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GiRiS

Kronik obstriktif akciger hastaligi (KOAH) tim dinyada baslica kronik
morbidite ve mortalite nedenlerinden biridir (1). KOAH, egzersiz kapasitesi
ve saglikla ilgili yasam kalitesinde kisitlanmalara neden olan, ilerleyici
havayolu obstriksiyonu ile karakterize kronik bir durumdur (2). KOAH
hastalarinin azalmis egzersiz toleranslari hayat kalitelerini etkileyen en
onemli faktordur.

Egzersiz kapasitesinde kisitlanmaya neden olan semptomlar genellikle
aktivite sirasinda ortaya g¢ikmaktadir. Spirometrik parametreler hastanin
egzersiz performansini gostermede yetersiz olup hastanin fonksiyonel
durumunu dogru yansitmamaktadir. Egzersiz kapasitesinin
degerlendiriimesi hastaligin prognozunun belirlenmesinin yaninda hastanin
tedavisini yonlendirmede ve takibinde de o6nemlidir. Bu nedenle
gunumuzde KOAHlI  olgularin  tedavi o6ncesi ve sonrasi
degerlendirmelerinde, egzersize fizyolojik ve subjektif yanitlarin
belirlenmesinde egzersiz testleri kullaniimaktadir (3-5).

Egzersiz kapasitesini 6lgme amaci ile birgok yontem gelistiriimistir.
KOAH’ta kullanilan egzersiz testleri maksimal ve submaksimal egzersiz
testleri olarak iki gruba ayrilmigtir. Maksimal egzersiz testleri VO.max’in
belirlenmesinde altin standart olarak kabul edilmistir, fakat bu testler
pahalidir ve laboratuar ortami gerektirirler (3,6-8). Submaksimal egzersiz
testleri  kisa suUrede uygulanabilmeleri, pratik olmalari, az ekipman
gerektirmeleri, hastanin alisik oldugu aktiviteleri icermeleri ve daha kolay
olmalari nedeni ile maksimal testlere gore tercih edilmektedirler (5,6,9-11).

Alti dakika yarame testi (6DYT) ve mekik testi ginimuizde yaygin olarak
kullanilan submaksimal testlerdir. KOAH’ta yaygin olarak kullanilan alti
dakika yurume testi poliklinik kosullarinda vakit ayrilmasi zor, genis bir alan
gerektiren daha ¢ok galisma amagli yapilan bir testtir. Otur kalk testi (Sit to
stand test, STST) ve zamanli kalk ylra testleri (Timed Up ang Go Test,

TUG) geriatride, norofizyolojide yaygin olarak kullanilan testlerdir.



Egzersiz kapasitesi giderek azalan KOAH’lI hastalar gunlik
aktivitelerinde bile dispne hissederler. Kisith efor kapasitesi nedeni ile
sedanter bir yagsama gegerler ve bu durumun dogal sonucu olarak KOAH’li
hastalarin yasam kalitelerinde belirgin disis meydana gelir (12). Yasam
kalitesi hastanin hastaligi ile ilgili subjektif disuncelerini ifade eder.
Gunumuzde yasam kalitesini dederlendirmede en yaygin kullanilan yéntem
hastaliga 6zgu anket uygulamalaridir.

KOAH’lilarda hastaliklarinin  spesifik olarak degerlendiriimesinde
geligtiriimis testlerden en yaygin kullanilani St. George’s Respiratory
Questionnaire (SGRQ)'dir. SGRQ, KOAH’lI hastalarda uygulanabilecek,
duyarlligi ve tekrarlanabilirligi kanittanmig, standardizasyonu iyi bir test
oldugu igin galismamizda tercih edildi (13,14).

KOAH’lI hastalarin egzersiz dispne skorlamasi icin Borg ve Vizuel
analog skalalari (VAS) kullanildi.

Arastirmamizin amaci KOAH hastalarinda alti dakika yurime testi ve
mekik testine alternatif olabilecek farkli egzersiz testlerini degerlendirmekti.
Otur kalk testi, zamanl kalk yurU testi ve mekik testinin alti dakika ytrime
testlerini  birbirleri ile karsilastirmak, yasam kalitesi , solunum fonksiyon
testleri , Borg ve VAS dispne skalalari ile olan iligkilerini saptamak diger

amagclarimiz arasindadir.



Il. GENEL BILGILER

KOAH
1. Tanim

KOAH, énemli bazi akciger disi etkilerinin bireylerde hastalik siddetine
katkida bulunabildigi, butunUyle geri donugli olmayan hava akimi
kisitlanmasi ile karakterize onlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastaliktir (1).
KOAH’In temel 6zelligi olan kronik hava akimi kisittanmasina kuguk hava
yolu hastaligi (obstriktif bronsiyolit) ile parankim harabiyeti (amfizem)

birlikte yol agar ve bu iki bilegsenin gorece katkisi kigiden kisiye degisir.

2. Evreleme
KOAH'In tanisinda ve siniflamasinda spirometrik olgimler kullanilir.
Tablo1’de hastalidi siddetinin dort evreye ayrildigi spirometrik fonksiyonel

siniflandirma gorulmektedir (1).

Tablo1. KOAH’In fonksiyonel siniflandiriimasi.

EVRE OZELLIKLERI
1. Hafif KOAH FEV1/FVC<%70
FEV1= %380 (beklenen)
2. Orta KOAH FEV1/FVC<%70
%50<FEV1<%80 (beklenen)
3. Agir KOAH FEV1/FVC<%70
%30<FEV1<%50 (beklenen)

4. Cok Agir KOAH FEV4/FVC< %70
FEV1<%30 (beklenen) ya da FEV1<%50 (beklenen)

arti kronik solunum yetmezlIigi



Evre 1- Hafif KOAH

Hafif hava akimi kisittanmasi ile karakterizedir. Kronik oksurik ve
balgam g¢ikarma semptomlari olabilir, ama her zaman yoktur. Bu evrede,
kisi genellikle akciger fonksiyonlarinin anormal oldugunun farkinda dedgildir.
Evre 2-Orta siddette KOAH

Hava akimi kisittanmasindaki artigla karakterizedir. Tipik olarak efora
bagll nefes darligi vardir. Hastalar genellikle bu evrede hastaliklarinin
alevlenmesi nedeni ile hekime basvurmaktadirlar.
Evre 3-Agir KOAH

Hava akimi kisittanmasinda agirlasma, nefes darliginda artig, egzersiz
kapasitesinde azalma, halsizlik ve hastanin yasam kalitesinde olumsuz etki
yapan tekrarlayan alevlenmelerle karakterizedir.
Evre 4-Cok Agir KOAH

Siddetli hava akimi kisittanmasi ile karakterizedir. Genellikle hastaliga
solunum yetersizligi ve kor pulmonale de eslik eder. Bu evrede yasam
kalitesi ¢ok bozulmustur ve alevlenmeler yasami tehdit edici dizeyde

olmaktadir.

3. Epidemiyoloji

KOAH, tum dinya Ulkelerinde énemli mortalite ve morbidite nedeni bir
hastaliktir. Dinya Saghk Orgiti (DSO)Ynin 2004 yilinda glncellenmis
2002 raporuna gore KOAH, 2001 yilinda dinya genelinde 6nde gelen 6lum
nedenleri arasinda 5. sirada yer almaktadir (15). Oniimiizdeki yillarda
hastaligin mortalitesinin daha da artacadi ve 2020 yilinda uglncl sirada
Olim nedeni olacagi beklenmektedir (15). NHANES 3 arastirmasinda 25-
75 yas arasindaki kisilerde KOAH prevelansi %16 olarak saptanmigtir (16-
17). Tarkiye’de mevcut veriler 3 milyon kadar KOAH hastasi bulundugunu
gOstermektedir. Adana’da yapilan BOLD c¢alismasinin ilk sonuglari 40 yas
usti ndfusta KOAH prevelansinin %20 civarinda oldugunu gdstermistir
(18).



4. Risk Faktorleri
4.1. Cevresel Faktorler

Tutun dumani Sigara, KOAH igin baslica risk faktorudur. Sigara igimi
hava yolu epitel yuzeyinde oksidan hasara yol acgarak inflamasyonu
baglatir. inflamasyonda yer alan hicreler makrofajlar, T lenfositler ve
notrofiller, eozinofiller, mast huicreleri, dendritik hicreler, B lenfositler ve
naturel killer hucrelerdir (19). Pasif olarak sigara dumanina maruz kalma
akcigerlerin toplam inhale partikul ve gaz yukuna artirarak (20,21) solunum

semptomlarina (22) ve KOAH olusumuna katkida bulunmaktadir (23).

Mesleki tozlar ve kimyasallar Kimyasal dumanlar organik ve inorganik
tozlarla yogun ve uzun sure karsilasma (tahil ve pamuk ciftciligi, metal,
odun ve insaat isciligi), sigara etkisinden bagimsiz olarak hava yolu asiri
cevabinda, FEV1 azalma hizinda ve KOAH mortalitesinde artisa neden

olur.

i¢ ve dis ortam hava kirliligi Yogun hava kirliliginin oldugu yerler, KOAH
gelismesinde sigara kadar onemli risk olusturabilir. Havalandirmasi iyi
olmayan yerlerde “biomass” yakitlar olarak adlandirilan isinma ve yemek
pisirme amaci ile kullanilan bitkisel ve hayvansal yakitlar akcigerler icin

irritan 6zelliktedir.

infeksiyon Yasamin ilk yillarinda gegirilen akciger infeksiyonlari, yagsamin
ileri donemlerinde KOAH ile iligkilidir (24,25). Adenovirus gibi bazi latent
virus infeksiyonlarinin da amfizemde inflamasyonun siddetlenmesine
neden olabilecegi ve KOAH gelisimine edilimi arttiracagina iliskin kanitlar
vardir (26,27).

Beslenme Malnutrisyon ve kilo kaybi solunum kaslarinin glicinin ve kas
kitlesinin azalmasina neden olur. Calismalarda diyetle antioksidan

vitaminlerin (A,C ve E) yetersiz aliminin KOAH gelisme riski ile iligkili



oldugu bulunsa da (28,29) baska bir calismada C vitamini ve

magnezyumun énemi bildirilmistir (30,31).

Sosyoekonomik durum KOAH gelisme riskinin sosyoekonomik durumla

ters orantili oldugunu gdsteren kanitlar bulunmaktadir (32).

4.2. Konakgl ile ilgili Faktérler:

Cinsiyet ve Irk Gelismis Ulkelerde vyapilan c¢alismalarda (33,34)
glnumuzde kadinlarda ve erkeklerde hastalik prevelansinin egitienmekte
oldugunu gostermektedir. KOAH’ta mortalite oranlari beyaz irkta diger

irklara gore daha yuksektir.

Genler En iyi belgelenmis risk faktord, dolagsimdaki baslica serin proteaz
inhibitéra olan alfa 1- antitripsin siddetli kalitsal eksikligidir (35). Bu resesif

Ozellik en sik Kuzey Avrupa kokenli kisilerde saptanmaktadir (36).

Diusuk dogum agirhgr Dusuk dogum agirhgi ile dinyaya gelen
cocuklarin, yetigskin dénemlerinde akciger fonksiyonlarinda azalma oldugu
gibi KOAH risklerinin de arttigi bilinmektedir.

5. Patogenez

inhale edilen zararli partikiiller ve gazlar akcigerde kronik inflamasyona
ve doku destruksiyonuna neden olur, onarim mekanizmalarini bozar.
Akciger doku hasarinin sonucunda mukus hipersekresyonu, hava yolu
daralmasi ve fibrozis ile birlikte parankim destriksiyonu ve damarsal
degisiklikler ortaya cikar (37).

inflamasyonda rolii olan bagslica hiicreler makrofajlar, T lenfositler
(6zellikle CD8) ve notrofillerdir. Ayrica eozinofiller, mast hicreleri, dendritik
hacreler, B lenfositler, ‘naturel killer’ hicrelerin de bu enflamasyonda yer
aldigi bilinmektedir (19). Ayrica proteinaz-antiproteinaz dengesi bozuklugu

ve inflamatuvar hudcrelerden acgiga c¢ikan serbest oksijen radikallerinin



neden oldugu oksidan-antioksidan dengesizligi de KOAH patogenezinde

rol oynar (Sekil 1).

Sigara dumani ve biomass yakit
Nedensel oksidanlari, endustriyel kirlilik, motor
Faktorler egzos gazlari, mineral tozlar ve
partikuller
Havayolu inflamasyon
yeniden
yapilanmasi
inflamasyon
onarim,
fibrozis
proteoliz
Rezolusyon Mukus Fibrozis Proteoliz Vaskuler Sistemik
yapimi Hastalik Hastalik
Patoloji Yok Kronik Obstruktif Amfizem Kor ~ Sistemik
bronsit bronsiyolit Pulmonale inflamasyon
— . Kronik Obstriksiyon Hipoksik Sag kalp Kaseksi
Klinik EE produiktif ve asirl solunum yetmezligi ve
Oksirlk havalanma yetmezligi periferik
kas
zayiflig

Sekil 1. KOAH'In patofizyolojisi.




6. Semptomlar

KOAH’In majér semptomlari; 6ksuruk, balgam ve nefes darhigidir.
Birbirini izleyen iki yil icinde her yil en az u¢ ay devam eden Oksuruk ve
balgam ¢ikarma kronik bronsitin klinik tanimidir. Hasta tarafindan genellikle
sigara igmenin beklenen bir sonucu olarak algilanan Oksurik sabahlari
siddetlenen, produktif ve kronik karakterdedir. Balgam genellikle
musindzdur, ama alevlenmeler sirasinda purulansi ve hacmi artar. Kronik
produktif oksurik havayolu obstriksiyonu olmadan da tek basina
gelisebilir.

Dispne solunum iginin anormal olarak biling duzeyine ¢ikmasidir ve en
¢ok doktor basvurularina neden olan semptomdur. KOAH ilerledikge,
dispne daha az eforla gelisir ve bu efor dispnesi egzersiz sirasinda
ekspiryum sonu hacimdeki degisiklikler ile iligkilidir (38,39). Hastalar
doktora basvurdugunda genellikle akciger fonksiyonlarinin énemli bir
kismini kaybetmigtir ve FEV1 degeri <%50 duzeyindedir.

Go6gus agrisi siktir ve eslik eden bir kalp hastaligina bagh olabilir.
istahsizlik ve kilo kaybi ileri evre hastalikta sik gérilir ve solunum isindeki

ve TNF a yapimindaki artis ile iligkilendirilmigtir (40).

