hava yolu hastaliginin obstriiktif mi yoksa restriktif mi
oldugunu ayirt etmede kullanilan bir parametredir. Bu oranin beklenen
degerden yliksek olmasi solunumsal bozuklugun restriktif tipte, beklenen
degerden diisiik olmasi ise obstriiktif tipte oldugunu ifade eder. Hava
akimindaki sinirlanmayi klinik agidan gdsteren parametredir (Giiltekin 2007).
KOAH’I1 hastalarda tipik olarak hem FEV1’de hem de FEV1/FVC’de azalma
vardir. Spirometrik 6l¢iimde elde edilen sonug, genellikle KOAH’1n siddetini
yansitir. Bununla birlikte hastalarin tedavileri planlanirken hem semptomlar
hem de spirometri sonuglar1 g0z Oniinde bulundurulur
(http://www.baskentsaglik.com/solunum-fonksiyon-testi/  erisim  tarihi:
05.01.2017).

KOAH tanisi; hastalik riski olan kisilerde, bronkodilatator uygulamasini takiben

solunum fonksiyon testinde kalici ekspiratuvar hava akimi kisitliliginin gosterilmesi
ile konur. Tant i¢in 400 mcg salbutamol veya 1000 mcg terbutalin verildikten en az
15-20 dakika sonra 0l¢iilen FEV1/FVC oran1 %70’den kii¢iik olmalidir. Ancak yasla
birlikte bu oran saglikli kisilerde de diisebilecegi icin, ileri yaslarda KOAH tanisi

koyarken dikkatli olunmalidir (Varol 2016).
Tablo 3. Bronkodilator Sonras1 FEV:’e Gore KOAH Siddetinin Siniflamasi

Evre Spirometri (bronkodilator sonrasi)

Evre 1: hafif FEV1> %80 (beklenenin)
FEV1/FVC < %70

Evre 2: orta %350< FEV1< %80 (beklenenin)

Evre 3: agir %30 < FEV1< %50 (beklenenin)

Evre4: ¢ok agir FEV1< %30 (beklenenin) ya da
FEV1<%30 (beklenenin) +kronik solunum
yetmezligi

Kaynak: Akinci 2008; Aslangiray 2010; Sirintas 2010; Kapisiz 2011; Ozkaptan 2013; Varol 2016.
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4.8. KOAH’da Tedavi

KOAH tedavi edilmek istendiginde, birgok parametrenin goéz Oniinde
bulundurulmasi gerekmektedir. Ciinkii bu hastaligin siddeti, belirtileri, ilerleme hizi
ve eslik eden hastaliklar gibi 6zellikleri bireyden bireye degisiklik gdstermektedir. Bu
nedenle hastalara uygulanacak tedavinin de bireysellestirilmesinin  6nemi
vurgulanmaktadir  (Miravitlles 2012). GOLD 2015 rehberinde, hastanin
degerlendirilmesi ve tedavi segeneklerinin belirlenmesinde, tek bir kritere gore degil;
FEV1 diizeyi, klinik durumu (mMRC, CAT), yillik alevlenme sayis1 dikkate alinarak
hastalarin 4 grupta degerlendirilmesi 6nerilmistir (Sekil 1) (GOLD 2015; Varol 2016).

J
= l =2 veya
é ¢ i D =1 hastaneye -
3 : 3
E | yatis %
R : _____________ :-:.-‘
= 2 : = @
< £ | & E
< 2 A | B 1 (hastaneye ;2
S | yatisa neden %
T " | olmayan)

CAT <10 CAT =10
Semptomlar

mMRC 0-1 mMRC =2

Sekil 1. KOAH Siddetinin Birlesik Degerlendirme Sistemi
Kaynak: Tagpinar 2014; Varol 2016.
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GOLD kilavuzu KOAH’1 4 kategoriye ayirmistir. Kategori A ve B, GOLD evre 1
ve 2 hastalarin1 kapsamaktadir. A grubu diisiik risk ve az semptomlu hastalari, B grubu
ise diisiik risk ve ¢ok semptomlu hastalar1 kapsamaktadir. Yillik atak sayisinin yilda
0-1 olmasi diisiik risk, yilda 2 ve {lizerinde atak olmasi ise yiiksek risk olarak kabul
edilmistir. mMRC skoru 0-1 veya CAT skoru <10 az semptom, mMRC skoru >2 veya
CAT skoru > 10 ise semptom fazlaligini gostermektedir. Kategori C ve D ise GOLD
evre 3 ve 4’1 kapsamakta olup yliksek riskli hastalardan olusmaktadir. C grubunda
semptomlar azken, D grubunda fazladir. Bu gruplandirma yontemi ¢esitli bulgulara
dayandirilmistir (GOLD 2015). Sik atak gegiren hastalar genellikle GOLD 3 ve 4
evrelerinde bulunmaktadir (Hurst ve ark.2010). Atak siklig1 fazla olan olgularin yillik
FEV1 azalma hizi daha yiiksek ve hayat kalitesinde bozulma orani daha fazla
bulunmustur. CAT skoru 10 ve lizerinde olan hastalarda hayat kalitesinin de daha kotii
oldugu saptanmistir (GOLD 2015).

Stabil KOAH tedavisinde, basamakli bir tedavi yaklagimi uygulanmaktadir.
Tedavi plani, KOAH’in derecesi, eslik eden baska hastaliklarin varligi ve bireysel
yanitlara gore diizenlenmektedir. Tiim kronik hastaliklarda oldugu gibi KOAH’I1
bireylerin de hastalig1 anlamaya, hastaligin prognozunu kontrol altinda tutmaya ve
tedavilerinin etkinligini degerlendirmelerini saglayacak bilgi, beceriyi kazanmaya ve
destege gereksinimleri vardir. Birgok kronik hastalikta oldugu gibi hastalikla bas
etmek i¢in sadece tedaviyi diizenli almak degil, ayn1 zamanda yasam tarzinin
degismesi 6nemlidir. Bunun i¢in planl, siirekli egitim gerekmektedir (Celik ve ark.
2010).

KOAH’lilarda tedavi ve bakimin amaci;

e Hastaligin progresyonunu (ilerlemesini) 6nlemek

e Semptomlar1 azaltmak

e Tekrarlayan akut ataklar1 6nlemek veya tedavi etmek

e Genel saglik durumunu diizelterek yasam kalitesini artirmak

e Uzun siireli olarak solunum fonksiyonlarin1 korumak ve fonksiyonlardaki

diisiisii engellemek

e Egzersiz kapasitesini artirmak

e Komplikasyonlar1 azaltmak
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Mortaliteyi azaltmaktir (Atasever ve Erding 2001; Umut 2002; Ince ve ark.
2005; Akinc1 2008; Kartaloglu 2009; Okut 2011).

KOAMH tedavisi farmakolojik, cerrahi ve nonfarmakolojik olmak tizere iice ayrilir.

Cerrahi tedavide biillektomi, akciger voliimiinii azaltict cerrahi ve akciger

transplantasyonu yer alir. Farmakolojik tedavide bronkodilatorler, kortikosteroidler,

mukolitikler, oksijen tedavisi ve antibiyotikler kullanilir. Nonfarmakolojik tedavide

ise pulmoner rehabilitasyon ve rehabilitasyon ile birlikte ele alinan ogeler yer

almaktadir (Okut 2011; Taspinar 2014).

4.8.1. Farmakolojik Tedavi Yontemleri

4.8.1.1. Bronkodilatorler

KOAH’l bireylerde semptomlar1 azaltmak ve egzersiz kapasitesini artirmak igin

ana tedavi olarak bronkodilatorler kullanilmaktadir. Bronkodilator ilaglar KOAH’1n

seyrini degistirmezler. (Celik ve ark 2010). Bronkodilator ilaclar gereginde ve diizenli

olarak semptomlar1 azaltmak veya engellemek amaciyla tedavide kullanilirlar. Kisa

etkili bronkodilatdrler, hizla semptom gidermek amaciyla kullanilirken, uzun etkili

bronkodilatorler diizenli tedavide daha etkin ve giivenilir olarak kabul edilmektedir

(Celik ve ark 2010; Yumrutepe 2011).

KOAH’da kullanilan bronkodilatator tedavinin temel 6zellikleri sunlardir;

Semptomatik tedavinin temelini bronkodilatorler olusturur.

Gliniimiizde kullanilan bronkodilatorler; antikolinerjikler, agonistler ve
teofilindir.

Inhalasyon yolu tercih edilmelidir.

Tek grup ilag yerine farkli grup ilaglarin birlikte kullanimi, spirometri ve
semptomlarda daha biiyiik degisiklik saglar.

Bronkodilatator seciminde ve kombinasyonlarda bireysel yanitlar, yan etkiler
ve ilaglarin bulunabilirligi Gnemlidir (Anzueto ve ark 2007; Akinc1 2008; Celik
ve ark. 2010).
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4.8.1.2. Kortikosteroidler

Giinlimiizde KOAH tedavisinde kullanilan ilaglar astim tedavisinde
kullanilanlarla benzerlik gostermektedir. KOAH’l1 hastalarda havayollarindaki
obstruksiyon kismi geri doniislii olsa da bronkodilator olarak kullanilan uzun etkili B2-
adrenerjik agonistler ve antikolinerjikler akciger fonksiyonlarini iyilestirmekte,
egzersiz toleransimi artirmakta, semptomlar1 ve alevlenmelerin sikligmi ise
azaltmaktadir. Ancak kortikosteroidler KOAH’ta astimdaki kadar etkili degildir.
Yapilan ¢alismalarda inhaler steroidlerin kisa donemde FEV1i’de hafif bir diizelme
sagladiklar1 ancak uzun donemde FEV’deki diisiis ilizerinde anlamli bir fark
olusturmadiklar1 gozlenmistir (Sezer ve Kart 2013).

KOAH’da inflamatuvar degisikleri kontrol altina almak amaciyla
kortikosteroidlerin antiinflamatuar ve immiinosiipresif etkilerinden yararlanilir.
KOAH hastalarinda influenza, pnémokok gibi asilarinin yapilmasi hastaneye yatisa
sebep olan alevlenmeleri ve Oliimleri azaltarak, hastalarin yasam kalitesini olumlu

yonde etkilemektedir (Anzueto 2007; Varol 2016).

4.8.1.3. Mukolitikler

Mukolitik ilaglarin tedavide yer almasi ile balgam atiliminin artacagi, boylece
semptomlarin ve solunum fonksiyonlarindaki bozulmanin azalacag: diisiiniilmektedir
(Araz ve ark. 2013). Mukolitik ilaglarin 6zellikle KOAH’I1 olgularin semptomatik
olduklar1 ve balgam ¢ikarmakta zorlandiklar1 donemde kullanilmalar1 6nerilmektedir

(Yumrutepe 2011).

4.8.1.4. Antibiyotikler

KOAH ataklarinda antibiyotik kullanimi1 ve hangi antibiyotigin segilecegi halen
tartigmalidir. Atak sirasinda dispne ve Oksiirliglin yaninda artmig balgam voliimii ve
puriilans1 s6z konusuysa antibiyotik kullanilmalidir. Antibiyotik tedavisine genellikle
ampirik olarak baglanir (Umut 2002). En sik rastlanan patojen olan H.influenzae,

M.catarrhalis ve S.pneumoniae’ye etkili olan antibiyotiklerin tercihi gerekmektedir.

30



Ayrica antibiyotik beta laktamazlardan etkilenmemelidir. Hekim lokal antibiyotik
direng sorunlarina gore de antibiyotik se¢imini yonlendirmelidir (Umut 2002; Erk

2003).

4.8.1.5. Uzun siireli oksijen tedavisi

Oksijen tedavisinin birincil amaci, istirahatte temel oksijen alimini en az 60 mmHg
artirarak, yasamsal organa yeterli oksijen saglayarak korumaktir (Clini ve ark. 2003).
Oksijen tedavisi KOAH’I1 hastalarin temel tedavilerinden biri olup uykuyu da i¢ine
alacak sekilde giinde 15 saat ve iizerinde alinmasinin, KOAH’da yasam siiresini
uzattigi calismalarla desteklenmistir (Yumrutepe 2011). Ayrica hemodinamik
parametreler, hemotolojik degerler ve egzersiz kapasitesi iizerinde de olumlu etkileri
bulunmaktadir (GOLD 2014; Taspinar 2014).

Oksijen tedavisinin, kronik obstruktif akciger hastalarina ergojenik bir yardimci
oldugu kanitlanmistir. Hafif hipoksemi olanlarda egzersiz sirasinda oksijen
zedelenmesi egzersiz dayanikliliginin ve nefes darliginin artmasina neden olur.
Egzersiz sirasinda oksijen desteginin doymus oldugu (SP02<%90), istahsiz
hipoglisemi hastalarinda, egzersiz sirasinda oksijen takviyesi egzersiz performansinin
artmasina neden olur. Ek oksijen, normoksemik veya hafif hipoksemik egzersiz olan
hastalarda egzersiz toleransin1 énemli 6lgiide gelistirir. Bu yararin mekanizmasinin,
solunum hizinin yavaslamasi ve bunun sonucunda hiperinflamasyonda azalma ile

iligkili oldugu gosterilmistir (Emtner ve ark 2003).

4.8.2. Nonfarmakolojik Tedavi Yontemleri

Yakin zamanda, KOAH’1n farmakolojik tedavisine iligskin kanita dayali rehberli
bir tedavi gelistirilmistir. Son on y1l i¢inde de KOAH tedavisinin bir pargasi olarak
hizla gelismektedir. Aslinda nonfarmakolojik tedavi KOAH’in ileri evrelerinde
tamamlayici bir yaklasimdir. Bu bakim segeneklerinin ¢ogu hastalara yasam kalitesi
ve maliyet etkinligi bakimindan fayda sagladigi goriilmektedir. KOAH’n
farmakolojik olmayan tedavisi KOAH hastalarinin basarili bir sekilde yonetilmesinde

ve daha da bozulmasinin 6nlenmesinde gergek bir segenektir. Bugiine kadar sadece

31



sigara birakma, kapsamli rehabilitasyon ve uzun siireli oksijen tedavisi yaygin olarak
kabul edilmistir. Ciinkii tedaviler uzun vadeli hastalar1 olumlu yonde etkilemektedir
(Clini ve ark 2003).

4.8.2.1. Pulmoner rehabilitasyon

Pulmoner rehabilitasyon, KOAH’lilarin yasamina biitiinciil bir yaklagim getiren
terapotik bir siiregtir. Semptomatik kronik solunum yolu hastali§i olan hastalarin
pulmoner rehabilitasyonunun 6miir boyu vazgecilmez oldugu diisiiniilmektedir.
Sigaray1 birakma, egzersiz egitimi ve hastanin kendi kendini yonetme egitimi gibi
bircok modaliteyi en iyi hale getirmek i¢in bireysellestirilmis bir rehabilitasyon
programin1 sunmak i¢in ¢ok disiplinli bir saglik ekibinin koordineli eylemini
gerektirir. Temel bileseni olan egzersiz egitimi ve kendi kendine yonetim egitiminin
kronik solunum sikintis1 olan hastalarda saglikla iliskili yasam kalitesini iyilestirmede
yararli oldugu gosterilmistir (Reardon ve ark 2005). Sistematik derlemeler ve meta
analizler ile desteklenmektedir (Nici ve ark. 2006).

Amerikan Toraks Dernegi’ ne gore pulmoner rehabilitasyon, “kronik solunumsal
hastalig1 olup semptomatik ve giinliik yasam aktiviteleri azalmis olgularda kanita
dayali, dogru tani, tedavi, emosyonel destek ve egitimi kapsayan, akciger
hastaliklarinin hem fizyopatolojisi hem de psikopatolojisini dengeleyen ya da tersine
ceviren hastanin tiim yasam kosullar1 ile pulmoner engelliliginin izin verdigi 6l¢iide
miimkiin olan en yiiksek fonksiyonel kapasiteye ulastirmay1 hedefleyen kisiye 6zgii,
multidisipliner ve genis kapsamli bir tedavi yaklasimidir”(Akinct 2008; Siitbeyaz
2010; Sirintas 2010: Temelli 2010).

Pulmoner rehabilitasyon, kronik akciger hastaligi olan hastalar i¢in ¢ok 6nemlidir.
Semptomlarin kontrol altina alinmasina ve hafifletilmesine, fonksiyonel kapasitenin
optimize edilmesine yardimci olur (Carlin 2009). Hava yolu limitasyonunu dogrudan
etkilemez, birinci saniyedeki zorlu ekspiratuvar hacmini (FEV1) degistirmez. Ancak,
kapsamli pulmoner rehabilitasyon, KOAH’I1 hastalarda dispne semptomunu azaltarak,
egzersiz tolerans1 ve yasam kalitesini iyilestirilerek kisinin bagimsiz olmasin

saglamakta ve sosyal izolasyonu Onlemeye ve saglik bakim kaynaklarinin
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kullaniminin azaltilmasina yardimci olmaktadir (Nici ve ark. 2006; Carlin 2009;
Giirgiin ve ark.2013).

Ik kontrollii denemeleri 1970’lerde yapilmustir, ancak siiphecilik bu terapinin
etkinligi ile ilgili olarak ortalama 20 yil boyunca devam etmistir. 1990’11 yillardan
itibaren kabul gérmiis ve artik kronik akciger hastaligi olan hastalar i¢in bir bakim
standardi olarak goriilmiistiir (Carlin 2009).

Pulmoner rehabilitasyon hastanin ayrintili olarak degerlendirilmesi ile birlikte
cesitli destek komponentlerinden olugsmus bireysel bir bakim programidir (Tasdemir
2009). Sadece egzersiz, egitim ve yasam degisikligi ile sinirli olmayan; kronik
hastalig1 olan olgularda fiziksel ve duygusal durumda diizelmeyi ve kazanimlarin uzun
donemde devam ettirilmesini amaglayan kapsamli bir tedavi yaklagimidir (Steiner ve
Morgan 2001; Madenoglu 2007; Tasdemir 2009). Pulmoner rehabilitasyon
programlari hastanin degerlendirilmesi, fiziksel aktivite ve egzersiz egitimi, sigaray1
birakma, grip ve pnomatik asilama, beslenme destegi ve psikososyal destek konularini
da ele alir. Daha genis anlamiyla, kronik solunumsal bir hastaligi olan hastanin yagam
boyu siiren bakim ve yOnetimi ile entegre edilen bir dizi girisim stratejileridir

(Zuwallak 2007).

4.8.2.1.1. Pulmoner rehabilitasyon ekibi: Basarili bir pulmoner rehabilitasyon
programi i¢in multidisipliner bir ekip anlayisi ve kisiye 6zel bakim programi
uygulanmas1 gerekmektedir. Saglik ¢alisanlari ile hasta ve aile bireyleri arasinda da
dinamik bir is birligi ve iletisim bulunmaktadir. Bu strateji ile solunum sistemi ile ilgili
hem primer, hem de sekonder sorunlar ele alinmaktadir (Ekren ve Giirgiin 2013).

Rehabilitasyon ekibi; kronik solunum hastaliklarinda deneyimi olan gogiis
hastaliklar1 uzmani, fizyoterapist, solunum terapisti, hemsire, is ve mesguliyet
terapisti, konusma terapisti, psikolog, sosyal hizmet uzmani, egzersiz fizyologu ve
diyetisyenden olusmaktadir. Hastanin kisisel degerlendirilmesine gore ekipte yer alan
bireylerin tedavide etkinlikleri degisebilmektedir (Cil ve Olgun 2005; Giiltekin 2007,
Ekren ve Giirgiin 2013).
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4.8.2.1.2. Pulmoner rehabilitasyon amaglari

e Solunum yollarimi agik tutmak ve normal solunumu engelleyen sekresyon
birikimini 6nlemek.

e Semptomlar1 azaltmak

e Yetersizligi ve sakatlig1 azaltmak

e Oksiiriigiin etkinligini arttirmak

e Fiziksel ve mental fonksiyonlari miimkiin olan en yiiksek diizeye ulagtirmak

e Akciger egitimi ile solunum sirasinda enerji tiikketimini azaltmak

e Saglik bakim yiiklerini azaltmak

e Gevsemeyi saglamak

e Hastalikla basa ¢ikmayi kolaylastirmak

e Saglk diizeyini ve yasam kalitesini artirmaktir (Giiltekin 2007; Madenoglu
2007; Polat 2007; Akinct 2008; Carlin 2009).

