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OZET

KOAH HASTALARINDA TELEREHABILITASYONLA UYGULANAN
POSTUR VE SOLUNUM EGZERSIZLERININ SOLUNUM FONKSIYONLARI,
YASAM KALITESI, EGZERSIZ KAPASITESI, YORGUNLUK VE
PSIKOSOSYAL FAKTORLER UZERINE ETKISI

Kirikkale Universitesi
Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii, Yiiksek Lisans Tezi
Danisman: Dog. Dr. Meral SERTEL
Temmuz 2022, 87 sayfa

Calismanin amaci postiir ve solunum egzersizleri i¢eren video konferans yoluyla
uygulanan telerehabilitasyonun kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) olan
bireylerde solunum fonksiyonlari, yasam kalitesi, egzersiz kapasitesi, yorgunluk ve
psikososyal faktorler iizerine etkisini incelemektir. KOAH tanis1 almis ve ¢alismaya
dahil edilme kriterlerini tasiyan bireyler randomize olarak 15 kontrol ve 15 tedavi
grubu olmak iizere 2 gruba ayrildi, ¢alismaya toplamda 30 birey dahil edildi.
Bireylerin sosyodemografik ozellikleri sorgulandi. Bireyler solunum fonksiyon testi,
Modifiye Medikal research Council Anketi, Saint George Solunum Anketi, Alt1
Dakika Yiiriime Testi, KOAH ve Astim Yorgunluk Olgegi, Beck Depresyon ve Beck
Anksiyete Olgegi kullanilarak degerlendirildi. Tedavi grubuna 8 hafta boyunca 2
giin/hafta olmak tizere toplam 16 seans video konferans yoluyla postiir ve solunum
egzersizleri uygulandi. Calisma oncesi degerlendirmelerde her iki gruptaki bireyler
fiziksel ve demografik 6zellikler agisindan benzerdi (p>0.05). SGRQ/Semptomlar ve
SGRQ/EtKi basliklarinda tedavi sonrasi, tedavi grubu ve kontrol grubu arasinda
anlamli farklilik bulundu ayrica grup ig¢i verileri karsilastirildiginda tedavi
grubundaki degisiklik istatistiksel olarak anlamliyd: (p<0.05). Yorgunluk, depresyon
ve anksiyete degerlendirmelerinde ¢alisma Oncesi ve sonrasi  veriler
karsilastirildiginda tedavi grubundaki degisiklik istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0.05). KOAH hastalarina telerchabilitasyonla egzersiz uygulamasinin yasam
kalitesi, egzersiz kapasitesi, yorgunluk ve psikososyal faktorler tizerine etkili oldugu
ve tedavi yaklagimi olarak kullanilabilecegi sonucuna varildi.

Anahtar Sozciikler: KOAH, Telerehabilitasyon, Pulmoner Rehabilitasyon, Egzersiz



ABSTRACT

EFFECT OF POSTURE AND BREATHING EXERCISES APPLIED WITH
TELEREHABILITATION IN COPD PATIENTS ON RESPIRATORY
FUNCTIONS, QUALITY OF LIFE, EXERCISE CAPACITY, FATIGUE AND
PSYCHOSOCIAL FACTORS

Kirikkkale University
Health Sciences Institute
Department of Physiotherapy and Rehabilitation, Master Thesis
Supervisor: Assoc. Prof. Dr. Meral SERTEL
July 2022, 87 pages

The aim of the study is to examine the effects of telerehabilitation, including posture
and breathing exercises, on respiratory functions, quality of life, exercise capacity,
fatigue and psychosocial factors in individuals with chronic obstructive pulmonary
disease (COPD). Individuals diagnosed with COPD and meeting the inclusion
criteria were randomly divided into 2 groups as 15 control and 15 treatment groups.
A total of 30 individuals were included in the study. Sociodemographic
characteristics of the individuals were questioned. Individuals were evaluated using
pulmonary function test, Modified Medical Research Council Questionnaire, Saint
George Respiratory Questionnaire, Six Minute Walk Test, COPD and Asthma
Fatigue Scale, Beck Depression and Beck Anxiety Inventory. Posture and breathing
exercises were applied to the treatment group via video conference for a total of 16
sessions, 2 days/week for 8 weeks. In the pre-study evaluations, individuals in both
groups were similar in terms of physical and demographic characteristics (p>0.05).
Significant differences were found between the SGRQ/Symptoms and SGRQ/Effect
titles after treatment, between the treatment group and the control group, and when
the within-group data were compared, the change in the treatment group was
statistically significant (p<0.05). When the pre- and post-study data were compared
in fatigue, depression and anxiety examinations, the change in the treatment group
was found to be statistically significant (p<0.05). It was concluded that exercise with
telerehabilitation in COPD patients is effective on quality of life, exercise capacity,
fatigue and psychosocial factors and can be used as a treatment approach.

Keywords: COPD, Telerehabilitation, Pulmonary Rehabilitation, Exercise
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1. GIRIS

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH); zararli gaz ve parcaciklara karsi hava
yollarinda ve akcigerde kronik inflamasyon cevabinin artmasiyla baglantilidir.
Cogunlukla progresif seyreden, hava akiminda siirekli bir kisitlanmaya sebep olan,

yaygin ancak oniine gegilebilir ve tedavisi miimkiin olan bir hastaliktir [1].

KOAH tiim diinyada ciddi bir halk sagligi sorunudur. Kiiresel Hastalik Yiikii
Calismasi’na gore diinyada 300 milyon KOAH’I1 hasta bulunmaktadir ve KOAH
prevalansi lilkeler ve cografi bolgelere gore biiyiik farkliliklar géstermekle birlikte %
3-21 arasinda degismektedir [2]. Tiirkiye’de 4 milyon civarinda KOAH’l1 hasta
bulundugu ve Oniimiizdeki yillarda hastalik yiikiiniin daha da artacag
distiniilmektedir [3]. Ayn1 zamanda, tiim diinyada 6nde gelen mortalite ve morbidite
nedenidir. Kronik solunum hastaliklarindan 6liimlerin %81°1 (3,941 milyon) KOAH
nedeniyle ger¢eklesmektedir. Tiirkiye’de de en ¢ok 6liime neden olan 3. hastaliktir

ve her yil 30 bine yakin kisi bu hastaliktan 6lmektedir [4].

Tim diinyada sigara icimi KOAH i¢in 6nde gelen risk faktoriidiir. Bunun disinda
hava kirliligi, genetik faktorler, havayolu asir1 duyarliligi, mesleki maruziyetler,
enfeksiyonlar, yas, cinsiyet ve sosyoekonomik faktorler hastaligin gelisiminde rol

oynayabilir [1].

KOAH’mn en yaygin semptomlari dispne, kronik oksiiriikk ve balgam iiretimidir [5].
KOAH’1 bireylerde solunum yetersizligi, efor dispnesi ve fiziksel kapasitede azalma
ile hastalar giinliik yasam aktivitelerini yapmakta zorluk ¢ekerler. Fiziksel aktivitenin
azalmasi ve giin icerisinde ¢ogunlukla hareketsiz kalinmasi, hastalarin kas-iskelet
sistemleri {izerinde de negatif etki olusturur ve postiiriin giderek bozulmasina sebep

olur. Bu durum ayn1 zamanda psikososyal problemlere de yol agar [6].

I¢inde yasadigimiz dénemde tiim diinyada KOAH hastalarinin sayis1 giin gectikge
artmaktadir, bununla Dbirlikte hastalarin yasamlarinda Kkarsilagtigi  sekonder
problemler de artar. Bu durum tibbi bakim veya rehabilitasyona olan ihtiyaci

arttirdig1 gibi saglik giderlerinin maliyetini de arttiracaktir [6].



Pulmoner rehabilitasyonun (PR), KOAH’l1 bireyler i¢in en iyi destekleyici tedavi
oldugu kanitlanmistir. Ancak hastalarin kirillganlhigi, ulasim ve erisim sorunlar
nedeniyle PR uygulamalarinda zorluklar yasanmaktadir [7]. Ayn1 zamanda giderek
¢ogalan hasta niifusu, saglik sistemi {izerinde Onemli bir yiik olusturmaktadir.
Bundan dolay: ihtiya¢ duyulan saglik hizmetlerinin kesintisiz bir sekilde topluma
ulastirilmasinda kullanilabilecek farkli yontemlerin gelistirilmesi olduk¢a 6nemli bir

konu haline gelmistir [8,9].

Telerehabilitasyon, gelismekte olan bir yontemdir. Temel hedefi bilgi ve iletisim
teknolojilerinin kullanilmasiyla bakim ve rehabilitasyonun bireylere ulagim, zaman,
maliyet gibi sorunlar azaltilarak veya tamamen ortadan kaldirilarak ulastirilmasidir.
Telerehabilitasyon, cografi, ekonomik ya da fiziksel yetersizlikleri nedeniyle
rehabilitasyona ulasmakta zorlanan bireylerin rehabilitasyon hizmetlerine ulasmasini
ve bu hizmetlerden faydalanabilmelerini miimkiin kilar [8,9]. Telerehabilitasyon
uygulamalar1 video konferans sistemleri, sensor teknolojileri ve maliyeti daha yiiksek
olan hasta geri bildirimli ve/veya geri bildirimsiz artirilmis sanal gergeklik

sistemleriyle gerceklestirilmektedir [10].

Telerehabilitasyon terimi 20 yillik bir gegmise sahip olmasina ragmen son 10 yilda
hizla gelismis ve son yillarda bazi tilkelerde siklikla kullanilir hale gelmistir [8].
Literatiirde KOAH hastalarinda telerehabilitasyonun etkisini ortaya koyan ¢aligmalar
mevcuttur. Liu ve arkadaslar1 yaptiklart meta analizde KOAH’I1 hastalarda ev tabanli
pulmoner rehabilitasyonun etkinligi incelemistir. 18 randomize kontrollii ¢caligmay1
dahil ettikleri analiz sonunda ev tabanl rehabilitasyonun geleneksel rehabilitasyonla
benzer etkileri oldugunu ortaya koymuslardir. Ancak optimal bir program belirlemek
i¢in daha farkli galigmalara ihtiya¢ oldugunu belirtmislerdir. [11]. Telerehabilitasyon
hala gelismekte olan bir alan olup farkli igerikte ¢alismalara ihtiyag duyulmaktadir.
Bu nedenle ¢alismamizin amaci KOAH tanili bireylerde postiir ve solunum
egzersizleri igeren video konferans yoluyla telerehabilitasyon uygulamasinin
solunum fonksiyonlari, yasam kalitesi, egzersiz kapasitesi, yorgunluk ve psikososyal

faktorler tizerine etkisini incelemektir.
Calismanin Hipotezleri:

H1: KOAH’Ii1 bireylerde telerchabilitasyonla uygulanan postiir ve solunum

egzersizlerini solunum fonksiyonlarina olumlu etkisi vardir.



H2: KOAH’I bireylerde telerehabilitasyonla uygulanan postiir ve solunum

egzersizlerini egzersiz kapasitesi artirir.

H3: KOAH’li bireylerde telerehabilitasyonla uygulanan postiir ve solunum

egzersizlerini yagam kalitesini artirir.

H4: KOAH’I bireylerde telerehabilitasyonla uygulanan postiir ve solunum

egzersizlerini yorgunlugu azaltir.

H5: KOAH’li bireylerde telerehabilitasyonla uygulanan postiir ve solunum

egzersizlerini psikososyal durum {izerine olumlu etkisi vardir.

1.1. Tanim

En yaygin kronik solunum yolu hastaligi olan kronik obstriiktif akciger hastaligi; tek
bir hastalik degil, akciger hava akiminda kisithliklara sebep olan kronik akciger
hastaliklarin1 tanimlamada kullanilan genel bir terimdir [12]. Bu kisithilik biiyiik
6l¢iide zararli partikiil ve gazlarin inhalasyonu ile olusan havayolu veya alveolar

anormalliklerin kalic1 bir sonucudur [5].

Kronik obstriiktif akciger hastaligi bireyin yasam boyu siiren, hareketli ve birikerek
cogalan farkli genetik ve c¢evresel faktorlerin etkilesimleri sonucunda olusan

kompleks ve heterojen bir hastaliktir [13].

Son yillarda geleneksel KOAH anlayis1 6nemli oranda degismistir. 1821 de Rene
Laennec tarafindan onlenemez ve tedavi edilemez olarak ifade edilen KOAH bugiin
yapilan arastirmalar sonucu Onlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastalik olarak
tanimlanmaktadir [14]. Fletcher ve Peto Modeli’ne gore ise KOAH sigara igenlerde
ortaya cikan, yasla birlikte azalan akciger fonksiyonu ile karakterize bir hastalik
olarak tanimlanmist1 [15]. Giiniimiizde yalnizca sigara tiiketimi ile olusan ya da
yalmizca yashh ve erkeklerde goriilen bir hastalik olmadigi kanitlanmis, cevre

kirliliginin artmasiyla birlikte tiim popiilasyonu etkiler hale gelmistir [16].

1.2. Epidemiyoloji

Kronik obstriiktif akciger hastaligi, diinyada ve tilkemizde nispeten sik karsilasilan
bir hataliktir. Artan insidansi ile kisisel, sosyal ve ekonomik yiikii de artmakta ve

kiiresel ¢apta bir sorun olmaya devam etmektedir [17].



Yapilan ¢alismalarda gelismis iilkelerde 40 yasin iizerindeki yetiskin bireylerde
KOAH prevelansinin %9-10, tiim diinya {ilkelerinde ise iilkeden iilkeye ve cografi
bolgelere gore onemli degisiklikler gostermekte ve %3-21 arasinda degismektedir
[2,18]. Obstriiktif Akciger Hastaligi Yiikii ‘Burden of Obstructive Lung Disease’
(BOLD) ve diger kapsamli ¢alismalara gére 2010 yilinda KOAH prevelansi %11,7,
KOAH’l1 hasta sayisinin ise 380 milyon oldugu tahmin edilmektedir [19]. Kiiresel
Hastalik Yiikii Calismasi’nda (Global Burden of Disease: GBD), 1990-2015 yillari
arasinda KOAH prevalansinin %44,2 artis gosterdigi ve 2017 yilinda 300 milyon kisi
tizerinde etkili oldugu tahmin edilmis [20], 2019 yilinda diinyada 212 milyon KOAH
hastas1 oldugu belirtilmistir [21].

Kronik solunum hastaliklarindan 6lenlerin %81°1 (3,941 milyon) KOAH nedeniyle
gerceklesmektedir  [4].  Kiiresel c¢apta yilda yaklastk 3  milyon 6lim
gerceklesmektedir [22]. 2019 yilinda KOAH nedeniyle 6lenlerin sayisi 3,28 milyon
olarak bildirilmistir [21]. Gelismekte olan {iilkelerde sigara tiiketiminin, yiiksek
gelirli tlkelerde yashh niifusun artmasiyla birlikte, ilerleyen yillarda KOAH
prevelansinin artmasi beklenmektedir. 2040 yilina kadar KOAH ve ilgili
durumlardan oliimlerin %32 artacagi ve yilda 4,4 milyona ulasacagi, 2060 yil

itibariyle yilda 5,4 milyondan fazla olacagi ongoriilmektedir. [23,24].

Saglik problemlerinin yiikiinii belirlemek i¢in gelistirilen sakatliga uyarlanmis yasam
yillar dl¢iitii (DALY) engellilikle gecen yillar [Years Life Disabled (YLD)] ve erken
Olimler nedeniyle kaybedilen yillar [Years Life Lost (YLL)] toplamindan
olusmaktadir [5]. Kisaca 1 DALY hayatta kaybedilen bir saglikli yil demektir.
Kiiresel Hastalik Yiikii Caligmas1 2019 senesinde en fazla hastalik yiikiine sebep olan
hastaliklar siralamasinda KOAH’in 6. sirada oldugunu bildirmistir. Yine 2019
yilinda en sik goriilen yedinci YLL ve 14. YLD sebebidir [21].

Kronik obstriiktif akciger hastaliginda tani igin, uzun siireli tedavi i¢in harcanan
maliyet, KOAH yonetiminde uzmanlagsmis kaynaklarin kullanimi, hastaligin siiresi
dogrudan; erken oliim, sakathigin ekonomik sonuglari, kaybedilen is giicii dolayli
olarak birey ve toplum iizerindeki Onemli ekonomik yiik ile iliskilidir [25].
Avrupa'da solunum hastaliklarinin dogrudan maliyeti toplam saglik biitcesinin
%6'sindan sorumluyken, KOAH solunum hastaliklar1 i¢in ayrilan biitgenin %56'sin1
olusturmaktadir [26]. Kronik obstriiktif akciger hastaliginin toplam mali yiikiiniin
2010 yil1 verilerine gore tiim diinyada 2,1 trilyon Amerika Birlesik Devletleri (ABD)



dolar1 iken, bu yiikkiin 2030 yilinda 4,8 trilyon ABD dolarima ¢ikacagi
ongoriilmektedir [27]. Dogrudan maliyeti olusturan en Onemli faktorlerden biri
hastaneye yatis maliyetidir. Geotina ve arkadaglar1 yaptiklar1 ¢alismada hastaligin
siddetinin artmasiyla hastaneye yatis maliyetinin de arttigimi ve KOAH

alevlenmelerinin de hastaneye yatista baslica neden oldugunu ortaya koymustur [28].

1.3. Risk Faktorleri

Kronik obstriiktif akciger hastalig1 genetik faktorler ve ¢evresel uyaranlarin karsilikli
etkilesimi ile gelisen multifaktoriyel bir siirectir [29]. Hastaliga sebep olan risk
faktorlerinin anlagilmasi toplumun bilinglendirilmesi ve hastalikla miicadelede
gereken uygulamalarin gelistirilmesi i¢in 6nem arz etmektedir. KOAH gelisimine
neden olan baslica risk faktorleri; genetik faktorler, yas ve cinsiyet, akcigerin
biiytime ve gelismesi, partikiillere maruz kalinmasi, sosyoekonomik durum, astim ve

hava yolu asir1 aktivitesi, kronik bronsit, enfeksiyonlar olarak diisiiniilmektedir [5].

1.3.1. Genetik Faktorler

Kronik obstriiktif akciger hastaliinin kalitsal faktorlerden etkilendigi, genetik
bilesenlerin hastaligin gelisiminde Onemli bir yer aldigi bilinmektedir [30].
Hastaligin gelisimine katkida bulunabilecek birgok gen ve genetik bozukluk
arastirilmaktadir. Alfal-antitripsin, Tiimor Nekroz Faktorii (TNF) alfa, Matriks
Metalloproteinaz  (MMP) 9, alfal-antikimotripsin (SERPINA-3), Glutatyon
Stransferaz (GST), vitamin D baglayan protein, Kistik fibrozis transmembran
regiilator, mikrozomal epoxide hidrolaz (mEH), alfa2-makroglobulin, insan l6kosit
antijen lokuslari ve immiinoglobulin azlig1 en ¢ok incelenen faktorlerdir [31]. Bu risk
faktorlerinden en iyi bilineni Alfa-1-antitripsin eksikligi (AATD)’dir [32]. Sigara
igiminin oldugu olgularda AATD panlobiiler amfizem gelistirme riskini artirir [33].
20 ¢alismanin degerlendirildigi meta analizde Avrupa’da AATD proteaz inhibitor ZZ
(PiZZ) genotipinin KOAH’I1 hastalarda %0,12 oraninda oldugu gosterilmistir [34].

Solunum yolu hastalig1 olan aileler iizerinde yapilan popiilasyona dayali ¢caligmalar,
spirometrik 6l¢iimlerin ailesel kiimelenmesi i¢in kanit saglamistir. Akciger fonksiyon

Olgtimlerinin kalitimsalliginin %10 ile %80 arasinda degistigi tahmin edilmektedir.

[35].



1.3.2. Yas ve Cinsiyet

Yasin ilerlemesi KOAH gelisiminde risk olusturan fakorlerden sayilmaktadir. Ancak
yasin ilerlemesinin KOAH iizerindeki etkisi direkt mi yoksa yaslanma ile olusan

sekonder problemler sebebi ile mi net olarak bilinmemektedir [36].