7. Tani Yontemleri
7.1. Spirometri

KOAH’ta solunum fonksiyon testleri hastaligin tanisinda, siddetinin
belirlenmesinde, seyrinin ve prognozun degerlendiriimesinde kullanilir.
Ekspiratuar akimin kisitlandigi bir hastalik oldugundan FVC, FEVve
zorlu ekspiratuar akim hizlarinda (PEFR, FEF2s, FEFso, FEF25.75 FEF75)
azalmalar saptanir. En sik kullanilan ve en guvenilir parametre FEV,'dir.
FEV: hastaligin izlenmesini sagladigi gibi hava yolu obstriksiyonunun
derecesini de belirler. FEV4/ FVC’ nin FVC ile birlikte degerlendiriimesiyle

obstruktif ve restriktif hastaliklar arasinda ayirici tani yapilabilir (41,42).

Soluk Volumi (Tidal Volum-Vt) Sakin solunumda akcigerlere giren ve

cikan gaz hacmidir. Normalde 500 ml‘dir.



Vital Kapasite (VK) Derin bir inspiryum sonrasinda derin ve yavas bir
ekspirasyonla disari atilan gaz hacmidir. inspiratuar kapasite ile

ekspiratuar rezerv voliumun toplamidir.

Ekspiratuar Rezerv Volim (ERV) Sakin solunum sirasinda ekspiryum
tamamlandiktan sonra derin bir ekspirasyonla rezidiel volim seviyesine

kadar gikartilan gaz hacmidir. Vital kapasitenin yaklasik %25’idir.

inspiratuar Kapasite (IK) Sakin solunum sirasinda ekspiryum
tamamlandiktan sonra derin bir inspirasyonla akcigerlere alinabilen gaz
hacmidir. Soluk volimU ve inspiratuar rezerv volumua igerir. Vital

kapasitenin yaklasik %75'ni olusturur. KOAH’li olgularda IK degeri azalir.

Fonksiyone Rezidiuel Kapasite (FRC) Sakin solunum sirasinda
ekspirasyonun bitiminde akcigerler ve hava yollarinda bulunan gaz
hacmidir. Ekspiratuar rezerv volim ile rezidiel volimun toplamidir.
istirahat durumundaki saglikli bireyde, solunum kaslarinin aktivasyonunun
olmadigi ve solunum sisteminin elastik guglerinin dengede oldugu akciger

volumudur. KOAH’ll olgularda bu FRC degeri artar.

Zorlu Vital Kapasite (FVC) Efor kullanilarak derin ve zorlu bir
inspirasyonu takiben zorlu, hizli ve derin bir ekspiryumla akcigerlerden
cikartilabilen gaz hacmidir. FVC saglikh kigilerde VK'den en fazla 200 ml
daha azdir. Obstruktif akciger hastaliklarinda, zorlu ekspirasyon sirasinda
olusan brongiyal kollaps nedeni ile FVC ile VK arasindaki fark daha

fazladir.

Birinci Saniyedeki Zorlu Ekspiratuar Volim-FEV, Zorlu ekspirasyonun
birinci saniyesi iginde akcigerlerden atilan gaz hacmidir. KOAH’li olgularda

FEV1degeri duger.



FEV4/FVC - Tiffeneau Indeksi FEV1/FVC mutlak degeri hastanin kendi
vital kapasitesinin ne kadarini bir saniyede c¢ikardigini gosterir. Erken
donemde obstruksiyonun gosteriimesinde en onemli parametredir.
FEV4/FVC’nin beklenen degerleri tanimlanmistir ve yasla birlikte bu oran
giderek azalmaktadir. FEV4./FVC dusik iken FVC dusik degilse
KOAH’lilarda oldugu gibi obstriiksiyonu isaret eder. FEV+1/FVC normal iken
FVC dusuk ise restriksiyon, normalse normal spirogram olarak yorumlanir.

Maksimum Ekspiryum Ortasi Akim Hizi (MMFR, FEF2s.75) Zorlu
ekspiryum manevrasinin ortasindaki (FVC’'nin %25'i ile %75’nin arasindaki)
akim hizidir. Orta ve kiguk hava yollarinin gostergesi olarak kabul edilir.

Obstruktif akciger hastaliklarinin erken donemlerinde bu parametre azalir.

Akim-Volim Halkasi Akim-volim halkasinda iki parametre ayri ayri
dlcllir es zamanh kaydedilir. iki temel bélimi séz konusudur. Total
akciger kapasitesi (TLC) seviyesinde maksimum derinlikte, hizli bir
ekspiryumla rezidiel volum (RV) seviyesine kadar suren maksimum
ekspirasyon egrisi ve RV seviyesinden baslayan maksimum derinlikte, hizl
bir inspirasyonla TLC seviyesine kadar siren maksimum inspirasyon egrisi.
Akim-volum halkasi

- intratorasik solunum yolu darliklarini

- Ekstratorasik solunum yolu darliklarini (fikse-degisken-dinamik)

- Restriktif-kisitlayici solunum hastaliklarini igin tani koydurucudur.

lleri evre KOAH olgularinda maksimum ekspirasyon egrisinin efora bagli

bdlimuinde, FVC’nin ilk %25’indeki akim hizlarinda da disme izlenir.

Obstruktif Tip Ventilasyon Bozuklugu Zorlu ekspirasyon akimlarindaki
azalmaya obstruktif tipte ventilasyon bozuklugu denir. Obstruktif akciger
hastaliklarinda FEV4, FVC'ye goére belirli azalma gosterir. Dolayisiyla
FEV4/FVC orani obstriksiyonu saptamak igin en uygun parametredir.
Obstruktif hastaliklarda oncelikle FEV+/FVC, ikincil olarak FVC, FEV; ve
daha sonra RV, TLC veya FRC g6z 6nune alinir (43-46). Yirmi yasindan



sonra yillik FEV4 azalmasi 25-30 ml'dir. Bu azalma senil amfizem ile
iliskilidir. KOAH’l hastalarda ise yillik FEV azalisi 150 ml ve Uzeridir.

Restriktif Tip Ventilasyon Bozuklugu Akciger volumlerinin azalmasi
seklindeki fonksiyonel degisiklige restriktif tipte ventilasyon bozuklugu
denir. VK azalmasi ile restriktif patolojiler belirlenir ve fonksiyonel reziduel
kapasite (FRC), reziduel volim (RV) ve TLC azalgi ile dogrulanir. RV,
FRC ve TLC olgimu igin spirometrik olgume ilave olarak kapali devre
helyum dilisyon teknigi, acgik nitrojen washout teknigi ve vlcut

pletismografisi gibi ek dlgim teknikleri gerekmektedir.

7.2. Dispne Degerlendirilmesi

KOAH’da sik gorilen bir semptom olan dispne, solunumun biling
duzeyine gelmesi, solunumun anormal ve rahatsiz edici bir his olarak
algilanmasidir. Dispne hastayl hekime getiren en sik semptomdur. Yas,
cinsiyet gibi demografik Ozellikler, bireysel farkliliklar ve sosyokulturel
faktorlerin dispnenin algilanmasinda 6nemli rol oynadidi gosterilmigstir.
KOAH’ta dispne, egzersiz kapasitesini kisitlayan en énemli semptomdur.
KOAH ilerledikge, dispne daha az efor ile gelisir ve bu efor dispnesi
egzersizde ekspiryum sirasindaki hacimdeki degisiklikler ile iligkilidir
(38,39). Hastalar genellikle doktora akciger fonksiyonlarinin %50’sini
kaybettikten sonra ve dispne goreceli olarak hafif eforla gelismeye
basladiginda bagvururlar (47-49).

Nefes darligi ile hastaligin siddeti arasindaki uyumsuzluk dispnenin
degerlendiriimesi gerekliligini ortaya koymustur. Dispne veya nefessizlik
hissi uyari-yanit iligkisi prensipleri temel alinarak Olgulebilir. Dispne
dizeyini Olgmek igin gesitli anket ve skalalar olusturmustur (50). Klinik
yaklasimlarda dispne olgumu igin iki farkl yaklagim kullaniimigtir. Bunlar;
gunlik yasam aktivitelerine gore klinik derecelendirme (indirekt yontemler)
ve egzersiz sirasinda (direkt ydntemler) derecelendirmedir. Direkt

yontemler hastanin algiladigi nefes darhigi siddetini belirlemek igin



kullanilirken, indirekt yontemler dispneye bagli fonksiyonel kisitlama ile
ortaya ¢ikan siddeti derecelendirmeyi saglar (Tablo2) (51,52) .

Dispneyi dogrudan degerlendirmeyle olgcmenin temel olarak iki onemli
hedefi vardir.

1. Daha hafif derecede dispnesi olan hastalari daha agir derecede
dispnesi olan hastalardan ayirt etmek

2. Zaman iginde veya g¢esitli tedavi protokolleri sonrasi dispnenin
derecesinde geligsen degisiklikleri degerlendirmek (53).

Bu nedenle dispneyi 6lgmeye yarayan araglarin hem ayirt edici
(tanimlayici) hem de degerlendirme 6zelligi olmalidir. Ayirt edici 6zelligi,
skalanin guvenilir ve gecerli olmasi ile saglanirken; degerlendirme
Ozelliginin olmasi duyarlihd1r ve yapilandinimig gecerlilik ozelligi ile

saglanmaktadir.

Tablo 2. Dispne dlgim yontemleri.

indirekt Yontemler (Klinik ile)  Direkt Yontemler (Egzersiz ile)
MRC Dispne Skalasi Vizuel Analog Skala
Oksijen Tuketim Diyagrami Borg Skala
Bazal Durum/ Gegis Dispne indeksi
UCSD Nefes Darligi Anketi



Klinik Derecelendirme (indirekt Yéntemler)

Asagidaki bolumlerde dispneyi 6lgmek sik kullanilan klinik skalalardan
bahsedilecektir. Bunlar MRC (Medical Resarch Council) skalasi (54),
oksijen tuketim diyagrami, bazal ve transisyonel dispne indeksi (Baseline
and Transition Dyspnoea Indices, BDI-TDI) (55,56) ‘dir.

MRC Skalasi

MRC skalasi 1959’da olusturulmus 5 puanli yarime, merdiven ¢ikma
gibi nefessizlik hissini provoke eden aktiviteleri iceren alan bir skaladir (54)
(Tablo 3). Bir dakikadan az bir surede, hasta MRC skalasindan kendi
dispne derecesine gore bir puan seger. MRC skalasi hastalari hastalik
dizeylerine goére kategorize eden ayirici ara¢ olarak tanimlanmaktadir
(55). Kisa dénem (2 gun-2 hafta) ve uzun dénemde MRC degerleri
tekrarlanabilir. Cesitli arastirmalarda gosterilmistir ki, MRC skalasi KOAH’li
hastalarin yasam suresini gosteren énemli bir parametredir (53,58). KOAH
hastalarinda saglik Uzerine etkileri dikkate alindiginda faktor analizleri
dispne skorunu akciger fonksiyon ve egzersiz kapasitesinden farkli ve ayri
oldugunu gostermistir (59,60). Bu test ataktaki KOAH hastasinin

degerlendiriimesinde kullanigh bulunmamistir (51,52,58).



Tablo 3. Modifiye “Medical Resarch Council (MRC) dispne skalasi.

Evre 1 Agir efor digsinda solunum sikintisi yok

Evre 2 Yokus yukari gikarken veya duz zeminde hizli hareket ederken

nefes darligi olmasi

Evre 3 Duz zeminde kendi yasitlarina gore daha yavas hareket etme ya da
diz zeminde normal hizla yurirken (bir mil sonra veya 30 dakika

sonra) durmak zorunda kalmak

Evre 4 Diz zeminde 100 metre veya birkag dakika yuridikten sonra nefes

darligi nedeniyle durmak zorunda kalmak

Evre 5 Evden ¢ikmak veya giyinmek gibi aktiviteler sirasinda belirgin nefe

darligi olmasi

Oksijen Tuketim Diyagrami

Oksijen tuketim diyagraminda (OTD), istirahat ve yokus yukari ¢ikarken
ihtiya¢ duyulan oksijen duzeyini belirlemek igin 100 mm’lik ve 13 aktivitelik
vertikal gorsel analog bir sema kullanilir (Sekil 2). Hasta dispne ortaya
clkaran aktiviteyi bu sema Uzerinden kendisi tanimlar. Hastanin dispne
skorunun Olcltlmesi icin sifir noktasi ile isaretli nokta arasindaki mesafe
Olcllir ve milimetre olarak kaydedilir (51). Dispneyi tetikleyen faktérin

sadece is yukine dayali olmasi nedeni ile klinik etkinligi sinirhdir.



Yokusu hizli
cikmak

<_
Yokusu normal
cikmak * Duz yolda hizli
yurimek
Yokugu yavag
¢cikmak
Duz yolda normal
> yurimek
Yatak
yapmak |
Diz yolda yavasg
~ yurimek
»  Ayakta durmak
Banyo
yapmak |,
Oturmak | <—

Uyumak

Sekil 2. Oksijen tiketim diyagrami.




Bazal Dispne indeksi-Transition Dispne indeksi (BDI-TDI)

BDI ve TDI 1984 yilinda hekim, hemsire veya teknisyen tarafindan
hastayla gorusulerek Ug¢ bilesene dayanarak hastanin nefessizlik hissinin
derecesinin kapsamli bir sekilde anlagiimasina yodnelik olusturulmustur. Bu
uc bilesen: Fonksiyonel bozulma, is siddeti ve efor dizeyidir (55). BDI
dispnenin giddetini ilk ve bazal duzeyde belirleyen degerlendirici bir aractir,

TDl ise dispne duzeyindeki degisimi dlger.

Bu dlgekte dispne kisa anket sorulari ile degerlendirilir. Hig bozukluk
olmayan hastaya dort, ¢ok ileri derecede bozuklugu olan hastaya ise sifir
verilir. Toplam skor hesaplanir (0-12 arasi), disik skorlar nefes darliginin
agirhgini gosterir. TDI ise dispnede degisikligi baslangi¢c durumuna gore
derecelendirir. Negatif deger kotulesmeyi, pozitif deger iyilesmeyi gosterir.
Cok merkezli farmakolojik ve nonfarmakolojik tedavi arastirmalarinda
kullanilan skalalardir, solunum fonksiyonlari, egzersiz kapasiteleri ve

yasam kalite anketleri ile korele giden sonuglar elde edilmistir (61,62).

Egzersiz Sirasinda Derecelendirme (Direkt Yontemler)

Dispnenin siddetini belirlemede bir diger yaklasim hastalarin bisiklete
binme ylrime gibi aktiviteler (Ornek: Bisiklete binerken veya yiirirken)
sirasinda dispne duzeylerini belirlemektir. Zamanla artis gosteren ve sabit
egzersiz testlerinde olusan birgok egzersiz protokoll kullaniimigtir. KOAH
hastalarinda egzersiz testi sirasinda dispne duzeylerini belirlemede en sik

kullanilan iki metod Borg skalasi ve VAS'tir.

