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OzZET

Erdem, F. Farkh Fenotipteki Kronik Obstruktif Akciger
Hastalarinda Fonksiyonel Statinin Karsilastinimasi, Hacettepe
Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii Kardiopulmoner Rehabilitasyon
Programi Yiksek Lisans Tezi, Ankara, 2013. Kronik obstruktif akciger
hastaligi (KOAH), major morbidite ve mortalite nedenlerinden biridir. KOAH’In
akcigere olan etkilerinin yaninda egzersiz kapasitesi ve gunluk yasam
aktiviteleri Uzerine sistemik etkileri de mevcuttur. Bu galismanin amaci, farkli
fenotipteki KOAH hastalarinin fonksiyonel durumunu degerlendirmek ve
kargilastirmakti. Calismaya KOAH tanisi ile izlenen 65 birey katildi. KOAH
fenotipleri, risk siniflamasi GOLD (Kiresel Obstruktif Akciger Hastaligi
Girisimi) ve bir yilda gecirilen alevlenme sayisina, semptom siniflamasi CAT
(KOAH Degerlendirme Anketi)ne goére belirlendi. KOAH A fenotipinden 16, B
fenotipinden 21, C fenotipinden 2 ve D fenotipinden ise 26 hasta alindi.
Olgularin fiziksel ve demografik 6zellikleri kaydedildi. Solunum fonksiyon
testi, inspiratuar ve ekspiratuar kas kuvveti (MIP ve MEP) 6lgumda, periferal
kas kuvveti 6lgimu, alti dakika yurime testi (6DYT) ve Glittre glnlik yasam
aktivitelerini (GYA) degerlendirme testi uygulandi. Dispne algilamasi igin
Modifiye Medical Research Council (MMRC) dispne skalasi, GYA igin
London Chest gunlik yasam aktivitelerini degerlendirme anketi (LCGYA),
fonksiyonel durum ve semptomlari dlgmek icin ise, Klinik KOAH anketi (CCQ)
kullanildi. Calisma sonucunda; A grubu olgularin MMRC puani, CCQ puant,
LCGYA fiziksel, bos vakit ve total puani, B ve D grubuna gére anlaml olarak
daha dusuk bulundu (p<0.05). D grubundaki olgularin solunum fonksiyon
testi parametreleri ve dominant el kavrama kuvveti degerleri diger iki gruptan
anlamli olarak daha dusuktu (p<0.05). D grubunun MIP ve %MIP degerinin B
grubu olgulardan anlamli olarak daha dusuk oldugu belirlendi (p<0.05). 6DYT
mesafesi ve %6DYT mesafe degerleri, A grubundaki olgulardan anlamli
olarak daha dusik ve LCGYA-kisisel bakim puani ise anlamh olarak daha
yuksek bulundu (p<0.05). MEP, %MEP, quadriceps kas kuvveti degerleri,
Glittre GYA testi bitirme slresi, LCGYA-ev igleri puani agisindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05). Calisma
sonucunda, farkli fenotiplere sahip KOAH hastalarinin farkh fonksiyonel
duruma sahip olduklari gosterildi. Sistemik bir hastalik olan KOAH’ta farkh
fenotiplere sahip hastalarin kapsamli degerlendirmelerinin  yapilmasi
pulmoner rehabilitasyon programlarinin hastalarin ihtiyaclarina gore
planlanmasi agisindan yon gosterici olabilir.

Anahtar Kelimeler: KOAH, fenotip, fonksiyonel durum, dispne
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ABSTRACT

Erdem F. Comparison of Functional Status of Chronic
Obstructive Pulmonary Disease Patients with Different Phenotype.
Hacettepe University, Health Sciences Institute, MSc Thesis in
Cardiopulmonary Rehabilitation, Ankara, 2013. Chronic obstructive
pulmonary disease (COPD) is one of the major causes of morbidity and
mortality. Besides its effects on lung, there are also systemic effects on
exercise capacity and daily living activities. The purpose of this study was to
evaluate and compare functional status in COPD patients with different
phenotype. Sixty-five patients with COPD participated in this study. COPD
phenotypes were determined according to risk classification GOLD (Global
Initiative for Chronic Obstruction Lung Disease) classification and the
number of exacerbation in the previous one year, classification of symptoms
CAT (COPD Assessment Questionnaire). Sixteen phenotype A, 21
phenotype B, 2 phenotype C, and 26 phenotype D patients were included in
the study. Physical and demographic characteristics of the subjects were
recorded. Pulmonary function testing, inspiratory and expiratory muscle
strength (MIP and MEP) measurement, peripheral muscle strength
measurement, six-minute walk test (6MWT), Glittre Activities of Daily Living
(ADL) testing were used. Modified Medical Research Council (MMRC)
dyspnea scale to determine the dyspnea perception, London Chest Activities
of Daily Living Questionnaire (LCADL) to assess ADL, Clinical COPD
Questionnaire (CCQ) to measure functional status and symptoms were used.
As a result, MMRC score, CCQ score, physical, recreation and total scores of
LCADL in group A was significantly lower than group B and D (p<0.05). The
PFT parameters and dominant hand grip strength of group D were
significantly lower than those of the other two groups (p<0.05). The MIP and
%MIP values of group D were significantly less than the values of group B
(p<0.05). The 6MWT distance and %6MWT distance were statistically lower
and LCADL-personal care score of group D patients was statistically higher
than those of the patients with group A (p<0.05). There were no statistically
significant differences among groups in MEP, %MEP, quadriceps muscle
strength, Glittre ADL test duration, and LCADL-household score (p>0.05). In
conclusion, it has been shown that different phenotypes of COPD patients
have different functional status. Comprehensive evaluation of the patients
with different phenotypes of COPD, a systemic disease, will contribute to
program planning in pulmonary rehabilitation according to patients’ needs.

Keywords: COPD, phenotypes, functional status, dyspnea
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1. GIRIS

Kronik obstriktif akciger hastaligi (KOAH), dinya genelinde sik
hastaneye yatiglara, morbidite ve mortaliteye neden olan bir saglik
durumudur.

KOAH, kronik bronsit, anfizem ve kigik hava yolu alt tiplerinden
olusan, ilerleyici ve tam olarak geri donusumli olmayan hava akimi
limitasyonu ile karakterize onlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastaliktir. Hava
akimi limitasyonu, akcigerlerin zararl partikuller ve gazlara kargi anormal
inflamatuar cevabi ile iligkilidir (1-4).

Kronik havayolu obstriksiyonu, akcigerdeki patolojik degisiklikler,
komorbiteler ve onemli sistemik etkiler ile karakterizedir (1,2). Patolojik
degisimler, santral hava yollari, periferal havayollari, akciger parankimi ve
pulmoner damar sisteminde spesifik inflamatuar hicrelerin  kronik
inflamasyonuna bagl olarak gelisir (1,4).

Spirometrik olctimler; KOAH tanisi, siddetinin belirlenmesi ve tedavinin
yonlendiriimesinde temel olusturur. Zorlu vital kapasite (FVC), birinci
saniyedeki zorlu ekspiratuar volim (FEV;) ve bunlarin birbirine orani
(FEV1/FVC), oncelikle degerlendirilen parametrelerdir. KOAH'In karakteristik
semptomlari kronik ve ilerleyici dispne, 6ksuruk ve balgam tretimidir.

KOAH'In akcigerlere olan etkilerinin yanisira, sistemik etkileri de
mevcuttur. Bu sistemik etkilerin sistemik inflamasyon ve oksidatif stresten
kaynaklandigi dusunulmektedir. KOAH'In baslica akciger disi etkileri;
kardiyovaskuler hastaliklar, metabolik sendrom, osteoporoz, depresyon,
iskelet kasi zayifigi ve disfonksiyonudur (4).

KOAH siniflandirmasi genellikle havayolu obstriksiyonunun siddetine
dayanan FEV; deQeri dikkate alinarak, Kuresel Obstruktif Akciger Hastahgi
Girisimi (Global Initiative for Chronic Obstruction Lung Disease-GOLD)
kriterlerine gore yapilmaktadir (5). Son zamanlarda KOAH'In bir ¢ok klinik
belirtiyle birlikte kompleks bir hastalik oldugu ve sadece havayolu limitasyonu
ile bir siniflandirma yapilamayacag uzerinde durulmaktadir (6,7). Yapilan

son caligmalarda, FEV:'in hastaligin seyri ve mortalitenin 6nemli bir



belirleyicisi olmakla birlikte, hastaligin sistemik belirtilerini goéstermekte
yetersiz  kaldigi belirtilmistir  (6). FEV:in tek basina optimal tani,
degerlendirme ve tedavi icin kullanilamayacagina iliskin ortaya ¢ikan gorusler
ve bulgular dogrultusunda, GOLD 2011 KOAH rehberinde KOAH'In
siniflandirmasi degistirilmistir. Hastalik siddeti, bir yil 6nceki alevienme sayisi
ve semptomlara gére, modifiye Medical Research Council dispne skalasi
(MMRC) veya KOAH Degerlendirme Testi (COPD Assesment Test, CAT)
sonuglarina gore tanimlanan dort yeni KOAH fenotipi belirlenmistir (1); bunlar
A,B,C ve D fenotipleridir.

KOAH’ta hastaligin ilerleyici 6zellligi nedeni ile, dispnede koétulesme,
periferal kas kuvvetinde azalma, yagsam kalitesinde etkilenme ve fonksiyonel
kapasitede bozulma ortaya ¢ikmakta; hastalarin gunlik yasam aktivitelerini
yapma becerisi azalmaktadir (8-10). Havayolu limitasyonu, etkili olmayan gaz
degisimi, periferal kas zayifigi, metabolizmadaki ve periferal kas
komposizyonundaki degisikliklerle, psikolojik, gcevresel ve kisisel faktorlere
bagl olarak egzersiz toleransinda azalma meydana gelmektedir (9,11).

KOAH'h hastalarda yeni tanimlanan fenotiplere goére Kklinik
uygulamalarla ilgili az sayida ¢alisma olmasina ragmen; fonksiyonel kapasite
ve gunluk yasam aktiviteleri duzeylerinin incelendigi bir calismaya
rastlanmadi. Bu calismada; farkh fenotipteki KOAH hastalarinda bu
degerlendirmelerin yapilarak, bu hastalarin fonksiyonel kapasite ve gunlik
yasam aktiviteleri duzeylerindeki etkilenimi ortaya konulmasi ve
karsilastiriimasi amaclandi.

Calismanin hipotezleri:

Ho: Farkl fenotiplerdeki KOAH hastalari arasinda fonksiyonel kapasite
ve gunlik yasam aktiviteleri acisindan fark yoktur.

H1: Farkl fenotiplerdeki KOAH hastalari arasinda fonksiyonel kapasite
ve gunlik yasam aktiviteleri agisindan fark vardir.

Bu amag cergcevesinde, arastirmamiz Hacettepe Universitesi Saglik
Bilimleri Fakultesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolumu, Kardiyopulmoner
Rehabilitasyon Unitesi ve Hacettepe Universitesi Tip Fakdltesi, Goégis

Hastaliklari Anabilim Dal’'nda yapildi.



2. GENEL BILGILER

KOAH dunya genelinde morbidite, mortalite ve is géorememezligin ana
nedenlerinden biridir. Dunya’da her yil 2.75 milyon insanin 6lumine neden
olmaktadir (1). Dinya Saglk Orgiti verilerine gdére, 1990 yilinda en sik
gorulen 6lim nedenleri arasinda 4. sirada yer alan KOAH'In, 2030 yilinda
ucuncu siraya yukselecegdi belirtiimektedir (1). Ulusal Hastalik Yuku Maliyet

Etkililik Calismasi verilerine gore, KOAH ulkemizde dguncl 6lum nedenidir

().

2.1 Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi Tanimi ve Risk Faktorleri

KOAH ilerleyici ve tam olarak geri donusimli olmayan hava akimi
limitasyonu ile karakterize, yaygin, Onlenebilir ve tedavi edilebilir bir
hastaliktir (1,12). Hava akimi limitasyonu, akcigerlerin zararh partiktller ve
gazlara kars1 anormal inflamatuar cevabi ile iligkilidir (1-4). Kiresel Obstruktif
Akciger Hastahgi Girigsimi (Global Initiative for Obstructive Lung Disease—
GOLD) tarafindan 2006 vyilinda o6nerilen yeni tanimlamada, yukaridaki
tanimlamaya ek olarak, KOAH’In sistemik bir hastalik oldugu, akciger disi
etkilerinin ve eslik eden hastaliklarin hastaligin siddetini etkiledigi
vurgulanmigtir.

Spirometre, tani ve hastaligin ilerlemesinin degerlendiriimesi igin klinik
anlamda gerekli ve objektif bir testtir (1,12-14). Hava yolu limitasyonu,
spirometre ile Olgulecek duzeyde ekspiratuar hava akisinda olugsan
yavaglamadir. Havayolu limitasyonun siddeti; FEVi/FVC orani ile
belirlenmektedir. GOLD’a gére FEV1/FVC < %70 olmasi KOAHIn varhgini
gOstermektedir (1,15). GOLD 2011’e goére kesin tani igin spirometrik dlgiimin
yapiimasi gereklidir.

KOAH genellikle sigara dumani, genetik ve c¢evresel faktorlerin
etkilenimi sonucu ortaya c¢ikmaktadir. KOAHa neden olan risk faktorleri
genler, aktif—pasif sigara igiciligi, mesleki toz ve kimyasallar, i¢ ortam hava
kirliligi, akciger buyime ve gelisimi, cinsiyet, enfeksiyonlar, duguk

sosyoekonomik durum ve beslenme olarak siralanabilir (13).



Dinya genelinde sigara, KOAH'In en yaygin risk faktéridir (1).
Sigaraya baslama yasi, toplam sigara kullanimi (paket-yil) ve su anki sigara
icme durumu, KOAH mortalitesini tahmin etmede o6nemlidir. KOAH
gelisiminin énemli bir oranindan sigara sorumludur. Yetigkinlerde aktif sigara
icimi, yasla iligkili olarak akciger fonksiyonlarinda olusan dususin erken
bagslamasina neden olmaktadir. Ozellikle ebeveynlerin sigara icmesi,
bebeklerin ve gocuklarin solunum yolu hastaliklarina duyarhligini artirir (16).
Annenin  aktif sigara igiciligi, hamilelikte fetal akciger geligimini
degistirmektedir. Pasif sigara iciciligi ise, fetusun akciger gelisimini geciktirir
(17).

Son zamanlarda yapilan genis kapsamli galismalarda alfa-1 antitripsin,
matriks metalloproteinazlar, vitamin D baglayan protein ve kan-serotip grup
gibi degisik genetik faktorlerin KOAH gelisimi ile ilgili olabilecedi gosterilmistir.
Fakat en iyi belgelenen genetik risk faktori alfa-1 antitripsininin agir kalitsal
eksikligidir  (1). Buna ragmen alfa-1 antitripsin  eksikligi dlnya
populasyonunda ¢ok az gorulmektedir. KOAH hastalarinin % 1-3’Gnde alfa-1
antitripsin eksikligi mevcuttur (1).

Organik ve inorganik tozlar, kimyasal ajanlar, bakteriyal veya mantar
toksinleri, kdmar tozu, hayvan yemi ve tozu, dumana maruziyetin bulundugu
diger meslekler KOAH gelisimi ile iligkilidir. Hem sigara igiciligi hem de
mesleki toz ve kimyasallara maruz kalanlarda KOAH riski belirgin olarak
artmaktadir (1).

ic ortam kirleticileri, azot dioksit (NO), karbonmonoksit (CO), ugucu
organik bilesikler ve biyolojik alerjenlerdir. Gelismekte olan Ulkelerde i¢ ortam
hava kirliligi, yemek pisirme ve isinmak igin biomas yakit (odun, tezek veya
kurutulmus bitki atiklar) ve kdmdr kullaniimasi nedeniyle olusur. Cogu
zaman i¢ ortam Kirleticilerin konsantrasyonu dis ortamdaki hava
kirleticilerinden daha yiiksektir (13). I¢ ortam hava kirliligi akciger
fonksiyonlarinda azalma ve gerilemeye neden olur. Ayrica KOAH’In Klinik
Ozelliklerinin gelistigi alerjik duyarlihgi, irritasyon pnomoni riskini, akut ve

kronik solunum yolu hastaliklarini da artirabilmektedir (1,13,18). i¢ ortam



hava kirliligine maruz kalanlarin yagam kalitesi ve artmis mortalite derecesi,
sigara igenlerle benzerdir (13).

Yasa bagl enfeksiyonlarin KOAH'in gelisiminde onemli bir rol oynadigi
goérulmektedir. Cocukluk c¢aginda enfeksiyona maruz kalmak, ¢ocugun
akciger fonksiyonunu degistirmekte ve ileri donemde KOAH igin zemin
hazirlamaktadir. Yetiskin donemde viral veya bakteriyal baslangich
alevlenmelerin sik tekrarlamasi, akciger fonksiyonun azalmasina katkida
bulunabilir ve solunumsal semptomlari artirir.

Gecmiste KOAH prevalansi ve mortalitesinin erkeklerde daha yuksek
oldugu bildirilmesine karsin, son calismalarda gelismis Ulkelerde KOAH
mortalite verileri kadin ve erkeklerde esitlesmistir (1). Kadinlarda sigara icme
oraninda artma ve gevresel risk faktorlerine duyarhligin daha fazla olmasi her

iki cinsin etkilenimini esitlemis olabilir.

2.2 Kronik Obstriiktif Akciger Hastaliginin Patoloji, Patogenez ve
Fizyopatolojisi

KOAH hastaliginin patogenezinde, proksimal ve periferik havayollari,
akciger parankimi ve pulmoner vaskuler yapilari kapsayan karmagsik bir
inflamasyon sz konusudur. Akcigerin degisik alanlarinda spesifik inflamatuar
hicrelerin  dUzeylerinde artig, tekrarlayan hasarlanma ve tamirden
kaynaklanan yapisal kronik inflamatuar degisiklikler mevcuttur (1). Calismalar
sigara icmeyi birakan hastalarda akciger inflamasyonun devam ettigini
g6stermistir. Inflamasyon birincil olarak akciger parankimi ve kiglk
havayollarinda olsa da, sigara icmeyen veya sigara igcen ancak hastalik
gelistirmeyen Kisilerdeki brong biyopsi calismalari, stabil hafif-orta siddetli
KOAH’lilarin brons mukozasinda inflamatuar hicre infiltrasyonunun arttigini
gostermigtir (17,19).

