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TESEKKUR
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Bugiinlere gelmemde biiyiik emekleri olan ¢ok kiymetli aileme,

En kalbi duygularimla tesekkiir ederim.



OZET

Erdogan, A. Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligina Sahip Bireylerde Torakal
Kifoz Acisi ile Solunum Fonksiyonlari, Solunum Kas Kuvveti ve Dispne Siddeti
Arasindaki Iliski. Dumlupmar Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii,
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalh Ortak Program Yiiksek Lisans
Tezi, Kiitahya, 2016. Bu c¢alismanin amac1t KOAH’l1 hastalarda torakal kifoz
acisindaki degisim ile solunum fonksiyonlari, solunum kas kuvveti ve dispne siddeti
arasindaki iliskiyi incelemektir. Calismamiz 44-85 yas araliginda (yas ortalamasi
68.10£8.59 yi1l) toplam 105 olgu ile gergeklestirilmistir. Tiim olgularin demografik
verileri kaydedilmis ve olgularin torakal kifoz agisi spinal mouse ile solunum
fonksiyonlar1 solunum fonksiyon testi (SFT) ve gogiis cevre dlgiimiiyle (GCO),
solunum kas kuvveti maksimal inspiratuar basing (MIP) ve maksimal ekspiratuar
basing (MEP) dl¢timiiyle, dispne siddeti Modified Medical Research Council Dispne
Skalas1 ile (MMRC) genel saglik durumu KOAH Degerlendirme Testi (CAT) ve
Klinik KOAH Anketi (CCQ) ile degerlendirilmistir. Yapilan degerlendirmeler
sonucunda torakal kifoz agis1 ile FVC (L), FVC %, FEV; (L), FEV: %, PEF (L/sn),
PEF %, MEP % parametrelerinde negatif diisiik diizeyde anlamli iligki gozlenmistir.
Torakal kifoz agist ile MMRC derecesi arasinda ise pozitif diigiikk diizeyde anlamli
iligki gozlenmistir. Bu c¢alismanin sonucunda, KOAH’l1 olgularda torakal kifoz
acisindaki artisin solunum fonksiyonlarini, solunum kas kuvvetini ve dispne siddetini
olumsuz yonde etkiledigi belirlenmistir.

Anahtar Kelimeler: Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi, Kifoz, Solunum
fonksiyonlari, Solunum kas kuvveti, Dispne
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ABSTRACT

Erdogan, A. The relationship between thoracal kyphosis angle and pulmonary
functions, respiratory muscle strength and dyspnea severity in patients with
chronic obstructive pulmonary disease. Dumlupmar University Institute of
Health Sciences, Master of Science Thesis, Common Program of Physiotherapy
and Rehabilitation Department, Kiitahya, 2016. The aim of this study was to
investigate the relationship between thoracal kyphosis angle and pulmonary
functions, respiratory muscle strength and dyspnea severity in patients with chronic
obstructive pulmonary disease. A total of 105 patients that were in the age of 44-85
years (mean age was 68.10+£8.59) were included in the study. The demographic data
of all patients were recorded. Spinal Mouse was used to evaluate thoracal kyphosis
angle. Pulmonary functions were assessed by with pulmonary function tests and
chest circumference measurements. Maximal Inspiratory Pressure (MIP) and
Maximal Expiratory Pressure (MEP) for respiratory muscle strength, Modified
Medical Medical Research Council Scale (MMRC) for dyspnea severity were used.
COPD Assessment Test (CAT) and Clinical COPD Questionnaire (CCQ) were
utilized to evaluate general health status of the patients with COPD. This study
indicated that there were poor negative significant correlation between thoracal
kyphosis angle and FVC (L), FVC %, FEV:(L), FEV1 %, PEF (L/s), PEF %, MEP %
parameters. There was poor positive significant correlation between the thoracal
kyphosis angle and dyspnea severity. In the results of this study it was determined
that the increase of the thoracal kyphosis angle affects pulmonary functions,
respiratory muscle strength and dyspnea severity negatively.

Key Words: Chronic obstructive pulmonary disease, Kyphosis, Respiratory
functions, Respiratory muscle strength, Dyspnea
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1. GIRIS

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH) diinya genelinde 210 milyon
insan1 etkileyen progresif ve 1srarli havayolu kisitlilig1 ile karakterize solunum yolu
hastaligidir. Amfizem ile kronik bronsit birlikteligi KOAH’a neden olmaktadir (1-3).
Ozellikle sigara dumani gibi kimyevi partikiillere veya organik-inorganik toza ¢ok
stk maruz kalmak; FEV;’de diismeye ve takiben KOAH olusumuna sebebiyet
vermektedir (4, 5). Tirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) tarafindan 2013, 2014
yillarinda aciklanan tilkemizde en sik rastlanan 6liim nedenleri siralamasinda iiciincii

sirada %10.7 6liim orani ile solunum sistemi hastaliklar1 gelmektedir (6, 7).

KOAH’li bireylerde solunum fonksiyonlarmin etkilenimi  sadece
havayolundaki patolojik degisikliklere bagli olmayip gogiis kafesindeki postiiral
deformitelerle de iligkilidir. Solunum fonksiyonlarinda bozulma, solunum kas
kuvvetinde azalma, nefes darliginin belirginlesmesi ve genel saglhigin kotiilesmesi
zamanla hastanin giinlilk yasamdaki bagimsizligini1 etkilemekte ve giin igerisinde
oksijene olan ihtiyacin1 artirmaktadir. KOAH’1n klinik seyri diisiiniildiigiinde torakal
kifoz agisindaki degismenin solunum fonksiyonlarini, solunum kas kuvvetini ve

dispneyi ne derecede etkiledigi sorusu merak uyandirmaktadir.

Var olan sorunu objektif degerlerle ortaya koyarak incelenen parametrelerin
prognozu hakkinda fikir sahibi olmak ve hastalarin tibbi tedavisi ile fizyoterapi ve
rehabilitasyon programinda gorev alan saglik ekibine tedavi programimi planlarken
farkli bir bakis agis1 sunmak iizere gerceklestirilen calismamizin amaci KOAH’a
sahip bireylerde torakal kifoz agis1 ile solunum fonksiyonlari, solunum kas kuvveti
ve dispne siddeti arasindaki iliskiyi belirlemektir. Calismamizda kurdugumuz

hipotezler :

Hi: Kronik obstriiktif akciger hastaligina sahip bireylerde torakal kifoz acisi ile
solunum fonksiyon testi sonuclari, torakal ekspansiyon, solunum kas kuvveti

arasinda negatif yonde, dispne siddeti arasinda pozitif yonde iliski vardir.

H,: Kronik obstriiktif akciger hastaligina sahip bireylerde torakal kifoz acis1 ile genel

saglik durumu arasinda negatif yonde iliski vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1. KOAH

KOAH ig¢in Kiiresel Girisim (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung
Disease-GOLD)’in 2016 yilinda yayimladigi giincel raporunda KOAH; genellikle
progresif olup zararli gaz ve partikiillerin havayolunda kronik inflamatuar cevap
artist sonucu olusan hava akist kisitliligr ile karakterize Onlenebilir ve tedavi
edilebilir yaygin bir hastalik olarak tanimlanmistir. KOAH ile karakterize kronik
hava akisi kisitliligi genellikle parankimal destriiksiyonun (amfizem) ve kiiciik

havayolu hastaliginin (kronik bronsit) birlikte goriilmesine sebep olmaktadir (3, 8).

Kronik bronsit; ard arda iki yil, yilda ii¢ ay boyunca oksiiriik, balgam ¢ikarma
sikayetlerinin varlig1 seklinde tanimlanmaktadir. Amfizem ise terminal bronsiyoliin
distalinde kalan anatomik yapilarin destriiksiyonu sonucu kalic1  olarak
genislemesidir. Amfizemde parankimal destriiksiyonun yaninda akcigerin elastik
recoilinde azalma ve havayolu direncinde artis da s6z konsudur. Hastalarin bir
kisminda kiiciik havayollarindaki respiratuar bronsiyolit 6n planda iken bazi
hastalarda ise parankim destriiksiyonu klinik-radyolojik ifade sekliyle amfizem 6n
plandadir. Genetik faktorlerin bu tabloda etkili oldugu tahmin edilmektedir (1, 9).
Hastalarda alevlenmeler ve komorbiditeler hastaligin siddetlenmesine neden
olmaktadir (8).

2.1.1. KOAH’n Epidemiyolojisi

1990 yilinda KOAH en 6nemli 6. 6liim nedeni iken bu siralama gilinlimiize
dogru degisiklik gdstermistir. Diger sebeplerden kaynakli dliimler azalirken KOAH
4. siraya kadar yilikselmistir. 2010°da 6liimlerin 3.8 milyonu kronik solunum sistemi
rahatsizliklart nedeniyle gergeklesmisken bu 6liimlerin 2.9 milyonu KOAH sebebiyle
gerceklesmistir. Bu veriler gbz Oniine alinarak yapilan hesaplamalara gore 2020

yilinda KOAH 1 en énemli 3. 6liim nedeni olacagi dngoriilmektedir (10, 11).

KOAH mortalite ve morbidite agisindan kiiresel olarak Onemini
korumaktadir. Toplam 12 {ilke ve kirk yasindan biiyilik popiilasyonun dahil edildigi
BOLD metadolojisi uygulanan bir ¢alismada KOAH prevelansinin %25 oldugu

gorilmistiir. Gelismekte olan iilkelerde 6zellikle tiitiin {iriinlerinin tiikketiminde olan



artisa bagli KOAH’1n prevelans: yiikselmektedir. Diger taraftan gelismis tilkelerde
ise prevelans ve insidansta yiikselmenin duraganlastig1 hatta Finlandiya, ispanya gibi

tilkelerde azalma egiliminde oldugundan s6z edilmektedir (12, 13).
2.1.2. Tiirkiye’de KOAH

Ic ortam hava kirliligi ve sigara igme bagimlhiligi gibi risk faktdrlerinin
oldukca yiiksek oldugu Tiirkiye’de son 10 yilda yapilan iki ¢aligmadan ilki Saglik
Bakanligi’nca vyiiriitiilen Ulusal Hastalik Yiikii calismasi, ikincisi ise Adana ilinde
yapilan BOLD-Tiirkiye calismasidir. Saglik Bakanligi tarafindan Kiiresel Hastalik
Yiikii (Global Burden of Study) yontemi kullanarak Tiirkiye’de 6liim nedenlerini
tahmin etmeyi amaclayan calismada, KOAH en sik goriilen 6liim nedenleri arasinda
3. swradadir. Ayni caligmada, KOAH sebebiyle o6limlerin %51.4’inden sigara
sorumlu tutulmustur. 2004 Ocak ayinda BOLD metodolojisi kullanilarak Adana
ilinde yapilan prevalans ¢alismasinda ise, bu ildeki 40 yas iistii yetiskinlerde KOAH

prevalansinin %19.1 oldugu saptanmustir (7, 12).

2014 yili itibari ile Tirkiye’de 65 yas ve tlizeri yash popiilasyonun {ilke
niifusu i¢indeki oran1 %8’dir. 2023°te bu rakamlarin %10.2 oranina varacak olmasi,
KOAH nedeniyle yakin gelecekte Tiirkiye’de mortalitenin ve ekonomik yiikiin
artacag diisiiniilmektedir (14).

2.1.3. KOAH’1n Ekonomik Yiikiu

KOAH’ta direkt ve dolayli maliyet yiiksek seviyelerdedir. Akut alevlenmeler
direkt maliyetin %60’ 1n1 olusturmaktadir. KOAH’in diinya genelinde olusturdugu
ekonomik yiik ise 2.1 trilyon dolar civarindadir. 2030 yilinda ise bu miktarin 4.8
trilyon dolar diizeyine ulagacag: diistiniilmektedir. KOAH’in direkt maliyeti Amerika
Birlesik Devletleri’nde (her bir hasta igin 4119 dolar) ve Ispanya’da (her bir hasta
i¢in 3196 dolar) yiiksek; Hollanda’da (her bir hasta i¢in 606 dolar) ve Fransa’da (her
bir hasta i¢in 522 dolar) nispeten daha diistiktiir (15).

Gelismekte olan tilkelerin KOAH tan fazla etkilenecegi tahmin edilmektedir.

Bu bilgiler ve gelecek yasantiya iligkin tahminler toplumsal maliyeti yiiksek olan



biiyiik bir saglik sorunuyla kars1 karsiya kalacagimizi ve yakin gelecekte sorunun

boyutunun artacagini gostermektedir (4).
2.1.4. KOAH’ta Risk Faktorleri

Sigara kullanimi, is yerlerinde mesleki toz, duman ve kimyasallara maruz
kalma durumu, hava kirliligi, tiiberkiiloz veya astim 6zge¢misinin olmas1 ve genetik
yatkinlik (o-1 antitripsin eksikligi) KOAH igin kiiresel dlgekte ana risk faktorleri
olarak soylenebilmektedir (16-18). Ayrica bilinen risk faktorleri disinda pasif sigara
iciciligi, alkol kullanimi, sosyoekonomik nedenler, yas (40 yas lizeri), cinsiyet, diger
genetik faktorler, alt solunum yolu enfeksiyonlart sikligi (6zellikle wviral),
akcigerlerde biliyiime gelismenin tamamlanmamasi, havayolu hiperreaktivitesi gibi
nedenler KOAH’in olas1 risk faktorleri arasinda gosterilebilmektedir. Yukarida

belirtilen risk faktorleri arasinda en fazla karsilasilan sigara kullanimidir (9, 19).
2.1.4.1. Sigara Kullanim

Tiitlin dumani KOAH olusumunda en biiylik dis kaynakli risk faktoriidiir.
Sigara kullanimina baghh FEVi’deki yil igerisinde azalma ve akciger
fonksiyonlarinda kayip daha fazla olmaktadir. Ayrica KOAH’ta mortalite orani
yiikselmektedir (20,21). Sigara kullananlarda kullanmayanlara oranla KOAH olusma
ihtimali 9.7-30 kat daha fazladir ve erkeklerin %85’inde, bayanlarin %69’unda sigara
kullanimina bagli mortalite ger¢eklesmektedir. FEV;’deki yillik diisiis hiz1 ile sigara
kullanma siklig1 arasinda dogru orant1 mevcuttur. Ayni durum sigara kullanma siklig
ile bireyde olusturdugu etki arasinda da vardir. Cogunlukla KOAH hastalarinda en az
yirmi paket/yil (p/y1l) sigara igme dykiisii bulunmaktadir (9, 21, 22).

Diinya Saghik Orgiitii kiiresel dlgekte yaptign arastirmada %75 oraninda
birincil sebeple sigara kullanimindan kaynakli KOAH gelistigi goriisiinii bildirmistir.
Gelismis iilkelerde bu oran % 50-70 civarindadir. Bu iilkelerde tiitiin kullanim orani

bayanlarda ve genclerde yiikselmektedir (22, 23).

Ulkemizde 2008 yilinda on bes yasindan biiyiik kisilerde sigara igme orani
%31.3 bulunmus daha sonra bu oran yine ayni yil ¢ikarilan 5727 sayili yasayla

diizenlenen “4207 Sayili Tiitiin Uriinlerinin zararlarmin Onlenmesi ve Kontrolii



Hakkinda Kanun” sayesinde %27’ye inmistir. Boylelikle KOAH i¢in en énemli risk
faktorii olan sigara ile basa ¢ikmada biiyiik ilerleme kaydedilmistir (12, 24).

2.1.4.2. Genetik Faktorler

Resesif gecisli herediter a-1 antitripsin (AAT) enzim eksikliginin KOAH
gelisiminde en oOnemli kalitsal role sahip oldugu ilk olarak A.B. Laurell ve
S. Eriksson tarafindan 1963 yilinda tanimlanmistir ve giinlimiizde bu patolojinin
sebep oldugu klinik tablo bilinmektedir. KOAH tanili bireylerin % 1-2’sinde AAT
enzim eksikliginin varligindan s6z edilebilmektedir. AAT enzim eksikligi otuz-kirk

yas civarinda amfizem gelismesine neden olmaktadir (9, 25, 26).
2.1.4.3. Mesleki Etkenler ve i¢-Dis Hava Kirliligi

Artmis yogunlukta gaz ve partikiiler madde bilesenleri iceren havada
respiratuar hastalik ve kardiyovaskiiler 6liim riski artmakta; KOAH gelisme olasiligi
yikselmektedir (Sekil 2.1). Odun ve komiir islerinde ¢alisanlarda, madende
(kadmiyum ve aliiminyum gibi agir metal ve diger sanayi toz ve dumana maruz
kalinacak isler) calisanlarda, tahil ve pamukla ugrasan ¢iftcilerde, tarimsal sanayide
organik tozlara maruz kalinan islerde ¢alisanlarda, insaat¢ilarda ve buna benzer tozlu
islerde ¢alisanlarda kronik bronsit meydana gelme ihtimali iki {i¢ kat artarken tiitiin
kullanimi1 ile beraber bu ihtimal alt1 kat daha fazla olmaktadir. Benzer sekilde bu
islerde galisanlarda zamanla KOAH baglayabilmektedir. Ayrica uzun siire komiir
tozu maruziyeti hava akisi1 kisitliligina sebebiyet vermektedir (4, 5, 27, 28).