Yapilan ¢ok sayida calisma KOAH prevelansinin erkeklerde daha fazla oldugu
bildirilmistir. Ancak 6zellikle son 30 yilda KOAH prevelans: kadinlarda erkeklere
oranla daha cok artis gostermistir [37]. Giliniimiizde geliri nispeten yiiksek olan
tilkelerde kadinlarda sigara tiiketiminin artmastyla, diisiik gelirli tilkelerde ise ¢evre
kirliligi gibi sebeplerle KOAH kadin ve erkekleri benzer oranlarda etkilemektedir
[38]. Yapilan bazi ¢alismalarda kadinlarin hastaliktan daha siddetli etkiledigi ve
sigara i¢imine daha duyarli oldugu saptanmistir. DeMeo ve arkadaslarinin yaptig1 bir
calismada daha diistik paket/yil sigara tiiketen yash kadinlarda yash erkeklere gore
daha siddetli semptomlar gézlenmistir [39].

1.3.3. Akcigerin Biiyiime ve Gelismesi

Akciger gelisimi anne karninda baslar ve dogumdan sonra da devam eder. Bu
donemde akciger biiylime ve gelisimi iizerinde negatif etki olusturacak durumlar
KOAH gelisimi igin risk teskil edebilir. Dogum kilosunun az olmasi, solunum yolu
enfeksiyonlari, annenin sigara tiiketimi, ¢ocuklukta sigara dumanina maruziyet,

cocukluk astimi, bronsiyal hiperreaktivite bu faktorlerden bazilaridir [5,40,41].

1.3.4. Partikiillere Maruziyet

Sigara kullaninmi KOAH gelisiminde en onemli risk faktorlerindendir. KOAH
hastalarinin %80’inde sigara Oykiisii bulunmaktadir [42]. Bununla birlikte sigara
tilketenlerin neredeyse %20’sinde KOAH gelismektedir. Sigara maruziyeti olan
kisilerde solunumsal semptomlar ve akciger fonksiyon bozukluklari daha yaygin
gortlir, yillik 1. saniyedeki zorlu ekspiratuar hacim (FEV, ) diisiisii hizlanir [43].
Sigara i¢iminin siiresinin ve miktarinin artmasi hastalik siddetine katkida bulunur
ancak hastaligin gelisimine sebep olacak esik diizeyi kisiler arasinda farklilik
gosterebilir. Yapilan calismalarda daha az paket/yil sigara tiiketen bazi bireylerin
daha ¢ok paket/yil sigara tiiketen bireylere gore hastalikta daha agir semptomlar
gelistirdigi ortaya koyulmustur [44].



Kimyasal maddeler ve tozlara mesleki maruziyetler KOAH gelisimine neden
olmaktadir. Bu maruziyetlerde 6zellikle agir metaller, komiir ve diger mineral tozlar,
tahillar, yapistiricilar ve kaynak dumanlari rol oynamaktadir [45]. Yapilan bir
calismada uzun siireli mesleki maruziyetlere bagli KOAH oraninin %19,2 oldugu,

hig sigara igmeyenlerde ise bu oranin %30°lara ¢iktig1 bildirilmistir [46].

Etkileri net olarak belirlenememis olsa da pisirme yagi dumani, egsoz gazi, tiitsii
dumani, pestisitler ugucu organik bilesikler gibi ortamin havasini kirleten i¢ ve dis

faktorler KOAH gelisiminde muhtemel risk teskil eder [47].

1.3.5. Sosyoekonomik Durum

Sosyoekonomik durumun azalmasi hava akimi kisitlamasinin ve KOAH gelisme
riskinin artmasiyla iligkilidir. Ancak bu durumun dogrudan KOAH’la iliskisini
arastirmak giictiir ¢linkii sosyoekonomik diizeyin diisiik oldugu bolgelerde ozellikle
sigara i¢imi, beslenme, mesleki maruziyetler ve i¢-dis ortam hava kirliligi gibi diger
risk faktorleri de KOAH gelisimi ile yiiksek iliski igindedir [48].

1.3.6. Astim ve Havayolu Hiperreaktivitesi

Astimin KOAH ig¢in bir risk faktorii olabilecegi farkli calismalarla ortaya konmustur.
Astim1 ve sigara maruziyeti olan yetiskinlerin astimi1 olmayanlara gore KOAH riski
%12 daha fazla bulunmustur. Astimin asir1 FEV; kayb1 ile baglantili oldugu

gozlemlenmistir [49].

Havayolu hiperreaktivitesi astim tanis1 olmadan da kendini gdsterebilir ve hastalarda

akciger fonksiyonlarinda azalmaya neden olabilir [50].

1.3.7. Kronik Bronsit

Kronik bronsit goblet hiicrelerinin agir1 mukus iiretimi ve salgilamasi sonucu olusur
ve hava akimi obstriiksiyonu kotiilesir. Akciger fonksiyonlarinda azalma, alevlenme
sitkligimin artmasi, mortalitenin kotiilesmesi gibi sonuglar dogurur [51]. Sigara
kullanan gen¢ yetiskinlerde kronik bronsit mevcudiyeti KOAH gelisiminin ve

alevlenmelerin artmasiyla ilintili bulunmustur [52].

1.3.8. Enfeksiyonlar

Enfeksiyonlar KOAH’li hastalarda hava akisinda kisitlanmaya neden olabilir.

Cocukluk doneminde atlatilan solunum sistemi enfeksiyonlar1 erigkinlikte akciger



fonksiyonlarinda azalma ve artan solunum semptomlar: ile iliskilendirilmistir [53].
Insan Bagisiklik Yetmezligi Viriisii (Human Immune Deficiency Virus: HIV)
enfeksiyonunun ve tiiberkiilozun KOAH gelisimine katkida bulunabilecegi
belirtilmistir [54]. Bunun yani sira tiiberkiiloz KOAH’in ayirici tanisinda ve

muhtemel bir komorbite olarak dikkate alinmalidir [55].

1.4. Patoloji, Patogenez, Fizyopatoloji

1.4.1. Patoloji

Kronik obstriiktif akciger hastaligina bagli olarak havayollarinda, akciger
parankiminde ve pulmoner vaskiiler yatakta patolojik degisiklikler gerceklesir.
Zararl partikiil ve gazlara karsi gelisen inflamatuar yanit temel patoloji olarak kabul
edilir ve akcigerin olagan savunma ve onarim Sistemlerini bozarak, doku hasarina
sebebiyet verir [56]. Hastaligin siddetlenmesi ve sigara dumanina maruziyetin devam

ettirilmesi ile bu siireg artis gosterir [57].

1.4.2. Patogenez

Kronik obstriiktif akciger hastaligindaki inflamasyon makrofaj, notrofil, ve T
lenfositlerin sayisinda artisla karakterizedir. Bu hiicrelerin patogeneze ne olgiide
katki sagladigi tam olarak bilinmese de bu hiicrelerin ve bu hiicrelerde salgilanan
farkli mediyatdrlerin arasinda belirli bir iliski bulunmaktadir. Inflamasyona ek olarak
oksidatif stres ve proteinaz antiproteinaz dengesizligi KOAH patogenezinde 6nemli

yer tutar [57].

Oksidatif stres oksidan antioksidan dengesizligi sonucu olusur. Sigara dumani ve
inflamatuar hiicrelerden salinan oksidan maddeler oksidan seviyesini artirir [58].
Normal bireylerde oksidan strese karsi organizmay1 koruyan antioksidanlar KOAH
hastalarinda azalmis seviyededir [59]. Lipid ve niikleik asit gibi farkli biyolojik
molekiiller ile reaksiyona girerek hiicre hasarina ve disfonksiyonuna sebep olan
oksidanlar bunun yani sira antiproteazlari inaktive eder ve direkt olarak proteazlarin

etkinligini arttirirlar [60].

Kronik obstriiktif akciger hastaliginda bag dokusu bilesenlerini pargalayan ve
amfizem gelisiminden sorumlu tutulan proteaz aktivitesinin arttigi, bu durumu

dengeleyen antiproteaz aktivitesinin ise azaldig1 diisiiniilmektedir [60].



1.4.3. Fizyopatoloji

Kronik obstriiktif akciger hastalifinda hastaliga 6zgili fizyopatolojik degisiklikler
gergeklesir. Hava akimi kisitlamasi ile FEV; degeri ve FEV; ’in zorlu vital
kapasiteye (FVC) oranmni tanimlayan FEV,; /FVC degeri azalir [61]. Hiperinflasyon
gerceklesir ve inspirasyon kapasitesi azalir. Hiperinflasyonun egzersiz dispnesinden
sorumlu oldugu disiiniilmektedir [62]. Ventilasyon perfiizyon (V/Q) dengesizligi
hipoksemiye neden olur [61]. Sigara dumami ve diger irritanlara bagli olarak
submukozal bezler genisler ve goblet hiicre sayisi artar. Bunun sonucunda mukus

hipersekresyonu olusur [63].

1.5. Semptomlar

1.5.1. Dispne

Kronik obstriiktif akciger hastaliginin temel semptomlarindan biri olan dispne
hastalikla ilgili kisithlik ve anksiyetenin en onemli sebebidir. Hastalar dispneyi
tanimlarken nefes almada giicliik, gogiiste agirlik hissi, hava aghigi ifadelerini

kullanmaktadir [64].

1.5.2. Oksiiriik

Sigaranin ve dis etkenlerin muhtemel sonucu olarak goriilen oksiiriik ¢ogunlukla
KOAH’m birincil semptomudur ve bir hastalik semptomu olarak algilanmaz.
Baslangicta oOksiiriik zaman zaman olusabilir sonralar1 ise giliniin tamaminda ve
giinlerce siiregelen bir hal alir. Kronik oksiiriige sekresyon da dahil olabilir. Kronik
obstriiktif akciger hastaligina sahip bireylerin ¢ogunda kronik oksiirik ve balgam

tiretiminin oldugu bildirilmistir.

1.5.3. Balgam Uretimi

Kronik obstriiktif akciger hastalifinda oksiirtige balgam da eslik eder. Siiregelen 2 yil
boyunca ve 3 aydan daha fazla devam eden balgam fiiretimi kronik bronsit tanimini
olusturur. Balgam iiretimi donemlere gore artis veya azalis gosterebilir [65]. Priillan
balgam varligi inflamatuar mediatorlerde artisin  gostergesidir ve bakteriyel
alevlenmeyi isaret eder [66]. Yapilan ¢alismalar kronik balgam iiretiminin yasam

kalitesini azalttigin1 ortaya koymaktadir [67].



1.5.4. Hisilt1 ve Gogiiste Sikisma

Hisilt1 ve gogiiste daralma sik sik degisiklik gdsteren bulgulardir. Disardan
duyulabilen higilti laringeal diizeyde ortaya c¢ikabilir ve oskiiltasyonda duyulan
anormalliklerin eslik etmesi gerekmez. Buna ek olarak, oskiiltasyonda yaygin
inspiratuar veya ekspiratuar ronkiisler olabilir. Gogiis sikismasi genelde efor sonrasi
olusur, giiclii lokalize edilemez ve interkostal kaslarin izometrik kasilmasindan
kaynaklanabilir. Bireyde wheezing veya gogiiste daralma bulgularinin gériilmemesi,
KOAH olmadig1 anlamia gelmez ayn1 sekilde bu bulgularin mevcudiyeti de astim

tanis1 koydurmaz [5].

1.5.5. Siddetli Hastalikta Ek Semptomlar

Siddetli KOAH hastalarinda yorgunluk, giicsiizliik, istahsizlik ve kilo kaybi
problemleri sik goriilen ve prognoz acisindan iizerinde durulmasi gereken
problemlerdir [68]. Ayrica tiiberkiiloz ya da akciger kanserinin isareti olabilir.
Siddetli okstiriige bagl senkop ve kaburga kiriklar1 olusabilir. Ayak bileginde 6dem
varlig1 kor pulmonaleye isaret edebilir. Kronik obstriiktif akciger hastaliginda sik

karsilagilan depresyon ve anksiyete anamnez alirken sorgulanmalidir [69].

1.5.5.1. Yorgunluk

Yorgunluk KOAH’ 11 bireylerin  %43-%58 ‘inde “neredeyse her zaman"
yagsanmaktadir ve hastalarin yasamlarini olumsuz etkilemektedir [70]. Cogunlukla
fiziksel veya zihinsel stres donemlerinde ortaya ¢ikar [71]. Hastalarda semptomlarin

yogunlugunun artmasi ve uyku kalitesinin azalmasiyla birlikte yorgunluk olusur [72].

1.5.5.2. Psikososyal Durum

Depresyon ve anksiyete KOAH’ a eslik eden ve hastaligin tani ve tedavisini
zorlastiran en yaygin psikososyal bozukluklardir [73]. KOAHta psikososyal durumu
Olgen bir ¢alismada depresyon orant %40, anksiyete orani ise %36 olarak tahmin
edilmektedir [74]. Giinliik yasam aktivitelerindeki kisitliliklarla beraber KOAH’ 1
birey kendini sosyal yasamdan uzaklastirir ve depresif belirtiler ortaya g¢ikar [75].
Anksiyete solunum fonksiyonlarini kotiilestirir ve hiperventilasyona neden olur [76].
Anksiyeteye sahip olan hasta var olan semptomlar1 daha kaygili bir sekilde yorumlar

ve korkuya kapilir. Bu da ila¢g kullaniminda artisa neden olur [77]. KOAH’
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bireylerde psikososyal durumlar diizenli olarak degerledirilip teshis edilememekte ve
siklikla g6z ardi edilebilmektedir [78].

1.5.5.3. Yasam Kalitesi

Kronik obstriiktif akciger hastaliginda solunum fonksiyonlarinin ve egzersiz
kapasitesinin azalmasi, ilerleyici dispne, sigara maruziyeti, yasin ilerlemesi gibi
durumlar yagam kalitesini azaltmaktadir [79,80]. Hastalik ilerledik¢e dispne siddeti
de genellikle artar ve yasam kalitesini diisiiren en onemli faktor dispnedir [81].
Fiziksel kapasitenin azalmasi KOAH’ 11 bireylerde giinliilk yasam aktivitelerini,
sosyal faaliyetlerini ve hobilerini smirlandirir ve yasam Xkalitesini biiylik olglide
azaltir [82,83]. Kronik hastaligin yarattigi problemler, kullanilan ilaglar ve tedavinin
getidigi maddi yiik, psikososyal durumun bozulmasi yasam kalitesini olumsuz etkiler
[84]. Bozulmus yasam kalitesi hastalik siddetini artirir ve bu durum bir dongii halini
alir. Son yillarda yasam siiresini uzatmaktan ¢ok yasam kalitesini iyilestirme

tizerinde durulmaktadir [85].

1.5.5.4. Postiir

Kronik obstriiktif akciger hastaliginin ileri safthalarinda akcigerdeki hava birikmesine
bagli olarak go6gsiin anterior- posterior ¢api artar ve fig1 gogiis olusur [131].
Hiperinflasyon nedeniyle diafragma goérevini tam olarak yerine getiremez. Yardimei
solunum kaslar1 devreye girer ve toraks yukar1 dogru hareket eder. Ozellikle supin

pozisyonda paradoks solunum gergeklesir [132].

Siddetli dispne varliginda hastalar yardimci solunum kaslarini aktif hale getirebilmek
i¢in 6ne egik pozisyonda ellerinden destek alarak otururlar. Zamanla torasik kifoz
artar 4. Baskin amfizemi olan hastalarda pektoralis major kasinin kisalmasina baglh
olarak yuvarlak omuz durusu gelismektedir. Postiiral kifoz esnek bir deformitedir ve

herhangi bir kemik anormalligiyle iliskilendirilmez [164].

Toraksin alt lateral bolgesinin ige dogru yer degistirmesi Hoover bulgusu olarak

adlandirilir ve gogiis kafesinde goriilen bir diger bozukluktur [132].

1.6. KOAH Tam ve Degerlendirme

Kronik oksiiriik, dispne ve sekresyon semptomlarini tagiyan ya da risk faktorlerine

maruz kalmis kigilerde KOAH degerlendirilmelidir.
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1.6.1. Spirometrik Degerlendirme

Spirometri tekrarlanabilir ve objektif tan1 koyduran bir degerlendirmedir. Spirometri
FEV,; ve FVC degerlerini 6l¢gmeli ve FEV; /FVC’yi hesaplamalidir. Spirometrik
degerlendirmeler yas, boy, cinsiyet, irk dzelliklerine gore belirlenmis noktalara gore
degerlendirilir. Obstriiksiyonun tani kriteri postbronkodilatéor FEV1 /FVC <%70
olmasidir (86). FEV1/FVC<%70 olan KOAH’l1 bireylerde hava akimi kisitlamasinin
siddetinin siniflandirilmasi ¢izelgede gosterilmistir [1] (Cizelge 1.1.). Sabit oran
kriteri basittir ve tiim diinyada yaygin olarak kullanilmaktadir. Diger taraftan bu
deger yash bireylerde fazlaca KOAH tanis1i konmasina ve geng bireylerde de yetersiz
taniya sebebiyet verebilir. Bu nedenle “European Respiratory Society (ERS)” diger
bir segenek olarak normalin alt siir1 (LLN) degerlerinin kullanilmasini tavsiye
etmistir. LLN degerleri, normal dagilima bagli olarak, saglikli bireylerde kaydedilen
degerlerin alt %5’ini anormal olarak kabul etmektedir [87]. Hava yolu
obstriiksiyonunun hatali tanimlanmasinin azaltilabilmesi i¢in spirometre FEVI/FVC’
de LLN degerlerinin kullanimina uygun olmalidir [88]. Klinikte tanida kullanilan
yontemin basit ve tutarli olmasi1 6nemlidir. Bu sebeple “Global Initiative for Chronic
Obstructive Lung Disease (GOLD)”, LLN yerine sabit oran kullanimimi tavsiye
etmektedir. Semptomlar baslamadan 6nce rutin spirometrinin faydasina dair yeterli
kanit yoktur bunun yerine semptomlari ya da risk faktorlerini tasiyan bireylerde aktif

olgu degerlendirmesi 6nerilmektedir [89].

Cizelge 1.1. KOAH 1n spirometrik siniflandirilmasi

FEV1/FVC <%70
%FEV1 (Tahmin Edilen)
GOLD 1 Hafif >80
GOLD 2 Orta 50-80
GOLD 3 Siddetli 30-50
GOLD 4 Cok Siddetli <30

GOLD: Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1 i¢in Kiiresel Girisim; FEVq : Saniyedeki zorlu ekspirasyon hacmi;
FVC: Zorlu vital kapasite

1.6.2. Diffiizyon Kapasitesi

Karbonmonoksit (CO) kullanilarak olgiilen diffiizyon kapasitesi (DLCO) viicudun
oksijen ihtiyacini karsilayip karsilamadigini belirlemek i¢in kullanilir. CO’nun alveol

membranindan kana gegigini gosteren bir testtir. Difflizyon kapasitesi test sirasinda
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hemoglobine baglanma Kabiliyeti ¢ok yiiksek olan CO’nun disiik miktarda
solutulmasiyla hesaplanir. Akciger hastaliklarinin tanisinda ve takibinde kalibre
edilmis bir cihazla ve testi etkileyecek faktorler (egzersiz, ortam sicakligi, viicut
postiirii, sigara igiciligi vb.) dikkate alinarak yapilmis bir DLCO &lgiimiiniin
kullanimiyla 6nemli bilgiler elde edilebilir [90].

1.6.3. Arteryel Kan Gaz1 Olciimleri

Ileri evre KOAH hastalarinda arteryel oksijen diizeyinde (PaO2) azalma
gergeklesmektedir. Arteryel karbondioksit (PaCO2) diizeyi ise siddetli amfizem
bulgusu olan hastalarda diisiik seviyelerde, siddetli bronsit bulgusu olan hastalarda
ise yliksek seviyelerde kaydedilmistir. Solunum yetmezligi riskini teshis edilmesi ve
oksijen ihtiyacinin belirlenmesi igin arteryel kan gazi (AKG) ol¢iimleri 6nem arz
etmektedir. Deniz seviyesinde Ol¢iilen havada periferik arteryel oksiyen satiirasyonu
(Sp02) <92 ise AKG olglimleri yapilmasi tavsiye edilir [91]. Solunum yetmezliginin
tanimlanmasinda PaO2’nin 60 mmHg’den kii¢lik ve/veya PaCO2’nin 50 mmHg’den
biiyiik bir deger olarak 6l¢iilmesi gerekmektedir [92].