KOAH hastalarinin bronsial mukozasi iginde T lenfositleri (CD8+,Tc 1
lenfosit) artmistir (19). Bu hucreler, nétrofii ve makrofajlarla birlikte
inflamatuar mediatorler ve enzimleri serbest birakmakta; akciger parankimi
ve pulmoner vaskuler yapisal igindeki hlcrelerle etkilesime girerek akciger

dokusunda vyapisal harabiyete neden olmaktadir (1). Sonugta kuglk



havayollarinin stenozu ve elastik geri c¢ekilimin kaybi, kronik havayolu
limitasyonu ile sonuglanir. Bu harabiyete bagli olarak olusan mukus
hipersekresyonu, brong duvari duz kaslarinin hipertrofisi, submukozal
bezlerde hipertrofi, goblet hicre sayisinda artig, fibrozis ve havayolu
limitasyonunun artmasina katkida bulunur (20).

Oksidanlarin toksitesi ve hicre ici-disi antioksidan savunma sistemi
arasinda, normal huicre fonksiyonlarinin korunmasi agisindan kritik onemi
olan hassas bir denge vardir. Oksidan-antioksidan dengede, oksidanlar
lehinde olusan bozulma oksidatif stres olarak bilinir (19,21). Oksidatif stres,
hidcre ve dokularin yapisal butinlGgunan bozulmasina neden olur. Sigara ve
diger inhale partikuller, aktiflesmis notrofil ve makrofaj gibi inflamatuar
hicrelerden salinan oksidan maddeler, KOAH’ta artmis oksidan aktiviteye
neden olan faktorlerdir.

Oksidatif stres ve akciger icindeki asiri proteaz fazlali§i, akciger
inflamasyonunu daha fazla degistirir (1). KOAH’ta hem inflamasyon hem de
oksidatif stresin etkisi ile proteaz aktivite artmigtir. Alfa-1 antitripsin gibi
antiproteazlarin aktivitesinde de azalma mevcuttur. Alveol duvarinin temel
proteini olan elastin proteazlar tarafindan yikima ugrar. Bu yikim amfizeme
neden olur. Son yillarda infalamasyonun sadece akcigerle sinirli kalmadigini,
sistemik damarlarda ve cizgili kaslarda da oldugu gosterilmigtir.

Hava akimi kisitlanmasi ve hava hapsi, gaz degisim anormallikleri,
mukus hipersekresyonu, pulmoner hipertansiyon ve kor pulmonale, KOAH'ta
olusan fizyopatolojik degisikliklerdir. Ventilasyon ve gaz degdisimindeki
bozulma, hipoksemi, hiperkapni ve diger ciddi sonuglara yol agmakta;
hastaligin ilerlemesi ile birlikte gaz transferindeki bozulma artmaktadir. Kliguk
pulmoner arterlerin hipoksik vazokonstriksiyonuna bagli olarak hafif veya

orta derecede pulmoner hipertansiyon ortaya ¢ikabilmektedir (1,14,19,22).

2.2.1 KOAH’In alt tipleri
Kronik Bronsit: Klinik olarak, iki yil sure ile U¢ aydan kisa sureli

olmayan produktif Oksurik ile karakterize patolojik durum olarak

tanimlanmaktadir. Kronik bronsitin ana 0zelligi proksimal havayolunda



bulunan submukozal bezlerin hiperplazi ve hipertrofisidir. Ayrica, mukus
salgilayan goblet hicreleri sayisinda da artis vardir (20). Havayolu duvarinin
inflamasyonu, mukozayi, submukozal bez tabakasini ve kas dokusunu
etkiler.

Amfizem: Terminal bronsiyol distalindeki hava bosluklarinin anormal
kalici geniglemesi olarak tanimlanmaktadir. Hastalarda ilerleyici dispne
goralur.

Kiacuk Havayolu Hastahdri: Capr 2 mm’in altinda olan kuguk ve

periferik havayollarinin inflamasyonuyla karakterizedir. Kiglk brons ve
bronsiyollerde fibrozis, inflamasyon, artmis intraluminal mukus, kiguk
havayollarinin stenozu ve diz kas hipertrofisini iceren patolojik degisiklikler
mevcuttur (19,20). inflamasyon ve peribronsial fibrozis KOAH'ta kiigiik
havayollarindaki obstriksiyonun sabit olmasina katkida bulunur (19). Kiguk
brons ve bronsiol duvardaki diz kas hipertrofisi ve 06dem ise,
havayollarindaki daralmayi daha da artinir. Inflamasyon ilerledikce,
ekspriumda bronsiyollerin agik kalmasini saglayan bronsiyol-alveol tutunma
bolgelerinde kopmalar olugur. Bu baglantilarin kopmasi, elastik akciger
dokusunun gericekilme 0Ozelligini kaybetmesine ve havayollarinda kollapsa

yol acar.

2.3 Kronik Obstruktif Akciger Hastaliginin Klinik Belirtileri

KOAH'In karakteristik semptomlari, kronik ve progresif dispne, 6ksurik
ve balgamdir. Kronik Oksuruk ve balgam yillarca hava akimi limitasyonu
gelismeden oOnce ortaya c¢ikabilir. Aksine hava akimi limitasyonu kronik
OkslUrik ve balgam olmadan da gelisebilir. Semptomlarin ne zaman
basladigi, siddeti ve sikligi sorgulanmalidir.

Nefes darhgr KOAH’In ana semptomudur. Hastalikla iligkili anksiyete
ve disabilitenin 6nemli bir nedenidir. Subjektif bir semptom olan dispne ilk
basta agir fiziksel aktivitelerde ortaya c¢ikarken, daha sonra hafif-orta
aktivitelerde de meydana gelmekte ve hastanin gunlik yasamini olumsuz
etkilemektedir (1).



Okslrik siklikla KOAH hastalarinda ilk gelisen semptomdur. Sigara
vel/veya cevresel etkenlere maruziyetin beklenen bir sonucu olarak, hastalar
tarafindan siklikla dikkate alinmaz. Baslangig¢ta aralikli ve sabahlari olan
Oksuruk, zamanla her gun olmaya baslar ve glin boyu devam eder (1).

KOAH hastalarinda 6ksurik nébetlerinden sonra balgam miktari artar.
Balgam c¢ikarmayi degerlendirmek zordur ¢unkd hasta cinsiyet ve toplum

kultarine bagl olarak balgami ¢gikarmaktansa yutmayi tercih edebilir (1).

2.4 Kronik Obstriiktif Akciger Hastaliginin Sistemik Etkileri ve
Komorbiteler

KOAH'In akcigerlere olan etkilerinin yanisira, sistemik etkileri de
mevcuttur. Bu sistemik etkilerin, sistemik inflamasyon ve oksidatif stresten
kaynaklandigi dusunulmektedir. KOAH'In baslica akciger disi etkileri;
kardiyovaskuler hastaliklar, metabolik sendrom, osteoporoz, depresyon,
iskelet kasi zayifigi ve disfonksiyonudur (4).

KOAH'lI hastalarda havayolu inflamasyonu, sistemik inflamasyonun bir
belirtisidir. Fakat lokal ve sistemik inflamasyon arasindaki iliski hentz tam
olarak kurulamamigtir (14). KOAH’li hastalarda Ozellikle hastalik siddetli
oldugunda ve alevlenmeler sirasinda, dolasimdaki inflamatuar hucrelerin
artisi ile olgllen sistemik inflamasyon bulunduguna dair kanitlar vardir. Fakat
KOAH’lI hastalarda sistemik inflamasyonun kaynagi net degildir. Bu konuda
gesitli gértsler mevcuttur. Bunlardan birincisi, surecin merkezinde akcigerin
yer aldigi, KOAH’lI hastalarin akciger parankiminden koken alan inflamatuar
hiicrelerin, sistemik dolagima yayilmasidir. Diger bir goérise gére, KOAHtaki
akciger belirtileri, diger organlarin (6rnegdin; karaciger, kemik iligi, iskelet kasi)
proinflamatuar sitokinlerin artisina katki sagladigi sistemik inflamatuar bir
durumdur (23). Son bir gorus ise, sigaranin tek basina sistemik inflamasyona
neden olabilecegidir (24).

1960’dan beri kilo kaybi, KOAH’li hastalarin degerlendiriimesi i¢inde
klinik bir belirti olarak tanimlanir ve hastalarin hayatta kalim oranlari ile iligkili
bulunmustur. Malndtrisyonun prevalansi hastalar arasinda % 26’dan % 47’ye
degismektedir. Son calismalar, ideal kilonun % 90 altindaki degerler ve

disiik Vicut Kitle indeksi (VKI) ile sonuglanabilen ve negatif prognostik



faktorlere neden olabilen, vicut agirligindaki distse dikkat cekmektedir (14).
KOAH’lI hastalardaki beslenme bozulmasinin mekanizmasi tam olarak
aydinlatiimig degildir. Klinik ve deneysel c¢alismalar, tumor nekrozis alfa
(TNF—a) ve interlokin (IL-8) gibi proinflamatuar sitokinlerin seviyesinde
olugsan artisin, hipermetabolizma gelismesine katki sagladigini gostermigtir
(25) . Enerji ahminin azalmasi ve kalori alimina yetersiz cevap da KOAH'l
hastalarda gozlenen beslenme degisikliginin diger nedenleri olabilir (14).
Ayrica literatlr igindeki bazi veriler, hastaligin 6zellikle ilerledigi donemde
hipokseminin inflamatuar mediatorlerin Gretimini stimile ettigini ve beslenme
degisikliklerinin gelisimine katkida bulundugunu géstermistir. VKi'nde diisis
ve kilo kaybi hastaligin alevlenme ddneminde hastaneye yatis igin risk
faktoradur (14,26,27).

KOAH, kas disfonksiyonu ile iligkili hastaliklardan birisidir. KOAH'h
hastalarda siklikla kas kuvvetinde zayiflik ve azalmis solunum kas enduransi
mevcuttur. Kuvvet ve endurans farkli yapisal ve biyolojik elementlere baghdir.
Kas disfonksiyonu hem solunum hem de periferal kaslari etkiler (14,24,28).
Kas fonksiyonunu bozan faktorler intrinsik ve ekstrinsik olarak iki grupta
toplanabilir. Ekstrinsik faktorler, gogls duvarindaki geometrik degisiklikler,
akciger volumu icindeki degisiklikler ve sistemik metabolik faktorlerdir.
intrinsik faktérler olarak ise, kas lif boyutu, sarkomer uzunlugu, kas kiitlesi ve
kas metabolizmasindaki degisikler rapor edilmistir (14).

Periferal kas zayifligi, kas kitlesindeki azalma ile dogru orantilidir.
Zayf oksidatif kapasite, lif tipinin yeniden dagihmi (Tip 1’den Tip 2 lif tipine
kayma), degismis kapillarizasyon ve oksidatif stres, kastaki patofizyolojik
degisikliklerdir (14,23,24). Alt ekstremite kas kuvvetinde azalma, Ust
ekstremiteden daha fazladir. Bu durumun nedeni, KOAH’li hastalarin dispne
hissetmeleri nedeniyle yuruyus gibi aktivitelerden kaginmasi veya Ust
ekstremitelerini gunlik aktiviteleri performansi iginde daha fazla kullanmalari
olabilir. DUsuk oksidatif kapasite ile birlikte, normal veya artmis glikolitik
kapasite; azalmig anaerobik metabolizmaya, laktik asidin erken baslangicina

ve egzersiz intoleransina neden olur (14).
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KOAH'ta solunum kas yorgunlugu ve gaz degisiminde bozulmalara
neden olabilen akciger hiperinflasyonu, havayolu obstriksiyonu, havayolu
direnci ve akciger kompliyansinda artma sonucu geligir. Pulmoner
hiperinflasyon, solunum kas fonksiyonunu etkileyen faktorlerden birisidir.
Hiperinflasyon goégus duvarinin sekil ve geometrisini degistirir; diyafragma
diz ve kisa hale gelir (14,24). Pulmoner hiperinflasyon kaynakh torakstaki
geometrik degisiklikler ve havayolu limitasyonu nedeniyle, diyafragma artmis
bir mekanik yUk altinda ¢alisir. Bu etki artmis havayolu direnci, intrinsik pozitif
ekspirasyon sonu basinci, besin ve oksijen desteginin bozulmasi ile
siddetlenmektedir (24).

Reaktif oksijen turleri (ROS), mitokondrial solunum zinciri ve belirli
mikrozomal enzimlerin Urettigi aerobik metabolizmanin bir trinadar. ROS’un
belirli oranda varligi zararli degil ve aslinda uygun kas kasilmasi igin
gereklidir. ROS arttiginda veya parcalayici sistemler ROS’la basa
clkamadiginda oksidatif stres meydana gelmektedir. Oksidan-antioksidan
dengede bozulma, yaygin hlcre ve doku hasarina neden olmaktadir (24).

KOAH’lI hastalarda pulmoner gaz degisimi anormallikleri hastaligin
neden oldugu ventilasyon-perflizyon uyumsuzlugu sonucunda olusmaktadir.
Solunum kas disfonksiyonu hipoventilasyonu artirarak bu duruma katkida
bulunmaktadir. Hipoksemi ve hiperkapni kas Uzerine negatif yonde etki eder.
Hipoksemi hem depolanan enerjiyi hem de protein sentezindeki azalmayi
hizlandirmakta, doku hipoksisine yol acamakta ve egzersiz kapasitesinde
oldugu kadar kas kuvveti ve enduransinda da olumsuz etkilere neden
olmaktadir (24).

Sistemik kortikosteroidlerin kas disfonksiyonuna neden oldugu
bilinmektedir. Hastalarin hayatta kalimlari Gzerine negatif bir etki
olusturabilecek spesifik akut ve kronik myopatinin  baglamasini
tetikleyebilmektedirler. Akut kortikosteroid myopatisi tedaviye basladiktan
birkag glin sonra gorullir ve buyuk bir dlglide farkli kas gruplarini etkiler.
Fakat kronik myopati, uzun bir sure uygulanan c¢ok dusuk kortikostreoid
dozlarinda bile gelismektedir ve birincil proksimal kas zayifliklari ile
karaterizedir (24,26,27).
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KOAH hastalarinin klinikte % 70’den fazlasinin bir veya daha fazla
komorbiditeye sahip olmasi, KOAHta sistemik inflamasyon ile komorbitelerin
iligkilerinin yogun bir sekilde arastiriimasina neden olmustur (23). Hastaligin
prognozunda kotulesmeye, fonksiyonel kapasitede bozulmaya, dispnede
kotulesmeye, sagdlikla iligkili yasam kalitesinde azalmaya ve artmis
mortaliteye neden olmaktadir (23).

Osteoporoz KOAH'lilarda major bir komorbiditedir. Genellikle, zayif
saghk durumu ve prognozla iligkilidir. Sistemik kortikosteroidler osteoporoz
riskini dnemli derecede artirir ve eder mumkinse KOAH alevlenmesi igin
sistemik kortikosteroidlerin tekrarli kullanimindan kaginilmasi onerilir (1).

Saglikli kigiler ve diger bazi hastaliklarla kargilagtirinca KOAH’llarda
depresyon ve anksiyete duzeyi artmistir. Her ikisi de siklikla gen¢ yas,
cinsiyet, sigara, dusuk FEVi, oksuruk, yuksek St. George Solunum Anketi
(SGRQ) puani ve kardiyovaskuler hastalik hikayesi ile iligkilidir. Koti saglik
durumunun yol acgtigi izolasyon buna bagl sedanter yasam ve saglik
durumunun koétulesmesi kisir dongu haline gelir ve depresyona neden olur
(1,29).

2.5 Kronik Obstruktif Akciger Hastaliginin Fenotipleri

KOAH siniflandirmasi genellikle havayolu obstriksiyonunun siddetine
dayanan FEV; dederi dikkate alinarak, GOLD kriterlerine goére yapilmaktadir
(30). Son zamanlarda KOAH'In bir ¢ok klinik belirtiyle birlikte kompleks bir
hastallk oldugu ve sadece havayolu limitasyonu ile bir siniflandirma
yapillamayacag! Uzerinde durulmaktadir (6,7). Yapilan son c¢aligmalarda,
FEV.'in hastaligin seyri ve mortalitenin dnemli bir belirleyici olmakla birlikte,
hastaligin sistemik belirtilerini gostermekte yetersiz kaldigi belirtiimigtir (6,31).
Bu nedenle, dispnenin kotulesmesi, alevlenmelerin  sikhdr ve siddeti,
depresyon, saglikla iliskili yasam kalitesi ve KOAH hastalarinda 6lum ve
hastaneye yatisa neden olan komorbiteler (6rnegin, kardiyovaskuler
hastaliklar, kanser, diyabetes mellitus) bagimsiz faktorler olarak
tanimlanmistir (32). Literatirde son donemde BODE indeksi gibi ¢gok boyutlu
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degigkenler ile komorbiteler, gunlik yasam aktiviteleri ve yasam kalitesi
degerlendirmelerini igeren fenotipler belirlenmeye calisiimistir (7,29,32,33).

KOAH'lI olgular iginde yapilan buyuk klinik c¢alismalar mevcut
tedavilerin bir ¢ok faktori (alevlenmeler, dispne ve saglikla iliskili yasam
kalitesi gibi) iyilestirdigini gostermistir. Fakat iyilesme olarak sadece mortalite
ve FEV:'deki dusus oranlari kaydedilmektedi.

KOAH hastalari klinik durum ve hastaligin progresyonu agisindan
farklidir ve olgularin hepsi benzer tedaviden faydalanmamaktadir. Ayni
GOLD sinifinda olan olgular arasinda yas, dispne, saglikla iligkili yasam
kalitesi, alevlenmeler ve komorbiteler (kronik kalp hastaliyi ve depresyon
gibi) belirgin olarak farkhdir. (29).