Borg Skala (CR-10 skala)

ilk kez 1970 yilinda Borg tarafindan gelistilen Borg skalasinda
dispnenin siddeti Onceleri  6-20 nokta arasinda oranlanirken, daha
sonralari modifiye edilerek halen kullaniimakta olan sifi-on noktasi
arasinda isaretlenen bir skala haline gelmistir (63). Bu skala kliniklerde

bisiklet veya treadmil egzersiz testleri sirasinda ve alti dakika yurime testi



sirasinda dispnenin siddetini  belilemek amaciyla kullaniimakta,
guvenirliligi ve gecerliligi kanitlanmis bir degerlendirme yontemidir (51,53).
Bu skalada hastanin hissettigi dispnenin siddeti 0-10 arasinda, nonlineer
bir sekilde, kelimesel olarak ifade etmesi istenir. Yeni bir yaklagimda
hastanin nefes darliginin siddetinin degisimini hissettigi anda bilgisayar
monitérinde gorulen skala Uzerinde degisen siddeti isaretlemesidir. VAS’a
gore avantaji dispnenin siddetinin rakamsal olarak ifade edilebilmesidir.
VAS, acik ucgludur. Kigilerin veya gruplarin direkt olarak karsilastiriimasina

imkan verir.

Gorsel Analog Skala — Visual Analog Scale (VAS)

Borg skalasinda oldugu gibi dispneyi dogrudan degerlendirme
yontemidir ve egzersiz testleri ile birlikte kullanilabilir. VAS genellikle 100
mm uzunlugunda horizontal veya vertikal bir gizgiden olusur (Sekil 3). Hig
nefes darligi olmamasindan asiri derecede nefes darligi olmasina kadar iki
ucu isaretlidir. Hastalar nefes darliginin algisal buyuklagunu bir cizgi
Uzerinde oranlarlar. Hastanin gosterdigi nokta ve skalanin baslangi¢
noktasi arasindaki mesafe ol¢ulir ve VAS puani olarak kaydedilir. Bu
yontemin baslica dezavantaji oran iligkilerini koruyamamasidir. Fakat
kullaniminin ¢gok kolay olmasi, kisiler arasinda karsilastirmaya izin vermesi
ve kesin sonu¢ elde etmede faydali olmasi baslica avantajlaridir (64).
Diger skalalarda oldugu gibi guvenirliligi ve gecerliligi farkh hastalik

gruplarinda bildirilmigtir (51,52).

Nefes darlig Siddetli nefes
yok darhgi
[ L]

Sekil 3.Gorsel analog skala.



7.3. Egzersiz Kapasitesinin Degerlendirilmesi

Kronik pulmoner hastaliklarda kisitlanmis egzersiz kapasitesi 6nemli bir
klinik sonugtur. Egzersiz toleransi KOAH hastalarinda bozulmustur ve
saglikla ilgili yasam kalitesinin 6nemli bir belirleyicisidir (65,66). KOAH
hastalarinda istirahatte dlgilen FEV, ile egzersiz kapasitesi belirlenemez.
Egzersiz duzeyindeki bozulmayi, prognozu ve tedavi etkisini incelemede

egzersiz testleri dGnemlidir.

Egzersiz  kapasitesindeki  kisithliginin -~ nedeni  multifaktoriyeldir.
Codunlukla  ventilasyondaki  sinirlamalar, akciger gaz  degisim
kapasitesinde azalma ve bunun neden oldugu artmig ventilasyon ihtiyaci,
dinamik hiperinflasyon ve dispne nedeniyle fonksiyonel egzersiz kapasitesi
kisitlanir (67,68). Periferik kas disfonksiyonu ve bacakta gugsuzlik ile
sonuglanan kondisyonsuzluk ve/veya malnUtrisyon, azalmis egzersiz
kapasitesine belirgin olarak katkida bulunabilir (69). Erken laktik asidoz
gelismesi yine ventilatuar gereksinimlerin artmasina ve egzersizin daha
erken sonlanmasina yol acacaktir. Normal saglikl bireylerde intramuskuler
pH degerinde bir degisiklik olmazken, KOAH’lilarda pH degerindeki disme
sonucu erken kas yorgunlugu olusmaktadir. KOAH'lI hastalar sedanter
yasama gegerler ve kolay gelisen dispne nedeni ile aktivite diuzeyleri
belirgin sekilde duser. Bu durum ciddi bir kisir donguye yol agmaktadir.
Yine KOAH'’lilarda iskelet kas miyopatisi oral steroid kullanimina bagli
olarak siddetlenerek egzersiz intoleransina neden olan diger bir etkendir
(70,71). [Egzersiz kapasitesindeki bozulma mortalitenin 6nemli bir
belirleyicisidir (72,73).

Egzersiz intoleransinin derecesi ve dizeyi en iyi laboratuvarlarda
ayrintil fizyolojik calismalar ile belirlenebilir (egzersiz sirasindaki
dakikadaki ventilasyon, solunum paterni, oksijen uptake, CO, uretimi,

oksijen saturasyonu ve diger indeksler).
KOAH’lI hastalarda egzersiz kapasitesini degerlendirme amaglari :
1. Operasyon éncesi degerlendirme

2. Mortalite ve morbidite tahmini



3. Klinik seyir izlemi

4. Tedavi yanitini degerlendirme

5. Pulmoner rehabilitasyon programi éncesi ve sonrasi
6. Egzersiz hipoksemisini belirlenmesi

7. Altta yatan kardiyak patolojileri belirlenmesi

8. Egzersizle olugsan bronkospazmi belirlenmesi

Uygun bir egzersiz testinde bulunmasi gereken ozellikler:

1. Hasta ve uygulayici tarafindan kolay uygulanabilir olmali

2. Test uygulamasi sirasinda kullanilacak ekipman ve aktiviteler, testin
uygulanacagi populasyonda uygulanabilir olmal

3. Test protokolu tekrar edilebilir ve standardize olmali ve hastada yeterli
is yukunu olusturabilmeli

4. Test guvenli olmali, ortamda olugabilecek herhangi bir komplikasyona
yonelik dnlem alinabilmeli

5. Test mumkun oldugunca kisa sure, az ekipman ve personelle
uygulanabilmeli ve ekonomik olmali

6. Test uygulanacak grupta guvenilir ve gecerli olmali

7.3.1. Egzersiz Testleri
A. Maksimal Egzersiz Testleri

Maksimal egzersiz seviyesinde, maksimal kapasite degerlendirmesi
yapan bu testler semptomla sinirli testlerdir. Egzersiz seviyesi gittikce
artar. Egzersizin dereceli artisina verilen fizyolojik yanitlar EKG
monitorizasyonu, kan basinci degisiklikleri, pulse oksimetre, dispne
semptom skorlari ve kas yorgunlugu degerlendirmeleri ile Olgulmektedir.
Ekspire edilen gazlarin analizleri yapilabilir, dakika ventilasyon (VE),
oksijen tuketimi (VO,), karbondioksit dretimi (VCO;), anaerobik esik (AT)
ve 0lU bosluk (VD) saptanabilir (74,75).



Kol Ergometrisi Alt ekstremite yetersizligi olan hastalarda tercih edilir. Ust
ekstremitelerde kullanilan efor testidir. Tek veya cift tarafli calistirilabilir
(76).

Bisiklet Ergometrisi Kliniklerde daha ¢ok hemodinamik c¢alismalarda
uygulanir. Fizyolojik dlgimler rahat yapilabilir ve fiziksel kapasite hakkinda
yeterli bilgi verir. Cihazlarin ¢ok maliyet gerektirmesi dezavantajidir.
Kuadriseps yorgunluguna yol actigindan g¢abuk yorgunluga neden olur.

Yasli hastalarda disme tehlikesi gorulur.

Kosu Bandi En c¢ok kullanilan efor testidir. Hastaya yaptirilan efor testinin
siddeti, hizi, yokus miktari ve suresi ayarlanabilir. Fiziksel calisma

kapasitesi hakkinda yeterli bilgi verir. Hastalarda dusme korkusu yaratir.

B. Submaksimal Egzersiz Testleri

Bu testler kisinin gunlik yasantisinda kullandidi is yuku ile yapilir. Ciddi
pulmoner hipertansiyon veya konjestif kalp yetmezligi olan ve maksimal

egzersiz testlerinin kontrendike oldugu hastalarda uygulanabilir testlerdir.

Basamak Testleri is kapasitesini dlgmeyi ve maksimal oksijen tiiketimini
tahmin etmeyi amaclayan testlerdir. Egzersiz siddeti, ritim, adim sayisi,
kisinin yasina, fiziksel uygunluguna gore metronom denilen bir aletle
ayarlanir. Maliyeti dusuk bir testtir. Fiziksel kapasite hakkinda yeterli bilgi

vermemesi dezavantajidir.

Basit Ylruyus testleri
6 ve 12 dakika Ylirime Testi

1976 yilinda ilk olarak Mc Gavin ve Copper tarafindan saglikhlarda
tanimlanmis olan 12 dakika kosu testini modifiye edip, KOAH’l hastalarda
yuriyus testi olarak kullanilmistir. Hastalardan en az 30 metre
uzunlugundaki bir koridorda orijinali 12 dakika (76) ve gunumuzde tercih

edilen 6 dakikada yurUyebildikleri kadar yurumeleri istenir. Devam



edemeyeceklerini dusunduklerinde durmalarina izin verilir, yeniden
baglayabileceklerini hissettiklerinde tekrar baglamalari soOylenir. Testin
basinda ve sonunda dispne hissi kaydedilir. Oksijen saturasyonu ve
kardiyak frekans da tasinabilir bir pulse oksimetre kullanilarak kaydedilir.
Yurinen mesafe metre olarak kaydedilir. Hastanin hem dinlenme suresi

hem de dinlenme i¢in harcadigi sure not edilir.

Egzersiz sirasinda oksijen kullanan hastalar test sirasinda da oksijen
almasi tavsiye edilir. Uygulayici tarafindan mobil oksijen ekipmanlari

tasinabilir. YUrime destegine ihtiyaci olan hastalar “walker” kullanabilir.

Uygulayici test sirasinda hastaya eslik ediyorsa hastanin adimlarini
etkilememek igin hastanin arkasindan yurimeli ve test sirasinda tesvik

edici sOzler sdylemelidir (gayet iyi, devam edin, ¢ok iyi gidiyorsunuz gibi).

Standardizasyon ve tekrarlanabilirlik dikkate alindiginda, yUrlyus
sirasinda destek (77) ve sirkuler surecin (78) tekrarlanabilir test dlzeyini
iyilestirdigi gosterilmistir. Veri kaydediimeden once en azindan bir veya
daha fazla yudruyls yapilmahdir (79). Test yuraylusu sonrasi hastanin

mutlaka dinlendirilmesi gerekir.

6 dakika yurime testi KOAH’lilarda mortalitenin (80) ve saglik
durumunun (81) énemli bir prediktorudur. Bu test pulmoner hipertansiyon
tedavi galismalarinda standardize sonug 6lgimu olarak kullaniimaktadir ve

konjestif kalp yetmezIigi olan hastalara uygulanmaktadir.

Her egzersiz testinde oldugu gibi KOAH alevlenmelerinde veya
hastanin baska ciddi bir komorbiditesinin oldugu durumda yurime testi
Onerilmez. Test koridorda belirlenen bir mesafe, uygun zaman ayarlayici,
pulse oksimetre ve Borg dispne anketini gerektirir. Hastalar i¢in dncesinde
pratik yarayus ve uygulayicinin teste agina olmasi onerilir. Testin maliyeti

goreceli olarak dusuktur ve uzman olmayan kisilerce uygulanabilir.
Alti Dakika Yurume Testi Mutlak Kontrendikasyonlari (82)
1. Dinlenme sirasinda EKG’de énemli degisiklikler

2. Yeni gegirilmis miyokard enfarktlsu



3. Anstabil angina
4. Kontrolsuz ventrikuler disritmi
5. Kontrolsuz atrial disritmi
6. Uclincii derecede A-V blok
7. Akut konjestif kalp yetmezligi
8. Ciddi aort stenozu
9. Supheli anevrizma
10. Tromboflebit
11. Pulmoner emboli
12. Akut enfeksiyon
13. Emosyonel distress
14. Akut veya supheli miyokardit veya perikardit
Alti Dakika Yurime Testi Goreceli Kontrendikasyonlar:
1. Istirahatte 200/120mmHg (izeri kan basinci
2. Orta valvuler kapak hastaligi

3. Bilinen elektrolit patolojisi.

I

. Kalp pili olanlar

()]

. Ventrikuler ektopi

»

. Kardiyomiyopati

N

. Kontrolstuiz metabolik hastalik
8. Kronik enfeksiy6z hastalik

9. Egzersiz ile siddetlenen néromuskuler, muskuloskletal veya romatoid

bozukluklar

10. Gebeligin ileri aylari



Mekik Yirime Testi — Shuttle Walk Test

Bu test 6 dakika yuriyls testine alternatif olarak alan testlerinin
standardizasyon ve tekrarlanabilirligini  iyilestirmek amaci ile
olusturulmustur. Hasta birbirinden 10 metre mesafe ile ayrilmis iki koni
arasinda eliptik bir alanda yurGr. Yurime hizi daha o6nce CD'ye
kaydedilmis sinyaller araciigi ile ayarlanir. Seslerin sikhigi yUrlayus
sirasinda progresif olarak artar ve hasta adimlarini bu sesler ile
eslestirememeye basladiginda sona erer. Kardiyak frekans, oksijen
satirasyonu ve semptom skorlari olgulir. Mekik testlerinde tamamlanan
mesafenin bisiklet testinde olcllenle gucli bir iligkisi vardir (83). Mekik
yurime testi ve degiskenleri standardize edilmis ve bir protokol
yayinlanmigtir (84,85). Birbirinden 10 metre mesafe ile ayriimis bir alan, iki
adet yer isaretleyici (koni, saksi, lobut gibi), CD calar, pulse oksimetre ve

Borg dispne anketi gerektirir.

7.3.2. Farkh Egzersiz Testleri
Timed Up and Go Test (TUG)

Geriatride, rehabilitasyon Unitelerinde ve noérofizyolojide yaygin olarak
kullanilan fonksiyonel mobilite, denge ve performans testidir.

Hasta yaklasik 45 cm’lik standart tabure Uzerinde ayaklar yere basacak
sekilde dik oturur pozisyondadir. ‘Basla’ komutu ile hasta tutunmadan
yerinden kalkar, 3 metre uzaktaki objeye dogru yurur, etrafini dénerek yine
yerine oturur (Sekil 4). Tum sure kronometre ile kaydedilir. Bir kose
belirleyici, kronometre ve tabureden olusan basit bir ekipman yeterlidir.
Oldukga kisa suren pratik bir testtir. Testin ayni gun iki kez tekrar edilmesi
ve en iyi sirenin kaydedilmesi onerilir (86).

Test skorlarina gore hastalarin  kategorize edilmesinde asagidaki
siniflama onerilir (86).