1.6.4. Semptomlarin Degerlendirilmesi

Ilk olarak Fletcher tarafindan kullanilan ve nefes darligim degerlendiren MMRC
(Modifiye Medikal Research Council Dispne Skalasi) akciger hastaligina sahip olan
ve olmayan bireylerin hareket esnasindaki dispne derecelerini karsilagtirmak
amaciyla kullanilmigtir. MMRC saglik durumunu Slgen diger yontemlerle uyum

saglamaktadir ve olusacak mortalite risklerini 6ngorebilir [93].

Hastaliga mahsus anketler icerisinde en kapsamli ve giinliikk degerlendirmede en sik
kullanilan anketler Kronik Solunum Anketi (CRQ) ve Saint George Solunum Anketi
(SGRQ)’dir. KOAH Degerlendirme Anketi (CAT) ve KOAH Kontrol Anketi (CCQ)
ise daha kisa degerlendirme yontemleridir [94,95]. Saint George Solunum Anketi
(SGRQ) solunum hastaliklarinda saglikla ilgili yasam kalitesini degerlendiren bir
testtir. Semptomlarin tedavi edilmesini gerektiren SGRQ degeri 25’e esit veya 25’ten

daha fazla olarak belirlenmistir.

GOLD siniflandirmasinda yapilan giincellemelerle hastalar; hastaneye yatislarina,
alevlenme Oykiilerine, MMRC ile belirlenen dispne derecesine ve CAT kullanilarak

degerlendirilen yasam kalitesine bakilarak siniflandirilir. Son 1 yilda alevlenme
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olmamas1 veya alevlenme nedeniyle hastaneye yatisin olmamasi diisiik alevlenme
riski olarak kabul edilir. Son 1 yilda ikiden fazla alevlenme olmasi veya alevlenmeye
bagli hastaneye yatisin birden fazla olmasi ise yiiksek alevlenme riski olarak kabul
edilir. Diisiik riskli kabul edilen bireyler 2 gruba ayrilir: Grup A MMRC derecesi 0-1
arasinda veya CAT skoru <10; Grup B ise MMRC derecesi > 2 veya CAT skoru > 10
olarak belirlenmistir. Yiiksek riskli kabul edilen bireyler de 2 gruba ayrilir: Grup C
MMRC derecesi 0-1 arasinda veya CAT skoru <10, Grup D ise MMRC derecesi >2
veya CAT skoru >10 olarak belirlenmistir. MMRC derecesinin ve CAT skorunun
fazla olmasi daha fazla semptom ile iligkilendirilir (Sekil 1.1.) [1].

Alevlenmez2
GOLD 4
C D Hastaneye
GOLD 3 yatig 21
GOLD 2 A B Alevlenme ve
GOLD 1 hastaneye
yatis <1

MMRC 0-1 MMRC=2
CAT=I10 CAT=10

Sekil 1.1. KOAH birlesik degerlendirme semasi [1]

Genel sagligi degerlendiren formlar icerisinde KOAH’mn degerlendirilmesinde
siklikla kullanilanlardan biri de SF-36’dir. SF-36, Klinikte ve bilimsel ¢alismalarda
kullanilabilir, kapsamli, psikometrik 6zellikleri agisindan kuvvetli bir genel saglik
anketidir [96].

Balgam varligi, miktari, balgamin yapisi ve kokusu ayrica Oksiirme siklig
degerlendirilir. Leicester Oksiiriik Anketi (LCQ), kronik oksiiriigii olan KOAH

hastalarinda saglikla iligkili yasam kalitesi Ol¢limiinde gilivenilir ve gecerli bir

ankettir [97].

KOAH hastalar1 yorgunluk ve oksijen eksikligi nedeniyle fiziksel aktiviteyi yarida
birakmak durumunda kalirlar. Yorgunluk paterni Yorgunluk Olgegi (Checklist
Individual Strength=CIS) ile, yorgunluk diizeyi numerik olarak 1-10 arasinda
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puanlanarak &lgiilebilir [98]. KOAH ve Astim Yorgunluk Olgegi de yorgunluk ve

enerji diizeyini 6lgmede kullanilan 12 soruluk bir ankettir [99].

1.6.5. Egzersiz Kapasitesinin Degerlendirilmesi

Kronik obstriiktif akciger hastaligi tanis1 almis bireylerde solunum fonksiyonlarinda
bozuklukla birlikte fiziksel aktivite ve egzersiz sirasinda viicudun ihtiya¢ duydugu
oksijen ve enerjinin yetersizliginden dolay1 egzersiz intoleransi, periferik kaslarda
giicstizlikk ve kardiyak fonksiyon bozukluklari ortaya ¢ikmaktadir [100]. Egzersiz
kapasitesini 6lgmede alti dakikali yiirtime testi (6 DYT), kardiyopulmoner egzersiz
testi, artan hizda mekik yiirime testi, basamak testi gibi ¢esitli degerlendirmeler
kullanilmaktadir. Bu testlerle mortalite riski ve pulmoner rehabilitasyonun etkinligi

belirlenebilir [101].

Alt1 dakika yiiriime testi, hastalarin ¢ogunda uygulanabilirligi rahat oldugundan,
g6giis hastaliklart kliniklerinde en sik kullanilan egzersiz testidir. Alt1 dakika yiiriime

mesafesinin 30 metre azalmasi1 mortalite riskinin arttigini gosterir [102].

1.6.6. Fizik Muayene

Erken evrelerde tanisal degeri diisiikk olsa da solunum fonksiyonlarindaki anlamli

bozulmayla birlikte fiziksel muayene bulgular: ortaya ¢ikar.

Inspeksiyon: Solunum sikintis1 ve tasipne tespit edilebilir. Santral siyanoz, nefes
verirken pursed lips solunumu ve solunumda yardimci kaslarmin kullanilmasi
nedeniyle interkostal c¢ekilmeler goriilebilir. Gogiis o©On-arka c¢apindaki artis
hiperinflasyon bulgusu olabilir ve inspirasyonda trakea asagiya dogru gekilir. Kan
dolagiminda oksijen eksikligi olan hipoksemik hastalarda siyanoz, kan dolagiminda

karbondioksit fazlaligi olan hiperkapnik hastalar da ise tasipne tespit edilebilir [103].

Oskiiltasyon: Solunum seslerinde azalma ve ekspirasyonda uzama tespit edilebilir.
Normal solunumda hava yolu tikanikligina ve bronkodilatére yanit ile alakali oldugu
ileri siiriilen ronkiisler KOAH’l1 hastalarda duyulabilir ancak hastalifa 6zgii bir

bulgu degildir. Atak sirasinda erken inspiratuar raller isitilebilir [104].

Palpasyon: Nefes aligverisi sirasinda toraksin hareketlerinde kisitlilik goriilebilir.
Hiperinflasyon nedeniyle karaciger en alt kosta altinda palpe edilebilir ve kalp tepe

atiminin belirlenmesi zorlasabilir.
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Perkiisyon: Diyafragma hareketinde azalma goriilebilir [105].

1.7. KOAH Tedavisi

1.7.1. Genel Yaklasimlar

Hastaligin her asamasinda risk faktorlerini en aza indirmek ve hastanin

bilinglendirilmesi son derece 6nemlidir.

Sigara kullaniminin birakilmasi hastaligin dogal gelisimini etkileyen, FEV1 kaybini
azaltan en etkili yontemdir. Dolayli yoldan sigara dumanina maruziyetin de Oniine
gecilmelidir. Sigara birakma siirecinde nikotin replasman tedavileri, diisiik kanit
diizeyindeki elektronik sigaralar, vareniklin, bupropion ve nortriptilin gibi
farmakolojik tedaviler kullanilmaktadir [106]. Bu siirecte Diinya Saglik Orgiitii
(DSO) tarafindan bes adimli bir program tavsiye edilmektedir (Cizelge 1.2.) [107,5].

Cizelge 1.2. Kisa klinik gériisme ile yaklasim (5 O yaklagimi)

Ogren Sigara kullanimimi 6gren. Hastalarin  basvurusunda sigara kullanma

durumunun sorulup ve kaydedilmesini saglar

Oner Birakma tavsiyesi ver. Sigara kullanan tim bireylerin agik bir sekilde

birakmasini tavsiye eder

Olg Birakma kararliigimi ve nikotin bagimlilik seviyesini degerlendir.
Hastanin birakmak i¢in ne kadar istekli oldugunu ve hedefini belirler. Her
sigara icen kisiye Ornegin 30 giin iginde birakmak icin istekli olup

olmadigini sorar

Onderlik Et Birakma siirecini ve tedaviyi yonlendir.

Orgiitle Birakma sonrasi siirecini ve takip ziyaretlerini diizenle.

Hava kirliliginin azaltilmas1 noktasinda ulusal ve bolgesel olarak c¢alismalar
yapiimalidir. Is yeri denetimleri, yeterli havalandirma sistemleri ve koruyucu

ekipman kullanimi mesleki maruziyetin en aza indirilmesi i¢in son derece onemlidir

[108].

Hastanin ve hasta yakinlarinin KOAH hakkinda detayli olarak bilgilendirilmesi

hastaligin yonetimini olumlu yonde etkiler [108].
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KOAH hastalarina yapilan influenza asist komplikasyon ve mortalite riskini
azaltabilir [109]. Ek olarak 65 yas istii olan tiim hastalara alevlenme riskini

azaltabilen pndmokok asilar1 6nerilmektedir [110].

1.7.2. Farmakolojik Tedavi

Farmakolojik tedavi semptomlarin hafifletilmesi, alevlenmelerin siddet ve sikliginin
azaltilmasi, genel saglik durumunun iyilestirilmesi amaciyla kullanilmaktadir. Hangi
farmakolojik ajanin  secilecegi hastanin  bireysel oOzelliklerine ve ilaca
ulagilabilirligine gore degisiklik gosterir. KOAH tanist almis ancak bulgu
gostermeyen hastalara farmakolojik tedavi yerine risk faktorlerinin azaltilmasi ve

fiziksel aktivite tavsiye edilmektedir [5].

Bronkodilatorler solunum yolu diiz kas tonusunu etkileyerek daralmis olan hava
yolunun genislemesine katkida bulunur ve hava akiginin diizelmesini saglar.
Fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi normal seviyelere indirerek egzersiz kapasitesini
artirabilir. Kullanimi inhalasyon oral, intravendz, nebiil yoluyla gergeklesir.
Genellikle kullanilan bronkodilatorler antikolinerjikler, beta iki agonistler ve
teofilindir. Alevlenmelerin akut tedavisinde hastalar genellikle uzun veya kisa
bronkoladilatér ile baslatilmaktadir. Ik olarak 6zellikle kisa etkili inhale beta iki
agonistler 6nerilmektedir [111]. Yapilan ¢aligmalarda semptomlar1 azaltmada uzun
etkili bir ajanin herhangi bir digerine tistlinliigiiniin olmadig1, kombine tedavilerin ise
tekli tedaviye gore daha etkili oldugu belirtilmistir. Teofilinin bronkodilator etkisi

zayiftir ancak semptomlar iizerine etkisi olabilir [5].

Kortikosteroidler KOAH alevlenmelerinde hastanin solunum fonksiyonlarini
diizenler ve iyilesme siirecine katkida bulunur. Myopati, infeksiyon gibi yan etkiler

gozlenebileceginden dolay1 genel olarak 10 glinden uzun siireli tedaviler tavsiye

edilmemektedir [112].

Antibiyotiklerin KOAH alevlenmelerinde kullanimi heniiz netlik kazanmamis bir
konudur [113]. Bunun sebebi ise akut veya kronik bronsit ile alevlenmelerin siklikla
ayirt edilememesidir. Ozellikle dispne, sekresyon miktari ve priilansinda artis gibi
semptomlar1 olan hastalarda kullanilmalidir [114]. Yapilan ¢alismalarda kisa siireli
kullanimda mortaliteyi azalttigi ancak uzun siireli kullanimda celiskili sonuglar

ortaya ¢iktigi gosterilmistir [115]. Genellikle oral yol tercih edilmekle birlikte ilacin
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verilis sekli hastanin yutma fonsiyonu ve ilacin 6zelliklerine gore degisiklik gosterir.

Semptomlardaki iyilesmeler tedavinin basarisinin gostergesidir [116].

1.7.3. Yardimc1 Tedaviler

Oksijen tedavisinin solunum yetmezligi ve hipoksemisi olan hastalarda hiperkarbiyi
azalttig1 ventilasyonu ve klinik sonuglari iyilestirdigi gosterilmistir. Hafif hipoksemik
veya hipoksemik olmayan hastalarda evde oksijen tedavisi giinlilk hayatta nefes
darliginin azaltilmasinda etkili olsa da yasam kalitesi lizerine etkisi olmadigi

belirlenmistir [117,118].

Ventilasyon destegi siddetli solunum yetmezligi olan ve hastaneye yatisi gereken
hastalarda kullanilmaktadir. i1k olarak noninvaziv mekanik ventilasyon (NIV) tercih
edilir. NIV kullaniminin 6liim orani ve hastane yatis riskini azalttigl ortaya
konulmustur [119]. Alevlenme sirasinda NIV’in tolere edilememesi veya basarisiz
olmast durumunda invaziv mekanik ventilasyon baslatilabilir. Bu durumda

prognozun olumsuz seyretmesi beklenmektedir [120].

KOAH’l1 bireylerde ¢esitli cerrahi miidahaleler uygulanmaktadir. Akciger hacim

azaltici cerrahi, biilektomi, akciger transplantasyonu bu miidahalelerden bazilaridir.

1.7.4. Pulmoner Rehabilitasyon

Pulmoner rehabilitasyon (PR) solunum problemleri kroniklesmis hastalarda fiziksel
ve psikolojik olarak iyilesmeyi amaglar ve beslenme, egzersiz egitimi, hasta egitimi
ve davramis degisikligi gibi uygulamalar1 igerir. Bilgilendirme, hedef belirleme,
problem ¢6zme ve karar verme gibi becerilere ek olarak hastaliklarii daha iyi
tamimak ve yOnetmek i¢in eylem planlari, programin ayrilmaz parcalaridir. Bireye
0zgii olarak belirlenen kapsamli, tamamlayici ve multidisipliner bir yaklagimdir [5].
KOAH’I1 bireylerin tedavisinde farmakolojik olmayan en etkili yontem oldugu

gosterilmistir [7].

Pulmoner rehabilitasyon KOAH’ta semptomlar1 azaltmak, saglikla ilgili yasam
kalitesini gelistirmek, bireylerin gilinlik yasam aktivitelerini artirmak ve bagimsiz
yasamasini saglamak i¢in uygulanmaktadir. Pulmoner rehabilitasyonun egzersiz
egitimi kismi inspiratuar kapasiteyi artirir ve hiperinflasyonu azaltir. Buna bagh

olarak dispne azalir [177].
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Pulmoner rehabilitasyon programina dahil edilmeden 6nce ayrintili fizik muayene ve
Oykiisii alinan hastalar hedefleri, psikolojik ve sosyal durumlari, semptomlari,
fiziksel kapasiteleri, giinliikk yasam aktiviteleri, iskelet ve solunum kas kuvvetleri

agisindan kapsamli bir degerlendirmeye alinmalidir [177].

Bir PR programmin optimum siiresi ve sikligi konusunda fikir birligi
bulunmamaktadir. Genellikle 6- 12 haftalik PR programlar tavsiye edilir. Anlaml
iyilestirme sonuclart i¢in hastanin haftada en az 2 denetimli seansa katilmasi
gerektigi bildirilmistir [178-179].

1.7.5. Beslenme Egitimi

KOAH’11 bireylerde kilo ve kas kaybi1 daha ileri evrelerde ise kaseksi goriilebilir. Bu
nedenle kiloyu korumak ve ideal kiloya ulagmak Onemlidir. Hastanin ihtiyaglari
dogrultusunda bireysellestirilmis bir beslenme egitimi planlanmalidir. Uygun bir
beslenme destegi ile hastanin ideal kiloya yaklasmasi, solunum kaslarinin

giiclenmesi ve yasam kalitesinin yiikselmesi saglanabilir [121].

Malnutrisyonun genel sebebi yemek sonrasi, diyaframin mide tarafindan yukar
kaydirilmas1 ve hastanin nefes darlig1 nedeniyle gerektigi gibi beslenememesidir. Bu
durumda sik ve az miktarda yemek ve besinleri iyice ¢igneyerek tiiketmek tavsiye
edilir. Genel olarak yiiksek yag orani igeren besinler artirilmali, karbonhidrat igeren
besinler ise CO2 iiretimini artirmasi sebebiyle c¢ok fazla tercih edilmemelidir.
Solunum kaslarinin kasilmasinda gorev alan kalsiyum, magnezyum, fosfor ve

potasyum minerallerinin tiiketimi artirilmalidir [122].

1.7.6. Egzersiz Egitimi

KOAH hastalarinda 6zellikle dispne algis1 fiziksel aktivite seviyesini azaltmaktadir.
Azalan fiziksel aktivite sebebiyle hasta daha fazla nefes darligi hissetmektedir. Bu
zincirin kirilmasi i¢in egzersiz egitimi ile hastanin egzersiz kapasitesinin artirilmasi
ve semptomlarin iyilestirilmesi amaclanmaktadir. Egzersiz egitimi alt ve f{ist
ekstremite kas gruplarini ve solunum kaslarinin egitimini igermelidir. Aerobik
egzersiz, aralikli egzersiz, kuvvetlendirme ve germe egzersizleri veya bunlarin

kombinasyonlarini i¢erebilir [123,124].

Aerobik egzersizde siklikla kosu bandi serbest zeminde yiiriime, bisiklet ergometresi

aktiviteleri kullanilmaktadir. Bu aktivitelere siklikla iist govde ve kol egzersizleri de
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dahil edilir. Bu sayede yardimci solunum kaslarinin kullanimi azalir ve solunum
fonksiyonlarinda iyilesme goriiliir. Otuz dakikadan az olmayacak sekilde haftada 3-5
defa uygulanmalidir. Egzersiz siddetinin ayarlanirken, alti dakikalik yiiriime
mesafesinin - %50-80’i veya maksimal kalp hizinin %60-90°1 g6z Oniinde
bulundurulmali ve ‘Borg Skalasi’na gore dispne derecesi 4-6 seviyesinde tutularak
egzersiz siddeti kademeli olarak artirilmalidir. Anaerobik esige ulasabilen hafif-orta
siddetteki KOAH hastalar1 yiiksek siddetli egzersiz programina dahil edilebilir [125].

Aralikli egitim siddetli nefes darligi sebebiyle aerobik egitimi siirdiiremeyen
hastalarda tavsiye edilir. Yiiksek siddetteki egzersizlerde kisa siireli dinlenme veya
hafif egzersiz araliklariyla toparlanmay1 amaglar. En sik kullanilan sekli orta yiiksek
siddetteki egzersizlerle diislik siddettekilerin yer degistirmesiyle uygulanir. Dispneyi
azalttig1, laktat esiginde gecikme sagladig1 ve yasam kalitesini artirdigi gosterilmistir
[126].

Kuvvetlendirme egitimi ile periferik kas kuvveti gelistirilir ve yasam kalitesi artar.
Maksimum tekrarin %350-85’inde 6-12 tekrar 2-4 setlik uygulamalar seklinde
yapilabilir [127]. Aerobik egitime gore daha kolay tolere edilebildigi ve daha az
ventilatuar stres olusturdugu icin siddetli KOAH hastalarinda erken donemden
itibaren uygulanabilmektedir. Kemik mineral dansitesinde artis saglayan bu egitimler
osteoporoz prevelans: yiikksek olan KOAH hastalart igin yararlidir [128]. Serbest
agirhiklar, viicut agirh@ ve tekrarli direng uygulamalari kullanilabilir. Ust ekstremite
egzersizleri elastik bantlarla verilebilir [129]. Buna ek olarak periferik kaslarin

egzersiz egitmine hazirlanmasinda elektrik stimiilasyonundan yararlanilabilir [130].

Solunum egzersizleri solunum kontrolii, pursed lips solunumu, diyafragmatik
solunum, torakal ekspansiyon solunumu, bronsiyal hijyen teknikleri ve dispne
azaltma duruslarini igermelidir. Pursed lips solunumu ile ekspirasyon sonrasi akciger
voliimiinde ve egzersiz kapasitesinde artis elde edilir [133]. Diafragmatik solunumla
hastanin inspirasyon sirasinda abdominal bdlgeyi disari, ekspirasyon sirasinda da
iceri hareket ettirerek yardimci solunum kaslari kullanimint en aza indirmesi
amaclanir [134]. Hastaya istirahatte solunum kontrolii 6gretilmeli ve sonrasinda
aktivite sirasinda da kullanilmasi amaglanmalidir.  Solunum  kontroliiniin
saglanmasiyla birlikte hastanin dispne algis1 azalir, yavas ve rahat bir ritimde
fonksiyonlarmi1  gerceklestirebilir  [135]. KOAH’li bireylerde farkli viicut

pozisyonlariyla dispne azaltilabilir. Ozellikle 6ne egilme oldukca yararlidir. One
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dogru uzanma hareketi ile diafragma hareketinde artma yardimei1 solunum kaslarinin

elektromiyografi aktivitelerinde ise azalma saglandig1 gosterilmistir [136].