KOAH’In ¢ok sayida pulmoner ve ekstrapulmoner komponentle
kompleks bir sendrom oldugu kabul edilmistir. KOAH'ta, fizyoloji, tedaviye
cevap, akciger fonksiyonda disis ve hayatta kalim ile ilgili belirgin bir
heterojenite vardir (29). FEV:'in dusls orani hastaligin progresyonu ve
mortalitenin iyi bir belirleyicidir. Fakat hastaligin sistemik etkileri igin yeterli
degildir. Ornegin, FEV; dispne siddeti ile zayif bir iliski gostermektedir,
FEV.'deki degisiklik, hastanin saglk durumundaki bozulma oranini
etkilemeyebilmektedir. Egzersiz kapasitesi, dispnenin derecesi veya gunlik
yasam aktivitelerindeki limitasyonu dogru yansitmayabilir. KOAH’lI hastalarda
gozlemsel calismalar, dispne derecesi ve saglik durumu Olgumlerinin
FEV.:'den daha dogru mortalite riski belirleyicileri oldugunu disundurmektedir
(33). Sonug¢ olarak, FEV; KOAH’ta tek basina hastaligin kompleksligini
aciklamak icin yeterli degildir (29).

FEV:in tek basina optimal tani, degerlendirme ve tedavi igin
kullanilamayacagina iligkin ortaya ¢ikan gorusler ve bulgular dogrultusunda,
GOLD 2011 rehberinde KOAH'In siniflandirmasi degistiriimigtir. Hastalk
siddeti, bir yil dnceki alevlenme sayisi ve semptomlara goére, modifiye
Medical Research Council dispne skalasi (MMRC) veya KOAH
Degerlendirme Testi (COPD Assesment Test, CAT) sonuglarina gore
tanimlanan, dort yeni KOAH fenotipi belirlenmigtir (1) (Sekil 2.1).
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Sekil 2.1. KOAH Fenotipleri

Kategori A ve B, GOLD Evre 1 ve 2 (FEV12% 80; % 50 < FEV; <% 80)
FEV: hastalari kapsamaktadir. A grubu, dusuk riskli ve az semptomlu
hastalari; B grubu ise dusik riskli gok semptomlu hastalari igermektedir. Atak
sayisinin yilda 0-1 olmasi dusuk risk; yilda 2 ve Uzerinde olmasi ise yuksek
risk olarak kabul edilmistir. MMRC skoru 0-1 ve/veya CAT skoru <10 ise
semptomlarin az oldugunu, MMRC skoru =2 ve/veya CAT skoru =10 ise
semptom fazlahgini gostermektedir.

Kategori C ve D ise, GOLD Evre 3 ve 4l (%30< FEV1<%50; FEV;
<%30) kapsamakta olup, yuksek riskli hastalardan olugsmaktadir. C

kategorisinde semptomlar az; D grubunda ise fazladir (1).
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2.6 Fiziksel Aktivite, Fonksiyonel Durum, Gunluk Yasam
Aktiviteleri

KOAH’ta hastaligin ilerleyici 6zelligi nedeni ile, dispnede kotilesme,
periferal kas kuvvetinde azalma, yasam kalitesinde etkilenme ve fonksiyonel
kapasitede bozulma ortaya g¢ikmakta; hastalarin gunlik yasam aktivitelerini
yapma becerisi azalmaktadir (8-10). Havayolu limitasyonu, yetersiz gaz
degisimi, periferal kas zayifig,, metabolizmadaki ve periferal kas
komposizyonundaki degisiklikler, psikolojik, ¢evresel ve kigisel faktorlere
badli olarak egzersiz toleransinda azalma meydana gelmektedir (9,11).
KOAH'lI hastalarda fonksiyonel bozuklugun oldugu aciktir. Kismen solunum
fonksiyonundaki bozukluga atfediimesine ragmen, artmakta olan kanitlar
sistemik bilesenlerin rolt oldugunu desteklemektedir (34).

Egzersiz performansi igindeki limitasyonlar, dispne ve azalmis
ventilatuar kapasiteye katkida bulunur. Fakat cok sayida calisma akciger
fonksiyonunun tek basina bozulmus egzersiz performansini agiklamada
yetersiz kaldigini, periferal ve solunum kas zayifiginin etkili oldugunu
savunmaktadir (25,35). KOAH hastalarinda dusik egzersiz toleransinin,
saglik durumu Uzerine buyuk bir etkisi vardir. Fiziksel kondisyonsuzluk
hastanin gunluk yasam aktivitelerini kisitlar ve yasam kalitesini etkiler. Kas
zayifhginin, saghk kaynaklarinin kullanimi ile iligkili maliyeti arttirdigi
gosterilmistir (26).

KOAH'lI hastalarda ekstremitelerin kas fonksiyonunda yani kasin
kuvvet, endurans ve oOzelliklerinde (verilen bir yuk icin daha fazla enerji
harcamasi, laktik asidin erken uretimi gibi) kayip oldugu aciktir. Periferal kas
disfonksiyonu sadece lokal bir problem degildir ve hastanin egzersiz toleransi
uzerine onemli bir etkisi vardir (35). Ekstremite kaslarini etkileyen mekanik
faktorler, akciger hastaligina bagh diger semptomlar ve ventilatuar limitasyon,
aktivitelerde azalmaya neden olur. Ayrica hastalarin sedanter yasam
bicimine ydnelmesinde de 6nemli bir rol oynadigi goértlmektedir. Aktivite
seviyesindeki bu azalma, bir seri lokal degisikliklere (kondisyonsuzluk) ve
fonksiyonel kapasitede daha fazla diguse neden olmaktadir (36,37).



15

Cok sayida galisma KOAH hastalarinin alt ekstremite kaslarinda
Ozellikle de quadriceps kasinda vyapisal degisikliklerin  oldugunu
gostermektedir. Bu calismalar, lif boyutu ve aerobik metabolizma ile ilgili
faktorlerde azalma oldugunu saptamistir. Tip 1 liflerin oraninda, kapiller
dansitede, myoglobin seviyesinde ve oksidatif yollara ait enzimlerin
aktivitiesinde dusUs gozlenmistir. Buna karsilik glikolitik yol icindeki enzim
aktivitelerinin korundugu saptanmistir (24).

Tomografi yoluyla incelendiginde uylugun enine bir kesit alaninin 70
cm? den daha az olmasinin, mortaliteyi tahmin eden bir faktdr oldugu
gosterilmistir (14). iskelet-kas disfonksiyonu, egzersiz intoleransi giinlik
yasam aktivitelerinde KOAH’lI hastalarin solunum istegini artirmaktadir (34).
Bunu 6nlemek icin hastalar, kendilerini zorlayan aktivitelerden kaginmakta ve
kronik sedanter davranis gelistirmektedir. KOAH’ta sik goértlen bacak
yorgunlugu da egzersizi limitleyici dGnemli bir faktérdir (28). Kas kasiimasi ve
kas kutlesinde olusan azalmanin yanisira, aerobik kapasitede azalma ve ayni
is yukinde artan ventilasyon talebi sonucunda, hastalarda kapali dispne-
sedanter yasam-dispne déngusu olugsmaktadir (38).

KOAH'’In bilinen 6zellikleri olan kas kitlesi ve fonksiyonunda azalma,;
saghk durumunda kotulesmeye, egzersiz kapasitesinde azalmaya,
inaktiviteye depresyon ve kotu prognoza neden olmaktadir. Bu yuzden
KOAH’lilarda kas kuvveti dlgimune ilgi artmistir (27,39-41).

Ekstremite kaslarinin uygun sekilde ¢alismamasi, KOAH’li olgularda
mesleklerini devam ettirememe, kendilerine bakamama ile sonuglanmaktadir.
Mobilitede olusan azalma, KOAHli hastalarin c¢evresindeki Kkisilere
bagimhligini artirmakta ve yagsam Kkalitelerini olumsuz yonde etkilemektedir
(24).

KOAH’lI hastalarin inspiratuar kaslari ayni yastaki saglikli bireylerden
daha disiik kuvvet ve enduransa sahiptir (42). inspiratuar kaslarin islevlerini
yapmadaki basarisizligi, hipoventilasyon ile sonug¢lanmaktadir. Bu duruma
gaz hemostazisi ve asit baz dengesinin bozulmasi eslik etmektedir (24).
Ekspiratuar kaslarin fonksiyonunun bozulmasi ise 6ksuruk ve sekresyonlarin

havayollarindan atilmasindaki zorluklari artirmaktadir (24).
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KOAH'lI hastalarda yagsiz vicut kitlesi ve farkli kas gruplarinin kas
kuvveti arasindaki iliski karmasiktir. Kontrol grubu ile karsilastirilinca KOAH’li
hastalarda kavrama kuvvetinin % 22 daha az oldugu bulunmustur (27). Ayni
calismada KOAH’lI hastalarda yagsiz vucut kutlesi korunmus olsaydi
kavrama gucinin sadece % 3 azalacagida gosterilmistir.

Kavrama kuvveti, genel kas kuvvetinin gostergesidir. Kavrama
kuvvetinin spesifik ve total mortalitenin bir belirleyicisi oldugu gosterilmistir
(27). Kavrama kuvvetinin Olglilmesi kas kuvvetinin pratik, kullanigh bir
gOstergesidir; 6zel bir egitim olmadan olgulara ¢gok kolay oldugu bir seklide
uygulanabildigi gibi, genel saghdin da iyi bir gostergesidir. Hikayesinde sik
alevlenmeler olan hastalarin buyuk bir oraninda dusuk kavrama kuvveti
mevcuttur. Bu durum bozulmus saglik durumu ile de iligkilidir (40,43).

Alevlenme, hastaligin semptomlarinda akut olarak meydana gelen
artis ve kotlilesmedir. Alevlenmeler sirasinda nefes darligi algisinda
kotulesme, Oksurik ve balgam Uretiminde artis ve balgamin renginde
degisikligi iceren semptomlar yaygin olarak rapor edilmigtir. KOAHta
alevlenmeler saglik durumunun, morbidite ve mortalitenin onemli
belirleyicileridir. KOAH hastalarinda var olan azalmis VKi ve yagsiz viicut
kutlesi; alevlenme sikhginin artmasi, dispneye bagli immobilizasyon ve
periferal kaslarda zayiflik ve kondusyonsuzlukla sonuglanmaktadir (27).

Fonksiyonel durum, hastaligin limitasyonlarina ragmen, gunluk
aktivitelerini yerine getirebilme becerisidir (9). KOAH'ta fonksiyonel durumu
dedgerlendirmede standardize anketler ve performansa dayall testler
kullanilmaktadir (9,44-46). Anketler bu fonksiyonlari yerine getirirken
hastanin ne hisssettigini ifade etme olanagdi saglarken; gunlik aktivitelerden
olusan testler, fonksiyonel kapasite ve gunliuk yasam aktivitelerini yaparken
olusan limitasyonlari belirlemekte ve fonksiyonel aktivitenin komponentlerine
odaklanmaktadirlar (10).

KOAH’ta hastalarin fonksiyonel egzersiz kapasitesini degerlendirmek
amacl ile hem submaksimal hem de maksimal egzersiz testleri
kullanilmaktadir (11,47). Alti dakikalk yurume testi (6DYT) veya mekik

yurime testi gibi basit alan testleri, kisith fizyolojik bilgi saglamaktadir. Bu
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testlerin prognostik gucleri ve klinikte uygulanabilirlikleri farkhdir. Bir
calismada 6DYT mesafesinin 24 saatlik aktivite seviyesi ile oldukga iyi
korelasyon gosterdigi bulunmustur. Bu sonug surekli aktivite seviyesinin
gergek Olcimu icin bir belirte¢ olarak kullanilabilecegini distndurmektedi
(99). Pitta ve arkadaslari ise, azalmis 6DYT mesafesinin KOAH'lI hastalarin
gunluk yasamlari sirasindaki inaktivitenin iyi bir belirleyicisi oldugunu
goOstermiglerdir (48).

GuUnluk yasam aktivitelerindeki limitasyonunun belirlenmesi, egzersiz
programinda hastanin gunluk yasamindaki major kisitlamalara yonelik
program uygulanmasini saglar. Gunlik yasam aktiviteleri gibi spesifik
Olcimler hastaliga bagli fonksiyonel aktivite icindeki limitasyonlari
degerlendirmek igin yararhdir (49).

Yeni GOLD KOAH siniflamasina goére farkli fenotiplere sahip
hastalarin (A fenotip; dusUk risk, az semptom; B fenotip dusik risk, ¢ok
semptom; C fenotip; yuksek risk, az semptom; D fenotip; yuksek risk, ¢ok
semptom) GOLD hastalik siddeti, bir yildaki alevlenme sayisina gore
belirlenen risk ve/veya CAT puanina gore belirlenen semptomlarin farkl
olmasina bagl olarak egzersiz kapasitesi, periferal kas kuvveti, solunum kas
kuvveti, gunlik yasam aktiviteleri ve sonug olarak fonksiyonel statuleri farkl
olabilir. Literatirde farkh fenotiplere sahip KOAH hastalarinin fonksiyonel

durumlarini kargilagtiran bir calismaya rastlanmamistir.
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3. BIREYLER VE YONTEM

Farkli  fenotipdeki KOAH hastalarinda fonksiyonel statinin
degerlendiriimesini amagclayan calismamiz Hacettepe Universitesi, Saglk
Bilimleri Fakultesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolumu, Kardiyopulmoner
Rehabilitasyon Unitesi ve Hacettepe Universitesi Tip Fakiltesi, Gogus

Hastaliklari Anabilim Dali’nda gergeklestirildi.

3.1 Bireyler

Calismaya Gogus Hastaliklari Anabilim Dal’'nda KOAH teshisi konmus
olgular alindi. Ortopedik ve norolojik hastaligi, ileri derecede kalp yetmezligi
olan, Klinik olarak stabil durumda olmayan, son dort hafta dncesine kadar
akut alevlenme gecirmis olan kisiler calismaya dahil ediimedi. ilerlemis
bilinen norolojik, ortopedik ve sistemik bir hastaligi olmayan, 35 yasindan
bayuk, yurayebilen ve koopere olabilen olgular dahil edildi.

Calisma icin Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi, Cerrahi ve ilag
Arastirmalari Etik Kurul 16.05.2012 tarihinde onay alindi. (Karar Numarasi:
LUT 12/13-15). Calismaya katilan hastalara calismanin kapsami ve amaci

anlatilarak aydinlatilmig onam formu imzalatildi.

3.2 Yontem

Calismaya GOLD 2011 kriterlerine gore A, B, C ve D gruplarinda olan
65 hasta alindi. Gruplarin belirlenmesinde GOLD hastalik siddeti siniflamasi,
son bir yilda gecirilen alevlenme sayisi ve CAT skoruna gore belirlenen
semptom duzeyi ile olusturulan siniflama kullanildi (1). A grubu dusuk risk, az
semptom; B grubu dusik risk, ¢cok semptom; C grubu ylksek risk, az
semptom; D grubu yuksek risk, cok semptomlu hastalardan olusturuldu.

Calismamizda olgulara uygulanan  degerlendirmeler  sunlari
kapsamaktadir:

Olgularin yas, boy uzunlugu ve vicut agirhgr gibi fiziksel 6zellikleri,
demografik bilgileri, sosyodemografik ozellikleri sigara oykusu (paket-yil) ve

solunum fonksiyon testi sonuglari kaydedildi. Hastaligin tani suresi ve son bir
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yilda gegcirilen alevlenme sayisi sorgulandi. KOAH’a ydnelik nefes darlidi
(istirahatte, eforla nefes darligi), paroksismal noktirnal dispne, ortopne,
Oksuruk (kuru veya balgamla birlikte Oksuruk, siddeti), balgam (miktari,
hemoptizinin varligi), gece terlemesi, kilo kaybi, hiriltili solunum, goégus
agrisi, bas agrisi, gégus duvarinda rahatsizlik hissi, yorgunluk ve reflinin

varligi degerlendirildi.

3.2.1 Modifiye Medical Research Council Dispne Skalasi

Dispne KOAH hastalarinda en baslica semptomlardan birisidir. MMRC
dispne skalasi hastalarin nefes darhigina iliskin 5 ifade icinden dispne
duzeylerini en iyi tanimlayan ifadeyi sectigi 0-4 puanlik bir kategori skalasidir
(Sekil 3.1). Hasta maddeleri okur ve kendisine uygun olan seviyeyi isaretler
(50).

Siddetli egzersiz disinda nefes darligi yok.

Duz yolda hizh yurirken veya hafif bir yokusu g¢ikarken nefes darhgi var.

Nefes darligi nedeniyle diiz yolda kendi yasindaki insanlardan daha yavas
yuruyor veya duz yolda kendi hizinda yururken nefes almak igin durmasi

gerekiyor.

Ortalama 100 metre veya birka¢ dakika yurudukten sonra nefes almak igin

durmasi gerekir.

Nefes darligi nedeni ile ev disina ¢gikamiyor veya giyinip soyunurken nefes

darligi oluyor.

Sekil 3.1. Modifiye Medical Research Council Dispne Skalasi

3.2.2 Solunum Kas Kuvveti Olgiimii

Solunum kas kuvveti elektronik agiz basing 6lgim cihazi (Micro
Medical MicroMPM, ingiltere) kullanilarak olglldi. Olgularin  maksimal
inspiratuar basing (MIP) ve maksimal ekspiratuar basing (MEP) olgumleri
yapildi. MIP reziduel volim duizeyindeki kapanmig alveolleri agmak igin
olusturulan en yiksek negatif basingtir. Olglim sirasinda uygulanan kisiye

maksimum ekspirasyon yaptirihr ve bir klips yardimiyla burun kapatilarak
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kisinin maksimum inspirasyon yapmasi, bunu da 1-3 sn surdurmesi istenir.
MEP total akciger kapasitesi duzeyinde, asiri gerilmis alveolleri kugultmek
icin gereken en yuksek basingtir. MEP oOlgimunde kisiye maksimum
inspirasyon yaptirihr, daha sonra da bir klips yardimiyla burun kapatilir ve
hastadan maksimum ekspirasyon yapmasi, bunu da 1-3 sn sdrdidrmesi
istenir. Olgtimler 10 cmH,0 veya % 10’luk bir fark olmayacak sekilde (i¢ kez
tekrarlandi ve en yuksek deger istatistiksel analiz i¢in kullanildi. MIP ve MEP
degerlerinin yas ve cinsiyete gore normal degerleri ve beklenen degerin

yuzdesi hesaplandi (51,52).