<10 sn mobil

< 20 sn genellikle bagimsiz

vxsw> 30sn kisith mobil seklinde siniflandirilir.



Sekil 4. Timed up and go test.

Sit to Stand Test (STST):

Yine geriatride yaygin olarak kullanilan ve ortopedi kliniklerinde de
kullanimi olan fonksiyonel mobilite, denge ve performans testidir.



Hastanin ortalama yaklasik 45 cnmv’lik standart bir tabure Gzerinde sirti
dik, ayaklari tam olarak yere basacak sekilde kollar gogus onunde ¢apraz,
sag el sol omuzda sol el sag omuzda olacak sekilde oturmasi sdylenir.
‘Basla’ komutu ile bir dakika suUresince seri bir sekilde tam kalkis ve oturus
yapmasi istenir (Sekil 5). Kalkis-oturus sayisi toplam skor olarak kaydedilir.
Hastaya test oncesi egzersiz hizini kendi belirleyebilecegine dair bilgi
verilir. Hasta test sirasinda yoruldugu takdirde hizini yavaslatabilir, oturup
dinlenebilir, tekrar devam edebilir. Olduk¢a dusuk maliyetli olan STST, bir

adet tabure ve kronometre disinda ekipman gerektirmez (87).

Sekil 5. Sit to stand test.



7.4. Yagam Kalitesinin Degerlendirilmesi

KOAH’ta hastalik ilerledikge hava yolu obstriksiyonu siddetinde artma
ve dispne, yorgunluk gibi semptomlarda giderek kotulesme s6z konusudur.
Semptomlar, genellikle merdiven inip gikma, yuarime banyo yapma ve hatta
yemek yeme gibi gunluk aktivitelerin guclestigi noktaya kadar ilerler (88).
KOAH’lI hastalarin gunlik yasam aktiviteleri duizeyinin Olglilimesi ve
etkileyen degigkenlerin belirlenmesi, fonksiyonel kapasiteyi arttiracak
uygulamalarin gelistiriimesi icin yon gosterici olabilir (89).

Yasam Kkalitesi “kisinin kendi durumunu kendi kultiri ve degerleri
sistemi icinde algilayis bicimidir” olarak tanimlanabilir. Fiziksel ve ruhsal
saglk, sosyal iligkiler ve c¢evre etkenleri, aktiviteler, aligkanliklar ve
beklentiler bu tanimlamalar iginde yer alir. Yasam kalitesi ve saglik durumu
Olgimleri biribiri icinde yer aldigindan “sadlikla ilgili yasam Kkalitesi
(SIYK) terimi de kullanilmaktadir. Yasam kalitesini degerlendirme, kisilerin
var olan saglk durumlarini kendilerinin tanimlamasina dayali anketle
degerlendirme yodntemidir. Subjektif bir yontemi olup fizik muayene ve

laboratuar degerleri ile farkllik gésteren sonuglar ortaya cikabilir (90,91).

lyi bir anketin (i¢ temel ézelligi olmalidir (92,93)

1. Guvenilirlik (Realibility): Degisen sartlara gore esneklik 6zelligi olup
olmadigini ifade eder. Tekrarlanan testte gunlik varyasyonlar olup
olmamasi, testi uygulayan gozlemci degistiginde ayni bireyin cevaplarinda
farkhlik olup olmamasi, testin degisik kisimlarinin birbirleri ile tutarli sonug
verip vermemesi bu testin guvenilir olup olmadigini séylenmesinde goz

onunde tutulur.

2. Gegerlilik (Validity): Testin saghgin yasam kalitesi Uzerindeki etkisini

gercekten dl¢up olgmedigini saptar.

3. Yanit verebilirlik (Responsiveness): Bir anket igin zamanla bireyde

olusacak minimal degisiklikleri saptayabilme 6zelligini ifade eder.



Yasam kalitesini degerlendirme yontemleri iki gruba ayrilir;
1. Genel saglik anketleri:

Genel iyilik halini degerlendirmek igin kullanilan, fiziksel ve emosyonel
herhangi bir hastalik veya tedavi ile degisen genel saglik durumu
belirlenebilir. Bu ydntemlerin en blyuk avantaji hastaliklarin veya
tedavilerin genel etkilerini varolan saglik durumu ile ortaya koymasidir.
KOAH bagta olmak Uzere solunum sistemi hastaliklarinda yaygin olarak
kullanilan dort temel anket mevcuttur.

2. Hastaliga 6zgu anketler:

Spesifik yasam kalitesi anketleridir. Genel sadlik anketlerine gére daha

duyarlidirlar. Ozel bir hastalik igin hazirlanmig sorular igerir. Tedaviye karsi

gelisen yaniti degerlendirmede daha duyarlidirlar.

7.4.1. Genel Saglk Anketleri
1. Hastalik Etki Profilinin Degerlendirilmesi

(Sickness Impact Profile-SIP)

KOAH’lilarda yaygin olarak kullanilan ve genel saglik durumunu
gOsteren ankettir. Hastaligin emosyonel ve fiziksel aktiviteler Gzerine olan
etkisini degerlendirmek igin kullanilir. Oniki ayri kategoride duzenlenen
toplam 136 sorudan meydana gelir. Hasta tarafindan yaklasik 30 dakikada
doldurulur. Uyku, dinlenme, yemek yeme, is yapma, ev yonetimi gibi
aktivitelerden olusur. Fiziksel ve psikososyal degerlendirme bulunur ve en
yuksek puan olan 100 puan en kotu durumu gosterir. Gegerli, guvenilir ve
tekrarlanabilir 6zelliktedir (58,92,94).

2. Kisa Form 36 Sagkalim Anketi
(Short Form —SF 36)
Sekiz ayri kategoride 36 sorudan olusur. Genel saglik, mental saglik,
canllik fiziksel rol, emosyonel rol, fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon ve
agridan olusan bdlimlerden olusmaktadir. Sonugta fiziksel ve mental

olmak Uzere iki puanlama ile 6zetlenebilir. Astim ve KOAH'lI hastalarda



guvenilir ve degerli bir ankettir. Farmakolojik tedavi ve rehabilitasyon

sonrasi degerlendirmede oldukca duyarl bir ankettir (92,95).

3. Genel lyilik Halini Degerlendiren Skala

(Qualtiy of Well Being Scale-QWB)

50 sorudan olusan ve yaklasik 15 dakikada cevaplanan so6zIU yanitlarin
yaninda vucut dilinin de not alindigir kompleks bir ankettir. Sonuglar 6luma
temsil eden sifir ile optimum saglik durumunu temsil eden bir arasindaki bir
sonsuzluk ile  degerlendirilir.  Tedavi etkinligini yillara  gore
degerlendirebilmeyi saglar. Daha c¢ok maliyet etkinlik c¢alismalarinda

kullanilmaktadir. Guvenilir ve gecerliligi gosterilmistir (94).

4. Nottingham Saglik Etki Profili

(Nottingham Health Profile-NHP)

Altt ayri ana baglik altinda toplam 38 sorudan olugsan bir ankettir.
Hastanin yaklagik 10 dakikada tamamlayabileceg@i fizik, aktivite, agri,
sosyal izolasyon, emosyonel durum, enerji ve uyku bdlimlerinden
olusmaktadir. 0 -100 arasinda skorlama yapilir. YUuksek skorlar saglik
problemini gosterir. Kronik hastaliklarda guvenirliligi ve gecerliligi

gOsterilmigtir (94).

7.4.2. Hastahiga Ozgii Anketler:
1. Saint George Solunum Anketi
(Saint George Respiratory Questionnaire-SGRQ)

KOAH ve astimh hastalarda en yaygin kullanilan guvenirliligi ve
gecerliligi gosterilmis bir ankettir. 1992 yiinda PW Jones tarafindan
geligtiriimigtir. Yaklasik 15 dakika igerisinde doldurulabilen 76 sorudan
olusur. Solunum semptomlarini (dispne, oksuruk, balgam, wheezing, siddet
ve sikligini), aktivite durumunu (nefes darligi yaratan fiziksel fonksiyonlar,
ev isleri, hobiler) ve hastaligin etkisini (sosyal aktiviteler ve psikolojik

durum) degerlendiren G¢ alt gruptan olusur. Bilgisayar tarafinda



hesaplanan bir puanlama sistemine sahiptir. 0-100 arasinda puanlanir. 100
en kotu puandir. Hastalik siddetini detayli ve yuksek duyarlilikla belirleme
sansi verir. Turkgeye cevrilmistir ( 94,96,97). Normal kigiler icin bir veri
tabani mevcuttur, daha yuksek skorlar hastaliktaki kotlilesme ve
semptomlarda artigi ifade eder. Her skor igin 4 Unite degisim klinik olarak
anlamhdir (KAD). KOAH guvenilirligi ve yanit verebilirligi iyidir. Yiksek
SGRQ puanlarinin sagkalimda azalma ile iligkili oldugu gosterilmistir (96).
KOAH’ta hastaliga 6zel olarak en sik kullanilan yasam kalitesi anketi
SGRQ'dir. SGRQ, ayirt edici (hastalar arasindaki farkl siddet duzeylerini
ayirt edebilen) ve tanimlayici (hastaligin progresyonu veya tedaviyle

olusacak degisiklikleri saptayabilen) 6zelliklere sahiptir.

2. Kronik Solunum Hastaliklarini Degerlendirme Anketi
(Chronic Respiratory Disease Questionaire-CRQ)

Kronik hava yolu obstruksiyonunu yagsam kalitesi Uzerine olan etkilerini
degerlendirmek igin ilk 1987 yilinda Guyatt ve arkadaslar tarafindan
geligtiriimigtir. 20 maddelik ve dort bélimden olusan bir ankettir. Ylksek
skorlar iyi saglik durumunu gosterir. Tekrarlanabilir 6zelliktedir, gtvenirliligi
ve gecerliligi bildirilmigtir (92,94,98).

3. Solunum Hastaliklarinda Yagsam Kalitesi Anketi
(Quality of Life in Respiratory llines Quetionnaire-QoL-RIO)

Hafif ve orta dereceli astim ve KOAH hastalarinda 1997 yilinda
kullanilmaya baglanan hastaliga spesifik bir ankettir. Yedi ayri kategoride
55 soru igermektedir. Solunum problemleri, fizik aktivite, psikolojik durum,
solunum sikayetlerini uyaran faktorler, gunlik aktiviteleri degerlendiren
sorulardan olusur. Anketin gecerliligi bildirilmis, fakat tekrarlanabilirligi ve

guvenirliligi gosterilememistir (58,94).



4. Pulmoner Fonksiyonel Durum ve Dispne Skalasi

(Pulmonary Functional Status & Dyspnea Questionnaire-Modified
Version-PFSDQ-M)

5. Pulmoner Fonksiyonel Durum Skalasi
(Pulmonary Functional Status Scale-PFSS)

Her iki anket gunlik aktivitelerin ve solunum fonksiyonlarinin hastalarin
solunum sikintilarina olan etkilerini degerlendirmek uzere geligtiriimis
anketlerdir. PFSDQ-M ve PFSS, 1998 yilinda ilk kez KOAH’lI hastalarda
kullaniimiglardir. PFSDQ-M, U¢ ana kategori altinda 40 sorudan olusur.
Ortalama 6-7 dakikada tamamlanabilir. Gegerliligi ve guvenirliligi
raporlanmistir. PFSS’de U¢ ana baglik altina toplanmis toplam 53 sorudan
olusur. Gegerliligi gosterilmis fakat guvenirliligi hentz raporlanmamigtir
(58,94).



lll. GEREG VE YONTEM

Hastalar Celal Bayar Universitesi Hastanesinde Goégis Hastaliklari
Kliniginde Ocak 2008-Nisan 2008 tarihleri arasinda ‘Global Initiative For
Chronic Obstructive Lung Disease’ (GOLD) 2006 kriterlerine gore KOAH
tanisi almis ve  polikliniimize basvuruda bulunan stabil donemdeki
hastalardan segildi.

Calismaya dahil edilme kriterleri:

- 50 yas uzerinde olma

- GOLD’a gore KOAH tanisi almis olma

- Hastalik agisindan stabil donemde olma

- Calismaya gonulli olmaydi
Calismadan diglanma kriterleri:

- Calisma igin planlanan prosedurleri uygun sekilde yapamayanlar

- Son onbes gln igerisinde atak gegirenler

- KOAH disI pulmoner hastaligi olanlar

- Konjestif kalp yetmezligi ve/veya koroner arter hastaligi olanlar,

- Ortopedik kusuru ya da kas eklem hastalgi olanlar

- Herhangi kontrolsuz ek hastaligi olanlar (diabet, malign hipertansiyon,
tirotoksikoz gibi)

- Aktif herhangi bir enfeksiyonu olan olgular ¢alisma digi birakildilar.

Kontrol grubu igin 50 yas Uzeri, solunum fonksiyon testi ve fizik
muayene ile KOAH ya da baska bir pulmoner hastaligi diglanmis saghkh
toplam 25 gonulli olgu ¢alismaya dahil edildi.

Etik kurul onayi olan prospektif, tek koér ve kontrolli calismamizda tim
hastalarin s6zlu onaylari alindi. Toplam 80 hasta ve 25 kontrol olgu
¢alismaya dahil edildi. Hastalarin solunum sistemi yakinmalari ve sigara
Oykulleri sorgulanarak fizik muayeneleri yapildi. Boy ve kilolari dlgulen
hastalarin vucut kitle indeksleri belirlendi. Hastalara ayni gun igerisinde
solunum fonksiyon testi, arastirici tarafindan SGRQ anketi; her test dncesi
ve sonras! olmak Uzere saturasyon ve kardiyak nabiz dlgimua yapilarak
Borg ve VAS dispne skalalari uygulandi. Tium olgularin ¢alisma oncesi en

az 1 saat dinlenmis olmalari, eger agsalar hafif bir 8gun yemeleri saglandi.



Her test oncesi hastalara test isleyisi hakkinda detayli bilgi verildi. Dort
test zorluk dereceleri belirgin farklihk gosterdiginden dolayi hastalarda
standardizasyonu saglayabilmek i¢in kolaydan zora olacak sekilde zamanli
kalk yaru testi (TUG), otur kalk testi (STST), alti dakika yurime testi
(6DYT) ve mekik testi (Shuttle Test) sirasiyla uygulandi. Testlerin arasinda,
her test sonrasi saturasyon ve nabiz degerlerin bazal degerlere donmesi

dikkate alinarak egit dinlenme sureleri ile uygulandi.

Spirometri

Hastalarin solunum fonksiyon testleri (SFT) Celal Bayar Universitesi
Tip Fakultesi Gogus Hastaliklari klinigine ait solunum laboratuarinda
Jaeger Master Screen V452i (Jaeger Co, Hoechberg, Germany) solunum
fonksiyon cihazi ile ayni teknisyen tarafindan degerlendirildi. FEV4 (Birinci
saniye zorlu ekspiratuar volumu) FVC (Zorlu vital kapasite), FEV1/FVC
(Tiffeneau indeksi) parametreleri olguldd. Solunum fonksiyon testi burun
kapaliyken ve oturur pozisyonda en az U¢ kez tekrarlandi. En iyi deger
kaydedildi.