Pulmoner rehabilitasyon programlari KOAH’ ta kullanilan en etkili tedavi
seceneklerinden biri olmasina ragmen programin uygulanmasinda pek ¢ok sorunla
karsilagilmaktadir. Hekimler tarafindan hastalarin ¢ok az bir kismimin PR
programlarina yonlendirildigi ortaya konmustur. Ayni zamanda hastalarin tedaviye
ulasgimindaki mesafe, maliyet, tedavi merkezlerinin yetersizligi gibi durumlar da
tedaviyi zorlastirmaktadir. Bu noktada toplum ve ev temelli programlar hastane
temelli programlar kadar etkili bulunmustur. COVID-19 pandemisi ile fiziksel

mesafe kurallarma uygun yeni yollarin kullanilmasi daha da 6nemli hale gelmistir

[1]

1.8. Telerehabilitasyon

Giderek artan hasta ve yash niifusu, saglik sistemine ayrilan biitcenin artmasina
sebep olmaktadir. Bu nedenle toplumun saglik hizmetlerine erisiminde
kullanilabilecek alternatif yontemlerin olusturulmasi 6nemli bir konu haline gelmistir
[8]. Telerehabilitasyon tele saglik uygulamalarinin alt dalidir ve uzaktan, iletisim
teknolojileri kullanilarak yapilan degerlendirme, inceleme, koruma, ydnlendirme,
egitim gibi uygulamalarla engellilik diizeyini azaltmayi1 ve fonksiyonu artirmayi
hedefler. Bilgi ve iletisim alaninda teknolojideki gelismelerle birlikte rehabilitasyon
hastalara ve uygulayicilara ulagim, zaman ve maliyet gibi engeller asilarak veya
azaltilarak ulagmaktadir [137].

Telesaglik uygulamalar1 uzun yillardir hayatimizda olsa da esas olarak glindeme
gelmesi Rehabilitasyon Miihendisligi Arastirma Merkezi’nin (Rehabilitation
Engineering Research Center) kurulmasiyla 1997 yilinda olmustur [138].

Hastanin rehabilitasyonunda klinisyenin fiziksel olarak miidahalesinin gerektiginin
diisiiniilmesi ve teknolojik yetersizlikler sebebi ile objektif veriler elde edilememesi
telerehabilitasyon uygulamalarini zorlagtirmaktadir. Ancak son yillardaki teknolojik

gelismeler sayesinde bu zorluklar ve ¢ekinceler ortadan kalkmaktadir [137].

Farkli hastaliklarda ve saglikli bireylerde saglik durumunun iyilestirilmesi amaciyla
farkl1 telerehabilitasyon yontemleri kullanilmaktadir. Bunlar genel olarak,

mesajlasma ve telefon konusmalarmi igeren diisiik diizey teknolojiler, online
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programlar, oyunlar, video konferans sistemleri, sensor teknolojileri ve nispeten daha

maliyetli olan sanal gerceklik sistemleri olarak siralanabilir [10].

1.8.1. KOAH ve Telerehabilitasyon

Kronik obstriiktif akciger hastaliginin prevelanst ve saglik sistemi {izerine olan
baskisi diinya ¢apinda giderek artmaktadir ve geleneksel rehabilitasyon sistemleri
hastaligin yonetiminde yetersiz kalmaktadir. Ornegin egzersiz egitimi pulmoner
rehabilitasyonun temel tasidir ve yiiksek etkinlige sahip oldugu bildirilmistir.
Hastalarin kalict ve optimal etkiyi kazanmasi i¢in diizenli olarak katilimi
gerekmektedir ancak ¢esitli sebeplerle yiiksek birakma oranlari bildirilmistir. Bu
noktada hastaligin uzun vadeli yonetiminde geleneksel rehabilitasyon sistemine ek

olarak telerehabilitasyon 6n plana ¢ikmaktadir.

Cok sayida caligmada telerehabilitasyonun KOAH hastalari igin etkili oldugu ortaya
konmustur. 2012’de Mclean ve arkadaslar1 yaptiklart c¢alismada tele-saglik
kullanimini, acil durum ziyaretlerinde ve hastaneye yatiglarda 6nemli bir azalma ile
iliskilendirmistir [139]. 2016 yilinda yapilan retrospektif bir ¢alismada tele-saglik
kullanimi ile alevlenme oranmin azaldig: bildirilmistir [140]. 2015 yilinda Marquis
ve arkadaglar1 tarafindan yapilan c¢alismada video konferans yoluyla
telerehabilitasyon uygulanan hastalarin egzersiz toleransi ve yasam Kkalitesinde
iyilesmeler kaydedilmistir [141]. Ancak yapilan bazi g¢aligmalar KOAH’ ta
telerehabilitasyonun faydasini destekleyecek yeterli kanit olmadigin1 belirtmektedir
[142,143].

Kronik obstriiktif akciger hastaligina sahip bireylerde telerehabilitasyonla
uygulanacak egzersizlerin etkinligini aragtiracak ve ortaya koyacak daha fazla sayida
calismaya ihtiyag duyulmaktadir. Bu nedenle bu ¢alismada KOAH’l1 bireylerde
telerehabilitasyonla uygulanan postiir ve solunum egzersizlerinin  solunum
fonksiyonlari, egzersiz kapasitesi, yasam kalitesi, yorgunluk ve psikososyal faktorler

tizerine etkisinin incelenmesi amaglanmustir.
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2. MATERYAL VE YONTEM

2.1. Bireyler

KOAH’l1 bireylerde telerehabilitasyonun solunum fonksiyonlari, egzersiz kapasitesi,
yasam kalitesi, yorgunluk ve psikososyal faktorler {izerine etkisini incelemeyi
hedefleyen bu ¢alisma Nisan 2021- Subat 2022 tarihleri arasinda Kirikkale Yiiksek
Ihtisas Hastanesi Gogiis Hastaliklar1 Poliklinigine ayaktan gelen KOAH tanisi almis
bireylerde gergeklestirildi.

Calisma, Kirikkale Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu’ndan

gerekli izin alinarak baslandi (Karar no: 21.03.10, Say1: 2021/06) (EK-1).

(Calismaya dahil edilen bireylere ¢alismanin amaci, kullanilacak degerlendirme
yontemleri ve egzersiz egitimi izah edilerek, bilgilendirilmis goniillii olur formu
imzalatild1 (EK-2).

2.1.1. Cahismaya Dahil Edilme Kriterleri

- Gogiis Hastaliklar1 Anabilim Dali tarafindan KOAH tanist konulmus olmak,

- {letisim ve kooperasyon problemi olmamak,

- Son 2 ay igerisinde atak gecirmemis olmak

- Calismaya katilmaya goniillii olmak

- 50-80 yas aras1 olmak

- Telerehabilitasyon uygulamasinda kullanilabilecek bir cihaza ve aktif internet
baglantisina sahip olmak

2.1.2. Cahismadan Dislanma Kriterleri

- Unstabilangina, gecirilmis MI, tibbi tedaviye direng gosteren siddetli konjestif kalp
yetmezligi, kontrol edilemeyen hipertansiyon, kanser, fonksiyonel kisitliliklarla

birlikte olan ndrolojik ya da kas iskelet sistemi hastaliklart,

-PaCO2 >70 mmHg olmak,
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- Alkol ya da madde bagimlisi olma

- Son 6 ay iginde alt ekstremiteyi ilgilendiren incinme, burkulma veya kirtk gibi

yaralanma ge¢irmis olma, bagimsiz ambulasyonunu saglayamamak,
- Ciddi diizeyde gorme ve isitme problemine sahip olmak,

- Kooperasyon problemi olmak,

- Son birkag ay i¢inde major cerrahi gecirmis olmak,

- Yilda 2-3 veya daha fazla akut atak ge¢irmek,

-Yiiriime engeli olmak,

- Egzersize uyum gosterememek,

-Tiirk¢e okuma ve yazma yetersizligi olmak.

2.2. Yontem

Calismaya Kirikkale Yiiksek Ihtisas Hastanesi Gogiis Hastaliklar1 Poliklinigine
basvuran ve KOAH tanis1 almis bireyler dahil edildi. Gii¢ analizi i¢cin G*Power
(versiyon 3.1.9.4) paket program kullamild:. iki grup arasinda elde edilebilecek olan
etki bilyiikliigiiniin genis olacagi (d= 1.24 (EFFECT SIZE) varsayilarak
gerceklestirilen gii¢ analizi sonucunda ¢alismaya en az 30 kisi alindiginda (her grupta
en az 15 kisi) %95 giiven seviyesinde (0,05 hata pay1 ile) %95 giic elde edilebilecegi
hesapland1 [39]. Caligmaya hasta kaybi ongoriilerek 17 kontrol grubu, 17 tedavi
grubu olmak tizere 34 birey dahil edildi. Bireylerin 4’ ¢alismay1 tamamlayamadi. 15
tedavi, 15 kontrol grubu olmak iizere toplam 30 birey ile calisma tamamlandi.
Calismaya dahil edilme kriterlerine uyan bireylerle MedCalc 11.5.1 paket program
kullanilarak randomizasyon yontemiyle tedavi grubu ve kontrol grubu olusturuldu.

Akis Semast Sekil’de gosterildi.
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Calisma kapsaminda gériisiilen bireyler
(n=45)

Calismaya katilmay1 kabul etmedi (n=6)
Dahil edilme kriterlerini karsilamadi (n=5)

[ |

Tedavi Grubu Kontrol Grubu
(n=17) (n=17)
Teknolojik Problemler Calismay1 yarida birakti
(n=2) (n=2)

Tedavi Grubu Kontrol Grubu
(n=15) (n=15)

Sekil 2.1. Tedavi ve kontrol grubundaki bireylerin akis semasi

2.2.1. Degerlendirme

Tim degerlendirmeler ayni fizyoterapist tarafindan ve yiiz yiize yoOntemiyle
gerceklestirildi. Caligmaya dahil edilen bireylere uygulanan degerlendirmeler asagida

verildi:

2.2.1.1. Fiziksel Degerlendirme

Calismaya katilan tiim bireylerin hasta degerlendirme formu ile sosyo-demografik
ozellikleri sorgulandi. Adi soyadi, iletisim bilgileri, yas, cinsiyet, kilo, boy, beden
kiitle indeksi, meslegi, medeni durum, sosyal giivencesinin varligi, sigara kullanima,

ailede KOAH o6ykiisii sorgulandi.

2.2.1.2. Solunum Fonksiyon Testi

Akcigerlerin kapasitesini objektif olarak gosteren bir testtir. Solunum fonksiyon testi
Flowhandy Zan 100 (Nspire Health GmbH, Germany) spirometre cihazi ile yapildi
(Resim 2.1.).

25



Resim 2.1. Spirometre cihazi ve agizligi

Akcigerlerin kapasitesini objektif bir sekilde degerlendiren bir testtir. Spirometri,
FEV; ’i ve FVC’yi dlgmeli ve FEV; /FVC hesaplanmalidir. KOAH’l1 hastalarinda
hem FEV; ’in hem de FVC’nin diisiik olmasi tipiktir. FEV; /FVC < %70 iken
bronkodilatdr sonrast beklenenin FEV; < %80 oldugunda tam geri doniigsiiz hava

akimi sinirlamasinin mevcudiyetini gosterir [5].

Bu test ile FEV,, FVC, FEV; /FVC, maksimal ekspirasyon ortasi akim hizi
(FEF25-75) ve tepe akim hiz1 (PEF) degerleri 6lgiildii.

ATS ve ERS kriterlerine gére oturma pozisyonunda en az ii¢ kez zorlu ekspirasyon
manevrasi ile test tekrar edildi ve en iyi deger kaydedildi. Elde edilen degerler yas,
boy, cinsiyet ve 1irka gore belirlenmis referans degerlerle karsilastirilarak
degerlendirildi [144] (Resim 2.2.).

Covid-19 pandemisi doneminde gergeklestirdigimiz ¢alismada solunum fonksiyon

testi yapilirken pandemi ve hijyen kurallar1 g6z 6niinde bulunduruldu.

Bireylerin teste alinmadan 6nce herhangi bir semptomu olup olmadigi sorgulandi ve
ates Ol¢iildii. Tek kullanimlik filtreli agizliklar tercih edildi. Testi uygulayan personel
maske ve eldiven kullandi Ayrica hasta ile mesafesine dikkat etti. Test sonunda hasta
maskesini takarak odadan ayrildi. Her testten sonra ortam havalandirildi ve

dezenfekte edildi.
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Resim 2.2. Solunum fonksiyon testi

2.2.1.3. Modifiye Medikal Research Council Dispne Skalas1 (MMRC)

Bireylerin giinliik yasam aktivitelerindeki nefes darligi algist MMRC o6lgegi
kullanilarak degerlendirildi. Ilk olarak Fletcher tarafindan kullanilan ve nefes
darligim1 degerlendiren MMRC (Modifiye Medikal Research Council Dispne
Skalas1) akciger hastalifina sahip olan ve olmayan bireylerin hareket esnasindaki
dispne derecelerini karsilastirmak amaciyla kullanilmistir. Sonrasinda Ingiliz
medikal arastirma kurulu (Medical Research Council: MRC), hastaligin normal
ilerleyisinin gbozlenmesi amaciyla bu 6lgegi daha da gelistirmistir. MMRC, nefes
darligi meydana getiren gesitli faktorlerin esas alinmasiyla olusturulmus 0’dan 5’e
kadar derecelendirilen bir 6lgektir [145] (Cizelge 2.1.).
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Cizelge 2.1. MMRC skorlamasi

Derece Tanimlama

0 Sadece agir egzersiz sirasinda nefesim daraliyor

1 Sadece diiz yolda hizli yiiriidiiglimde ya da hafif yokus ¢ikarken nefesim
daraliyor

2 Nefes darligim nedeniyle diiz yolda kendi yasitlarima gore daha yavas

yliriimek ya da ara ara durup dinlenmek zorunda kaliyorum

3 Diiz yolda 100 metre ye da birka¢ dakika ytiriidiikten sonra nefesim

daraliyor ve duruyorum

4 Nefes darligim yiiziinden evden ¢ikamiyorum veya giyinip soyunurken

nefes darligim oluyor

2.2.1.4. Saint George Solunum Anketi (SGRQ)

Solunum hastaliklarina sahip bireylerde kullanilan Saint George Respiratory
Questionnaire (SGRQ), saglikla alakali yasam kalitesini 6lgen bir testtir. Bu olgek
Jones ve arkadaslari aracilifryla 1991 senesinde gelistirilmistir [146]. Olgegin
gecerlilik ve gilivenirlik ¢aligmasi Polathh ve arkadaslari tarafindan 2013 yilinda
yapilmistir [147]. Semptomlar (8 madde), aktiviteler (16 madde), hastaligin etkileri
(26 madde) olmak {iizere 3 alt kisma ayrilmistir ve toplamda 50 maddeyi sorgular:
Testin 3 kism1 bagimsiz olarak puanlanir ve toplam skor hesaplanir. Puanlama 0-100
arasinda degisiklik gdsterir. Sifir puan normal durumu, 100 puan ise en kotii saglik

durumun gosterir [148].

2.2.1.5. Alt1 Dakika Yiiriime Testi (6DYT)

Alt1 dakika yiiriime testi (6DYT), hastalarin biiyiik bir kisminda rahat uygulanabilir
oldugundan, egzersiz testleri arasinda gogiis hastaliklart kliniklerinde en sik
kullanilan testtir. Testin bitimi bireyin alt1 dakikada yliridiigii toplam mesafedir. Test
sirasindaki degisiklikler test sonucunu onemli diizeyde etkileyebilir. Bireyler alti
dakikalik siirede diiz bir koridorda yiirliyebildikleri kadar uzaga yiiriir. Belirli
talimatlar ve motivasyon ctimleleri kullanilir [149]. Giivenilirligi ve gegerliligi olan
bu testin 14,0 m ile 30,5 m“ye kadar olan farkinin klinik olarak anlamli oldugu
Bohannon ve ark. “nin (2016) yaptig1 bir sistematik derlemede ortaya konmustur

[150].
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Calismamiz 30 m’lik kesintisiz hastane koridorunda uygulandi. Bireylerden rahat bir
sekilde giyinmesi istendi ve test su sekilde agiklandi: ‘Bu testte amacg alt1 dakika
stiresince yiirliyebileceginiz en uzun mesafeyi 6lgmektir. Yiiriiyebildiginiz kadar

hizl yiiriiylin ancak kogsmayin. Gerektigi zaman yavaslayabilir veya durabilirsiniz.’

Bireyler test siiresince her dakika ‘iyi gidiyorsun, devam et’ gibi ciimlelerle
cesaretlendirildi ve bireylere kalan siire bildirildi. Alti dakika sonunda test
sonlandirild1 (Resim 2.3.).

&
-

Resim 2.3. Alt1 dakika yiiriime testi

2.2.1.6. KOAH ve Astim Yorgunluk Olgegi

Olgek 2010 yilinda Revicki ve arkadaslari tarafindan gelistirilmistir [99]. Olgegin
Tiirkge gegerlilik ve giivenilirlik calismas1 Arslan ve Oztung tarafindan yapilmistir
[151]. Olgegin KOAH hastalarinda gegerlilik ve giivenilirlik calismasi ise Yel
tarafindan yapilmistir. Olgegin gecerli ve giivenilir oldugu 2 ¢alismada da
dogrulanmistir. 12 maddeden olusan 6lgegin cevaplari i¢in tek boyutlu bir puanlama
(1=asla, 2=nadiren, 3=bazen, 4=siklikla, 5=¢ok sik) kullanilmaktadir. Olgek

puanlamasinda ilk 10 maddede asla=1 puan, nadiren=2 puan, bazen=3 puan,
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siklikla=4 puan, ¢ok sik=5 puan karsilik gelerek, 11. ve 12. maddelerde ise tam tersi
seklinde puanlama yapilmaktadir. Her bir madde puaninin toplanmasiyla ham puan
belirlenir ve ham puanlar 0-100 arasi toplam 6lgek skoruna déniistiiriiliir. Olgek
puani su formiil ile hesaplanmaktadir: Olgek puam = [(Toplam Ham Puan-12 /48)
x100] Yiiksek skor puani yorgunluk diizeyinin yiiksek olduguna isaret eder [151].

2.2.1.7. BECK Anksiyete Ol¢egi

Bireylerin deneyimledigi kaygi belirtilerinin sikligin1 belirleyen tek boyutlu 6z
degerlendirme Olcegidir. Bireyin testten aldigi puanin yiiksekligi, yasadig1 anksiyete
siddetinin yiiksekligini isaret eder. Toplam 21 maddeden olusan testte her madde 0-3
arasi puanlanir. Buna gore alinan puan 0-63 arasi farklilik gosterir. Anksiyete
seviyeleri; 0-7 puan en hafif, 8-15 puan hafif, 16-25 puan orta, 26 ve lizeri puan
siddetli olarak smiflandirilmistir. Beck ve arkadaslari tarafindan 1988 yilinda
gelistirilmistir [152]. Anksiyete i¢in Klinik olarak anlamli olan puan 16’dir [153].
Ulusoy ve arkadaslari 1998 senesinde testin gegerlilik giivenilirlik ¢alismasini

yapmustir [154].

2.2.1.8. BECK Depresyon Olcegi

Depresif belirtilerin seviyesini ve siddet degisimini 6lgen ve bireylerin depresyon
acisindan riskini belirleyen bir 6z degerlendirme 6lgegidir. Dortli Likert tipi 6lgtim
saglamaktadir. Her maddesi bir climle ile tanimlanan 21 maddeden olusmaktadir.
Maddeler, 0’dan 3’e kadar puanlanir ve bunlarin toplanmasi ile total puan elde edilir.
Maddeler hafiften siddetliye dogru siralanmistir. Depresyon seviyeleri 0-9 puan en
hafif, 10-16 puan hafif, 17-29 puan orta, 30-63 puan siddetli olacak sekilde
smiflandirilmigtir. Testin tamami 1978 yilinda yeniden diizenlenmistir. Beck ve
arkadaslarinin gelistirdigi bu 6lgegin Tiirkge gecerlilik ve gilivenirlik ¢aligmasinda
klinik olarak anlamli depresyon igin kesme puani 17 olarak belirlenmistir [155].
Hasta tarafindan tamamlanabilmesi, anlasilir bir dile sahip olmasi ve puanlamanin

kolay olmasi 6l¢egin avantajlaridir [156].

2.2.2. Tedavi

Tedavi grubundaki bireylerle ilk seans yliz yiize gerceklestirildi ve telerehabilitasyon
kapsamindaki ezgersizler Ogretildi. Telerehabilitasyon uygulamasinda erisim

kolaylig1 nedeniyle WhatsApp uygulamasi tercih edildi, hastadan cihazin1 ev
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igerisinde rahat hareket edebilecegi bir yerde uygun bir sekilde konumlandirmasi

istendi.

Bireylere telerehabilitasyona katilmadiklar1 giinlerde egzersizlere devam etmesi

sOylendi.

Calisma kapsaminda kontrol grubu olarak belirlenen 2. gruptaki bireyler olagan
bakimlarin1 almaya devam etti. Bu bireylere de egzersiz yapmalar tavsiye edildi.
Calisma bitiminde kontrol grubundaki bireylere telerchabilitasyonla egzersiz
programina katilmak isteyip istemedikleri soruldu ve Katilmak isteyen bireyler tedavi

programina alindi.

2.2.2.1. Telerehabilitasyonla Postiir Egzersiz Programi

Telerehabilitasyon egitimine dahil edilen egzersiz grubundaki bireylere 8 hafta
boyunca 2 giin/hafta, toplam 16 seans video konferans yolu ile postiir egzersizleri
uygulandi. Egzersizler baglangicta 2 set 10 tekrar gergeklestirildi. Hastanin

durumuna gore 2 haftada bir set ve tekrar sayisi artirildi.

Bireylere sandalyede oturma pozisyonunda servikal bolge fleksiyon, ekstansiyon,

rotasyon, lateral fleksiyon eklem hareket aciklig1 egzersizleri yaptirildi (Resim 2.4.).

Bireylere sandalyede oturma pozisyonunda sopa yardimiyla fleksiyon, ekstansiyon,

abduksiyon, adduksiyon yonlerinde omuz wand egzersizleri yaptirildi (Resim 2.5.).

Bireylere oturma pozisyonunda bir el arkada diger el ile basin lateral fleksiyona
getirilmesiyle iist trapez kasi germe egzersizi yaptirildi. Hastadan hareketi yapmasi

ve 15 saniye siireyle beklemesi istendi. (Resim 2.6.)
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Resim 2.4. Servikal bolge rotasyon egzersizi

Resim 2.5. Omuz fleksiyon ekstensiyon egzersizi
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Resim 2.6. Ust trapez germe egzersizi

2.2.2.2. Telerehabilitasyonla Solunum Egzersiz Programi

Calismaya katilan tedavi grubundaki bireylere pursed lip solunumu 6gretildi ve
egzersizlerle koordineli olarak yapmalar1 saglandi.

Postiir egzersizlerinin Ooncesinde ve sonrasinda olacak sekilde 2 set 10’ar tekrar
diafragmatik solunum ve torakal ekspansiyon egzersizi yaptirildi. Hastanin
durumuna gore 2 haftada bir, set ve tekrar sayisi artirildi.

Diafragmatik solunum sirasinda bir el gogiiste, bir el karinda konumlandirildi. Hasta
yavag bir inspirasyon sirasinda abdominal bodlgeye gelen havayr hissetti ve
ekspirasyonla ayni sekilde havayi bosaltti. Omuz ve gogsiin serbest kalmasi istendi.
Bilateral bazal ekspansiyon egzersizi sirasinda hasta nefes verdi ve kostalarin ige
¢Oktiigiinii hissetti. Ik seansta ogretildigi gibi elini alt kostalara yerlestirdi ve basing
uyguladi bunu takiben inspirasyonda alt kostalar1 eline kars1 genisletmesi sdylendi ve
o kisimlarin havalanmasi saglandi. Yaklasik 3-4 tekrardan sonra gevseme ve

solunum kontrolii igin ara verildi (Resim 2.7.).
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Resim 2.7. Solunum egzersizleri

2.3. istatistiksel Analiz

Veriler SPSS 25.0 (IBM SPSS Statistics 25 software (Armonk, NY: IBM Corp.))
paket programiyla analiz edildi. Siirekli degiskenler ortalama + standart sapma,
ortanca (¢eyrekler arasi aralik (25.- 75. ylizdelikler), en kiiciik- en biiyiik degerler ve
kategorik degiskenler say1 ve ylizde olarak verildi. Verilerin normal dagilip
dagilmadigr Shapiro Wilk testi ile incelendi. Parametrik test varsayimlar
saglandiginda bagimsiz grup farkliliklarin karsilagtirilmasinda bagimsiz gruplarda t
testi; parametrik test varsayimlar1 saglanmadiginda ise bagimsiz grup farkliliklarin
karsilagtirilmasinda Mann  Whitney U  testi  kullanmildi.  Bagimhi  grup
karsilagtirmalarinda, parametrik test varsayimlar1 saglandiginda bagimli gruplarda t

testi, parametrik test varsayimlari saglanmadiginda ise Wilcoxon eslestirilmis iki
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ornek testi kullanildi. Kategorik degiskenler arasindaki farkliliklar ise ki kare ve
Fisher kesin ki kare testleri ile analiz edildi. Klinik anlamliliklarin incelenmesinde
MDC (minimal detectable change- Minimum algilanabilir degisiklik) degerleri

incelenmistir. Tiim incelemelerde p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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3. BULGULAR

3.1. Bireylerin Fiziksel ve Demografik Ozellikleri ile ilgili Bulgular

Calismaya 15’1 kontrol grubu, 15’1 tedavi grubu olmakla birlikte toplam 30 birey
dahil edildi. Kontrol grubundaki bireylerin yas ortalamasi 63,47 + 8,03 yil, boy
uzunlugu ortalamasi 172,2 + 10,5 cm, viicut agirligi ortalamasi1 79,6 = 13,72 kg, VKI
ortalamasi 27.04 + 5,1 kg/m? idi. Tedavi grubundaki bireylerin yas ortalamas1 64,07
+ 7,91 yil, boy uzunlugu ortalamasi 170,93 + 4,83 cm, viicut agirligi ortalamasi
86,57 + 14,35 kg, VKI ortalamas1 29,62 + 4,78 kg/m? idi. Fiziksel olarak incelenen
degiskenlerde tedavi ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

olmadigi goriildi (p>0,05) (Cizelge 3.1.).

Cizelge 3.1. Tedavi ve kontrol gruplarinin fiziksel 6zellikleri

Tedavi Kontrol
Grubu Grubu
Min - Gruplar
A.0£S.S. Med(IQR) maks A.0.£S.S. Med(IQR) Min-maks Aras1 p
64 65
64,07 + 0,838
(58-71) 49-76 63,47 +38,03 (58- 69) 47-75
Yas 7,91 (t=-0,206) (d=-0,075)
172 175
170,93 £ 158- 0,539
(170- 175) 172,2+10,5  (167-178) 148- 196
Boy 4,83 176 (z=-0,648) (d=-0,118)
88.5 78
86,57 + 0,185
) (77- 95) 60- 108 79,6 +13,72 (65- 85) 62- 110
Kilo 14,35 (t=-1,359) (d=-0,496)
29,7
26,12
29,62 + (26,04- 20,76- 0,164
27,0451 (23,92-29,41) 16,4-38,51
VKI 4,78 32,11) 38,37 (t=-1,43) (d=-0,522)

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; t: Bagimsiz gruplarda t testi; zz Mann Whitney U testi. A.O:
Aritmetik ortalama; S.S: Standart sapma; Med: Ortanca (25. ve 75. Yiizdelikler); min- maks: En kiigiik-en biiyilik
degerler; VKi:Viicut Kitle indeksi; d: Cohen d etki biiyiikliigii degerleri

Calismaya dahil edilen bireylerin cinsiyet, medeni durum, meslek, sosyal giivence,
ailede KOAH varligi, sigara kullanimi1 ve sikligi, hastaligin tam siiresi ile ilgili

bilgiler ¢izelgede gosterilmistir. Demografik olarak incelenen degiskenlerde tedavi
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ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigir goriildii

(p>0,05) (Cizelge 3.2.).

Cizelge 3.2. Tedavi ve kontrol gruplarinin demografik 6zellikleri

Tedavi Kontrol
Toplam P
Grubu Grubu
n(%) n(%)
Cinsiyet Erkek 15 (9%100) 15 (%100) 30 (%100) -
Evli 11 (%73,3) 10 (%66,7) 21 (%70)
Medeni durum 1
Bekar 4 (%26.7) 5 (%33,3) 9 (%30)
Calismiyor 2 (%13,3) 3 (%20) 5 (%16,7)
Isci 0 (%0) 1 (%6,7) 1 (%3,3)
Meslek Memur 2 (%13,3) 1 (%6,7) 3 (%10) 0,611 (kk=3,582)
Serbest 0 (%0) 1 (%6,7) 1 (%3,3)
Emekli 8 (%53,3) 7 (%46,7) 15 (%50)
Var 13 (%86,7) 12 (9%80) 25 (%83,3)
Sosyal Giivence 1
Yok 2 (%13,3) 3 (%20) 5 (%16,7)
Ailede KOAH Evet 4 (%26,7) 3 (%20) 7 (%23,3) L
Varhg: Hayr 11 (%73,3) 12 (%80) 23 (%76,7)
Evet 5 (%33,3) 4 (%26,7) 9 (%30)
Sigara Kullanimi Hayir 1 (%6,7) 2 (%13,3) 3 (%10) 0,798 (kk=0,451)
Biraktim 9 (%60) 9 (%60) 18 (%60)
Sigara Kullamim 6-10 2 (%40) 1 (%25) 3 (%33,3) 1
Sikhig1 10 ve {izeri 3 (%60) 3 (%75) 6 (%66,7)
3ay-1yil 3 (%20) 1 (%6,7) 4 (%13,3)
1-5y1l 3 (%20) 3 (%20) 6 (%20)
Tam Siiresi 0,737 (kk=1,267)
5-10 y1l 3 (%20) 4 (%26,7) 7 (%23,3)
10 y1l ve tizeri 6 (9%40) 7 (%46,7) 13 (9%43,3)

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; kk=Ki-Kkare testi; 8: Fisher kesin Ki-kare testi
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3.2. Bireylerin Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrast MMRC Skalasi
Bulgular:

MMRC skalasi incelemelerinde tedavi ve kontrol gruplari arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05) (Cizelge 3.3.).

Cizelge 3.3. Tedavi ve kontrol gruplarinin MMRC Skalasi Sonuglarinin

karsilastiriimasi
Tedavi }éorr:};ﬁl
Grubu n(%) Total P
n(%) 0
MMRC 1 3(%20)  4(%26,7) 7 (%23,3)
On Test MMRC 2 5(%33,3)  1(%6,7) 6 (%620) 0.166
MMRC Skalasi (kk=3,587)
MMRC 3 7(%46,7) 10 (%66,7) 17 (%56,7)
MMRC 1 3(%20)  4(%26,7) 7 (%23,3)
Son Test MMRC 2 4(%26,7)  2(%13,3) 6 (%20) 0,643
MMRC Skalasi (kk=0,882)
MMRC 3 8(%533)  9(%60) 17 (%56,7)

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; kk=Ki-kare test

3.3. Bireylerin Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi Solunum Fonksiyon

Testi Bulgulan

FEV, /FVC, FEV, , FEF25-75 incelemelerinde tedavi oOncesi ve tedavi sonrasi
incelemelerde kontrol ve tedavi gruplari arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
degildi. Her grubun tedavi oncesi ve sonrast grup i¢i degisimlerine bakildiginda iki

grupta da istatistiksel olarak anlamli degisim olmadigi goriildii (P>0,05).

FVC incelemelerinde tedavi oncesi ve tedavi sonrasi incelemelerde kontrol ve tedavi
gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (P>0,05). Her
grubun tedavi oOncesi ve sonrasi grup i¢i degisimlerine bakildiginda ise tedavi
grubunda anlamli bir degisim olmadig1 goriiliirken kontrol grubunda anlamli sekilde

diistis oldugu goriildii (P<0,05).
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PEF incelemelerinde tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi incelemelerde kontrol ve tedavi
gruplart arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05). Her
grubun tedavi oncesi ve sonrasi grup i¢i degisimlerine bakildiginda ise tedavi
grubunda anlamli bir degisim olmadig1 goriiliirken kontrol grubunda anlamli sekilde

diisiis oldugu goriildii (p<0,05) (Cizelge 3.4.).

Cizelge 3.4. Tedavi ve kontrol gruplarinin solunum fonksiyon testi sonuglarinin

karsilastirilmasi
Tedavi Grubu Kontrol Grubu
Gruplar
A.O.£S.S. Med (IQR) Min-maks  A.O.£S.S. Med (IQR)  Min- maks arasi p
On Test 73 74 0,538 (t=0,623)
FEV,/FVC 72,27 £ 8,21 (68-77) 56- 86 74,53 +11,46  (64-85) 56- 92 (d=0,227)
Son Test 72 77 0,497 (t=0,69)
FEV,/FVC 72,53 + 8,34 (68- 79) 55- 84 7527+12,87  (65-88) 58- 95 (d=0,252)
0.768 (t=-0,301) 0,864 (z=-0,171)
Grup ici p (d=-0,078) (d=-0,046)
On Test 50 34 0,267 (z=-1,122)
FEV, 51,13 + 18,97 (34- 59) 26- 87 44,67 +20,11 (32-55) 25-93 (d=-0,205)
Son Test 56 40 0.126 (z=-1,556)
FEV, 53.47 + 18.64 (34- 65) 26- 86 43,93+2131  (27-60) 23-93 (d=-0,284)
0.107 (t=-1,723) 0,425 (t=0,823)
Grup i¢i p (d=-0,445) (d=0,212)
On Test 52 47 0,693 (t=-0,398)
FVC 5427+162 (44-62) 29- 84 51,47+£21,89  (32-65) 27-95 (d=-0,145)
On Test 55 42 0,481 (t=-0,714)
FVC 54,67+ 15,81 (43- 66) 30- 85 49,8 £21,15 (33- 64) 20- 90 (d=-0,261)
0,657 (t=-0,453) 0,044* (t=2,211)
Grup i¢i p (d=-0,117) (d=0,571)
On Test 54 41 0,251 (t=-1,173)
PEF 53+ 14,92 (38- 66) 30- 81 4527+20,72  (27-66) 20- 83 (d=-0,428)
Son Test 53 35 0,168 (t=-1,419)
PEF 53,27 £ 14,64 (41- 62) 28-79 43.6:+21.95 (25- 65) 16- 84 (d=-0,518)
0,786 (t=-0,277) 0,016* (t=2,746)
Grup i¢i p (d=-0,072) (d=0,709)
On Test 37 29 0.838 (z=-0,208)
FEF25-75 38,33+ 19.68 (21- 49) 16- 85 37,67+£17,96  (27-55) 18- 74 (d=-0,038)
Son Test 38 30 17.75 0.512 (z=-0,685)
FEF25-75 40,6 £ 17,52 (28- 47) 20- 84 3827+18,48  (25-57) (d=-0,125)
0,172 (z=-1,365) 0,294 (t=-1,09)
Grup i¢i p (d=-0,365) (d=-0,281)

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; A.O: Aritmetik ortalama; S.S: standart sapma; Med (IQR): Ortanca (25. — 75.
Yiizdelikler); min — maks: en kiigiik — en biiyiik degerler; Gruplar arasi incelemelerde t: Bagimsiz gruplarda t testi; z: Mann
Whitney U testi; Grup i¢i incelemelerde t: Bagimli gruplarda t testi; z: Wilcoxon eslestirilmis iki ornek testi; FEV; :1.
Saniyedeki zorlu ekspirasyon hacmi; FVC: Zorlu vital kapasite; PEF: Zirve Ekspiratuar Akim Hizi; FEF25-75%: Zorlu vital
kapasitenin %25-75 akim hizi; d: Cohen d etki biyikliigii degerleri
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3.4. Bireylerin Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonras1t SGRQ Bulgular

SGRQ/Semptomlar sonuglarina gore; tedavi oncesi degerlerde iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05). Ancak tedavi sonrasi
incelemelerde tedavi grubunun degerlerinin kontrol grubuna goére anlamli sekilde
diisiik oldugu goriildii (p<0,05). Her grubun tedavi oncesi ve sonrasi grup ici
degisimlerine bakildiginda kontrol grubunda anlamli bir degisim olmadigi

goriiliirken tedavi grubunda anlamli sekilde diisiis oldugu goriildii (p<0,05).

SGRQ/AKktivite sonuglarina gore; tedavi oncesi ve tedavi sonrasi incelemelerde
kontrol ve tedavi gruplar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi. Her
grubun tedavi oncesi ve sonrasi grup i¢i degisimlerine bakildiginda iki grupta da

istatistiksel olarak anlamli degisim olmadigi goriildii (p>0,05).

SGRQ/Etkiler sonuglarina gore; tedavi oOncesi degerlerde iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmad: (p>0,05), ancak tedavi sonrasi
incelemelerde tedavi grubunun degerlerinin kontrol grubuna goére anlamli sekilde
diisiik oldugu goriildii (p<0,05). Her grubun tedavi oncesi ve sonrasi grup ici
degisimlerine bakildiginda ise kontrol grubunda anlamli bir degisim olmadig:

goriiliirken tedavi grubunda anlamli sekilde diisiis oldugu goriildii (p<0,05).

SGRQ/Toplam sonuglarina gore; tedavi oncesi degerlerde iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmad: (p>0,05), ancak tedavi sonrasi
incelemelerde tedavi grubunun degerlerinin kontrol grubuna goére anlamlh sekilde
diisiik oldugu goriildii (p<0,05). Her grubun tedavi oncesi ve sonrasi grup ici
degisimlerine bakildiginda iki grupta da istatistiksel olarak anlamli degisim olmadigi

goriildii (p>0,05) (Cizelge 3.5).
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Cizelge 3.5. Tedavi ve kontrol gruplarinin SGRQ parametrelerinin karsilastiriimasi

SGRQ Tedavi Grubu Kontrol Grubu
Min-
A.0.£S.S. Med (IQR) maks A.O£S.S. Med (IQR)  Min - maks Gruplar arasi p
59,51 0,221
.. 69,58
On Test 59,46 + (51,88- 35,49- (t=1,251)
65,52 + 14,18 (56,56- 74,04)  35,6- 86,37
SEMPTOMLAR 12,25 65,56) 84,86 (d=0,457)
56,69 0,041*
64,41
Son Test 56,9 + (49,27- 35,49- (t=2,138)
65,95 +12,19 (58,22- 74,49) 40,5- 86,37
SEMPTOMLAR 10,97 65,54) 78,89 (d=0,781)
0,029* (t=2,433) 0,696 (t=-0,399)
Grup igi p (d=0,628) (d=-0,103)
55,19 0,248
.. 68,17
On Test 61,13 + (48,5- 41,77- (t=1,179)
L. 68,76 £ 19,17 (53,62- 85,87) 41,77- 100
AKTIVITE 16,13 79,17) 93,37 (d=0,431)
61,05 0,063
73,04
Son Test 61,22 = (48,5- 41,77- (t=1,933)
. 713+14,65 (60,35-80,83) 47,7-93.86
AKTIVITE 13,9 73,83) 80,53 (d=0,706)
0,973 (t=-0,034) 0,346 (t=-0,975)
Grup igi p (d=-0,009) (d=-0,252)
45,91 0,248
-« 54,24
On Test 46,09 + (39,44- 24,01- (t=1,185)
. 52,92 +18,98 (38,15-72,8) 26,26- 80,47
ETKILER 11,7 57,42) 65,73 (d=0,433)
42,21 0,041*
49,99
Son Test 41,01 + (29,72- 20,43- (t=2,14)
) 5231+ 16,7 (33,78-6559) 30,05- 74,5
ETKILER 11,81 53,11) 57,9 (d=0,781)
0,021* (t=2,599) 0,723 (t=0,362)
Grup ici p (d=0,671) (d=0,093)
53,15 0.16
.. 60.54
On Test 52,74 + (45,23- 33,29- (t=1.442)
59,78 + 15,26 (48,15- 72,55) 35,06- 84,17
TOPLAM 11,17 60,47) 77,11 (d=0,527)
51,94 0.02*
61,42
Son Test 49,71 + (38,77- (t=2,459)
29,26-68 60,26 +12,89 (44,65-72,47) 40,98- 78,38
TOPLAM 10,48 56,64) (d=0,898)
0,113 (t=1,69) 0,751 (t=-0,323)
Grup i¢i p (d=0,436) (d=-0,083)

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; A.O: Aritmetik ortalama; S.S: standart sapma; Med (IQR): Ortanca (25. — 75.
Yiizdelikler); min — maks: en kiigiik — en biiyiik degerler; Gruplar arasi incelemelerde t: Bagimsiz gruplarda t testi; z: Mann
Whitney U testi; Grup i¢i incelemelerde t: Bagimli gruplarda t testi; z: Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi; SGRQ: Saint
George solunum anketi; d: Cohen d etki biiyiikliigii degerleri
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3.5. Bireylerin Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonras1 KAYO ve 6DYT
Bulgular:

KOAH ve Astim Yorgunluk Olgegi (KAYO) incelemelerinde tedavi dncesi ve tedavi
sonrasi incelemelerde kontrol ve tedavi gruplari arasinda istatistiksel olarak anlaml
farklilik saptanmadi (p>0,05). Her grubun tedavi oncesi ve sonrasit degisimlerine
bakildiginda ise kontrol grubunda anlamli bir degisim olmadig1 gortliirken tedavi

grubunda anlamli sekilde diisiis oldugu goriildii (p<0,05) (Cizelge 3.6.).