Sekil 3.2. Agiz i¢i basing dlgimui.

3.2.3 Periferal Kas Kuvveti

Olgularin el kavrama ve quadriceps kas kuvveti dijital dinamometre
kullanilarak (Medical Commander Powertrack II, ABD) olguldid (Sekil 3.3).
Olglimler sag ve sol taraf igin lger kez tekrar edildi ve en yliksek deger
Newton (N) olarak kaydedildi (98).
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Sekil 3.3. Periferal kas kuvveti dlgimu

3.2.4 Alti Dakika Yuriime Testi

Bu testte hastadan 30 metrelik koridorda kendi yurime temposunda
mumkun oldugunca hizl bir sekilde 6 dakika boyunca yuramesi istendi (100).
Testten 6nce ve sonra hastalarin kalp hizi ve pulse oksimetre (KPTS-01,
Seul, Kore) ile dlgllen oksijen saturasyonu degeri (SpO,), kan basinci ve
solunum frekansi Olgildd. Genel yorgunluk, bacak yorgunlugu ve dispne
Modifiye Borg Skalasi ile degerlendirildi. Modifiye Borg Skalasi nefes
darligini 0’dan 10’a artarak degerlendiren bir kategori skalasidir (53). Testten
once ve sonra olgulardan kendilerine en uygun degeri gdstermeleri istendi.
Hastaya 6 dakika boyunca koridorda gidip gelmesi, nefes darligi hissederse
durabilecegi soylendi. Test sirasinda standart cesaretlendirici ifadeler
kullanildi (100). Testin sonunda olgunun alti dakika boyunca yuridugu
mesafe kaydedildi. Yasa ve cinsiyete gobre beklenen degerin yuzdesi
hesaplandi (11).
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Sekil 3.4. Alti dakika yarime testi.

3.2.5 Glittre Glinliik Yagsam Aktivititelerini Degerlendirme Testi

Glittre gunluk yasam aktivitelerini degerlendirme testi (Glittre GYA
testi) glnluk yasamdaki aktiviteleri ve fonksiyonel durumun her ikisini birden
degerlendiren objektif bir testtir. Olgular erkekler igin 5 kg, kadinlar i¢in 2.5 kg
agirhgindaki sirt cantalari ile oturma pozisyonunda teste baslar. Hastalardan
aralarinda 10 m mesafe tam ortada 2 basamakli merdivenin mevcut oldugu
bir sandalye ile raf sistemi arasinda mumkun oldugunca hizli bir sekilde
yuruyerek gidip gelmeleri ve raftaki 3 adet 1 kg'llk konserve kutularini
siraslyla en alta, ortaya ve daha sonra en Uuste koymalari, daha sonra
konserve kutularini tekrar ortaya ve en Uste koyup geri dénmeleri, iki
basamakli merdiveni inip gikmalari, sandalyeye oturup tekrar kalkmalari ve
bdylece bir turu tamamlamalari istendi (38,46,54). Testten dnce ve sonra kan
basinci, kalp hizi, oksijen satiirasyonu degerleri kaydedildi. Ust ekstremite
yorgunlugu, bacak yorgunlugu, genel yorgunluk ve dispne algilamasi
modifiye Borg Skalasi ile degerlendirildi. Bes tur tamamlandiktan sonra, testi
tamamlama suresi dakika olarak kaydedildi (10,46).



Sekil 3.5. Glittre glinlik yagam aktivitelerini degerlendirme testi-I

Sekil 3.6. Glittre glinlik yagam aktivitelerini degerlendirme testi-1l
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3.2.6 Anketler

Fizyolojik olgcimler tamamlandiktan sonra semptomlar, fonksiyonel
durum ve gunluk yasam aktiviteleri ile ilgili anketler uygulandi.

KOAH Degerlendirme Testi (COPD Assesment Test, CAT): Hastanin
OksUrik siddeti, balgam olup olmamasi, goéguste tikaniklik hissi, nefes
darliginin siddeti, hastaligin kigiyi ne derecede etkiledigi, gunluk aktivitelerine
engel olup olmadigi, uykusunu etkileyip etkilemedigi gibi sistemik
semptomlari sorgulamayi igeren, 0-5 arasinda puanlanan, 8 maddelik bir
Olgektir. Toplam puan dikkate alinir. Dusuk puanlar olumlu, yuksek puanlar
olumsuz olarak yorumlanmaktadir (45,55).

Klinik KOAH Anketi (Clinical COPD Questionnaire, CCQ): Gunluk
klinik uygulamalar icerisinde fonksiyonel durum ve semptomlarin
degerlendiriimesini saglayan bir ankettir. Hasta tarafindan 0-6 arasinda
puanlanan, son bir haftayi sorgulayan 10 sorudan olusur. Semptomlar,
mental durum ve fonksiyonel durum olarak G¢ alandan olusur. Toplam puan
hesaplanir ve soru sayisina bolunur, yiksek puan dustk saglik durumunu
isaret eder (56,57).

London Chest Giinliikk Yagam Aktiviteleri Anketi (London Activity of
Daily Living, LCADL): Anketin Turkce versiyonu kullanildi. LCADL, kigisel
bakim, ev isleri, fiziksel ve bos vakit olmak Uzere dort bolum ve 15 maddeden
olusan bir ankettir. Her bélum kendi iginde ve toplam puan olarak hesaplama
yapilir. Yuksek puan nefes darliginin giinliik yasama etkisinin fazla oldugunu
gOsterir (45,58).

3.3. istatistiksel Analiz

istatiksel analizler, Windows tabanli SPSS 18.0 istatistik paket
program kullanilarak gerceklestirildi. Olglimle belirlene degiskenler igin
ortalamazstandart sapma (X £SS); sayimla belirlenen degiskenler icin yiizde
(%) degeri hesaplandi. Gruplarin o6lgumle belirlenen surekli verilerinin
kargilastirimasinda verilerin  normal dagihma uymamasi nedeniyle
parametrik olmayan ‘Kruskal-Wallis varyans analizi’ kullanildi. Sayimla

belirlenen degiskenlerin analizi ‘Ki-kare testi’ kullanilarak yapildi. istatistiksel
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analizde yanilma olasiligi p<0.05 olarak belirlendi (101,102). Gruplar arasi
kargilastirmada fark c¢ikan durumlarda fark yaratan grup veya gruplarin
belirlenmesi icin yapilan post-hoc istatistiksel analizlerde ‘Mann Whitney u
Testi’ kullanildi. istatistiksel analizde anlamlilik seviyesi p<0.0167 (Bonferroni

dizeltmesi) olarak belirlendi.
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4. BULGULAR

Calismaya Hacettepe Universitesi Go6glis Hastaliklari Anabilim
Dal’'nda KOAH tanisi konmus, 35 yas ve Uzerinde olan son dért hafta iginde
klinik olarak akut alevlenme gecirmemisg; stabil durumda olan 65 hasta alindi.
Risk degerlendirmesi GOLD ve bir yilda gegirilen alevlenme sayisina
semptom duzeyi ise KOAH Degerlendirme Anketine (CAT)'ne gbére yapilan
siniflandirmayla olgular dért gruba ayrildi: A, B, C, D grubu. A grubu (dustk
risk ,az semptom) 16 olgu, B grubu (dusuk risk, ¢cok semptom) 21 olgu, C
grubu (yuksek risk, az semptom) 2 olgu ve D grubu (ylksek risk, ¢ok
semptom) ise 26 olgudan olusmustur. Calismanin basinda éngdrilen yluksek
risk, az semptomlu hastalardan olusan C grubunda 2 olgu yer aldigindan
yapilan istatistiksel analizlere C grubu dahil edilmedi. C grubunda yer alan
olgularin 6zellikleri Tablo 4.1’de gosterilmigtir. A, B ve D gruplarinin GOLD,

bir yilda gecirilen alevilenme sayisi ve CAT degerleri Tablo 4.2°de verilmigtir.

Tablo 4.1. C grubu olgularin 6zellikleri

Yas | Boy Vvucuvt Vl_qut k|t_|e GOLD |Alevlenme | CAT
C grubu wil) | (cm) agirhgi| indeksi (1-4) | sayisi (n) | (0-40)
(kg) (kg/m?)
Birey 1 75 180 78 24.07 3 0 7
Birey 2 51 170 86 29.75 3 0 9

A grubu olgularin 4’G GOLD evre 1 (% 25), 12’si GOLD evre 2 (% 75);
B grubu olgularin 4’4 GOLD evre 1 (% 19.05) ve 17’si GOLD evre 2 (%
80.95) ve D grubu olgularin ise 1'i GOLD evre 1 (% 3.85), 5’i GOLD evre 2
(% 19.23), 14’0 GOLD evre 3 (% 53.84) ve 6’si GOLD evre 4 (% 23.08)’teydi.
A grubu olgularin 14’G (% 87.5) son bir yilda hig alevlenme gegirmezken, 2’si
(% 12.5) bir kez alevlenme gecirmigti. B grubu olgularin 18’i (% 85.71) son bir
yilda hi¢ alevlenme gecirmezken, 3'U (% 14.29) bir kez alevlenme gegirmisti.
D grubu olgularin ise 9'u (% 34.62) son bir yilda hi¢ alevienme gegirmezken,

5’1 (% 19.23) bir kez, 12’si (% 34.62) iki ve Uzerinde alevlenme gegirmisti.




Tablo 4.2. A grubu, B grubu, D grubu olgularin siniflandirma ézellikleri

A Grubu B Grubu D Grubu
Ozellikler | (N=16) (n=21) (n=26)

X 4SS X 4SS X 4SS X p
GOLD (1-4) | 1.75+0.45 | 1.81+0.40 | 2.96+0.77 |33.233|0.0001*
A;Z‘;'g'(rr‘:)e 0.13+0.34 | 0.1440.36 | 1.23+1.07 |21.228 0.0001*
CAT (0-40) | 6.13+2.25 | 18.48+6.38 | 20.35+6.99 |35.864 [0.0001*
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"p<0.05; x**: Kruskal-Wallis Testi, Ki-Kare degeri

A, B ve D grubundaki olgularin 6zellikleri Tablo 4.3’de verilmistir. A, B
ve D gruplari arasinda yas, boy, viicut agirigi ve VKi degerleri acisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklihk saptanmadi (p>0.05, Tablo 4.3). A
grubu olgularin 3’0 kadin (% 18.80) ve 13’0 erkek (% 81.30); B grubu
olgularin 8’i kadin (% 38.10) ve 13’0 erkek (% 61.90) ve D grubu olgularin ise
8’i kadin (% 69.20) ve 180 erkek (% 30.80)ti. Gruplar arasinda cinsiyet
dagihmi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).
Gruplar arasinda sigara oykusu acgisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadi (p>0.05, Tablo 4.3). A grubunda 1 olgu halen sigara igmekteydi
(% 6.30), 12'si birakmistt (% 75) ve 3’04 hi¢ icmemisti (% 18.80). B
grubundaki olgularin 4’G halen sigara icmekteydi (% 19), 13’0 birakmisti (%
61.90) ve 4’0 hi¢ igcmemisti (% 19). D grubundaki olgularin ise 1’i halen sigara
icmekteydi (% 3.80), 20’si birakmisti (% 76.90) ve 5'i hi¢c icmemisti (% 19.20).
Gruplar tani slresi agisindan karsilastirildiginda, D grubundaki olgularin tani
suresinin B grubundaki olgularin tani stiresinden anlamli olarak daha fazla
oldugu bulundu (p<0.05, Tablo 4.3).



Tablo 4.3. A grubu, B grubu, D grubu olgularin ozellikleri
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A Grubu B Grubu D Grubu
Ozellikler (n=16) (n=21) (n=26) "
X+SS X+SS X+SS X p
Yas (yil) 62.00+8.82 | 57.43+10.84 | 60.85+9.63 |1.844| 0.398
Boy (cm) | 167.69+7.67 | 166.10+10.48 | 164.88+9.41 |1.060| 0.589
Vicut
agirhd (ka) 78.25+18.19 | 79.38+10.28 | 69.36+12.10 |5.966| 0.051
VKi (kg/m?) | 27.93+6.14 28.39+5.50 | 26.49+4.47 |1.151| 0.562
Sigara
oykisi 41.03+37.40 | 28.12+22.13 | 45.83+39.23 |2.497| 0.287
(paket-yil)
Ta”('ysl‘;;res' 6.30+7.19 3.86+2.80 | 8.8316.84* |8.127|0.017*

"p<0.05; x**: Kruskal-Wallis Testi, Ki-Kare degeri

Medeni durum agisindan bakildiginda A grubundaki hastalarin 14’u
evli (% 87.50), 2'si dul (% 12.50); B grubundaki hastalarin 2’si bekar (%
9.52), 18’ evli (% 85.71), 1'i dul (% 4.76); D grubundaki hastalarin ise 2’si
bekar (% 7.69), 22’si evli (% 84.62), 1'i bogsanmis (% 3.85) ve 1'i duldu (%
3.85).

A grubundaki olgularin 12’si emekli (% 75.00), 1'i tam zamanl
calismaktayken (% 6.25), 3'U ev hanimiydi (%18.75). B grubundaki olgularin
9u emekli (% 42.86), 5’i tam zamanl (% 23.81), 2’si yari zamanli
calismaktayken (%9.52), 1'i igsiz (% 4.76) ve 4’U ev hanimiydi (% 19.05). D
grubundaki 61.54),
calismaktayken (% 15.38), 2’ siissiz (% 7.69), 4’4 ev hanimiydi (% 15.38). A

grubundaki KOAH hastalarinin 5’ inde mesleksel maruziyet 6ykislu varken

olgularin ise 16’st emekli (% 4’0 tam zamanl

(% 31.25), B grubundaki hastalarin 10’'unda mesleksel maruziyet éykusu (%
47.62) ve D grubundaki hastalarin ise 5’inde mesleksel maruziyet oykusu
vardir (% 19.23). Mesleksel maruziyet acisindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamh bir farklihk saptanmadi (p>0.05). KOAH hastaligina yonelik
nefes darligi, oksurik, balgam ve ortopne gibi semptomlara gére gruplarin

dagihmi Tablo 4.4’de verilmistir.



Tablo 4.4. A grubu, B grubu ve D grubu ‘nda semptomlarin dagilimi
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A Grubu | B Grubu | D Grubu
Semptomlar (n=16) | (n=21) (n=26)
n % n % n % x> p
istirahat +Efor | 14 | 87.50 |21 | 100 |26| 100 |6.068|0.048
Nefes darligi istirahat - - 2 (952 | 6 |23.08|5.044|0.080
Efor 14187.50|19|90.48 26| 100 |3.137|0.208
Var 2 11250| 4 [19.05| 8 [30.77
Ortopne 2.096 | 0.351
Yok 14|87.50|17|81.95|1869.23
Var - - 6 |28.57| 7 |26.92
PND 5.595 | 0.061
Yok 16| 100 |15(71.43|19|73.08
. Var 7 |43.75|15|71.43|19|73.08
Oksiiruk 4.307 | 0.116
Yok 9 |56.25| 6 [28.57| 7 [26.92
Var 10| 62.50|17|80.95|21|80.77
Balgam 2.216|0.330
Yok 6 |37.50| 4 [19.05| 5 [19.23
. Var 7 |43.75| 7 [33.33|13(50.00
Gece terlemesi 1.325|0.516
Yok 9 |56.25|14 |66.67 |13 | 50.00
. Var 1]|625|2|952 |7 |26.92
Kilo kaybi 4.1210.124
Yok 15]/93.75|19|90.48 | 19| 73.08
Var 4 (25.0013|61.90| 8 |30.77
Hinhtih solunum 6.637 | 0.036
Yok 12|75.00| 8 | 38.10|18|69.23
o Var - - - - 5 119.23
Hemoptizi 7.729 | 0.021
Yok 16| 100 |21| 100 |21|80.77
L Var 2 |1250| 5 (23.81| 5 [19.23
Gogiis agrisi 0.754 | 0.686
Yok 14|87.50|16|76.19 |21 |80.77
. Var 6 |37.50(12|57.14 |10 38.46
Bas agrisi 2.061|0.357
Yok 10|62.50| 9 |42.86|16|61.54
Var 9 |56.20(15|71.43|18(69.23
Yorgunluk 1.072 | 0.585
Yok 7 143.80| 6 [28.57| 8 [30.77
. Var 531.25| 6 [28.57| 8 [30.77
Refli 0.0390.981
Yok 11|68.75|15|71.43|18|69.23

Ki-kare Testi, PND: Paroksismal Nokturnal Dispne

Hastalarin gun

icerisindeki

Oksuruk sikhgi

sorgulandiginda A

grubundaki olgularin % 75’inde nadir, % 25’inde sik; B grubundaki olgularin
% 66.70’sinde nadir, % 33.30’Unde sik, D grubundaki olgularin % 36.80’'inde
nadir, % 52.70’inde sik, % 10.50’sinde ise surekli 0ksuruk olmaktaydi.




30

Olgularin gunlik cikardigi balgam miktarina bakildiginda ise; A
grubunda 6 (% 60) olgu bir cay kasigi, 1 (% 10) olgu bir tatli kasigi, 2 (% 20)
ve 1 (% 10) olgu bir cay bardagi
cikartmaktaydi. B grubunda 7 (% 41.20) olgu bir ¢cay kasigi, 5 (% 29.40) olgu
bir tath kasidi, 3 (% 17.60) olgu bir corba kasigi, 2 (% 11.80) olgu bir kahve
fincani ve 1 (% 10) olgu bir ¢gay bardagdi balgam g¢ikartmaktaydi. D grubunda
8 (% 38.10) olgu bir gay kasigi, 4 (% 19.05) olgu bir tath kasigi, 4 (% 19.05)
olgu bir corba kasigi, 2 (% 9.50) olgu bir kahve fincani ve 1 (% 9.50) olgu bir

olgu bir kahve fincani balgam

cay bardagi, 1 (% 4.80) olgu ise bir su bardagi balgam ¢ikarmaktaydi.