Saturasyon ve Kardiyak nabiz olgumu
Hastalarin saturasyonlarinin ve kardiyak nabizlarinin dlgimu igin
PlusMED 50 C pulse oksimetre mobil cihazi kullanildi. ilk degerleri istirahat

sonrasil, test sonrasi de@erler ise her testin bitiminde olguldu.

Egzersiz Testleri

Alti Dakika Yurume Testi Test dncesi hastalara bilgi verilerek egzersiz
detayli olarak anlatildi. Hastanemizin 30 metrelik kismi isaretli koridorda 6
dakikada yuruyebildikleri kadar ¢ok mesafe yurimeleri istendi. Devam
edemeyeceklerini diustunduklerinde yavaslayabilecekleri, durabilecekleri, iyi
hissettiklerinde yeniden baslayabilecekleri anlatildi. Hastalarin yartdukleri
tur sayisi ve son turda katettikleri yol toplanarak metre olarak kaydedildi.
Test sonunda kardiyak nabiz, oksijen saturasyonu ve dispne skorlari

Blguldi.



Mekik Testi Test Oncesi hastalara testin igleyisi hakkinda detayl bilgi
verildi. Arastirici tarafindan ilk mekik uygulamal olarak g&sterildi.
Hastalardan birbirinden 9.5 metre mesafe ile ayrilmig iki koni arasinda
eliptik bir alanda aralikli gelecek sinyaller dogrultusunda yurumeleri istendi.
Yurime hizi daha 6nce CD’ye kaydedilmig sinyaller araciligi ile ayarlandi.
Hastalarin tur ve mekik sayisi onceden hazirlanmis cgetele Uzerinde
kaydedildi. Hastalar test sirasinda progresif olarak artan seslerin sikligina
adimlarini eslestirememeye bagsladiklarinda, konilere 0.5 metre uzak
kaldiklarinda, siddetli dispne ya da bacaklarda kramp gelistiginde test
sonlandirldi. Test sonunda hastalarin kardiyak nabiz, oksijen saturasyonu

ve dispne skorlari olguldu.

Sit To Stand Test: Hastalar yaklasik 45 cm’lik standart bir tabure tzerinde
sirti dik, ayaklari tam olarak yere basacak sekilde kollar gégus 6ninde
¢capraz, sag el sol omuzda sol el sag omuzda olacak sekilde oturmasi
soylendi. ‘Basla’ komutu ile bir dakika suresince seri bir sekilde tam kalkis
ve oturus yapmalari istendi. Kalkis-oturus sayisi toplam skor olarak
kaydedildi. Hastalara egzersiz hizini kendi belirleyebilecekleri, test
sirasinda yorulduklari takdirde hizlarini yavaslatabilecekleri, oturup
dinlenebilecekleri, istelerse testi sonlandirabilecekleri ya da tekrar teste
devam edebilecekleri anlatildi. Test bitiminde hastalarin kardiyak nabiz,

oksijen saturasyonu ve dispne skorlar dlguldu.

Timed Up and Go Test Hastalara yaklasik 45 cm’lik standart tabure
Uzerinde ayaklar yere basacak sekilde dik oturur pozisyonda oturmalari
sodylendi. ‘Bagla’ komutu ile hastalar tutunmadan yerinden kalkarak, 3
metre uzakliktaki objeye dogru yurtyup, etrafini donerek yine vyerine
oturmalari gerektigi anlatildi. Tum sure kronometre ile kaydedildi. Efor
kapasitesi kisith hastalarda test arastiricinin hastaya eslik etmesi ile
gerceklestirildi. Test bitiminde kardiyak nabiz, oksijen satirasyonu ve

dispne skorlari olguldu.



Dispne olgcumu

Borg Dispne Skalasi Hastalardan hissettigi nefes darligi siddetini 0-10
arasinda, sozel olarak ifade edilen bir skalada belirlemesi istendi. Bu skala

her test sonrasi hastalara uygulandi.

VAS Dispne Skalasi Hastalardan hi¢ nefes darliyi olmamasindan asiri
derecede nefes darligi olmasina kadar iki ucu isaretli 100 mm
uzunlugunda vyatay bir  ¢izgi Uzerinde nefes darliginin siddetinin
isaretlenmesi istendi. Hastanin gosterdigi nokta ve skalanin baslangi¢
noktasi arasindaki mesafe odlgulerek VAS puani olarak kaydedildi. Bu skala

her test sonrasi hastalara uygulandi.

Yasam kalitesi ol¢gumui

SGRQ 76 soruluk solunum semptomlarini, aktivite durumunu ve hastaligin
etkisini degerlendiren U¢ alt gruptan olusan bu test arastirici tarafindan
egzersiz testleri ile ayni gun yuz yuze gorusme yontemi ile uygulandi.
SGRQ hasta istirahat halindeyken testlere baglanmadan 6nce uygulandi.
Cevaplar evet hayir biciminde olan bu ankette her bir yanitin belirlenmis
olan agirlikli puani toplanarak skorlama yapildi. 0-100 arasinda puanlandi.
Skorun yuksek olmasi degerlendirilen alanlarda yasam kalitesinin kotu

oldugunu gdstermektedir.

istatistiksel analiz

Elde edilen verilerin istatistiksel degerlendirimesi SPSS -10 istatistik
programi ile yapildi. KOAH ve kontrol grubunda demografik veriler ( yas,
cinsiyet, vicut kitle indeksi, meslek, sigara Oykusu, ek hastalik, egitim,
FEV4 ylzdesi) analizi icin Student’'s T test kullanildi. KOAH ve kontrol
grubunda dort test ve bazi parametrelerin ortalama degerlerinin analizi igin
Student’s T test ve Independent Samples test, hastalik evresi ile sigara
icme durumu, Borg, VAS, nabiz ve saturasyon degerlerinin iligkisi icin
OneWay ve Kruskal Wallis Testleri, KOAH ve kontrol grubunda dort test

sirasinda kardiyak ve pulmoner parametrelerdeki degisimi ve iligkisi igin



Paired Samples test, TUG testinin 10 saniye cutt-off degeri ile evreler
arasindaki iligkisi icin Ki-kare testi, dort testin KOAH ve kontrol grubunda
SGRQ'nin tum parametreleri ile ve dort testin birbirleri ile olan iligkisi igin
Pearson ve Spearman korelasyon testi kullanildi. P<0.05 degeri iki

ortalamanin anlamliligi igin sinir deger olarak kabul edildi.



IV. BULGULAR

KOAH’lI olgularin %97.5’i erkek (n=78 ), %2.5'i kadin (n=2 ) olup yas

ortalamasi 61.91+7.65 idi. KOAHlh olgularin ve kontrol grubunun

demografik 6zellikleri Tablo 4’te izlenmektedir.

Tablo 4. Demografik 6zellikler.

KOAH Kontrol P*

Cinsiyet (E/K) 78/2 16/9 <0.05
Yas (Y1) 61.9147.65 59.4845.7 >0.05
Viicut Kitle indeksi 25.1315.3 27.7£3.0 <0.05
Ek 30/50 13/12 >0.05
Hastalik(var/yok)
Egitim

Okur yazar degil 6 (%7.5) 4(%16)

Okur yazar 12(%15) 0 <0.05

ilkégretim 46(%57.5) 17(%68)

Lise 11(%13.8) 2(%8)

Universite 5(%6.3) 2(%8)
Paket Y1l 43.38+20.81 12.8+020.11 <0.05
FEV, Yizdesi 56.58+18.49 93.2419.56 <0.05

*=T-Test




KOAH’li olgular evrelerine goére degerlendirildiklerinde %8.7’si hafif,
%55'i orta, %31.2’si agir, %51 ¢ok agdir evredeydi (Tablo 5). Hasta
grubunun %61.3’U sigarayi birakmisti.

Tablo 5. KOAH’lI hastalarin evreleri ve olgularin sigara icme durumlari.

KOAH grubu Kontrol P*
grubu
Hastalik Evresi
Hafif 7(%8.7)
Orta 44(%55.0) _
Agir 25(%31.2)
Cok agir 4(%5.0)
Sigara oykusiu
Aktif icici 28(%35) 4(%16)
Birakmig 49(%61.3) 10(%40) <0.05
Hi¢c icmemis 2(%2.5) 11(%44)
Pasif maruziyet 1(%1.3) 0

*= OneWay ve Kruskal Wallis Testleri




KOAH ve kontrol

kardiyopulmoner parametreler, test skorlari ve SGRQ'nun alt gruplarinin

grubunda dort test ile bazal ve test sonu
ortalama degerleri ile anlamli iligki izlendi (Tablo 6).
Tablo 6. KOAH ve kontrol grubunda dort test ve bazi parametrelerin

ortalama degerleri.

TEST KOAH KONTROL P*
Bazal Nabiz 82.46+13.58 72.76+8.40 <0.05
Bazal Saturasyon 95.55+2.29 97.36+1.62 <0.05
Bazal BORG 0.58+0.84 0.20+0.47 <0.05
Bazal VAS 2.16+2.07 0.41+0.82 <0.05
6DYTNabiz 93.17+12.50 89.76+8.58 >0.05
6DYT Saturasyon 94.11+£10.00 97.36+1.57 >0.05
6DYT BORG 1.38+£1.10 0.62+0.68 <0.05
6DYT VAS 2.89+2.24 0.83+0.92 <0.05
Mekik Nabiz 106.57£16.49  115.04+14.57 <0.05
Mekik Saturasyon 95.20+2.50 97.32+1.40 <0.05
Mekik BORG 2.25%+1.33 1.08+0.82 <0.05
Mekik VAS 3.95+2.80 1.38+1.13 <0.05
STST Nabiz 98.51+12.31 93.80+12.48 >0.05
STST Saturasyon 94.77+2.48 97.16+1.54 <0.05
STST BORG 1.63+1.34 0.68+0.53 <0.05
STST VAS 4.4749.25 0.86+0.86 <0.05
TUG Nabiz 87.96+13.95 77.36£10.98  <0.05
TUG Saturasyon 95.47+2.22 97.36+1.57 <0.05
TUG BORG 0.69+0.95 0.24+0.58 <0.05
TUG VAS 2.30+2.17 0.41+0.82 <0.05
6DYT(m) 443.57+113.99 605.32+140.52 <0.05
Mekik Testi(m) 311.36+£106.69 429.20+98.48 <0.05
STST(min™) 20.83+5.25 28.08+7.84 <0.05
TUG(sn) 10.26+2.37 7.73+2.06 <0.05
Semptom skoru 36.23+19.68 8.89+10.68 <0.05
His skoru 23.94+19.40 6.46+7.32 <0.05
Aktivite skoru 32.18+18.10 14.11£13.73  <0.05
Toplam skor 28.15+17.05 8.97+9.00 <0.05

*= Student’s T test




KOAH'lI hastalarin evreleri ile bazal nabiz, Borg ve VAS degerleri
arasinda istatistiksel fark izlenmezken bazal saturasyon dederleri arasinda

anlamli fark mevcuttu (Tablo 7).

Tablo 7. KOAH'li olgularin hastalik evresi ile bazal parametreler

arasindaki iligki.

N Ortalama P*
Bazal Nabiz
Hafif evre 7 83.71 £15.39
Orta evre 44 81.75 £14.30 >0.05
Agir evre 25 83.00 £12.69
Cok agir evre 4 84.75 £13.58
Bazal Borg
Hafif evre 7 0.21 £ 0.39
Orta evre 44 0.51+£0.73 >0.05
Agir evre 25 0.84 £1.08
Cok agir evre 4 0.37 £ 0.47
Bazal VAS
Hafif evre 7 1.27 £1.42
Orta evre 44 2.12+1.84 >0.05
Agir evre 25 2.61+2.63
Cok agir evre 4 1.20+2.07
Bazal Saturasyon
Hafif evre 7 96.71+1.79
Orta evre 44 96.22+1.75 <0.05
Agir evre 25 94.56+2.56
Cok agir evre 4 92.25+1.70

*: OneWay ve Kruskal Wallis Testleri




KOAH’lI hastalarin evreleri ile alti dakika ylrime testi, mekik testi
arasinda istatistiksel fark izlendi. Evre arttikca 6DYT ve mekik testinde
yurinen toplam mesafe azalmakta idi. KOAH’lI hastalarin evreleri ile sit to
stand testi (STST) arasinda istatistiksel duzeye ulasmayan sayisal deger
olarak farkhlik izlendi. TUG testi ile orta evre disinda tum evrelerde

istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttu (Tablo 8).

Tablo 8. Hastalik evresi ile dort test arasindaki iliski.

N 6DYT Mekik Testi STST TUG
Hafif 7
evre 518.57£137.16 385.71+ 86.95 22.28+6.87 10.35+3.74
<0.05* < 0.05* >0.05* < 0.05*
Orta 44 454.18+105.21 328.48+106.96 21.86+4.93 9.74+2.42
evre < 0.05* <0.05* > 0.05* > 0.05*

Agirevre 25 419.28+117.89 273.91+98.93 19.56+4.86 10.72+1.59
< 0.05* <0.05* > 0.05* < 0.05*

Cokagir 4  347.50+51.88 212.50+20.61 15.00+4.08 12.92+1.32
evre <0.05* < 0.05* > 0.05* <0.05*

* = P degeri Kruskal Wallis Test




KOAH'lI hastalarin FEV4 dizeyi ile tim testler arasinda anlamli iligki
izlendi. Bu iliski en kuvvetli iliskiden en zayifa dogru:
6DYT > Mekik T > STST > TUG seklindeydi (Tablo 9).
KOAH’lI hastalarin SGRQ skorlari ile tum testler arasinda yine anlamli
iliski izlendi. Bu iligki en kuvvetli iligkiden en zayifa dogru:
6DYT > STST > Mekik T >TUG seklindeydi (Tablo 9).

Tablo 9. KOAH’lilarda dort test ile FEV ile SGRQ arasindaki iligki.

SGRQ
FEV,
Semptom His Aktvite Toplam
skoru skoru skoru skor
6DYT 0.445* -0.301* -0.444* -0.522* -0.530*
Mekik
Testi 0.436* -0.271* -0.255* -0.250* -0.319*
STST 0.348* -0.247*  -0.279* -0.291* -0.323*
TUG -0.337* 0.250* 0.110* 0.204* -0.196*

* Pearson korelasyon r degeri: 0.00-0.24 zayif, 0.25-0.49 orta, 0.50-

0.74 guglu, 0.75-1.00 arasi ¢ok guglu pozitif korelasyon olarak kabul
edildi. Negatif degerlerde ters yonde iliski mevcuttur (99).
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KOAH'lI hastalarin  6DYT Asaturasyon ve TUG Asaturasyonlari
arasinda anlamli farklilhk izlenmedi. Bu testin hastalarin oksijenizasyonunu
degistirmedigi sonucuna varildi.