Diinya genelinde tiim hanelerin %50’sinde ve kirsaldaki hanelerin ise
%90’1nda yasayan yaklagik ii¢ milyar insan 1sinma ve yemek pisirme amaglh komiir
veya tezek, odun, diger bitkisel maddeler vb. gibi biyomas yakit tiikketmektedir.
Issnma ve beslenme gereksinimleri amaciyla biyomas kullanimi sonucunda acgiga

¢ikan CO, NO, NO,, SO, KOAH olusumuna neden olmaktadir (4, 29).

Ozellikle son iki dekatta biiyiik sehirlerdeki hava kirliligi gelismis iilkelerde
onemli dl¢iide azalma gostermistir. Buna karsin Asya, Afrika ve Giliney Amerika gibi
gelismekte olan tilkelerde ise trafik yogunlugunun artmasi ve sanayi gelisimine bagl

biiyiik olciide hava kirliliginde artis meydana gelmistir. Hava kirliligindeki artis ile



KOAH alevlenmeleri ve klinik tablonun daha da agirlagsmasi arasinda kuvvetli iliski
bulunmaktadir. Yalniz tiitiin kullanimi1 mesleki kimyasallara ve i¢-dis hava kirliligine

nazaran daha fazla patolojiye neden olmaktadir (5, 30).

.
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Sekil 2.1: KOAH’ta partikiiler maruziyet
Rabe ve ark. (27) dan alinmstir.

2.1.4.4. Yas ve Cinsiyet

Yas ilerledikce solunum fonksiyonlarinda azalma olmaktadir. Otuz besli
yaslardan sonra, saglikli olan ve tiitiin dumanina maruz kalmayan bir bireyin her sene
FEV; degerinde takriben 25-30 mL azalma meydana gelmektedir. 75 yaslarinda ise
bu azalma 1000-1200 mL seviyelerine ulasmas ile birlikte hafif KOAH seviyesine
yaklagmaktadir. Yaglanma ile beraber KOAH hastalarinda FEV; degerindeki diisiise
ek olarak akcigerin kompliyansinda bozulma, torakal kifoz agisinda artis, toraks
deformiteleri gibi patolojik durumlar akciger fonksiyonlarinda kayba sebebiyet
vermektedir (31, 32). Orta ileri yas (40 yas iizeri) KOAH olusumuna neden
olabilecek bir risk faktoriidiir. Bununla birlikte direkt olarak yaslanmanin KOAH

olusumuna ne derece etki ettigi konusunda net bir sey sdylenememektedir (19, 33).

Erkekler kadinlara kiyasla daha yiiksek oranda sigara kullanim oranina ve
daha yiiksek KOAH prevelansina sahiplerdir. Fakat son birka¢ dekattir sigara icen
kadin sayisindaki artisa bagli KOAH’l1 kadin prevelansinda da artis s6z konusudur



(34-36). Silverman ve dig. (34) 2000 yilinda yaptiklari bir ¢aligmada, ileri evre
KOAH’11 birinci dereceden akrabaya sahip olan sigara icen bayanlarin sigara igen
erkek akrabalarma kiyasla daha diisiik akciger fonksiyonlar1 sergileme egiliminde
olduklarini belirlemislerdir. Gan ve dig. (37) 2006 yilinda yaptiklar1 sistematik
derlemede sigara i¢en erkeklerle kadinlar karsilastirilmis ve FEV;’deki yillik azalma
hizinin kadinlarda daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Boylelikle sigara i¢cen kadinlarin

KOAH’a daha fazla yatkinliklarinin oldugu sonucuna varilmistir.
2.1.4.5. Sosyoekonomik Durum

Sosyoekonomik durum sigara kullanimui, i¢ dis ortam hava kirliligi ve mesleki
tozlar, havayolu enfeksiyonlari gibi diger risk faktorleriyle karsilasma ihtimalini
arttirdigi icin KOAH olusmasina neden olan bir bagka etkendir (38). Pek cok
calismada sosyoekonomik durumu disiik toplumlarda KOAH’a bagh gelisen ek
hastaliklar ve 6liim oraninin daha fazla oldugu; buna ek olarak saglik merkezlerinde
KOAH nedeniyle takip edilenlerin sayisinin ii¢ kat yiiksek oldugu gosterilmistir (39).
Yine boyle toplumlarda yasayan bireylerdeki solunum fonksiyonlar1 sosyoekonomik

seviyesi yliksek toplumlara gore daha yetersiz kapasitelere sahiptir (40).
2.1.4.6. Akcigerlerde Biiyiime-Gelisme Geriligi

Hamilelik ve ¢ocukluk déneminde pulmoner biiyiime ve gelisimini etkileyen
tiitin dumani, diisik dogum agirligs, alt solunum yolu enfeksiyonu gibi herhangi bir
etken KOAH olusma ihtimalini artirmaktadir. Ornek olarak diisiik dogum agirhig
akciger fonksiyonlari iizerine negatif etkide bulunmaktadir. Birden fazla meta-analiz
caligmas1 gosteriyor ki; yetiskin cagdaki FEV, degeri ile dogum agirlig1 arasinda
pozitif bir korelasyon vardir (41, 42). Cocukluk ¢aginin ilk donemlerinde pulmoner
fonksiyonlar iizerine risk olusturan etkenlere maruz kalma erigkin donemde yiiksek
miktar sigara kullanmak kadar onemlidir. O nedenle bu donemde daha dikkatli

olunursa ilerleyen yaslarda KOAH olugma riski de azaltilmis olmaktadir (43).



2.1.4.7. Havayolu Enfeksiyonlar:

Cocukluk c¢agmin erken donemlerinde siddetli alt solunum yollar
enfeksiyonu varhig: yetiskin ¢agda respiratuar semptomlarin artisina neden olarak
akciger fonksiyonlarini olumsuz etkileyebilmektedir (42). Marco ve dig. (44)
cocukluk caginda solunum yolu enfeksiyonu geciren bireylerde KOAH gelisme

riskinin ikiye katlandigini belirtmislerdir.

Bebeklerde genellikle solunum yolu enfeksiyonlarina virlisler neden olur ve
hava yollarinda kalic1 degisiklikler yapabilirler. Bazi adenoviriis vb. latent viriisler
havayollarinda belirti gostermeyen gizli enfeksiyon varligini siirdiirerek kiginin
KOAH’a olan yatkinligim1 arttirirlar. Bakteriyel enfeksiydz odakli tiiberkiiloz
hastaligi da KOAH igin bir risk olusturdugu bilinmektedir (8, 44, 45).

Kisinin enfeksiyonlara olan yatkinigt KOAH alevlenmesinde rol
oynamaktadir fakat hastaligin gelisimi iizerine olan etkisi ¢ok net degildir. HIV

varligi sigara ile baglantili amfizem baslamasini hizlandirdigi bildirilmistir (46).
2.1.4.8. Kronik Bronsit

Yapilan ¢alismalarda asirt mukus salinimi ile FEV; degerindeki diisiis
arasinda pozitif iliski oldugu goriilmiistir (47). Geng yetiskin bireylerde kronik
bronsitin varolusu uzun vadede KOAH igin bir risk faktoriidiir (48).

2.1.4.9. Havayolu Duyarhhg

Astim hastaligt KOAH gelisimini tetikleyici bir risk faktorii olabilmesine
karsin bu durumu destekleyen kanitlar yetersizdir (49). Astim hastaligina sahip
bireylerin %20’sine yakininda irreversible hava akist kisitliligi meydana geldigi ve
diffiizyon kapasitesinin de diistiigii bildirilmistir (50). Bagka bir ¢alismada ise astima
sahip yetiskin bireylerin astimi1 bulunmayanlara kiyasla ilerleyen yaslarda KOAH’a
yakalanma ihtimali on iki kat daha fazla oldugu belirtilmistir. Toplum igerisinde
sadece brong asir1 duyarliligi olup astim teshisi bulunmayanlara rastlanabilmektedir.
Bu bireylerin astim1 olmasa dahi brons asir1 duyarliligr tek bagina KOAH olusumu

acisindan risk faktorii olabilmektedir. Buna ek olarak ileri evre olmayan KOAH’I1



bireylerde FEV; degerindeki hizli diislisiin sebebi brons asirt duyarliligindan
kaynakli olabilecegi bildirilmistir (44).

2.1.5. KOAH Patolojisi ve Patogenezi

KOAH hastalarinda irrevesible hava akis1 limitasyonu s6z konusudur. Tiitiin
dumani, zararli gaz ve partikiillere ¢ok fazla maruz kalinmasma bagli gelisen
pulmoner inflamasyon, doku etkilenimi, onarim ve savunma mekanizmalarindaKki
patolojik degisiklikler KOAH gelisimine neden olmaktadir. Patolojik degismeler
biiyiik ve kiiciik havayollarinda, pulmoner parankiminde ve vaskiiler yapilarda
meydana gelmektedir. Amfizeme bagl elastik geri ¢ekilme kaybinda artig olmasi ve
kiigiik havayollarinin tekrar yapilanmasi FEV; degerinde hizli diisiise ve var olan
havanin tam olarak ekspire edilememesine sebebiyet vermektedir. Sonug olarak

statik ve dinamik asir1 havalanma meydana gelmektedir (Tablo 2.1) (1, 2, 8, 19).

Tablo 2.1: KOAH ’ta hava akis1 kisitlilig1 patogenezi

KOAH’ta Hava Akis1 Kisithhiginin Altinda Yatan
Mekanizma
Kiigiik havayolu hastalig
Havayolu inflamasyonu Parankimal destriiksiyon
Havayolu fibrozisi; liimen plaklari Alveolar baglant1 kayb1
Artmis havayolu direnci Elastik recoilin azalmasi
HAVA AKISI KISITLILIGI

http://www.goldcopd.com (8) dan alinmustir.

KOAH patogenezinde etkin oldugu diisiiniilen birden ¢ok mekanizma soz
konusudur. KOAH patogenezinde makrofajlar, noétrofiller, T lenfosit hiicrelerinin
gorev aldigr inflamasyona ek olarak proteaz-antiproteaz dengesi ile oksidan-
antioksidan dengesinin bozulmasi s6z konusudur. Bu dengenin bozulmasi pulmoner
dokuda inflamasyonun daha da alevlenmesine neden olmaktadir. Sonrasinda mukus

sekresyonunda artis, hava akisi smirlanmasi, hiperinflasyon, damarsal yapilarda


http://www.goldcopd.com/
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anomaliler, ventilasyon/perfiizyonda bozulma, parankim destriikksiyonu ve fibrozis
gibi sorunlar ortaya ¢ikmaktadir. KOAH’ta solunum sisteminin haricinde sistemik

inflamasyonun varligindan da bahsedilebilmektedir (4, 19).

2.1.6. KOAH’mn Klinik Ozellikleri

Cogu zaman hastaligin klinik seyri orta seviyelere ulasmadik¢a ve klinik
semptomlar ortaya ¢ikmadigi miiddetce KOAH tanisi konulmamaktadir (51).
KOAH’1in klinik 06zelliklerini semptomlar, tani, aywrict tan1 ve KOAH’n

siniflandirilmasi olusturmaktadir.
2.1.6.1. Semptomlar

KOAH’ta en yaygin goriilen semptomlar; dispne, kronik oksiiriik, balgam
tiretimi, hiriltih solunum ve gogiiste sikisma hissidir (52). Ozellikle dispne gibi
KOAH semptomlari karakteristik olarak inat¢1 ve ilerleyici olarak ifade edilmektedir.
Hastalar 6zellikle KOAH alevlenme donemlerinde semptomlarindan dolayr ¢ok koti

olduklarini ve baskalar1 tarafindan bakima ihtiya¢ duyduklarini belirtirler (27, 53).

Kessler ve dig. (52) 2011 yilinda ileri derece KOAH’l1 2441 hastayla
yaptiklar1 bir calismada en sik karsilasilan semptom % 72.5 ile dispne olurken
dispneyi sirastyla %63.6 ile balgam, %58.7 ile okstiriik, %41.7 ile hriltili solunum,
%28.3 ile gogiiste sikigsma hissi takip etmistir. Ayrica en fazla sabah saatlerinde

uykudan uyandiktan sonra semptomlarin daha siddetli oldugunu bildirmislerdir.
Dispne

Dispne diger bir ifadeyle nefes darligi; nefes alig verigin farkinda olunmasi ve
haliyle bu durumun bireyi irrite etmesi seklinde tanimlanabilmektedir (54). Hastalara
soruldugunda ise nefes almak i¢in daha fazla efor sarfetme, hava agligi, nefes nefese

kalma ve bunalma seklinde dispneyi tarif etmektedirler (27).

KOAH hastalarinda ilk etapta efor dispnesi sikayeti 6n planda olmasina
ragmen ileri evre KOAH’l1 hastalarda nefes darliinin prognozu daha da
kotiilesmektedir ve istirahat dispnesi sekline doniismektedir. Ozellikle alevlenme

donemlerine ve risk faktorlerine maruz kalma sonucunda dispne siddeti
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fazlalagsmaktadir. KOAH’a sahip bireylerde dispneye ¢ok fazla rastlanmaktadir. Bu
anlamda dispne i¢in hastanin klinige basvurmasina sebebiyet veren ve en sik

sikayette bulunulan semptom oldugu sdylenebilmektedir (54, 55).

KOAH’I1 hastalarda dispne siddetini degerlendirmek ve tedaviye olan cevabi
belirleyebilmek amaciyla skalalar mevcuttur. Klinikte KOAH hastalarinda dispneyi
genel olarak degerlendirmek i¢cin Modified Medical Research Council Dispne Skalasi
(MMRC), efor sonras1 olusan dispneyi degerlendirmek i¢in Borg Skalas1 ve tedaviye
olan cevabi belirleyebilmek icin de Transitional Dispne Indeksi en fazla tercih edilen
skalalardir (56).

Oksiiriik ve Balgam

Oksiiriik; tiitiin dumani, ig/dis hava kirliligi, mesleki toz gibi risk faktérlerine
maruziyet sonucu havayollarindan bu partiikiillerin atilmas1 amaciyla gerceklesen bir
koruyucu mekanizmadir. Olusan sekresyonun uzaklagtirilmasinda da en etkin
yontemdir. Sigara i¢enlerin yarisinda on sene igerisinde Oksiiriik ve balgam sikayeti
bas gostermektedir. KOAH’a sahip bireylerin %75’ inde Oksiiriik 6ncelikli semptom
olarak ortaya ¢ikmakta veya dispneyle beraber seyretmektedir. KOAH hastalarinda
oksiirtik kroniklesmistir; soguk aylarda ve giiniin erken saatlerinde daha siddetli olup

genel itibariyle prodiiktiftir ve kriz seklinde ortaya ¢ikmaktadir (4, 54, 57).

Saglikli bireylerde giin icerisinde 100 mL civar1 balgam iiretilmekte ve fark
edilmeden yutulmaktadir. Sigara kullanan KOAH’lilar tarafindan balgam normal bir
durum olarak goriilmektedir. Genel olarak oksiiriikle birlikte hastalar balgam
varligindan s6z etmektedirler. Alevlenmenin olmadigi donemlerde balgam mukoid

ve beyaz; enfeksiyon varliginda ise renk degisikligi olmaktadir (4, 58, 59).
Hiriltili Solunum ve Gogiiste Sikisma Hissi

Wheezing ve gogiiste sikisma giin igerisinde degisiklik gosterebilmektedir.
Hirilt1 sesi larinks seviyesinde olabilmektedir ve oskiiltasyonda patolojik seslerin
bulunmasi zorunlulugu yoktur. Ancak hasta nefes alip verirken wheezinge ronkiis de

eslik edebilmektedir. Gogiiste sikisma hissi  siklikla efor sonrasi meydana
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gelmektedir, bolgesel tespiti zordur ve interkostal kaslarin izometrik kasilmasi

nedeniyle olabilmektedir. KOAH i¢in bu semptomlar spesifik degildir (8, 57).

Diger Semptomlar

Gogiis agris1 ara ara rastlanan semptomlar arasindadir fakat KOAH’a 6zgii
olmay1p reflii veya kalp rahatsizliklar1 gibi nedenlerde de olusabilmektedir. Ploritik
tarzda gogiis agrisi pndmoni veya pnOmotoraksin varli§ina isaret etmektedir.
KOAH’ta karsilasilabilen bir diger semptom da giigsiizliiktiir. Muskuloskeletal
sistemde meydana gelen hiicresel farklilasmalardan kaynaklanabilmektedir.
Istahsizlik, kilo kayb1 ve yorgunluk KOAH’1n ilerlemesiyle ortaya gikabilmektedir.
Istahsizlifa metabolizma hizlanmasinin eslik etmesi anoreksi ile sonuglanmaktadir.
Depresyon, anksiyete, sosyal izolasyon, uykusuzluk ileri evre KOAH’lilarda
karsilagilan semptomlar arasindadir. Alt ekstremitede 6dem olusmasi kor pulmonale
varligin1 gosterebilmektedir. KOAH’11 hastalarda osteoporoz da goriilebilmektedir.
Osteoporoz varligi negatif prognostik siirece sebep olmaktadir. Oyle ki osteoporoz
sebebiyle gerceklesen torasik vertebra kompresyon kiriklari ilerleyen torakal kifoz,
agri1, artmig dispne, azalmig vital kapasite ve azalmis egzersiz toleransiyla iligkilidir
(60-64).