Gruplarin MMRC skalas! puanlari ortalamasi Tablo 4.5’de verilmistir.
Ug grubun MMRC puanlar arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark vardi
(p<0.05, Tablo 4.5, Sekil 4.1). Yapilan post hoc istatistiksel analizde A
KOAH hastalarinin  MMRC puanlari B ve D
KOAH hastalarinin MMRC puanlari ortalamasindan dusuk
bulundu (p<0.05).

grubundaki ortalamasi

grubundaki

Tablo 4.5. A grubu, B grubu ve D grubu olgularin MMRC duzeylerinin

karsilastiriimasi

A Grubu B Grubu D Grubu
(n=16) (n=21) (n=26)
X +SS X +SS X +SS x*® p
MMRC Skalasi . *
Puani (0-4) 0.94+0.68 | 1.86+0.91 | 2.12+0.91 |14.513|0.001

*p<0.05; X2¢1 Kruskal-Wallis Testi, Ki-Kare degeri
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MMRC puani
N

0 T T

A grubu B grubu D grubu

Sekil 4.1. A grubu, B grubu ve D grubu olgularin MMRC

skalasi puanlarinin karsilastiriimasi.

Olgularin solunum fonksiyon testi parametrelerinin ortalamalari Tablo
4.6’da verilmistir. A, B ve D grubundaki KOAH hastalarinin FVC, FEV,/FVC,
FEF25.75 ve PEF de@erleri arasinda istatistiksel agcidan anlamli bir farkhlik
saptandi (p<0.05, Tablo 4.6). D grubundaki olgularin solunum fonksiyon testi
parametrelerinin ortalamalari B ve A grubundaki olgulardan dusuk bulundu

(p<0.05).
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Tablo 4.6. A grubu, B grubu ve D grubu olgularin solunum fonksiyon testi

parametrelerinin karsilagtiriimasi

Solunum A Grubu B Grubu D Grubu
Fonksiyon (n=16) (n=21) (n=26)
Testi _ _ _ ,
XSS X +SS X +SS X p

FVC (%) 78.50+19.90| 73.40+17.80 [ 59.60+15.20* | 9.96 | 0.007*

FEV: (%) 72.20+16.40| 68.30+15.30 [42.50+16.60* | 28.15 | 0.0001*
FEV1/FVC (%) | 75.68+6.87 | 74.49+12.58 |59.67+17.72* | 10.48 | 0.005*

PEF (%) 79.90+30.50| 69.20+23.40 [47.00+21.50* | 22.85|0.0001*
FEFo25.75 (%) |54.80+£20.10|48.50+21.70 [25.20+19.80* | 15.13 | 0.0001*

*p<0.05; x2‘1’: Kruskal-Wallis Testi, Ki-Kare degeri

A, B ve D grubu olgularinin solunum kas kuvveti testi degerleri Tablo

4.7’de verilmistir. Gruplar arasinda MEP ve % MEP degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0.05, Tablo 4.7). Fakat D grubu

olgularin MIP ve % MIP degerleri B grubundaki olgularin MIP ve % MIP

degerlerinden anlaml olarak daha duguktu (p<0.05, Sekil 4.2).




Tablo 4.7. A grubu, B grubu ve D grubu olgularin solunum kas kuvveti

degerlerinin karsilastiriimasi
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A Grubu B Grubu D Grubu
Solunum (n=16) (n=21) (n=26)
Kas Kuvveti _ _ _ 20
X+SS X+SS X+SS X p
MIP (cmH,0) | 99.63+33.65 | 93.00+17.37 |*77.00+18.69 |8.823|*0.012
% MIP 96.76+24.96 | 96.66+19.52 | *82.83+31.09 |6.664 | *0.036
MEP (cmH,0) | 133.00+52.34 |123.90+35.00|118.85+34.12|0.812| 0.666
% MEP 67.16+20.73 | 67.79+20.17 | 68.89+28.45 |0.095| 0.954

*p<0.05; xz“’: Kruskal-Wallis Testi, Ki-Kare degeri
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Sekil 4.2 A grubu, B grubu ve D grubu olgularin inspiratuar kas kuvveti

degerlerinin karsilagtiriimasi.

Gruplarin periferik kas kuvveti ortalama degerleri Tablo 4.8'de
verilmistir. A grubu, B grubu ve D grubundaki olgularin diz ekstansér kas
kuvvetleri ve non dominant el kavrama kas kuvvetleri arasinda istatistiksel
acidan fark saptanmadi (p>0.05, Tablo 4.8). Fakat D grubundaki olgularin
dominant el kavrama kuvvetleri, B ve A grubundaki olgularin dominant el
kavrama kuvvetlerinden istatistiksel acidan anlamli olarak daha dusukta
(p<0.05, Sekil 4.3).



Tablo 4.8. A grubu, B grubu ve D grubu olgularin periferik kas kuvveti

degerlerinin karsilastiriimasi
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kavrama kuvveti (N)

_ A Grubu B Grubu D Grubu
Periferal Kas (n=16) (n=21) (n=26)
Kuvveti 2
X +SS XSS X +SS X p
Dominant diz
ekstansorleri 291.06+71.84|262.57+62.15| 260.15+46.80 | 1.325| 0.516
kuvveti (N)
Non-dominant diz
ekstansorleri kuvveti |261.69+64.05 |227.00+58.50 | 233.42+41.72 | 1.915| 0.384
(N)
Dominant el kavrama .
kuvveti (N) 219.31+68.96 | 202.24+46.04 | 179.50+36.53* | 6.449 | 0.040
Non-dominant el |, 50 o6 64 431178.01453.00 | 162.81+34.98 | 3.173 | 0.205

*p<0.05; x2‘1’: Kruskal-Wallis Testi, Ki-Kare degeri
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Dominant El Kavrama Kuvveti (N)

A Grubu

B Grubu

D Grubu

Sekil 4.3. A grubu, B grubu ve D grubu olgularin dominant el kavrama

kuvvetlerinin kargilastiriimasi
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Olgularin 6DYT parametrelerinin ortalama degerleri Tablo 4.9’da
verilmistir. Fonksiyonel egzersiz kapasitesini degerlendirmek igin kullanilan
6DYT ortalama mesafeleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptandi (p<0.05, Tablo 4.9, Sekil 4.4). D grubundaki olgularin
6DYT ortalama mesafeleri A grubundaki olgularin 6DYT ortalama
mesafelerinden anlaml olarak daha dusuktl (p<0.05). A, B ve D grubundaki
hastalarin 6DYT mesafe yuzdeleri istatistiksel olarak farkliydi (p<0.05, Tablo
4.9). D grubundaki olgularin 6DYT mesafe yuzdeleri A grubundaki olgularin
6DYT mesafe ylzdelerinden anlamh olarak daha dusikti (p<0.05). Fakat
gruplar arasinda 6DYT 6Oncesi ve sonrasi vital bulgularindan kalp hizi, SpO,,
solunum frekansi, diastolik kan basinci ve test sonrasi sistolik kan basinci
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05, Tablo 4.9).
Test oncesi D grubu olgularin sistolik kan basinci A ve B grubundaki
olgulardan daha dusuk bulundu (p<0.05, Tablo 4.9).



Tablo 4.9. A grubu, B grubu ve D grubu olgularin 6DYT parametrelerinin

degerlerinin karsilastiriimasi

36

(%)

A Grubu B Grubu D Grubu
n=16 n=21 n=26
6DYT Zaman ( ) ( ) ( )
X£SS X£SS X£SS X p
« | Baslangig| 8044:1042 | 7676:1259 | 8215+11.71 | 2532 | 0.282
atim/dk
( ) Bitis 111.13+14.71 | 101.10+20.51 |107.65+19.89| 2.891 | 0.236
kg | Baslangic | 122.63:14.68 | 121.20+13.94 |112.85:13.24| 6.209 | 0.045*
mmH
(mmHg) Bitis 139.94+14.59 | 136.67+14.73 |131.88+11.91| 3.333 | 0.189
kg | Baslangig | 8150:1046 | 77.38:8.11 | 75.12:8.16 | 4.743 | 0.093
mmH
(mmHg) Bitis 90.0048.94 | 87.00+15.27 | 81.62+8.98 | 6.015 | 0.049
Baslangig | 95.00+3.10 04.8142.68 | 94.92+2.59 | 0.187 | 0.911
SpO, (%)
Bitis 93.38+4.77 03.6244.36 | 91.35+5.73 | 3.434 | 0.180
o Baslangig | 20.81+4.31 20.2943.51 | 22.54+3.89 | 5.650 | 0.059
soluk/dk
( ) Bitis 27.25+6.69 28.43+5.77 | 30.08+6.50 | 2.299 | 0.317
M?rf]‘;‘fe 556.43+100.36* | 506.92+124.90 | 446.92+86.93 | 11.057 | 0.004*
M?(;)"’)‘fe 108.78+19.42* | 94.86+18.97 | 85.59+17.00 | 12.958 | 0.002*
Maksimal
kalp hizi 70.2247.44 | 61.99+11.77 | 67.72+12.37 | 5.798 | 0.055

"p<0.05; x**: Kruskal-Wallis Testi, Ki-Kare degeri
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Sekil 4.4. A grubu, B grubu ve D grubu olgularin 6DYT ylrame

mesafelerinin karsilastiriimasi.

Gruplardaki olgularin 6DYT 6ncesi ve sonrasi Modifiye Borg Skalasina
gore belirlenen semptom siddetleri Tablo 4.10’da verilmistir. Modifiye Borg
Skalasina goére test sonunda algilanan dispne degeri gruplar arasinda
istatistiksel agidan anlamli olarak farklydi (p<0.05, Tablo 4.10). A grubundaki
olgularin 6DYT sonrasi dispne algilamasi diger iki gruba gére daha dusuk
bulundu (p<0.05). Gruplar arasinda 6DYT Oncesi ve sonrasi algilanan genel
yorgunluk degerleri arasindaki istatistiksel agidan anlamli bir fark saptandi
(p<0.05, Tablo 4.10). B grubu ve D grubundaki olgularin Modifiye Borg
Skalasina gore test sonrasi genel yorgunluk duzeyleri A grubundaki
olgulardan daha fazla bulundu (p<0.05). Ancak gruplar arasinda test oncesi
dispne, test oOncesi ve sonrasi bacak yorgunlugu algilamasi arasinda
istatistiksel agidan fark bulunmadi (p>0.05, Tablo 4.10).



38

Tablo 4.10. A grubu, B grubu ve D grubu olgularin 6DYT dispne, genel

yorgunluk ve bacak yorgunlugu parametrelerinin kargilastiriimasi

6DYT A Grubu | B Grubu | D Grubu
Borg zaman | (0=16) | (n=21) | (n=26)
Skalasi
Degerleri X +SS X+SS | Xxss | x* p

Dispne | Baslangig| 0.41+0.78 |0.93+1.39|1.13+1.25| 4.849 | 0.089
(M.Borg)
(0-10) Bitis 1.66+1.82*|3.26+1.83|4.23+1.81|15.737| 0.0001*

Yorgunluk |Baslangig| 0.31+0.77 [1.36+1.26{1.19+1.15|11.016| 0.004*
(M.Borg)
(0-10) Bitis |1.38+1.48*|3.52+1.80|3.56+2.39|14.001| 0.0001*

Bacak
Yorgunlugu Baslangi¢| 0.50+1.00 |1.00+1.37|0.73+1.02| 1.162 0.559

(M.Borg)
(0-10) Bitis 2.0941.88 [3.45+2.59|3.15+2.52| 2.900 | 0.235

"p<0.05; x**: Kruskal-Wallis Testi, Ki-Kare degeri

Olgularin 6DYT parametrelerine gore test oncesi ve sonrasi fark
degerleri Tablo 4.11'da gosterilmistir. A grubu, B grubu ve D grubu arasinda
test Oncesi ve sonrasi kalp hizi, sistolik kan basinci, diastolik kan basinci,
solunum frekansi, SpO, degerleri ve bacak yorgunlugu algilamasi degigimi
agisindan istatistiksel agidan fark yoktu (p>0.05, Tablo 4.11). Fakat 6DYT
oncesi ve sonrasi dispne algilamasi degisimi acgisindan gruplar arasinda
istatistiksel agidan anlamli bir fark vardi (p<0.05, Tablo 4.11). A grubundaki
olgularin test oncesi ve sonrasi dispne algilamasindaki degisimi diger
gruplardan anlaml olarak daha dusuktu (p<0.05, Sekil 4.5). 6DYT oOncesi ve
sonrasi genel yorgunluk duzeyi degisimi acisindan da gruplar arasinda
istatistiksel agidan anlamli bir fark vardi (p<0.05, Tablo 4.11). A grubundaki
olgularin test Oncesi ve sonrasi genel yorgunluk duzeyi degisimi B

grubundaki olgulardan anlamli olarak daha dusuktu (p<0.05).
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Tablo 4.11. A grubu, B grubu ve D grubu olgularin 6DYT parametrelerindeki

test dncesi ve sonrasi fark degerlerinin karsilastiriimasi.

6DYT
parametrelerinin A Grubu B Grubu D Grubu
test 6ncesi ve (n=16) (n=21) (n=26)

sonrasi fark — — — 20

degerleri D£SS D£SS D£SS X p
AKH (atim/dk) |30.69+12.99 24.33+15.84 |25.50+12.47 | 2.548 | 0.280
ASKB (mmHg) | 17.31+8.46 |15.38+11.17(19.04+11.27| 2.466 | 0.291
ADKB (mmHg) | 8.50+7.17 | 9.62+11.93 | 6.50+9.94 | 2.138 | 0.343
ASpO; (%) -1.63+3.18 | -1.1943.88 | -3.58+5.37 | 3.662 | 0.160
ASf (soluk/dk) 6.44+4.40 | 8.14+5.22 | 7.5445.39 | 0.649 | 0.723

ADispne

(M.Borg) 1.25+1.54* | 2.33+1.54 | 3.10+1.91 | 12.733 | 0.002*

(0-10)

AYorgunluk

(M.Borg) 1.06+1.21* | 2.17+41.55 | 2.37+2.25 | 7.593 | 0.022*

(0-10)

ABacak

Yorgunlugu

(M.Borg) 1.59+1.76 | 2.45+2.42 | 2.42+2.22 | 2.039 | 0.361

(0-10)

"p<0.05; X2¢: Kruskal-Wallis Testi, Ki-Kare degeri
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Sekil 4.5. A grubu, B grubu ve D grubu olgularin 6DYT 6ncesi ve sonrasi

dispne algilamasi degisim degerlerinin karsilastiriimasi

Olgularin gunlik yasam aktivitelerini degerlendirmek icin kullanilan
Glittre GYA testi oncesi ve sonrasi Olgculen parametre degerlerin gruplara
go6re dagihmi Tablo 4.12’da gosterilmigstir. A grubundaki olgularin Glittre GYA
testi ortalama bitirme sureleri 2.80+0.80 dk, B grubunda 2.90+0.80 dk, D
grubunda ise 3.10+1.00 dk bulundu. Gruplar arasinda Glittre GYA testi
bitirme sUreleri agisindan istatistiksel anlamda fark bulunmadi (p>0.05, Tablo
4.12). Ayrica A, B ve D gruplarindaki olgularin test éncesi ve sonrasi vital
bulgularindan kalp hizi, SpO,, solunum frekansi, sistolik kan basinci ve
diastolik kan basinci acgisindan istatistiksel anlamda bir fark bulunmadi
(p>0.05, Tablo 4.12).



Tablo 4.12. A grubu, B grubu ve D grubu olgularin Glittre GYA testi

parametrelerinin degerlerinin karsilastiriimasi
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; A Grubu B Grubu D Grubu
Glittre
GYA Zaman (n=16) (n=21) (n=26)
Testi X+SS X+SS x+ss | x* p
«y | Baslangig | 79.88+10.67 | 78.67+11.31 | 83.88+11.27 | 2510 | 0285
(@tm/dk) | pitie  |114.75420.14 | 105.52+21.32 | 112.46420.59 | 1.648 | 0.439
ckp  |Baslangig |120.31419.82 | 111.7149.32 |111.73+12.77 | 2.340 | 0310
(MMHY) | Bitis | 141.38+18.28 | 136.19+17.60 | 140.15+16.48 | 1.572 | 0.456
kg | Baslangig| 72.25+17.28 | 73.144553 | 72.27+10.11 | 1.017 | 0.601
(MmHY) | gitis 86.25+6.95 | 84.86+9.48 | 85.73+9.20 | 0.213 | 0.899
Baslangic| 95.8142.76 | 94.81+1.47 | 94.92+2.10 | 3.256 | 0.196
SpO, (%)
Bitis | 92.88+3.72 | 92.5245.05 | 90.12+5.54 | 5570 | 0.062
o |Baslangig| 10.8843.58 | 21.33+4.00 | 21.62:3.67 | 3233 | 0.199
(solukidk) | gigie 28.19+5.21 | 28.90+5.28 | 30.46+5.06 | 2.980 | 0.225
Siire (dk) 2.77+0.82 | 2.8740.83 | 3.12+1.04 | 2.646 | 0.266

"p<0.05; X2¢: Kruskal-Wallis Testi, Ki-Kare degeri

Olgularin Glittre GYA testi 6ncesi ve sonrasi Modifiye Borg Skalasina
gore belirlenen semptom siddetleri Tablo 4.13’da verilmistir. Modifiye Borg
Skalasina gore test sonunda algilanan dispne ve bacak yorgunlugu degerleri
agisindan gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamh fark oldugu bulundu
(Tablo 4.13, p<0.05). D grubundaki KOAH hastalarinin test sonrasi algiladigi
dispne degerleri B ve A grubundaki KOAH hastalarinin degerlerinden daha
fazlaydi (p<0.05). B grubundaki olgularin test sonrasi dispne degerleri ise A
grubundaki olgularin degerlerinden daha yuksektir (p<0.05). Fakat modifiye
Borg skalasina gore test oncesi dispne ve bacak yorgunlugu; ve Ust
ekstremite yorgunlugu agisindan gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli

bir fark bulunmamistir (p>0.05, Tablo 4.13). A grubundaki olgularin test
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oncesi ve sonrasi genel yorgunluk, test sonrasi Ust ekstremite ve bacak

yorgunlugu degerleri D grubundaki olgulardan daha dustk bulundu (p<0.05).