Alt1 Dakika Yiirtime Testi sonuglarina bakildiginda tedavi ve kontrol gruplar
arasinda tedavi Oncesi ve sonrasi degerlendirmelerinin her ikisinde de anlaml fark
bulundu (p<0,05). Sonuglarin daha iyi yorumlanabilmesi igin farklarin istatistigine
bakildi (Cizelge 3.8.). Her grubun tedavi Oncesi ve sonrasi grup i¢i degisimlerine
bakildiginda iki grupta da istatistiksel olarak anlamli degisim olmadigi goriildii
(p>0,05) (Cizelge 3.6.).

Cizelge 3.6. Tedavi ve kontrol gruplarinin KAYO ve 6DYT sonuglarmin

karsilastiriimasi
Tedavi Grubu Kontrol Grubu
A.O£S.S. Med (IQR)  Min- maks A.O£S.S. Med (IQR)  Min- maks Gruplar arasi p
On Test 0,949
KAYO  4652+1516 . 0208 16,66 4694+ 19,62 43,75 6,25-854  (t=0,065)

(35,41-54.16)  79.16 (35,41- 58,33)

(d=0,024)
45.83 4375 0,621
SonTest  4305£141 g O e 208375 4E9T1765 o (0, 125-8125 (t=0,5)
KAYO 16-52. >~ 60, (d=0,183)
0,035* (t=2,33) 0,408 (2=-0,827)
Grup ici p (d=0,602) (d=-0,221)
. 384,28 + 390 289,75 0,018~
On Test il (3355.430) 290-50325 20621511541 SN0 61456 (t=-2,508)
6DYT ' ' ’ (d=-0,916)
3965 0,013~
SonTest 388257524 g yn o 246-500 20388+11538 203(230-389) 64-4605  (=-2652)
6DYT ' (d=-0,968)
0,063 (t=-2,02) 0,179 (t=1,415)
Grup i¢i p (d=-0,522) (d=0,365)

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; A.O: Aritmetik ortalama; S.S: standart sapma; Med (IQR): Ortanca (25. — 75.
Yiizdelikler); min — maks: en kiiglik — en biiyiik degerler; Gruplar arasi incelemelerde t: Bagimsiz gruplarda t testi; z: Mann
Whitney U testi; Grup ici incelemelerde t: Bagimh gruplarda t testi; z: Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi; KAYO: KOAH ve
astim yorgunluk dlgegi; 6DYT: Alt1 dakika yiiriime testi; d: Cohen d etki bilyiikliigii degerleri
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3.6. Bireylerin Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonras1 Beck Depresyon ve

Beck Anksiyete Anketi Bulgular

Depresyon ve anksiyete incelemelerinde; tedavi oOncesi ve tedavi sonrasi
incelemelerde kontrol ve tedavi gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmadi (p>0,05). Ancak her grubun tedavi oncesi ve sonrasi degisimlerine
bakildiginda kontrol grubunda anlamli bir degisim olmadigi goriiliirken tedavi

grubunda anlamli sekilde diisiis oldugu gorildii (p<0,05) (Cizelge 3.7.).

Cizelge 3.7. Tedavi ve kontrol gruplarinin Beck Depresyon ve Beck Anksiyete
sonuglarmin karsilastirilmasi

Tedavi Grubu Kontrol Grubu
Med Min -
A.0.£S.S. (IQR) maks A.0.£S8.S. Med (IQR) Min - maks Gruplar arasi p
On Test 15 15 0,661
Beck 15,6 £4,72 (13- 19) 7-24 16,6 = 7,35 (12 - 24) 4-30 (t=0,444)
Depresyon (d=0,162)
Son Test 14 18 0,117
Beck 13,93 +4,2 (10 - 18) 5-21 17,27+ 6,78 (14 - 22) 4-28 (t=1,619)
Depresyon (d=0,591)
0,035* (t=2,331) 0,199 (t=-1,348)
Grup i¢i p (d=0,602) (d=-0,348)
On Test 20 16 0,288
Beck 18,53 + 4,75 (15 - 22) 10-28 16,2 + 6,86 (11- 22) 2-26 (t=-1,083)
Anksiyete (d=-0,395)
Son Test 18 15 0,753
Beck 17 £ 4,33 (14 - 20) 8-25 16,33 + 6,86 (10 - 24) 4-26 (t=-0,318)
Anksiyete (d=-0,116)
0,003* (z=-2,986) 0,959 (z=-0,052)
Grup ici p (d=-0,798) (d=-0,014)

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; A.O: Aritmetik ortalama; S.S: standart sapma; Med (IQR): Ortanca (25. — 75.
Yiizdelikler); min — maks: en kiigiik — en bilyiik degerler; Gruplar arasi incelemelerde t: Bagimsiz gruplarda t testi; z: Mann
Whitney U testi; Grup i¢i incelemelerde t: Bagimli gruplarda t testi; z: Wilcoxon eslestirilmis iki rnek testi; d: Cohen d etki
biiytikligii degerleri
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Cizelge 3.8. Tedavi ve kontrol gruplarinin Beck depresyon, Beck anksiyete, SGRQ,
KAYO, 6 DYT ve solunum fonksiyon testi sonuglarinin farklarin karsilastiriimasi

Tedavi grubu

Kontrol Grubu

A0+ Min - A.0x Min - Gruplar arasi
Fark S.S. Med (IQR) maks S.S. Med (IQR) maks p
Beck 1.67 + -0.67 £
3(-1-4) 3-6 S1(-2-1) -4-2
Depreyon 2.77 1.91 0.013*(z=-2.514)
Beck -0.13 + * (t=-

_ 153416 1(1-2) -6 0(1-1) 52 0013 (t
Anksiyete 181 2.684)
SGRQ 2,57+ 044 + -0.27 (-2.65-

254 (0-5.43)  -5.68-11.08 -6.69- 8.85
Semptom 4.09 4.23 2.54) 0.058 (t=-1.978)
SGRQ -0.09 + -19.02- 254+ -5.92 (-12.65- -18.63-
o 0(-5.97- 6.73)
Aktivite 10.1 14.34 10.1 6.14) 12.98 0.511 (t=-0.665)
SGRQ 5.08 + 7.31 (0.06- -12.23- -0.48 (-3.74- -11.39-
. 0.6+ 6.46
Etkiler 7.57 11.07) 15.21 7.33) 11.75 0.093 (t=-1.742)
SGRQ 3.03+ 4.03 (-1.52- -12.45- 048+
-0.13 (-5.83-35) -8.94-10.13
Toplam 6.95 9.11) 11.43 5.72 0.142 (t=-1.51)
347+ 4.16 (-2.09-

. -417-125 097+521 2.11(-2.09-4.16) -10.42-6.25

KAYO 5.77 10.41) 0.25 (z=-1.164)
S 5.5 (-8- 3.25) 155-9  233+637 1.5(-3.25-7.5) 8- 14
-5.5(-8- 3. -15.5- 33+6. 5(-3.25-7. -8-
6DYT 751 0.021* (t=2.456)
FEV, / 2027+ 073+
-1(-2-2) -6-6 2(-3-4) -18-6
FvC 3.43 6.15 0.744 (z=-0.334)
2 1(:8-2) 12-5 0734345 2 (-1-3) 6-6
-1 (-8- -12- 3 + 3. -1- -6-
FEV, 5.25 0.069 (t=1.891)
04 0(-3-3) 84 167292 2 (-1- 4) 4-7
-3- -8- ) + 2. -1- -4-
FVC 3.42 0.086 (t=1.78)
027 2(-3-2) 57 1.67+235 1(-1-3) 2-6
-2 (-3- -5- ) + 2. -1- -2-
PEF 373 0.103 (t=1.698)
FEF 25- 227+
-1(-5-1) -12-2 -06+2.13 -1(-2-1) -3-4
75 4.59 0.775 (z=-0.315)

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; A.O: Aritmetik ortalama; S.S: standart sapma; Med (IQR): Ortanca (25. — 75.
Yiizdelikler); min — maks: en kii¢iik — en biiyiik degerler; t: Bagimsiz gruplarda t testi; zz Mann Whitney U testi; KAYO:
KOAH ve astim yorgunluk 6lgegi; 6DYT: Alt1 dakika yiirime testi; FEV; :1. Saniyedeki zorlu ekspirasyon hacmi; FVC: Zorlu
vital kapasite; PEF: Zirve Ekspiratuar Akim Hizi; FEF25-75%: Zorlu vital kapasitenin %25-75 akim hiz1

Tedavi oncesi ve sonrasit degerlerden elde edilen fark degerlerinin (delta) iki grup

arasindaki farkliliklarina bakildiginda; Beck anksiyete, Beck depresyon ve 6 DYT

incelemelerinde iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi. Tim

incelemelerde tedavi grubunda meydana gelen degisim kontrol grubuna gore anlamli

sekilde yiiksektir.
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4. TARTISMA

Bu calisma ile KOAH’l1 bireylerde telerehabilitasyon ile uygulanan postiir ve
solunum egzersizlerinin yasam kalitesi, egzersiz kapasitesi, yorgunluk ve psikososyal
faktorler iizerine etkili oldugu ve telerchabilitasyonun gelencksel rehabilitasyon

yaklagimlarina alternatif bir tedavi yontemi olarak kullanilabilecegi belirlendi.

Sigara Oykiisi KOAH gelisiminde kabul edilen en onemli risk faktoridir ve
hastalarin  biiyiik bir kisminda sigara Oykiisii bulunmaktadir [42]. Akciger
hastaliklarinda sigara maruziyetinin arastirildigr bir ¢alismada KOAH hastalarinin
%35,8’1 aktif igici, %36,8’1 ise sigaray1 birakmis bireyler olarak rapor edilmistir
[157]. Baska bir ¢alismada sigara igme prevalansi hafif KOAH hastalarinda yaklasik
%54-77 ve siddetli KOAH hastalarinda %38-51 olarak belirlenmistir [158].
Calismamizda KOAH’I1 bireylerin %30’u aktif igici, %60°’1 ise sigaray1 birakmistir

ve oranlar literatiirle uyumludur.

Hersh ve arkadaslar1 yaptiklar calismada ebeveyn Oykiisii olan KOAH'l1 hastalari
daha ciddi hastalik, daha diisiik akciger fonksiyonu, daha kotii yasam kalitesi ve daha
sik alevlenme ile iliskilendirmis ve KOAH aile dykiisiinden popiilasyona atfedilebilir
riski %18,6 olarak belirlemistir [159].

Johannessen ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada cocuklukta sigara maruziyetinin
eriskinlerde KOAH ve solunum semptomlar: ile iliskisini arastirmistir. Calismaya
dahil edilen 154 KOAH hastasinin yaklasik %23’iinde aile 6ykii bulunmustur. Sigara
maruziyetinin yani sira mesleki maruziyetlerin ve ailede KOAH 6ykiistinin KOAH

i¢in risk olusturdugu bildirilmistir [160].

Mevcut calismada yer alan bireylerin ailede KOAH varliginin prevalanst %23,3 olup
literatiirle uyumlu oldugu goriildii. Ailede KOAH varlig1 diger aile bireyleri i¢in

olasi risk olugturmaktadir.

Dispne veya nefes darligi, kronik obstriikktif akciger hastaligimin birincil Kklinik
ozelligidir (1). Yasam kalitesinin azalmasinda ve hastalik yiikiiniin artmasinda rol

oynayan bir dizi fizyolojik mekanizmalardan kaynaklanir [161]. Mevcut tedavilere
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ragmen KOAH hastalarinin yaklasik yarisi giinliik aktivitelerde belirgin dispne
yasamaya devam etmektedir [162]. Perez ve arkadaglarinin 239 KOAH hastasinda
dispneyi degerlendirmek i¢in yaptiklar1 ¢alismada bireylerin MMRC skoru yaklasik
%34’ lintin 1, %22’sinin 2, %18’inin 3 olarak kaydedilmistir. Calisma sonunda farkli
anketlerle birlikte MMRC skorunun dispne yogunlugunu degerlendirmede
kullanilabilir oldugu ortaya koyulmustur [163]. Mevcut ¢alismada bireylerin yaklasik
%20’sinin MMRC skoru 1, %20’sinin MMRC skoru 2, %60’ 1nin MMRC skoru ise 3
olarak kaydedildi. MMRC skoru egitim ve kontrol grubundaki bireylerde benzerdi.

Ileri KOAH hastalarinda pektoral kaslarin kisalmasiyla birlikte yuvarlak omuz
durusu ve postiiral kifoz gelisebilir. Bu anormal duruslardaki kas gli¢siizliigii ve kas
dengesizligine bagli solunum fonksiyon degerleri etkilenebilir [164]. Gaude ve
arkadaslar1 yaptiklar1 calismada pulmoner rehabilitasyon programinin bir pargasi
olarak diizenli solunum kas egitimine postiiral diizeltmenin eklenmesinin, postiirii
diizeltmekle birlikte inspiratuar kas kuwvvetini, dispne skorlarin1 ve fonksiyonel
kapasiteyi gelistirdigini bildirmistir [165]. Bu bilgiler 1s18inda ¢alismamiza solunum

egzersizlerine ek olarak postiir egzersizleri de dahil edildi.

4.1. Solunum Fonksiyonlari

KOAH akcigerde kalict hava akimi kisitlanmasiyla karakterize bir hastaliktir ve en

yaygin semptomu dispnedir [1].

Cecily ve arkadaslar1 yaptiklar1 calismada KOAH’ta solunum egzersizlerinin
solunum fonksiyonlar1 ve yasam kalitesi {lizerine etkisini incelemistir. 100 kontrol
grubu, 100 tedavi grubu olmak iizere toplam 200 birey ile ¢aligma tamamlanmustir.
Tedavi grubundaki bireyler 30 giin boyunca her giin, giinde 3 defa en az 10’ar
dakikalik solunum egzersizi programina dahil edilmistir. Calisma sonunda tedavi
grubunda FEV; , FVC, FEV; /FVC degerlerinde ve yasam Kalitesinde anlamli
degisiklik kaydedilmistir [166].

Karn ve arkadaglariin KOAH’I1 bireylerde pulmoner rehabilitasyonun pulmoner
fonksiyon parametreleri iizerine etkilerini inceledikleri ¢aligmaya 15 tedavi grubu, 15
kontrol grubu toplam 30 birey dahil edilmistir. Tedavi grubundaki bireyler 12 hafta

boyunca solunum egzersizleri almistir. Calisma sonunda tedavi grubunda FEV1, FVC
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ve 6 DYT mesafesinde anlamh iyilesme kaydedilmistir. FEV1/FVC’de ise anlaml
bir degisiklik gériilmemistir [167].

Yun ve arkadaglarinin KOAH hastalarinda solunum egzersizlerinin solunum kaslari
ve yasam Kkalitesi lizerine etkisini inceledikleri derlemeye randomize kontrollii
calismalar dahil edilmistir. incelemeler sonucu solunum egzersizlerini takiben hava
yolu obstriiksiyonu derecesinde 6nemli bir degisiklik gosterilmemistir. Pursed lip
solunumunun akciger fonksiyonunu iyilestirmek icin etkili bir solunum egzersizi
olmasina ragmen miidahaleleri takiben FEV1/FVC' de anlamhi farkliliklar
kaydedilmemistir. Bu durumun nedeni olarak FEVi/FVC' nin temel olarak
obstriiksiyonun derecesini yansittigini ve bu durumun kisa bir siire i¢inde sadece

fizik tedavi miidahaleleri kullanilarak iyilestirilmesinin zor oldugunu belirtmislerdir
[168].

Calismamizda telerehabilitasyonla 8 seans postiir ve solunum egzersizi verilen
KOAH’l1 bireylerin, solunum fonksiyonlarinda egitim Oncesi ve egitim sonrasi
incelemelerde farklilik saptanmadi. Yukarida bahsi gegen ¢aligmalarda igerik benzer
olmasina ragmen solunum fonksiyonlarinda bazi anlamli degisiklikler bulunmustur.
Bu farkin tedavi siiresindeki veya birey sayisindaki artisa bagli olabilecegini

diistinmekteyiz.

4.2. Yasam Kalitesi

Yasam Kkalitesi bireylerin bagimsizlik seviyesi, iyilik hali, sosyal iliskileri ve
aktiviteleriyle etkilenen yasam memnuniyeti algisi olarak tamimlanabilir ve

degerlendirilmesi gereklidir [169].

KOAH hastalarinin yasadigi en 6nemli semptom dispnedir ve yagam kalitesini biiytik
Olciide etkilemektedir. Hastaligin ilerlemesiyle birlikte nefes darligi fonksiyonel
bozukluk, aktivite kisitlamalari, sosyal aktivitelerde azalma ile sonuglanir ve yasam
kalitesi azalir [170]. Azalan yasam kalitesi, KOAH'ta mortalite ve hastaneye yatis
icin bir belirleyicidir.

Gu ve arkadaglar1 yeni bir solunum manevras: egitiminin KOAH hastalar1 iizerine
etkisini incelemislerdir. Inspiratuar kas fonksiyonuna dayali yeni solunum egitimi
yontemi ile diafragmatik solunumu karsilastirmislardir. Bireyler giinde 3 kez 15’er

dakikalik periyotlarla 8 hafta boyunca evde egitime dahil edilmistir. Caligma
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sonunda kontrol grubuna kiyasla her iki egitim grubunda da egzersiz kapasitesi,
saglikla ilgili yasam kalitesi ve nefes darliginda 6nemli gelismeler kaydedilmistir. Bu
calismaya gore diafragmatik solunum SGRQ skorunu anlamli 6lciide iyilestirmis ve

yasam kalitesini artirmigtir [171].

Wijkstra ve arkadaslar1t KOAH’11 bireylerde evde rehabilitasyon programinin yasam
kalitesi tizerine etkisini incelemislerdir. Tedavi grubundaki 28 bireye nefes egitimi,
iist ekstremite egzersizleri, gevseme egzersizlerini iceren konvansiyonel fizyoterapi
programi uygulanmistir. 12 haftalik rehabilitasyon programi sonrasi kontrol grubuna
kiyasla egitim grubunda kronik solunum anketiyle Olciilen yasam kalitesinde artis
bildirilmistir.,  KOAH hastalarinin evde rehabilitasyonunun yasam kalitesini
iyilestirebildigini ancak bu degisikligin akciger fonksiyonundaki ve egzersiz

toleransindaki degisikliklerle iliskili olmadigini ileri stirmiislerdir [172].

Hindelang ve arkadaslar1 yaptiklar1 derlemede KOAH’l1 bireylerde farmakolojik
olmayan KOAH yonetiminin saglikla ilgili yasam Kkalitesi tizerine etkisini
incelemistir. Pulmoner rehabilitasyonun ana bilesen oldugu dokuz ¢alismadan besi,
egitim ve danigmanlik temelli e§itim programlar ile yapilan {i¢ ¢alismadan ikisi,
nefes egzersizleri ile yapilan ii¢ ¢alismadan ii¢li olagan bakima kiyasla saglikla ilgili

yasam kalitesinde dnemli ve klinik olarak anlamli gelismeler gostermistir [173].

Ozel ve arkadaslarinin KOAH hastalarinda telerehabilitasyonla uygulanan kare adim
egzersizlerinin etkilerini inceledikleri ¢calismaya 34 birey dahil edilmistir. Bireyler
kare adim egzersiz grubu ve kuvvetlendirme grubu olarak ayrilmistir. Buna ek olarak
her gruba 1sinma, soguma ve solunum egzersizleri verilmistir. Calisma sonunda her
iki grupta da SGRQ degerlerinde istatistiksel olarak anlamli iyilesme kaydedilmistir.
Telerehabilitasyonla her iki egzersizin de uygulanabilir oldugu ve uygulamanin

yasam kalitesini artirdig1 bildirilmistir [188].

Yaptigimiz bu c¢alismada literatiirle uyumlu sonuglar bulundu. SGRQ semptomlar,
etki ve toplam skorlarinda tedavi grubunda anlamli degisiklikler kaydedildi.
Telerehabilitasyon ile uygulanan postiir ve solunum egzersizleri SGRQ degerlerini

azaltt1 ve buna bagli olarak KOAH’11 bireylerin saglikla ilgili yasam kalitesini artirdi.

50



4.3. Egzersiz Kapasitesi

Kronik obstriiktif akciger hastalig1 sadece dispne, kronik oksiiriik ve balgam ¢ikarma
semptomlari ile degil, ayn1 zamanda azalmig egzersiz performansi ve diisiik fiziksel

aktivite seviyesi ile karakterizedir [174].

Priya ve arkadaglar1 toplam 42 birey iizerinde yaptiklart c¢alisjmada KOAH
hastalarinda ev tabanli pulmoner rehabilitasyonun saglikla ilgili yasam kalitesi,
akciger fonksiyonu, egzersiz toleransi ve dispne iizerindeki etkisini incelemislerdir.
Calisma grubundaki bireylere 6 hafta boyunca pursed lip ve diyafram egzersizleri,
ist ve alt ekstremite egitimi, yavas ylirlimeyi iceren 30 dakikalik denetimli PR
seanslar1 uygulanmistir. Calisma sonunda 6 DYT mesafesinde gruplar arasinda

anlamli fark olmadigi kaydedilmistir [175].

Li ve arkadaglar1 yaptiklari ¢alismada KOAH’li yash bireylerde farkli sesler
cikarilarak abdominal solunum ve biizikk dudak solunumunun gergeklestirildigi,
viicut hareketleriyle kombine uygulanan uzun siireli ev tabanli Liuzijue
egzersizlerinin etkisini arastirmiglardir. Bireyler 6 ay boyunca 4 giin evde
egzersizlere devam etmis 2 giin ise klinikte Liuzijue egzersizlerine dahil edilmistir.
Calisma sonunda egitim grubunda 6 dakika yiiriime mesafesi 6nemli 6l¢iide (48,21

m) artis gostermistir [176].

Yamaguti ve arkadaslarinin KOAH’l1 hastalarda diafragmatik solunum egitiminin
etkinligini inceledikleri ¢alisma 15 tedavi, 15 kontrol grubu olmak iizere 30 birey ile
tamamlanmistir. Tedavi grubundaki bireyler 4 hafta boyunca haftada 45 dakikalik 3
seans farkli pozisyonlarda diafragmatik solunum egitimi almistir. Calisma sonunda
tedavi grubunda 6DYT’ de ve saglikla ilgili yasam kalitesinde iyilesme
gozlemlenmistir [189].

Calismamizda yapmis oldugumuz gruplar arasi ve grup ici incelemelere ek olarak
hem fark incelemelerinden hem de etkilesimli model sonuglarina bakildiginda; her
iki grupta da tedavi Oncesi ve sonrasi degisimlerin istatistiksel olarak anlamli
olmadigr ancak farklarin iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gosterdigi goriildli. Tedavi grubunda meydana gelen degisim kontrol grubuna gore
anlamli sekilde yiiksekti. Bahsi gecen caligsmalara bakildiginda 6 hafta siireli

tedavinin sonuglari anlamli degilken ¢alismalarda tedavinin egzersiz kapasitesi
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tizerine anlamli etkileri bildirilmistir. Bizim caligmamizda telerehabilitasyonla

uyguladigimiz 8§ haftalik tedavi programi egzersiz kapasitesini gelistirdi.

4.4. Yorgunluk

Yorgunluk KOAH’l1 bireylerde 6nemli ve ¢ok boyutlu ancak genellikle gbzardi
edilen yaygin bir semptomdur [180]. Yorgunluk bireysel ve toplumsal rollerin yerine
getirilmesinde bir engel teskil eder ve bireyin yasam kalitesini ve ekonomik
statlistinii olumsuz etkiler [181]. Hastalik ilerledik¢e dispneyi takiben nefes alisverisi
zorlasir ve giinliik yasam aktiviteleri kisitlanir. Birey giin i¢erisinde yaptig1 basit bir
iste bile yorgunluk hisseder [182]. Ayrica yorgunluk ile anksiyete, depresyon ve
uyku kalitesi arasinda gii¢lii bir iliski bulunmaktadir. KOAH hastalarinin yaklasik
%43-58’ 1 yorgunluk yasamaktadir [180].

Zakerimoghadam ve arkadaslarinin KOAH’l1 bireylerde solunum egzersizlerinin
yorgunluk diizeyi iizerine etkisini inceledigi c¢alismada kontrol grubuna kiyasla
egzersiz grubunun yorgunluk seviyesinde anlamli bir azalma kaydedilmis ve
solunum egzersizlerini kullanma ile yorgunluk siddeti arasinda anlamli bir ters

korelasyon oldugunu gostermistir [183].

Lewko ve arkadaslarinin pulmoner rehabilitasyon programimin ¢ok boyutlu
yorgunluk iizerine etkisini inceledikleri ¢alismada 37 KOAH hastas1 7 haftalik bir
programa dahil edilmistir. Cok boyutlu yorgunluk envanterinin (MFI-20
Multidimensional Fatigue Inventory) azaltilmis aktivite, genel ve fiziksel yorgunluk
bilesenlerinde istatistiksel olarak anlamli bir gelisme oldugu, motivasyon ve mental

yorgunluk bilesenlerinde ise farklilik olmadig: bildirilmistir [184].

Mevcut calismada yorgunluk skoru bulgularina gore kontrol ve egitim gruplarinin
sonuclar1 benzerdi. Ancak egitim grubundaki bireylerin egitim sonrasinda yorgunluk
puanlar1 anlamh sekilde diisiik bulundu. Sonu¢ olarak KOAH’I1 bireylerde 8 hafta
boyunca uygulanan telerehabilitasyon programi bireylerin yorgunluk diizeyinin
azaltilmasinda etkili oldu. KOAH’l1 bir¢ok hastada goriilen yorgunluk semptomunun
azaltilmasinda uygulanan tedavinin yani sira bireylerin herhangi bir mesafe
katetmeden ve tedavi igin ayr1 bir ¢aba harcamadan aldiklar telerehabilitasyonun

etkili oldugunu diisiinmekteyiz.
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4.5. Psikososyal Faktorler

Anksiyete ve depresyon KOAH hastalarinda en sik goriilen psikolojik
komorbiditelerdir ve genel saglhigin bozulmasi, sosyal aktivitenin azalmasi, agri ile

iligkili olarak yasam kalitesini azaltir [185].

Valenze ve arkadaslarinin yatan hastalarda Kontrollii solunum tekniklerinin anksiyete
ve depresyon {izerine etkinligini arastirdigi ¢alismalarinda solunum teknikleri
uygulanan grubun fonksiyonel ve psikolojik degiskenlerinde anlamli bir iyilesme,

kontrol grubunda ise énemli bir bozulma tespit edilmistir [186].

Tselebis ve arkadaslar1 pulmoner rehabilitasyon programina devam eden KOAH
hastalarinda anksiyete ve depresyon belirtilerindeki degisimi ve hastalik siddetinin
bu degisime etkisini aragtirmigtir. 3 ay haftada 3 seans uygulanan pulmoner
rehabilitasyon programi solunum fizyoterapisi, aerobik egzersiz ve kas
kuvvetlendirme egitimlerinden olusmustur. Calismaya katilan 101 KOAH
hastasinda, programin basinda ve sonunda anksiyete ve depresyon diizeyleri
degerlendirildi. KOAH'!n tiim evrelerinde (hafif, orta, siddetli, c¢ok siddetli)

anksiyete ve depresyonda istatistiksel olarak anlamli bir azalma kaydedilmistir [187].

Calismamizda depresyon ve anksiyete incelemelerinde tedavi grubunda tedavi dncesi
ve sonrast degisim istatistiksel olarak anlamliydi. Telerehabilitasyon egitimi
depresyon ve anksiyete seviyelerini azaltarak psikososyal durumun iyilestirilmesinde

etkili oldu.

Calismamiz  sonuglarina gére postiir ve solunum egzersizlerini igeren
telerehabilitasyon programi yasam kalitesi, yorgunluk ve psikososyal faktorler

uzerine etkili oldu.

Calisma boyunca egitimin uygulanmasinda herhangi bir zorlukla karsilagilmadi.
Calismaya katilan bireyler boyle bir tedavi yaklagimin1 daha 6nce duymadiklarini ve
deneyimlemediklerini bildirdi. Covid-19 pandemisi nedeniyle sosyallesmekten uzak
kalan bireylerin motivasyonu ve katilimi yiiksekti. Ayrica bu donemde hastane
ortaminda bulunmak istememelerinden ve egitimin onlara yer, mesafe, maliyet gibi

konularda herhangi bir yiik olusturmamasindan dolayt memnun olduklarini

bildirdiler.
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Calismanin Limitasyonlari

Calismamiza katilan tiim bireylerin erkek olmasi nedeniyle cinsiyet agisindan bir

karsilastirma yapilamadi.

Kontrol grubundaki bireylere ¢alisma siiresince egzersiz yapmalari tavsiye edildi

ancak egzersiz brosiirii verilmedi.

Telerehabilitasyon sirasinda bireylerden olumsuz bir sey hissettiklerinde bunu

sOylemesi ve durmasi istendi ancak objektif bir test kullanilmadi.
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5. SONUCLAR VE ONERILER

KOAH’l1 bireylerde telerehabilitasyon ile uygulanan postiir ve solunum
egzersizlerinin solunum fonksiyonlari, yasam kalitesi, egzersiz kapasitesi, yorgunluk
ve psikososyal faktorler iizerine etkisini inceledigimiz c¢aligmamizda elde edilen

sonuglar asagida siralanmaistir:

v KOAH’l1 bireylerde telerchabilitasyon uygulamasi ile verilen solunum ve
postiir egzersizleri egitim grubundaki bireylerin solunum fonksiyonlarini
degistirmedi.

v" KOAH’l1 bireylerde telerehabilitasyon uygulamasi ile verilen solunum ve

postiir egzersizleri egitim grubundaki bireylerin yasam kalitelerini arttirdi.

v KOAH’l1 bireylerde telerchabilitasyon uygulamasi ile verilen solunum ve

postiir egzersizleri egitim grubundaki bireylerin egzersiz kapasitesini artirdi.

v KOAH’l1 bireylerde telerehabilitasyon uygulamasi ile verilen solunum ve

postiir egzersizleri egitim grubundaki bireylerin yorgunluk diizeyini azaltt1.

v KOAH’l1 bireylerde telerehabilitasyon uygulamasi ile verilen solunum ve
postiir egzersizleri egitim grubundaki bireylerin anksiyete ve depresyon

seviyesini azaltt1.

v' Mevcut ¢alisma postiir ve solunum egzersizlerinin telerehabilitasyon yoluyla
uygulanabilir oldugunu ve telerehabilitasyonun geleneksel tedavilere

alternatif bir tedavi yaklasimi olarak kullanilabilecegini ortaya koydu.

v Bundan sonraki ¢aligmalarin daha uzun siireli planlanmasi sonuglar1 olumlu

etkileyebilir.

Calismanin Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bilimine Katkis1

Telerehabilitasyon uygulamalarinin gelistirilmesi ve daha yaygin hale gelmesi
bireylere ve klinisyenlere zaman, mekan, ulasim gibi konularda fayda saglayacak ve
bireylerin  rehabilitasyona  erisimini  kolaylastiracaktir. ~ Telerehabilitasyon
uygulamalarinin yayginlagsmasi saglik sistemi tiizerinde giderek artan yiikii de

azaltacaktir.
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Farkli siddette ve 6zellikte KOAH hastalarinin katildigi, daha uzun siireli ve farkh
icerikte telerehabilitasyon uygulamalarina ihtiya¢ oldugunu diistinmekteyiz.
Calismamizin sonucunda elde edilen bilgiler, KOAH ve telerehabilitasyon

konusunda c¢alisan aragtirmacilara yol gosterici olacaktir.
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EK-1. Etik Kurul Karari

KIRIKKALE UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETiK KURUL KARARI

Toplant1 Tarihi: 25.03.2021

Toplant1 Savisi: 2021/06
Karar No: 2021.03.10

Universitemiz Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu 25.03.2021 Persembe
giinii_saat 10:00’da Prof. Dr. Sema ZERGEROGLU’nun baskanliginda toplanarak
giindemdeki, Kirikkale Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Bolimii, Do¢. Dr. Meral SERTEL’in danismanliginda vyiiriitiillecek
olan Fzt. Beyza KARAKAS’in viiksek lisans tezi “Koah Hastalarinda
Telerehabilitasyonun __Solunum __ Fonksivonlarl, Yasam Kalitesi, Egzersiz
Kapasitesi, Yorqunluk ve Psikososyal Faktorler Uzerine Etkisi” isimli arastirma
konusu yardimer arastirmaci, Uzm. Dr. Selma DEMIR’in, katilimiyla yiiriitiilecek
olan ytiksek lisans tezi bagvurusunu goriistii.

KARAR: Kirikkale Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boliimi, Dog. Dr. Meral SERTEL’in danigsmanliginda yiiriitiilecek
olan Fzt. Beyza KARAKAS’imm yiiksek lisans tezi “Koah Hastalarinda
Telerehabilitasyonun Solunum Fonksiyonlari, Yasam Kalitesi, Egzersiz
Kapasitesi, Yorgunluk ve Psikososyal Faktorler Uzerine Etkisi” isimli arastirma
konusu yardimei arastirmaci, Uzm. Dr. Selma DEMIR’in, katilimiyla yiiriitiilecek
olan yiiksek lisans tezi basvurusu Kirikkale Universitesi Girisimsel Olmayan
Arastirmalar Etik Kurulu Yonergesinde belirtilmis olan Etik ilkelere uygun
bulunmustur.
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EK-2. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Arastirmanin Adi: KOAH hastalarinda telerehabilitasyonun solunum fonksiyonlari,
yasam kalitesi, egzersiz kapasitesi, yorgunluk ve psikososyal faktorler iizerine etkisi

Arastirmanin Amaci: Bu ¢calismanin amacit KOAH hastalarinda
telerehabilitasyonun solunum fonksiyonlari, yasam kalitesi, egzersiz kapasitesi,
yorgunluk ve psikososyal faktorler lizerine etkisinin belirlenmesidir.

Bu calismaya Kirikkale Yiiksek Ihtisas Hastanesi Gogiis Hastaliklar1 Poliklinigine
bagvuran KOAH tanis1 almis bireyler dahil edilecektir.

Bu calismaya katildiginizda sizlere solunum testi, egzersiz kapasitesini 6lgecegimiz
bir ylirime testi ve viicut postiiriiniiziin analizi yapilacaktir. Ayrica solunum
sikintisini, yagam kalitenizi, yorgunlugu ve psikolojik durumunuzu Sl¢gmeye yarayan
anketlerle beraber toplamda yaklasik 30 dakika siiren bir degerlendirme
uygulanacaktir. Degerlendirme sonrasinda, kura ile 2 grup belirlenecek, bir grup
egitime dahil edilecek, her iki gruba ise ¢alismanin basinda ve sonunda
degerlendirmeler yapilacaktir.

Egitim grubuna dahil olanlar toplamda 3 ay haftada 2 seans olmak {izere kendilerine
uygun olarak belirleyecegimiz giin ve saatlerde video konferans yoluyla
gerceklestirecegimiz egitim programina katilacaklardir. Solunum egzersizleri ve
postiir egzersizleri igeren bu telerehabilitasyon programina klinige gelmeden uygun
bir cihaz ve internet yardimiyla Fzt. Beyza KARAKAS ile iletisim kurarak evinizden
katilabileceksiniz. 3 ayin sonunda ilk basta yapilan degerlendirmeler tekrar yapilacak
olup tedaviden kazanimlariniz belirlenecektir.

Bu ¢alismaya katilmak size higbir zarar vermeyecek, maddi ve manevi yiik
getirmeyecektir. Ayrica Sosyal Gilivenlik Kurumu (SGK) gibi kamusal ya da 6zel
sigorta sirketinizden herhangi bir ticret talep edilmeyecektir.

Bu calismaya katilmama veya katilsaniz bile istediginiz zaman ¢alismay1 birakma
hakkiniz vardir. Ayni zamanda ¢alismanin her agsamasinda kendi sagliginiz ve
arastirmanin gidisat1 hakkinda bilgi alabilirsiniz. Arastirmaci da katilimciy1 ¢calisma
dis1 birakma hakkina sahiptir.

Arastirmada kullanilmak tizere alinan bilgiler ve elde edilen veriler sakli tutulacak ve
etik kurul komitesine agik olacaktir. Veriler herhangi bir yayin, rapor veya sunumda
kullanilacaginda isminiz gizli tutulacaktir.

Arastirma hakkinda 6grenmek istediklerinizi asagidaki iletisim bilgilerini kullanarak
edinebilirsiniz.
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EK-2. (devam) Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Arastirmacinin;
Adi Soyadi:
Telefon:

e posta:

Goniillii Onay Formu

Yukarida goniilliiye arastirmadan 6nce verilmesi gereken bilgileri gdsteren metni okudum.
Bunlar hakkinda bana yazili ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu klinik
arastirmaya kendi rizamla higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.

Gonulliinin;
Adi soyadi:
Telefon no:
Adresi:
Tarih:

imza:

Aragtirma ekibinde yer alan ve yetkin bir arastirmacinin;
Adi Soyadi:
Tarih:

imza:

Katilime1 Beyam

Saym..........ooeeeeeennn. tarafindan Kirikkale Yiiksek Thtisas Hastanesi Gogiis Hastaliklar1
Poliklinigi’nde tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki
bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya “katilimer” (denek) olarak
davet edildim. Eger bu arastirmaya katilirsam arastirmaci ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inantyorum. Arastirma sonuglariin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel
bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

7



EK-2. (devam) Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan ¢ekilebilirim
ancak aragtirmacilar1 zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan ¢ekilecegimi 6nceden
bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim. Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar
verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan aragtirma disi1 da tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana
gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin
saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da
parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Fzt.
Beyza KARAKAS ile arayabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu
durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de
biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Kendi bagima belli bir
diisiinme siiresi sonunda ad1 gegen bu arastirma projesinde “katilimc1” (denek) olarak yer
alma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve goniilliiliik
icerisinde kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.
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EK-3. Hasta Degerlendirme Formu

HASTA DEGERLENDIRME FORMU

Tarih:

1. No:

2.Ad Soyad: 3.Telefon:

4.Yas: 5.Cinsiyet: 1.Kadin ( ) 2.Erkek ()
6.Boy: 7 Kilo: 8.VKi:

9.Medeni Durum:

(1) Evli  (2) Bekar

10.Evde Kiminle Yasiyorsunuz ?

(1) Yalmz  (2) Es/Cocuk (3) Anne/Baba  (4) Diger Yakinlar
11.Nerde Yasiyorsunuz ?

()Kdy  (2)Kasaba  (3)Ilge (4) 11 Merkezi

12.Egitim Durumu:

(1) Okur yazar degil (2) Okur yazar (3) Illkokul  (4) Ortaokul  (5) Lise (6)
Universite ve iizeri

13.Calisma Durumu/Meslek:

(1) Calismiyor  (2)is¢i  (3) Memur (4) Serbest  (5) Emekli  (6) Ev
hanimi1

(7) Diger

14.Sosyal Giivence:

(1) Var  (2) Yok

15.Ailenizde sizden baska KOAH hastasi var mi?