2.1.6.2. Tam

KOAH hava akis1 limitasyonu iizerine insa edilmis olsa da kisinin hastaneye
miiracaat etme nedeni genellikle semptomlarda akut kétillesme (KAOH alevlenme)
veya semptomlarin uzun siireli devam ediyor olmasidir. Bu durum hastanin teshisinin
konulmasi agisindan anlamlidir (8). Efor dispnesi, kronik Oksiirik ve balgam
sikayeti, kirk yas tizeri olmak, genetik yatkinlik gibi risk faktorlerinden birkaginin
varligl ya da birlikteligi akla KOAH’1 getirmelidir (19). KOAH disiiniilen bireyde,
hastaligin prognozu ve ayirici tani igin altin standart yontem olan spirometrik dl¢tim
yapilmalidir (7). Nefes darligi, kronik Oksiiriik, balgam gibi semptomlarin bulnmasi
ve kiginin risk faktorlerine maruz kalma hikayesi ile birlikte geri doniisiimsiiz
havayolu obstriiksiyonu varliginin spirometreyle gosterilmesi KOAH tanisinin
konulmasini saglamaktadir (60). KOAH tanis1 bronkodilatatér uygulamay: takiben
FEV1/FVC oranimin %70’ten kiigiik olmasi ile konulmaktadir (7). Ayrica spirometrik
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Ol¢iimlere ek olarak fizik muayane, tibbi anamnez, laboratuvar bulgulari, radyolojik

inceleme tani koymada kullanilan diger parametrelerdir (8).
2.1.6.3. Ayiric1 Tani

KOAH ayiric1 tanisinda oncelikli olarak akla gelmesi gerekli olan astimdir.
Gelen hastanin asttm m1 KOAH mi oldugunun ayrimina varabilmek icin bu iki
hastaligin klinik 6zelliklerini ve aralarindaki farki bilmek gerekmektedir (Tablo 2.2)
(7). Ornegin gece Sksiiriikleri nedeniyle uykudan uyanma KOAH’l1 hastalarda ender
oldugundan boyle sikayeti olan hastalarda daha ¢ok astim hastalig1 ayirici tani olarak
diistiniilmelidir. Diger bulgular hemoptizi varligi, anjina yakinmasi, istahsizlik, kilo
kaybt ve yorgunluk olarak siralanabilmektedir. Ancak bu semptomlarin
bulunabilecegi diger hastaliklar ekarte edilmelidir (4, 61, 62).

Tablo 2.2: KOAH ve astimin ayirici tanist

KOAH ASTIM
Baslama yas1 Cogunlukla kirk yas iistii Cogunlukla kirk yas altt
Tatiin kullamm On plyildan fazla Daha diisik 5neme sahip
hikayesi
Ara ara ortaya ¢ikar ve

Var olan semptomlar Devamli farklilik gosterir.
Balgam Cogu zaman goriliir. Nadir gorilir.
Alerji Nadir goriiliir. (Cogu zaman gorilir.
SET Diizelme olabilir ama geri 5 L

doniisii miimkiin degildir. Cogunlukla geri donisliidiir.
Prognoz Progresif Stabil

Umut ve ark. (7) dan alinmstir.
2.1.6.4. KOAH 1 Smiflandirilmasi

GOLD’a gore iki farkli siniflandirma s6z konusudur. Birincisi spirometrik
sinflandirma, iKincisi ise spirometrik siniflamayi, semptomlart ve KOAH alevlenme

hikayesini de igerisine alan bilesik KOAH siniflamasidir (12, 24).
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Spirometrik Siniflandirma

Bronkodilator sonrast ne derece hava akisi limitasyonunun oldugunu
belirleyebilmek amaciyla GOLD tarafindan hazirlanan siniflandirma Tablo 2.3’te
gosterilmistir (8, 56).

Tablo 2.3: Spirometrik siniflandirma

KOAH’ta Spirometrik Simiflandirma
(Postbronkodilatér FEV; odakli FEV1/FVC Oran1 <%70 olanlarda)

GOLD 1 Hafif FEV1> %380 (beklenen degerin)
GOLD 2 Orta %350 < FEV1<%80 (beklenen degerin)
GOLD 3 Siddetli %30 < FEV1<%50 (beklenen degerin)
GOLD 4 Cok Siddetli FEV; < %30 (beklenen degerin)

http://www.goldcopd.com (8) dan alinmustir.

Bilesik KOAH Simiflamasi

Spirometrik smiflandirma 2011 yilinda GOLD tarafindan c¢ok yeterli
goriilmemistir. Bu nedenle semptom degerlendirmesini (CAT ve MMRC derecesi)
ve oOnceki sene meydana gelen KOAH alevlenme sayisin1 igeren yeni bir
smiflandirma sekli olusturulmus ve hastalar A, B, C, D seklinde Tablo 2.4’te
gosterildigi gibi evrelere ya da diger bir deyisle gruplara ayrilmistir (8, 12).


http://www.goldcopd.com/
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Tablo 2.4: Bilesik KOAH siniflamasi

GOLD’un spirometrik smniflandirmasi, semptom degerlendirmesi ve alevlenme hikayesinin
KOAH’ta birlesik degerlendirilmesi.
(A ve B ’de alevlenme nedeniyle hastaneye yatis hikayesi yoktur, C ve D ’de ise vardir.
C ve D ’de hastaneye yatisa neden olan alevlenme sayisi ikisi i¢in de > 1°dir.)
) >
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=& %I
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B - o 4
CAT <10 CAT =10
Semptomlar
MMRC 0-1 MMRC >2
Dispne
HASTA Nitelik Spirometrik | Yillik Alevienme CAT MMRC
Stniflama Sayist
A Diistik risk, GOLD 1-2 <1 <10 0-1
Az semptom
B Diisiik risk, GOLD 1-2 <1 >10 >2
Cok semptom
C Yiiksek risk, GOLD 34 >2 <10 0-1
Az semptom
D Yiiksek risk, GOLD 34 >2 >10 >2
cok semptom

http://www.goldcopd.com (8) dan alinmustir.

2.2. Torakal Kifoz

Columna vertebralisin konveksligi arkaya bakan egriligi kifoz olarak
adlandirilmaktadir. Ayakta ideal postiirde torasik omurgada 20-40° fizyolojik kifoz
olmasi beklenmektedir. Torasik vertebralarda fleksiyon hareketi normal kifotik
egriligi arttirmaktadir. Asimetrik disk dejenerasyonu, azalmis kas tonusu (torakal
ekstansorler), intrinsik hipermobilite ve postmenopozal doénemdeki hormonal
degisiklige bagli meydana gelen kollajen dokunun giigsiizliigli seklinde

sayabilecegimiz bu dort faktor yash bireylerde torakal kifoz agisinda artisa neden


http://www.goldcopd.com/
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olabilmektedir. ideal torakal kifoz agis1 kardiyopulmoner organlarin toraks igerisinde
optimal calismasina olanak tanmaktadir. Ayrica torakal Kkifoz artisi aerobik
kapasiteyi azaltmaktadir (65-67).

2.2.1. Columna Vertebralis’in Anatomisi

Columna vertebralis, cranium basisinden baslayip coccyx’e kadar uzanan,
erkeklerde yetmis santimetre, kadinlarda altmis santimetre civarinda olan ve otuz ii¢
veya otuz dort vertebranin aralarinda discus intervertebralis’le birbiri iistiine oturarak
sok absobrsiyonu saglayan kabaca S seklindeki anatomik bir yapidir. Yedi servikal
vertebra, on iki torakal vertebra, bes lumbal, bes sakral (birlesik) vertebra ve dort ya
da bes coccygeal (birlesik) vertebradan olusmaktadir. Ilk yirmidért vertebra
eklemlerle birbirlerine baghdir. Arcus vertebralarin processus articularis inferior ve
superior’lar1 arasinda plana tipi art.zygapophysialis (faset eklem) bulunmaktadir.

T11, T12’nin processus transversus’larin facies articularis’leri yoktur (68-70).

Columna vertebralis siitun seklinde birlesip igerisinden medulla spinalisin
gectigi canalis vertebralis’i olusturmaktadirlar. Corpus vertebra’larin anteriorunda
lig. longitudinale anterius ve posteriorunda ise lig. longitudinale posterius
bulunmakta ve 6zellikle fleksiyon ve ekstansiyonu mekanik olarak limitlemektedir.
Torakal vertebralarin corpuslari, arcuslari, processus spinozuslari ve processus
transversuslari olmakla birlikte corpuslar alt seviyelere dogru biiyiimektedir.

Normalde torakal vertebralar posteriora dogru kifotiktir (69-71).
2.2.2. Torakal Kifoz Dereceleri

10° ve alt1 siddetli hipokifoz, 10-20° hafif hipokifoz, 20-40° normal kifoz
(fizyolojik kifoz), 40°’nin istii ise hiperkifoz olarak adlandirilir. Ancak adolesan
donemde 20-40° normal kifoz acis1 olarak kabul edilirken yaslhilarda {ist sinirin 50°

olmasi1 normal kabul edilmektedir (66, 67, 72, 73).
2.2.3. KOAH’ta Biyomekaniksel Degisiklikler

KOAH’1n ileri evrelerinde akciger igerisinde biriken havanin artmasina bagl
g0gilis antero-posterior ¢apinda ilerleyici bir artis ile fi¢i gogiis olusmaktadir (19).

Buna bagli hiperinflasyon gelismekte ve bu hastalarda anteroposterior yonde limitli
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olan toraks, inspirasyonda yardimci solunum kaslarinin devreye girmesi ile yukari
dogru hareketlenmektedir. Yardimci solunum kaslarinin kullanilmas: hastaligin ileri
evreli oldugunu, diafragma disfonksiyonu ile birlikte solunum iginin arttigini
gostermektedir. Siddetli dispnesi olan KOAH’l1 olgular yardimci solunum kaslarini
aktif hale getirmek i¢in 6ne dogru egilip elleriyle destek alarak oturmaktadirlar (4).
Fig1 gogiis deformitesi sonucu olusan postiiral bozulma solunumu etkilemektedir.
Zamanla hiperinflasyona torasik kifoz artis1 eslik etmektedir. Torakstaki genisleme

omurga esnekliginin ve torakal ekspansiyonunun azalmasina sebep olmaktadir (65).

KOAH’I1 hastalarda inspiratuar kas yorgunlugu gelisebilmekte ve buna bagl
inspirasyon sirasinda iist abdomende igeri ¢dkme olusmaktadir. Inspirasyonda
diafragma yeterli derecede asagi hareket edemedigi i¢in intraabdominal basing
yeterince artamamakta ve oOzellikle supin pozisyonda paradoks solunum
gelismektedir. Gogiis kafesinde gozlenen bir diger bulgu ise toraksin alt lateral

bolgesinin ige dogru yer degistirmesi olan Hoover bulgusudur (4).
2.3. Tedavi

KOAMH tedavisi, hastaligin siddeti ve komorbiditeler ile hastanin cevaplarina
gore planlanmaktadir. Stabil donemde KOAH tedavisi ve alevlenme doneminde
KOAH tedavisi olmak tizere bagliklara ayrilabilmaktedir. KOAH tedavisine genel
yaklasim farmakolojik ve nonfarmakolojik tedevi segenekleri ile kategorize
edilebilmektedir. Farmakolojik  tedavi bronkodilatérler  (P-agonistleri,
antikolinerjikler, teofilinler) inhaler kortikosteroidler ve kombine medikal terapiyi
igerirken, nonfarmakolojik tedavi ise sigaranin birakilmasi, pulmoner rehabilitasyon,
O, terapisi, optimal beslenme, mekanik ventilasyon ve pulmoner hacim azaltma

cerrahisini icermektedir (4, 9, 74).

Farmakolojik tedavide amag¢ semptomlari ve komplikasyonlari minimalize
etmektir. Ancak farmakolojik ajanlarin higbiri KOAH’Ii hastanin solunum

fonksiyonlarindaki negatif gidisata engel olamamaktadir (56, 75).

Nonfarmakolojik tedavi seg¢eneklerinden risk faktorlerine olan maruziyetin
azaltilmas1 kapsaminda major risk faktoriiniin sigara oldugu g6z Oniinde

bulunduruldugunda sigaranin birakilmasi1 bile tek basina hastaligin ilerlemesini
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yavaslatmada etkili bir tedavi secenegidir. Mesleki toz ve duman maruziyetinin
azaltilmasi, enfeksiyoz kaynakli alevlenmelerden kaginmak i¢in her sene sonbaharda
influenza ve pnomokok asilarinin yapilmasi da diger se¢encklerdendir. Ayrica
KOAH hastalarinda ventilasyon/perfiizyondan kaynakli hipoksi gelismektedir.
KOAH’ta dokularda gelisen hipoksiyi azaltmaya yonelik disardan O, takviyesi en
onde gelen tedavilerden biri olup oksijenasyonu saglamaktadir (9, 19, 56, 75).

Pulmoner rehabilitasyon; kronik akciger patolojilerinde hastay: fiziksel ve
emosyonel agidan optimal seviyeye getirmek, yasam kalitesini arttirmak, egitsel ve
davranigsal iyilesmeyi saglamak amacli interdisipliner bir yaklasim olarak ifade
edilebilmektedir. Kisaca pulmoner rehabilitasyon kronik solunum rahatsizligi olan
bireylerin tedavisinde ¢ekirdek bilesen olarak da tariflenebilmektedir (76). Pulmoner
rehabilitasyonun KOAH’a sahip hastalarda klinik agidan egzersiz kapasitesini
onemli ol¢iide arttirdigl, yasam kalitesi ve nefes darliginda iylesme gosterdigi ve
psikolojik iylesme sagladigi kanit A seviyesinde bildirilmistir. Bu sebeple pulmoner
rehabilitasyon B, C, D evresinde olan hastalara tavsiye edilmektedir (77, 78).
KOAH’lilarda egzersiz kapasitesi diisiiktiir. Egzersiz kapasitesinin artirilmasi, kas
fonksiyonlarinda psikososyal iylesme ile birlikte 6zgiiven de saglamaktadir. Egzersiz
oncesinde O, terapisi ve medikal tedavinin devam ediyor olmasi fizyoterapi
programinin etkinligini artirmaktadir. Fizyoterapi modalitelerinden olan egzersiz
tedavisi komponentlerinden kardiyovaskiiler endurans egzersizleri (bisiklet,
treadmill), direngli egzersizler ve inspiratuar kas egitimi 6nemlidir. Ozellikle
pulmoner rehabilitasyon istemeyen hastalarda ndromuskuler elektrik stimiilasyonu da
alternatif fizyoterapi modalitesi olarak disiiniilebilmektedir (Kanit diizeyi D).
Egzersiz egitimi ile solunum kas egitimi kombine uygulandiginda enduransta ve
solunum kas kuvvetinde daha yiiksek artis meydana gelmistir (76-81). KOAH’ta
ozellikle aerobik egzersiz programinda fizyoterapinin etkinligi agisindan en az alt1
hafta siireyle rehabilitasyon programina devam edilmelidir. Tedaviye olan cevap
tedavi siiresinin artisiyla dogru orantilidir. 6-12 hafta siireli pulmoner rehabilitasyon
programi kanit A diizeyinde etkilidir. Bunun yaninda aralikli veya devamli egzersiz

egitiminin de giivenilirliginin kanit A diizeyinde oldugu bildirilmistir (77, 82, 83).
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3. GEREC ve YONTEM
3.1. Amag

Calismamizin amact KOAH’I1 hastalarda torakal kifoz agisindaki degisim ile
solunum fonksiyonlari, solunum kas kuvveti ve dispne siddeti arasindaki iligkiyi
incelemektir. Boylelikle klinikte hastalarin degerlendirilmesi ve tedavisi i¢in farkli

bir bakis a¢is1 kazandirmak hedeflenmistir.
3.2. Calismanin Yapildig: Yer

Calismamiz  Dumlupmar Universitesi Kiitahya Saglik Yiiksekokulu
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii ile Dumlupmar Universitesi Kiitahya Evliya
Celebi Egitim ve Arastirma Hastanesi Gogiis Hastaliklari Anabilim Dali’nda
gerceklestirilmistir. Ayrica Dumlupinar Universitesi  Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu'ndan 2016-3-21 karar numarasiyla 24.02.2016 tarihinde etik kurul onay1

alinmustir.
3.3. Calismanin Siiresi
Bu ¢alisma Aralik 2015 ile Haziran 2016 tarihleri arasinda yapilmistir.
3.4. Katihmcilar

Kiitahya Dumlupmar Universitesi Evliya Celebi Egitim ve Arastirma
Hastanesi Gogiis Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda takip edilen hastalar {izerinde
planlanmis olan ¢alismamiza toplam KOAH’l1 122 olgu dahil edilmis olup cesitli
sebeplerle 17 olgu calisma dis1 birakilarak toplam 105 olgu ile calisma

tamamlanmaistir.

Calisma oncesinde olgularla yliz yilize goriisme yapilarak ¢alisma hakkinda
bilgi verilmis ve katilmay1 kabul eden olgulardan imzalanmis goniillii olur formu
alimmistir. Calismaya dahil edilme ve edilmeme kriterleri asagidaki sekilde

belirlenmistir.
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3.4.1. Cahismaya dahil edilme Kriterleri:

- KOAH tanist konulmus olup stabil donemde olmak,

- GOgiis kafesini igeren herhangi bir cerrahi gecirmemis olmak,

- 40-85 yas arasinda olmak,

- Evre A-B-C-D olmak,

- Herhangi bir norolojik, ortopedik ve mental sorunu bulunmamak,
- Okuma yazma bilmek,

- Calismaya katilmaya goniillii olmak.