Tablo 4.13. A grubu, B grubu ve D grubu olgularin Glittre GYA testi dispne,
genel yorgunluk,ust ekstremite yorgunlugu ve bacak yorgunlugu

parametrelerinin karsilastiriimasi

G\?,l\lt'f'reesti A Grubu | B Grubu | D Grubu
Borg Zaman (n=16) (n=21) (n=26)
Skalasi _ _ _ 2
Degerleri X£SS XSS XSS X p
Dispne Baslangi¢ | 0.41+0.88 | 0.52+0.84 | 1.02+1.34 | 3.698 0.157
(M.Borg)
(0-10) Bitis 1.47+1.90 | 3.86+2.54 | 5.62+1.81* | 27.900 | 0.0001*
Yorgunluk |Baslangi¢ | 0.38+0.81* | 0.67+1.10 | 1.12+1.31 | 6.801 | 0.033*
(M.Borg)
(0 -10) Bitis 2.06+1.38* | 3.71+2.79 | 3.94+2.14 | 8.390 | 0.015*
Bacak | gaclangig|0.38+1.010 | 0.64+1.00 | 0.87+1.18 | 3.903 | 0.142
Yorgunlugu
%'?fé?) Bitis | 1.59+1.47* | 3.14+2.48| 4.15+2.71 |11.100 | 0.004*
Ust
Ekstremite Baslangi¢ | 0.22+0.52 | 0.69+1.18 | 0.98+1.36 | 5.037 0.081
Yorgunlugu
(M.Borg) Bitis 0.84+1.08* | 2.29+2.46 | 2.65+2.01 | 9.350 | 0.009*
(0 -10)

*p<0.05; X2¢1 Kruskal-Wallis Testi, Ki-Kare degeri

Glittre GYA testi parametrelerine gore olgularin test dncesi ve sonrasi
fark degerleri Tablo 4.14’da gosterilmistir. Gruplar arasinda dispne degisimi
agisindan bulunan fark istatistiksel agidan anlamli bulunmadi (p<0.05, Tablo
4.14). A grubundaki olgularin test sonundaki dispne algilamalarindaki
degisim diger iki gruba gore daha duguktu (p<0.05, Sekil 4.6). A grubu, B
grubu ve D grubu arasinda test dncesi ve sonrasi kalp hizi, sistolik kan
basinci, diastolik kan basinci, solunum frekansi, SpO, degerleri ve genel
yorgunluk, Ust ekstremite yorgunlugu algilamasindaki degisim agisindan
istatistiksel acidan fark bulunmadi (p>0.05, Tablo 4.14). A grubundaki
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olgularin test sonundaki bacak yorgunlugu duzeyindeki degisim D grubundaki

degisime gore anlamli olarak daha dusuktu (p<0.05).

Tablo 4.14. A grubu, B grubu ve D grubu olgularin Glittre GYA testi

parametrelerindeki test dncesi ve sonrasi fark degerlerinin

kargilastiriimasi

i A Grubu B Grubu D Grubu
G 't;reestci;YA (N=16) (n=21) (n=26)
D+SS D+SS D+SS | x* p
AKH (atim/dk) |34.88+12.89|26.86+16.85|29.35+16.81| 2.408 | 0.300
ASKB (mmHg) [21.06+13.63|24.48+16.37 (28.42+12.14| 4.271 | 0.118
ADKB (mmHg) |14.00+17.77| 11.71+8.80 | 13.46+7.36 | 1.342 | 0.511
ASpO; (%) -2.94+3.64 | -2.29+5.05 | -4.81+4.98 | 5.970 | 0.051
ASf (soluk/dk) | 8.31+3.74 | 7.57+3.14 | 8.85+3.04 | 2.740 | 0.254
ADispne
(M.Borg) 1.06+1.71* | 3.33+2.12 | 4.60+2.05 |27.513|0.0001*
(0-10)
AYorgunluk
(M.Borg) 1.69+1.29 | 3.05+2.36 | 2.83+2.17 | 3.941 | 0.139
(0 -10)
ABacak
Yorgunlugu .
(M.Borg) 1.22+1.44* | 2.50+2.02 | 3.29+2.51 | 9.557 | 0.008
(0-10)
AUst Ekstremite
Yorgunlugu 0.63+0.87 | 1.60+1.88 | 1.67+1.71 | 4.887 | 0.087
(M.Borg)

"p<0.05; X2¢: Kruskal-Wallis Testi, Ki-Kare degeri
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Sekil 4.6. A grubu, B grubu ve D grubu olgularin Glittre GYA testi oncesi ve

sonrasi dispne algilamasindaki degisimin karsilastiriimasi.

Olgularin gunlik yasam aktivitelerini degerlendirmek icin kullanilan
London Chest Gunluk Yagam Aktivitelerini Degerlendirme Testi parametre
degerlerinin gruplara gore dagihmi Tablo 4.15'de verilmigtir. LCGYA
degerlendirme testinin fiziksel, kisisel bakim, bos vakit parametrelerinin
ortalama degerleri ve total puan degeri acisindan gruplar arasinda
istatistiksel agidan fark bulundu (p<0.05, Tablo 4.15, Sekil 4.7). A grubundaki
olgularin fiziksel, bog vakit ve total puanlarinin ortalama degerleri diger iki
gruptaki olgularin puan ortalamalarindan daha dusukti (p<0.05). A
grubundaki olgularin kigisel bakim boyutundaki puan ortalamasi D grubundan
dusuktu (p<0.05). Gruplar arasinda ev isleri parametresinin ortalama puanlari
agisindan bulunan fark istatistiksel agidan anlamli bulunmadi (p>0.05, Tablo

4.15).
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Tablo 4.15. A grubu, B grubu ve D grubu olgularin LCGYA testi puanlarinin

kargilastiriimasi

London Chest
G?i?\lﬁoknYa;?n A Grubu B Grubu D Grubu
Aktiviteleri Olgegi | (=16) (n=21) (n=26)
Alt Boyutlari ve
Toplam Skorlan | 5 gg X 4SS Xx+ss | x** p
LCGYA Kisisel n N
Bakim (0.00) | 463L.09" | 6.67:3.02 | 6.81+2.45 | 11.485 0.003
LCG\(((')A‘_EOV) Isleri | 3554349 | 5.6246.38 | 4.69+5.35 | 0.578 | 0.749
LCG\((OA_lFO')Z'kse' 3.63+1.36* | 5.10+1.70 | 5.65+1.47 |15.301|0.0001*
LCGYA(OE_;;’;Zama” 3.13%0.34* | 5.00£1.76 | 5.23+2.08 |18.398|0.0001*
LCG\((Q%‘;p'am 14.63+4.73% | 22.71+10.66 | 22.35+6.91 | 12.993 | 0.002*
"p<0.05; xz“’: Kruskal-Wallis Testi, Ki-Kare degeri
50~
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Sekil 4.7. A grubu, B grubu ve D grubu olgularin LCGYA anketi toplam

puanlarinin karsilastirilmasi

LCGYA degerlendirme testinin etkilenim durumunda A grubundaki
olgularin 1’i gok (% 6.25), Qu biraz etkilenmekteyken (% 56.25), 6’si hig
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etkilenmemisti (%37.50). B grubundaki olgularin 5’i gok (% 23.81), 15'i biraz
(% 71.43), 1’i hi¢ etkilenmemisti (% 4.76). D grubundaki olgularin ise 8’i ¢ok
(% 30.77), 17’si biraz etkilenmekteyken (% 65.38), 1'i hi¢ etkilenmemisti (%
3.85).

Tablo 4.16. A grubu, B grubu ve D grubu olgularin LCGYA testine gore

etkilenimlerinin dagihmi

London Chest Giinliik A(r?:rfg)” B(r?:;f)“ D(r?:r;g)“
Yasam Aktiviteleri Olgegi
Etkilenim Durumu n % n % n %
Cok 1 6.25 5 23.81 8 30.77
Biraz 9 56.25 15 71.43| 17 65.38
Hic 6 37.50 1 4.76 1 3.85

"p=0.009; x2¢:14.434, Ki-kare Testi

KOAH hastaliginin semptomlarini degerlendirmek igin kullanilan CCQ
total puanlarinin gruplara gore dagilimi Tablo 4.17°da gosterilmistir. A grubu
CCQ total puanlarinin ortalama degeri 13.90+5.70, B grubu 22.00+6.50, D

grubu 26.60+10.70 bulundu. Gruplara goére olgularin CCQ degerleri
istatistiksel agidan farkl oldugu saptandi (p<0.05, Tablo 4.17). B ve D
gruplarindaki KOAH hastalarinin total CCQ puanlari A grubundaki KOAH
hastalarinin CCQ puanlarindan daha fazlaydi (p<0.05, $ekil 4.8).
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Tablo 4.17. A grubu, B grubu ve D grubu olgularin Klinik KOAH Anketi

puanlarinin kargilagtirilmasi

A Grubu B Grubu D Grubu
Klinik KOAH | (n=16) | (n=21) (n=26)
Anketi _ _ _ 26
CCQ e X +SS XSS X p
(0-6)
1.39 £0.57*| 2.19 £0.64 | 2.66+1.07 1.795 0.0001*
"p<0.05; x**: 13,434; Kruskal-Wallis Testi, Ki-Kare degeri
601
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Sekil 4.8. A grubu, B grubu ve D grubu olgularin CCQ puanlarinin

kargilagtiriimasi
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5. TARTISMA

KOAH, tam olarak geri donusumu olmayan hava akimi kisitlanmasi ile
karakterize onlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastaliktir. ilerleyici havayolu
limitasyonu, kronik akciger inflamasyonu, akciger digi etkiler diinya genelinde
olum ve disabiliteye neden olmaktadir. Yasam Kkalitesini azaltan, sik
hastaneye yatiglara neden olan ve hastaligi tasiyanlarin erken olum riski
tasimasina neden olan bir saglik problemidir (1,3,12).

Farkli fenotiplere sahip KOAH hastalarinda fonksiyonel durumun
kargilastirimasi amaci ile yapilan galismamiza yaglari 36-76 yil arasinda
degisen, 65 KOAH tanisi konulmus hasta alindi. Hastalarin riskleri ve
semptomlarina goére A, B, C ve D olarak yapilan siniflandirmada A grubu
(dUsuk risk, az semptom) 16, B grubu (dusuk risk gok semptom) 21, C grubu
(yUksek risk, az semptom) 2, D grubu (ylksek risk ¢ok semptom) ise 26
hastadan olusmaktaydi. Siniflandirmanin hastanin GOLD hastalik siddetine,
son bir yilda gegirilen alevlenme sayisina ve CAT puanina bagh bir ¢ok
faktorden etkilenmesinin gruplarin homojen olarak dagilmamasina neden
olmus olabilecegini disunuyoruz. Bir yildir siren ¢alismamizda yuksek riskli,
az semptomlu KOAH'lI hastalardan olusan C fenotipinin iki olgudan
olusmasinin nedeni yuksek riskli hastalarin semptom dizeyinin de ylksek
olmasindan kaynaklanmaktadir. Literatirde de yapilan c¢alismalarda da C
grubu olgular diger gruplara gore daha az sayidadir (59-61).

Gruplar yas, boy, vucut agirhgi ve cinsiyet agisindan benzer dagilim
gosterdi. Calismamizda; KOAH gelisiminde en onemli risk faktorl olarak
gosterilen sigara tuketim miktari agisindan da A,B,D gruplari arasinda fark
bulunmadi. Olgularin demografik bilgileri agisindan benzer dagilim
gOstermesi galismaya uygun bir orneklem olduklarini gostermektedir.
Galismamizdaki hastalarin % 69.84’Unun erkek olmasi hastaldin
prevelansinin erkek popullasyonda daha fazla oldugunu desteklemektedir
(62).

KOAH’ I hastalarda vicut komposizyonu da degisiklik gostermektedir.

Siddetli amfizematdéz hasta tipinde kaseksi, kronik bronsit hasta tipinde
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obezitenin yaygin oldugu kanitlanmistir (63). Gruplar arasinda VKi acisindan
herhangi bir fark bulunmadi. Bunun nedeni g¢alismamiza katilan olgularin
bayuk kisminin kronik bronsgit tipinin baskin olmasina baglanmaktadir.

Calismamizda D grubundaki olgularin tani siresi, B grubundaki
olgulardan fazla bulundu. Bu sonug; KOAH hastaliginin progresif bir sure¢
izledigini ve GOLD hastalik evresinin ve/veya yillik gegirilen alevlenme
sikhgimnin zamanla arttigini gostermektedir.

KOAH’lI hastalarda dispne, 6ksuruk, balgam ve hiriltili solunum en sik
g6rulen semptomlardir. Calismamizda da A grubundaki olgularin CAT’e gore
degerlendirilen semptom duzeyleri dusuk olsa da; ‘Var-Yok’ seklinde yapilan
subjektif degerlendirmede gruplar arasinda belirgin bir fark goértlmedi. Bu
sonug; hastalarin degerlendirmesi yapilirken semptomlara yodnelik yapilan
subjektif  degerlendirmelerin  yaninda  semptomlara  6zel objektif
degerlendirmelerin yapiimasinin da gerekli oldugunu gostermektedir. B ve D
grubundaki olgularda, A grubundan farkli olarak, hemoptizi ve istirahat
sirasinda dispne kaydedilmistir. Ayrica hasta gruplarinda nefes darligi,
Oksuruk ve balgama ek olarak yorgunlugun da hastalarin algiladigi baslica
semptomlardan oldugu goéruldu.

Dispne KOAH’lI hastalarin hissettigi en belirgin semptomdur ve
KOAH’ll hastalarin saghk durumunun ana belirleyicilerinden biri olarak kabul
edilmistir (33,64). Calismamizda olgularin dispne algilamasi MMRC dispne
skalasina goére degerlendirildi. GOLD 2011 kriterlerine gére A, B, C ve D
olarak gruplarin siniflandiriimasinda CAT’in yerine veya onunla birlikte
MMRC dispne skalasi puani da kullaniimaktadir (MMRC 0-1; az semptom,
MMRC 22; cok semptom) (1). Caismamizda CAT bir ¢ok semptomu icerdigi
ve saglhk durumuyla iligkili oldugu igin tercih edildi. A grubundaki KOAH
hastalarinin  MMRC puanlari ortalamasi B ve D grubundaki KOAH
hastalarinin MMRC puanlari ortalamasindan disik bulundu. Bu sonug;
literatlirle uyumlu olarak, MMRC dispne puani ve GOLD hastalik siddeti
arasindaki pozitif kuvvetli korelasyonu (65,66) ve MMRC ile CAT arasindaki
iligkiyi gostermektedir.
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Calismamizda; KOAH’lI hastalarin klinik belirti ve semptomlarinin
yaninda tani igin de obijektif bir degerlendirme olan solunum fonksiyon testi
sonuglari gruplarin GOLD hastalik seviyesi siniflandirmasi igin kullanilan
FEV1 degeri ile uyumlu olarak D grubundaki olgularda diger iki gruba gore
daha dusuk bulundu.

Solunum kas kuvvetini degerlendirmek i¢in maksimal inspiratuar
basing (MIP) ve maksimal ekspiratuar basing (MEP) dlgumleri yapildi (67).
KOAH’lI hastalarda solunum kas kuvvetinin azalmasina katki saglayan
faktorler; anatomik ve fizyolojik degisikliklere bagli olarak gelisen
malnutrisyon; kas atrofisi; steroid kullanimi ile iliskili artmis myopati;
pulmoner hiperinflasyonla birlikte artmis rezidiel volium; solunum kaslarina
azalmis kan akimi, yas ve dinlenmede artmis enerji tuketimi olarak
siralanabilir (52,54,68). Daha 6nce yapilan bir ¢alismada, inspiratuar kas
kuvveti korunmus olsa bile havayolu limitasyonu veya genel kas kuvveti degil
mekanik bir faktor olan hiperinfasyonun MIP’i etkiledigi bulunmustur (69).
KOAH’ta artmigs havayolu obstriuksiyonuna eglik eden akciger
hiperinflasyonu; diyafragmanin dezavantajli bir pozizyonda yer almasina
neden olur. Diyafragma kuvvetinde azalma inspiratuar kaslarin fonksiyonel
zayifligina ve MIP’te azalmaya yol agar (68,69). Bu yluzden, hiperinflasyonda
olusan kuguk bir artis, MIP’de 6nemli derecede azalma ile sonuglanir (68-70).
MIP ve 9%MIP degerleri, hiperinflasyona neden olan havayolu
obstriksiyonunun belirleyicisi FEVi’e gore yapilan GOLD siniflamasi ile
iligkilidir (52,71). Hafif ve orta siddetli hastalarda MIP’te fark yok iken; orta-
ciddi, hafif-ciddi hastalar arasinda fark bulunmustur (67,68). Ciddi seviyedeki
hastalarda MEP degeri diusuktir, orta-disuk seviyedeki hastalarda ise fark
yoktur. Bunun nedeni ekspiratuar kas disfonksiyonunun bu hastalarda erken
baglamasi olabilir (52). Siddetli ve orta siddetli klinik alevlenmeler solunum
kas kuvvetindeki azalma ile iligkilidir (27,52). Calismamizda D grubundaki
olgularin MIP ve % MIP degerleri B grubundaki olgulardan daha dusuk
bulundu. Ayni semptom dizeyine sahip olan bu gruplarda MIP ve % MIP
degerlerini farkli gikmasi D grubunun GOLD hastalik siddetinin ve bir yilda

gegirilen alevlenme sayisinin fazla olmasina baghdir. Gruplar arasinda MEP



51

degerleri acisindan istatistiksel acidan bir fark saptanmadi. Bunun nedeni
stabil KOAH hastalarinda ekspiratuar kaslarin fonksiyonlarinin korunmasina,
kuvvet kaybinin ileri donemde ortaya c¢ikmasina bagh oldugu
dusunulmektedir (52,104,105).

inspiratuar kas zayifligi egzersiz toleransini da etkilemektedir (72-74).
MIP; FEV; ile oldugu kadar 6DYT mesafesi ile de iligkilidir (67). MIP’deki
ortalama 0.5 azalma, 6DYT mesafesinde erkeklerde 9.4 metre, bayanlarda
8.7 metre azalma ile sonuglanmigtir (73). Inspiratuar kas kuvvetinin;
fonksiyonel kapasite ve performans ile iligkisi primer dispne aracihgiyladir
(68).