KOAH’lI hastalarin TUG AVAS degerleri arasinda anlamh farklilk
izlenmedi. Bu testin hastalarda dispne hissi yaratmadigl sonucuna varildi
(Tablo10).

Tablo 10. KOAH ve kontrol gubunda dort test sirasinda kardiyorespiratuar

parametrelerdeki degisim ve iligkisi.

6DYT Mekik Testi STST
KOAH KG P KOAH KG P KOAH KG P KOAH
82113 72+8 0.001 82+13 72+8 0.001 82+13 72+8 0.001 82+13
93+12 89+8 0.20 106+16 115+14 0.02 98+12 93+12 0.10 87+13
-10+7 -17+7 0.00 -24+15 -42+12 0.00 -16+10 -2149 0.00 -5+5
95+2 97+1 0.00 9542 97+1 0.00 9542 97+1 0.00 9542
94+10 971 0.11 9542 971 0.00 94+2 971 0.00 9542
1.4+£10 0+0.2 0.20 0.3+1.5 4+0.7 0.03 0.7x1.1 0.2+0.5 0.00 0+0.1

0.5+0.8 0.2+0.4 0.03 0.5£0.8 0.2+0.4 0.03 0.5£0.8 0.2+0.4 0.03 0.5£0.8

1.321.1 0.6+0.6 0.001 2.2+13 1+0.8 0.00 1.6+1.3 0.6+0.5 0.001 0.6+0.9
-0.8+0.8 -0.4£0.4 0.00 -1.6+1 -0.8+£0.5 0.00 -1+£0.9 -0.4+0.3 0.00 -0.1£0.3
212 0.4+0.8 0.00 212 0.4+0.8 0.00 212 0.4+0.8 0.00 212

2.8+2.2 0.8+0.9 0.00 3.9+2.8 1.3+1.1 0.00 4.4£9.2 0.8+8.5 0.05 2.3x2.1

-0.7+0.8 -0.4+0.4 0.00 -1.742.2 -0.9+0.7 0.00 -2.319 -0.4+0.3 0.02 -0.1£0.7

TUG
KG

72+8

7710

97+1

971

0+0.2

0.2+0.4

0.2+0.5

0.4+0.8

0.4+0.8

0.01
0.01

0.00

0.00
0.00

0.60

0.03

0.02

0.00

0.00

0.00

0.09



KOAH ve kontrol grubunda dort test ile yas arasinda, KOAH grubunda
ise FEV4ve FVC yuzdeleri ile anlamli iliski izlendi (Tablo 11).

Tablo 11. KOAH ve kontrol grubunda dort test ile bazi parametrelerin

iligkisi.

6DYT Mekik Testi STST TUG

KOAH KONTROL  KOAH  KONTROL KOAH KONTROL KOAH KONTROL
(r) (r) (r) (r) (r) (r) (r) (r)

Yas -0.329 -0.305 -0.339 -0.359 -0.329 -0.361 0.441 0.447
VKi 0.16 -0.166 0.162 -0.286 0.141 -0.171 -0.002 0.044
FEV,% 0.360 0.115 0.436 0.038 0.283 -0.134 -0.218 0.104
FVC% 0.458 -0.118 0.443 -0.061 0.306 -0.167 -0.302 0.280
FEV./ FVC -0.005 0.097 -0.065 0.227 -0.215 0.245 0.105 -0.108
Bazal Nabiz  -0.312 0.072 -0.283 0.131 -0.180 0.260 0.136 -0.249
Bazal 0.274 -0.104 0.221 -0.133 0.368 -0.312 -0.363 0.022
Saturasyon

Bazal BORG -0.195 -0.368 -0.106 -0.194 -0.006 -0.243 0.086 0.212
Bazal VAS -0.262 -0.512 -0.262 -0.415 -0.182 -0.507 -0.182 0.340
Test sonu -0.223 0.159 0.339 0.232 0.107 0.601 0.130 -0.350
Nabiz

Test sonu 0.028 -0.030 0.279 0.061 0.458 -0.212 -0.388 -0.034
Saturasyon

Test sonu -0.232 -0.574 -0.106 -0.268 -0.069 -0.527 0.118 0.227
BORG

Test sonu -0.306 -.0671 -0.106 -0.283 -0.175 -0.789 0.179 0.340
VAS

Pearson korelasyon testi: r degeri 0.00-0.24 zayif, 0.25-0.49 orta, 0.50-0.74
guglud, 0.75-1.00 arasi ¢ok gugclu pozitif korelasyon olarak kabul edildi. Negatif

degerlerde ters yonde iliski mevcuttur (100).




KOAH ve kontrol grubunda
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6DYT, mekik testi, STST ve TUG

testlerinde birbirleriyle anlamli korelasyon saptandi (Sekil 6 ve Tablo 12).
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Sekil 6. KOAH grubunda dort testin birbiriyle olan iligkisi
a) r=0.707 6DYT ile mekik testi arasinda guglu iligki



b) r=0.434 6DYT ile STSTarasinda orta dizeyde iligki

c) r=-0.389 6DYT ile TUG testi arasinda ters yonde orta duizeyde iligki
d) r=0.401 Mekik testi ile STST arasinda orta duzeyde iligki

e) r=-0.345 Mekik testi ile TUG arasinda ters yonde orta duzeyde iligki
f) r=-0.407 TUG testi ile STST arasinda ters yonde orta dizeyde iligki

izlendi.

Pearson korelasyon testi: r degeri 0.00-0.24 zayif, 0.25-0.49 orta, 0.50-0.74
gugld, 0.75-1.00 arasi ¢ok guclu pozitif korelasyon olarak kabul edildi. Negatif

degerlerde ters yonde iliski mevcuttur (100).




Kontrol grubunda 6DYT, mekik testi, STST ve TUG testleri arasinda

guglu ve ¢ok guglu duzeyde iliskili saptandi (Tablo 12).

Tablo 12. Kontrol grubunda dort testin birbiriyle olan iligkisi.

6DYT

6DYT 1.000*
Mekik 0.899*

Testi
STST 0.821*
TUG -0.774*

Mekik
Testi
0.899*

1.000*

0.820*
-0.732*

STST

0.821*
0.820*

1.000*
-0.743*

TUG

-0.774*

-0.732*

-0.743*
1.000*

*= Spearman’s korelasyon testi, r degeri 0.00-0.24 zayif, 0.25-0.49 orta, 0.50-
0.74 gugll, 0.75-1.00 arasi ¢ok guglu pozitif korelasyon olarak kabul edildi.

Negatif degerlerde ters yonde iliski mevcuttur .




KOAH’lilarda doért testin SGRQ’nin alt gruplar ile iligkisinde 6DYT ve

Mekik testinde tim parametreler ile, STST'inde semptom skoru diginda

diger parametreler ile, TUG testinde ise sadece semptom skoru ile anlamli

iliski izlendi (Sekil 7-10).
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Sekil 7. 6DY testi ile SGRQ arasindaki iligki.

semptom
800
o o o
.
700
o o
600
o o
oo o o o
o EIEI D o
500 ] o
o o o
0 oo
-
400 o D:JDD oo % oo
o o o o
8° 8
300 oo o
.
o
200
-20 0 20 40 60 80 100
SEMPTOMS
. *
a) r:-0.301
aktivite
800
: :
o
700
Lo
600
o o
o
° bpe’ &0
500 o’y .
0 po
o8
@
400 DE 8 E o %o 0
Og o EIEI
o o E o o
300 0o oo o ° 0 g
.
.
.
200
-20 0 20 40 60 80 100
AKTIVITE
. *
c) r:-0.522

ADKTOPM

ADKTOPM

his
800
o o o
0
70
, o
600
1]
] oo g o
% 8o
50 B .
bho o
o o
8 oo 0
Fp o0y 0
400 Bo o, o nnn ) o o
EIEI o ;
&
o DD o
- o0 o o Lo 0
0
o
o
20
2 0 2 ) 60 8 100
HISSKORU
. *
b) r:-0.444
toplam
800
- o
0
700
, o
600
0o
o o%m o
By o °
500 © .
o ]
0 3
0o o o
ol
o %80 B o
400 o B8 . @ 2 e o
. o
o oo o @ )
300 @ o” o o 40
0
g
0
200
20 0 2 40 60 80
TOPLAMSK
. *
d) r-0.530

a) r:-0.301 6DY ile aktivite skoru arasinda ters yonde orta dizeyde



b) r:-0.444 6DY ile semtom skoru arasinda ters yonde orta diizeyde
c) r:-0.522 6DY ile his skoru arasinda ters yonde guclu
d) r:-0.530 6 DY ile toplam skoru arasinda ters yonde guglu iligki izlendi.

*= Pearson korelasyon testi r degeri 0.00-0.24 zayif, 0.25-0.49 orta,
0.50-0.74 gulgll, 0.75-1.00 arasi ¢ok guglu pozitif korelasyon olarak

kabul edildi. Negatif degerlerde ters ydnde iliski mevcuttur.
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Sekil 8. Mekik testi ile SGRQ arasindaki iligki
a) r:-0.271
dizeyde

Mekik testi ile semptom skoru arasinda ters yonde orta

b) r:-0.255 Mekik testi ile his skoru arasinda ters yonde orta duzeyde
c) r:-0.250

dizeyde

Mekik testi ile aktivite skoru arasinda ters yonde orta

d) r-0.319 Mekik testi ile toplam skor arasinda ters yonde orta dizeyde

iligki izlendi.



*= Pearson korelasyon testi r degeri 0.00-0.24 zayif, 0.25-0.49 orta,
0.50-0.74 gugll, 0.75-1.00 arasi ¢ok guglu pozitif korelasyon olarak

kabul edildi. Negatif degerlerde ters yonde iliski mevcuttur.
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Sekil 9. STST ile SGRQ arasindaki iligki

a) r-0.247 STST ile semptom skoru arasinda ters yonde zayif

b) r:-0.279 STST ile his skoru arasinda ters ydnde orta dizeyde

c) r-0.291 STST ile aktivite skoru arasinda ters yonde orta diizeyde

d) r:-0.323 STST ile toplam skor arasinda ters yonde orta dizeyde iligki

izlendi.

*= Pearson korelasyon testi r degeri 0.00-0.24 zayif, 0.25-0.49 orta,
0.50-0.74 gulgll, 0.75-1.00 arasi ¢ok guglu pozitif korelasyon olarak

kabul edildi. Negatif degerlerde ters ydnde iliski mevcuttur.
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Sekil 10. TUG testi ile SGRQ arasindaki iligki
a) r:0.250 TUG ile semptom skoru arasinda orta duzeyde
b) r:0.110 TUG ile his skoru arasinda zayif
c) r:0.204 TUG ile aktivite skoru arasinda zayif
d) r:0.196 TUG ile toplam skor arasinda zayif iligki izlendi.

*= Pearson korelasyon testi: r degeri 0.00-0.24 zayif, 0.25-0.49 orta,
0.50-0.74 gugcla, 0.75-1.00 arasi ¢ok gugclu pozitif korelasyon olarak
kabul edildi. Negatif degerlerde ters yonde iliski mevcuttur.




Kontrol grubunda dért test ile SGRQ'nin alt gruplari arasinda orta ve

guclu duzeyde iliski izlendi (Tablo 13).

Tablo 13.Kontrol grubunda dort testin SGRQ ile iliskisi.

6DYT Mekik STST TUG

testi
Semptom skoru -0.396* -0.291* -0.290* 0.437*
His skoru -0.641* -0.617* -0.691* 0.713*
Aktivite skoru -0.618* -0.596* -0.677* 0.678*
Toplam skor -0.648* -0.620* -0.685* 0.749*

* = Spearman’s korelasyon testi: R dederi 0.00-0.24 zayif, 0.25-0.49
orta, 0.50-0.74 gugli, 0.75-1.00 arasi ¢ok gugli pozitif korelasyon

olarak kabul edildi. Negatif degerlerde ters yonde iliski mevcuttur.




Kontrol grubunun %84’G KOAH olgularinin ise ancak %51.3'0 TUG
testini 10 saniyeden 6nce tamamlarken (Tablo 14), KOAH olgularinin ¢ok
agir evrede olanlarin tamami  TUG testini 10 saniyeden uzun surede

tamamlamistir (Tablo 15).

Tablo 14. KOAH ve kontrol grubunda TUG testinin 10 saniyeye goére

sonuglari.

TUG Hasta Kontrol Total P*
10 sn’den 6nce 41(%51.3) 21(%84)  62(%59)

10 sn’den sonra 39(%48.8)  4(%16) 43(%41) =0.05

80(%100) 25(%100) 105(%100)

*= Ki-kare testi

Tablo 15. KOAH grubunda TUG testinin evrelere gére sonuglari.

TUG Hafif evre Orta evre Agir evre Cok agir  Total P*
evre
10 sn’den 4(%57.1) 27(%61.4) 10(%49) 0 41(%51.3)

once

10 sn’den 3(%42.9) 17(%38.6) 15(%60) 4(%100) 39(%48.8) >0.05

sonra

*= Ki-kare testi




V. TARTISMA

KOAH’ta hastalik ilerledikge hava yolu obstriksiyonunun siddetinde
artma ve dispne, yorgunluk gibi semptomlarda giderek koétiulesme s6z
konusudur (100,88). KOAH’In neden oldugu kronik hasar, hastalarin
gunluk yasamdaki bagimsizliklarini  etkileyecek duzeye ulasabilir
(101,102).

Egzersiz toleransi KOAH hastalarinda bozulmustur ve sagdlikla ilgili
yasam kalitesinin énemli bir belirleyicisidir (103,104). KOAH hastalarinda
istirahatte Olgulen FEV, ile egzersiz kapasitesi belirlenemez. Egzersiz
duzeyindeki bozulmayi, prognozu ve mudahalelerin etkisini incelemede
egzersiz testleri dGnemlidir.

Gunumuzde KOAH hastalarinda yaygin olarak kullanilan alti dakika
yurime testi (6DYT) pulmoner, kardiyovaskiler ve kas sistemi
bilesenlerinin genel ve birlesik yanitlarini degerlendiren, gunluk fiziksel
etkinliklerde islevsel egzersiz diuzeyini yansitan guvenli, ucuz ve kolay
uygulanabilir oldugu kanitlanmis bir testtir (105). Ancak 6DYT yogun
poliklinik kogullarinda uygulanabilirligi zor bir testtir. Test en az 30 metrelik
bir koridor gerektirmekte, hekimin ve hastanin hazirliklarla birlikte en az on
dakikasini almaktadir. Calismamizda poliklinik ortaminda uygulanmasi
daha kolay ve kisa olan Sit To Stand Test (STST), Timed Up and Go Test
(TUG) ve kullanimi giderek yayginlasmaya baslayan mekik testinin (shuttle
test) 6DYT ile kargilastiriimasi, yasam kalitesi , solunum fonksiyon testleri,
Borg ve VAS dispne skalalari ile olan iligkilerinin saptanmasi amaglandi.

Erkek olgularin agirlikta oldugu c¢alismamizda KOAHllarin yas
ortalamasi 61.91 olarak tespit edildi. Bu deger pek c¢ok calisma ile
kiyaslandiginda olgularin geng bir populasyonu olusturdugu soylenebilir.
KOAH’li olgularin egitim dizeyi degerlendirildiginde %57’si ilkogretim
mezunuydu. Kontrol grubu ile kiyaslandiginda hasta grubunun vicut kitle
indeksleri daha dustktu. Bu sonug kontrol grubunda kadinlarin daha fazla
olmasi ve KOAHIn sistemik inflamatuar bir hastalk olmasi ile

iliskilendirilebilir. Yine KOAH grubu ile kontrol grubu karsilastirildiginda



tiketilen toplam sigara paket yilinin KOAH grubunda yaklasik dort kat
kadar fazla oldugu soylenebilir.

KOAH grubunda bazal nabiz, Borg ve VAS degerlerinin kontrol grubuna
gore yuksek, saturasyon degerinin ise daha dusuk oldugu izlendi. Ayni
iliski 6DYT, STST ve TUG test sonu degerlerinde de izlenirken mekik
testinde kontrol grubunun test sonu nabiz degeri KOAH grubuna goére daha
yuksek izlendi. Bu sonug¢ saglikli grubun mekik testini hizi ¢cok daha yuksek
seviyelere kadar surdurebilmeleri ile iligkilendirildi.Yine yasam Kkalitesi
anketi SGRQ'nun tum alt gruplarinin ortalama degeri KOAH grubunda
kontrol olgularina gore yuksekti. Dort testin total skorlarina bakildiginda
beklenildigi Uzere 6DYT ve mekik testlerinde yurunen toplam mesafeler ve
STST skoru KOAH grubunda daha dusuk, TUG testi suresi ise uzun olarak
tespit edildi.

Calismamizda KOAH’lI olgular evrelerine goére degerlendirildiklerinde
%8.7’si hafif, %55'i orta, %31.2’si agir %5.7'si ise ¢ok agir evredeydi.
KOAH’lI olgularin yaklasik 4/5’i orta ve agir evreden olusmaktaydi. Hafif ve
cok agir evre KOAH’lilarin sayisinin az olmasi nedeni ile bulgular
degerlendirilirken homojen bir subgrup analizi yapilamadi. Olgularin sigara
icme Oykuleri degerlendirildiginde aktif sigara i¢cenlerin yuzdesi ise KOAH
grubunda kontrol grubuna goére yaklasik iki kat fazlaydi. KOAH’li grubun
%61.3’Unun sigarayi birakmis oldugu tespit edildi.

Calismamizda KOAH’lI hastalarin evreleri ile bazal nabiz, Borg ve VAS
degderleri arasinda istatistiksel fark izlenmezken bazal saturasyon degerleri
arasinda anlaml fark izlendi. Hastalik evresi ile bazal nabiz, Borg ve VAS
degerleri arasinda anlaml iliski bulunmamasi evrelerdeki hasta sayisinin
dengesiz dagilimi ile iligkilendirildi.

KOAH'lI hastalarin evreleri ile dort test karsilastirildiginda alti dakika
yurime testi ve mekik testi toplam mesafeleri arasinda anlamli fark
goruldu. Her iki test degerlendirildiginde evrenin agirlasmasi ile birlikte
yurtnen toplam mesafenin azaldi§i izlenmekteydi. Hastalik evresi ile STST
arasinda anlamh fark izlenmezken sayisal deger olarak farkllik tespit

edildi. TUG testi ise orta evre diginda tum evreler ile anlamli iligkiliydi. Bu



sonu¢ orta evre KOAH’lilarin GOLD siniflamasina gére FEV; dlzeyi
beklenenin %80-%50’sini kapsayan genis bir grup olmasi ve bazi
hastalarin FEV1 duzeyi ile bagimsiz olarak yuksek performans gostermesi
ile aciklanabilir. Testler FEV¢ dUzeyi ile karsilastirildiginda ise 6DYT, mekik
testi, STST ve TUG testleri hastalik evresi ile iligki gosteriyordu.
Calismamizin sonucundan farkli olarak Vaggagini'nin calismasinda 18
KOAH’lI olgunun 6DYT ve mekik testleri toplam mesafeleri ile FEV;
degerleri arasinda anlamli korelasyon izlenmemis, Marin’in ¢alismasinda
72 stabil KOAH hastasinin 6DYT toplam mesafeleri, FVC%'i ve FEV1%/
ile korele bulunmustur (106). Chlumsky ve arkadaslari maksimal egzersiz
kapasitesini en iyi yansitabilecek SFT parametrelerini arastirdiklar
¢alismalarinda 6DYT toplam mesafesi FEV4 ve FEV4/FVC ile pozitif yonde
korele bulunmustur (107). Farkli bir ¢alismada orta ve agir siddette
obstriksiyonu olan toplam 65 KOAH’lI hastanin 6DYT’ni belirleyen faktorler
arastinimig, orta ve agir evredeki hastalarin evreleri ile 6DYT toplam
mesafeleri arasinda anlamli iliski bulunmamistir (108).

Kardiyorespiratuar parametrelerdeki degisim yani test dncesi nabiz,
saturasyon, Borg ve VAS degerleri ile dort test sonrasi degerleri ile
kargilastinldiginda 6DYT ve TUG testinde bazale gore test sonu
saturasyon degerleri arasinda anlamli farkhlik izlenmedi. 6DYT ve TUG
testlerinin hastalarda oksijenizasyonu degistirmedigdi sonucuna varildi. TUG
ve 6DY testinin saturasyonu degistirmiyor olmasi 6zellikle hipoksik hastalar
ve tum KOAH'llarda guvenle uygulanabilir oldugunun gostergesidir.
KOAH’lI hastalarda yeni kullaniimaya baslayan TUG testi i¢in olumlu bir
sonug oldugu séylenebilir. Ozalevlinin ¢alismasinda STST ve 6DYT nin
bazal degerlere Borg skalasi degerlerini kotulestirdigi yani dispneyi
arttirdig1 sonucuna varilmigtir (109). Calismamizda tum testlerin sonunda
Borg dispne skalasinin bazale gore kotulesmis oldugu saptandi. KOAH’l
hastalarin  AVAS degerleri karsilastirildiginda 6DYT, mekik testi ve
STST’inde bazale gére VAS degerlerinde farkhlik izlenirken, TUG testinde
ise VAS’ta anlamli bir farkhlik izlenmedi. Bu sonu¢ TUG testin dispne hissi

yaratmadigi ve dispne algisini degistirmedigi seklinde yorumlandi.



KOAH ve kontrol grubunun yas, vicut kitle indeksi, FEV1%, FVC% ,
FEV: / FVC%, bazal ve dort test sonu nabiz, saturasyon, Borg ve VAS
parametrelerinin dort test icin iliskisinin degerlendirildigi tabloda goruldugu
gibi tim testler her iki grupta yas ile korelasyon gostermekteydi (Tablo 11).
KOAH’lI olgular degerlendirildiginde 6DYT, mekik testi ve STST hem
FEV1% hem de FVC% ile TUG testi ise sadece FVC% ile koreleydi. Bazal
nabiz degeri ile 6DYT ve mekik testleri, bazal saturasyon degeriyle STST
ve TUG testleri korele olarak tespit edildi. Bazal ve test sonu saturasyonla
STST ve TUG testleri korele olarak tespit edilirken mekik testi bazal
saturasyon degeri ile iligkili bulundu.  Sonucgta farkh testler farkl
parametreler ile iligkili olabilmektedir. Calismamizda tek bir testin tum
kardiyorespiratuar parametreler ile iligkili oldugu bir test izlenmedi.

Hasta populasyonunda oldugu kadar saglikli olgularda da testlerin etkin
olmasi testlerin  degerlendirimesinde  o6nemli  bir  parametredir.
Calismamizda kontrol grubunda 6DYT, mekik testi, STST ve TUG testleri
arasinda guglu ve ¢ok guglu korelasyon mevcuttu (Tablo 12) . Saglikli ve
performansi iyi olgularda bu sonucun ¢ikmasinin testlerin birbiri ile uyumu
konusunda dikkate deger bir bulgu oldugunu dugstinmekteyiz. Benzer sonug
KOAH’ll olgularda da izlendi. Tum testler KOAH’lilarda da orta ve guglu
dizeyde korele olarak tespit edildi. Bu sonug testlerin zorluk derecelerinin
cok farkli olmasi nedeni ile zor ve zaman alici testlerin yerine pratik ve kisa
testlerin tercih edilebilecedi, KOAH izleminde testlerin birbiri yerine
kullanabileceqi duguncesini olugturdu. Vaggagini ve Fernanda’'nin
calismalarinda 6DYT ile mekik testi arasinda ¢ok gugli korelasyon
saptanmistir (110,111). Ozalevlinin 6DYT ve STST ile yaptig! calismada
ise her iki test arasinda c¢ok glcli korelasyon tespit edilmistir (109).

1966 —2000 yillari arasinda yapilmis toplam 52 ¢alismayi kapsayan bir
derlemede 5 calisma 2 dakika ylrume testi, 29 c¢alisma alti dakika
yurime testi, 13 ¢alisma 12 dakika yurime testi ve 6 calisma kendi basina
yurime testi (self-paced walk test) ve 4 calismada da mekik testi

kardiyopulmoner hastalik tanisi alan hastalarda uygulanmis sonugta



6DYT’nin en kolay uygulanabilir, tolere edilebilir ve gunluk aktiviteyi en ¢ok
yansitan test oldugu sonucuna variimistir (112) .

Mekik testi 6 dakika yuruyus testine alternatif olarak alan testlerinin
standardizasyon ve tekrarlanabilirligini iyilestirmek amaci ile olusturulmus
giderek kullanimi yayginlasan bir testtir. Maksimal oksijen alimi agisindan
kardiyopulmoner egzersiz testleri ile en iyi korele olan yuriUme testidir.
Fernanda’nin KOAH’lI hastalarda 6DYT ve mekik testinin kargilastirildigi
¢alismasinda 6DYT sonu nabiz ve Borg skala degerlerinin mekik testi sonu
degerlerine gore yuksek oldugu ve her iki testin toplam ytrime mesafeleri
arasinda gucltu iliski oldugu bildirilmistir (111). Sian’in c¢alismasinda
KOAH'lI olgularda 6DYT, mekik testi ve bisiklet ergometri testlerinin
kardiyopulmoner parametrelerdeki degisim acisindan karsilastiriidigi
¢alismada test sonu saturasyon degerleri 6DYT ve mekik testleri sonunda
bisiklet ergometriye gére daha disutk bulunmustur (113). Calismamizda
mekik testi sonu nabiz ve Borg skala degerleri diger u¢ test sonu nabiz ve
Borg skala degerlerine gore sayisal olarak yuksek bulunmus, mekik testi A
saturasyon degerinde ise anlamh farkhlik izlenmis ve bu testin
oksijenizasyonu degistirdigi sonucuna varilmigtir. Calismamizda tim
testlerde oldugu gibi mekik testi ile diger testler arasinda korelasyon
izlendi.

STST geriatride , rehabilitasyon Unitelerinde, nérofizyolojide ve ortopedi
kliniklerinde de kullanimi olan fonksiyonel mobilite, denge ve performans
testidir. Bu test uzun yilllardir o6zellikle yasl hastalarin denge
fonksiyonlarinin belirlenmesinde kullaniimaktadir. 240 ayaktan hastanin
denge performanslarinin arastirildigi ¢calismada STST ve TUG testini de
iceren toplam dort test uygulanmis olgular orta yas grubu (50-64) ve ileri
yas grubu (65-75) olmak uUzere iki gruba ayrilmig, orta yas grubunda tum
testlerin skorlari ileri yas grubuna goére daha iyi bulunmus, yas faktorinun
denge performansi Uzerinde her gegen yil biraz daha etkili oldugu
sonucuna varilmisgtir (114).

Dusuk maliyetli olan STST ekipman gerektirmemesi ve poliklinik

kosullarinda uygula.nabilir olmasi agisindan olduk¢a avantajli bir testtir.



STST’inin KOAH'lI hastalarda kullaniminin yayginlasmasinin anlasiimasi
ve uygulanmasi kolay olmasi ve bir dakikalik sUrede tamamlanmasi
nedeni ile hekime ve hastaya ¢ok avantaj saglayacagini dusinmekteyiz.
STS testi, 6DYT ve mekik testi gibi sadece ¢alisma dizeyinde degil rutin
uygulanan bir test olabilecegini disundugumuz bir testtir.

Ozalevli'nin stabil dénemdeki 53 KOAH’lI orta ve agir evre olguyu
kapsayan cgalismasinda STST ve 6DY testleri kargilastirimis olgularin
saturasyonlari, kan basinglari ve Borg dispne skalasi ile dispne duzeyleri
bazal ve testlerin sonunda &l¢uimus, her iki testin hem KOAH grubunda
hem de kontrol grubunda birbirleriyle guclu korelasyon gosterdigi ve her iki
testin fonksiyonel duzeyi iyi yansittigi belirtiimigtir (109). Sonugta STST nin
KOAH’lI hastalarda 6DYT'ne alternatif  test olarak kullanilabilecegi
sonucuna varilmistir. Calismamizda uygulanan dort test ve dolayisiyla
6DYT ve STST birbirleriyle iliskili olarak saptandi.

STST'ye benzer sekilde Ozellikle geriatride ve rehabilitasyon
unitelerinde kullanimi yaygin olan TUG testi fonksiyonel mobilite, denge ve
performans testidir. Sadece 3 metrelik bir alan gerektiren bu test yine
STST testi gibi poliklinik kosullarinda kolaylikla uygulanabilecek kolay bir
testtir. KOAH’lI hastalarin egzersiz kapasitesinin olgumunun arastirnidigi
¢alismalara bakildiginda TUG testinin STST’e gore pulmoner hastalarda
daha c¢ok tercih edilmis oldugunu séylemek mimkundur.

Chang’'in calismasinda 19 KOAH’lI hastada egzersizin statik
dengelerdeki etkisi arastiriimig, hastalara 6DYT oOncesi ve sonrasi TUG
testi ve farkh iki balans testi yapilmig, sonu¢ olarak KOAH’lI hastalarda
egzersizin TUG testi performansini etkilemedigi sonucuna varilmistir (115).

Akciger transplantasyonu ya da akciger volum kugulticl cerrahisi
geciren 28 kadin 31 erkek toplam 59 hastada fonksiyonel yurime
sirasinda tek baslarina yurime hizlarinin karsilastirildiyi ¢alismada
fonksiyonel yurime testleri igin 6DYT ve TUG testi tercih edilmis, TUG testi
ile 6DY testleri sirasindaki yurtuyus hizlari birbirleri ile benzer bulunmusgtur

(116). TUG testinin sadece saniyelerle tamamlandigi duasinulirse bu



sonucun TUG testinin pratikligini vurgular nitelikte oldugunu sdylemek
mumkun.

Farkli bir calismada KOAH’li hastalarda fonksiyonel denge,
koordinasyon ve mobilite dlgimlerinin arastinldigi hastalar G¢ gruba
ayrilmig, 15 oksijen kullanan, 15 oksijen kullanmayan ve 21 saglikli kontrol
grubundan olusan ¢ grupta TUG testinin yani sira parmak-burun testi,
hizli yaruyds testi gibi farkli koordinasyon testleri kullaniimig, oksijen
gereksinimi duyan grupta TUG testi ve hizli yarayus testi skorlari diger
gruplara goére daha koétu olarak saptanmigtir (117). Calismamizda KOAH’li
hastalarin evreleri ile TUG arasinda orta evre disinda anlamli fark izlendi.
Calismamizdaki orta evre KOAH’lilarin skorlarinin performanslarinin iyi
olmasi nedeniyle yuksek oldugu dusunulda.

KOAH’lI hastalarin glnlik yasam aktiviteleri duzeyinin  saglk
hizmetlerini kullanma ve mortalite ile iligkili oldugu belirlenmigstir(118-119).
KOAH’ta hastaligin siddeti hastadan hastaya belirgin farkhliklar gosterir.
Siddetli  obstriksiyonu olan hastalar, hafif veya orta derecede
obstriksiyonu olan hastalarla karsilastirildiginda, yasam kalitesinde
belirgin etkilenme s6z konusudur (120,121). KOAH’lI olgularda ilerleyici bir
FEV: kaybi olmasina karsin, spirometrik ve fonksiyonel dlgumler yasam
kalitesini belirleyememektedir, ¢unkl bu dlgimlerle egzersiz kapasitesi ve
yasam Kkalitesi arasinda zayif bir korelasyon bulunmaktadir (125). KOAH’l
hastalarin gunluk yasam akitiviteleri duzeyinin Olgulmesi ve etkileyen
degdiskenlerin belirlenmesi, fonksiyonel kapasiteyi arttiracak uygulamalarin
gelistiriimesi icin yol gosterici olabilir (89). Kronik solunum hastaligi olan
hastalarda yasam kalitesi duzeyi 6lgimU hastalardaki daha iyi ya da daha
kotlu saglik dizeyi arasindaki farkliliklari belirler ve tedavi degisikliklerinde
tedavi yararini anlamaya olanak saglar (122,123). Yagsam kalitesi anketleri,
hastanin kendi hissettiklerini, hastaligin gunlik yasam uzerindeki etkilerini,
kendi gorus agisi ile yansitan subjektif degerlendirme yontemleridir.

251 KOAH’lI olgunun yasam kalitesinin degerlendirildigi farkli bir
calismada 100 Kisi (%39.8) evre 2, 131 olgu (%52.2) evre 3, 20 olgu(%38)

evre 4 olarak siniflanmig. Hastalik evresi ile SGRQ alt gruplari (semptom,



aktivite, his ve toplam skor ) ile anlaml iligki izlenmistir Ayni zamanda
SGRAQ skorlari ile VAS arasinda pozitif ydnde korelasyon izlenmistir (124).

KOAH’lI 56 olguluk bir calismada hastalara MRC, BDI ve SGRQ
uygulanmig, SGRQ skorlari ile FEV4 ve PaO, arasinda anlamli korelasyon
bulunmustur (125-126). Atasever’in calismasinda SGRQ'nun aktivite, etki
ve toplam skorlari, Evre 3 hastalarda Evre 1’dekinlerden daha yuksek ve
FEV: degerleri arasinda negatif korelasyon bulunmusgtur. Ayrica
SGRQ'nun etki skoru ile hastaligin evresi arasinda pozitif korelasyon
saptanmistir (125,126).

Calismamizda KOAH’li grupta 6DYT ve mekik testleri, STST'nin
semptom diginda SGRQ'nin tum skorlari ile, TUG testinde ise sadece
semptom skoru ile anlamli iligki izlendi. Bu iligki en gugliden azalarak
6DYT, STST, mekik testi ve TUG seklinde siralanmaktaydi. Testlerin
hastalarin yasam Kkalitesi ile korele olmasi degerlendirilen yeni testlerin
tedavi yanitinin degerlendiriimesinde etkin olabilecedi duguncesini ortaya
koymaktadir.

KOAH’ta dispne, egzersiz kapasitesini kisittayan en 6nemli
semptomdur. KOAH ilerledikge, dispne daha az efor ile gelisir
.Calismamizda KOAH’l hastalarin sadece TUG AVAS degerleri arasinda
anlaml farkhlik izlenmedi. Test oncesi VAS degeri ile test sonrasi VAS
degerinin yakin olmasi hastalarda nefes darlidi hissi yaratmadigi ya da var
olan dispnenin algi dizeyini dedistirmedigi, KOAH’li olgularda konforlu bir
test oldugu sonucuna varildi.

TUG testinde skor, toplam sure olarak kaydedilir. Calismamizda
KOAH’ll olgularin %51.3’0 testi 10 saniyeden 6nce tamamlayabildi. 10
saniyeden oOnce tamamlayabilenlerin %61’i ise orta dizeyde KOAH
grubundaydi. Cok agir evre KOAH'lilarin tamami testi 10 saniyeden sonra
tamamlayabildi. Cok agir evredeki olgu sayimizin diasuk olmasi nedeni ile
10 saniye dluzeyinin evre konusunda fikir verebilecegi sonucunu g¢ikarmak
gugctur. Hasta sayisinin daha genis ve evrelerdeki dagihmin daha homojen

oldugu galigmalarin sayisinin artmasi gerektigini digunmekteyiz.



Poliklinik ortaminda uygulanmasi daha kolay ve kisa olan Sit To Stand
Test, Timed Up and Go Test ve kullanimi giderek yayginlasmaya baslayan
mekik testinin alti dakika yurime testi ile karsilastiriimasi, yasam kalitesi,
solunum fonksiyon testleri , Borg ve VAS dispne skalalari ile olan iligkilerin
belirlenmesini hedefleyen galismamizda tum testler hem KOAH grubunda
hem de kontrol grubunda birbirleri ile korele bulunmustur. Yine tum testler
FEV4 degeri ve SGRQ toplam skorlari ile iligkili oldugu izlenmistir. KOAH’li
grupta 6DYT Asaturasyon ve TUG Asaturasyonlar degerleri arasinda
anlaml farklilik izlenmemesi Uzerine iki testin hastalarin oksijenizasyonunu
degistirmedigi ve TUG AVAS degerleri  arasinda anlamh farklihk
izlenmemesi ile de TUG testinin hastalarda dispne hissi yaratmadigi
sonuglarina varildi.

Sonu¢ olarak KOAH’ta egzersizin degerlendiriimesinde 6DYT'ne
alternatif olarak mekik, STST ve TUG testlerinin uygun ve rutin kullanima

aday testler olabilecekleri sonucuna varildi.

NOT: 'St.George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ)’ anketinin Turkce
versiyonunu ve galismamizda anketin kullanimina izin verdigi igin sayin

Prof. Dr. Tirkan Tatlicioglu’na tesekkir ederiz.



VI. SONUGLAR VE ONERILER

Calismaya alinan KOAH’lI olgularin erkek kadin orani 78/2, yas
ortalamasi 61, vucut kitle indeksi ortalamasi 25, sigara paket yili ortalamasi
ise 43’tu. Dort test ile KOAH'lI olgularin yaslari arasinda anlaml iligki

izlendi.

KOAH'’lI olgularin %8.7’si hafif, %55’i orta, %31.2’si agir, %5’i gok agir
evredeydi. Hastalik evresi ile 6DYT, mekik testlerinde istatistiksel olarak
anlamli iliski izlendi. Hastalik evresi ile STST arasinda sayisal deger olarak
farklihk , TUG testinde orta evre olgular diginda tum evrelerde anlamli fark

saptandi.

KOAH'lI olgularin FEV1 degerleri ile dort test arasinda anlaml iliski
saptandi. Bu iligki en kuvvetli iligkiden zayifa dogru:
6DYT > mekik Testi > STST > TUG seklinde siralanmaktaydi.

KOAH’li grupta 6DYT ve mekik testleri, STST'nin semptom degeri
disinda SGRQ'nin tum skorlari ile, TUG testinde ise sadece semptom
skoru ile anlamh iligki izlendi. KOAH’lI olgularin SGRQ ile dort test
arasindaki korelasyon i¢in en kuvvetli iliskiden zayifa dogru:

6DYT > STST > mekik Testi > TUG seklinde siralanmaktay di. Bu
testlerin ayni zamanda hastalarin yagsam kalitelerini de yansittigi sonucuna
varildi.

Kontrol grubunda dort test ile SGRQ'nun tum parametreleri arasinda orta

ve gugclu duzeyde iliski mevcuttu.

KOAH’lI olgularda 6DYT Asaturasyon ve TUG Asaturasyon degerleri
arasinda anlamli farklilk izlienmedi. iki testin hastalarin oksijenizasyonunu
degistirmedigi ve hipoksik hastalarda guvenle kullanilabilecekleri sonucuna

varildi.



KOAH'lI olgularda TUG AVAS degerleri arasinda anlamh farklihk
izlenmemesi ile de TUG testinin hastalarda dispne hissi yaratmadidi

sonucu ¢ikarildi.

Hem KOAH hem de kontrol grubunda 6DYT, mekik testi, STST ve

TUG testlerinin birbirleri ile iligkili oldugu izlendi.

Calismamizdaki en 6nemli sonu¢ dort testin birbiriyle iligkili olarak
saptanmasidir. Bu sonug kontrol grubunda da benzer gekilde izlenmigtir.
Saglikli ve performansi iyi olgularda dort testin birbiriyle iligkili olarak
saptanmasinin testlerin birbiri ile uyumu konusunda dikkate deger bir bulgu
oldugunu duaslinmekteyiz. Buna gore 6DYT, mekik testi, STST ve TUG
testleri birbirinin alternatifi olabilecek testlerdir. Calismamizda KOAH’ta
egzersizin degerlendiriimesinde yeni ve pratik alternatif testler icin mekik,
STST ve TUG testlerinin rutin kullanima aday ve uygulanabilir testler

olabilecegi sonucuna varildi.



VIl. OZET

Kronik obstruktif akciger hastaligi olan (KOAH) hastalarda yaygin
olarak kullanilan alti dakika yurime testi (6DYT) poliklinik kosullarinda
uygulanabilirligi zor bir testtir. Bu calismada poliklinik ortaminda
uygulanimi daha kolay olan, otur kalk (Sit To Stand Test-STST) ve zamanlh
kalk yuru testleri (Timed Up and Go Test-TUG) ve kullanimi yayginlagsmaya
baslayan mekik testinin(shuttle test) 6DYT ile karsilastirilmasi amaclandi.

KOAH tanisi olan (FEV1/FVC <70 )(GOLD), 80 stabil donemde hasta
ve 25 kontrol olmak Uzere toplam 105 olgu galismaya alindi. KOAH digi
pulmoner hastalik, kalp yetmezligi, koroner arter hastaligi, ortopedik
kusuru, kas eklem hastaligi, kontrolsiz kronik hastaligi olan olgular
calisma digi birakildi. Olgular testlere baslamadan 6nce, 1 saat dinlenme
sonrasi solunum fonksiyon testi (SFT) ve St.George yasam kalitesi
anketiyle (SGRQ) degerlendirildi. Bazal ve test sonrasi nabiz, saturasyon
degerleri, viziel anolog skala (VAS), BORG dispne skalasi kaydedildi.
Egzersiz testleri ayni sirayla (TUG, STST, 6DYT ve mekik testi) esit
dinlenme sureleriyle uygulandi.

Hastalarin 7’si (%8.7) hafif, 44’0 (%55) orta, 25'i(%31.2) agir ve
4’'0(%5) cok agir evredeydi. FEV1 ile en yakin iligki 6DY testinde gézlendi,
bunu mekik testi, STST ve TUG testi izledi (p<0.05). SGRQ ile en yakin
iliski yine 6DY testinde gozlendi, bunu STST, mekik testi ve TUG testi
izledi (p<0.05). TUG testinin sonunda VAS degerlerinde, 6DYT ve TUG
testi sonunda saturasyon dederlerinde bazale gore degisiklik gdézlenmedi
(p>0.05). Dort test birbiri ile iligkili olara saptandi.

STST ve TUG testlerinin kolay uygulanabilir olmalari yaninda TUG
testinin dispne hissi yaratmiyor ve oksijenizasyonu bozmuyor olmasindan
dolayr 6DYT ve mekik testlerine alternatif olarak kullanilabilecekleri

sonucuna varimigtir.



VIIl. INGILizCE OZET

Six minute walk test (6MWT) which has been used widely in chronic
obstructive pulmonary disease (COPD) patients; is difficult to perform in
outpatient clinics. In this study we aimed to compare 6MWT with sit to
stand (STST) and timed up and go test (TUG) which could easily be
performed in outpatient clinics in a short time and also with shuttle test
which has been extensively used.

105 cases; 80 stable COPD patients diagnosed before (FEV1/FVC
<70)(GOLD) and 25 controls were included in the study. Pulmonary
diseases other than COPD, heart failure, coronary artery disease,
orthopedic deformities, muscle and joint diseases and uncontrolled chronic
diseases were regarded as exclusion criteria. Cases were evaluated with
pulmonary function tests (PFT) and St. George Quality of Life
Questionnaire (SGRQ) following 1 hour rest time. Basal and after test,
pulse, saturation, visual analog scale (VAS) and Borg dyspnea scales were
recorded. Tests were performed with the same order (TUG, STST, 6MWT
and shuttle test) and resting periods.

Two of the patients 7(8.7%) had mild, 44(55%) had moderate, 25
(31.2%) had severe and 4 (5%) had very severe disease. The closest
relation with FEV1 was obtained with 6MWT, shuttle test and STST and
TUG were following it respectively (p<0.05). The closest relation with
SGRQ was obtained with 6MWT, STST, shuttle test and TUG and were
following it respectively (p<0.05). Any difference was not observed in VAS
parameters after TUG (p>0.05), and were not observed in saturation
parameters after TUG and 6MWT . Four tests were determined to be
related with each other.

Easy feasibility of STST ve TUG tests and absence of feeling of
dyspnea and determining no change in oxigenization of TUG test,
encouraged us to suggest that these tests could be an alternative to
6MWT and shuttle tests.
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