3.4.2. Calismaya dahil edilmeme Kriterleri:

- Malign hastalig1 olmak,

- Mental retardasyonu olmak,
- Okuma yazma bilmemek,

- Koopere olmamak,

- Norolojik ya da ortopedik disabilitesi olmak,

Hekim tarafindan tanist konulmus olan ve c¢alismamiz hakkinda
bilgilendirildikten sonra ¢aligmaya katilmayr kabul eden olgular, yukaridaki dahil
edilme ve edilmeme kriterlerine gore calismaya alinmigs ve ayni aragtirmaci

tarafindan asagida bulunan yontemlerle degerlendirilmistir.

3.5. Yontem

Olgularin adi-soyadi, tani, yas, cinsiyet, boy, kilo, viicut kitle indeksi, egitim
durumu, meslek, medeni durum, yorgunluk, oksiiriik-balgam, agr1 ve lokalizasyonu,
vital bulgular, sigara hikayesi, alkol hikayesi, kullandig1 ilaclar, kullandig1 cihazlar,
Ozgecmis, soygecmis, gecirdigi ameliyatlar, alerjiler, hikaye gibi demografik ve
tanimlayict verilerini igeren bir degerlendirme formu (EK-2) olusturulmus ve
kaydedilmistir (Resim 3.1). Sonrasinda olgularin torakal kifoz agilari, solunum
fonksiyonlari, solunum kas kuvvetleri, dispne siddetleri ve genel saglik durumlari

degerlendirilmistir. Torakal kifoz agisi spinal mouse ile, solunum fonksiyonlari
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solunum fonksiyon testi (SFT) ve gogiis cevre dl¢iimiiyle (GCO), solunum kas
kuvveti maksimal inspiratuar basing (MIP) ve maksimal ekspiratuar basin¢ (MEP)
Olglimiiyle, dispne siddeti Modified Medical Research Council Dispne Skalasi
(MMRC) ile genel saglik durumu KOAH Degerlendirme Testi (CAT) ve Klinik
KOAH Anketi (CCQ) ile degerlendirilmistir. Yapilan degerlendirmeler asagida

aciklanmistir.

N

Resim 3.1. Degerlendirme formu ile olgularin degerlendirilmesi

3.5.1. Torakal Kifoz Acisimin Degerlendirilmesi

Spinal mouse frontal ve sagital diizlemde spinal a¢iy1 ve omurga seklini
degerlendiren non-invaziv bir &lgiim aletidir. Olgiilmiis egrilikler bilgisayar
ekraninda gosterilir ve Bluetooth ile bilgisayara veri akisi saglar. Spinal mouse ile
yapilan 6l¢lim metodu tibbi anlamda herhangi bir tehlike arz etmez. Cihaz fleksiyon
ve ekstansiyon iliskisi bakimindan yiiksek seviye giivenilirlige sahiptir. Mesafe ve
aciy1 Olgen cihaz spindz prosesler lizerinde donerek ilerleyen iki yuvarlak tekere
sahiptir. Omurga boyunca hareket ettirilen cihaz her 1.3 mm’de yaklasik 150 Hz
frekansinda veri akisi saglamaktadir. Daha sonra bu veriler, spinal mouse’un kendi
yazilimi kullanilarak her bir vertebranin pozisyonel olarak birbiriyle olan iligkisini

incelemek; vertebralar arasi agiyr olgmek, buna ek olarak sagital ve frontal



22

egriliklerin toplam agilarini hesaplamak i¢in kullanilmaktadir. Spinal mouse sagital

diizlemde spinal agiyr dlgmek icin objektif, giivenilir bir cihazdir (84-86) (Resim
3.2).

Resim 3.2. Spinal Mouse

Calismamiza katilmis olan hastalarin sagital diizlemdeki torakal egriligi,
ayakkabilar ¢ikarilmis sekilde ayakta anatomik pozisyonda ve 6lgiimlerin standardize
edilebilmesi i¢in diizgiin bir platform {izerinde , referans olarak alinan torakal spindz
prosesler isaretlenerek (Resim 3.3) spinal mouse cihazi (isvigre, 2012) ile en az iki
tekrarlt Olglim yapilmis; sonrasinda Ol¢iimler anlik olarak bilgisayar ekranina
aktarilmig ve cihaz tarafindan kifoz agilar1 hesaplanmistir (Resim 3.4) (84). Daha
sonra tim olgulara ait veriler daha detayli olarak goérsel ve sayisal olarak PDF
formatinda ¢ikt1 alinabilecek sekilde kaydedilmis ve arsivlenmistir. Calismamizda
kifoz agist ile belirledigimiz parametreler arasindaki korelasyonu daha spesifik
inceleyebilmek igin kifoz agis1 20-50° (1.Grup), 51-60° (2.Grup) ve 61-100°
(3.Grup) seklinde gruplandirilmistir.
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Resim 3.4. Spinal Mouse ile torakal kifoz agisinin olgiilmesi
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3.5.2. Solunum Fonksiyonlarimin Degerlendirilmesi

Solunum fonksiyonu néromuskuler sistemin etkinligi sonucu toraks igerisine
giren ¢ikan havanin miktari, hizi, igeride olusan basing degisiklikleri ve gazlarin
difiizyonu gibi parametreleri icermektedir. SFT’nin amaci ise solunum fonksiyon
bozukluklarini saptayabilmektir. Solunum fonksiyonlar1 spirometre adi verilen bir
cihaz ile Olglilmektedir. Spirometri hava akimi limitasyonunu ol¢gmede kolay,
standart, tekrarlanabilen ve en objektif yontemdir. KOAH disiiniilen bireyde,
hastaligin prognozu ve ayirict tant i¢in altin standart yontem olan spirometrik 6l¢iim
yapilmalidir. KOAH tanis1 bronkodilatatér uygulamay: takiben FEV1/FVC oraniin
%70’ten kiigiik olmasi ile konulmaktadir. KOAH siddetinin spirometrik olarak
degerlendirilmesi, bronkodilatatér sonrasi FEV; degerinin beklenen degerin
yiizdesine gore yapilmaktadir (7, 19, 27). Calismamizda olgularin solunum

fonksiyonlar1 solunum fonksiyon testi ve gogiis cevre dl¢iimii ile degerlendirilmistir.

3.5.2.1. Solunum Fonksiyon Testi (SFT)

SFT agiklanamayan respiratuar semptomlarin tanimlanmasi acgisindan
kullanim1 faydalidir ve birgok biiyliik kurulus tarafindan (Amerikan Toraks
Toplulugu (ATS), GOLD vb.) solunum problemlerinde kullanilmasi 6nerilmektedir
(16). Calismanizda SFT &lciimleri COSMED Pony FX cihazi (italya, 2011) ile
yaptlmistir (Resim 3.5). Daha sonra tiim olgulara ait SFT sonuglari cihazin kendi

programu ile bilgisayara aktarilarak PDF formatinda arsivlenmistir.

Resim 3.5. SFT cihaz1
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Olgiim kuralar1 kapsaminda, olgularm en az 2 saattir yemek yememis, en az
4 saattir alkol almamis ve en az 24 saattir sigara igmemis olmasina dikkat edilmistir.
Oturma pozisyonunda yapilan testte olgulardan 4 veya 5 kez normal nefes alip
vermesi; daha sonra derin inspirasyon yapmasi ve takiben zorlu, hizli ve derin
ekspirasyon yaparak tiim havayi bosaltmasi istenmistir (Resim 3.6). Olgulara en az
ti¢ tekrarlt 6lgiim yapilmis ve ATS’nin 6nerdigi FEV; ile FVC toplaminda en yiiksek
degere sahip 6l¢iim kayit altina alinmstir (19, 87, 88).

Resim 3.6. Solunum fonksiyon testinin yapilist

3.5.2.2. Gégiis Cevre Olgiimii

Gogiis cevre olgiimii (GCO), torakal ekspansiyonunun, gogiis duvari
mobilitesinin  ve solunum tipinin degerlendirilmesi amaci1 ile yapilmaktadir.
GCO’de biikiilebilir, elastik olmayan ve 7 mm.’den genis olmayan mezura tercih
edilmekte ve dl¢limler ayaklar omuz genisliginde agik ve viicut agirlig her iki ayaga
esit dagilmis sekilde yapilmaktadir. Ayrica kollar 6l¢limiin rahat yapilmasi i¢in hafif
abdiiksiyonda olmalidir. GCO Klinikte uygulanabilirligi agisindan kullanish ve
giivenilir oldugu bildirilmistir (89-92).
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Calismamizda ayakta durus pozisyonunda mezura kullanilarak maksimal
inspirasyon, maksimal ekspirasyon ve normal solunum fazinda aksillar (4. kosta
seviyesi), epigastrik (ksifoid ¢ikint1 seviyesi) (Resim 3.7) ve subkostal (9. kosta
seviyesi) olmak iizere ii¢ farkli bolgeden dlgiimler gerceklestirilmistir. Olgiimler iic
kez tekrarlanmig ve en yiiksek deger kaydedilmistir (89). Daha sonra her bolge i¢in

ayr1 ayrt maksimal inspirasyon ve ekspirasyon arasindaki fark bulunarak kayit altina

alinmustir.

Resim 3.7. Gogiis ¢evre dlglimiiniin yapilist
3.5.3. Solunum Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi

Akciger hiperinflasyonu ve havayolundaki direng¢ artig1 inspiratuar kas
etkinliginin azalmasina neden olmaktadir. Kisi hava akisindaki kisitliligin tistesinden
gelmek i¢in daha fazla enerji harcamakta ve buna bagli solunum kaslarinin is
yiikiinde artis meydana gelmektedir. Solunum kaslarmin kontraksiyonu sonucu
havayolunda olusan basing degerleri ile solunum kas kuvveti Olgiilmektedir.
Maksimal inspiratuar basing (MIP) ve maksimal ekspiratuar basing (MEP) olarak ile
ifade edilen agiz i¢i basing 6l¢iimleri solunum kas kuvvetini yansitmaktadir. MIP ve

MEP agiz iginden maksimal inspirasyon ve ekspirasyon esnasinda Olgiilmektedir.
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KOAH hastalarinin dogal klinik seyrini gdstermesi agisindan MIP ve MEP 6l¢iimii
kullanilmasi fayda saglamaktadir (87, 93, 94).

Calismamizda olgularin solunum kas kuvvetleri COSMED Pony FX cihazi
(italya, 2011) ile degerlendirilmistir (Resim 3.8).

Resim 3.8. Solunum kas kuvveti 6l¢iim cihazi

Olgulara solunum kas kuvvetlerinin belirlenmesi igin maksimal inspiratuar
basing (MIP) ve maksimal ekspiratuar basing (MEP) oOlgliimleri {i¢ tekrarli 6lglim
olacak sekilde yapilmistir. Olgular rahat bir pozisyonda oturtulup burun Klipsi
takilmis ve agiz kenarindan hava kagagi olmayacak sekilde Olglimler
gerceklestirilmistir  (Resim  3.9). MIP igin olguya maksimal ekspirasyon
yaptirilmistir ve kapali solunum yoluna karst yaklasik 1 ile 3 saniye aras1 maksimal
inspirasyonu siirdiirmesi istenmistir. MEP igin ise olgudan maksimal inspirasyon
yapmasi istenmis ve kapanmis solunum yoluna karsi yaklasik 1 ile 3 saniye arasi
maksimal ekspirasyonu siirdiirmesi istenmistir. Olgiimler {ic kez tekrarlanmis ve

optimal olani tercih edilmistir. Yapilan oOl¢iimlerde en iyi iki sonug¢ arasinda
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10 cmH,O’dan veya 9%10’dan fazla farklilik olmamasina dikkat edilmistir. Bu
kosullar1 saglamayan olgular ¢alisma dis1 birakilmistir. Daha sonra ise asagida
belirtildigi tizere Black ve Hyatt’in esitlikleri referans alinarak MIP ve MEP
degerlerinin yas ve cinsiyete gore normal degerleri bulunmus ve elde edilen sonuglar

bu beklenen degerlere gore yorumlanmistir (87, 95).

Erkek:

20-54 yas MIP: 129 — (Yas x 0.13)
55-80 yas MIP: 120 — (Yas x 0.25)
Kadin

20-54 yas MIP: 100 — (Yas x 0.39)
55-86 yas MIP: 122 — (Yas x 0.79)
Erkek

20-54 yas MEP: 229 + (Yas x 0.08)
55-80 yas MEP: 353 — (Yas x 2.33)
Kadin

20-54 yas MEP: 158 — (Yas x 0.18)
55-86 yas MEP: 210 — (Yas x 1.14) (95).

Resim 3.9. Solunum kas kuvveti 6l¢tiimi
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3.5.4. Dispne Siddetinin Degerlendirilmesi

Calismamizda dispne siddetini belirleyebilmek amaciyla tiim olgular MMRC
dispne skalas1 kullanilarak degerlendirilmistir (96).

Modified Medical Research Council (MMRC) Dispne Skalasi

MMRC dispne skalast kronik respiratuar hastaliklarda giinliik yasam
igerisinde olusan dispneyi degerlendirmek icin kullanilan en yaygin gecerliligi olan
Olgektir (Ek-3). Dispne araligi tiimiiyle yetersiz (Derece 4) ve timiiyle yeterli
(Derece 0) olacak sekilde 5 ifade ile tanimlanan MMRC dispne skalasi ¢alismamiza

katilmis olan olgulara uygulanmistir (96).

3.5.5. Genel Saghk Durumunun Degerlendirilmesi

Genel saglik durumu hakkinda fikir edinebilmek amaciyla olgular KOAH
Degerlendirme Testi (CAT) ve Klinik KOAH Anketi (CCQ) kullanilarak

degerlendirilmistir.

3.5.5.1. KOAH Degerlendirme Testi (COPD Assessment Test, CAT)

Diger dillerde gegerliligi olan ve diinya capinda kabul edilebilir olarak
gelistirilen CAT’in genis bir dil araligi mevcuttur (Ek- 4). Yorgancioglu ve dig.’nin
2012 yilinda yaptig1r calismada klinik uygulamalar sirasinda CAT Tiirk¢e formu
kullaniminin gegerli ve giivenilir oldugu ifade edilmistir. KOAH’ta saglik durumunu
degerlendirmek amaciyla olusturulmus bu testin 0-40 arasi skorlamasi mevcuttur.
8 maddeden olusan KOAH Degerlendirme Testi (CAT) ¢alismamiza katilmis olan
olgulara uygulanmis ve sonrasinda elde ettikleri CAT skoruna gére yorumlanmistir
(Tablo 3.1) (8, 97, 98).
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Tablo 3.1: KOAH Degerlendirme Testi (CAT) sonuglarinin yorumlanmasi

CAT Skor Etkilenim Seviyesi
>30 Cok Siddetli
>20 Siddetli

10-20 Orta
6-9 Diistik
0-5 Etkilenim yok

http://www.catestonline.org (98) dan alinmstir.

3.5.5.2. Klinik KOAH Anketi (Clinical COPD Questionnaire, CCQ)

Fonksiyonel durumu, mental durumu ve semptomlar1 degerlendirmek amagh
Klinik kontrolii 6l¢en 10 maddeli (4 madde semptomlar, 4 madde fonksiyonel durum
ve 2 madde mental durum olacak sekilde) Thys Van der Molen tarafindan gelistirilen
Klinik KOAH Anketi tiim olgulara uygulanmistir (EK- 5) (99, 100). Klinik KOAH
Anketi 2010 yilinda Reda ve dig. (101)’nin yaptig1 calismada KOAH riski olanlarda
ve KOAH hastalarinda kullaniminin gegerli, giivenilir ve hassas bir anket oldugu

gosterilmistir.


http://www.catestonline.org/
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3.6. istatiksel Analiz

Calismada elde edilen veriler Statistical Package for Social Sciences (SPSS)
21.0 paket program girisi yapilmig ve analiz edilmistir. Tanimlayict veriler
% degerleri, ortalama ve standart sapma degerleri ile gosterilmistir. Verilerin normal
dagilimi Kolmogorov-Smirnov ile yapilmis ve normal dagilim gostermedigi
belirlenmistir. Bu nedenle non-parametrik yontemler secilmistir. Gruplar aras1 farki
gosterebilmek i¢in Kruskal-Wallis Testi yapilmistir. Anlamlilik 0,05 olarak
secilmistir (p<0.05). Iliskiyi gosterebilmek icin ise Spearman analizi kullanilmistir.
Elde edilen sonuglar rho katsayisi ve p ile analiz edilmistir. Rho katsayisi
0.00-0.19 iliski yok, 0.20-0.39 diisiik (zayif) iliski, 0.40-0.69 orta diizey iliski, 0.70-
0.89 kuvvetli iligki, 0.90-1.00 ¢ok kuvvetli iliski olarak alinmigtir (102).
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4. BULGULAR

Bu c¢alisma Kiitahya Dumlupmar Universitesi Evliya Celebi Egitim ve
Arastirma Hastanesi GOglis Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda takip edilen 44-85 yas
araliginda toplam 105 erkek olgu ile gergeklestirilmistir.

Calismaya baglangigta 122 olgu dahil edilmistir. 10 olgunun Olgiim ve
degerlendirme sirasinda tam olarak koopere olamamasi, solunum fonksiyon testlerini
basarili bir sekilde yapamamasi, solunum kas kuvveti dlglimlerinde kisiye 0zgii
beklenen degerlere ulasilamamasi ve bu sebeple cihazdan O6lgiim sonuglarinin
allmamamasi, gogilis cevre Olclimii sirasinda maksimal inspirasyon ve maksimal
ekspirasyon i¢in komutlarimizi tam olarak yerine getirememesi, kendilerini yorgun
hissetmesi gibi nedenlerle 6lgiimler yarida birakilmis ve sonuglandirilamamistir. Geri
kalan 112 olguda oOlglimler basari ile tamamlanmistir. 110 olgunun erkek ve 2
olgunun kadin cinsiyete sahip olmasi nedeniyle c¢alismanin homojenligini
etkileyecegi diisiiniildiigli icin 2 olgu calismadan cikarilmistir. Ayrica 5 olgunun
degerlendirme  sonuglarinin  Glgim  kriterlerini  saglamadigi  anlasildigindan
calismadan cikarilmistir. Sonug olarak 7 olgu ¢alismadan ¢ikarilmis ve toplamda 105
olgu ile c¢alisma gergeklestirilmisgtir. Olgulara ait katilimci semas: Sekil 4.1°de

gosterilmistir.
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[ 122 OLGU ]
Degerlendirme
‘ tamamlanamayan 10 olgu
[ 112 OLGU ]
Kadin cinsiyet
‘ nedeniyle 2 olgu
[ 110 OLGU ]

Olciim kriterlerini
‘ saglamayan 5 olgu

[ Toplam 105 OLGU ]

Sekil. 4.1: Katilimc1 semasi

Calismaya dahil olan olgularin Tablo 4.1°de gosterilen demografik verileri
incelendiginde; biitin olgularin yas ortalamasi 68.10+£8.59 yil, boy uzunlugu
ortalamas1 1.69+0.05 cm, viicut agirlig1 ortalamas: 70.87+13.75 kg ve viicut kitle
indeksi (VKI) ortalamasi ise 24.88+4.77 kg/m? olarak bulunmustur.

104 olgunun sigara dykiisii bulunmaktadir. 104 olgunun sigara i¢me siireleri
p/yil olarak hesaplandiginda minimum 1 p/yil, maksimum 147 p/yil oldugu
goriilmistiir. Olgularin  sigara p/yill ortalamasi ise 46.24+25.05 p/yil olarak

belirlenmistir.
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Tablo 4.1: Olgularin demografik verileri

Toplam (n=105)

DEGISKENLER X+ SD
Yas (y1l) 68.10+8.59
Boy (cm) 1.69+0.05
Viicut Agirhg (kg) 70.87+13.75
VKi (kg/m?) 24.88+4.77

X: Ortalama, SD: Standart deviasyon, n: Olgu sayisi, cm: Santimetre, kg: Kilogram,
VKI: Viicut kitle indeksi, kg/m?: Kilogram/metrekare

Kifoz agilarmma gore gruplanan olgularin demografik verileri Tablo 4.2°de
gosterilmistir. Yas (yil), boy (cm), viicut agirhigr (kg) ve VKI (kg/m? ortalamalar
gruplar arasinda karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark gozlenmemistir
(p>0.05).

Tablo 4.2: Olgularin kifoz gruplarma gore demografik verilerinin karsilastirilmasi

Kifoz Gruplan
1.Grup (20-50°)  2.Grup (51-60°)  3.Grup (61-100°)
Degiskenler (n=24) (n=32) (n=49)
X + SD X + SD X +SD D
Yas (yil) 70.25+8.86 67.53+£8.92 67.41+£8.23 0.38
Boy (cm) 1.69+0.04 1.68+0.06 1.69+0.06 0.59
Viicut Agirhg (kg)  70.46+12.01 74.03£16.57 69.00+£12.38  0.45
VKi (kg/m®) 24.72+3.98 26.21£5.80 24.09+4.27 0.31

X: Ortalama, SD: Standart deviasyon, n: Olgu sayis1, cm: Santimetre, kg: Kilogram, VKI: Viicut kitle
indeks, kg/m?: Kilogram/metrekare
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Toplam 105 olgunun tanimlayici verilerinin degerlendirme formunda
belirlenen parametreleri Tablo 4.3’te kisi sayis1 ve tiim olgular igerisindeki yiizdesi
seklinde gosterilmistir. Halen sigara igen KOAH’I1 birey sayisi 24 olup tiim olgular
icerisindeki yiizdesi 22.9, hig¢ sigara igmemis 1 kisi (% 0.9’u), ex-smoker (sigaray1
birakan) KOAH’l1 birey sayisi ise 80 (%76.2°si) olarak belirlenmistir (Sekil 4.2).

Olgu sayis1 (n=105)
0.9%

m Ex-smoker (n=80)
miciyor (n=24)
= Hic icmemis (n=1)

Sekil 4.2: Olgularin sigara kullanma durumu

Olgularin egitim durumuna bakildiginda okur-yazar oldugunu beyan eden
olgu sayis1 15 (%14.3°1), ilkogretim mezunu sayisi 85 (%80.9’u), lise mezunu sayisi
3 (%2.9’u), lisans mezunu 2 (%1.9’u) olarak bulunmusur. Olgularin mesleki
dagilimlar1 incelendiginde 6 kisi is¢i (%5.7’°si), 1 kisi (%0.9’u) ozel sektorde
calistyor, olgularin biiyiik ¢ogunlugu emekli (85 kisi (%81°1)) ve serbest meslek
sahibi olan 13 kisidir (%12.4°1).

Olgularin yorgunluk durumu sorgulandiginda 72 kisi (%68.6’s1) yorgunluk
hissettigini, 33 kisi (%31.4’) ise gilin icerisinde herhangi bir yorgunluk
hissetmedigini bildirmistir. Olgularin neredeyse tamami (102 kisi (%97.1))
KOAH’in klinik seyrine uygun olarak Oksiiriik ve balgam semptomuna sahip
olduklarini ifade etmislerdir. Sadece 3 Kisi (%2.9°u) giin icerisinde hi¢ 6ksiirmedigini

ve balgam ¢ikarmadigini belirtmistir.
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26 kisi (%24.8°1) viiclidunun herhangi bir bolgesinde agr1 hissettigini, 79 kisi
(%75.2’s1) ise herhangi bir agr1 hissetmedigini belirtmistir. Agris1 olan 26 olgunun
11°1 (%42.3°1) gogiis agrisina sahip oldugunu, 6’s1 (%23.1°1) batin agrisina, 3’
(11.5%1) sirt agrisina, 1’1 (%3.9’u) st ekstremite agrisina, 3’4 (11.5°1) alt ekstremite
agrisina ve 2’si (%7.7°si) ise bas-boyun agrisina sahip oldugunu ifade etmistir. Agri
sikayeti olan KOAH’11 hastalarin yaklasik yarisina yakini gogiis agrisi tariflemistir.

Olgularin 6’s1 (%5.7’si) alkol kullanmakta olup 65’1 (%61.9’u) hi¢ alkol
kullanmamis ve 34’1 (%32.4°1) ise alkolii birakmustir (Sekil 4.3).

Olgu sayis1 (n=105)

32.4%

m Birakmis (n=34)
miciyor (n=6)

B Hic icmemis (n=65)
61.9%

5.7%

Sekil 4.3: Olgularin alkol kullanma durumu

99 kisi (%94.3°1) ilag kullanmaya devam etmekte ve sadece 6 kisi (%5.7’si)
diizenli olarak ila¢ kullanmamaktadir. Oksijen konsantratorii, nebiilizator veya
BIPAP gibi yardimci cihaz kullanan olgu sayisi 58 (%55.2°s1) olup 47°si (%44.8°1)
ise herhangi bir yardime1 cihaz kullanmamaktadir

KOAH etyolojisinde genetik yatkinlik yer aldigindan hastalarin soyge¢misleri
sorgulanmis ve ailesinin herhangi bir ferdine KOAH tanisi konulmus olanlarin
sadece 12 kisi (%11.41) oldugu, geri kalan 93 kisinin (%88.6’s1) aile dykiisiinde ise
KOAH hikayesi bulunmadigi saptanmustir.
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Goglis cevre Olglimii sonrasi aksillar, epigastrik ve subkostal farklara
bakilarak karar verilen solunum tipi tiim olgular i¢in incelendiginde 29 kisi aksillar
farkin fazla olmasina bagh (%27.7’si) gogiis solunumu, 35 kisi (%33.3’1) subkostal
farkin fazla olmasina bagli abdominal solunum ve 41 kisi (% 39’u) epigastrik farkin
fazla olmasi ya da farklarin esit olmasina bagli mikst solunum yaptiklar1 gortilmiistiir

(Sekil 4.4).

Olgu sayis1 (n=105)

0
33.3% 27.7%

B Gogiis (n=29)
B Mikst (n=41)
= Abdominal (n=35)

39%

Sekil 4.4: Olgularin solunum tipi dagilim1



Tablo 4.3: Olgularin tanimlayict verileri

Degiskenler Toplam(n=105)
n %

Sigara Kullanimi

Igiyor 24 22.9

Hi¢ igmemis 1 0.9

Birakmig 80 76.2
Egitim

Okur-yazar 15 14.3

flkogretim 85 80.9

Lise 3 2.9

Lisans 2 1.9
Meslek

Isci 6 5.7

Ozel Sektor 1 0.9

Emekli 85 81

Serbest Meslek 13 124
Yorgunluk

Var 72 68.6

Yok 33 314
Oksiiriik ve Balgam

Var 102 97.1

Yok 3 2.9
Agn

Var 26 24.8

Yok 79 75.2
Agr1 Lokalizasyonu (n=26)

Gogiis Agrisi 11 423

Karin 6 23.1

Sirt 3 115

Ust Ekstremite 1 3.9

Alt Ekstremite 3 11.5

Bas-Boyun 2 7.7
Alkol Kullanim

Iciyor 6 5.7

Hig Igmemis 65 61.9

Birakmis 34 32.4
Ila¢ Kullanimi

Var 99 94.3

Yok 6 5.7
Kullandig1 Yardimei Cihaz

Var 58 55.2

Yok 47 44.8
Ailede KOAH Ofykiisii

Var 12 11.4

Yok 93 88.6
Solunum Tipi

Gogiis 29 27.7

Abdominal 35 33.3

Miks 41 39

KOAH:Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi, n: Olgu sayisi, %: Yiizde.

38
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KOAH’l1 bireylerde hastaligin evresinin ilerlemesine bagli obstriiksiyon
siddeti arttikca solunum fonksiyonlar1 da etkilenmektedir. Olgularin akciger
fonksiyonlarin1 degerlendirmek icin SFT yapilmigs ve tliim olgulara ait ortalama
degerler belirlenmistir. Olgularin SFT sonuglar1 (FVC, FVC %, FEV:, FEV; %,
FEV1/FVC %, PEF, PEF % FEF,s.75, FEF25.75 %) Tablo 4.4’te belirttigimiz iizere
beklenen ve dlgiilen degerler litre (L) ve yiizde (%) seklinde ifade edilmistir. Yapilan
Ol¢lim sonucunda tiim olgularin SFT sonuglar sirasiyla FVC (L) 2.41+0.77, FVC %
66.93+£19.80, FEV; (L) 1.32+0.63, FEV: % 47.59+21.50, FEVi/FVC %
53.03+£12.52, PEF (L/sn) 3.15+1.59, PEF % 41.51+£20.32, FEF35.75 (L/sn) 0.70+0.53,
FEF25.75 % 24.444+18.07 olarak bulunmustur.

Tablo 4.4: Olgularin solunum fonksiyon testi sonuglari

SFT Toplam (n=105)
PARAMETRELERI X + SD
FVC (L) 2.41+0.77
FVC % 66.93+19.80
FEV; (L) 1.3240.63
FEV; % 47.59+£21.50
FEV1/FVC % 53.03+12.52
PEF (L/sn) 3.15+1.59
PEF % 41.51420.32
FEF2s5.75 (L/sn) 0.70+0.53
FEF25.75 % 24.44+18.07

SFT: Solunum fonksiyon testi, FVC: Zorlu vital kapasite, FEV: 1. saniye zorlu
ekspirasyon voliimii, PEF: Tepe akim hizi, FEF,5 75: Zorlu ekspirasyon ortast akim
hiz1, X: Ortalama, SD: Standart deviasyon, n: Olgu sayisi, %: Yiizde.

KOAH’11 bireylerde gogiis kafesindeki degisikliklere ve deformitelere bagl
solunum tipinde ve solunum derinliginde zamanla degisiklikler meydana
gelebilmektedir. Ozellikle olgularin solunum tipine karar verebilmek ve gogiis
mobilitesi ile torakal ekspansiyon hakkinda bilgi edinmek amaciyla aksillar,
epigastrik ve subkostal bolgelerden maksimal inspirasyon, normal solunum ve

maksimal ekspirasyon smrasinda GCO yapilmustir. Tiim olgular igin GCO
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parametreleri ortalama degerleri incelendiginde aksillar maksimal inspirasyon
08.83+6.93 cm, aksillar normal solunum 97.61+7.19 cm, aksillar maksimal
ekspirasyon 95.94+7.24 cm, epigastrik maksimal inspirasyon 97.09+7.74 cm,
epigastrik normal solunum 95.49+£8.18 cm, epigastrik maksimal ekspirasyon
94.00+8.47 cm, subkostal maksimal inspirasyon 94.89+10.81 cm, subkostal normal
solunum 93.88+11.03 cm, subkostal maksimal ekspirasyon 92.03+11.36 cm oldugu
goriilmiistiir. Bolgesel olarak maksimal inspirasyon ve maksimal ekspirasyon
arasindaki farkin ortalama degerlerine baktifimiz zaman ise aksillar fark 2.89+1.13
cm, epigastrik fark 3.09+1.48 cm, subkostal fark ise 2.86+1.52 cm olarak
bulunmustur. Olgularin gogilis ¢evresi Olgiim sonuglart ve bu belirttigimiz bolgeler

arasindaki farkin tiim olgulara ait ortalama sonuglar1 Tablo 4.5’te gosterilmistir.

Tablo 4.5: Olgularin gogiis ¢evre dlgiimii sonuglari

Toplam (n=105)

GCO , \
PARAMETRELERI GCO Fark
X+SD X+ SD

Aksillar Maksimal Inspirasyon (cm) 98.83+6.93 5 $041.13
Aksillar Normal Solunum (cm) 97.61+7.19 : :
Aksillar Maksimal Ekspirasyon (cm) 95.94+7.24

Epigastrik Maksimal Inspirasyon (cm) 97.09+7.74 30941 48
Epigastrik Normal Solunum (cm) 95.49+8.18 ’ ’
Epigastrik Maksimal Ekspirasyon (cm) 94.00+8.47

Subkostal Maksimal Inspirasyon (cm) 94.89+10.81 5 864152
Subkostal Normal Solunum (cm) 03.88+11.03 : :
Subkostal Maksimal Ekspirasyon (cm) 92.03+11.36

GCO: Gogiis ¢evre dlciimii, X: Ortalama, SD: Standart deviasyon, n: Olgu sayis1

Calismamiza katilan KOAH’Ii  olgularin  solunum kas kuvvetleri
degerlendirildikten sonra maksimal inspiratuar basing (MIP) ve maksimal ekspiratuar
basing (MEP) degerleri gercek Olciilen deger ve yas, boy, kilo gibi bireysel
degiskenlere bagli kisiye 0zgii beklenen degerlerin ylizdesi seklinde elde edilen
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sonuclarin ortalamasi alinmigtir. Tablo 4.6’da gosterilen tiim olgulara ait
ortalamalardan MIP 59.50+22.21 cmH,0, MIP % 65.98+24.50 ve MEP 87.28+28.87
cmH,0, MEP % 73.38+24.35 olarak belirlenmistir.

Tablo 4.6: Olgulara ait solunum kas kuvveti 6lgiim sonuglari

Solunum Kas Kuvveti Toplam (n=105)
Parametreleri X +SD
MIP (cmH,0) 59.50+22.21
MIP % 65.984+24.50
MEP (cmH,0) 87.28+28.87
MEP % 73.38+24.35

X: Ortalama, SD: Standart deviasyon, n: Olgu sayisi, MIP: Maksimal inspiratuar

basing, MEP: Maksimal ekspiratuar basing, cmH,O: Santimetre su, %: Yiizde

Dispne diizeyini degerlendirmek i¢in uygulanan MMRC dispne skalasina
olgularin verdikleri cevaba bagli 0’dan 4’e dogru dispne siddetinin arttigini belirten
standart siniflamaya gore olgularin 5 farkli derecelendirmesi yapilmistir. Olgularin
verdikleri cevaplara gore elde edilen degerler olgu sayisi ve tiim olgularin yiizdesi
seklinde Tablo 4.7°de ifade edilmistir. Toplam 105 olgudan Derece 0 ve 4 olanlar
sayisal olarak birbirine ¢ok yakin olup Derece 0 olan 6 kisi (%5.7’si) ve Derece 4
olan 5 kisidir (%4.8°1). Derece 1 olanlar 24 kisi (%22.9°u), Derece 2 olanlar 31 kisi
(%29.5’1) ve son olarak Derece 3 olanlar ise 39 kisi (%37.1°1) olarak belirlenmistir.
Ortalamaya bakildiginda olgularin bilyiik ¢ogunlugunun Derece 1, 2 ve 3’te yer
aldig1 gozlenmistir. Derece 0 ve 4’de yer alan bireylerin toplam saymnin yaklasik

%10’u kadar oldugu gozlenmistir.
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Tablo 4.7: Olgularin MMRC dispne skalasi ile derecelendirilmesi

MMRC Toplam (n=105)
DERECE n %
Derece 0 6 5.7
Derece 1 24 22.9
Derece 2 31 29.5
Derece 3 39 37.1
Derece 4 5 4.8

MMRC: Modified Medical Research Council Dispne Skalasi, n: Olgu sayisi, %: Yiizde

Giiniimiizde KOAH’ta genel saglik durumu hakkinda bilgi edinmek amach
kullanilan ve semptomlar1 degerlendiren KOAH Degerlendirme Testi (CAT) tiim
olgulara uygulanmis ve verdikleri cevaplara gore 0’dan 40’a dogru etkilenimin arttig1
skorlar elde edilmisitir. Tim olgularin ortalama degerlerine Tablo 4.8’de
bakildiginda CAT Skoru 0-5 olanlar 17 kisi (%16.2’si) ve etkilenim diizeyi etkilenim
yok, 6-9 olanlar 18 kisi (%17.1°1) etkilenim diizeyi diisiik, 10-20 olanlar 41 kisi
(%39°u) etkilenim diizeyi orta, 20°den biiyilik olanlar 26 kisi (%24.8’1) etkilenim
diizeyi siddetli ve son olarak 30’dan biiyiik olanlar 3 kisi (%2.9°u) etkilenim
diizeyinin ¢ok siddetli oldugu saptanmistir. Calismamiza katilan KOAH’l1 olgularin
yarisina yakininin genel saglik durumlan ile ilgili orta diizeyde bir etkilenim

sergiledikleri belirlenmistir.

Tablo 4.8: Olgularin CAT skorlar1 ve etkilenim seviyeleri

. L. Toplam (n=105)
CAT Skoru  Etkilenim Diizeyi

n %
>30 Cok Siddetli 3 2.9
>20 Siddetli 26 24.8
10-20 Orta 41 39
6-9 Diisiik 18 17.1
0-5 Etkilenim yok 17 16.2

CAT: KOAH Degerlendirme Testi, n: Olgu sayisi, %: Yiizde
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KOAH’ta klinik kontrolii 6lgen 10 maddeden olusan Klinik KOAH Anketi
(CCQ) tiim katilimcilara uygulanmis ve hastalarin verdikleri cevaplara gore CCQ
semptom skoru, fonksiyonel durum skoru, mental durum skoru ve toplam skor
ortalamalar1 Tablo 4.9°da gosterilmistir. Olgularin CCQ skor ortalamalar1 sirasiyla
semptom skor 9.62+4.52, fonksiyonel durum skoru 9.69+4.78, mental durum skoru

4.48+4.08 ve toplam skor 8.62+3.97 olarak bulunmustur.

Tablo 4.9: Olgularin CCQ skor ortalamalari
Toplam (n=105)

CCQ Skor X +SD
Semptom Skor 9.62+4.52
Fonksiyonel Durum Skoru 9.69+4.78
Mental Durum Skoru 4.48+4.08
TOPLAM Skor 8.62+3.97

CCQ: Klinik KOAH Anketi, X: Ortalama, SD: Standart deviasyon, n: Olgu say1st

KOAH’ta spirometrik siniflamaya gore kifoz acisinin karsilastirildigi toplam
olgu sayisi, KOAH’l1 bireylerde obstriiksiyon siddetine gdre olgu sayisi ve yiizdesi
ile kifoz agilarmin ortalamalar1 Tablo 4.10’da verilmistir. GOLD 1 olan olgular 14
kisi (%13.33’li) ve kifoz acgist ortalamasi 55.36+9.80°, GOLD 2 olanlar 27 kisi
(%25.71’1) ortalamasi 57.41£10.71°, GOLD 3 olan 39 kisi (%37.14’1i) ortalamasi
60.38+£10.18° ve GOLD 4 olan 25 kisi (%23.82’si) 61.12+10.00° olarak
bulunmustur. Calismamiza katilan olgularin ortalama degerlerine bakildiginda
KOAH’l1 hastalarda obstriiksiyon siddeti arttikca kifoz agisinda da artis oldugu

g6zlenmis ancak istatistiksel olarak anlamli olmadig belirlenmistir (p>0.05).
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Tablo 4.10: KOAH’11 olgularin obstriiksiyon siddeti ile kifoz agisinin Karsilagtirilmasi

KOAH ’ta Spirometrik Toplam (n=105) Kifoz Agisi
Simiflama n % X +SD b
GOLD 1 (Hafif) 14 13.33 55.36+9.80°
GOLD 2 (Orta) 27 25.71 57.41£10.71° 0.37
GOLD 3 (Siddetli) 39 37.14 60.38+10.18° '
GOLD 4 (Cok Siddetli) 25 23.82 61.12+10.00°

GOLD: Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1 i¢in Kiiresel Girigim, SD: Standart deviasyon, %: Yiizde
X: Ortalama, n: Olgu sayis1

Kifoz acisindaki degisim ile diger parametreler arasindaki iliskiyi daha
spesifik inceleyebilmek amaciyla 20-50°, 51-60° ve 61-100° ag1 araliklar1 belirlenip
3 gruba ayrilmigtir (Tablo 4.11). SFT parametreleri gruplar arasinda kiyaslanmstir.
Bu sonuglara gore, FVC (L), FVC %, FEV; % ve PEF (L/sn) degeri agisindan
gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0.05). PEF % degeri
acisindan gruplar arasinda yliksek diizeyde istatistiksel anlamlilik oldugu gozlenirken
( p<0.01) FEV; (L), FEV1/FVC %, FEF5.75 (L/sn) ve FEFs5.75 % degerlerinde ise
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p>0.05).

Kifoz gruplar arasinda gdgiis ¢evre 6l¢iimii (GCO) sonucunda elde edilen
aksillar, epigastrik ve subkostal farklar gruplar arasinda kiyaslandiginda istatistiksel
anlamda farklilik gozlenmemistir (p>0.05).

Inspiratuar ve ekspiratuar solunum kas kuvvetlerinin ortalama sonuglart
gruplar arasinda karsilagtiritlmis ve MIP (cmH,0), MIP %, MEP (cmH,0), MEP %
degerlerinde gruplar arasinda anlamli bir farklilik bulunmamstir (p>0.05).

Dispne siddeti acisindan kifoz gruplari arasinda kiyaslama yapildiginda
MMRC derecesinda bu ii¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlaml: farklilik elde
edilmistir (p<0.05).

Son olarak tiim gruplarin genel saglik durumlan karsilastirildiginda ise CAT,
CCQ semptom, CCQ fonksiyonel durum, CCQ mental durum ve CCQ toplam
skorunda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir
(p>0.05). Anlamli fark bulunan parametrelerden MMRC harig¢ digerlerinde gruplar
arasindaki anlamlilik  birinci gruptan kaynaklanmaktayken MMRC’de ise bu

farklilik tiglincii gruptan kaynaklanmaktadir.
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Tablo 4.11: Kifoz acilarina gore gruplanan olgularmn SFT parametreleri, GCO
siddeti ve genel saglik durumlarinin

farklari, solunum kas kuvveti, dispne

karsilastirilmast
Kifoz Gruplan
1.Grup (20-50°) 2.Grup (51-60°) 3.Grup (61-100°)
Degiskenler (n=24) (n=32) (n=49)
X +SD X +SD X +SD p

SFT

FVC (L) 2.66+0.59* 2.36+0.73 2.32+0.86 0.03*

FVC % 75.54+17.01% 66.28+19.28 63.14+20.47  0.02*

FEV: (L) 1.51+0.59 1.35+0.61 1.21£0.65 0.06

FEV1 % 55.67+20.59* 49.00+21.82 42.71£20.79  0.03*

FEV1/FVC (%) 55.22+13.29 55.33+12.38 50.46+11.97 0.14

PEF (L/sn) 3.87+1.58* 3.03+1.85 2.88+1.32 0.01*

PEF % 51.58+19.84* 39.724+22.96 37.76+17.27  0.009*

FEF25.75 (L/sn) 0.84+0.57 0.75+0.62 0.60+0.44 0.09

FEF25.75 % 29.58+18.71 26.41+21.98 20.63+14.03 0.06
GCO (Fark)

Aksillar (cm) 2.98+1.03 2.67£1.07 2.98+1.23 0.47

Epigastrik (cm) 3.45+1.37 2.61£1.45 3.22+1.50 0.06

Subkostal (cm) 3.20£1.65 2.70+1.58 2.80+1.42 0.56
Solunum Kas Kuvveti

MIP (cmH,0) 65.38+27.61 61.56+24.21 55.27+£16.94 0.42

MIP % 73.13+£29.09 67.91+£27.21 61.22+19.12 0.35

MEP (cmH,0) 96.50+£34.37 89.69+28.20 81.18+25.34 0.12

MEP % 81.79+£27.26 75.16+24.60 68.10+21.72 0.09
Dispne Siddeti

MMRC 1.88+0.95 1.91£1.03 2.39+0.98* 0.03*
Genel Saghk Durumu

CAT 13.08+7.97 13.38+8.06 15.22+8.14 0.49

CCQ Semptom 9.17+4.31 9.06+4.49 10.20+4.67 0.46

CCQ Fonksiyonel  8.50+4.96 9.94+4.79 10.10+4.68 0.43

CCQ Mental 4.63+4.37 3.78+3.49 4.86+4.31 0.53

CCQ Toplam 7.99+4.23 8.36+3.72 9.09+4.01 0.50

SFT: Solunum fonksiyon testi, FVC: Zorlu vital kapasite, FEV: 1. saniye zorlu ekspirasyon voliimi,
PEF: Tepe akim hizi, FEF ;5 75: Zorlu ekspirasyon ortast akim hizi, GCO: Gogiis ¢evre olgliimii, MIP:

Maksimal inspiratuar

basing, MEP: Maksimal ekspiratuar basing, MMRC: Modified Medical

Research Council Dispne Skalasi, CAT: KOAH Degerlendirme Testi, CCQ: Klinik KOAH Anketi,
X: Ortalama, SD: Standart deviasyon, n: Olgu sayisi, %: Yiizde, L: Litre, cm: Santimetre,

cmH,0: Santimetre su, p: Anlamlilik diizeyi, *: Fark saptanan degisken.
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Tablo 4.12: Olgularin kifoz agilar1 ile SFT parametreleri, GCO farklar1, solunum kas
kuvveti, dispne siddeti ve genel saglik durumu parametreleri arasindaki iliski

Toplam (n=105)

Degiskenler Kifoz Acisi
rho p
SFT
FVC (L) -0.20* 0.04*
FVC % -0.22* 0.03*
FEV: (L) -0.20* 0.04*
FEV1 % -0.21* 0.03*
FEV1/FVC (%) -0.16 0.10
PEF (L/sn) -0.22* 0.03*
PEF % -0.23* 0.02*
FEF25.75 (L/Sﬂ) -0.17 0.08
FEF2s5.75 % -0.19 0.06
GCO (Fark)
Aksillar (cm) 0.08 0.40
Epigastrik (cm) 0.02 0.83
Subkostal (cm) -0.07 0.51
Solunum Kas Kuvveti
MIP (cmH,0) -0.15 0.12
MIP % -0.16 0.10
MEP (cmH;0) -0.18 0.07
MEP % -0.20* 0.04*
Dispne Siddeti
MMRC 0.23* 0.02*
Genel Saghk Durumu
CAT 0.04 0.70
CCQ Semptom 0.10 0.29
CCQ Fonksiyonel 0.08 0.42
CCQ Mental -0.01 0.92
CCQ Toplam 0.08 0.43

SFT: Solunum fonksiyon testi, FVC: Zorlu vital kapasite, FEV: 1. saniye zorlu ekspirasyon voliimii,
PEF: Tepe akim hiz1, FEF.75: Zorlu ekspirasyon ortasi akim hizi, GCO: Gogiis gevre dl¢iimii, MIP:
basing, MEP: Maksimal ekspiratuar basing, MMRC: Modified Medical
Research Council Dispne Skalasi, CAT: KOAH Degerlendirme Testi, CCQ: Klinik KOAH Anketi, n:
Olgu sayisi, %: Yizde, L: litre, cm: santimetre, cmH,0O: santimetre su,
rho: Korelasyon katsayisi, *: Fark saptanan degisken.

Maksimal inspiratuar

p: Anlamhilik diizeyi,



FVC (L) degeri arasinda negatif disiikk diizeyde anlamli
(rho=-0.20, p=0.04) (Sekil 4.5).

FVC (L)
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Calismamizda kifoz acis1 ile FVC (L) degeri incelenmis ve kifoz agisi ile

iliski gdzlenmistir
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Sekil 4.5: Kifoz agis1 ile FVC (L) arasindaki iliski

FVC % degeri arasinda
(rho=-0.22, p=0.03) (Sekil 4.6).

FVC %

Calismamizda kifoz acis1 ile FVC % degeri incelenmis ve kifoz acisi ile

negatif diisiik diizeyde

anlamli  iligki gozlenmistir
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Calismamizda kifoz agis1 ile FEV; (L) degeri incelenmis ve kifoz agisi ile
FEV: (L) degeri arasinda negatif disik diizeyde anlamli iliski gozlenmistir
(rho=-0.20, p=0.04) (Sekil 4.7).
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Sekil 4.7: Kifoz agis1 ile FEV; (L) arasindaki iliski

Calismamizda kifoz agis1 ile FEV; % degeri incelenmis ve kifoz agisi ile
FEV: % degeri arasinda negatif diisiik diizeyde anlaml iliski gozlenmistir
(rho=-0.21, p=0.03) (Sekil 4.8).
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Sekil 4.8: Kifoz agis1 ile FEV; % arasindaki iliski



49

Calismamizda kifoz agisi ile PEF (L/sn) degeri incelenmis ve kifoz agisi ile
PEF (L/sn) degeri arasinda negatif diisiik diizeyde anlamli iliski gozlenmistir
(rho=-0.22, p=0.03) (Sekil 4.9).
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Sekil 4.9: Kifoz agisi ile PEF (L/sn) arasindaki iligki

Calismamizda kifoz agis1 ile PEF % degeri incelenmis ve kifoz agisi ile

PEF % degeri arasinda negatif diisiik diizeyde anlaml iligki gozlenmistir
(rho=-0.23, p=0.02) (Sekil 4.10).
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Sekil 4.10: Kifoz agis1 ile PEF % arasindaki iliski
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Calismamizda kifoz acist ile MEP % degeri incelenmis ve kifoz agisi ile
MEP % degeri arasinda negatif diisiik diizeyde anlamli iliski gozlenmistir
(rho=-0.20, p=0.04) (Sekil 4.11).
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Sekil 4.11: Kifoz acis1 ile MEP % arasindaki iliski
Calismamizda kifoz agis1 ile MMRC derecesi incelenmis ve kifoz agisi ile

MMRC derecesi arasinda pozitif diigiik diizeyde anlamli iliski gozlenmistir
(rh0=0.23, p=0.02) (Sekil 4.12).
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Sekil 4.12: Kifoz agis1 ile MMRC derecesi arasindaki iliski
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5. TARTISMA

Calismamizda KOAH’a sahip olgularin torakal kifoz acist ile solunum
fonksiyonlari, solunum kas kuvveti ve dispne sidddeti arasindaki iligki incelenmistir.
Sonug olarak torakal kifoz agisi ile solunum fonksiyonlari, solunum kas kuvveti
(MEP %) ve dispne siddeti arasinda iliski gozlenmistir. Ancak torakal ekspansiyon

ve genel saglik durumu arasinda bir iliski bulunmamustir.

KOAH hava akimi obstrilksiyonu, hava tuzaklanmasi ve pulmoner
hiperinflasyon ile iliskili bir hastaliktir (73). KOAH’ta meydana gelen postiiral
degisiklikler arasinda humerusun internal rotasyonu, skapulanin elevasyonu,
protraksiyonu ve abduksiyonu ile birlikte kifotik spinal deformite olugsmaktadir (103,
104). Pachioni ve dig. (105) KOAH hastalarindaki postiiral degisiklikleri
degerlendirmisler ve saglikli gruba kiyasla hasta grupta kifoz agisinda anlamli bir
artts oldugunu gozlemlemislerdir. Torakal kifoza sahip KOAH’li bireylerde
yaslanmanin getirdigi olumsuz durumlara ek olarak kifoz artisina bagl tiim viicutta
negatif bir etkilenim meydana gelmektedir (85). Torakal kifozun KOAH’l1 bireylerde
fleksiyon postiiriine, kas zayifligina ve solunum is yiikiinde artisa neden oldugu
caligmalarda bildirilmistir (103, 104, 106).

Torakal kifozun radyolojik degerlendirilmesinde radyasyona maruziyet soz
konusu olmaktadir. Giiniimiizde radyolojik degerlendirme risk icermektedir (107).
Radyolojik oOlgiimler haricinde kifoz agisin1 6lgmek icin kullanilan kifometre,
gonyometre, inklinometre ve flexicurve bireye 0zgii yontemler degildir. Bu
yontemlerde Kisiye belirli bir postiir verildikten sonra cihaz omurga {izerine
yerlestirilerek Olciim yapilmaktadir. Bu yontemlerin dezavantaji omurganin tim
boliimlerinin sadece tek seferde goriintiilenebilmesidir. Ornegin flexicurve yontemi
pratikte ¢ok kullanislt degildir. Bunun yan1 sira hizli geri bildirim saglanamamasi ve
elde edilen verilerin analiz silirecinin uzun siirmesi bu yontemin dezavantajlari
arasindadir (108-111). Dijital fotograflama yonteminin tercih edildigi bir ¢calismada
lateral postiir analizi sonrasi torakal kifoz agist hesaplanmistir. Ancak c¢aligmada
kullanilan fotograflama yonteminde, kifoz agis1 Olgiiliirken isaretleme yapilacak
yerin yanlis isaretlenmesinin veya mesafenin tam olarak tayin edilememesinin bu

caligmanin limitasyonlari oldugu ifade edilmistir (1). Radyasyon maruziyetinin
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olmamasi, kullaniminin basit olmasi1 ve uygulayan kisi ile katilimciy1r yormamasi,
ekstra maliyet olusturmamasi, zamandan tasarruf saglamasi, non-invaziv olmasi,
gegerli ve giivenilir olmasi, hata payinin diisiik olmasi, ergonomik ve portatif olmasi,
hizli veri akis1 saglamasi, kagit lizerinde gorsel ve sekilsel objektif degerler sunmasi

nedeniyle ¢alismamizda spinal mouse tercih edilmistir (86, 107, 108, 112, 113).

Literatiirde kifoz ve benzeri postural deformitelerin eslik ettigi KOAH’I1
hastalarin solunum fonksiyonlarinin, solunum kas kuvvetinin, dispne siddetinin ve
genel saglik durumunun birlikte degerlendirildigi bir c¢alismaya rastlanmamuistir.
Calismamiza kismen benzer bir caligmada kifozu olan 40-70 yas araliginda
spirometrik siniflandirmaya gore orta ve siddetli KOAH hastalarinda postiiral
diizgiinliiglin ve solunum kas egitiminin solunum fonksiyonlarina, dispne siddetine
ve fonksiyonel kapasiteye etkisi incelenmistir. Degerlendirmede solunum
fonksiyonlar1 i¢in spirometrik 6lgiim, kifoz agisi igin flexicurve, dispne igin borg
skalasi, solunum kas kuvveti i¢in MIP ve fonksiyonel kapasite igin ise 6 dK yiiriime
testi tercih edilmistir. Calisma sonucunda kifoz agisindaki azalmaya bagli solunum
fonksiyonlarinda, solunum kas kuvvetinde, dispne siddetinde ve fonksiyonel

kapasitede anlamli iyilesme oldugu bildirilmistir (114).

Postiir ile solunum mekanigi arasinda bir etkilesim vardir. Dik durusta
fizyolojik kifoz agisinda abdomen organlarinin diafragmaya ve toraksa olan basing
dagilimi farklhilik gostermekte, abdominal solunum daha rahat yapilabilmektedir.
Torakal kifoz ve gogiis duvarindaki degismeler pulmoner kompliyansta ve akciger
kapasitesinde azalmaya neden olmaktadir. Pulmoner kompliyansin azalmasi sonucu
diafragma inferiora dogru inip yassilagmaktadir. Bu durum respiratuar fonksiyonlarin
kotiillesmesi ile sonuglanmaktadir. Sonugta torakal kifoz artigina bagli solunum
fonksiyonlarinda bozulma meydana gelmektedir (114-118).

Genel olarak literatiirde kifoz acisindaki artisin solunum fonksiyonlarini
olumsuz etkiledigi goriisii hakimdir. Calismamizla benzer sonuglar elde eden bir ¢ok
calisma (73, 85, 114, 119, 120) olmasina karsin kifoz agisi ile solunum fonksiyonlari

arasinda iligski olmadigin1 gésteren galismalar da mevcuttur (121, 122).
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Ortalama torakal kifoz agis1 59° olan stabil donemdeki 120 KOAH hastasinin
dahil edildigi bir ¢alismada kifoz acis1 ile solunum fonksiyonlar1 ve fiziksel
degiskenler arasindaki iliski incelenmistir. Sonug olarak kifoz ag¢is1 ile solunum
fonksiyonlar1 arasinda negatif anlamli korelasyon oldugu belirtilmistir. Ortalama
kifoz agis1 ile toplam olgu sayisinin yakinligi ve elde edilen sonucun ayni dogrultuda

olmas1 sebebiyle bu galisma bizim ¢alismamizi destekler niteliktedir (120).

Gongalves ve dig. (73) saglikli ve KOAH’l1 bireylerde yaptiklari ¢alismada
sagital diizlemdeki torakal egriligi flexicurve yontemiyle degerlendirdikten sonra iKi
grubu karsilastirmislardir. 37 saglikli olgu ve 37 KOAH’l1 olgu g¢alismaya dahil
edilmigtir. Tim olgulara antropometrik 6l¢timler, spirometrik Gl¢timler ve torakal
kifoz agis1 Sl¢iimii uygulanmistir. Iki grup karsilastirildiginda KOAH hastalarinda
kifoz acist daha yiiksek bulunmus, spirometrik Olglimlerin tiim parametrelerinde
anlamli fark oldugu goriilmiistiir. Wang (85) tarafindan yapilan bir olgu sunumunda
hiperkifozu olan KOAH hastas1 ¢aligmaya alinmistir. Spinal mouse ile yapilan
Olgtimlerde torakal kifoz agisinda meydana gelen 5°’lik azalma sonrasi olgunun

solunum fonksiyonlarinda bir artis saptanmustir.

Solunum fonksiyonlari ile ilgili buldugumuz sonuglarin aksine goriig bildiren
bir ¢aligmada KOAH tanis1 almis hastalarda oturma pozisyonunun pulmoner
fonksiyonlarda meydana getirdigi degisiklikler incelenmistir. Toplam 14 hasta dik
durusta ve kifotik durusta standart spirometrik Olgiimlerle degerlendirilmistir.
Hastalar hangi pozisyonda degerlendirilecekse ol¢iimden o6nce 5 dk boyunca o
pozisyonu korumalar1 istenmistir. Daha sonra da spirometrik 6lgiimler bulunduklari
pozisyonda yapilmigtir. Calisma sonucunda her iki postiir i¢in O, saturasyonu, kalp
hizi, solunum frekanst ve solunum fonksiyonlart acisindan anlamli fark
bulunmamistir. KOAH’ta meydana gelen hiperkifoz kronik bir siirece sahiptir ve
Olgtimlerin sadece 5 dk gibi kisa bir siirede elde edilen yapay bir kifotik postiirde
yapilmasi nedeniyle bu ¢alismada onceki ¢alismalardan farkli bir sonug bulundugu
distiniilmektedir (121). Bir baska c¢alismada ise 31 KOAH hastasina kifoplasti
cerrahisi yapilmistir. Preoperatif ve postoperatif donemde X-ray ile torakal kifoz
acist degerlendirilmistir. Postoperatif Olgiim cerrahiden 3 ay sonra yapilmis ve

preoperatif doneme gore kifoz acisinda yaklasik 10° azalma meydana gelmistir.
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Caligma sonucunda kifoplasti sonrasinda pulmoner fonksiyonlarda iyilesme goriilse
de torakal kifoz agisi ile solunum fonksiyonlar1 arasinda anlamli bir iligki

gbzlenmemistir (122).

Calismamizda incelenen olgularin ortalama FEV; % degeri %50’ nin altinda
bulunmustur. Bu ortalama deger havayolu obstriiksiyonunun siddetli derecede
oldugunu gostermektedir. PEF % degerindeki diisiis biiyiikk havayolu
obstriiksiyonunu, FEF,s.75 % degerindeki diisiis ise kiigiik havayolu obstriiksiyonunu
desteklemektedir. Olgularimizin FEV; %, FEV1/FVC %, PEF (L/sn) ve FEF;s.75 %
sonuclart KOAH’l1 hastalarda beklenen obstriiktif paterni desteklemektedir. Bunun
yaninda FVC % degerlerindeki diisiis ile birlikte degerlendirildiginde olgularimizin
SFT sonuglarinin kombine obstriiktif+restriktif paterni yansittigi gézlenmistir.
Calisma sonucumuzda torakal kifoz agisi ile solunum fonksiyonlart (FVC (L),
FVC %, FEV; (L), FEV1 %, PEF (L/sn), PEF %) arasinda negatif diisiik diizeyde
anlamli iligki gézlenmistir. Kifoz gruplar1 arasinda SFT (FVC (L), FVC %, FEV; %,
PEF (L/sn), PEF %) sonuglarma gore 1. gruptan kaynakli anlamli fark oldugu
saptanmigtir. Torakal kifoz acisinin artisiyla birlikte FVC degerlerindeki anlamli
azalma bize KOAH’l1 olgularda obstriiktif paternin yani sira eslik eden restriktif
paterni agiklamaktadir. Elde ettigimiz sonuglara dayanarak KOAH’l1 olgularimizda
torakal kifoz acis1 arttikca hem havayolu obstriiksiyon bulgularinin hem de kifozun
yol actig1 restriksiyonun daha belirgin oldugunu ve bu nedenle kombine
obstriiktif+restriktif paternin saptandigini sdyleyebiliriz. Bu sonuglar genel itibari ile
literatiirde bulunan ¢aligmalar1 destekler nitelikte olup KOAH’I1 bireylerde torakal
kifoz agisinda meydana gelen artisin solunum fonksiyonlarini olumsuz yonde
etkiledigini gostermistir (73, 85, 114, 119, 120).

Kifoz agisindaki artisa bagl torakal ekspansiyonda azalma meydana
gelmektedir. Bunun en temel nedenlerinden biri kosta kartilajinin esneklik kaybidir.
Toraksin kompliyansi ile birlikte iskelet sisteminin dizilimi pulmoner fonksiyonlar
ile yakindan iligkilidir (115-118). Torakal kafesteki postiiral bozulmalar ve gogiis
duvar1 mobilitesindeki azalma sonucunda akciger hiperinflasyonu ve solunum is
yiikiinde artis goriilmektedir (123, 124). KOAH’ta da go6glis anteroposterior

capindaki artisa bagli akcigerlerde hiperinflasyon gelismektedir. Zaman igerisinde
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torakal kafeste olusan degismelere kifozun da eslik etmesi ile pulmoner kapasitede

azalma gergeklesmektedir (115-117, 125).

Calismamizda torakal ekspansiyon ile gogiis duvart mobilitesini
degerlendirebilmek ve solunum tipini belirleyebilmek amaciyla olgulara GCO
uygulanmustir. Aksillar, epigastrik ve subkostal bolgelere ait maksimal inspirasyon
ve ekspirasyon arasindaki farklar 6l¢iilmiistiir. Calismamiz sonucunda torakal kifoz
acis1 ile GCO parametreleri arasinda anlamli bir iliski bulunmamstir. Kifoz
acisindaki degisimin torakal ekspansiyona ve gogiis duvart mobilitesine etkide
bulunmadig1 belirlenmistir. Kifoz gruplari karsilastirildiginda GCO parametrelerinde
anlamli fark goézlenmemistir. GCO sonuglarina gore olgularm gogiis duvari
mobilitesinin epigastrik bolgede (%39) daha fazla oldugu goriilmiistiir. Bu sonug
bize olgularin st torakal ekspansiyonun azaldigini ve solunum tipi olarak daha ¢ok

mikst solunum yaptiklarint gostermistir.

Literatiirde torakal kifoz agisi ile torakal ekspansiyon ve goégiis duvari
mobilitesi arasindaki iligkiyi inceleyen bir ¢alismaya rastlanmamistir. Ancak 2015
yilinda 15 KOAH’l1 ve 15 saglikli birey tizerinde gergeklestirilen bir aragtirmada
torakal kifoz ve torakal ekspansiyon gruplar arasinda karsilastirilmistir. KOAH
hastalarinda torakal kifoz agis1 daha yiiksek bulunmus ve bu farkin anlamli olmadigi
goriilmiistiir. GCO sonuglarinda da benzer sekilde iki grup arasinda anlamli fark

bulunmamustir (1).

Kassal fonksiyon periferal ve respiratuar kas aktivitesinin birlikte etkilesimi
ile ortaya ¢ikmaktadir. Solunum kas fonksiyonu ile yeterli gaz aligverigini saglamak
icin gerekli olan akciger ventilasyonu olusmaktadir. Muskuloskeletal disfonksiyon
KOAH’ta goriilen sistemik olaylardan biridir. Go6gilis kafesinde meydana gelen
postiiral degisiklikler ile mobilite kaybi torakstaki inspiratuar kaslarin mekanik
etkinliginin limitlenmesine neden olmaktadir (123-128). Torakal kifozda interkostal
kaslar, pektoral kaslar, latissimus dorsi, serratus anterior, levator scapula ve trapezius
kasinin iist liflerinde kisalma s6z konusu iken rhomboidler, trapezius kasinin orta ve
alt parcalar1 ve torasik erektor spina kasinda zayiflama ile birlikte uzama s6z konusu
olup kas dengesizligi meydana gelmektedir. KOAH’ta respiratuar kaslarin iizerine

binen yiik ve kuvvet dagilimindaki geometrik dizilimin degismesine bagli solunum
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kas kuvveti etkilenmektedir. Bu nedenle hiperkifoz ve skapular protraksiyon gibi

postiiral problemler KOAH’ta solunumsal degerleri etkilemektedir (128—130).

2013 yilinda 45-60 yas araliginda kifotik postiir ve yuvarlak omuz problemi
olan toplam 30 KOAH hastasi ile yapilmis bir ¢alismada postiiral diizgiinliigiin
inspiratuar kas kuvveti iizerine olan etkisi incelenmistir. Kifoz agist fleksicurve
metoduyla, inspiratuar kas kuvveti ise MIP ile degerlendirilmistir. Tiim hastalar 8
hafta boyunca uyku haricinde tiim giin postiir diizeltme korsesi kullanmislar ve
inspiratuar kas egitimi almiglardir. 8 hafta sonra kifoz agisinda anlamli bir azalma
inspiratuar kas kuvvetinde ise anlamli bir artis gergeklesmistir. Postiir diizeltme
korsesi ve inspiratuar kas egitiminin kombine tedavisinin KOAH hastalarinda
postiiral iyilesme sagladigi ve solunum kas kuvvetinde artisa neden oldugu sonucuna
ulagilmistir. Bu ¢alismada kifoz agisindaki azalmanin inspiratuar kas kuvveti {izerine
ne derece etkide bulundugu tam olarak belirlenememektedir. Aksine ¢alismamizda
kifoz agisi ile solunum kas kuvveti arasindaki iligskiye izole olarak bakilmis olmasi
daha net bir ¢ikarimda bulunmamiza imkan tanimaktadir. Calismamizda torakal
kifoz agisi ile solunum kas kuvveti arasinda negatif diisiik diizeyde anlaml iliski
gozlenmistir. Buna ilaveten solunum kas kuvvetinin inspiratuar ve ekspiratuar kas
kuvveti ile birlikte bir biitin olmasi nedeniyle ¢alismamizda her ikisinin de

degerlendirilmis olmasi 6nemlidir (130).

Bhatt ve dig. (131) 13 KOAH’l1 hastanin solunum kas kuvvetini 3 farkli
pozisyonda incelemislerdir. Degerlendirmeler sirtiistii yatis, normal oturma ve eller
dizler iizerinde destekli 6ne egilerek oturma pozisyonunda gerceklestirilmistir. Tiim
pozisyonlar i¢in solunum kas kuvvetinde anlamli fark gézlenmemistir. Ayrica one
egilmis pozisyondayken MIP ve MEP degerlerinde bir miktar azalma olmasina
ragmen bu diisiis anlamli bulunmamistir. Bu ¢alismanin aksine bir bagka ¢alismada
ise 20 KOAH hastas1 ayakta kol destekli ve kol desteksiz postiirde
degerlendirilmistir. Kol destekli postiirde hastalar, govdeleri 30° One egilmis
pozisyondayken kollarinin agirligini serbest birakip dirsek fleksiyonda onkollarla
destek olusturmusglar; kol desteksiz postiirde ise kollarin1 gévde yanina serbest
birakmislardir. Kol destekli postiirde desteksiz postiire gore hastalarin solunum kas

gliclerinde anlaml bir artis gozlenmistir. KOAH’11 hastalarda kol destekli postiiriin
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solunum kas giicinde iyilesme sagladigi sonucuna ulasilmistir (132). Kifotik
postiirde muskuloskeletal yapida degisiklikler olup kaslarin gerilimi ve ¢ekis agisinda
farklilagsmalar vardir (128-130). Bu iki ¢alismada eller dizler iizerinde destekli 6ne
egilme pozisyonunda veya sadece kollarin agirligindan kaynakli viicudun 30° one
egilmesi sonucu elde edilen kol destekli postiirde gergek bir kifotik postiiriin

olusmadigini diistinmekteyiz.

Calismamizda olgulara ait solunum kas kuvvetini belirleyebilmek igin
inspirasyon ve ekspirasyon sirasinda agiz i¢i basing dlglimleri yapilmis ve maksimal
degerler elde edilmistir. Torakal kifoz agisi ile solunum kas kuvveti (MEP %)
arasinda negatif  diisiik diizeyde anlamhi iliski gozlenmistir. Kifoz gruplari
karsilastirildiklarinda  kifoz  derecesi arttikga solunum kas Kkuvvetine ait
MIP(cmH,0), MIP %, MEP (cmH,0), MEP % degerlerinde diisiis s6z konusu
olmasma ragmen anlamli fark gozlenmemistir. Bununla birlikte, tim olgularin
inspiratuar kas kuvveti yas ve cinsiyete gore beklenen degerin yaklasik %65’ine
ulagirken, ekspiratuar kas kuvveti beklenen degerin yaklasik %73’line ulasmistir.
Boylece olgulara ait hem inspiratuar hem de ekspiratuar kaslarda zayiflik oldugu
goriilmiis ve olgularin inspiratuar kas zayifliginin ekspiratuar kaslarina kiyasla
nispeten daha fazla oldugu anlasilmistir. Solunum kas kuvvveti parametrelerinden
MIP (cmH;0) degeri 30 cmH,0’dan daha diisiik oldugunda veya MEP (cmH,0)
degeri 40 cmH,0’dan daha az oldugunda kisinin solunum destegine ihtiyact oldugu
soylenebilmektedir. MIP (cmH,0)’deki yetersizlik hiperkapni, MEP (cmH,0)’deki
yetersizlik ise oksiiriik ve sekresyon retansiyonu riskini gostermektedir (133, 134).
Calismamizda tiim olgularin ortalama MIP (cmH,0) degeri yaklagik 60 cmH,0 ve
MEP (cmH;0) degeri ise yaklasik 87 cmH,O’dur. Bu nedenle olgularin siirekli
olarak bir solunum destegine ihtiyag duydugu soylenememektedir. Literatiire
bakildiginda KOAH’I1 hastalarda kifoz agisi ile solunum kas kuvvetinin kiyaslandigi
yeterli sayida c¢alismaya rastlanmamakla birlikte karsilastigimiz benzer ¢alismalarda
ise varilan sonuglar birbirleriyle tutarlilik gostermemektedir (130-132). Bu nedenle

bu konuyla ilgili daha fazla ¢aligmaya ihtiya¢ oldugu goriisiindeyiz.

Calismamizda dispne siddeti degerlendirilmis ve olgularin yaklasik %95’inde
belirli derecelerde dispne sikayetinin oldugu anlasilmistir. Torakal kifoz agisi ile
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dispne siddeti arasinda pozitif diisiik diizeyde anlamli iligki gozlenmistir. Kifoz
gruplart karsilastirildiginda MMRC derecesinde 3. gruptan kaynakli anlamli fark
oldugu belirlenmistir. Bu durum bize torakal kifoz agis1 arttikga hastanin hissettigi

dispne siddetinde de artis oldugunu gostermistir.

2014 yilinda yapilan bir ¢alismada KOAH’l1 bireylerde kifoz agisinda
meydana gelen azalmanin dispne siddetinde de bir azalma olusturdugu ve
calismamizla uyumlu olarak kifoz agis1 ile dispne siddeti arasinda pozitif bir iliskinin
bulundugu goriisii vurgulanmistir (114). Ortalama kifoz agis1 89° olan torakal
hiperkifozlu 51 KOAH hastasinin dahil edildigi bir bagka aragtirmada hastalarin akut
solunum yetmezligi veya kronik havayolu hastaliklarinin alevlenmesi gibi hastaneye
yatis gerektiren solunum komplikasyonlari ile klinik 6zellikleri incelenmistir.
Torakal hiperkifoz siddetiyle solunum yetmezligi arasinda pozitif iliski oldugu

belirtilmistir (135).

KOAH’ta muskuloskeletal disfonksiyonun genis ¢apta arastirildigi bir
caligmada saglikli bireylerle KOAH’l1 bireyler karsilastirilmistir. Torakal kifoz
acisinin KOAH hastalarinda daha fazla oldugu goriilmiistiir ancak aralarinda anlamh
fark bulunmamistir. MRC skalasi ile dlgiilen dispne siddetinin KOAH hastalarinda
daha yiiksek oldugu gozlenmistir. Saglikli bireylere gore dispne siddetinin fazla
olmasi beklenen bir durumdur. Ancak bu calismada kifoz agisi ile dispne siddeti

arasindaki iliski tam olarak belirlenmemistir (136).

Capraz ¢ift kor randomize konrollii bir ¢alismada Stabil dénemdeki 10 KOAH
hastasinda postiiral diizgiinliik saglanmak istenmistir. Bunun icin pectoralis major
kasina yonelik pasif germeye kiyasla daha etkin olan proprioseptif néromuskuler
fasilitasyon (PNF) tekniginden tut-gevse teknigi uygulanmistir. Sonu¢ olarak
hastalarda postiiral iyilesme saglanmasina ragmen dispne algisinda anlamli bir
degisiklik gozlenmemistir (104). Bir baska ¢alismada ise yas ortalamasi 70 yil olan
stabil durumdaki KOAH hastalarina 12 haftalik postiiral diizgiinliigii ve spinal
mobiliteyi artiran yoga uygulanmigtir. Yoga egitimi sonrasi postiiral iyilesmeye
ragmen Borg skalas1 ile degerlendirilen dispne siddetinde anlamli bir gelisme

gozlenmemistir (137).
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Birkag calismada (138, 139) elde edilen sonuglar 6ne egilmis postiiriin
dispne siddetini azalttif1 yoniindedir. Ancak daha Once de belirttigimiz lizere bu
postiiriin kifotik postiirii tam manasiyla karsilamadigin1 diisiinmekteyiz. Sharp ve
dig. (138) one egilme pozisyonunun difragmanin uzunluk-gerilim iliskisinde bir
iyilesme saglayarak bu kasa daha etkin calisma imkani tanimasi sayesinde dispne
siddetinde azalma meydana getirmis olabilecegi goriisiinii belirtmislerdir. Bunun
yani sira Ogino ve dig. (139) ise kol destekli one egilmis pozisyonun daha genis
akciger hacminde nefes alip vermeye imkan tanimis olabileceginden dolay1 dispnede
bir rahatlama olusturdugu goriisiinde bulunmuslardir. Literatiir incelendiginde one
egilme postiiriinde varilan sonuglar disinda ¢alismamizdan farkli bir goriis belirten

herhangi bir ¢alismayla karsilagilmamustir.

KOAH’ta en fazla goze garpan semptom dispnedir (125). Buna ek olarak
torakal hiperkifoza sahip hastalarda siklikla solunum yetmezligi bas gostermektedir
(117, 140). Hiperkifozlu hastalarin bir kisminda akut respiratuar yetmezlik veya
dispneye bagli uzun siireli solunum destegi gerektiren kronik respiratuar yetmezlik
gibi bir ¢ok olay gelisebilmektedir (141, 142). Respiratuar komplikasyonlar
nedeniyle yasam kalitesinde diisiis s6z konusu olup obstriiktif tip ya da restriktif tip
hastaliklara bagli gelisen solunum yetmezligi ve dispne torakal hiperkifozun siddeti

ile de iliski gostermektedir (140).

Calismamizda olgularin genel saglik durumu incelendiginde CAT skoru
sonuglarma gore olgularin orta diizeyde bir etkilenimlerinin oldugu belirlenmistir.
Kifoz gruplar karsilastirildiginda torakal kifoz agisi arttikca CAT skorunda kismen
bir artis soz konusu olsa da anlamli degildir. Benzer sekilde CCQ’ya ait semptom
skoru, fonksiyonel durum skoru, mental durum skoru ve toplam skor
parametrelerinde anlamli fark gézlenmemistir. Torakal kifoz agis1 ile genel saglik
durumu arasinda anlamli bir iliski bulunmamustir. Bu durumda kifoz ag¢isindaki
degismenin KOAH’l1 bireylerin genel sagligini olumlu ya da olumsuz etkilemedigi
sonucuna ulasilmistir. Yapilan uygulamalar sonucunda postiiral iyilesmenin
goriildiigii birkag calismada (143-145) ise genel saglik durumundan ziyade yasam
kalitesi degerlendirilmis ve yasam kalitesinde artis gozlenmistir. Literatiire

bakildiginda bizim ¢alismamiza benzer sekilde KOAH’l1 bireylerde kifoz acisindaki



60

degisim ile genel saglik durumu arasindaki iliskiyi inceleyen bir c¢alismaya

rastlanmamuistir.

KOAH’1n spirometrik siniflamasina gore KOAH siddetiyle torakal kifoz acis1
caligsmamizda karsilastirilmis ve ortalama sayisal veriler elde edilmistir. Hafif ve orta
diizey KOAH’l1 olgular tiim olgularin yaklasik %40°1n1, siddetli ve ¢ok siddetli
KOAH’l1 olgular ise tiim olgularin yaklasik %60°1n1 olusturdugu tespit edilmistir.
Hafif KOAH’tan ¢ok siddetli KOAH’a dogru kifoz agisinda bir artis sz konusu olsa
da bu artig anlamli degildir. Bu sonuglar torakal kifoz agisindaki degisimin KOAH
siddetinde anlamli bir degisme meydana getirmedigini gostermistir. Literatiir
taramasinda KOAH siddetiyle kifoz agisinin karsilastirildigi herhangi bir ¢aligmaya
rastlanmamustir.  Ilerleyen dénemlerde bu alanda benzer c¢alismalara ihtiyag

duyulmaktadir.

Calismamiz sonucunda torakal kifoz agisi ile solunum fonksiyon testi
sonuclar1 arasinda negatif yonde iliski, torakal kifoz agisi ile dispne siddeti arasinda
pozitif yonde iliski bulunmus ve Hj hipotezimiz desteklenmistir. Torakal kifoz agisi
ile solunum kas kuvveti 6l¢giim sonuclarindan sadece MEP % arasinda negatif yonde
iliski bulunmus ve H; hipotezimiz kismen desteklenmistir. Ancak torakal kifoz agisi
ile torakal ekspansiyon arasinda ise herhangi bir iliski bulunmamis ve H;
hipotezimizin bu kismi desteklenmemistir. Torakal kifoz acisi ile genel saglik

durumu arasinda iliski bulunmamis ve Hj hipotezimiz desteklenmemistir.

Calismamizin giiglii yanlari; KOAH’11 hastalarda torakal kifoz agisina yonelik
kapsamli bir degerlendirme igermesi, olgularin 7 farkli agidan ayni arastirmaci
tarafindan degerlendirilmesi, gecerligi ve gilivenirligi yapilmis olan degerlendirme
yontemlerinin uygulanmasi, torakal kifozu degerlendirmek i¢in objektif sonug
vermesi ve hastaya herhangi bir zarar vermemesi bakimindan spinal mouse’un tercih
edilmesi olarak siralanabilir. Calismamizin limitasyonlar1 ise; kontrol grubunun

olmamasi, homojen dagilimli iki farkl cinsiyette olgularla ¢aligilmamis olmasidir.
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Klinikte KOAH hastalar1 icin medikal tedaviyle semptomatik tedavi
yapilmaktadir. Ancak KOAH’ta solunum fonksiyonlarini, solunum kas kuvvetini ve
dispne siddetini olumsuz etkileyen torakal kifozun g6z ardi edilmemesi
gerekmektedir. Kardiyopulmoner Rehabilitasyon alaninda calisan fizyoterapistler
basta olmak iizere klinikte calisan tiim fizyoterapistler ve saglik profesyoneller i¢in
¢alismamiz sonucunda ulastigimiz bilgilerle KOAH hastalarinda torakal kifoza bagh
olumsuz etkilenimleri azaltmak, hastaligin ilerleyici seyrini yavaslatmak, miimkiin
olabilecek en yiiksek diizeyde hastalarin bagimsizligin1 saglamak, yasam kalitesini
artirmak gibi konularda yarar saglayacagimi disiinmekteyiz. KOAH’l1 hastalarda
torakal kifoz agis1, solunum fonksiyonlari, solunum kas kuvveti ve dispne siddeti ile
ilgili ilerleyen donemlerde yapilacak olan g¢alismalar i¢in de galismamizin Yol

gosterici olacagi kanaatindeyiz.



62

6. SONUC VE ONERILER

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligina sahip olgularin torakal kifoz agisi ile
solunum fonksiyonlari, solunum kas kuvveti ve dispne sidddeti arasindaki iligkinin
incelendigi ¢calismamizda, torakal kifoz agis1 ile solunum fonksiyonlari, solunum kas
kuvveti (MEP %) ve dispne siddeti arasinda iliski gézlenmis, torakal ekspansiyon ve

genel saglik durumu arasinda bir iliski bulunmamustir.

Oneriler;

v" Fizyoterapi ve Rehabilitasyon uygulamalarinda KOAH’l1 bireylerin postiirleri
ayrintili olarak degerlendirilmeli ve erken donemde torakal kifoza yonelik
koruyucu 6nlemler alinmalidir.

v' KOAH’l1 bireylerde fizyoterapi ve rehabilitasyon programlari planlanirken
postiir egzersizleri de eklenerek o6zellikle kifotik postiiriin azaltilmasina
yonelik modifikasyonlar yapilmalidir.

v KOAH’l1 bireylerde obstriiksiyon bulgular1 6n plandayken torakal kifoza
bagli restriksiyon bulgularinin da eslik edebilecegi akildan ¢ikarilmamalidir.

v KOAH’li bireylerde solunum kas kuvveti parametrelerinden MEP’teki
etkilenim g6z Oniinde tutuldugunda pulmoner rehabilitasyonda diger
uygulamalarin  yaninda ozellikle etkili Oksiirme egitiminin  Onemi
unutulmamalidir.

v' KOAH’l bireylerde fonksiyonel kapasite, depresif semptomlar, yorgunluk,
giinliik yagsam aktivitesi gibi parametrelerin de incelendigi benzer ¢aligmalar

planlanmalidr.
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EK.2. OLGU DEGERLENDIRME FORMU

DEGERLENDIRME FORMU

Adi1 soyad:
Cinsiyeti:

Yasti:

Tan:

Boyu:

Kilosu:

Egitim durumu:
Meslegi:

Medeni durumu:
Yorgunluk:
Oksiiriik-Balgam
Agn ve Lokalizasyonu
Vital Bulgular

Eslik eden hastaliklar:

Gecirdigi ameliyatlar:

Sigara: Evet: paket/y1l
Hayir:
Birakmus:

Alkol: Evet: bardak/y1l
Hayir:

Birakmus:

Kullandig ilaglar:
Kullandigi cihazlar:

Ozgegmis / Eslik eden
hastaliklar:

Soy-gegmis:
Gegirdigi ameliyatlar:
Alerjileri:

Hikaye:

Tel:

Adres:



GOGUS CEVRE OLCUMU:

Mi

Fark

Aksillar:

Epigastrik:

Subkostal:

SOLUNUM DEGERLENDIRMESI

Gogiis

Abdominal

Miks

Solunum Tipi

Yiizeyel

Orta

Derin

Solunum
Derinligi

Solunum Sayisi

KIFOZ ACISI
DERECESI:

SFT

FEV,

FVC

FEV1/FVC

PEF

FEF 25-75

MIP

MEP




EK.3. MODIFIED MEDICAL RESEARCH COUNCIL DISPNE SKALASI

Derece 0: Sadece siddetli egzersiz esnasinda nefesim daraliyor.

Derece 1: Diiz yolda hizh yliriirsem ya da hafif yokus ¢ikarsam nefesim daraliyor.
Derece 2: Nefes darligim yiiziinden kendi akranlarima kiyasla diiz yolda daha yavas
yiirlimek ya da ara ara durup dinlenmek zorunda kaliyorum.

Derece 3: Diiz yolda 100 m ya da birkag¢ dakika yiiriidiikten sonra nefesim daraliyor
ve durup dinleniyorum.

Derece 4: Nefes darligimdan dolay1 evden disar1 ¢ikamiyorum veya giyinip

soyunurken nefesim daraliyor.



EK.4. KOAH DEGERLENDIRME TESTI

Adimiz Bugumon Tarihi: CAT

COPD Aiveizment Teil

KOAH’Iniz ne durumda? KOAH Degerlendirme Testini
uygulayin

Bu anket, KOAH N saghginiza ve ginllk yasaminiza olan etkisinin deferendirlimesinde size ve saglk calisanina
yardimei olacaktir. Cevaplanmiz ve test puaniniz, siz ve saghk galisaniniz tarafindan hastaliginzin tedavisinde
gelisme saglamak ve bundan en faza fayday elde etmeniz igin kullanilabilir.

Azadidaki her madde igin, su andaki durumunuzu en ivi tanimlayan kutuya (%) isareti koyun. Her sonu igin sadecs bir
cevap segtiginizden emin alun.
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EK.5. KLINiIK KOAH ANKETI

KLINIK KOAH ANKETI

Liitfen gegen hafta boyunca nasil hissettiginizi en iyi tanimlayan cevabin numarasini yuvarlak i¢ine aliniz.

(Her soru igin sadece bir cevap)

Ortalama olarak
gectigimiz hafta hangi
sikhikta:

Hig

Cok
nadir

Bir kacg
defa

Bircok
defa

Olduk¢a
sik

Cok
sik

Neredeyse her
zaman

1. Istirahat halinde nefes
darlig1 hissettiniz?

2.Fiziksel aktivite sirasinda
nefes darligi hissettiniz?

3. Usiittiigiiniizii ya da
nefesinizin daha da
kotiilestigini diigiinerek
endigelendiniz?

4.Nefes problemleriniz
yiiziinden moraliniz
bozuldu?

Genel olarak gectigimiz
hafta
hangi siklikta:

5. Oksiirdiiniiz?

6. Balgam ¢ikardiniz?

Ortalama olarak,
gectigimiz hafta nefes
problemleriniz yiiziinden
agagidaki aktivitelerde ne
kadar kisitlandimz?

Hic¢

Orta
derecede

Cok

az Az

Cok

Cok

fazla

Tamamen/
veya
yapamadim

7. Zorlayici fiziksel
aktiviteler (merdiven
¢ikmak, acele etmek ve
spor yapmak gibi)?

8. Orta siddetli fiziksel
aktiviteler (ylirlimek, ev
isleri, bir seyler tagimak
gibi)?

9. Evdeki giinliik aktiviteler
(giyinmek, ytkanmak gibi)?

10. Sosyal aktiviteler
(konusmak, ¢ocuklarla
zaman gecirmek,
arkadagslar1 / akrabalari
ziyaret etmek gibi)?
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