KOAH’lI hastalarda solunum kas kuvvetinin yaninda, periferal kas
kuvvetinde de azalma gorulmektedir. Periferal kas kuvveti ve FEV; pozitif
yonde dnemli derecede iliskilidir (73). Baska bir ¢calismada ise FEV; ile iliski
bulunmamasina ragmen KOAH’lI hastalarda son bir yilda gecirilen alevlenme
sayisi ve semptomlar arttikga kavrama kuvvetinin de azaldigi bulunmustur
(27). Alevlenme hikayesi uzun ve sik olan hastalarda kavrama kuvvetinde
azalma meydana gelir ve bu durum hastalarin saglik durumunda gerilemeye
neden olur. U¢ veya daha fazla alevlenme gecirenlerde kavrama kuvveti
beklenen degerin % 50 altina dusmastir (27). Calismamizda gruplar
arasinda quadriceps kas kuvveti degerleri acisindan fark bulunmazken;
yukaridaki literattr bilgileriyle uyumlu olarak (27,73), FEVi‘e bagh GOLD
hastalik siddeti ve bir yilda gecirilen alevlenme sayisi fazla olan ylksek riskli
D grubu olgularin dominant el kavrama kuvveti A ve B grubundaki olgulardan
daha dusuk bulundu. Literaturdeki alt ekstremite fonksiyonu ile KOAH
hastallk seviyesi arasindaki iliski oldugunu bulan bir ¢ok c¢alismaya
rastlanmistir (27,28,69,73). Fakat bu galismalarin limitasyonu KOAH’la iligkili
solunumsal semptomlarin dikkate alinmamig olmasidir (73). Ayrica
literatlrdeki bu ¢alismalarla bizim c¢alismamiz arasindaki metodoloji
farkhliklari da gruplar arasinda quadriceps kas kuvveti agisindan fark
olmamasina neden olmus olabilir. Diisiik VKIi, kas kiitlesinde azalmaya ve
periferal kas kuvvetinde azalmaya neden olur (14,21,23,24). Gruplar
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arasinda VKi’'nin benzer olmasi qudriceps kas kuvvetinde de gruplar
arasinda fark olmamasina neden olmus olabilir.

Alti dakika yurume testi; ortadan siddetliye KOAH'li hastalarda
submaksimal egzersiz kapasitesini, egzersiz toleransini degerlendirmek igin
kullanilan, gecerliligi ve guvenirligi kanittanmig basit bir egzersiz testidir
(12,75-77). Egzersiz toleransinin degerlendiriimesi hastanin yagsam kalitesi
duzeyini belirlemeye ve prognozu tahmin etmeye yardimci olur (75). 6DYT
mesafesini  etkileyen faktorler; pulmoner fonksiyonlar, semptomlar,
fonksiyonel rezidiel kapasite, yas, vicut agirhgr ve MMRC dispne skoru
(MMRC =22) olarak siralanabilir (75,77,78). FEV, deQeri azaldik¢ga, 6DYT
mesafesinin de azaldigi bulunmustur (75,76,78-80). Siddetli havayolu
obstriksiyonu olan hastalarda, egzersiz kapasitesi buylk olgide azalmistir
(72). Calismamizda A, B ve D grubundaki olgularin 6DYT mesafesi (= 350m)
normal sinirlardadir; (A grubu: 556.4 m; B grubu:506.9 m; D grubu: 446.9 m).
Troosters ve arkadagslarinin yaptigi calismada 6DYT beklenen mesafenin %
82’ den az olmasi anormal olarak kabul edilmistir, % 63.4’den az olmasi ise
mortalite riski ile iliskilendirilmistir (103). Buna goére A, B ve D grubundaki
olgularin mesafe yuzdesi (A grubu: %108.8; B grubu: %94.9; D grubu:
%85.6) normal sinirlar igindeydi. Calismamizda D grubundaki olgularin
yurime mesafesi ve mesafe ylzdesi, A grubundaki olgulardan daha dusuk
bulundu. Bu sonug literaturde farkli GOLD seviyelerindeki KOAH hastalarinin
6DYT mesafesini degerlendiren calismalarda, havayolu obstriksiyonu fazla
olan ve sik alevlenme gegiren hastalarda mesafenin az olmasini
desteklemektedir (65,75,77,78). Ayrica; dispnesi fazla olan hastalarda 6DYT
mesafesinin disik olmasi (65) gibi semptomlarin da mesafeyi etkileyen
onemli bir etken oldugunu da gostermigtir.

6DYT'den Once ve sonra Borg skalasi dispne algilama seviyesi ve
SpO,; dinlenme ve egzersizden sonraki her iki durumda da hastanin
hipoksemi duzeyini anlamaya yardimci olur (75). Test 6ncesi dlgulen Borg
skalasi dispne algilama seviyesi dederi ylurime mesafesi ile negatif yonde
iligkilidir (72). 6DYT sonrasi dispne duzeyi; fonksiyonel rezidlel kapasite ve

test dncesi dispne dlzeyi ile iligkilidir (79,81). Havayolu limitasyonun derecesi
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ve akciger hiperinflasyonu da dinlenme ve egzersizden sonra dispne
gelisiminde oldukga etkilidir (82,83). Calismamizda; A grubundaki olgularin
6DYT testi sonrasi dispne algilamasi ve test oOncesi-sonrasi dispne
algilamasindaki degisim diger gruplardan anlamh olarak daha dusukta. A
grubundaki olgularin az semptomlu olmasi, MMRC dispne algilama
seviyesinin disuk olmasi ve 6DYT mesafesinin diger gruplara gére daha
fazla olmasi literaturdeki bilgileri desteklemektedir.

Yorgunluk KOAH’lI hastalari etkileyen en 0Onemli semptomlardan
birisidir (84,85). Hastaligin seviyesi yorgunluga neden olan &6nemli bir
faktordir (72,85). Dispne ve vyorgunluk birbiri ile iliskilidir. Ozellikle
hiperinflasyonu olan hastalarda, dispne ve yorgunlugun aktiviteleri limitleyici
etkisi gozlenmektedir (86,87). Yillik alevlenme sikhgi fazla olan hastalarda
yorgunluk algilamasinin artmaktadir (86). Calismamizda B grubu ve D
grubundaki olgularin modifiye Borg skalasina goére test sonrasi genel
yorgunluk duzeylerinin A grubundaki olgulardan daha fazla bulunmasi da
literatUrdeki bu bilgiyle iligkilidir. A grubundaki olgularin test dncesi ve sonrasi
genel yorgunluk duzeyi degisimini B grubundaki olgulardan anlamli olarak
daha dusuktu. Bu sonug; 6DYT basinda dlgulen yorgunluk dizeyinde gruplar
arasinda fark ¢ikmamasi ve testin sonunda B grubundaki olgularin test
sonrasi genel yorgunluk duzeyinin A grubundan daha yuksek olmasi ve B
grubundaki olgularin semptom diizeyinin fazla olmasi ile iligkilidir.

KOAH’ ta gunluk fiziksel aktivitede azalma hastaligin en basinda, hatta
hentz KOAH teshisi konulmamisken baglamaktadir (88). KOAH’lI hastalarda
fiziksel aktivitede azalmanin, hastalik siddeti GOLD 2 ve dispne seviyesi
MMRC 1 dizeyinde iken basladigini bulunmustur (89). inaktivite orta
seviyede dispne seviyesi, dusik diffizyon kapasitesi ve egzersiz kapasitesi
olan hastalarda belirgindir (88).

Hastalarin gunlik yasam aktiviteleri sirasinda gézlenmeleri hastanin
fonksiyonel durumu hakkinda birinci elden bilgi sahibi olmayi saglar (54).
Glittre GYA degerlendirme testi kolay, gecerli ve guvenirligi kabul edilmig
fonksiyonel durumu Olgen bir alan testidir. DUsUk gunlik yasam aktivitesi

seviyesinin buylk oOlgide semptomlara bagl oldugu dusundlmektedir (54).
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Glittre GYA testini bitirme sUresi; yasam Kkalitesi, semptomlar, artmis
hastaneye yatis sikligi ve gunlik yasam aktivitelerindeki dispne ile iligkilidir.
Calismamizda gruplar arasinda Glittre GYA testi bitirme sureleri agisindan
A,B ve D gruplari arasinda istatistiksel anlamda fark bulunmamistir. Sedanter
yasama adaptasyon fark gcikmamasina neden olmus olabilir. Testi 6grenme
surecini de goze alarak belirli bir aralikta testin iki kez tekrar edilmesi daha
saglikh bilgiye ulasmamiza yardimci olabilir.

KOAH’lI hastalarda gunlik yasam aktivitelerinde hissedilen dispne
havayolu obstruksiyonun artisina bagll olarak zamanla artmaktadir
(66,82,90). KOAH'lI hastalarda gulnlik yasam aktivitelerine dispnenin
derecesi ve etkisini inceleyen bir ¢calismada; hastalik derecesi GOLD 4 olan
hastalarin GOLD 2 ve 3'deki hastalara gore ylUksek oranda zirve aerobik
kapasiteye ve gunluk yagsam aktivitelerinden sonra onemli derecede yuksek
Borg skalasi puanina sahip oldugu gosterilmistir. Yiksek MMRC skoruna
sahip olanlar gunlik yasam aktivitelerinin bitiminde dispne ve yorgunluk
acisindan ylksek Borg skoru seviyesine de sahipler. MMRC 2 dispne
duzeyindeki hastalar ise saglikh bireylerle karsilagtirinca aktivite sonunda
daha fazla dispne veyorgunluk hissetmektedir (91).

Gunluk yasam aktiviteleri sirasinda hissedilen dispne sedanter
yasama ve azalmis fonksiyonel kapasite ve performansa neden olmaktadir
(68,82). Daha 6nce yapilan bu calismalar dogrultusunda calismamizda da
Glittre GYA testi sonrasi Borg skalasina gore dispne algilama seviyesi D
grubunda, B ve A grubuna gore daha fazla; B grubundaki olgularin test sonu
dispne algilama duzeyleri ise A grubundaki olgulardan daha fazla bulundu.
Duaguk risk, az semptomlu A grubundaki olgularin test sonundaki dispne
algilamalarindaki degisim diger iki gruba gore daha dusuktlu. Gruplardaki
olgularin MMRC dispne duzeylerinin de D,B,A seklinde olmasi bu sonucu
desteklemektedir. Ayrica Glittre GYA testinde de yer alan Ust ekstremite
hareketleri D grubunda da dispneyi daha fazla proveke etmis olabilir (46,73).

Yorgunluk KOAH’ta yasam kalitesi ve fonksiyonel performansi
etkileyen 6nemli bir faktérdir (92,93). Ozellikle Ust ekstremite kullanimin

iceren gunluk yasam aktivitelerinde maksimal O, alimininin bidyuk oranda
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kullanildigi gésterilmistir (54). Calismamizdaki disik risk, az semptomlu A
grubundaki olgularin test 6ncesi ve sonrasi genel yorgunluk, test sonrasi ust
ekstremite ve bacak yorgunlugu degerleri ylksek risk, ¢cok semptomlu D
grubundaki olgulardan daha disuk bulundu. A grubundaki olgularin test
sonundaki bacak yorgunlugu duzeyindeki degisim D grubundaki degisime
gore anlaml olarak daha duaguktlu. 6DYT sonrasinda gruplar arasinda bacak
yorgunlugu acisindan fark yokken, Glittre GYA testinde gruplar arasinda fark
cikmasi testin sandalyeye oturup kalkma ve merdiven inip ¢ikma aktivitelerini
icermesinden kaynaklandigini distnmekteyiz. Ayrica Glittre GYA testi
oncesinde ve sonrasinda Olgulmesinde standart olarak yer almayan st
ekstremite yorgunluk dizeyi de c¢alismamizda degerlendirildi ve test
sonrasinda yuksek riskli, ¢ok semptomlu hastalardan olusan D grubunda
dusuk risk, az semptomlu hastalardan olugan A grubuna goére daha yuksek
bulundu.

Ciddi derecede havayolu obstriksiyonlu hastalar, gunlik yasam
aktivitelerinde ciddi dispne ve kotl prognozla birlikte basit gunlik aktivitelerde
zirve oksijen tuketimlerini blylk oranda kullanmaktadirlar (38,91). Lahaije ve
arkadaslari; KOAH’lI hastalarin glnlik yasam aktivitelerini 6zellikle ev islerini;
zirve aerobik kapasitelerinin % 86’sinda oksijen tuketimi ile; saglikli bireylerin
ise % 41 oksijen tuketimi ile gergeklestirdigini bulmustur. Hatta, GOLD 4
hastalik evresine sahip olanlarin zirve aerobik kapasitelerinin % 94’GUnde
oksijen tuketimi ile gunluk yasam aktivitelerini  gergeklestirdigini
gostermiglerdir (91). Hannink ve arkadaglari KOAH’lI hastalarda gunlik
yasam aktivitelerinde dispnenin kotlilesmesine hiperinflasyonun neden
oldugunu bulmuslardir (91). KOAH’lI hastalarda aktiviteler sirasinda dispne
artmig ventilasyon seviyesini gerektirir. Dispnenin hissedilmesi inspiratuar
kaslara efferent bir uyari artisi ile sonuglanir ve bu durum eforun daha ¢ok
hissedilmesine neden olur (38,68).

LCGYA Aktiviteleri Skalasi gunlik yasam aktiviteleri sirasinda bireyin
hissettigi dispneyle iligkili fonksiyonel durumu degerlendirmek igin 6zel olarak
dizayn edilmis bir testtir (9,88,94). KOAH'lI hastalarda LCGYA total puani ile

obstriksiyon seviyesi olan FEV; degeri arasinda negatif bir korelasyon vardir
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(46). LCGYA'de total puanin % 50’sinin yukarisinda skor ginlik yasam
aktivitelerinde limitasyonunun siddetini belirlemek igin kesim noktasi olarak
gosterilmigtir (6). Calismamizda LCGYA toplam skor ortalamasi A grubunda
14.60; B grubunda 22.70; D grubunda 22.40’d1 ve belirtilen sinirin altindaydi.
A grubundaki olgularin fiziksel, bos vakit ve total puanlar diger iki gruptaki
olgularin puanlarindan daha dusuktl. A grubundaki olgularin kigisel bakim
boyutundaki puani D grubundan dusuktd. Gruplar arasinda ev isleri
parametresi puani agisindan istatistiksel olarak fark bulunmadi. Bunun
nedenin galismaya katilan olgularin buyuk kisminin erkek hasta olmasinin,
ev igleri parametresinde fark gikmamasina neden oldugu disuniimektedir.

CCQ; KOAH'll hastalarda saglik durumunu Olger ve saglikla iligkili
yasam kalitesini degerlendirmek icin de kullanilabilir. Saglikla iligkili yagsam
kalitesi; saglk durumuyla iligkili hastanin subjektif hissettiklerinin yasam
kalitesi Uzerine etkisidir. Onceki calismalarin bircogunda saglkla iligkili
yasam Kkalitesini degerlendirmek igin St. George Solunum Anketi
kullaniimistir.  CCQ klinik pratikte rutin olarak uygulanabilmesi ve
semptomlari, mental durumu ve fonksiyonel durumu on soruda
degerlendirebilmesi nedeniyle calismamizda kullanildi. Yiksek CCQ puani;
erkek cinsiyet, ileri yas, dusuk vicut agirligi, kalp hastahgi, alevienme sikhgi
ve yuksek KOAH hastalik durumu ile birlikte mortalite ile iligkilidir (56). CCQ
total puanin =23 olmasi istatistiksel anlamda mortalite ile yluksek derecede
iligkili bulunmustur (56). Calismamizda; CCQ toplam skor ortalamasi A
grubunda 1.39; B grubunda 2.20; D grubunda 2.66’ydi ve normal
sinirlardaydi. Literatlirle uyumlu olarak; az semptom ve dusik riskli A
grubundaki KOAH hastalarinin total CCQ puanlari B ve D gruplarindaki
KOAH hastalarinin CCQ puanlarindan daha diguktd.

GOLD rehberi, literatirde yeni yayinlanan kritik derlemeleri temel
alarak yilhk olarak yenilenmektedir. Patolojik isaretler, hastayla iliskili
sonuglar ve hastaligin prognozu ile ilgili yayinlar dikkate alinarak KOAH’li
hastalarda GOLD hastalik siddetinin yaninda semptomlar ve alevlenme
riskini de igine alan kombine bir siniflandirma yapilmistir. Hastalari dort

grupta inceleyen bu kategorizasyonun bir ¢ok degerlendirmeye bagh olmasi,
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alevlenme sikhginin kaydedilmesi ve zor olmasi siniflandirmanin klinikte
uygulanabilirlikteki  potansiyel limitasyonlari olarak  gosteriimektedir
(60,95,96). Agusti ve arkadaslar yaptiklari galismada; C grubunun
prevalansinin daha az olmasina ve spesifik populasyon ¢alismalarina gerek
olduguna, komorbitelerin 6zellikle "ylksek semptom™ gruplar icinde (B ve D)
yaygin olduguna, takip sirasinda A ve D gruplarinda alevlenme insidansinin
artmasina, U¢ yilda mortalitenin A’da dusuk, D’de kotu fakat B ve C grubunda
benzer olmasina; A ve D olarak gruplandirilan hastalarin uzunca sure ayni
grupta kalma egilimindeyken, tam tersi B ve C olarak gruplandirilan
hastalarin takip sirasinda degisebilmesine dikkat cekilmigtir (59).
Semptomlari degerlendirirken MMRC’nin sadece dispneyi degerlendirmesi,
CATIn saglik durumunu Olgmesine bagli olarak hastalarin semptomlari
hakkinda benzer bilgi vermemesi de diger bir tartisma konusudur (97). Bizim
calismamizda; dusuk semptomlu A grubunun MMRC dispne dizeyi CAT
puani ile uyumlu olarak diger iki gruba gore daha dusuk bulundu.

Medikal tedavinin kullanimi hakkinda soru isaretleri oldugu kadar;
egzersiz testlerinin ve pulmoner rehabilitasyonun KOAH yo6netiminde ne
zaman yer alacagi, bu terapilerin erken donemde mi yoksa riskteki hastalari
ikincil korumak igin mi olacagi ile ilgili bir 6neri yoktur. Literatirde bu konu ile
ilgili herhangi bir ¢alismaya rastlanmamigtir ve bizim g¢alismamiz bu konu
agisindan yol gostericidir.