(1) Evet (2) Hayrr

16.Sigara kullaniyor musunuz ?

(1) Evet (2) Hayir  (3) Biraktim

17.Cevabiniz evet ise giinde kac¢ adet sigara iciyorsunuz?

(1) 1-5 (2) 6-10 (3) 10 ve tlizeri
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EK-3. (devam) Hasta Degerlendirme Formu

18.Kac yildir sigara kullaniyorsunuz?

(1)1 yildanaz (2) 1-5yil  (3) 6-10 y1l ve daha fazla

19.KOAH Tani Siiresi:

() 3ay-1yil  (2)1-5yil  (3)5-10y1l  (4) 10 y1l iizeri
20.KOAH Yiiziinden Son 3 Ayda Ka¢ Kez Hastaneye Basvurdunuz?
21.KOAH Yiiziinden Son 3 Ay icinde Hastaneye Yatis Yaptiniz m?
(1) Evet (2) Hayir

22.Ka¢ Kat Merdiven Cikabiliyorsunuz ? ..............
23.Kullandiginiz Yardimei Cihaz Var M ?

(DYok  (2) Koltuk Degnegi  (3) Baston  (4) Diger
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EK-4. MMRC Dispne Skalasi

mMRC DISPNE SKALASI

AD: TARIH:
SOYAD:

mMRC Dispne Skalasi (Medical Research Council)
mMRC-0 Sadece asin egzersiz yaparsam nefes darhigim oluyor.
mMRC-1 Diiz zeminde hizh yiiriirsem ya da hafif yokus ¢ikarsam nefesim darahiyor.

mMRC-2 Nefes darhfim nedeniyle diiz zeminde aym yastaki kisilerden daha yavas

yiiriiyorum yada diiz zeminde yiiriitken durmak zorunda kaliyorum.

mMRC-3 Diiz zeminde 100 metre ya da birka¢ dakika yiiriiditkten sonra nefes

darlifi nedeni ile duruyorum.

mMRC-4 Nefes darhfi nedeni ile ev disina ¢ikamiyor veya giyinip soyunurken
nefes darh@ oluyor.
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EK-5. Saint George Solunum Anketi

SGRQ SOLUNUM HASTALIKLARI ANKETI

Bu anket hastaligimzin size verdigi sikintiyr ve yasamimza olan etkisini daha iyi anlamamzi
saglamak tizere hazirlanmmustir. Bu anket sikayetlerinize neden olan gogiis hastah@mizi tim yonle

riyle degerlendirmek amaci ile kullanilacaktir.

Liitfen sorulan dikkatle okuyunuz. Anlamadiginiz her seyi sorunuz.

BiRINCI KISIM

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

dir.Her soru i¢in kutulardan birini isaretleyiniz.

Haftanin hemen  Haftanin

her giinii ¢ogu giin
1. Son 1 sene icindeki dksiirme sikhgim: O O
2. Son 1 sene i¢cindeki balgam ¢ikarma sikhim: O O
3. Son 1 sene icindeki nefes darhg durumum: O O
4. Son 1 sene icinde gogsiimde hissettigim hirlti-hisiti sikhg: O

Ay
birkag giin

O

O
O

O

Sadece
tiglittiilim zaman

O

O
O
O

5. Son 1 sene icinde ka¢ defa ¢ok ciddi veya sizde sikint1 yaratan gogiis hastah@ gecirdiniz? (Atak sayisi)

() 3 ataktan fazla () 3 atak () 2 atak

() 1 atak

6. En uzun atagimiz ne kadar siirdii? Eger ciddi bir atak gecirmediyseniz 7. soruya geciniz.

() 1 giinden az
7. Son 1 senede, haftada ortalama kag giin gogiis hastah@imz ile ilgili hicbir sikinti olmadan rahat giin

() Bir hafta veya daha uzun () 1-2 giin () 3 giin veya daha uzun

gecirdiniz?

()Oogin ()1 veya2 giin ()3 veya4 giin () Hemen hemen her giin  ()Her giin rahattim

8. Gogsiimde hinlti-hisirti varsa bu daha ziyade sabahlan oluyor. o Evet

IKiNCi KISIM
BOLUM-1

o Hayir

() Hig

Akciger hastahi@imz ile ilgili durumu nasil degerlendiriyorsunuz? Liitfen uygun olan kutuyu isaretleyiniz.
()Bana fazla problem yaratiyor ()En 6nemli problemim  ()Bana az problem yaratiyor

()Hig problem yaratmiyor
Eger bir iste cahsiyorsamiz asagidakilerden birini isaretleyiniz.

O Akciger hastalifim nedeni ile ¢alisma hayatim tamamen sona erdi

O Akciger hastaligim nedeni ile isimi yapmam zorlast1 veya isimi degistirdim

.. O Akciger hastahim igimi etkilemiyor
BOLUM-2

Bu béliim bugiinlerde sizde nefes darhg yapan hareketlerle ilgili sorular: icermektedir. Her madde icin

size uygun olan ‘Dogru’ veya ‘Yanhs’ kutusunu isaretleyiniz.
Otururken veya yatarken
Yikamirken veya giyinirken
Ev i¢inde dolanirken
Disanida diiz yolda yiirtirken
Merdiven ¢ikarken
Yokus yukari ¢ikarken
Spor yaparken

BOLUM-3

o Dogru
o Dogru
o Dogru
0 Dogru
o Dogru
o Dogru
o Dogru

Bu béliim bugiinlerde olan dksiiriik ve nefes darh@mz ile ilgili sorulan icermektedir.

Oksiirdiigiimde canim actyor

Oksiirmek beni yoruyor

Konusunca nefes nefese kaliyorum

One egilince nefes nefese kaliyorum

Oksiiriik veya nefes darligim nedeni ile uykum béliiniiyor
Cok ¢abuk yoruluyorum
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o Dogru
o Dogru
o Dogru

o Yanhs
o Yanhs
o Yanhs
o Yanhs
o Yanhs
o Yanhs
o Yanhs

o Yanhs

o Yanhs
o Yanhs
o Yanhs
o Yanhs
o Yanhs

Hig¢

ogooo



Ek-5. (devam) Saint George Solunum Anketi

BOLUM-4
Bu biliim bugiinlerde akciger hastahfimzin sizin iizerinizdeki etkileri ile ilgili sorular icermektedir.
Oksiiriigiim veya solunum sikintim topluluk iginde utanmama neden oluyor. oDogru o Yanhs

Hastaligim, ailemi, arkadaslarim, komsularnmu rahatsiz ediyor. o Dogru o Yanhs
Nefes alamadifim zaman panige kapihyorum veya gok korkuyorum. o Dogru o Yanhs
Akciger hastahfim kontrol altinda tutamadifim diistinityorum o Dogru o Yanhs
Akcigerlerimin daha iyi olacagim umuyorum o Dogru o Yanhs
Akciger hastaligim nedeni ile zayif, halsiz ve giigsiiz biri oldum o Dogru o Yanhs
Egzersiz yapmaktan kaciniyorum o Dogru o Yanhs
Kolumu kaldiracak halim olmadigini hissediyorum o Dogru o Yanhs
BOLUM-5
Bu béliim tedaviniz ile ilgili sorulan icermektedir.Eger herhangi bir tedavi almyorsamz bu béliimii atlayimniz
ve 6. bisliime geciniz.
Tedavimin faydasim gérmiiyorum o Dogru o Yanhs
Ilaglarim bagkalarnm yaninda kullanmaktan ¢ekiniyorum oDogru o Yanhs
Tedavinin bazi hos olmayan yan etkilerini hissediyorum oDogru o Yanhs
Tedavim yasantimm cok fazla etkiliyor o Dogru o Yanhs
BOLUM-6

Bu béliim; nefes darhfnz nedeni ile hareketlerinizin ne sekilde kisitlandif konusundaki sorulan icermek
tedir. Herbir soruda sizin i¢in gecerli olan kutuyu isaretleyiniz.

Yikanmak veya giyinmek uzun zamanimm aliyor o Dogru o Yanhs
Banyo yapamiyorum veya dus alarmyorum ya da uzun zamanmu aliyor 0 Dogru o Yanhs
Diger insanlardan daha yavas yiiriiyorum veya durmak zorunda kahyorum 0 Dogru o Yanhs
Ev isi gibi faaliyetler uzun zamanim ahyor veya durmak zorunda kaliyorum o Dogru o Yanhs
Bir kat merdiven ¢ikarken yavas ¢ikmak veya dinlenmek zorunda kaliyorum o0 Dogru o Yanhs
Eger acele edersem veya hizli hizli yiiriirsem durup dinlenmek o0 Dogru o Yanhs
Nefes darhigim nedeni ile yokus yukan ¢ikarken zorlamyorum 0 Dogru o Yanhs
Nefes darhigim nedeni ile agir yiik tasirken zorlamyorum o0 Dogru o Yanhs
Nefes darhgim nedeni ile agir isler yaparken spor yaparken zorlaniyorum o0 Dogru o Yanhs
BOLUM-7

Akciger hastahfimzin giinlilk yasamimz iizerinde nasil etki yaptigim 6grenmek istiyoruz. ‘Dogru’ yamti
verdiginiz durumlarn, nefes darhigimz nedeni ile sizi etkileven faaliyetler oldufunu unutmayimz.

Spor yapamiyorum o Dogru o Yanhs
Sosyal etkinliklere katilamiyorum o Dogru o Yanhs
Algveris i¢in disariya gikamiyorum o Dogru o Yanhs
Ev isi yapamiyorum o Dogru o Yanhs
Yatagimdan, koltugumdan daha uzak bir yere gidemiyorum 0 Dogru o Yanhs

Asafida akcier hastahfimz nedeni ile yapmakta giicliik cekebileceginiz faaliyetler listelenmistir.
Bu listede yer alan faalivetleri vapmiyorsamz isaretlemeyiniz. Bu faaliyetler nefes darh@inedeniyle yapmakta
zorlanabileceginiz hareketlerden bazilaridir:

Yiritytige ¢itkmak veya kopegi gezdirmek

Ev i¢inde veya bahgede bir seyler yapmak

Cinsel iliski

Camiye gitmek veya bir sosyal aktiviteye katilmak

Kot havada disan ¢ikmak veya dumanl ortamda bulunmak

Aile, arkadag ziyaretlerinde bulunmak veya ¢ocuklarla oynamak
Yukarida belirtilenler disinda akciger hastah@imz nedeni ile yapamadifimz bir baska aktivite veya
onemli faaliyetler varsa burada yanmz.

Simdi akciger hastahZimzin sizi nasil etkiledigini en iyi ifade eden ciimleyi is
bir secenegi isaretleyiniz.
oHastalifima ragmen yapmak istedigim her seyl yapabiliyorum
oHastaligim nedeni ile yapmak istedigim bir iki geyi yapamiyorum
oHastalifim nedeni ile yapmak istediklerimin ¢ogunu yapamiyorum
OHastalifim nedeni ile yapmak istedigim higbir seyi yapamiyorum

aretleyiniz.
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EK-6. KOAH ve Astim Yorgunluk Olgegi

KOAH ve Astim Yorgunluk Olcegi

Yonerge: Asagidaki her bir soru i¢in nasil hissettiginizi en iyi sekilde ifade eden yaniti igaretleyiniz. Gegen

haftay1 olagandisi iyi ya da olagandis1 kotii gecirmis olsaniz bile, liitfen sorular1 gegen hafta boyunca solunum

sorunlar1 / KOAH / astimin yorgunlugunuz ve enerji diizeyiniz tizerindeki etkisini diisiinerek yanitlaymiz.

Gegen hafta boyunca ne siklikta:

Asla

Nadiren

Bazen

Siklikla

Cok sik

1-Kendinizi yorgun hissettiniz?

2-Kendinizi bitkin hissettiniz?

3-Giinliik faaliyetlerinizi ya da ev
islerinizi yapamayacak kadar

kendinizi yorgun hissettiniz?

4-Kendinizi diizene koymak

zorunda kaldmiz?

5-Giiniiniizii yorgunluk

durumunuza gére planladiniz?

6-Giiciiniiz olmadigi igin

faaliyetlerden kacindiniz?

7-Dogru diiriist diisinemeyecek
kadar kendinizi yorgun

hissettiniz?

8-Kendinizi evden ¢ikamayacak

kadar bitkin hissettiniz?

9-Cok yorgun oldugunuz i¢in

basladiginiz bir isi bitiremediniz?

10-Giin iginde dinlenmeye ihtiyag

duydunuz?

Liitfen nasil hissettiginizi en iyi sekilde ifade eden yamti isaretleyiniz.

Gegen hafta boyunca ne siklikta:

Asla

Nadiren

Bazen

Siklikla

Cok sik

11- Kendinizi ¢ok gii¢lii hissettiniz?

12-Giinliik faaliyetlerinizi

tamamlayacak giice sahip oldunuz?
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EK-7. Beck Anksiyete Olgegi

Beck Anksiyete Olcegi

Asagida insanlarin kaygili ya da endiseli olduklan zamanlarda yasadiklar: bazi belirtiler verilmistir.
Litfen her maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra, her maddedeki belirtinin BUGUN DAHIL SON BiR (1) HAFTADIR sizi ne kadar rahatsiz ettigini
yandakine uygun yere (x) isareti koyarak belirleyiniz.

4

Hic

c:lﬂa'ld‘ lea Cidn‘:tku
Hos degi ":’ia:nma t I:hyanw'gokzor-

1. Bedeninizin herhangi bir
yerinde uyusma veya karin—
calanma

2. Sicak/ ates basmalar

3. Bacaklarda halsizlik, titreme

4. Cevseyememe

5. Cok kétu seyler olacak
korkusu

6. Bas dénmesi veya sersemlik

7. Kalp garpintisi

8. Dengeyi kaybetme duygusu

9. Dehsete kapilma

10. Sinirlilik

11. Boguluyormus gibi olma
duygusu

12. Ellerde titreme

13. Titreklik

14. Kontrolu kaybetme korkusu

15. Nefes almada gticluk

16. Olum korkusu

17. Korkuya kapilma

18. Midede hazimsizlik ya da
rahatsizlik hissi

19. Bayginhk

20. Yuzun kizarmasi

21. Terleme (sicakhiga bagh
olmayan)
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EK-8. Beck Depresyon Olgegi

Beck Depresyon Olcegi

Bu form son bir (1) hafta icerisinde kendinizi nasil hissettiginizi arastirmaya yonelik 21 maddeden olusmaktadir. Her maddenin
karsisindaki doért cevabi dikkatlice okuduktan sonra, size en ¢ok uyan, yani sizin durumunuzu en iyi anlatani isaretlemeniz

gerekmektedir.

1  (0) Uzgiin ve sikintili degilim.
(1) Kendimi tziintili ve sikintili hissediyorum.
(2) Hep uzuntili ve sikintihyim. Bundan kurtulamiyorum.
(3) O kadar lizgiin ve sikintihyim ki, artik dayanamiyorum.

2 (0) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.
(1) Gelecek igin karamsarim.
(2) Gelecekten bekledigim hicbir sey yok.
(3) Gelecek hakkinda umutsuzum ve sanki hicbir sey
dizelmeyecekmis gibi geliyor.

3 (0) Kendimi basarisiz biri olarak gérmuyorum.
(1) Baskalarindan daha basarisiz oldugumu hissediyorum.
(2) Gecmise baktigimda basansizliklarla dolu oldugunu
goruyorum.
(3) Kendimi tiimuyle basarisiz bir insan olarak gériiyorum.

4 (0) Herseyden eskisi kadar zevk aliyorum.
(1) Bircok seyden eskiden oldugu gibi zevk alamiyorum.
(2) Artik hicbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
(3) Herseyden sikiliyorum.

5 (0) Kendimi herhangi bir bicimde su¢lu hissetmiyorum.
(1) Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.
(2) Cogu zaman kendimi suclu hissediyorum.
(3) Kendimi her zaman suclu hissediyorum.

6 (0) Kendimden memnunum.
(1) Kendimden pek memnun degilim.
(2) Kendime kizginim.
(3) Kendimden nefrete ediyorum.

7 (0) Baskalarindan daha kétii oldugumu sanmiyorum.

(1) Hatalarim ve zayif taraflarim oldugunu diistinmiiyorum.

(2) Hatalarimdan dolayi kendimden utantyorum.
(3) Herseyi yanlis yapiyormusum gibi geliyor ve hep
kendimi kabahat buluyorum.

8 (0) Kendimi 6ldirmek gibi distinctlerim yok.
(1) Kimi zaman kendimi 6ldiirmeyi diistindigiim oluyor
ama yapmiyorum.
(2) Kendimi 6ldirmek isterdim.
(3) Firsatini bulsam kendimi éldririm.

9 (0) igimden aglamak geldigi pek olmuyor.
(1) Zaman zaman i¢cimden aglamak geliyor.
(2) Cogu zaman aghyorum.
(3) Eskiden aglayabilirdim ama simdi istesem de
aglayamiyorum.

(0) Her zaman oldugumdan daha cani sikkin ve sinirli
degilim.

10

(1) Eskisine oranla daha kolay canim sikiliyor ve kiziyorum.

(2) Hersey canimi sikiyor ve kendimi hep sinirli
hissediyorum.
(3) Canimi sikan seylere bile artik kizamiyorum.

(0) Baskalariyla gériisme, konusma istegimi kaybetmedim.
(1) Eskisi kadar insanlaria birlikte olmak istemiyorum.

(2) Birileriyle gériisiip konusmak hic icimden gelmiyor.

(3) Artik gevremde hickimseyi istemiyorum.

Toplam BECK-D skoru:......cccoueuuus

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21
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(0) Karar verirken eskisinden fazla giicliik gekmiyorum.
(1) Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

(2) Eskiye kiyasla karar vermekte cok giiclik gekiyorum.
(3) Artik hicbir konuda karar veremiyorum.

(0) Her zamankinden farkli gérindigimi sanmiyorum.
(1) Aynada kendime her zamanklinden kéti gériiniiyorum.
(2) Aynaya baktigimda kendimi yaslanmis ve girkinlesmis
buluyorum.

(3) Kendimi gok girkin buluyorum.

(0) Eskisi kadar iyi is gli¢ yapabiliyorum.

(1) Her zaman yaptigim isler simdi géziimde biiytyor.

(2) Ufacik bir isi bile kendimi ¢ok zorlayarak yapabiliyorum.
(3) Artik hicbir is yapamiyorum.

(0) Uykum her zamanki gibi.

(1) Eskisi gibi uyuyamiyorum.

(2) Her zamankinden 1-2 saat 6nce uyaniyorum ve kolay
kolay tekrar uykuya dalamiyorum.

(3) Sabahlari ¢ok erken uyaniyorum ve bir daha
uyuyamiyorum.

(0) Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyorum.

(1) Eskiye oranla daha gabuk yoruluyorum.

(2) Her sey beni yoruyor.

(3) Kendimi hicbir sey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin
hissediyorum.

(0) istahim her zamanki gibi.
(1) Eskisinden daha istahsizim.
(2) istahim ok azald.

(3) Higbir sey yiyemiyorum.

(0) Son zamanlarda zayiflamadim.

(1) Zayiflamaya calismadigim halde en az 2 Kg verdim.
(2) Zayiflamaya calismadigim halde en az 4 Kg verdim.
(3) Zayiflamaya calismadigim halde en az 6 Kg verdim.

(0) Saghgimla ilgili kaygilarim yok.

(1) Agrilar, mide sancilari, kabizlik gibi sikayetlerim oluyor ve
bunlar beni tasalandiriyor.

(2) Saghigimin bozulmasindan ¢ok kaygilaniyorum ve kafami
baska seylere vermekte zorlaniyorum.

(3) Saglik durumum kafama o kadar takiliyor ki, baska hicbir
sey duslinemiyorum.

(0) Sekse karsi ilgimde herhangi bir degisiklik yok.
(1) Eskisine oranla sekse ilgim az.

(2) Cinsel istegim cok azald!.

(3) Hig cinsel istek duymuyorum.

(0) Cezalandiriimasi gereken seyler yapigimi sanmiyorum.
(1) Yaptiklarimdan dolay: cezalandirilabilecegimi
disintyorum.

(2) Cezami gekmeyi bekliyorum.

(3) sanki cezami bulmusum gibi geliyor.
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