4.8.2.1.3. Pulmoner rehabilitasyon endikasyonlari

e Yasam seklini etkileyen dispne

e Hipoksemi, hiperkapni

e Egzersiz toleransinda ya da giinlik yasam aktivitelerini yapma diizeyinde
azalma

e Saglik durumunda bozulma

e Hastaneye yatis siiresi ve sikliginda artis

e Uzun siire devam eden dispne hikayesinden sonra semptomlarda kotiilesme ve
egzersiz toleransinda azalma

e s yasamindaki performansda azalma

e Beslenme yetersizligi (Cil ve Olgun 2005; Siitbeyaz 2010; Ekren ve Giirgiin
2013).
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4.8.2.1.4. Pulmoner rehabilitasyon kontrendikasyonlari

e Motivayon eksikligi

e Uyumsuzluk

e Finansal destek yetersizligi

e (iddi bilissel disfonksiyon veya psikiatrik hastalik

e [Eslik eden anstabil hastalik

e Oksijen destegine ragmen diizeltilemeyen ciddi egzersiz hipoksemisi

e Kemik instabilitesi ile birlikte olan maligniteler (Temelli 2010;
http://slideplayer.biz.tr/slide/2792614/ erisim tarihi: 21042017).

4.8.2.2.Pulmoner Rehabilitasyon Yontemleri

4.8.2.2.1. Sekresyonu uzaklastirma teknikleri

4.8.2.2.1.1.Postiiral drenaj: Postural drenaj yer ¢ekiminin etkisiyle bronslardaki
sekresyonun ¢ikarilmasini kolaylastiracak spesifik pozisyonlar verilerek yapilir (Polat
2007; Sirintag 2010; Ergiin ve ark 2014). Sekresyon etkilenen brongiyollerden bronga
ve trakeaya dogru ilerler ve oksiiriik ya da aspirasyon yoluyla da ¢ikarilir (Cil ve Olgun
2005; Akdemir ve Birol 2011).

Postural drenajdan 6nce hastanin istemlenen bronkodilator ve mukolitik ilaglar
almasinin 6nemi ve bunlarin sekresyon drenajini kolaylastirdigi anlatilir. Postural
drenaj akcigerin her segmenti i¢in uygulanabilir. Orta ve agag1 lob bronslar1 bas asagi
pozisyonda daha etkili drene olmaktadir. Ust lob bronsu ise bas yukarda oldugunda
daha etkili drene olmaktadir. Genellikle her lobun drenaj1 i¢in bes pozisyon verilir; bag
asagi, prone, sag ve sol lateral ve oturma poziyonudur (Akdemir ve Birol 2011).

Postiiral drenaj i¢in en uygun zamanin sabah uyandiktan sonra (gece biriken
sekresyondan dolay1) ve yemekten 1-2 saat sonra oldugu ileri siiriilmektedir
(gastrodzefajial refliiyli onlemek icin) (Basyigit ve Yildiz 2005: Temelli 2010).
Postiiral drenaj pozisyonlari en az 5-10 dakika olmali, sekresyon miktar1 fazla ve
kivami koyu ise daha uzun slirmelidir. Tedavinin toplam siiresi 40-45 dakikay1

gecmemelidir (Giiltekin 2007)
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Sekil 2. Sik Kullanilan Postural Drenaj Pozisyonlar:

Kaynak: Giiltekin 2007; Madenoglu 2007.

4.8.2.2.1.1.1. Postural drenaj amaclari

e Sekresyon atilimini saglama

e Hava yollar1 direncinin azalmasi

e Ventilasyon-perfiizyon uyumu saglanarak oksijenasyonun arttirilmasi
e Kompliansin artmasi

e Ventilasyonun gelismesidir (Madenoglu 2007; Taskiran 2010).

4.8.2.2.1.1.2. Postiiral drenaj endikasyonlari

e Akcigerde birikmis sekresyonu olan hastalar

e Kironik bronsit ve kistik fibrozis gibi mukus {iretiminin artmasina etki eden
pulmoner hastaliklara sahip olan uzun stireli yatak istirahatinde olan, derin
solunumu ve oksiirtigii kisitlayan agriya sahip ve genel anestezi almis hastalar

e Tedaviyi tolere edebilecek ventilatdre bagl hastalar

e Pnomoni, atelektazi, akut uzun siireli enfeksiyonu olan ve KOAH gibi akut
veya kronik akciger hastaliklarinda

e Cok yash veya zayif hastalarda
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e Dogal solunum yollarma sahip olmayan hastalarda uygulanir (Madenoglu
2007; Siitbeyaz 2010;
https://www.yumpu.com/tr/document/view/34382453/solunum-egzersizleri-
acabadem-hemsirelik/33 Erisim tarihi: 27.03.2017).

4.8.2.2.1.1.3. Postiiral drenaj kontrendikasyonlari

e Tedavi edilmemis akut durumlar

e Pulmoner 6dem,

e Konjestif kalp yetmezligi,

e Genis pulmoner effiizyon,

e Pulmoner embolizm,

e Hemoptizi

e PnoOmotoraks,

e Abdominal problemler (abdominal distansiyon, hiatus herni, obezite vb gibi)
e Kardiyovaskiiler instabilite,

e Kardiyak aritmi,

e Agir hipertansiyon,

e Hipotansiyon,

e Yeni gegirilmis miyokard infarktiisi,

e Yeni gecirilmis nérocerrahi (bas asag1 pozisyon intrakranial basincin artmasina
yol agabilir) (Basyigit ve Yildiz 2005; Madenoglu 2007; Gtiltekin 2007).
4.8.2.2.1.2. Postiiral drenaj sirasinda kullanmlan teknikler
Postiiral drenaj sirasinda yercekiminin etkisinden yararlanilarak sekresyonlarin

atilmasint kolaylastirmak igin bazi teknikler kullanilir. Bu teknikler akcigerlerin

sekresyonlardan temizlenmesine yardim eder (Cil ve Olgun 2005; Madenoglu 2007).
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4.8.2.2.1.2.1. Derin solunum; akcigerlerin geniglemesini saglayarak tiim
bolgelerine havanin en iyi sekilde dagilmasini saglar. iskemlede ya da yatakta
otururken de yapilabilir. Akcigerlerin i¢ine olabildigince maksimum giicte nefes alinir
bu sirada karin {lizerine basing uygulanir. Karnin kasildigr hissedilir. Ardindan hasta
havay1 disar1 verir. Kisa periyotlarla, giinde birka¢ kez uygulanmasi gerekir (Polat
2007).

4.8.2.2.1.2.2. Derin oksiirme; sekresyonlarin ekspektore edilmesine yardim eder.
Hasta dik oturur pozisyonda iken 6nce burnundan derin bir nefes alir, ardindan kisa
oksitirmelerle havay1 disariya verir. Giinde birkag kez tekrarlamak gerekir (Polat 2007).
Sekresyonlarin daha genisbronsial segmentlere ilerleyerek atilimini kolaylagtirmak

icin derin 6ksiirmenin 6nemi biiyliktiir (Giiltekin 2007; Akdemir ve Birol 2011).

4.8.2.2.1.2.3. Perkiisyon; bu teknik akcigerlerdeki yapismis olan sekresyonlari
yerlerinden sokerek mobilizasyonu igin kullanilir. Perkiisyon kubbe bigimine getirilen
ellerle drene edilecek segmentin iizerinden uygulanir. Perkiisyonda sirta, ¢iplak deriye
parmaklar birlesik olarak ve hafif cukurlastirilmis avug ile vurulur, el ile gégiis duvar
arasinda hava yastigi hapsedilmis olur (Cil ve Olgun 2005; Madenoglu 2007; Temelli
2010). En etkili olan1 her iki el sira ile ve hizli bir tempoda birkag saniyede bir
vurularak elde edilir. Olusan kaba titresimler gevseyen sekresyonlarin ¢alkalanmasina
neden olur. Perkiisyon uygulanirken hastada agri olusmaz sadece uygulama hafif
guriltiladir (Akdemir ve Birol 2011). Dolasgim problemleri (koagulasyon
bozukluklari, trombosit sayisinin 50,000’in altina olmasi, antikuagulan tedavi), kas
iskelet sistemi problemleri (kaburga kirigi, dejeneratif kemik hastaliklari, siddetli
osteoporoz ya da diger frajil kemik hastaliklar1) oldugunda perkiisyon yapilirken
dikkatli olunmalidir. Kardiovaskiiler instabilite ya da yetmezlik, hemoptizi,
intrakranial ya da intraokiiler basing artis1 ve aort anevrizmasinda perkiisyon yapilmasi

kontrendikedir (Gtiltekin 2007).
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Sekil 3. Perkiisyonda Elin Pozisyonu
Kaynak: Giiltekin 2007.

4.8.2.2.1.2.4. Vibrasyon; postural drenajda bu teknik perkiisyonla birlikte veya
birbirini izleyerek uygulanir. Hasta sekresyonlarini daha genis bir pulmoner yola
hareket ettirmek amaciyla 6nce derin bir nefes alir ve ekspirasyon sirasinda vibrasyon
uygulanir (Madenoglu 2007). Vibrasyon gogiis duvari tizerinden iki elin
yerlestirilmesiyle (bir el digerinin tizerinde) ve hasta aldigi nefesi verirken nazik bir
kompresyon ve hizli bir sarsma ile gogiis duvar: vibrate edilerek uygulanir (Madenci
2007). Diger bir teknik ise iki el iist {iste konularak gdgse hafif ve orta derecede basing
uygulanmasi ve daha sonra ellerin viicuttan hizli bir sekilde ¢ekilmesidir. Bu sirada
olusan ¢ok ince titresimler ile sekresyonlar hareket kazanir (Cil ve Olgun 2005).
Vibrasyon hareketi sirasinda uygulamayi yapan kisi omuzlarindan ellerine kadar
kaslarini izometrik olarak kontraksiyona getirir. Vibrasyon uygulanirken her tig-dort
vibrasyondan sonra hastanin karin kaslarini kullanarak oksiirmesi icin desteklenir.

Karin kaslarinin kullanilmas: oksiiriigiin etkinligini artirir (Madenoglu 2007).

- ;___-{ .
f—:' ??‘- 111:\'"\

Sekil 4. Vibrasyon Uygulama
Kaynak: Giiltekin 2007; Madenci 2007; Madenoglu 2007.
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4.8.2.2.2. Havayolu temizleme teknikleri

4.8.2.2.2.1. Oksiirme egzersizi

Hava yollarini temizleyen en etkili yontem oksiiriiktiir. Hasta daima okslirmeye
tesvik edilmeli ve etkin Oksiirebilme yontemleri 6gretilmelidir (Akdemir ve Birol
2011). Oksiirme egzersizi, bronslarda biriken sekresyonun kolay ¢ikartilmasina ve
oksiirtigii kontrol etmeye yardimci olur. Etkili 6kslirme, sekresyonun akcigerlerden
disart atilmasin1  kolaylastirir, bakterilerin ¢ogalarak pndémoni vb. hastaliklar
olusturmasini engeller (Polat 2007; Ay 2011). Hastaya 6ksiirme egzersizi dgretilirken:

e Hastaya {i¢ kez nefes alip vermesi sOylenir

e Son nefesten sonra, burundan derin bir nefes almasini ve nefes verirken giiclii

ve kesik kesik, ard arda dksiirmesi sdylenir

e Akcigerlerinde hava kalmadigini hisedinceye kadar oOksiirmesi istenir (Ay

2011; Ergiin ve ark 2014).

4.8.2.2.3. Kontrollii Solunum Teknikleri

4.8.2.2.3.1. Solunum egzersizleri

Solunum egzersizleri KOAH’l1 bireylerde ilag tedavisi kadar etkili ve gerekli
uygulamalardir. Solunumsal hastaliklarin ¢ogunda nefes alma diizensiz ve hizhidir.
Hastalarda nefes almada zorluk nedeniyle panik ve korku da artar. Bu durum, solunum
sayisii da artirmaktadir. Kontrollii solunum teknikleri hastanin, miimkiin olan en 1yi
akciger fonksiyonunu elde edebilmesi i¢in, degisik solunum sekillerinin 6grenilmesi
gerektigini isaret eder. Solunum egzersizleri, hastanin solunum durumunu ve giinliik
yasam aktivitelerindeki dayaniklilik ve fonksiyonlarini diizeltici genel tedavi
programinin bir boliimiidiir. Hastanin klinik sorunlarina gore; solunum egzersizleri
ilaglarla, postural drenajla, solunuma yardimci cihazlarla ve asamali egzersiz

programiyla desteklenebilir (Okut 2011).
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4.8.2.2.3.1.1. Solunum egzersizlerinin genel prensipleri

e Sakin, sessiz ve havadar bir odada 6gretilmeli

e Solunum egzersizlerinin amagclar1 ve nedenleri hastaya tam olarak anlatilmali

e Hasta rahat, gevsek durumda olmali ve sikmayan kiyafetler tercih etmesi
saglanmal

e Hastanin kendisinin dogal solunum sekli not edilmeli

e QGerekiyorsa hastaya gevseme egzersizleri 6gretilmeli

e Hastaya solunum egzersizleri 6gretildikten sonra, istirahatte ve aktivite

sirasinda bu egzersizleri uygulamasi istenmelidir (Madenoglu 2007).

4.8.2.2.3.1.2. Pursed-lip Breathing (PLB); biiziik dudak solunumu

Biiziik dudak solunumu, kronik obstruktif akciger hastalarinin, dispneyi
rahatlatmak igin gelistirdigi bir solunum stratejisidir. Biiziik dudak solunum; kollaps
nedeniyle soluk verme sirasinda kiiciik havayollarinda hava birikmesini onler ve
alveollerdeki gaz degisimini arttirir (Cil ve Olgun 2005). Amerikan Toraks Dernegi’
ne gore de diyafragmatik ve biiziik dudak solunumu KOAH’l1 hastalar tarafindan
dispneyi kontrol altina almak ve rahatlatmak amaciyla kullanilan solunum
teknikleridir (Akinc1i 2008; Sirintas 2010) diye tanimlanmistir. PLB’de nazal
inspirasyondan sonra, kismen kapali dudaklar ile ekspirasyon yapilir. PLB ile saglanan
degisken ekspiratuar direnc, havayolu kollapsini onler, gaz degisimini diizeltir,
ventilasyonun yeterliligini artirir ve dispne algilamasini azaltir. Bu solunum dispneyi
rahatlatir ve siklikla aktivite, anksiyete ve solunum rahatsizliklar1 nedeniyle olusan
akut durumlarda kullamilir (Toraks kitaplart 2009). Geleneksel olarak pulmoner
rehabilitasyon programlart iginde hastalara biizilk dudak solunum sekli ogretilir.
Diyafragmatik solunum ile birlikte biiziik dudak solunumu yararli bir gevseme teknigi
olarak kullanilabilir (Gigliotti 2003). Eger hasta burundan nefes alma sirasinda zorluk
yastyorsa hem inspirasyon hem de ekspirasyonu agizdan yapilabilir (O’Donnell ve ark
2002).

Biiziik dudak solunumunda amag: solunumu kontrol altina almak, ekspirasyonu

uzatarak panik hissini ve dispneyi azaltmak, ekspirasyon sirasinda hava yolu basincin
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artirmaktir. Bu solunum bic¢iminde ekspirasyon bilingli olarak uzatildig1 i¢in en ug
hava yollarinin bile solunuma katilmas1 saglanir. Bdylece solunum yolarinda kollaps
gelismesi Onlenir (Giiltekin 2007; Ay 2011).

Uvygulama basamaklari:

e Burun yoluyla iige kadar sayilarak nefes alinir
e Karn kaslarini kasarak biiziilen dudaklarin arasindan yavas ve ayni miktarda
soluk verilir

e Biiziilen dudaklarin arasinda nefes verme siiresi yediye kadar sayilarak uzatilir

Sandalyede otururken:

e Kollar karnin tizerinde kavusturulur

e Uge kadar sayilarak burundan nefes alinir

e One egilinir ve biiziilen dudaklarin arasindan yedi sayincaya kadar nefes verilir
(Sirintas 2010; Ergiin ve ark 2014).

Yiiriirken:

e Her iki adimda soluk alinir

e Her dort-bes adimda biiziilen dudaklar arasindan soluk verilir (Akdemir ve

Birol 2011)

Sekil 5. Biiziik Dudak Solunumu
Kaynak: Hafizogl 2001; Giiltekin 2007.
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4.8.2.2.3.1.3. Diyafragmatik solunum

Diafragma solunumun en 6nemli kasidir. Eger diafragma disindaki kaslar
solunumda daha fazla gorev aliyorlarsa tedavinin amaci diafragmatik solunumu
arttirmak olmalidir. Diafragmatik solunumda amag inspirasyon sirasinda diafragmanin
asagl inmesi, ekspirasyon sirasinda yukari ¢ikmasidir. Diafragmanin agagi inmesini
saglamak icin inhalasyon sirasinda hastanin dikkatini karin bolgesini kasmaya
yonlendirmesi istenir. Hasta rahat bir pozisyona getirilir. Abdominal ve kaslarmi
gevsetmek amaciyla kalca ve dizlerini fleksiyona getirerek yatar. Daha sonra
diafragmatik solunum ogretilir (O’Donnell ve ark 2002; Giltekin 2007,
Madenoglu2007).

Uvygulama basamaklari:

e Kisi sirt istii yatar ya da yar1 oturur pozisyonda oturur
e Bir elini gogsiine diger elini karninin iistiine koyar
e Burnundan yavasg¢a nefes alirken karninin yavasca yiikseldigini hissetmelidir.
Nefes alirken olabildigince fazla miktarda hava ¢ekmeye calismalidir

e Havayr i¢ine c¢ektikten sonra yavasca 1-2-3 seklinde sayar. Ardindan
dudaklarin1 biizerek yavasca havayi disar iifler. Havay: disar1 verirken karin
tizerindeki eliyle yavagga bastirir.

e Kisi nefesini disar1 verirken karin {izerine ince bir yastik veya havlu ile

bastirabilir.

e Kisi soludugu havayi disar1 verirken nefes alirken yiikselenen karninin yavasga

alcaldigini da hissetmelidir (Giiltekin 2007; Akinc1 2008; Okut 2011; Ergiin ve
ark 2014).

Diafragmatik solunum egzersizlerinde soluk verme sirasinda diyafram, abdominal
kaslar tarafindan yukari dogru itilir, bu durum diyaframin etkinligini artirir.
Diafragmatik solunum sirasinda aksesuvar kaslar yerine diyafram kasi kullanildig1 i¢in
solunum yiikii azalir, boylece akcigerlerin havalanma diizeyi artar ve solunum iyilesir

(Akinci ve Pinar 2012; Kara ve ark 2013).
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Sekil 6. Diyafragmatik Solunumun Uygulanmsi
Kaynak: Giiltekin 2007.

4.8.2.2.4. Insentif spirometre

Insentif spirometre,1975’ten bu yana akciger voliimiinii arttirmak amaciyla
aralikli pozitif basing solunumu (APPB) tedavilerine alternatif metod olarak ortaya
ctkmistir. Ozellikle operasyon sonrast pulmoner komplikasyonlar1 énlemek ya da
azaltmak i¢in kullanilan mekanik bir cihazdir. Agizliginin hastanin dudaklar1 arasina
yerlestirilip yavas ve derin bir inspirasyon yapilmasi, inspirasyonda cithazin i¢indeki
toplarin {i¢ saniye kadar tutulmasi 6nemlidir. Bu islem alveollerin i¢inde kolletarel
ventilasyonu saglar ve inspiratuvar kaslar1 giiclendirir. Her saat 5-10 kez kullanimi
onerilir (Giiltekin 2007; Madenoglu 2007).

Insentif spirometre, hastay1 gorsel veya isitsel geribildirim yolu ile istemli derin
nefes almaya yonlendiren bir aragtir. Uc odacikli, her odacikta hareket eden toplar
bulunan basit bir alettir. Toplarin yukar1 dogru hareketi inspiryumun ya da
ekspiryumun ne kadar etkili oldugunu gosterir. Bu cihazlar hem etkin solunum
yapilmasini saglar hem de hasta cihaz i¢indeki hareketleri gérerek solunumu dogru ve
etkili yapip yapmadigini degerlendirebilir (Dogan 2009). Maksimal inspirasyon
manevrasinin siirdiiriilmesine dayanir. Insentif spirometri dogal i¢ cekme veya esneme
manevralart taklit edilerek tasarlanmistir. Esneme sirasinda derin bir inspirasyon
yapilir ve glottis kapali durumdayken inspirasyon toraks i¢inde tutulur ve sonra ekspire

edilir. Inspirasyon sonunda tiim alveolleri agik tutmaya yetecek kadar negatif
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intratorasik basing olusmustur. Hastalarin siirekli esneyebilmesi miimkiin olmadigina
gbre bunu bir aragla yapmak gerekir. Insentif spirometre (IS), i¢indeki toplarin
goriilebilmesi icin seffaf plastikten yapilmistir. Birbiriyle baglantili ve iginde yine
plastikten yapilmis toplar bulunan, bitisik yerlesmis ii¢ tiip vardir. Hastanin derin nefes
almasini tesvik i¢in toplarin hareketi goriilmelidir. Hastanin derin inspirasyonunun
giiciine gore toplarin biri, ikisi veya iicii asagidan yukar: hareket eder. Hastanin IS
voliimii; boy, kilo, cinsiyet ve yas faktorlerine gore belirlenen standart degerlerle
karsilastirilarak ventilasyon kapasitesindeki gelisme degerlendirilir. Akut respiratuar
alkaloz gelisiminin 6nlenmesi amaciyla manevralar arasinda en az 30 saniye ile bir
dakika dinlenilmesi gerekir. Saglikli bireyler genellikle saatte ortalama alt1 kez derin
nefes aldiklarindan, insentif spirometre uygulamasinin (hastanin uyanik oldugu) her

saat bas1 en az bes-on kez tekrarlanmasi onerilir (Aslangiray 2010).

4.8.2.2.4.1. Insentif spirometri amaclari;

e Hastalarin normal inspiratuar ¢abasindan daha fazla bir ¢aba gostermesini ve
bu yolla solunumun uyarilmasi

e Negatif transpulmoner basinglari ve tidal voliimleri arttirarak akcigerde tekrarl
atelektazileri stabilize etmek

e Solunum egzersizleri ile ventilasyon dagilimint diizenlemek, oksijenasyonu
artirmak.

e Havayollarini agik tutmak.

e Solunum fonksiyonunu normal fizyolojik kosullarda siirdiiriilmesini saglamak.

e Solunum hareketlerini diizeltmek.

e Balgam hareketini ve atilimini saglamak

e Mukosiliyer aktiviteyi artirmak.

e Havayollar1 obstriiksiyonunu azaltmak (Madenoglu 2007; Dogan 2009;
Aslangiray 2010).
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Resim 1. insentif Spirometre (Triflo) ile Solunum Egzersizi

4.8.2.2.4.2. Insentif spirometre uygulama basamaklar

e Aletin hacim gostergesi beklenilen ya da istenilen seviyeye getirilir.

e Aletin agi1zlif1 agiza alinir ve agiz sikica kapatilir.

e Renkli toplar, isaretlenen hacim gdstergesi seviyesine ¢ikaracak sekilde nefes
alinir.

e Agizlig1 uzaklastirip normal disartya nefes verilir.

e Bu sekilde birbirini takip eden derin solunumlardan sonra biraz dinlenilir,
solunumun normal hale gelmesi beklenir

e Her kullanimdan sonra cithazin agizlik kismi temizlenerek bir sonraki

uygulama i¢in hazir hale getirilir (Kartaloglu ve Okutan 2013).
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5. GEREC ve YONTEM

5.1. Arastirmanin Tipi

Kronik obstriiktif akciger hastalig1 tanisi alan hastalara uygulanan postural drenaj
ve derin solunum-oksiiriik egzersizlerinin hemodinamik parametrelere (kan basinci,
nabiz, solunum, viicut 1s1s1, oksijen saturasyonu, triflo degeri, solunum fonksiyon testi

degerleri) etkisini incelemek amaciyla yart deneysel olarak yapildi.
5.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Bu aragtirma Balikesir Kamu Hastaneler Birligi'ne bagli Balikesir Go6glis
Hastaliklar1 Hastanesi’'nde Kasim 2016-Nisan 2017 tarihleri arasinda KOAH tanisi ile
yatis1 yapilan hastalarda yapildi. Balikesir Gogiis Hastaliklart Hastanesi 1915 yilinda
yapimi tamamlanmis Millet hastanesi olarak hizmet vermisti. Goglis Hastaliklar
Hastanesi adi olarak da 1955 yilindan itibaren hizmet vermeye basladi. Miiserref
Cavlan ve Firdevs Hattatoglu sahislar1 tarafindan yaptirilan ek binalarda 4 tane yatan
hasta (gogiis) servisi bulunmaktadir. Hastane Balikesir merkezde yer alan Saglik
Bakanligi’na bagli 150 yatak kapasitesine sahip bir devlet hastanesidir. 11 gogiis
hastaliklar1 uzmani, 74 hemsire ve 2 fizyoterapist gorev yapmaktadir. Ayrica bir yogun
bakim iinitesi, bir bronkoskopi odasi, 14 yatakli palyatif servisi, uyku servisi,

tiiberkiiloz servisi, acil servis ve polikliniklerden olugsmaktadir.
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5.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Aragtirmanin evrenini Kasim 2016-Nisan 2017 tarihleri arasinda Balikesir G giis

Hastaliklar1 Hastanesi’'ne KOAH tanisi ile yatisi yapilan 217 hasta, drneklemini ise

belirtilen tarihlerde yatis1 yapilip, arastirmaya dahil edilme kriterlerine uyan,

arastirmayi katilmayi1 kabul eden 100 hasta olusturdu.

Orneklem biiyiikliigii istatiksel olarak gii¢ analizi (power analysis) ile belirlendi.

Giic¢ analizi sonucunda c¢aligmanin giicli %99,93 olarak bulundu.

Arastirma Orneklemine Dahil Edilme Kriterleri

GOLD (2015) kriterlerine géore KOAH (Evre I, II, I11) tanis1 alan

18 yas ve usti

Hastalik acisindan stabil (sabit, degismez, istikrarli) donemde olan
Egzersizleri (Ek II) uygun bir sekilde yapabilenler

Tiirk¢e anlayabilen ve konusabilen

Calisma agisindan riskli olabilecek herhangi bir hastaliga (kontrol altina
alinamayan diyabet, malign hipertansiyon, tirotoksikoz, ortopedik kusur, kas
eklem hastalig1) sahip olmayan

Arastirmaya katilmayi kabul eden hastalar arastirmaya dahil edilmistir.

Arastirma Ornekleminden Dislanma Kriterleri

Caligma i¢in hazirlanmis egzersizleri uygun bir sekilde yapamayan (Ek II’ye
gore degerlendirilmistir).

Son bir ay i¢inde atak gecirenler

KOAH disinda bagka bir pulmoner hastalig1 olanlar

Konjestif kalp yetmezligi/koroner arter hastalig1 olanlar

Ortopedik problemi(6zellikle sirtinda)/kas-eklem hastaligi olanlar

Kontrol edilemeyen ek bir hastaligi olanlar (diyabet, tirotoksikoz, malign
hipertansiyon)

Aktif enfeksiyonu olanlar

Tiirk¢e anlayamayan ve konusamayan
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e Arastirmaya katilmayr kabul etmeyen hastalar arastirma kapsami diginda

tutulmustur.
5.4. Arastirma Sorusu

Arastirmanin sorusu “KOAH tanisi almig hastalarda postural drenaj ve derin
solunum-oksiiriikk egzersizleri hemodinamik parametreleri etkiler mi?” seklinde

belirlendi.
5.5. Arastirmanin Degiskenleri

Bagimh degiskenler: Solunum Fonksiyon Testi (SFT) degerleri; zorlu vital
kapasite (FVC), zorlu ekspiratuvar voliim (FEV1), FEV1/FVC parametreleri, solunum
egzersizleri sirasinda kullanilan insentif spirometre (triflo) voliimii ve hemodinamik
parametrelerden (kan basinci, nabiz, solunum, ates, oksijen saturasyonu) elde edilen

ortalamalar arastirmanin bagimli degiskenleridir.

Bagimsiz degiskenler: Yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, sigara-alkol

kullanma durumu, BKI arastirmanin bagimsiz degiskenlerini olusturmaktadir.
5.6. Veri Toplama Araclari

Aragtirma verilerinin toplanmasinda; hastalarin sosyodemografik 6zelliklerini
iceren Hasta Tanittim Formu (Ek I), tiim hastalarin standart bir sekilde egzersizleri
yaptigmi kontrol etmek i¢in Derin Solunum-Oksiiriik Egzersizleri ve Spirometre
Kullanimi1 Uygulama Basamaklar1 (Ek II), egzersiz Oncesi ve sonrasi degerleri

kaydetmek icin de Veri Kayit Formu (Ek III) kullanilmigtir

5.6.1. Hasta Tanitim Formu

Aragstirmac tarafindan ilgili literatiir dogrultusunda hazirlanan hastalarin sosyo-
demografik 6zellikleri, hastalig1 ve tedavisine iligskin 18 sorunun yer aldigi bir formdur

(Akinc1 2008; Aslangiray 2010; Sirintag 2010; Okut 2011; Varol 2016).
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5.6.2. Derin Solunum-Oksiiriik Egzersizleri ve Spirometre Kullanim1 Uygulama

Basamaklar

Arastirmaci tarafindan literatiir taranarak (Madenoglu 2007; Giiltekin 2007;
Aslangiray 2010; Kartaloglu ve Okutan 2013) KOAH’l1 hastalarda solunumu
rahatlatmak, hastalarin inspirasyon ve ekspirasyonu etkili bir sekilde yapabilmesini
saglamak, bu egzersizleri benimseyerek giinliikk yasaminda da rutin hale getirmek ve
KOAH’I1 hastalar iizerinde etkili bir pulmoner rehabilitasyon uygulayabilmek igin
hazirlanmis olan basamaklar halindeki egzersiz programidir. Bu basamaklar EK II’de

belirtildi.
5.6.3. Veri Kayit Formu

Hastalarin sabah ve aksam egzersiz dncesi Ve egzersiz sonrasi olmak {izere giinde
dort kez toplam yedi giin boyunca alinan kan basinci, nabiz, solunum, viicut 1sisi,
oksijen saturasyon degeri, triflo volim degeri ile ilk giin ve yedinci giin de alinan
solunum fonksiyon testi degerlerinin (FVC, FEV1, FEV1/FVC) kaydedildigi formdur
(EK H1).

5.7. Veri Toplama Yontemi

Arastirmada Hasta Tamitim Formu arastirmaci tarafindan yliz yiize goriisme
yontemiyle yaklasik 10 dk siire igerisinde toplandi. Egzersizleri tiim hastalarin ayni
sekilde yapabilmesi i¢in Ek II’de verilen derin solunum-oksiiriik egzersizleri ve
spirometre kullanim1 uygulama basamaklar1 kullanilarak hasta degerlendirildi. Yanlis
uygulamalar diizeltildikten sonra, hastalar arastirmaya alinarak egzersizler
uygulanmaya baslandi. Hastalara 7 giin boyunca sabah ve aksam olmak iizere giinde
iki kez derin solunum ve oksiiriik egzersizleri, postural drenaj ve triflo ile solunum
egzersizleri yaptirildi. Egzersizler ortalama 30-45 dk siirdii. Hastalardan sabah
egzersiz Oncesi ve egzersiz sonrasi hemodinamik parametreler, aksam egzersiz oncesi
ve egzersiz sonrast hemodinamik parametreler alinmak {izere giinde dort kez dl¢tim
yapilarak kayit edildi. SFT degerleri olan FVC, FEV1, FEV1/FVC degerleri (ZAN-
KiinyeNo:1008506312) ise hastanin ilk izlem giiniinde egzersizlere baglamadan 6nce

ve izlem bitimi olan 7. gliniin sonunda yapildi. Ayn1 zamanda derin solunum
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egzersizleri sirasinda insentif spirometre (Plasti-Med Referans No: 180101) voliimii
de izlenerek kaydedildi.

Olgiimlerin giivenirligi acisindan SFT sonuglari, kurumun Goégiis Hastaliklar
Uzmani tarafindan kontrol edildi ve goriis birligine varilamayan 6lgtimler tekrarlandi.
Insentif spirometre yani triflo voliimii 6l¢iimlerinde hastanin iyi performans
gosteremedigi durumlarda en az bes kez tekrarlandi ve en iyi olan veri alindi.

Hastalardan ayn1 marka sfigmomanometre (Galena C200B) kullanilarak kan
basinct degerleri, ayn1t marka pulse oksimetre cihazi (Choicemed MD 300C15)
kullanilarak oksijen saturasyonu degeri ve ayni marka termometre (Brion Vega)

kullanilarak viicut 1s1s1 degerleri alindi.
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Tablo 4. Derin Solunum-Oksiiriik Egzersizleri ve Insentif Spirometre Uygulama

Prosediirii

Islem Basamaklar:

Burun yoluyla iice kadar sayarak nefes alin

Karin kaslarinizi kasarak, biiziilen dudaklarinizin arasindan yavas ve ayni miktarda soluk

Verin

Biiziilen dudaklarmizin arasindan nefes verme siiresini yediye kadar sayarak uzatin

Istirahat haline gecin

Nefesiniz sakin ve hiriltili olmayana kadar bekleyin iki ti¢ kez derin ve yavas nefes alin,

sessizce verin

Agzimiz agik olarak 1-2 defa hafifge 6ksiiriin

Gogsiiniizde balgamin olusturdugu hiriltiy1 hissedin

Hafif bir gayretle kiigiik kiiciik 6ksiirerek balgaminizi atmaya ¢alisin

Dik pozisyonda oturun

Hava akimini kolaylastirmasi i¢in spirometreyi dik pozisyonda tutun

Spirometrenin agizligini diglerinizin arasina yerlestirin ve dudaklarinizi sikica kapatin

Burnunuzdan yavasga derin nefes alin ve nefesinizi li¢ saniye tutun

Daha sonra agizdan yavagga nefes verin. Ardindan tekrar hizlica nefes alin. Nefes

aldiginiz sirada toplarin yiikselmesi gerekir.

Kaynak: Madenoglu 2007; Giiltekin 2007; Aslangiray 2010; Kartaloglu ve Okutan 2013.
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5.8. Verilerin Analizi

Arastirmadan elde edilen verilerin analizi Statistical Package for Social Science
(SPSS) 17,0 paket programinda gergeklestirildi.

e (Calisma grubundaki hastalarin tanitici Ozelliklerine iliskin bulgular
degerlendirmek i¢in Ki-kare (X?) testi kullanildi.

e Degiskenlerin incelenmesinde parametrik test varsayimlari saglanmadigindan
“Mann-Whitney U Testi” ile sabah ve aksam tekrarli Ol¢timlerin
degerlendirilmesinde “Wilcoxon Isaretli Sira Testi” kullanildi.

e (Calisma grubundaki hastalarin cinsiyetleri, yas gruplari, BKI, tibbi tanilari,
sigara kullanma durumlar1 ve solunum —oksiiriik egzersizi uygulamalar ile
saturasyon, triflo volimii ve SFT degerlerinin egzersiz Oncesi ve egzersiz
sonrast karsilastirllmasini gosteren bulgulari degerlendirmek icin “Kruskal
Wallis Testi” kullanildu.

e (Calisma grubundaki hastalarin birinci giin ve yedinci giindeki olgtimlerin
degerlendirilmesinde “Paired Samples Testi” kullanildi. Sonuglar %95 giiven

araliginda degerlendirildi ve p<0,05 degeri anlamli kabul edildi.

5.9. Arastirmanin Simirhihiklar:

Bu ¢aligsma, sadece bir kurumda yapildigindan ve egzersizlerin etkinligi KOAH
tanis1 almus, l.evre, Il.evre ve lll.evredeki hastalarla sinirli oldugundan genellenemez.
Ayrica, KOAH hastalarinin hepsine egzersizler uygulandigindan, deney-kontrol grubu
olugturulamamustir. Konu ile ilgili literatiir tarandiginda derin solunum- oksiiriik
egzersizleri ile postural drenajin birlikte uygulanip yasamsal belirtilere etkisini
inceleyen ¢alismaya rastlanmamasi, arastirmaya Ozgiinliik katarken ayni zamanda

sturliligint olusturmustur.

5.10. Arastirmanin Etik Boyutu

Aragtirmanin yapilabilmesi igin Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Saglik
Bilimleri Etik Kurulu’ndan onay (12/10/2016-20,478,486-337) (Ek V) ve Saglik
Bakanlig1 Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu Balikesir Ili Kamu Hastaneler Birligi

Genel Sekreterligi’nden yazili izin (09/11/2016-49151180-929-1107) (Ek V1) alindu.
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Arastirmaya katilan hastalara calisma hakkinda genel bilgiler verildikten sonra

hastalardan da yazili onam (Ek VII) alind.
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6. BULGULAR

6.1. HASTALARIN TANITICI OZELLIiKLERINE ILiSKIN BULGULAR

Tablo 5. Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri ve Aliskanliklarina Gore Dagilim
(n=100)

Sosyodemografik

Ozellikler Say1 %
Yas Grubu

41-54 6 6,00
55-68 56 56,00
69-83 38 38,00
Yas ortalamast 66,58+0,78

Cinsiyet

Kadin 26 26,00
Erkek 74 74,00
Beden Kitle indeksi

Zayif 4 4,00
Normak kilolu 35 35,00
Fazla kilolu 39 39,00
I.derece obez 19 19,00
I1-111. derece obez 3 3,00
Medeni Durum

Evli 82 82,00
Bekar 4 4,00
Dul 14 14,00

Egitim Durumu

Okur yazar olmayan 11 11,00
Okur yazar 15 15,00
ikogretim 65 65,00
Ortadgretim 7 7,00
Onlisans/ Yiiksekdgretim 2 2,00
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Meslek

Emekli 56 56,00
Ev hanim1 22 22,00
Isci 12 12,00
Memur 1 1,00
Caligmiyor 9 9,00
Avyhk Gelir

Gelir giderden gok 2 2,00
Gelir gidere denk 51 51,00
Gelir giderden az 47 47,00

Yasadig: Yer

il 38 38,00
flge 19 19,00
Kdy 43 43,00

KOAH Evreleri

|.Evre 14 14,00
I1.Evre 66 66,00
I11.Evre 20 20,00
Kronik Hastalik Durumu

Var 55 55,00
Yok 45 45,00
Sigara

kziyor 19 19,00
I¢miyor 41 41,00
Birakmig 40 40,00
Alkol

kziyor 4 4,00
I¢miyor 86 86,00
Birakmis 10 10,00
Solunum-QOksiiriik Egzersizi

Yapiyor 21 21,00
Yapmiyor 79 79,00

*En ¢ok goriilen kronik hastaliklar: Hipertansiyon, diabet, hipertansiyon+diabet

57



Arastirmaya katilan hastalarin sosyo-demografik oOzelliklerine gore dagilimi
incelendiginde; yas ortalamalar1 66,58+0,78 y1l olup, %56’sinin 55-68 yas grubunda,
%74’linlin erkek hasta, %82’sinin evli, %65’inin ilkégretim mezunu, %56’smin
emekli, %51 inin gelirinin giderine denk oldugu ve %43 iiniin kdyde yasadig1 saptandi
(Tablo 5).

Hastalara iligkin 6zelliklere gére dagilimi incelendiginde; %66’sinin II. evre
KOAH hastas1 oldugu, %55 nin KOAH’1n yaninda ek baska kronik bir hastaliginin
oldugu, %41 inin sigara kullanmadigi, %86’sinin alkol kullanmadigi, %79 unun giin
icinde solunum Oksiiriik egzersizi yapmadigr ve %39’unun fazla kilolu oldugu

saptand1 (Tablo 5).
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6.2. HASTALARIN EGZERSIZ ONCESIi VE EGZERSIZ SONRASI YASAMSAL BELIRTILERE ILISKIN BULGULAR

Arastirmaya katilan hastalarin egzersiz dncesi ve egzersiz sonrasi yasamsal belirtilerine iliskin bulgularin dagilimi Tablo 6, Tablo 7, Tablo 8 ve

Tablo 9°da verildi.

Tablo 6. Hastalarin Egzersiz Oncesi ve Egzersiz Sonras Sistolik/Diastolik Kan Basinci Degerleri

Giin Sabah Test* Aksam Test*
Egzersiz Oncesi Egzersiz Sonrasi p?/p® zZ3/zb Egzersiz Oncesi Egzersiz Sonrasi p?/p® Z3/z°
Kan Basinci Kan Basinci Kan Basinci Kan Basinci
Degerleri Degerleri Degerleri Degerleri
Sistolik/Diastolik Sistolik/Diastolik Sistolik/Diastolik Sistolik/Diastolik
Ort£SS Ort£SS Ort£SS Ort£SS
1.Giin 108,60+9,84 111,90+14,19 0,000***  -3,820 112,90+10,08 118,10+10,31 0,000*** -4,302
67,10+£7,56 67,20+8,41 0,772 -0,290 68,70+7,74 69,00+7,58 0,753 -0,315
2.Giin 106,00+8,40 112,70+9,41 0,000*** 6,712 113,20+11,44 117,50+10,08 0,007 #*x* -3,408
67,30+7,50 67,90+8,79 0,586 -0,545 68,00+7,52 69,80+8,03 0,137 -1,486
3.Giin 107,40+8,71 112,80+13,78 0,000***  -5798 113,40+11,21 119,70+11,20 0,000%*** -5,234
68,80+7,69 69,80+7,78 0,324 - 0,986 68,70+8,24 68,90+8,86 0,919 -0,102
4.Giin 107,10+8,56 111,40+13,56 0,000%*** -4,482 113,33+14,77 120,00+10,34 0,000%*** 4,684
68,60+8,29 68,40+7,87 0,904 -0,120 66,90+7,48 69,80+8,03 0,008** -2,640
5.Giin 107,00+70,97 114,3049,23 0,000%** -5,937 114,30+11,39 118,60+10,34 0,000%** -3,385
69,60+6,95 67,10+£7,42 0,022%** -2,289 67,90+8,79 70,70+8,90 0,035%* -2,104
6.Giin 109,1048,65 113,50+7,30 0,000%** -4,391 111,70+14,14 118,00+9,90 0,000 -4,600
69,10+7,66 69,70+8,34 0,533 -0,624 68,90+7,90 68,80+8,44 0,823 -0,224
7.Giin 110,70+8,07 115,6049,56 0,000%*** -4,397 115,60+10,66 118,70+10,21 0,006 -2,744
68,80+8,56 69,40+9,08 0,482 -0,704 69,70+8,81 69,88+11,16 0,722 -0,356
*Wilcoxon Isaretli Sira Testi p3/pP sistolik kan basinci/diastolik kan basinci Z3Z° sistolik kan basinci /diastolik kan basinci p**<0,05  p***<0,001



Tablo 6’da hastalara sabah uygulanan postural drenaj ve derin solunum-oksiirtik
egzersizleri Oncesi ve sonrasindaki sistolik kan basinci degerleri incelendiginde;
egzersiz oncesi 1. glin 108,60+9,84, 2. giin 106,00+8,40, 3. giin 107,40+8,71, 4.giin
107,10£8,56, 5.giin 107,00+£70,97, 6.giin 109,10+8,65, 7.glin 110,70+8,07 oldugu;
egzersiz sonrasi sirastyla 111,90+14,19, 112,70+9,41, 112,80+13,78, 111,40+13,56,
114,30+9,23, 113,50+7,30, 115,60+9,56 oldugu saptandi. Aksam uygulanan egzersiz
oncesi ve egzersiz sonrasindaki sistolik kan basinci degerleri incelendiginde; egzersiz
oncesi l.glin 112,90+10,08, 2.giin 113,20+11,44, 3.giin 113,40+£11,21, 4.glin
113,33£14,77, S.gin 114,30+11,39, 6. Giin 111,70+14,14, 7.giin115,60+10,66
oldugu; egzersiz sonrast sirastyla 118,10+£10,31, 117,50+10,08, 119,70£11,20,
120,00+10,34, 118,60+10,34, 118,00+£9,9, 118,70+10,21 oldugu saptandi. Egzersiz
Oncesi ve egzersiz sonrasi sistolik kan basinci degerleri incelendiginde; yedi giin
boyunca sabah ve aksam egzersiz Oncesi ve egzersiz sonrasi sistolik kan basinci

degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi (p<0,05).

Tablo 6’da hastalara sabah uygulanan postural drenaj ve derin solunum-oksiiriik
egzersizleri Oncesi ve sonrasindaki diastolik kan basinci degerleri incelendiginde;
egzersiz Oncesi l.giin 67,10+£7,56, 2.glin 67,30+£7,50, 3.giin 68,80+7,69, 4.giin
68,60+£8,29, 5.glin 69,60+6,95, 6.giin 69,10+£7,66, 7.giin 68,80+8,56 oldugu; egzersiz
sonras1 sirasiyla 67,20+£8,41, 67,90+£8,79, 69,80+7,78, 68,40+7,87, 67,10+£7,42,
69,70+8,34, 69,40+9,08 oldugu saptandi. Aksam uygulanan egzersiz Oncesi ve
egzersiz sonrasindaki diastolik kan basinci degerleri incelendiginde; egzersiz Oncesi
l.glin 68,70+7,74, 2.giin 68,00+£7,52 3.glin 68,70+8,24, 4.glin 66,90+7,48, 5.giin
67,90+8,79, 6.giin 68,90+7,90, 7.giin 69,70+8,81 oldugu; egzersiz sonrasi sirasiyla
69,00+7,58, 69,80+8,03, 68,90+£8,86, 69,80+8,03, 70,70+8,90, 68,80+8,44,
69,88+11,16 oldugu saptandi. Diastolik kan basinct degerlerinde ise dordiincii giin
aksam egzersizi, besinci giin sabah ve aksam egzersizleri disindaki giinlerde

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05).
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Tablo 7. Hastalarin Egzersiz Oncesi ve Egzersiz Sonrasi Nabiz Degerleri

Giin Sabah Test* AKksam Test*

Egzersiz Oncesi Egzersiz Sonrasi Egzersiz Oncesi Egzersiz Sonrasi

Nabiz Nabiz p z Nabiz Nabiz p Z

Ort+SS Ort£SS Ort+SS Ort+SS
1.Giin 81,42+6,81 86,02+7,75 0,000*** -6,170 81,86+7,70 89,10+10,49 0,000*** -6,990
2.Giin 79,46+5,78 84,57+7,86 0,000%*** -6,410 80,32+6,96 87,93+9,69 0,000*** -7,350
3.Giin 80,19+6,73 83,68+8,32 0,000*** -4,450 81,42+7,21 87,51+9,31 0,000%*** -6,610
4.Giin 80,07+6,31 85,69+8,35 0,000*** -6,680 81,49+8,68 88,07+8,82 0,000*** -6,590
5.Giin 81,0945,97 85,31+8,12 0,000*** -4,500 81,93+7,41 87,60+8,68 0,000*** -6,000
6.Giin 81,18+5,85 85,19+8,86 0,000*** -4,360 82,44+7,04 87,60+9,26 0,000*** -5,850
7.Giin 81,43+5,60 83,92+6,19 0,000%*** -3,610 81,23+7,58 84,96+7,23 0,000%*** -5,740

*Wilcoxon Isaretli Sira Testi p**<0,05 p***<0,001
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Tablo 7°de hastalara sabah uygulanan postural drenaj ve derin solunum-oksiirtik
egzersizleri oncesi ve sonrasindaki nabiz degerleri incelendiginde; egzersiz Oncesi
l.giin 81,42+6,81, 2.glin 79,46+5,78, 3.giin 80,19+6,73, 4.giin 80,07+6,31, 5.glin
81,09+5,97, 6.giin 81,18+5,85, 7.giin 81,43+5,60 oldugu; egzersiz sonrasi sirasiyla
86,02+7,75, 84,57+7,86, 83,68+8,32, 85,69+8,35, 85,31+8,12, 85,19+8,86,
83,92+6,19 oldugu saptandi. Aksam uygulanan egzersiz Oncesi ve egzersiz
sonrasindaki nabiz degerleri incelendiginde; egzersiz 6ncesi 1.giin 81,86+7,70, 2.giin
80,32+6,96, 3.giin 81,42+7,21, 4.giin 81,49+£8,68, S5.giin 81,93+7,41, 6.glin
82,44+7,04, 7.giin, 81,23+7,58 oldugu; egzersiz sonrasi sirasiyla 89,10+10,49,
87,93+9,69, 87,51+9,31, 88,07+8,82, 87,60+8,68, 87,60+9,26, 84,96+7,23 oldugu
saptandi. Hastalarin sabah ve aksam uygulanan postural drenaj ve derin solunum-
oOksiiriik egzersizlerinin nabiz degerlerine etkisi incelendiginde; sabah ve aksam
egzersiz Oncesi ve egzersiz sonrasi tiim giinlerdeki nabiz degerleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark saptandi (p<0,05).
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Tablo 8. Hastalarin Egzersiz Oncesi ve Egzersiz Sonrasi Solunum Degerleri

Giin Sabah Test* Aksam Test*
Egzersiz Oncesi Egzersiz Sonrasi Egzersiz Oncesi Egzersiz Sonrasi
Solunum Solunum p z Solunum Solunum p z
Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS
1.Giin 15,05+1,50 16,15+2,04 0,000%** -5,091 15,39+2,17 16,33£2,06 0,000%** -3,859
2.Giin 15,18+1,89 15,85+2,04 0,002%** -3,163 15,27+1,95 16,10£1,95 0,000%** -3,816
3.Giin 15,14+1,55 16,00+2,05 0,000%*** -4,187 15,60+2,16 16,53+1,85 0,000*** -3,586
4.Giin 15,44+1,80 16,54+2,05 0,000%*** -4,623 15,66+1,98 16,79+2,03 0,000%** -4,678
5.Giin 15,35+1,72 16,31+1,87 0,000%** -3,944 15,59+2,04 16,38+1,94 0,001*** -3,236
6.Giin 15,21+1,64 16,10+£2,13 0,000%** -3,712 15,85+2,14 16,67+1,82 0,001*** -3,397
7.Giin 15,57+1,38 15,95+2,07 0,132 -1,507 15,63£2,06 16,72+2,09 0,000*** -4,635
*Wilcoxon Isaretli Sira Testi p**<0,05 p***<0,001
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Tablo 8’de hastalara sabah uygulanan postural drenaj ve derin solunum-oksiirtik
egzersizleri 6ncesi ve sonrasindaki solunum degerleri incelendiginde; egzersiz 6ncesi
l.giin 15,05+1,50 2.giin 15,18+1,89, 3.giin 15,14+1,55, 4.giin 15,44+1,80, 5.giin
15,35+1,72, 6.giin 15,21+£1,64, 7.glin 15,57+1,38 oldugu; egzersiz sonrasi sirasiyla
16,15+2,04, 15,85+2,04, 16,00+£2,05, 16,54+2,05, 16,31+1,87, 16,10+£2,13,
15,95£2,05 oldugu saptandi. Aksam uygulanan egzersiz Oncesi ve egzersiz
sonrasindaki solunum degerleri incelendiginde; egzersiz oncesi 1.glin 15,39+£2,17,
2.giin 15,27+1,95, 3.glin 15,60+2,16, 4.giin 15,66£1,98, S5.giin 15,59+2,04, 6.glin
15,85+£2,14, 7.giin, 15,63+2,06 oldugu; egzersiz sonrasi sirasiyla 16,3342,06,
16,10+1,95, 16,53+1,85, 16,79+£2,03, 16,38+1,94, 16,67+1,82, 16,72+2,09 oldugu
saptandi. Hastalarin, sabah ve aksam uygulanan postural drenaj ve derin solunum-
oOksiiriik egzersizlerinin solunum degerlerine etkisi incelendiginde; yedi giin boyunca
yapilan egzersizler sonucunda yedinci giliniin sabah egzersizi disindaki tiim giinlerde

solunum degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi (p<0,05).
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Tablo 9. Hastalarin Egzersiz Oncesi ve Egzersiz Sonrasi Viicut Isis1 Degerleri

Giin Sabah Test* Test*
Egzersiz Oncesi Egzersiz Sonrasi Egzersiz Oncesi Egzersiz Sonrasi
Viicut Isis1 Viicut Isis1 p z Viicut Isis1 Viicut Isis1 p Zz
Ort£SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS
1.Giin 36.39+0.18 36.49+0,16 0,000%** -4,643 36.43+0,15 36.52+0,15 0,000%** -4,698
2.Giin 36.45+0,19 36.53+0,19 0,000%*** -3,696 36.51+0,22 36.54+0,21 0,110 -1,598
3.Giin 36.47+0,20 36.52+0,19 0,061 -1,877 36.55+0,23 36.55+0,22 0,965 -0,044
4.Giin 36.45+0,21 36.56+0,38 0,001 *** -3,285 36.51+0,20 36.55+0,20 0,037%* -2,088
5.Giin 36.45+0,20 36.54+0,17 0,000%** -3,708 36.53+0,19 36.56+0,20 0,101 -1,641
6.Giin 36.48+0,19 36.52+0,15 0,033** -2,131 36.50+0,17 36.57+0,19 0,000*** -3,677
7.Giin 36.53+0,17 36.56+0,18 0,110 -1,598 36.53+0,19 36.60+0,18 0,000*** -3,580
*Wilcoxon Isaretli Sira Testi p**<0,05 p***<0,001
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Tablo 9°da hastalara sabah uygulanan postural drenaj ve derin solunum-oksiirtik
egzersizleri Oncesi ve sonrasindaki viicut 1s1s1 degerleri incelendiginde; egzersiz 6ncesi
1.giin 36,39, 2.giin 36,45, 3.glin 36,47, 4.glin 36,45, 5.gilin 36,45, 6.giin 36,48, 7.giin
36,53 oldugu; egzersiz sonrasi sirasiyla, 36,49, 36,53, 36,52, 36,56, 36,54, 36,52,
36,56 oldugu saptandi. Aksam uygulanan egzersiz oncesi ve egzersiz sonrasindaki
viicut 1s1s1 degerleri incelendiginde; egzersiz 6ncesi 1.glin 36,43, 2.giin 36,51, 3.giin
36,55, 4.giin 36,51, 5.glin 36,53, 6.giin 36,50, 7.giin 36,53 oldugu; egzersiz sonrasi
sirastyla, 36,52, 36,54, 36,55, 36,55, 36,56, 36,57, 36,60 oldugu saptandi. Hastalarin,
sabah ve aksam uygulanan postural drenaj ve derin solunum-oksiiriik egzersizlerinin
viicut 1s1s1 degerlerine etkisi incelendiginde; ikinci giin aksam egzersizi, liglincii giin
sabah ve aksam egzersizleri, besinci giin aksam egzersizi ve yedinci giiniin sabah
egzersizi degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05).
Ancak birinci gilin, dordiinct giin ve altinci giinlerdeki viicut 1s1s1 degerleri arasinsa

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi (p<0,05).
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6.3. EGZERSIZ ONCESI VE EGZERSIZ SONRASI OKSIJEN SATURASYONU VE TRIFLO VOLUMUNE ILiSKIN BULGULAR

Tablo 10. Hastalarin Egzersiz Oncesi ve Egzersiz Sonras1 Oksijen Saturasyonu ve Triflo Voliim Degerleri

Giin Sabah Test* Aksam Test*
Egzersiz Oncesi Egzersiz Sonrasi Egzersiz Oncesi Egzersiz Sonrasi
O:Saturasyonu  Triflo O:Saturasyonu  Triflo p¥p®  Z¥Z°  O:Saturasyonu Triflo O Saturasyonu Triflo p3/p® Z3Z°
Voliimii Voliimii Voliimii Voliimii
Ort+SS Ort£SS Ort+SS Ort£SS Ort+£SS Ort+SS Ort£SS Ort+SS

1.Giin 87,86+4,10  677,50+107,63  92,97+3,52  812,50+149,97  0,000*** -8,670 87,79+3,77  71520+125,62  93,10+2,76  874,70+124,35  0,000***  -7,900
0,000*** -7,550 0,000***  -8,343

2.Giin 88,14+3,72  749,20+124,04  93,75+2,82  931,90+123,85  0,000*** -8,700  88,35+3,58  796,70+130,37  94,30+3,36  981,50+123,02  0,000*** -8,640
0,000*** -8,637 0,000*** -8,578

3.Giin 88,59+3,53 844,50+£126,90  93,78+2,76  1015,50+121,99 0,000*** -8,320 87,86+9,50 872,20+123,71 95,03+2,27 1050,90+108,76 0,000%**  -8,680
0,000*** -8,486 0,000***  -8,259

4.Giin 88,80+0,15  896,50+123,75 94,26+£2,56  1074,52+108,35 0,000*** -8,600 88,69+3,33  914,50+115,09 94,96+2,16 1100,70+98,77 0,000%**  -8,680
0,000*** -8,530 0,000***  -8,318

5.Giin 89,24+3,24  915,50+147,48  94,65+2,30  1099,50+112,70  0,000*** -8,660 89,53+3,26  956,70+114,47 95,48+1,95 1123,50+82,09 0,000***  -8,550
0,000****-8,078 0,000*** -8,188

6.Giin 89,56+2,79 972,10+107,38  93,83+2,87 1147,00+85,22  0,000*** -8,280  89,99+3,09  984,00+101,72  95,55+2,09 1162,50+63,31 0,000*** -8,510
0,000*** -8,276 0,000*** -8,432

7.Giin 89,95+1,54 1015,50+102,91 94,68+2,14  1123,00+101,11  0,000*** -8,510  90,46+2,63 1016,00+105,14 95,45+1,72 1148,50+79,28  0,000*** -8,540
0,000*** -6,180 0,000*** -7,258

*Wilcoxon Isaretli Sira Test p*/p° oksijen saturasyonu/triflo voliim degeri Z3/Z° oksijen saturasyonu/triflo voliim degeri p**<0,05  p***<0,001
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Tablo 10’da hastalara sabah uygulanan postural drenaj ve derin solunum-oksiiriik
egzersizleri Oncesi ve sonrasindaki oksijen saturasyonu degerleri incelendiginde;
egzersiz Oncesi 1.giin 87,86, 2.glin 88,14, 3.giin 88,59, 4.giin 88,80, 5.glin 89,24, 6.giin
89,56, 7.giin 89,95 oldugu; egzersiz sonrasi sirastyla, 92,97, 93,75, 93,78, 94,26,
94,65, 93,83, 94,68 oldugu saptandi. Aksam uygulanan egzersiz Oncesi ve egzersiz
sonrasindaki oksijen saturasyonu degerleri incelendiginde; egzersiz oncesi 1. giin
87,79, 2.giin 88,35, 3.giin 87,86, 4.glin 88,69, 5.giin 89,53, 6.giin 89,99, 7.giin 90,46
oldugu; egzersiz sonrasi sirastyla, 93,10, 94,30, 95,03, 94,96, 95,48, 95,55, 95,45
oldugu saptandi. Hastalarin postural drenaj ve derin solunum-oksiiriik egzersizlerinin
oksijen saturasyonu degerlerine etkisi incelendiginde; sabah ve aksam egzersiz oncesi
ve egzersiz sonrasi tiim giinlerdeki oksijen saturasyonu degerleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark saptandi (p<0,05).

Tablo 10°da hastalara sabah uygulanan postural drenaj ve derin solunum-oksiiriik
egzersizleri oncesi ve sonrasindaki triflo voliim degerleri incelendiginde; egzersiz
oncesi 1.giin 677,50, 2.giin 749,20, 3.gilin 844,50, 4.glin 896,50, 5.giin 915,50, 6.giin
972,10, 7.giin 1015,50 oldugu; egzersiz sonrasi sirasiyla, 812,50, 931,90, 1015,50,
1074,52, 1099,50, 1147,00, 1123,00 oldugu saptandi. Aksam uygulanan egzersiz
oncesi ve egzersiz sonrasindaki triflo voliim degerleri incelendiginde; egzersiz dncesi
1.giin 715,20, 2.giin 796,70, 3.gilin 872,20, 4.giin 914,50, 5.giin 956,70, 6.giin 984,00,
7.giin 1016,00 oldugu; egzersiz sonrasi sirastyla, 874,70, 981,50, 1050,90, 1100,70,
1123,50, 1162,50, 1148,50 oldugu saptandi. Postural drenaj ve derin solunum-oksiiriik
egzersizlerinin triflo voliim degerlerine etkisi incelendiginde; sabah ve aksam egzersiz
Oncesi ve egzersiz sonrasi tiim giinlerdeki triflo voliimii degerleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark saptand1 (p<0,05).
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6.4. EGZERSIZ ONCESI BIRINCi GUN VE EGZERSIZ SONRASI YEDINCi
GUNDEKI SFT VE TRIiFLO VOLUMUNE ILiSKIN BULGULAR

Tablo 11. Hastalarin Egzersiz Oncesi 1.Giin ve Egzersiz Sonrasi 7.Giin SFT ve Triflo

Voliim Degerleri

Egzersiz Oncesi Egzersiz Sonrasi Test*/ p
(1.giin) (7.giin)

Ort£SS Ort£SS
SFT degerleri
FVC 68,75+2,97 70,61+10,26 0,008**
FEV: 61,90+12,49 64,43+12,38 0,000***
FEV./FVC 89,0449,39 93,07+12,10 0,000%***
Triflo voliim degerleri 677,5+110,13 1148,5+96,87 0,000***
*Paired Samples Test p**<0,05 p***<0,001

Tablo 11°e gore birinci giin sabah egzersiz Oncesi elde edilen FVC degeri
68,75+€2,97, FEVidegeri 61,90+12,49, FEV1/FVC degeri 89,04+9,39; yedinci giin
aksam egzersiz sonrast elde edilen SFT degerleri (FVC, FEV1, FEV1/FVC) ise
sirastyla; 70,614+10,26, 64,43+12,38, 93,07+12,10’dur. Birinci giin ve yedinci giin SFT

degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptandi (p<0,05).

Triflo volim degerleri incelendiginde; birinci glin sabah egzersiz Oncesi;
677,5£110,13, yedinci giin aksam egzersiz sonras1 1148,5+96,87 dir. Birinci giin ve
yedinci giindeki triflo voliimii degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptand1 (p<0,001).
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6.5. EGZERSiIZ ONCESi VE EGZERSiZ SONRASI OKSIiJEN SATURASYONU, TRiFLO VOLUMU VE SFT DEGERLERINi

ETKILEYEN ETKENLERE ILISKiN BULGULAR

Bu boliimde, hastalarin sosyodemografik ozellikleri ve hastaliklart ile oksijen saturasyonu, triflo volimii ve solunum fonksiyon testi

degerlerinin (FVC, FEV1, FEV1/FVC) karsilastirilmasi Tablo 12°de verildi.

Tablo 12. Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri ve Hastaliklar ile 1. Giin Egzersiz oncesi ve 7. Giin Egzersiz Sonrasi Oksijen Saturasyonu, Triflo

Voliimii ve Solunum Fonksiyon Testi Degerlerinin (FVC, FEV1, FEV1/FVC) Karsilastirilmasi

*Mann Whitney U Testi

**Kruskal Wallis Testi

p***<0,05

p****<0,001
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Olciim Sosyodemografik  O:saturasyonu  Test** Triflo Voliimii  Test** FvC Test** FEV:1 Test** FEVi/FVC Test**
Zamani Ozellikler ve Ort+SS p/Z Ort£SS p/Z Ort£SS p/z Ort£SS p/Z Ort£SS p/Z
Hastahiklar
KOAH Evreleri
Egzersiz I. Evre 14 90,00+15,00 0,626 700,00£123,09 0,217 88,50+£16,32  0,001*** 88,09+13,87 0,001*** 100,50+£6,76  0,001%**
Oncesi II.LEvre 66 89,00+16,02 600,00+56,87 68,42+11,02 60,65+12,34 91,00+14,22
(1.giin) II.LEvre 20  90,07+13,08 650,47+£112,34 56,52+13,45 44,50+15,08 76,50+13,57
KOAH Evreleri
Egzersiz I. Evre 14 95,87+£6,00  0,038%** 1200,00+0,00 0,666 89,64+13,87  0,001*** 93 50+£14,56 0,001*** 105,03+8,92  0,001***
Sonrasi I1.Evre 66 96,67+7,08 1200,00+0,00 69,50+14,67 63,35+ 13,58 94,46+15,03
(7.giin) III.Evre 20 96,09+4,21 1200,00+0,00 58,87+12,43 48,50+13,89 80,50+14,51
Yas Gruplani
Egzersiz 41-54 6  91,68+1,72 0,327 800,00+282,84 0,183 79,50+30,40 0,489 81,00£29,69 0,241 101,00+4,24 0,618
Oncesi 55-68 56  87,88+3,85 695,54+98,87 71,59+17,68 63,13+14,47 91,44+18,72
(1.giin) 69-83 38 88,08+4,06 664,17+£113,82 75,25+12,27 66,58+11,22 95,25+15,31
Yas Gruplan
Egzersiz 41-54 6 95,50+3,53 0,753 1150,00+70,71 0,652 79,50+27,57 0,811 82,00+£26,87 0,355 102,00+8,48 0,948
Sonrasi 55-68 56  95,54+1,63 1147,44+75,17 74,45+14,50 65,67+17,60 97,45+12,98
(7.giin) 69-83 38  94,92+2.23 1116,50+106,78 77,16+11,25 70,42+14,49 102,25+8,48



Tablo 12. Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri ve Hastahklar ile 1. Giin Egzersiz 6ncesi ve 7. Giin Egzersiz Sonrasi Oksijen Saturasyonu, Triflo Voliimii ve

Solunum Fonksiyon Testi Degerlerinin (FVC, FEV,, FEV1/FVC) Karsilastirilmas1 (Devam)

Olgiim Sosyodemografik  O:zsaturasyonu Test**  Triflo Volimii  Test**  FVC Test** FEV:1  Test**  FEVW/FVC  Test**
Zamani Ozellikler ve n Ort+SS p/Z Ort£SS p/Z Oort£SS p/Z OrtxSS p/Z Ort£SS p/Z
Hastahklar
BKi
Egzersiz Zayif 4 86,50+4,12 0,625 700,00+141,42 0,572 73,75+13,048 0,359 65,00+4,96 0,523  84,00+7,78 0,038%**
Oncesi Normal kilolu 35 87,42+4,18 680,56+120,87 70,72+15,72 63,75+19,96 87,83+20,52
(1.giin) Fazla kilolu 39 87,89+4,11 668,42+87,31 67,63+14,47 59,74+12,87 86,00+17,72
I.derece obez 19 89,1143,43 692,11£122,77 64,16+16,33 59,00+13,67 95,21+15,49
II-1I1.derece 3 89,00+2,47 650,24+112,68 60,00+11,56 61,00+14,67 115,00+4,02
obez
BKi
Egzersiz Zayif 4 94,50+1,73 0,495 1137,50+£125,00 0,806 73,75+10,14 0,413  64,00+3,36 0,808 93,75+6,44 0,018%**
Sonrasi Normal kilolu 35 95,83+1,57 1138,88+82,90 72,44+15,32 67,72+19,47 93,56+17,16
(7.giin) Fazla kilolu 39 95,26+1,73 1161,84+65,17 68,87+13,59 61,08+12,73 90,24+14,10
l.derece obez 19 95,26+1,99 1139,47493,65 68,89+20,62 62,89+15,79 97,95+15,75
11-111.derece 3 96,50+2,28 1200,00+0,00 84,76+6,38 85,00+8,84 113,07+6,47
obez

*Mann Whitney U Testi **Kruskal Wallis Testi p***<0,05 p****<0,001
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Tablo 12. Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri ve Hastahklari ile 1. Giin Egzersiz 6ncesi ve 7. Giin Egzersiz Sonrasi1 Oksijen Saturasyonu, Triflo Voliimii ve

Solunum Fonksiyon Testi Degerlerinin (FVC, FEV, FEV{/FVC) Karsilastirilmasi (Devam)

Olgiim Sosyodemografik  Oksijen saturasyonu Test* Triflo Voliimii Test* FvC Test* FEV: Test* FEVJ/FVC Test*
Zamani Ozellikler ve n Ort£SS p/Z  Ort£SS p/Z Oort£SS p/Z Oort£SS p/Z Ort£SS p/Z
Hastahklar

Cinsiyet

Egzersiz Erkek 74 87,93+3,96 0,971 689,86+£110,09 0,023*** 69,00+15,28 0,790 60,81+£16,69 0,164 84,62+18,39 0,000%**%*
Oncesi Kadin 26 87,65+4,56 -0,336 642,31+93,48  -2,275 68,04+17,08 -0,637 65,00+14,47 -1,392 101,62+11,34  -4,493
(1.giin)

Cinsiyet

Egzersiz Erkek 74 95,74+1,59 0,005*** 1155,41+77,00 0,088 70,28+14,63 0,884 63,58+16,36 0,328 90,34+15,52 0,000%**%*
Sonrasi Kadin 26 94,62+1,83 -2,793 1128,85+83,87 -1,709 71,54+18,10 -0,145 66,85+1528 0,979 103,92+12,47 -4,037
(7.giin

Kronik Hastalik

Egzersiz Var 55 88,27+3,81 0,426 667,27+£99,17 0,266 69,51£16,59 0,625 63,00£14,97 0,302 91,67+15,02 0,243
Oncesi Yok 45 87,36+4,38  -0,795  690,00+117,06 -1,115 67,82+14,62  -0,489 60,56=17,62 -1,033 85,82+21,54 -1,168
(1.giin)

Kronik Hastalik

Egzersiz Var 55  95,38+1,71 0,707 1149,09+81,92 0,805 71,76£16,62 0,396 65,38+14,29 0,377 95,24+1491 0,334
Sonrasi Yok 45  95,53+1,75 -0,376 1147,78+76,83 -0,247 69,20+14,10  -0,849 63,27+18,13  -0,960 92,20+17,05 0,967
(7.giin)

Sigara Kullanma

Egzersiz Evet 20 88,00+4,32 0,794 690,00£115,39 0,556 70,90+15,73 0,512 59,75+17,11 0,959 86,85+18,20 0,518
Oncesi Hay1r 80 87,83+4,07 -0,261 674,38+106,13  -0,589 68,21+£15,72  -0,655 62,44+16,00 -0,052 89,59+18,50 -0,647
(1.giin)

Sigara Kullanma

Egzersiz Evet 20 9590+1,77 0,154 1165,00+69,01 0,300 70,50+11,51 0,663 61,15£16,39 0,540 88,25+17,52 0,146
Sonrasi Hay1r 80 9534+£1,70 -1,424 1144,38+81,51  -1,088 70,64+16,43 -0,435 65,25+16,00 -0,612 9528+1526  -1,453
(7.giin)

*Mann Whitney U Testi  **Kruskal Wallis Testi p<0,05 p<0,001
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Tablo 12. Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri ve Hastahklari ile 1. Giin Egzersiz 6ncesi ve 7. Giin Egzersiz Sonrasi Oksijen Saturasyonu, Triflo Voliimii ve

Solunum Fonksiyon Testi Degerlerinin (FVC, FEV, FEV{/FVC) Karsilastirilmasi (Devam)

Olgiim Sosyodemografik  Oksijen saturasyonu Test* Triflo Voliimii Test* FvC Test* FEV: Test* FEVJ/FVC Test*
Zamani Ozellikler ve n Ort£SS p/Z  Ort£SS p/Z Oort£SS p/Z Oort£SS p/Z Ort£SS p/Z
Hastahklar

Egzersiz Yapma Durumu

Egzersiz Evet 21 88,76+3,17 0,397 680,95+111,21 0,989 65,90+15,88 0,400 60,33+£19,44 0,657 84,434+26,11 0,706
Oncesi Hayir 79 87,624+4,30 -0,847 676,58+107,36  -0,014 69,51+15,64 -0,842 62,32+15,31 0,445 90,27+15,71 -0,377
(1.giin)

Egzersiz Yapma Durumu

Egzersiz Evet 21 95,29+1,76 0,750  1121,43+£90,23 0,064 68,52+15,47 0,456 64,62+19,53 0,589 91,57+20,84 0,694
Sonrasi Hayir 79  95,49+1,72 -0,319  1155,70+£75,10  -1,850 71,16+£15,58  -0,588 64,38+15,17  -0,178 94,48+14,41 0,394
(7.giin)

*MannWhitney U Testi  **Kruskal Wallis Testi  p***<0,05 p****<0,001
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Tablo 12’de arastirmaya dahil edilen hastalarin bazi sosyodemografik
ozellikleri ve hastaliklar ile birinci giin sabah egzersiz dncesi ve yedinci giin aksam
egzersiz sonrasi oksijen saturasyonu, triflo voliimii ve SFT (FVC, FEV1, FEV1/FVC)
degerleri karsilagtirildi.

Hastalarin KOAH evreleri ile oksijen saturasyonu, triflo voliimii ve SFT degerleri
karsilastirildiginda; birinci gilin sabah egzersiz Oncesi en yiiksek oksijen saturasyonu
puan ortalamast Ill. evre KOAH hastalarinda 90,07+13,08, en yiiksek triflo voliim
degeri puan ortalamasi 1. evre KOAH hastalarinda 700,00+123,09, en yiiksek FVC
degeri puan ortalamasi I. evre KOAH hastalarinda 88,50+16,32, en yliksek FEV1
degeri puan ortalamasi I. evre KOAH hastalarinda 88,09+13,87, en yiiksek FEV1/FVC
degeri puan ortalamasi I. evre KOAH hastalarinda 100,50+6,76; yedinci giin aksam
egzersiz sonrasi en yiikksek oksijen saturasyonu puan ortalamasi II. evre KOAH
hastalarinda 96,67+7,08, en yiiksek triflo voliim degeri puan ortalamalari {i¢ evrede de
1200,00+0,00, en yiiksek FVC degeri puan ortalamasi I. evre KOAH hastalarinda
89,64+13,87, en yiksek FEV1 degeri puan ortalamasi 1. evre KOAH hastalarinda
93,50+14,56, en yiiksek FEV1/FVC degeri puan ortalamasi I. evre KOAH hastalarinda
105,03+8,92°dir. Hastalarin KOAH evrelerine gore birinci giin sabah egzersiz dncesi
ve yedinci giin aksam egzersiz sonrasi oksijen saturasyonu, triflo voliimii ve SFT
degerleri puan ortalamalar1 incelendiginde; yedinci giin aksam egzersiz sonrasi tim
puan ortalamalarinin arttig1, birinci giin sabah egzersiz oncesi 0Oksijen saturasyonu
puan ortalamasi ile birinci ve yedinci giindeki triflo voliimii puan ortalamalar1 hari¢
(p>0,05), yedinci giin aksam egzersiz sonrasi oksijen saturasyonu puan ortalamasi,
birinci giin sabah egzersiz oncesi ve yedinci glin aksam egzersiz sonrasi FVC, FEV1,

FEV1/FVC puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark oldugu saptandi (p<0,05).

Hastalarin yas gruplart ile oksijen saturasyonu, triflo voliimii ve SFT degerleri
karsilagtirildiginda; birinci giin sabah egzersiz dncesi en yiiksek oksijen saturasyonu
puan ortalamasit 41-54 yas grubundaki hastalarda 91,00+1,72, en ytiksek triflo voliim
degeri puan ortalamas1 41-54 yas grubundaki hastalarda 800,00+£28,84, en yiiksek
FVC degeri puan ortalamasi 41-54 yas grundaki hastalarda 79,50+£30,40, en yiiksek
FEV1 degeri puan ortalamasi 41-54 yas grubundaki hastalarda 81,00+29,69, en yiiksek
FEV1/FVC degeri puan ortalamasi 41-54 yas grubu hastalarda 101,00+4,24; yedinci
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giin aksam egzersiz sonrasi en yiiksek oksijen saturasyonu puan ortalamasi 55-68 yas
grubundaki hastalarda 95,54+1,63, en yiiksek triflo voliim degeri puan ortalamasi 41-
54 yag grundaki hastalarda 1150,00+£70,71, en yiiksek FVC degeri puan ortalamasi 41-
54 yas grubu hastalarda 79,50+27,57, en yliksek FEV1 degeri puan ortalamasi 41-54
yas grubu hastalarda 82,00+26,87, en yiiksek FEV1/FVC degeri puan ortalamasi 69-
83 yas grubu hastalarda 102,25£8,48°dir. Calisma grubundaki hastalarin yas
gruplarina gore birinci glin sabah egzersiz 6ncesi ve yedinci glin aksam egzersiz
sonrast oksijen saturasyonu, triflo voliimii ve SFT degerleri puan ortalamalar
incelendiginde; oksijen saturasyonu, triflo voliimii ve SFT puan ortalamalar1 arasinda

anlamli bir fark olmadigi saptandi (p>0,05).

Hastalarin beden kitle indeksleri ile oksijen saturasyonu, triflo volimii ve SFT
degerleri karsilastirildiginda; birinci giin sabah egzersiz oncesi en yiiksek oksijen
saturasyonu puan ortalamasi I.derece obez hastalarda 89,11+3,43, en yiiksek triflo
voliim degeri puan ortalamasi zayif hastalarda 700,00+141,42, en yiiksek FVC degeri
puan ortalamasi zayif hastalarda 73,75+13,04, en yiiksek FEV1 degeri puan ortalamast
zayif hastalarda 65,00+4,96, en yiiksek FEV1/FVC degeri puan ortalamasi I1-111.derece
obez hastalarda 115,00+4,02; yedinci giin aksam egzersiz sonrasi en yliksek oksijen
saturasyonu puan ortalamasi II-IIl.derece obez hastalarda 96,50+2,28, en yiiksek triflo
voliim degeri puan ortalamasi II-11I.derece obez hastalarda 1200,00+0,00, en yiiksek
FVC degeri puan ortalamasi II-111.derece obez hastalarda 84,76+6,38, en yiiksek FEV1
degeri puan ortalamasi II-II1.derece obez hastalarda 85,00+8,84, en yiiksek FEV1/FVC
degeri puan ortalamasi II-I1I.derece obez hastalarda 113,07+6,4’diir. Hastalarin beden
kitle indekslerine gore birinci giin sabah egzersiz 6ncesi ve yedinci giin aksam egzersiz
sonrast oksijen saturasyonu, triflo voliimii ve SFT degerleri puan ortalamalari
incelendiginde; birinci giin sabah egzersiz Oncesi ile yedinci glin aksam egzersiz
sonrast FEV1/FVC degeri puan ortalamalar hari¢ (p<0,05), oksijen saturasyonu, triflo

voliimii ve SFT puan ortalamalar arasinda anlamli bir fark olmadigi saptandi (p>0,05).

Hastalarin cinsiyetleri ile oksijen saturasyonu, triflo voliimii ve SFT degerleri
karsilastirildiginda; birinci giin sabah egzersiz 6ncesi en yiiksek oksijen saturasyonu
puan ortalamasi erkek hastalarda 87,9343,96, en yiiksek triflo voliim degeri puan

ortalamasi erkek hastalarda 689,86+110,09, en yiiksek FVC degeri puan ortalamasi
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erkek hastalarda 69,00 +£15,28, en yiliksek FEV: degeri puan ortalamas: kadin
hastalarda 65,00+14,47, en yliksek FEV1/FVC degeri puan ortalamasi kadin hastalarda
101,62+11,34; yedinci giin aksam egzersiz sonrasi en yliksek oksijen saturasyonu puan
ortalamasi erkek hastalarda 95,74+1,59, en yiiksek triflo voliim degeri puan ortalamasi
erkek hastalarda 1155,41+77,00, en yiiksek FVC degeri puan ortalamasi kadin
hastalarda 71,54+18,10, en yiiksek FEV:1 degeri puan ortalamas: kadin hastalarda
66,85+15,28, en yiikksek FEV1/FVC degeri puan ortalamasi kadin hastalarda
103,92+12,47°dir. Hastalarin cinsiyetlerine gore birinci giin sabah egzersiz 6ncesi ve
yedinci giin aksam egzersiz sonrasi oksijen saturasyonu, triflo voliimii ve SFT
degerleri puan ortalamalar1 incelendiginde; yedinci giin aksam egzersiz sonrasi oksijen
saturasyonu puan ortalamasi, birinci giin sabah egzersiz oncesi triflo voliimii puan
ortalamasi ve birinci giin sabah egzersiz oncesi ile yedinci giin aksam egzersiz sonrasi
FEV1/FVC puan ortalamalar1 hari¢ (p<0,05), oksijen saturasyonu, triflo volimii ve

SFT puan ortalamalari arasinda anlamli bir fark olmadig: saptandi (p>0,05).

Hastalarin kronik hastaliga sahip olma/olmama durumlarma gore oksijen
saturasyonu, triflo voliimii ve SFT degerleri karsilastirildiginda; birinci glin sabah
egzersiz Oncesi en yliksek oksijen saturasyonu kronik hastaligi olan hastalarda
88,27+3,81, en yiiksek triflo voliim degeri puan ortalamasi kronik hastaligi olmayan
hastalarda 690,00£117,06, en yiiksek FVC degeri puan ortalamasi kronik hastaligi
olan hastalarda 69,51+16,59, en yiiksek FEV1 degeri puan ortalamasi kronik hastaligi
olan hastalarda 63,00+14,97, en yiiksek FEV1/FVC degeri puan ortalamasi kronik
hastaligr olan hastalarda 91,67+15,02; yedinci giin aksam egzersiz sonrasi en yiiksek
oksijen saturasyonu puan ortalamasi kronik hastaligi olmayan hastalarda 95,53+1,75,
en yiksek triflo volim degeri puan ortalamasi kronik hastaligi olan hastalarda
1149,09+81,92, en yiikksek FVC degeri puan ortalamasi kronik hastaligi olan
hastalarda 71,76+16,62, en yiiksek FEV1 degeri puan ortalamasi kronik hastalig1 olan
hastalarda 65,38+14,29, en yiiksek FEV1/FVC degeri puan ortalamas1 kronik hastalig1
olan hastalarda 95,24+14,91°dir. Hastalarin kronik hastaliga sahip olma/olmama
durumlarina gore birinci glin sabah egzersiz dncesi ve yedinci glin aksam egzersiz
sonras1 oksijen saturasyonu, triflo voliimii ve SFT degerleri puan ortalamalar
incelendiginde; oksijen saturasyonu, triflo voliimii ve SFT puan ortalamalar1 arasinda

anlaml bir fark olmadigi saptandi (p>0,05).
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Hastalarin sigara kullanma/kullanmama durumlart ile oksijen saturasyonu, triflo
voliimii ve SFT degerleri karsilastirildiginda; birinci giin sabah egzersiz Oncesi en
yiiksek oksijen saturasyonu puan ortalamasi sigara kullanan hastalarda 88,00+4,32, en
yiiksek triflo voliim degeri puan ortalamasi sigara kullanan hastalarda 690,00+£115,39,
en yiiksek FVC degeri puan ortalamasi sigara kullanan hastalarda 70,90£15,73, en
yiiksek FEV1 degeri puan ortalamasi sigara kullanmayan hastalarda 62,44+16,00, en
yiiksek FEV1/FVC degeri puan ortalamasi sigara kullanmayan hastalarda
89,59+18,50; yedinci giin aksam egzersiz sonrasi en yiiksek oksijen saturasyonu puan
ortalamasi sigara kullanan hastalarda 95,90+1,77, en yiiksek triflo voliim degeri puan
ortalamasi sigara kullanan hastalarda 1165,00+69,01, en yiiksek FVC degeri puan
ortalamasi sigara kullanmayan hastalarda 70,64+16,43, en yliksek FEV1 degeri puan
ortalamasi sigara kullanmayan hastalarda 65,25+16,00, en yiiksek FEV1/FVC degeri
puan ortalamasi sigara kullanmayan hastalarda 95,28+15,26’dir. Hastalarin sigara
kullanma/kullanmama durumlarina gore birinci giin sabah egzersiz dncesi ve yedinci
giin aksam egzersiz sonrasi oksijen saturasyonu, triflo voliimii ve SFT degerleri puan
ortalamalar1 incelendiginde; oksijen saturasyonu, triflo voliimii ve SFT puan

ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark olmadigi saptandi (p>0,05).

Hastalarin solunum-oksiiriik egzersizleri yapma/yapmama durumlar ile oksijen
saturasyonu, triflo voliimii ve SFT degerleri karsilastirildiginda; birinci giin sabah
egzersiz Oncesi en yiiksek oksijen saturasyonu puan ortalamasi solunum-oksiiriik
egzersizleri yapan hastalarda 88,76+3,17, en yiiksek triflo voliim degeri puan
ortalamasi1 solunum-oksiiriik egzersizleri yapan hastalarda 680,95+111,21, en yliksek
FVC degeri puan ortalamasi solunum-oksiiriik egzersizleri yapmayan hastalarda
69,51+15,64, en yiikksek FEV1 degeri puan ortalamasi solunum-oksiiriik egzersizi
yapmayan hastalarda 62,32+15,31, en yiiksek FEV1/FVC degeri puan ortalamasi
solunum-oksiiriik egzersizi yapmayan hastalarda 90,27+15,71; yedinci giin aksam
egzersiz sonrast en yiiksek oksijen saturasyonu puan ortalamasi solunum-oksiiriik
egzersizi yapmayan hastalarda 95,49+1,72, en yiiksek triflo voliim degeri puan
ortalamasi solunum-oksiiriik egzersizi yapmayan hastalarda 1155,70+75,10, en
yiiksek FVC degeri puan ortalamasi solunum-oksiiriikk egzersizi yapmayan hastalarda
71,16+15,58, en yiiksek FEV1 degeri puan ortalamasi solunum-okstiriik egzersizleri

yapan hastalarda 64,62+19,53, en yliksek FEV1/FVC degeri puan ortalamasi solunum-
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Oksiiriik egzersizleri yapmayan hastalarda 94,48+14,41°dir. Hastalarin solunum-
Oksiiriik egzersizi yapma/yapmama durumlarina gore birinci giin sabah egzersiz 6ncesi
ve yedinci giin aksam egzersiz sonrasi oksijen saturasyonu, triflo voliimii ve SFT
degerleri puan ortalamalar1 incelendiginde; oksijen saturasyonu, triflo voliimii ve SFT

puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark olmadig1 saptandi (p>0,05).
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7. TARTISMA

Bu boliimde, postural drenaj ve derin solunum-oksiiriik egzersizlerinin
hemodinamik parametreler (kan basinci, nabiz, solunum, viicut 1sisi, oksijen
saturasyonu, spirometre ve triflo voliimii) lizerine etkisini degerlendirmek amaciyla
yapilan ¢aligmanin bulgulari, konu ile ilgili benzer ¢aligmalarin bulgular ile bes baslik

altinda ele alinarak tartisildu.
7.1. Hastalarin Sosyodemografik Ozelliklerinin incelenmesi

Hastalarin sosyodemografik ozelliklerine gore dagilimi Tablo 5’deki bulgular
dogrultusunda incelendiginde; yas ortalamasi 66,58+0,78 yil olup, %56’sinin 55-68
yas grubunda oldugu belirlendi.

Diinya Saglik Orgiitii biinyesindeki bir kurulus olan GARD raporuna gore
KOAH’da, eger giinde bir paketten daha fazla sayida sigara igiliyorsa hastalik
genellikle 40 yasindan sonra belirti vermeye baslar. KOAH teshisi alan kisilerin biiyiik
cogunlugu halen sigara i¢cen veya ¢cok uzun siire sigara i¢gmis ve birakmis kisilerdir. Bu
nedenle ¢alismamizin 6rneklemini genellikle 40 yas iizeri bireyler olusturmaktadir.
Literatiir incelendiginde Cicek’in (2002) yapmis oldugu calismada KOAH hastalarinin
%355,9’unun 65 yas ve istii oldugu, Akincr’nin (2008) calismasinda da deney grubu
hastalarin yas ortalamasi 71,81, kontrol grubu hastalarinin ise 65,13 oldugu, Kapisiz’in
(2011) calismasinda ise hastalarin yas ortalamasi 67,16 bulundugu saptanmistir. Bu
bulgular ile yapilan c¢alisma benzerlik gostermektedir. Ancak yapilan bazi
caligmalarda da farkli sonuglarla karsilasilabilmektedir. Yiiksel ve ark.’nin (2005)
yapmis oldugu calismada yas ortalamasi 61,1, Ayyildiz’in (2008) ¢alismasinda yas
ortalamas1 61,38, Parspur (2008)’de yapmis oldugu calismasinda da yas ortalamasini
61,3 olarak bulunmustur (Cicek 2002; Yiiksel ve ark. 2005; Akinct 2008; Ayyildiz
2008; Kapisiz 2011).

Hastalarin cinsiyetlerine gore dagilimi incelendiginde; %74 iliniin erkek olmasi
KOAH prevelansinin erkeklerde kadinlardan daha fazla oldugunu gosterebilir ki bu

durumda tarihsel olarak sigara igme aligkanliginin erkeklerde kadinlardan daha fazla

79



olduguna baglanabilir. (Manino ve Braman 2007). Okut’un yapmis oldugu calismada
%73,3’1inii erkek hastalar, %26,7’sini bayan hastalar olusturmustur (Okut 2011). Ayn
sekilde Ulubas ve ark.’nin (2003) yapmis oldugu ¢alismada toplam 92 hastanin 81’1
erkek, 11’1 bayan hastalardan olusmaktadir (Ulubas ve ark. 2003). Sirintas (2010)
calismasinda toplam 61 hastasinin 56’sin1 erkek, 5’ini bayan hastalar olusturmustur
(Sirintag 2010). Kapisiz (2011) calismasinda da 90 hastanin 82’si erkek,8’1 kadin
hastalardan olusmustur (Kapisiz 2011).

1990 ile 2004 yillar1 arasinda 28 iilkede yapilan bir calismanin metaanalizinde ve
tilkemizde de Zonguldak ilinde yapilan bir ¢calismada, KOAH prevalansinin sigara igen
ya da sigara Oykiisii olan kisilerde, 40 yasin lizerindekilerde ve erkeklerde onemli
olgiide daha yiiksek oldugu belirlenmistir (Menezes ve ark.2005; Ornek 2006). Nedeni
tam olarak bilinmemekle birlikte, hastaligin erkeklerde daha yaygin olmasi daha fazla
sigara icme ve mesleki maruziyetle aciklanabilir. Bu bulgular yapilan calismayla
benzerlik gostermektedir.

Hastalarin egitim durumlarina gére dagilimlari incelendiginde; %65 inin ilkokul
mezunu oldugu bulundu. Tiirkiye Istatistik Kurumu 2015 verilerine gore iilkemizde
yasayan bireylerin ¢ogunun ilkokul mezunu oldugu gbéz oOniinde bulundurulacak
olursa, bu sonucun beklendik bir sonu¢ oldugu sdylenebilir.

Hastalarin KOAH evrelerine gore dagilimlar incelendiginde; %66’ sinin II. evre
KOAH hastas1 oldugu saptandi. KOAH’1 erken donemde saptamak i¢in spirometrik
Olciim ¢ok onemlidir. Spirometride bronkodilatorden sonra FEV1’in %80 in altinda
olmasi ve FEV1/FVC %70’in altinda olmas1 tam geri doniisii olmayan hava akimi
kisitlanmasinin belirtisidir (GOLD 2015; Varol 2016). Bu ylizden hastaligin seyrinin
degistirilmesi ve yasam kalitesinin bozulmamasi i¢in KOAH diisiiniilen her olguda
spirometrik degerlendirmenin yapilmasi gerektigi sOylenebilir.

Hastalarin kronik hastalik durumuna gore dagilimlari incelendiginde; %55’ inin ek
bir kronik hastaliginin oldugu belirlendi. Hastalarin gogunlugunun 62-68 yas grubunda
olmasi dikkate alindiginda; yasla birlikte kronik hastalik goriilme oraninin da
artmasinin olas1 oldugu diistiniilmektedir.

Hastalarin sigara ve alkol kullanma durumlarina gore dagilimlari incelendiginde;
hastalarin %19’unun sigara kullandig, %4 iiniin de alkol kullandig1 saptandi. Literatiir

incelendiginde Varol’un (2016) yaptigi c¢alismada hastalarin %29,8’inin sigara
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kullandigini, Saver’nin (2001) yapmis oldugu calismasinda da hastalarin %97,1’inde
sigara icme ykiisii oldugu bulunmustur (Saver 2001; Varol 2016). Ulkemizde ise
2012 yilinda yapilan T.C. Saghk Bakanligi Tirkiye Halk Sagh§ Kurumu Kiiresel
Yetiskin Tiitlin Arastirma verilerine gore 15 yas ve tlizerindeki yetiskinlerin %27,1°1
(yaklasik 14,8 milyon kisi) halen sigara igmekte olup, sigara kullanim siklig1 kadinlara
gore (%13,1) erkeklerde (%41,5) daha fazladir. Erkeklerin %37,3’ii, kadinlarin da
%10,7’s1 her giin sigara igmektedir (Kiiresel Yetigkin Tiitliin Arastirmast (KYTA)
Tirkiye, 2012). KOAH gelisiminde en 6nemli risk faktorii olarak kabul edilen sigara
etkeni degerlendirildiginde yapilan bir¢cok calismada KOAH hastalarinin biiyiik bir
kisminda halen sigara i¢gme aligkanliginin oldugu goriilmektedir. Ancak ¢alismamizda
sigara igenlerin oraninin diisiik olmas1 hastalarin pasif igici olabilecegini
diisiindiirmektedir. Sigara igenlerin yaninda bulunanlarinda, durumlart kaygi
yaratmaktadir. Literatiirde, Uludag Universitesinde yapilan bir ¢alismada
cocuklugunda pasif i¢ici konumunda olanlarin %74,6'sinin aktif igici oldugu ve
bunlarin %65,9"' unun ¢ocuklarinin yaninda sigara igtigi saptanmistir. ABD Cevre
Koruma Dairesi (EPA) calismasinda ise her y1l sigara icmeyen yaklasik 3000 kisinin
sigara dumanina maruz kaldig1 i¢in akciger kanseri nedeniyle 6ldiigli saptanmustir.

Hastalarin BKI’ye gore dagilimlari incelendiginde; %39 unun fazla kilolu oldugu
belirlendi. Sigara/alkol kullanma ve fazla kilonun akciger kapasitesi lizerine olumsuz
etkileri g6z 6niinde bulunduruldugunda; calismadaki hastalarin sigara/alkol kullanma
oraninin az olmasi ancak fazla kilolu bireylerin oraninin yiiksek olmasi akciger
kapasitesinin etkili bir sekilde genisleyememesine ve dispne sikayetlerinin artarak
devam etmesine neden olabilecegi seklinde yorumlanabilir.

Hastalarin solunum-okstiriik egzersizi yapma durumlarina goére dagilimlari
incelendiginde; %79 unun solunum-oksiiriik egzersizi yapmadigi belirlendi. Okut
(2011) calismasinda hastalarin  solunum-oksiiriik egzersizlerini bildikleri halde
%73,8’inin  solunum egzersizi yapmadigr %85,3’linlin  Oksiirlik egzersizini
yapmadigimi belirledi. Arastirma sonucumuz; Okut’un ¢aligmasiyla benzerlik
gostermektedir. Hastalarin yas ortalamalar1 da goz onilinde bulunduruldugunda tek
baglarina iken etkili bir sekilde solunum-oksiiriik egzersizleri yapamadiklari, ayrica bu

konuda bilgi sahibi olmamalarina bagli oldugu diisiiniilebilir.
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7.2. Hastalarin Yasamsal Belirtilerine fliskin Bulgularin Incelenmesi

Yasam belirtileri olarak ifade edilen viicut 1sis1, nabiz, solunum ve kan basinci
bireyin saglik durumunun gostergeleridir. Bireyin fizyolojik islevlerindeki
degisiklikler yasam belirtilerine yansir. Yasam belirtilerinin 6l¢iilmesi, hastanin saglik
durumunun izlenmesinde ve ortaya ¢ikan sorunlarin tanimlanmasinda hizli ve etkili
bir yontemdir. Bu nedenle vital bulgularin takibi olduk¢a énemlidir (Omiir 2004).
Hastalara uygulanan egzersizlerin kan basinci, nabiz, solunum ve viicut 1sis1 lizerine
etkileri Tablo 6, 7, 8, 9’daki bulgular dogrultusunda karsilastirildiginda; sistolik kan
basinci degerlerinin istatiksel olarak anlamli oldugu bulundu. Diastolik kan basinci
degerlerinde ise dordiincii giin aksam egzersizi, besinci giin sabah ve aksam

egzersizleri digindaki giinlerde istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi.

Hastalarin sabah ve aksam yapilan egzersiz sonrasi nabiz ortalamalarinin
egzersiz oncesi nabiz ortalamalarindan yiiksek ve aralarindaki farkin istatistiksel
olarak anlamli oldugu saptandi.

Hastalarin solunum degerleri arasindaki iliski incelendiginde; sabah ve aksam
yapilan derin solunum-oksiiriik egzersizleri ve postural drenaj uygulamalari
sonucunda, tiim giinlerde egzersiz sonrasi solunum sayisi ortalamalarinin arttigi ve
yedinci giliniin sabah egzersizi disindaki tiim gilinlerde solunum degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptandi.

Hastalarin viicut 1sis1 degerleri arasindaki iliski incelendiginde; tiim glinlerde
egzersiz sonrasi viicut 1sist ortalamalarimin arttigir ve ikinci giin aksam egzersizi,
ticiincii giin sabah ve aksam egzersizleri, besinci gilin aksam egzersizi ve yedinci giin
sabah egzersizi degerleri hari¢ diger degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark saptanda.

Yasam bulgular1 birbiriyle iliskilidir. Herhangi bir yasam bulgusundaki degisiklik
diger yasam bulgularmni da etkiler. Ornegin; nabzin artmasi solunumunda artmasina ya
da viicut sicakliginin artmasi solunum ve kan basincinin artmasina neden olur.
Dolayisiyla tiim bulgularin birlikte degerlendirilmesi gerekir (Ay 2011). Egzersiz
sonras1 yasamsal bulgulardaki bu artigin, hastalarin postural drenaj iglemi sirasindaki

pozisyon verme hareketlerinden ve perkiisyon, vibrasyon uygulamalari ile derin
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solunum-oksiiriik egzersizleri sirasinda efor sarfetmesinden kaynaklanmig olabilecegi

distiniilmektedir.

7.3. Hastalarin Oksijen Saturasyonu ve Triflo Voliim Degerlerine fliskin

Bulgulari Incelenmesi

Calisma kapsamindaki hastalara uygulanan postural drenaj ve derin solunum
oksiiriik egzersizlerinin oksijen saturasyonu ve triflo voliimii tizerindeki etkileri Tablo
10’daki bulgular dogrultusunda degerlendirildiginde; egzersiz sonrasi oksijen
saturasyonu ortalamalarinin egzersiz Oncesine gore daha yiiksek oldugu ve
aralarindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi. Benzer ¢alismalar
incelendiginde; Gilirgiin ve ark. (2013) yapmus oldugu calismada deney grubunda
rehabilitasyon oncesi oksijen saturasyonu 71 iken egzersiz sonrasi 77’ ye yiikseldigini,
kontrol grubunda ise bir farklilik olmadigini saptamistir (Glirgiin ve ark. 2013). Kara
ve ark.’nin (2013) pursed lips ve diafragmatik solunum egzersizlerinin solunum
fonksiyon testlerine etkisini inceledikleri caligmalarinda, egzersiz Oncesi oksijen
saturasyonu 92,4’den egzersiz sonrasi 96,5’e yiikseldigini bildirmislerdir (Kara ve
ark.2013). Faager, Stahle ve Larsen (2008) yaptiklart bir ¢alismada orta ve siddetli
evredeki KOAH’I1 hastalara uygulanan pursed lip egzersizlerinin hastalarin oksijen
saturasyon oranlarinda artis gosterdigini belirtmislerdir (Faager, Stahle, Larsen 2008).
Gosselink (2003) pursed lips solunum egzersizlerinin hastalarin oksijenasyonunda
tyilesme sagladigimi bildirmistir (Gosselink 2003). Cicek ve Akbayrak (2004) ise
deney grubu hastalarinin solunum egzersizleri sonrasinda oksijen saturasyon degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmamasina ragmen, degerlerde artis
goriildiigiinii bildirmistir (Cigek ve Akbayrak 2004). Yapilan bu calismalarda hastalara
uygulanan solunum egzersizlerinin siiresinde ve yonteminde bazi farkliliklar olsa da,
calisma sonuglarimiz literatiirle benzerlik gostermektedir (Gasselink 2003; Cigcek ve

Akbayrak 2004; Faager ve ark.2008; Giirgiin ve ark. 2013; Kara ve ark.2013).

Hastalara uygulanan postural drenaj ve derin solunum-oksiiriikk egzersizlerinin
triflo voliim degerleri lizerine etkisi incelendiginde; sabah ve aksam yapilan egzersiz
sonras1 triflo volim degeri ortalamalarmin egzersiz Oncesi triflo volim degeri
ortalamalarindan yiiksek ve aralarindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu

saptandi. Bu durum yapilan solunum-6ksiiriik egzersizleri ile postural drenaj
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uygulamalarinin hastalarin akciger kapasitesinde olumlu etki gosterdiginin isareti
olabilir. Literatiirde KOAH’I1 bireylere yonelik triflo (insentif spirometre) egzersizi ile
ilgili az sayida caligmaya rastlanmistir. Westerdahl ve ark.’nin (2003) Londra’da
yaptiklar1 bir c¢alismada insentif spirometre (iS) ile derin solunum egzersizinin
solunum fonksiyonlarini iyilestirdigi saptanmistir. Bu calismada kullamlan IS ile derin
solunum egzersizi sirasinda toplarin hareketini gérerek hastanin kendi performansini
izlemesi motive etmis ve kontrol grubuna gore egitimin kazandirdig: duyarlilik ile
birlikte egzersiz yapma istegi artmistir (Westerdahl ve ark.2003). Aslangiray’in (2010)
da koroner arter bypassli hastalara yapmis oldugu ¢alismasinda deney grubuna verilen
IS ile yapilan derin solunum egzersizi egtiminin ameliyat sonrasi, taburculuk éncesi
ventilasyon gdstergesi olan bagimlh degiskenlerden olan IS voliim ortalamalarinda
etkili oldugu goriilmistiir. Overend ve arkadaglari (2001) 35 calismay1 sistematik
incelemisler ve insentif spirometre ile yapilan derin solunum egzersizinin ameliyat
sonrast pulmoner komplikasyonlar1 azaltmada etkili oldugunu bildirmislerdir
(Overend ve ark. 2001). Calisma sonuglarimiz literatiir ile benzerlik gostermektedir.
Insentif spirmetre hastalara gorsel anlamda geri bildirim sundugu icin, her giin artan
voliim ortalamalarinin hastalar1 motive ettigi ve solunum fonksiyonlarimi gelistirici bir
yaklasim olarak hemsirelik uygulamalarinda rutin olarak kullanilanilabilecegi

distiniilmektedir.

7.4. Hastalarin Birinci Giin ve Yedinci Giindeki SFT (Solunum Fonksiyon Testi)

ve Triflo Voliim Degerlerine iliskin Bulgularin Incelenmesi

Hastalara uygulanan postural drenaj ve derin solunum-oksiiriik egzersizlerinin
solunum fonksiyon test degerleri (SFT) tlizerine etkisi Tablo 11’°deki bulgular
dogrultusunda degerlendirildiginde; yedinci giiniin sonunda alinan FVC, FEVj,
FEV1/FVC degeri ortalamalarinin, birinci giinde alinan FVC, FEV1, FEV1/FVC degeri
ortalamalarindan yiliksek ve aralarindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
saptand1. Literatiir incelendiginde egzersiz programlarinin solunum fonksiyonlar
tizerine etkisini inceleyen ¢alisma sonuglarinda farkliliklar bulunmaktadir. Cigek ve
Akbayrak (2004) tarafindan yapilan ¢alismada, deney grubundaki hastalarin solunum

egzersizi sonrasinda Ol¢tilen biitiin SFT degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
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bir artig bulunmustur (Cicek ve Akbayrak 2004). Ecevit (1986) rehabilitasyon
sonrasinda kronik akciger hastalikli hastalarin FEV: ve FVC degerinde anlaml
derecede iyilesme oldugunu bildirmistir (Ecevit 1986). Takigawa ve arkadaslari
(2007) ¢alismasinda pulmoner rehabilitasyon sonrasinda % FEV1’in beklenen
degerinde anlamli artiglar oldugunu bildirmislerdir (Takigawa ve ark.2007). Giiell ve
ark. (2000) KOAH’I1 bireylere ilk 3 ay solunum egzersizleri, ikinci 3 ay aerobik, takip
eden alt1 ayda solunum ve kolbacak koordinasyon egzersizleri olmak {izere toplam 12
ay rehabilitasyon programi uygulamislar, sonugta FVC degerinin arttigin1 ve FEVy
degerinin degismedigini bildirmislerdir (Giiell ve ark 2000). Siitbeyaz ve ark.’nin
(2005) caligmalarinda hastalara alt1 hafta siire ile haftada ti¢ giin uyguladiklar1 solunum
egzersizleri (biizikk dudak solunumu ile diyafragmatik solunum egzersizleri), air-
sifting teknigi, istemli isokapnik hiperpne, omuz kusagi egzersizleri sonucunda,
hastalarin FVC, FEVyFVC degerlerinde anlamli artis oldugunu saptamislardir

(Stitbeyaz ve ark.2005). Calisma sonuclarimiz literatiirii destekler niteliktedir.

Onedara ve Yazaki (1998) tarafindan yapilan bir calismada hastalara uygulanan 3
haftalik pursed lip ve diyafragmatik solunum egzersizleri sonrasinda SFT degerlerinde
hicbir degisiklik olmadig1 saptanmistir (Onedara ve Yazaki 1998). Kara ve ark.’nin
(2013) da yapmis olduklar1 ¢alisma sonucunda SFT degerleri arasinda istatiksel bir
fark saptanmamistir (Kara ve ark.2013). Yoshimi ve ark.’nin (2012), yaptiklart
calismada 31 hastaya haftada 2 giin 6 hafta pulmoner rehabilitasyon programi
uygulamislar ve FEV1 degerinin degismedigini bildirmislerdir (Yoshimi ve ark 2012).

Calisma sonuglarimiz bu ¢alisma sonuglariyla benzerlik gdstermemektedir.

Literatiirde benzer caligmalarda farkli sonuglar elde edilmistir. Bu farkliligin;
caligmaya alinan hastalarin Ozellikleri, hastalik tipleri, hastalik evreleri, tedavi
sekilleri, uygulanan solunum egzersizlerinin ortami ve siiresi, pulmoner rehabilitasyon
dahilinde yapilan uygulamalarin tipi gibi pek ¢ok faktorlerden etkilenmis olabilecegi

diistiniilmektedir.

Hastalara uygulanan postural drenaj ve derin solunum-oksiiriik egzersizlerinin
birinci giin ve yedinci giindeki triflo voliim degerleri iizerine etkisi Tablo 11’°deki
bulgular dogrultusunda degerlendirildiginde; yedinci giinlin sonunda alinan triflo

volim degeri ortalamalarinin, birinci giinde alinan triflo voliim degeri
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ortalamalarindan yiiksek ve aralarindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
saptand1. Literatiir incelendiginde IS ile yapilan derin solunum egzersizlerinin,
ameliyat sonrasi pulmoner komplikasyonlar1 azaltmada etkili oldugu, hastalarin
egzersiz yapma istegini arttirdig1 saptanmistir (Overend ve ark. 2001; Westerdahl ve
ark. 2003). Bu bulgular sonucunda IS ile yapilan egzersizlerin solunum

fonksiyonlarmi gelistirici etkisinin oldugu diisiniilmektedir.

7.5. Egzersiz Oncesi ve Egzersiz Sonras1 Oksijen Saturasyonu, Triflo Voliimii ve
SFT Degerlerini Etkileyen Etkenlere fliskin Bulgularin incelenmesi

Hastalarin sosyodemografik 6zellikleri ve hastaliklar ile oksijen saturasyonu,
triflo voliimii ve solunum fonksiyon testi degerleri (FVC, FEVi, FEV1/FVC)
karsilagtirildiginda tablo 12°deki gibi bulgular elde edilmistir.

Hastalarin KOAH evreleri ile birinci glin sabah egzersiz 6ncesi ve yedinci giin
aksam egzersiz sonrast oksijen saturasyonu, triflo volimii ve SFT degerleri puan
ortalamalar1 karsilagtirlldiginda; yedinci giin aksam egzersiz sonrasi tim puan
ortalamalarinin arttig1, birinci giin sabah egzersiz Oncesi oksijen saturasyonu puan
ortalamasi ile birinci ve yedinci gilindeki triflo voliimii puan ortalamalar1 harig
(p>0,05); yedinci giin aksam egzersiz sonrasi oksijen saturasyonu puan ortalamasi,
birinci gilin sabah egzersiz dncesi ve yedinci giin aksam egzersiz sonrast FVC, FEVy,
FEV1/FVC puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark oldugu saptandi (p<0,05).
Solunum fonksiyon testleri hastaligin tanisinin konmasinda ¢ok 6nemli bir role
sahiptir, ayn1 zamanda hastaligin siddetinin belirlenmesinde ve tedavilerin
diizenlenmesinde de etkilidir. Ozellikle de FEV: degeri KOAH siddetinin
siiflandirilmasinda temel alinan parametredir. Sirintas (2010) ¢alismasinda benzer
sekilde uygulanan rehabilitasyon programinin KOAH II. ve III. evredeki hastalarin
FEV: ve FVC degerine etkisini anlamli fark yaratacak sekilde oldugunu sapamistir.
Berry ve ark. (1990) da pulmoner rehabilitasyonun akciger fonksiyonlar1 {izerine
etkisinin yalnizca II. evredeki KOAH hastalarinda yararli oldugunu saptamistir (Berry
ve ark. 1999). Faager, Stahle ve Larsen (2008) yaptiklar1 bir ¢calismada II. ve IIL
evredeki KOAH’11 hastalara uygulanan pursed lip solunum egzersizlerinin hastalarin

oksijen saturasyon oranlarinda artis gosterdigini belirtmislerdir (Faager, Stahle, Larsen
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2008). Bu bulgular dogrultusunda c¢alismamiz literatiir bilgileri ile benzerlik

gostermektedir.

Hastalarin yas gruplart ile birinci giin sabah egzersiz oncesi ve yedinci giin aksam
egzersiz sonrasi oksijen saturasyonu, triflo voliimii ve SFT degerleri puan ortalamalari
karsilastirildiginda; oksijen saturasyonu, triflo voliimii ve SFT puan ortalamalari
arasinda anlamli bir fark olmadig saptandi. KOAH morbiditesinin yasla birlikte artti1
diistintildiigiinde, 6rneklem grubundaki hastalarin yas gruplarinin birbirine yakin

olmasina ve geng hasta popiilasyonunun az olmasina bagli oldugu diisiiniilmektedir.

Hastalarin beden kitle indeksleri ile birinci giin sabah egzersiz 6ncesi ve yedinci
giin aksam egzersiz sonrasi oksijen saturasyonu, triflo voliimii ve SFT degerleri puan
ortalamalar1 karsilastirildiginda; birinci giin sabah egzersiz oncesi ile yedinci giin
aksam egzersiz sonrasit FEV1/FVC degeri puan ortalamalari harig, oksijen saturasyonu,
triflo voliimii ve SFT puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark olmadig1 saptandi.
Kronik obstriiktif akciger hastaligi olan hastalarda malniitrisyon, solunum kas giiciinde
bozukluga yol acarak dispneye ve egzersiz intoleransini daha belirgin hale getirip ve
yasam kalitesinin bozulmasina yol agar (Salepgi ve ark. 2007). Salepgi ve ark.’nin
(2007) galismasinda da KOAH’l1 hastalarda BKI ile dispne diizeyi ve solunum kas
giiciiniin yakindan iliskili oldugu, BKI diisiik olgularda medikal tedavinin yam sira
niitrisyonel destegi de i¢eren pulmoner rehabilitasyon programlarinin da uygulanmasi
gerektigi saptanmuistir (Salepgi ve ark. 2007). Aktan (2016) calismasinda obez
bireylerin SFT degerlerini pre-obez bireylere gore daha diisiik bulmustur (Aktan
2016). Bu bulgular dogrultusunda beden kitle indeksinin ¢ok diisiik ya da ¢ok yiiksek
olmast solunum- Oksiiriik egzersizleri uygulamalar1 iizerinde etkili oldugu
diisiintilebilir. Ancak calisma sonuc¢larimiz literatiirle, FEVY/FVC hari¢ diger

bulgularla benzerlik gostermemektedir.

Hastalarin cinsiyetleri ile birinci giin sabah egzersiz oncesi ve yedinci giin aksam
egzersiz sonrasi oksijen saturasyonu, triflo voliimii ve SFT degerleri puan ortalamalari
karsilagtirildiginda; yedinci glin aksam egzersiz sonrasi oksijen saturasyonu puan
ortalamasi, birinci giin sabah egzersiz dncesi triflo voliimii puan ortalamasi ve birinci

giin sabah egzersiz Oncesi ile yedinci giin aksam egzersiz sonrasi FEV1/FVC puan
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ortalamalar1 hari¢, oksijen saturasyonu, triflo voliimii ve SFT puan ortalamalari

arasinda anlamli bir fark olmadig1 saptandi.

Hastalarin kronik hastaliga sahip olma/olmama durumlari ile birinci glin sabah
egzersiz Oncesi ve yedinci giin aksam egzersiz sonrasi oksijen saturasyonu, triflo
voliimii ve SFT degerleri puan ortalamalar1 karsilastirildiginda; oksijen saturasyonu,
triflo voliimii ve SFT puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark olmadig1 saptandi.
Calismamizdaki hastalara KOAH disinda diger ek hastaliklar sorgulandiginda ise
diabet, hipertansiyon ve diabet+hipertansiyon hastaliginin mevcut oldugu saptandi. Bu
durumun, c¢alismamizda sayillan kronik hastaliklarin sinirli  olmasina, farkh
hastaliklarin ¢ok olmamasina bagli oldugu sdylenebilir. Bu sonuglar dogrultusunda
hastanin KOAH disinda yukarida sayilan ek hastaliklara sahip olmasi ya da olmamast,
oksijen saturasyonu, triflo voliimii ve SFT degerleri lizerinde bir etkisinin olmadig1

seklinde yorumlanabilir.

Hastalarin sigara kullanma/kullanmama durumlar ile birinci giin sabah egzersiz
Oncesi ve yedinci giin aksam egzersiz sonrasi oksijen saturasyonu, triflo voliimii ve
SFT degerleri puan ortalamalar1 karsilastirildiginda; oksijen saturasyonu, triflo
voliimii ve SFT puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark olmadig: saptandi. Aktif
sigara i¢imi ya da g¢evresel sigara dumani maruziyeti KOAH gelisiminde en énemli
risk faktorlerindendir (Giinen ve ark. 2008). Akciger kanserinin %80-90’nindan sigara
i¢cimi sorumludur. Ulkemizde ise 2012 yilinda yapilan T.C. Saglik Bakanlig1 Tiirkiye
Halk Saghig Kurumu Kiiresel Yetiskin Tiitlin Arastirma verilerine gore 15 yas ve
tizerindeki yetiskinlerin %27,1°1 (yaklasik 14,8 milyon kisi) halen sigara igmekte olup,
sigara kullanim siklig1 kadinlara gore (%13,1) erkeklerde (%41,5) daha fazladir.
Calismamizda elde edilen bulgular sigara kullanimin oksijen saturasyonu, triflo
volimii ve SFT iizerine etkili olmadigimi gostermekte ve literatiir ile farklilik
olusturmaktadir. Bu farkliligin, 6rneklem grubundaki hastalarin sadece beste birinin
sigara tiiketmesine ve igmeyenlerin de pasif igici olabileceklerine bagli oldugunu

diistindiirmektedir.

Hastalarin solunum-oksiiriik egzersizleri yapma/yapmama durumlart ile birinci
giin sabah egzersiz 6ncesi ve yedinci glin aksam egzersiz sonrasi oksijen saturasyonu,

triflo voliimii ve SFT degerleri puan ortalamalar1 karsilastirildiginda; oksijen
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saturasyonu, triflo voliimii ve SFT puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark olmadig1
saptand1. Bu durum, hastalarin egzersizler hakkinda yeterli bir bilgiye sahip olmayip,
etkili bir sekilde yapamamalarina ve egzersiz yapan hasta sayisinin az olmasina bagh

oldugu seklinde yorumlanabilir.
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8. SONUC ve ONERILER

8.1. Sonuclar

KOAH tanist alan hastalara sabah ve aksam uygulanan derin solunum-oksiiriik

egzersizleri ve postural drenaj uygulamalarinin hemodinamik parametreler iizerine

etkisinin incelenmesi amaciyla yapilan ¢alisma sonucunda;

Hastalarin tiim giinlerde sabah ve aksam yapilan egzersiz sonrasi Sistolik kan
basinci ortalamalarinin egzersiz oncesi sistolik kan basinci ortalamalarindan
daha yiiksek oldugu ve aralarindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu;
diastolik kan basinci ortalamalarinda ise dordiincii giin aksam egzersizi,
besinci giin sabah ve aksam egzersizlerindeki ortalamalarin istatistiksel olarak
anlamli oldugu,

Hastalarin tiim giinlerde sabah ve aksam yapilan egzersiz sonrasi nabiz
ortalamalarinin egzersiz dncesi nabiz ortalamalarindan daha yiiksek oldugu ve
aralarindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu,

Hastalarin tiim gilinlerde sabah ve aksam yapilan egzersiz sonrasi solunum
sayist ortalamalarinin egzersiz Oncesi solunum sayist ortalamalarindan daha
yiiksek oldugu ve yedinci giiniin sabah egzersizi digsindaki giinlerde solunum
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu,

Hastalarin tiim giinlerde sabah ve aksam yapilan egzersiz sonrasi viicut 1sis1
ortalamalarinin egzersiz Oncesi viicut 1sis1 ortalamalarindan daha yiiksek
oldugu ve ikinci giin aksam egzersizi, ii¢lincii giin sabah ve aksam egzersizleri,
besinci giin aksam egzersizi ve yedinci giin sabah egzersizi degerleri harig
diger degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu,

Hastalarin tiim giinlerde sabah ve aksam yapilan egzersiz sonrasi oksijen
saturasyonu ortalamalarinin egzersiz oncesi oksijen saturasyonu puan
ortalamalarindan daha yiiksek oldugu ve aralarindaki farkin istatistiksel olarak
anlamli oldugu,

Hastalarin tiim giinlerde sabah ve aksam yapilan egzersiz sonrasi triflo voliim
degeri ortalamalarinin egzersiz Oncesi triflo voliim degeri ortalamalarindan

daha yiiksek oldugu ve aralarindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu,
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e Hastalardan yedinci gliniin sonunda aliman FVC, FEV:, FEV1/FVC degeri
ortalamalarinin, birinci glinde alman FVC, FEVi, FEV1/FVC degeri
ortalamalarindan daha yiiksek oldugu ve aralarindaki farkin istatistiksel olarak

anlamli oldugu saptandi.

Arastirma sorusu yukaridaki sonuglar ile yanitlanmistir. “KOAH tanis1 almis
hastalarda postural drenaj ve derin solunum-oksiiriikk egzersizleri hemodinamik
parametreleri etkiler mi?” olan arastirma sorusu; hemodinamik parametrelerden
sistolik kan basinci, nabiz, oksijen saturasyonu, triflo voliim ortalamalarinda ve SFT

degerlerinde tiim giinlerde etkili oldugu seklinde yanitlandi.
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8.2. Oneriler

Aragtirmadan elde edilen sonuglar dogrultusunda KOAH’11 hastalarin bakim ve
yonetiminde pulmoner rehabilitasyon programinin bir pargasi olan postural drenaj ve
derin solunum-oksiiriik egzersizlerinin;

e Daha genis ve farkli 6rneklem gruplar1 ile deney-kontrol gruplarina
ayrilarak caligilmasi,

e Konu ile ilgili hizmeti¢i egitim programlar: ve sertifika programlar
diizenleyerek hemsirelerin rehabilitasyona iliskin egitimlerinin
saglanmasi,

e Pulmoner rehabilitasyonun KOAH’l1 hastalarin yonetiminde rutin

olarak kullanilmasi onerilmektedir.
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10. EKLER
EKI

HASTA TANILAMA FORMU

Anket no:

1.Yasimz:....

2.Cinsiyet

1. Kadn 2. Erkek

3. Medeni durumunuz nedir?
1. evli 2. Bekar 3. Dul

4. Egitim durumunuz nedir?

1. Okur-yazar 2. ilkdgretim 3. Ortadgretim 4. Yiiksekdgretim 5.0kur-yazar degil
6.6nlisans 7. yiikseklisans

6. Aylik gelir diizeyiniz nasildir?

1. gelir giderden cok 2. gelir gidere denk 3. gelir giderden az

7. Yasadigimiz yer neresidir?

1.1l 2. ilge 3. kdy

8. Mesleginiz?

1.Memur 2.Ev hammui 3.1s¢i 4. Diger (emekli) 5. Calismiyor

9. Ailenizde Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi (KOAH) tanisi alan var m?

1.Evet 2.Hay1r

11. KOAH evresi
1. LEvre 2.1l.LEvre 3.Ill.Evre
12. Baska kronik bir hastah@imz var m?

1.Evet 2.Hay1r
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13. Cevabimz evet ise hastaliginizin ne oldugunu belirtiniz ?...........cccceeeerueeruenee.
l.diabet 2.hipertansiyon 3.diabet+hipertansiyon 4.kalp yetmezligi

14. Sigara ahiskanhginiz var n?

1. Evet 2. Hayir 3.Biraktim(........... yil/giin 6nce)

15. Alkol kullaniyor musunuz?

1. Evet 2. Hayir 3.Biraktim(............ yil/giin 6nce)

16. Nefes acic1 ila¢ kullaniyor musunuz?

1. Evet ise;

l.ipravent inh (combivent inh+ventolin inh) 2.ventofor inh 3.symbcotr inh (foster
inh) 4.spiriva 5.seredite diskus (cyplos inh) 6.combivent+symbcort inh
7.combivent+spiriva 8.symbcort+spiriva 9.combivent+seretide/cplos

2. Hayrr
17. Oksiirme egzersizi yapiyor musunuz?

1. Evet (Sikligt........... /glin, ne kadar siiredir............... , Dizeni: 1.dlizenli
2.dlizensiz

2. Hayir
18. Solunum egzersizi yapiyor musunuz?

1. Evet (Sikhig1........... /gln, ne kadar stiredir............... , Diizeni: 1.dlizenli
2.dilizensiz

2. Hayrr

110



EK 11

DERIN SOLUNUM-OKSURUK EGZERSIZLERIi ve SPIROMETRE
KULLANIMI UYGULAMA BASAMAKLARI

(Arastirmaci tarafindan gézlemlenerek uygulanan basamaklar dogru-yanlis olarak
isaretlenecektir)

Islem Basamaklar: Dogru Yanls

Burun yoluyla iice kadar sayarak nefes alin

Karn kaslarimiz1 kasarak, biiziilen dudaklarinizin
arasindan yavas ve ayni miktarda soluk verin

Biiziilen dudaklarinizin arasindan nefes verme siiresini
yediye kadar sayarak uzatiniz

Istirahat haline gegin

Nefesiniz sakin ve hiriltili olmayana kadar bekleyin iki
tic kez derin ve yavag nefes alin, sessizce verin

Agziniz agik olarak 1-2 defa hafifce dksiiriin

Gogsiiniizde balgamin olusturdugu hiriltiy1 hissedin

Hafif bir gayretle kiigiik kii¢lik dksiirerek balgaminizi
atmaya caligin

Dik pozisyonda oturunuz

Hava akimim kolaylagtirmasi i¢in spirometreyi dik
pozisyonda tutunuz

Burnunuzdan yavasga derin nefes alin ve nefesinizi {ig
saniye tutun

Daha sonra agizdan yavasca nefes verin. Ardindan
tekrar hizlica nefes alin. Nefes aldiginiz sirada toplarin
yiikselmesi gerekir.
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EK I

VERI KAYIT FORMU
Egzersiz Egzersiz Egzersiz Egzersiz
Oncesi Sonrasi Oncesi Sonrasi
Saat 08:30 09:30 15:30 16:30

Kan basinci

Nabiz

Solunum

Viicut Sicakhigi

Pulse Oksimetre
Cihaz ile
Olciilen Oksijen
Saturasyonu

Degeri

Spirometre

Degeri

(Voliimii)

Triflo Degeri
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EK IV
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Evrak Tarh ve Sayvisy 12008/2016-60468

Jf T.C.

CELAL BAY AR UNIVERSITESI
J Saghk Bilimleri Enstitiisi Midirligi

CELAL BAYAR

UXNIVEESITOIESI

Sayr  2B233352-T30.03.02
Konu ; Yénetim Kurlu

SBE-HEMSIRELIK ANARILIM DALI BASKANLIGINA

Enstittimiizin 110820016 tarhli Yénctim Kuruly Toplantisinda, Hemsirclik Anabilim
Db Tezli Yiiksek Lisans programm dgrencisi Selma ARIK'in "KOAH Tams Almis Hastalarda
Pastural Drenaj ve Derin Solunum -Oksiirilk Egzersizlerinin Hemodinamik Parametrelere
Etkisi” baglikl Tez konusunun Etik Kurul Onayr alinmas: kayds ile kabuline OY BIRLIGH ile
karar verildi.

Bilgileriniz rica ederim.

e=imzalidir

Prof, Dr. Ayse AKTAS
Enstitd Mildiri

A T Fakaliest Dekashii ¥ e Kt Uneabae ki Kampiisn Manisa Balg 1II"I|' Ayse Emik
Telefend 2305 230IFES Faks{ik 236 2383 | 55 Ulmeani: Bemur

EPonazsaglie seboreserlibinichu eduir Elckiromik Agseglikbe.checdanr HIIHIIII[
spEERFLLgE

Bu belge, 5070 sayih Elekironlk Imza Kanununa gére Givenll Elektronik imza ile imzalanmigter
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EKV

115



TL.
Celal Bayar Universitesi
Tip Fakiiltesi Saglik Bilimleri Etik Kurulu
Karar Formu

KARAR TARIH / NO

12/10/2016/ 20.478.486- '3'3 ?

KOAH Tanist Almis Hastalarda Postural Drenaj ve Derin Solunum-Oksiiriik Egzersizlerinin

ARASTIRMANIN ADI . . S "

y Hemodinamik Parametreler Uzerine Etkisi
SORUMLU ARASTIRMACI Yrd. Dog. Dr. Kivan CEVIK- CBU Saglik Bilimleri Fakiiltesi
ARASTIRIVIA EKIBI Hemsire-Selma ARIK

ARASTIRMANIN NITELIGI

UZMANLIK TEZi [] YUKSEK LISANS--DOKTORA TEZi [X] AKADEMIK AMAGLI []

DEGERLENDIRILEN BELGELER

29/08 /2016 / Tarih ve 286 sayili; aragtirma dosyasi

KARAR BILGILERI

Arastirma dosyasi incelenmis, bilimsel ve etik agidan UYGUN olduguna oy birligi ile karar
verilmigtir

Unvani/Adi/Soyadi

Arastirma fle Toplantiya Arastirma lle Toplantiya
iliskisi Olan | Kaulmayan Onvani /Adi /Soyadi ligkisi Otan Katimayan
Uye Uye UOye Uye

Prof. Dr. Zeki ARI

Tibbi Biyokimya AD

7

Dog. Dr. Aysen TUREDI YILDIRIM
D \

Cocuk Hematolojisi

O a

Dog. Dr. Erol Ozan
Psikiyatri AD /J‘g

Yrd. Dog. Dr, Selim ALTAN

L~ 0
Tibbi Etik AD AN

Dog. Dr. Beyhan Cengiz OZYURT
Halk Saghgi AD

\(—|©
B
P

N~

¥rd. Dog. Dr. Dilek GEGEN
Cerrahi Hemgireligi AD

Dog. Dr. Tugba GAVUSOGLU

Mukadder YILMAZER

4
h/ O Ol

-
Farmakoioji AD Avukat }l&y/
- +
Dog. Dr. Serdar TOK ihsan AVCI
0 O . O O
BESYO Sivil Uye

Etik Kurulumuzun karart yukarda belirtilmigtir.

Denetleme” GoreviGeregi

Arastirmaniz_Her Hangi Bir Asamada Etik Kurulumuzun “izleme —
Haberli / Habersiz Olarak Denetlenebilir. Arastirma Bagvuru Formunun

Liizumu_Halinde

Taahhiitname — Bolim E kismunda belirtilmis olan hususlarin dikkate alinarak istenilen bilgilerin Etik Kurulumuza zamaninda
iletilmesi konusunda bilgilerinizi ve geregini rica ederim.

Prof. Dr. Zeki ARI
—
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EK VI

BALIKESIR ILI KAMU HASTANELERI! BIRLIG! GENEL
SEKRETERLIGI - BALIKESIR ILI KHBGS IDAR!

HIZMETLER BASKANLIGI
29:11.2016 12:53 - 85163007 - 314 11 - E 13490
X%
T, QLR
‘ ) SAGLIK BAKANLIGI OREAR
Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu

Balikesir ili Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi

Sayi 1 85163007/514.11
Konu : Selma ARIK Bilimsel Calisma izni

BALIKESIR GOGUS HASTALIKLARI HASTANESINE

flgi : 09/11/2016 tarihli ve 49151180-929-1107 sayil yazi.

Manisa Celal BAYAR Universitesi / Manisa Saglik Yiiksckokulu Yiiksek Lisans
Ggrencisi Selma ARIK’in Yiiksek Lisans Bitirme Tez konusu “Kronik Obstruktif Akciger
Hastalhigi Olan Bireylerde Pursed Lips (biiziik Dudak) Solunum-OKksiiriik Egzersizleri ile
Birlikte Yapilan Postural Drenaj Etkinliginin Hastalarin Hemodinamik Parametreleri
(kan basinci, nabiz, solunum, ates, Oksijen saturasyonu, spirometre degeri) Uzerine
Etkisi” isimli ¢alisgmasini  Aralik 2016 — Mart 2017 tarihleri arasinda kurumunuzda
uygulayabilmesi talebi, 15.11.2016 tarihinde toplanan Gene! Sekreterlik Bilimsel Arastirma
Komisyonu tarafindan incelenmis ve komisyon karariyla ¢alismanin yapilmasi uygun gorilmiis
olup; “Bilimsel Arastirma Talepleri Komisyon Degerlendirme Formu” ve “Balikesir ili Kamu
Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi ile Bilimsel Arastirma Sahibi Arasinda Yapilan
Arastirmanin - Yiirttilmesine liskin Protoko!” yazimiz ckinde gonderilmistir.  Geregini
bilgilerinize rica ederim.

Dr. Sedat KAVAS

Genel Sekreter a.
[dari Hizmetler Baskani

Ek:
Selma ARIK Komisyon Degerlendirme Formu ve Protokol (5 sayfa)

Balikesir Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi Editim ve AR-GF Birimi Y. T s
- R s R lgi igin: INES
UNES khbl0.cgitim@saglik.gov.tr 0266 245 95 95 -2101 Bilgi icin:YESIM UNES
Faks N0:02662412122 Unvan: EBE
e-Posta:yesim.unes@saglik.gov.tr Int. Adresi: Bahgelievler Mah. Yiiziinciiyil Cad. 289
Sok Altieylil/BALIKESIR

Evrakin elektronik imzali suretine hitp://e-belge saglik gov tr adresinden dS8138bd-1d02-405¢-a | 4e-c3a20ee594¢ kodu ile erisebilirsiniz.

Telefon No:0(266) 245 95 95

Bu belge 5070 sayili elektronik imza kanuna gore gilivenli elektronik imza ile imzalanmustir.
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EK VII

T.C.
CELAL BAYAR UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI DEKANLIGI
SAGLIK BIiLIMLERI ETiK KURUL

BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

CALISMANIN ADI: KOAH Tanis1 Almis Hastalarda Derin Soluk Alip-Verme ve Oksiiriik
Egzersizlerinin, Sirta Vurma Seklinde Masaj Yapmanin Hastanin Yasam Bulgularina (oksijen

miktari, tansiyon, nabiz, solunum, ates, spirometre degeri) Etkisi

Bir arastirma ¢alismasina katilmaniz istenmektedir. Calismaya katilip katilmama karar: tamamen size
aittir. Katilmak isteyip istemediginize karar vermeden dénce arastrmamin neden yapildigini
bilgilerinizin nasi kullanilacagimin ¢alismamin neleri icerdigini ve olast yararlarint risklerini ve
rahatsizlik verebilecek konulart anlamaniz 6nemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak i¢in
zaman aywiniz ve eger istiyorsaniz ézel veya aile doktorunuzla konuyu degerlendiriniz. Eger ¢calismaya
katilmaya karar verirseniz imzalamaniz igin size bu Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu verilecektir.
Calismadan herhangi bir zamanda ayrilmakta 6zgiirsiiniiz. Eger isterseniz, bu ¢alismaya katiliminizla
ilgili olarak hekiminiz / aile doktorunuz bilgilendirilecektir. Calisma amaciyla yapilan normal
muayeneniz sirasinda istenilen tetkikleriniz disindaki tiim laboratuvar testleri ¢alisma destekleyicisi
tarafindan karsilanacak; size veya bagli bulundugunuz ozel sigorta veya resmi sosyal giivenlik
kurumuna odetilmeyecektir.

CALISMANIN KONUSU VE AMACI :

KOAH tiim diinyada baglica kronik hastalik ve 6liim nedenlerinden biridir. KOAH,
egzersiz kapasitesi ve saglikla ilgili yasam kalitesinde kisitlanmalara neden olan,
ilerleyici havayolu tikanikligi ile karakterize kronik bir durumdur. Akcigerlerde olusan
kronik iltihabi bir durumla birlikte akcigerin tamamini etkilemektedir. Bu duruma
uzun siireli sigara kullanma, kapal1 alanlarda toz i¢inde ¢alisma, madende ¢alisma vb
gibi bircok etken neden olmaktadir. Yapilan calismalar ise hastalarin daha rahat
solunum yapmalarini saglamaya yonelik ya da gesitli egzersizlerin bazi degerler

tizerindeki etkisini dlgmek icin yapilmistir.
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Konu ile ilgili yapilmis ¢ok sayida calisma bulunmaktadir. Bizim yapacagimiz
calismadaki amag ise; KOAH tanist almis olan hastalara derin soluk alip-verme ve
oksiiriik egzersizlerinin, sirta vurma seklinde masaj yapmanin sizin hemodinamik
parametreler dedigimiz tansiyon, nabiz, ates, solunum, oksijen miktari, spirometre
degeri iizerine etkisini incelemektir. Sonuca gore hastalara etkili solunum
egzersizlerini 6gretmek ve yasamlarinin bir parcgasi haline getirtmektir.

Yapilan bu uygulamalar ile hem sizin daha rahat solunum yapmaniz saglanacak hem
de bizimle is birligi icinde egzersizlere katilarak bu uygulamalarin yasam bulgular
(oksijen miktari, tansiyon, nabiz, solunum, ates, spirometre degeri) iizerindeki etkisini

tespit etmemiz saglanmig olacaktir.

CALISMA iELEMLERi:(Gé'leliiden kan alinacak ise kan miktar 2 ml ( bir ¢ay kasigr ) /5 ml ( bir tatl

kasig1 ) seklinde belirtilmelidir Calisma iglemlerinin hasta agisindan yan etkileri, riskleri ve rahatsizliklar
agiklanmaldr.)

Islem &ncesinde size uygun pozisyon verilecek ve yasam bulgularniz (tansiyon, ates,
nabiz, solunum, oksijen miktari, spirometre degeri) kontrol edilecek. Daha sonra
sirastyla asagidaki egzersizler yapilacak ve sonrasinda tekrardan yasam
bulgulariniz(tansiyon, ates, nabiz, solunum, oksijen miktari, spirometre degeri) kontrol

edilerek egzersiz 6ncesi ve sonrasi olarak karsilastirma yapilacak.

Derin solunum; akcigerlerinizin genislemesini ve akcigerlerin tiim bdolgelerine
havanin en iyi sekilde dagilmasini saglar. Hizli olan solunumunuzu diizene sokar ve

etkili 0kslirmenize yardimci olur. Herhangi bir yan etkisi yoktur.

Oksiirme; derin bir nefes aldiktan sonra epiglottis (girtlak kapagi) ve ses telleri
kapanir, hava akcigerlerde tutulur, karin ve kaburgalar arasi kaslar kasilir, diyafragma
yiikselir ve akciger i¢i basing yaklasik 100mm/Hg’ya ulasir. Basing en {ist diizeye
ciktig1 zaman epiglottis (girtlak kapagi) ve ses telleri agilir ve Oksiirerek hava ile

birlikte balgam da ¢ikarilir.

Pursed lips (biiziik dudak) solunumu;

-Burun yoluyla tice kadar sayarak nefes alin
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-Karin kaslarinizi kasarak, biiziilen dudaklarinizin arasindan yavas ve ayni miktarda
soluk verin

-Biiziilen dudaklarinizin arasindan nefes verme siiresini yediye kadar sayarak uzatiniz
Sandalyede otururken;

-Kollariniz1 karninizin iizerine kavusturunuz

-Uce kadar sayarak burundan nefes aliniz

-One egiliniz ve biiziilen dudaklarinizin arasindan 7 sayincaya kadar nefes veriniz.

Oksiiriik Egzersizi;

-Istirahat haline gecin

-Nefesiniz sakin ve hiriltili olmayana kadar bekleyin iki ii¢ derin ve yavas nefes alin,
sessizce verin

-Agziniz agik olarak 1-2 defa hafifce 6ksiiriin

-Gogsiinlizde balgamin olusturdugu hiriltiyr hissedin

-Hafif bir gayretle kiigiik kiigiik 6ksiirerek balgaminizi atmaya calisin

-Derin nefes alma ve 6ksiirme basamaklarini bir veya iki kez tekrarlamaniz gerekebilir.

Postural drenaj; yergekimi yardimiyla bronslardaki (akcigerin dallari) balgamin
cikarilmasini kolaylastiracak spesifik pozisyon verilerek yapilir. Balgam etkilenen
bronsiyollerden bronsa ve soluk borusuna yerlesir ve oksiiriik yoluyla da ¢ikarilir.
Periferal brons diizeyinden balgamin hareket etmesi i¢in gogiis kafesi tizerine kapali
parmaklar araciligiyla vurularak yapilan perkiisyon (vurma) manevrasi ile iki el st
iiste konularak gogiis kafesi lizerinden enerji dalgalar yaratarak etkilenen bolgeden
balgamin harekete gegirilmesini saglayan vibrasyon (titresim) manevrasi kullanilir.
Gogiis kafesine yapilan kiiciik vuruslar sayesinde akcigerde yapismis balgam
rahatlikla atilir. Kafa i¢i basinct artmis ve kalp rahatsizliklari olan hastalarda

uygulanmamaktadir.

Islem basamaklari;
-Sik1 ve siirlayict kiyafetlerinizi ¢ikariniz.
-Simdi yapilacak uygulama ile balgamin bulundugu lobun alt kismindan yukariya

dogru hizli ve ritmik olarak 5 dk perkiisyon (vurma) uygulanacak
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-Bu yolla el ve gdgiis duvari arasina hava hapsedilmis olacak.

-Daha sonra balgamin bulundugu bdlgeye vibrasyon(titresim) hareketi uygulanacak
-Farkli bir pozisyona gecilirken sizden derin nefes almanizi ve Oksiirmenizi
isteyecegim

-Rahatlamaniz agisindan bir miktar su igebilirsiniz

Spirometre; solunum fonksiyon testi yapiminda kullanilan bir alettir. Boruya
benzeyen bir sistem ve iginden gegen havanin birim zamandaki siddeti ve hizinin
Olciilmesi yolu ile test yapilir. Hasta dislerinin arasina aldigi cihazin i¢inden derin bir
nefes alir, sonra da akabinde derin ve uzun nefes verir. Gerekirse bu islem birkag kez

tekrarlanir.

Spirometre ile Solunum Egzersizi

-Dik pozisyonda oturunuz

-Hava akimini kolaylastirmasi i¢in spirometreyi dik pozisyonda tutunuz
-Spirometrenin ag1zligini dislerinizin arasina yerlestirin ve dudaklarinizi sikica kapatin
-Burnunuzdan yavasga derin nefes alin ve nefesinizi ii¢ saniye tutun

-Daha sonra agizdan yavasca nefes verin. Kullanilan spirometrenin tipine bagli olarak

15181n devam etmesi ya da toplarin ylikselmesi gerekir.

= hh AR

Sekil 1 Sekil 2 Sekil 3 Sekll 4 Sekil 5

-

-

Sekil 1. Postural drenaj Sekil 2. Derin solunum-6ksiiriik egzersizleri
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Sekil 3. Spirometre kullanimi

ALISMAYA KATILMAMIN OLASI YARARLARI NELERDIR?

Bu arastirmanin, size dogrudan bir fayda saglayip saglamayacagi bilinmemektedir.
Ancak uygulanacak olan postural drenaj ve solunum egzersizlerinin sizden sonra
KOAH tanis1 almis olan hastalarda yasanan yan etkilerin azaltilmasinda, oksijen
miktarinin ve yasam kalitesinin arttirilmasina katki saglayip saglamayacagi

belirlenerek bilime katki saglanacaktir.

GONULLUYE UYGULANACAK ISLEMLERIN OLASI ZARARLARI NELERDIR?

Calismamiz olasi higbir zarar icermemektedir.

KiSIiSEL BiLGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Kisisel bilgiler gizlilik esas1 dikkate alinarak sadece arastirma siireci iginde
kullanilacaktir. Sorulara vereceginiz yanitlar aragtirma disinda kullanilmayacak ve
(yasal zorunluluklar istisna) tgilincii kisilerle paylasilmayacaktir. Bilimsel bir

makaleye doniistiiriilecektir

SORU VE PROBLEMLER iCiN BASVURULACAK KIiSiLER :

SELMA ARIK.

0543 950 76 20
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Calismaya Katilma Onavi

Yukaridaki bilgileri doktorumla ayrintili olarak tartistim ve kendisi biitlin sorularimi
cevapladi. Bu bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Bu arastirmaya
katilmay1 kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hiir irademle imzaliyorum. Bu onay,
ilgili hi¢bir kanun ve yonetmeligi gecersiz kilmaz. Doktorum saklamam ig¢in bu
belgenin bir kopyasini ¢alisma sirasinda dikkat edecegim noktalar1 da icerecek sekilde

bana teslim etmistir.

Gomiillii Adr Soyadi: Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon:

Veli / Vasinin Adr Soyadh: Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon:

Tamk* Adi Soyadh: Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon:

Arastirmaci® Adi Soyadi: Selma ARIK Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon: Balikesir Gogiis Hastaliklar1 Hastanesi- 0543 950 76 20

1:Goniilliiniin bilgilendirilme iglemine basindan sonuna dek taniklik eden kis

2:Goniilliiyii arastirma hakkinda bilgilendiren kisi
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EKVIII

OZGECMIS
Ad Selma Soyadi Arik
Dogum Yeri Balikesir Dogum Tarihi | 23/02/1993
Uyrugu Tiirk Tel 0543 950 76 20
E-mail arik_093@hotmail.com
Egitim Diizeyi
Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet
Yih
Doktora/Uzmanhk
Yiiksek Lisans Celal Bayar Universitesi, Hemsirelik | 2017
Esaslari
Lisans Balikesir Universitesi Saglik 2015
Yiiksekokulu
Lise Balikesir/Ivrindi Saglik Meslek 2011
Lisesi
Is Deneyimi
Gorevi Kurum Siire (Yil-Yil)
Hemsire Manisa/Soma Besyol 2011-2014
Devlet Hastanesi
Hemsire Balikesir Goglis 2014-2017
Hastaliklar1 Hastanesi
Hemgire Balikesir Atatiirk Sehir 2017-...
Hastanesi
Yabanci Dilleri Okudugunu Konusma* Yazma*
Anlama*
Ingilizce Orta Orta Orta
Yabanci Dil Sinav Notu
YDS | UDS | IELTS | TOEFL | TOEFL PBT TOEFL CBT | FCE | CAE | CPE
IBT
54,56
Sayisal Esit Agirhk Sozel
ALES Puam 64,21 61,69 57,35
Bilgisayar Bilgisi
Program Kullanma Becerisi
Microsoft Office Programlari Iyi
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EK:
Akademik Yaynlar

1.Makaleler

Cevik C, Tekir O, Arik S, Ceylan O. Saglik Calisanlarinin Tiikenmislik, Is Doyumu
Diizeyleri ve Yasam Doyumunun Incelenmesi. Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi
Dergisi. 2016;18(2): 51-63.

B) Ulusal Kongrelerde Yapilan Bildiriler

Cevik C, Tekir O, Arik S, Ceylan O. Saglik Calisanlarinin Tiikenmislik, Is Doyumu
Diizeyleri ve Yasam Doyumunun Incelenmesi. 13. Ulusal Hemsirelik Ogrencileri
Kongresi. 2014, Trabzon.
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