Calismamizda ayni semptom dizeyinde yer almalarina ragmen D
grubunda inspiratuar kas kuvveti B grubundan azdi. Agusti ve arkadaslarinin
yaptigi ¢calismada B grubunun ylksek morbidite ve mortalite ile iliskili oldugu
bulunmustur (59). KOAH pulmoner rehabilitasyon programinda GOLD
hastalik siddeti ve/veya alevlenme riski dislk olan hastalarda CAT’e gore
semptom duzeyi yuksek ise, inspiratuar kas kuvveti egitimine erken
baglanmasi gerekmektedir.

Periferal kas kuvveti dlcimlerinde D grubunun kas kuvveti 6lgimunin
GOLD hastalik siddeti dusik olan diger iki gruptan dusiuk olmasi; kavrama
kuvvetinin obstriksiyon diuzeyi ve alevlenme sikhigi ile olan iligkisini

desteklemektedir. Bu  bilgiler  dogrultusunda, @KOAHlI  hastalarin
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degerlendiriimesinde sadece alt ekstremite kas kuvveti Olgimunin
yapillamamasi; kavrama kuvveti élcimuinin de yer almasi ve belki de daha
genis Ust ekstremite kas kuvveti dlgumleri yapilarak pulmoner rehabilitasyon
programina ust ekstremite kas kuvvetlendirme egzersizleri de dahil edilmesi
gerekmektedir.

Fonksiyonel egzersiz kapasitesinin; A grubuna gore D grubunda duguk
cikmasi, D grubundaki hastalarin pulmoner rehabilitasyon programlarinda
kosubandi, bisiklet ergometresi ve yurime gibi aerobik egzersizlere agirlik
verilmesi gerektigi dusunulmektedir. B ve D grubundaki hastalarda dispne ve
yorgunluga yonelik pulmoner rehabilitasyon programi uygulamalari
artirllmalidir.

B ve D grubundaki hastalarin gunlik yasam aktivitelerinde; hissettikleri
dispnenin hem Glittre GYA testinde hem de LCGYA de yuksek olmasi;
hastalarda egzersiz kapasitesi, periferal kas kuvveti gibi élgiimlerin yaninda
gunluk yagsam aktivitelerinin de degerlendiriimesi gerektigini gostermektedir.

Saglik durumu ve saglikla ilgili yasam kalitesinin D grubunda daha
dusuk olmasi hastaligin erken evrelerinden itibaren semptomlari azaltici ve
alevlenmelerden koruyucu ve alevlenmelerin sikligini azaltici stratejilerin
gruplarin fonksiyonel durumlarini korumaya ve hastaligin ilerlemesini
yavaglatmaya yardimci olacagini gostermektedir.

Sonugta; gruplar siniflandirildiktan sonra fonksiyonel durumu
degerlendirmeye yonelik yapilacak olan oOlgimler KOAH hastaliginin
fenotipine 6zel ¢ok yonlu pulmoner rehabilitasyon yaklasimlari igin énemli

olacaktir.
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6. SONUGLAR VE ONERILER

Bu calisma farkli fenotipteki KOAH hastalarinin fonksiyonel statlyu
degerlendirmek amaci ile; klinik olarak stabil durumda olan, son dort hafta
oncesine kadar akut alevlenme gecgirmemis, ilerlemis bilinen norolojik,
ortopedik ve sistemik bir hastaligi olmayan, 35 yasindan buyuk, yuruyebilen
ve koopere olabilen kigiler dahil edildi.

1. Calismamizda; gruplar yas, boy, vicut agirhigi, cinsiyet, VKi
agisindan benzer dagilim gosterdi. KOAH gelisiminde en énemli risk faktoru
olarak gosterilen sigara tuketim miktari agisindan da A,B,D gruplari arasinda
fark bulunmadi. Olgularin demografik bilgileri agisindan benzer dagilim
gOstermesi ¢alismaya uygun bir érneklem olduklarini gostermektedir.

2. Calismamizda D grubundaki olgularin tani suresi B grubundaki
olgulardan fazla bulundu. Hastaligin ilerleyen donemlerinde havayolu
obstruksiyonu, FEV; dolayisiyla GOLD hastalik siddetinin ve/veya alevlenme
sikh@inin zamanla arttigini gostermektedir.

3. Semptomlarin subjektif olarak degerlendiriimesi agisindan A, B
ve D gruplari arasinda belirli bir fark bulunmadi. Gruplardaki KOAH’l
hastalarda dispne, dksuruk, balgam, hirilti solunum ve yorgunluk hastalarda
en sik gorilen semptomlardir. CAT puanina gore ayrilan gruplarda subjektif
olarak  belirgin  fark  bulunmamasi  semptomlara 6zel spesifik
degerlendirmelerin yapilmasinin gerekli oldugunu gostermektedir.

4. Calismamizda; KOAH hastalarinin  dispne  duzeyini
degerlendirmek igin kullanilan MMRC puani A grubundaki olgularda B ve D
grubundaki olgulardan daha dusUk bulundu. Bu durum A grubu olgularin
daha az semptomu ve riski oldugunu gostermektedir ve rehberlere uyumlu
sonugclar bulunmustur. Hastalarin bu dénemde tespit edilerek erken donemde
pulmoner rehabilitasyona baslamalarinin  progresyonu Onleyecegini
dusunmekteyiz.

5. A, B ve D grubundaki KOAH hastalarinin FVC, FEV1/FVC,
FEF25.75 ve PEF de@erleri arasinda istatistiksel agcidan anlamli bir farkhlik

saptandi. D grubundaki olgularin solunum fonksiyon testi parametreleri
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ortalamalari FEV; ile uyumlu olarak B ve A grubundaki olgulardan dusik
bulunmustur. D grubu hastalari solunum fonksiyonlari agisindan en siddetli
gruptur ve GOLD’un yeni rehberi ile uyumludur. Uygulanacak pulmoner
rehabilitasyon yaklagimlari ile bu grup hastalarin semptomlari ve eslik eden
durumlar goz onunde bulundurularak saglik durumlarinin en iyi duzeyde
surdurdlmesini saglamak gereklidir.

6. Calismamizda; solunum kas kuvvetini degerlendirmek icin MIP
ve MEP o&lgumleri yapildi. Ekspiratuar kas kuvveti agisindan gruplar arasinda
fark yokken; D grubu olgularin inspiratuar kas kuvveti B grubundaki olgulara
gbre dusuktu. Hastaligin erken evrelerinde solunum kas Kkuvvetinin
degerlendiriimesinin ve pulmoner rehabilitasyon programlarina inspiratuar
kas kuvveti egitiminin eklenmesi ve solunum kas kuvvetinin korunmasi
gerektigini dusunmekteyiz.

7. A, B ve D grubu arasinda diz ekstansor kas kuvveti ve non
dominant el kavrama kas kuvvetleri arasinda istatistiksel acidan fark
saptanmadi. Daha fazla sayidaki hasta gruplarinda ayni metodoloji ile
yapilacak olan g¢alismalarin bu konuya daha iyi yon verecegini
dusunmekteyiz. Fakat D grubundaki olgularin dominant el kavrama kuvvetleri
B ve A grubundaki olgularin dominant el kavrama kuvvetlerinden istatistiksel
agidan anlamh olarak daha dusuktu. El kavrama kuvvetinin ylksek riskli
hastalar ile dusuk riskli hastalar arasinda fonksiyonel durumu belirleyici bir
faktor olabilecegi disunulmektedir.

8. Fonksiyonel egzersiz kapasitesini degerlendirmek icin
kullanilan 6DYT mesafesine goére D grubundaki olgularin 6DYT mesafeleri ve
yas, cinsiyete gore hesaplanan mesafe ylzdesi A grubundaki olgularin 6DYT
mesafelerinden anlamli olarak daha dusikti. A grubundaki hasta
gruplarindan itibaren pulmoner rehabilitasyon programlarinda aerobik
egzersiz egitimi verilerek egzersiz toleransi ve fonksiyonel durum
arttinlmalidir.

9. A grubundaki olgularin 6DYT sonrasi dispne algilamasi ve test
oncesi ve sonrasi dispne algilamasindaki degisimi diger gruplardan anlaml

olarak daha dusukti. B grubu ve D grubundaki olgularin Modifiye Borg
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skalasina gore test sonrasi genel yorgunluk duzeyleri A grubundaki
olgulardan daha fazla bulundu. A grubundaki olgularin test éncesi ve sonrasi
genel yorgunluk duzeyi degisimi B grubundaki olgulardan anlamli olarak
daha dusuktld. Bu sonuglar; 6DYT oncesi ve sonrasinda vital bulgularin
yaninda dispne ve yorgunluk duzeylerinin belirlenmesinin gerekliligini
gOstermektedir.

10. Gunluk yasam aktivitelerini degerlendirmek igin kullanilan
Glittre GYA testinde; testi bitirme sureleri agisindan gruplar arasinda fark
bulunmadi. Daha fazla hastayla, tekrarli olarak yapilacak olan testlerin daha
iyi yol gosterici olacagi disunulmektedir. Calismamizda; D grubundaki KOAH
hastalarinin Glittre GYA testi sonrasi algiladigi dispne degerleri B ve A
grubundaki KOAH hastalarinin degerlerinden daha fazlaydi. B grubundaki
olgularin test sonrasi dispne degerleri ise A grubundaki olgularin
degerlerinden daha yuksekti. A grubundaki olgularin test sonundaki dispne
algilamalarindaki degisim diger iki gruba gore daha duguktiu. A grubundaki
olgularin test dncesi ve sonrasi genel yorgunluk, test sonrasi Ust ekstremite
ve bacak yorgunlugu degerleri D grubundaki olgulardan daha dusuk bulundu.
A grubundaki olgularin test sonundaki bacak yorgunlugu dizeyindeki degisim
D grubundaki degisime gore anlamli olarak daha dusuktu. Gruplara semptom
dizeyi duslk seviyedeyken baslayarak enerji koruma teknikleri ve gevseme
yontemleri ogretilmeli; egzersiz programinin etkileri aragtiriimali hastalarin
gunluk yasam aktivitelerindeki dispne ve yorgunluk duzeyi azaltilmalidir.

11.  Olgularin gunluk yasam aktivitelerini degerlendirmek igin
kullanilan LCGYA degerlendirme testinde; A grubundaki olgularin fiziksel,
bos vakit ve total puanlari diger iki gruptaki olgularin puanlarindan daha
dusuktd. A grubundaki olgularin kigisel bakim boyutundaki puani D
grubundan dusuktl. Gruplar arasinda ev igleri parametresinin ortalama
puanlari agisindan fark istatistiksel olarak fark bulunmadi. Ozellikle D ve B
grubundaki hastalara spesifik sorular sorularak veya hastalari kendi
ortamlarinda gozlemleyerek gunlik yasam aktivitelerinde dipneyi azaltic

stratejik egitimlerin etkisi aragtiriimalidir.
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12. Calismamizda; KOAH hastaliginin semptomliarini
degerlendirmek icin kullanilan CCQ'da B ve D gruplarindaki KOAH
hastalarinin total CCQ puanlart A grubundaki KOAH hastalarinin CCQ
puanlarindan daha fazla bulundu. Klinik hedefleri A grubundaki hastalarda
hastaligin progresyonunu azaltici; D ve B grubundaki hastalarin
semptomlarini minimal duzeye indirmek ve alevlenme sikligini azaltmak
dolayisiyla saglik durumunu artirmak olan pulmoner rehabilitasyon
programlari uygulanmaldir.

Sonug olarak; A grubu olgularin MMRC puani, CCQ puani,
LCGYA total puani B ve D grubundan distk bulundu. D grubundaki olgularin
dominant el kavrama kuvveti diger iki gruptan anlaml olarak daha duguk
bulundu. D grubunun MIP ve % MIP degeri B grubu olgulardan anlamli olarak
daha dusuk oldugu saptandi. YUksek risk, cok semptomlu D grubunun 6DYT
mesafeleri ve % 6DYT mesafesi A grubundaki olgulardan daha duguk
bulundu. Farkli semptom ve risk dizeyine sahip olmalarina ragmen Glittre
GYA testi bitirme sdreleri agisindan gruplar arasinda fark bulunmadi.
Calisma sonucunda, farkli fenotiplere sahip KOAH hastalarinin farkl
fonksiyonel duruma sahip olduklari gosterildi. Sistemik bir hastalik olan
KOAH’da farkh fenotiplere sahip hastalarin kapsamli degerlendirmelerinin

yapilmasi pulmoner rehabilitasyon programina yol gosterici olacaktir.
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Ek 2. FARKLI FENOTIPTEKI KOAH HASTALARINDA
FONKSIYONEL STATUNUN KARSILASTIRILMASI
CALISMASI iGIN AYDINLATILMIS (BILGILENDIRILMIS)
ONAM FORMU

(Hasta Grubu)
(Fizyoterapistin Beyani)

Farkli fenotipteki KOAH hastalarinda fonksiyonel durumu aragtiran
klinik ve bilimsel galismalara yol gosterecek yeni bir ¢calisma yapmaktayiz.
Aragtirmanin ismi “Farkli fenotipteki KOAH hastalarinda fonksiyonel statiinin
karsilastiriimasi calismasi”dir.

Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Bolimi, Kardiyopulmoner Rehabilitasyon Unitesi ve Tip
Fakultesi Gogus Hastaliklari  Anabilimdali'nin  ortak  katihmi ile
gercgeklestirilecek bu calismaya katiliminiz arastirmanin  basarisi igin
onemlidir. Sizin de bu arastirmaya katilmanizi Oneriyoruz. Ancak hemen
soyleyelim ki bu arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya
katilim gonulluluk esasina dayalidir. Kararinizdan 6nce arastirma hakkinda
sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya
katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Eger calismaya katimayi kabul ederseniz  Fzt. Filiz ERDEM
tarafindan bacak kasinizin ve el kasinisin kuvveti degerlendirilecek, egzersiz
kapasitesnizi degerlendirmek igin 6 dakikalik bir yurayus testi yapilacaktir.
Ayrica size cesitli anketler uygulanacaktir. Bu degerlendirmeler ; KOAH
hastalarinin verileri ile kargilastirma yapmak icin size uygulanmaktadir. Yine
izniniz dogrultusunda degerlendirmeleri fotograf ya da video kaydi ile
belgelemek istemekteyiz. Bu kayitlar ilerde tekrar incelenecektir. Bu kayitlar
kimliginiz belirtiimeden fizyoterapi ogrencilerinin egitiminde veya bilimsel
nitelikte yayinlarda kullanilabilir. Bu amaclarin diginda bu kayitlar
kullanilmayacak ve bagkalarina verilmeyecektir.

Calismaya Hacettepe Universitesi Gogus Hastaliklari Anabilim Dali
tarafindan tani konulan, poliklinikten bagvuran KOAH ‘i hastalar alinacaktir.

Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak , ancak galismanin kalitesini
denetleyen gorevliler, etik kurullar yada resmi makamlarca geregi halinde
incelenebilecektir.

Bu calismaya katilmaniz igin sizden herhangi bir Ucret
istenmeyecektir. Calismaya katildiginiz igin size ek bir 6deme de
yapilmayacaktir.

Degerlendirmeler sirasinda olusabilecek riskler: Dusunulen herhangi bir
risk bulunmamaktadir.

Yapilacak degerlendirmelerin ve tedavilerin getirecegi olasi yararlar:

e KOAH'lI hastalarin fonksiyonel kapasitelerinin ve gunluk
yasam aktivitelerinin degerlendiriimesi KOAH’lI hastalara
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uygulanan egzersiz programlarinin planlanmasinda yararl
olacaktir.

e Farkli KOAH gruplarinda fonksiyonel statinin ne kadar
etkilendigi ortaya konulacak ve hasta merkezli major
limitasyonlara yonelik pulmoner rehabilitasyon programinin
uygulanmasinin saglanmasina katkida bulunulacaktir.

Bu c¢alismaya katilmayi reddedebilirsiniz. Bu aragtirmaya katilmak
tamamen istege baghdir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide
herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Yine c¢alismanin herhangi bir
asamasinda onayinizi gekmek hakkina da sahipsiniz.

(Katihmcinin/Hastanin Beyani)

Sayin Fzt. Filiz ERDEM tarafindan Hacettepe Universitesi Saglik
Bilimleri Fakultesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Bolumu Kardiyopulmoner
Rehabilitasyon Unitesi'nde tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu
arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle
bir arastirmaya “katilimci” olarak davet edildim.

Eder bu arastirmaya katilirsam fizyoterapist ile aramda kalmasi

gereken bana ait bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da bluyuk 6zen ve
saygl ile yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve
bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla
korunacagi konusunda bana yeterli guven verildi.
Projenin  yUrUtilmesi sirasinda herhangi bir sebep gdstermeden
arastirmadan cekilebilirim. (Ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak
icin arastirmadan c¢ekilecegimi Onceden bildirmemim uygun olacaginin
bilincindeyim) Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi
kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma digi 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 turlt tibbi mudahalenin saglanacagi konusunda
gerekli glvence verildi. (Bu tibbi midahalelerle ilgili olarak da parasal bir yuk
altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir sorun ile karsilastigimda; herhangi bir saatte
Fzt. Filiz ERDEM’I 05443416106 no’lu telefondan ve Hacettepe Universitesi
Saghk Bilimleri Faklltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boélima
Kardiyopulmoner Rehabilitasyon Unitesi’nden arayabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim.
Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranigla karsilagsmis degilim.
Eder katiimayr reddedersem, bu durumun fizyoterapi programima ve
fizyoterapist ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tum acgiklamalari ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim.
Kendi basima belli bir digsiinme suresi sonunda adi gegen bu arastirma
projesinde “katilimci” (denek) olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda
yapilan daveti buylk bir memnuniyet ve gonulltluk igerisinde kabul ediyorum.
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imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.
Katilimci:

Adi, soyadr:

Adres:

Tel.

imza

Gorusme tanigi:
Adi, soyad:
Adres:

Tel.

imza:

Katilimci ile gorusen fizyoterapist:

Adi, soyadi: Fzt. Filiz ERDEM

Adres: Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakdltesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon

Bolumu. Samanpazari ANKARA

Tel.: 0 544 341 61 06

imza:



