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ÖZ   

Şahman Çakır F,  tabil durumdaki  O H hastalarında solunum fonksiyonları, 

egzersiz kapasitesi, yaşam kalitesi, anksiyete ile birlikte ağrı, kas kuvveti ve  

kemik mineral yoğunluğunun incelenmesi, Hacettepe  niversitesi,  ağlık 

 ilimleri  nstitüsü, Fizik  edavi ve  ehabilitasyon  nabilim Dalı,  rotez Ortez 

ve Biyomekanik  rogramı, Yüksek  isans  ezi,  nkara, 2019. Kronik obstrüktif 

akciğer hastalığı (KOAH), akciğer kapasitesinde azalma ve hava yolu direncinde 

artma ile karakterize önemli mortalite ve morbiditeye sebep olan bir hastalıktır. Bu 

çalıĢmanın amacı; GOLD evre I ve II olan stabil durumdaki  KOAH‟lı hastalarda 

solunum fonksiyonları, egzersiz kapasitesi, yaĢam kalitesi, anksiyete ile  birlikte  

ağrı,  kas kuvveti  ve  kemik mineral yoğunluğunun incelenmesidir. ÇalıĢmaya 40-70 

yıl yaĢ aralığında değiĢen klinik olarak stabil 40 KOAH‟lı birey ve aynı yaĢ 

grubunda 35 KOAH olmayan birey alınmıĢtır. KOAH‟lı hastaların ve kontrol 

grubunun değerlendirilmesinde solunum fonksiyonları ve diffüzyon kapasiteleri 

spirometre ile, ağrı değerlendirmeleri vizüel analog skalası (VAS) ile, her iki grubun 

egzersiz kapasiteleri 6 Dakika Yürüme Testi (6DYT) ile, depresyon düzeyleri, Beck 

Depresyon Anketi ile, anksiyete düzeyleri Beck Anksiyete Ölçeği ile, yaĢam kalitesi 

Sağlık Değerlendirme Anketi (HAQ) ve Kısa form SF36 anketleri ile, kemik mineral 

yoğunlukları ise kemik mineral dansitometrisi (BMD) ile değerlendirilmiĢtir. 

ÇalıĢma sonucunda KOAH‟lı hastaların solunum fonksiyon test değerleri tüm 

parametrelerinde (FVC%, FEV1%, FEV1FVC%, FEF25-75%), kontrol grubuna göre 

azalmıĢtır.(p0,05) 6DYT sonuçları KOAH grubunda kontrol grubuna göre 

azalmıĢtır (p0,001). Beck Anksiyete ve Beck Depresyon ölçeği KOAH grubunda 

kontrol grubuna göre daha yüksektir (p0,001). 6DYT sonrası ağrı (VAS) ve 

istirahatte ağrı değerleri KOAH grubunda daha yüksek bulunmuĢtur (p<0,05). 

KOAH ve kontrol gruplarının Gastroknemius ve Abdominal kas kuvveti KOAH 

grubunda kontrol grubuna göre daha düĢük bulunmuĢtur (p<0,05). Hamstring, 

Kuadriseps ve Sırt Ekstansörler iki grup karĢılaĢtırıldığında benzer bulunmuĢtur 

(p0,05). Kemik mineral yoğunluğu da iki grupta benzer bulunmuĢtur (p0,05).  

Sonuçlarımıza göre, stabil KOAH hastalarında pulmoner fonksiyonlar, egzersiz 

kapasitesi, yaĢam kalitesi ve kas kuvveti azalırken, ağrı seviyesi, anksiyete ve 

depresyon düzeyleri artmıĢtır, postür ve kemik mineral yoğunluğunda ise KOAH 

grubunda azalması beklenirken, aksine fark görülmemiĢtir. 

 

Anahtar Kelimeler: KOAH, ağrı, egzersiz kapasitesi,  kemik mineral yoğunluğu,  

yaĢam kalitesi 
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ABSTRACT 

Şahman Çakır F, An analysis of respiratory function, exercise capacity, quality of life, 

anxiety, pain, muscle strength and bone mineral density in patients with stable 

COPD. Hacettepe University, Graduate school of Medical Sciences, Department of 

Physical Medicine and Rehabilitation, Prosthesis Orthesis and Biomechanics 

Programme,  aster’s  hesis,  nkara, 2019. Chronic Obstructive pulmonary disease 

is characterized by decreased lung capacity and increased airway resistance (COPD) 

and causes significant mortality and morbidity. The aim of this study was to examine 

pulmonary function, exercise capacity, quality of life, anxiety, pain, muscle strength, 

bone mineral density in patients with stable COPD. The study and control groups 

aged between 40 and 70 years consisted of 40 clinically in stable COPD patients with 

GOLD stage I and II and 35 non-COPD individuals, respectively. Before and after 

the treatment, the patients‟ pulmonary function and diffusion capacity were evaluated 

using a spirometer, pain assessments were performed using Numeric Pain Rating 

Scale (NPRS). Exercise capacity was evaluated using 6 Minute Walk Test (6MWT), 

depression levels were assessed using Beck Depression Inventory, anxiety levels 

were evaluated with Beck Anxiety Inventory, quality of life levels were evaluated 

using Health Assessment Questionnaire (HAQ) and Short From SF36 Survey, 

whereas bone mineral density was determined using Bone Mineral Densitometry 

(BMD). Our findings showed that all parameters of the respiratory function tests 

(FVC%, FEV1%, FEV1/FVC%, FEF25-75 %) of patients with COPD significantly 

decreased compared to the control group (p<0.05). The difference between the 

SMWT of patients with COPD significantly decreased compared to the control group 

(p0.001). The differences in the Beck Anxiety Scale and the Beck Depression Scale 

of patients with COPD significantly increased compared to the control group 

(p0.001, p<0.05, respectively). VAS after 6MWT and VAS at rest patients with 

COPD significantly increased compared to the control group (p0.001, p<0.05, 

respectively). The gastrocnemius and abdominal muscle strengths of patients with 

COPD significantly decreased compared to the control group (p0.05). The 

difference between Hamstring, Quadriceps and Back Extensors was not significant 

between the two groups (p0.05). When the BMD was evaluated, there was no 

statistically significant difference in any of the variables between the COPD and the 

Control Groups (p0.05). According to our results, in stable COPD patients, 

pulmonary function, exercise capacity, quality of life and muscle strength decreased, 

whereas pain level, anxiety and depression level were increased, and contrary to 

expectations, there was no change in posture and BMD skores. 

 

Keywords: COPD, pain, exercise capacity, bone mineral density, quality of life.  
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1. G   Ş VE AMAÇ 

Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı (KOAH), akciğer kapasitesinde azalma 

ve hava yolu direncinde artma ile karakterize, kronik ilerleyici bir akciğer 

hastalığıdır (1). KOAH akciğer fonksiyonları üzerine olan bu karakteristik özellikleri 

ile kısmen geri döndürülebilir ve tedavi edilebilir bir hastalık olarak düĢünülmesine 

rağmen, ilerleyen durumlarda akut respiratuvar yetmezliğe kadar giden ve tüm 

toplumlarda yüksek mortalite ve morbilite oranına sahip olan kronik bir hastalıktır. 

KOAH‟lı hastalarda görülen alveoler hipoventilasyon, ölü boĢluk hiperventilasyonu, 

ventilasyon-perfüzyon iliĢkisindeki bozulma ve sonucunda ortaya çıkan hipoksemi, 

akciğer fonksiyonlarında negatif etkilere yol açar. Hastalarda akciğerin iĢ yükü ve 

ventilasyonun litre cinsinden iĢi artar. Buna bağlı olarak bireylerde solunum 

yetersizliği, efor dispnesi ve fiziksel kapasitede azalma ortaya çıkar (2). 

KOAH‟lı hastaların çoğu, basit aktiviteler sırasında bile ortaya çıkan efor 

dispnesi nedeniyle günlük yaĢam aktivitelerini yapmakta zorluk çeker ve geliĢen 

hareket korkusu sonucu sedanter bir yaĢam tarzı sürer. Bunun sonucunda fiziksel 

aktivite düzeyleri düĢer ve egzersiz   kapasiteleri azalır.  Azalan fiziksel aktivite ve 

sedanter yaĢam tarzı, hastaların kas-iskelet sistemleri üzerinde de olumsuz etkilere 

yol açar ve postüral bozukluklara neden olur. 

Sonuç olarak hastalar, günlük yaĢamlarında düĢük fonksiyonel kapasitesiteye 

sahip ve ilaca bağımlı bireyler haline gelirler. Bu durum, hastalığın semptomlarının 

açığa çıkmasını veya ilerlemesini hızlandırır; depresyon ve anksiyeteye yol açarak 

yaĢam kalitelerini düĢürür.  Bir süre sonra  da  kısır bir döngüye  yol açarak  

hastalığın  tedavisini  zorlaĢtırır (3). KOAH‟ın tıbbi tedavisinde birçok yöntem 

uygulanmasına rağmen, ortaya çıkan bu kısır döngü nedeniyle tedavideki baĢarı 

bazen oldukça düĢük olur. 

Literatürde KOAH üzerine yapılan çalıĢmalarda  kriter olarak  alınan 

parametreler, KOAH‟nın semptom ve bulguları (4), pulmoner fonksiyonlar (5), 

fiziksel aktivite düzeyi ve yaĢam kalitesine yönelik (6, 7) parametreler olmuĢ ve 

çalıĢmaların çoğunda bunlar tek tek ele alınmıĢtır. Hastalıkla iliĢkili bu parametreler, 

hastaların günlük yaĢamı ve fonksiyonel düzeyleri ile birebir iliĢkili parametreler 

olmalarına rağmen, bunların hepsini bir arada inceleyen çok az sayıda çalıĢma 

vardır.(8) 
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Literatürde KOAH‟lı hastaların hastalıkları veya uygulanan tıbbi tedavilere 

bağlı olarak ortaya çıkabilen sekonder problemlerine yönelik çalıĢmalar da yok 

denecek kadar azdır.  Yeni yapılan bir çalıĢmada, KOAH‟lı hastalarda kemik mineral 

yoğunluğu incelenerek osteoporoz ve osteopeninin varlığı ortaya konulmuĢtur (9). 

Ancak KOAH‟lı hastalarda pulmoner kapasite, fiziksel aktivite düzeyi, yaĢam 

kalitesi gibi parametrelerin yanısıra, kemik mineral yoğunluğunu ve kas-iskelet 

sistem problemlerini bir bütün olarak değerlendiren bir çalıĢmaya henüz 

rastlanmamıĢtır. 

KOAH‟lı hastalarda, hastalığa bağlı olarak görülen azalmıĢ pulmoner 

fonksiyonlar, düĢük efor kapasitesi ve düĢük fiziksel aktivite düzeyi gibi primer 

problemlerin yanı sıra, kas zayıflıkları, kas kısalıkları veya uzun süreli kortikosteroid 

kullanımına bağlı olarak ortaya çıkabilecek osteoporoz, kifoz veya diğer postural 

deformiteler gibi kas-iskelet sistemine ait  sekonder problemlerin  de ortaya 

konulması oldukça önemlidir.  Bu problemlerin varlığı, hem hastalığın prognozunu, 

hem de tedaviye olan yanıtlarını negatif yönde etkileyerek hastaların yaĢam kalitesini 

daha da düĢürür ve kısır bir döngü ile tıbbi bakıma ve rehabilitasyona  olan 

gereksinimi artırır. 

Günümüzde tüm toplumlarda giderek artan KOAH hastaları ve bu hastaların 

yaĢamları sırasında ortaya çıkan sekonder problemler, tıbbi bakım  veya  

rehabilitasyona olan gereksinimi arttırdığı gibi sağlık harcamalarını da arttıracaktır 

(10).  KOAH‟lı hastaların sadece pulmoner fonksiyonlar, fiziksel aktivite düzeyi 

veya yaĢam kalitesi gibi belli parametreler yönünden değerlendirilmesi yerine,  

ortaya çıkabilecek osteoporoz gibi sekonder kas-iskelet sistem problemleri ile birlikte 

değerlendirilmesi, hastalığın hem tıbbi tedavisine hem de rehabilitasyonuna farklı bir 

bakıĢ açısı kazandıracaktır.  Rehabilitasyonunda da sadece interdisipliner olarak 

değil, transdisipliner olarak göğüs fizyoterapisi ve ortopedik rehabilitasyon alanında 

özelleĢen fizyoterapistlerin yakın iletiĢiminin veya ortak çalıĢmasının önemini de 

ortaya koyacaktır. Ayrıca bu problemler oluĢmadan önce, problemlerin önlenmesine 

yönelik olarak yapılacak çalıĢmalar için de bir temel teĢkil edecek ve hastaların 

bakım gereksinimini ve sağlık harcamalarını azaltacaktır. 

KOAH‟lı hastaları, komorbiditeleri, semptomları ve sekonder problemleri ile 

birlikte değerlendiren; fiziksel durumlarını, ağrılarını, pulmoner fonksiyonlarını ve 
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psikososyal faktörlerini birlikte inceleyen kapsamlı, sistematik bir test yöntemine 

ihtiyaç duyulmaktadır. ÇalıĢmamızda da literatürdeki bu boĢluğu doldurmak, Bu 

çalıĢmada  KOAH‟lı hastalarda çok yönlü bir değerlendirme yaparak hastaları bir 

bütün olarak ele almak ve osteoporoz dahil, bu hastalığa veya tedavisine sekonder 

olarak ortaya çıkabilecek kas-iskelet sistem problemlerinin varlığını incelemek 

amaçlanmıĢtır. 

ÇalıĢmamızda ortaya koyduğumuz hipotezler: 

Hipotez-1: KOAH‟lı hastalarda solunum fonksiyonları ve egzersiz kapasitesi 

KOAH olmayan bireylere göre azalmıĢtır. 

Hipotez-2: KOAH‟lı hastalarda yaĢam kalitesi ve psikososyal durum KOAH 

olmayan bireylere göre farklıdır. 

Hipotez-3: KOAH‟lı hastalarda kemik mineral yoğunluğu, ağrı ve kas kuvveti 

KOAH olmayan bireylere göre farklıdır. 
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2. G        G     

Kronik Obstrüktif Akciğer Hastaliği (KOAH); zararlı gaz ve partiküllere karĢı 

havayolları ve akciğerin artmıĢ kronik inflamatuvar yanıtı ile iliĢkili, genellikle 

ilerleyici özellikteki kalıcı hava akımı kısıtlanması ile karakterize, yaygın, sıklıkla 

önlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastalıktır. KOAH geliĢmiĢ ve geliĢmekte olan 

ülkelerde görülen en önemli kronik hastalıklardan biridir. Akciğerler dıĢında yol 

açtığı akciğer dıĢı sistemik etkiler de hastalığın Ģiddetine katkıda bulunmaktadır. 

Alevlenmeler ve komorbiditeler hastalığın Ģiddetine katkıda bulunmaktadır (11). 

Son yüzyılda geliĢen küreselleĢme, hızlı ve plansız ĢehirleĢme, nüfusun 

giderek yaĢlanması, batılı yaĢam tarzının yaygınlaĢması ve insan sağlığını olumsuz 

yönde etkileyen yeni risk faktörlerinin (tütün kullanımı, iç-dıĢ ortam hava kirleticiler, 

allerjenler, mesleki maruziyet, sağlıksız beslenme, obezite ve fiziksel aktivite 

yetersizliği) ortaya çıkması hastalığın oluĢma hızını artırmıĢtır. GeliĢmekte olan 

ülkelerde insidans ve prevalansı daha yüksek olan KOAH, bu ülkeler açısından ciddi 

sosyoekonomik yük oluĢturmaktadır. Hastalığı önleyici ve hastalıktan koruyucu 

çabalara rağmen, KOAH‟ın mortalitesinin ve görülme sıklığının önümüzdeki yıllarda 

hızla artacağı öngörülmektedir (12, 13). 

Hastalık genellikle yavaĢ ilerleme gösterir ve bu nedenle KOAH‟lı hastalar 

erken dönemdeki semptomlarını genellikle sigara içiminin veya yaĢlanmanın doğal 

sonucu olarak görürler. Ancak semptomları, özellikle nefes darlığı ve öksürüğün çok 

belirgin hale geldiği ileri evrelerde hastaneye baĢvururlar. KOAH, tüm dünyada 

önemli bir halk sağlığı sorunu olmasına karĢın, halen kamuoyu ve hekimler 

tarafından yeterince bilinmeyen, yeterince teĢhis edilmeyen ve genellikle de eksik 

tedavi edilen bir hastalıktır (14, 15). 

 ron k Obstrükt f  kc ğer Hastalığı (KOAH) Epidemiyolojisi 

KOAH, tüm dünyada önde gelen mortalite ve morbidite nedenidir. Neden 

olduğu büyük ekonomik ve sosyal yük giderek artmaktadır. Hastalığın mortalite, 

morbidite ve prevalansı ülkeler arasında ve hatta aynı ülke içindeki farklı 

topluluklarda farklılıklar göstermektedir. KOAH‟ın prevalansı ve hastalık yükünün 

risk faktörleriyle (tütün dumanı, iç ortam hava kirliliği ve mesleki maruziyet) sürekli 
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karĢılaĢma ve dünya nüfusunun giderek yaĢlanmasına paralel olarak önümüzdeki 

yıllarda artmaya devam edeceği düĢünülmektedir. 

Sağlık Bakanlığı‟nca 2000 yılında yapılan ve Türkiye‟de ölüm nedenlerini 

tahmin etmeyi hedefleyen Ulusal Hastalık Yükü ÇalıĢmasında, KOAH‟ın üçüncü 

ölüm nedeni olduğu bildirilmiĢtir. Adana ilinde 2004 Ocak ayı içinde yapılan bir 

prevalans çalıĢmasında, bu ildeki 40 yaĢ üstü yetiĢkinlerde sabit oran ölçütü 

kullanıldığında KOAH prevalansının %19,1 olduğu (erkeklerde %28,5 kadınlarda 

%10,3) saptanmıĢtır (16). Arslan ve ark. 2013 yılında Kocaeli bölgesinde yaptığı 

çalıĢmada ise Evre I KOAH prevalansı %13,3 Evre II KOAH prevalansı ise %7,1 

olarak bulunmuĢtur (17). 

KOAH Prevalansı 

Günümüzde artan KOAH farkındalığı ve yaĢlanan nüfusun etkisi ile bu 

hastalığın prevalansının çok daha yüksek olduğu düĢünülmektedir.1996‟da, 16 

milyon KOAH hastasının bulunduğu bildirildiği halde, gerçek sayının 22 milyon 

civarında olduğu tahmin edilmektedir; çünkü KOAH prevalansında en önemli sorun 

yetersiz tanıdır. KOAH hastalarının sadece dörtte birinin bir sağlık kuruluĢunda tanı 

aldığı gösterilmiĢtir. Amerika BirleĢik Devletleri (ABD)‟de yapılan bir çalıĢmada, 

hava akımı obstrüksiyonu saptanan yetiĢkinlerin %70‟inin, Latin Amerikada yapılan 

bir çalıĢmada  ise  %88,7‟sinin KOAH tanısı almadığı görülmüĢtür (18). Tanı 

almamıĢ bu hasta grubu genellikle hafif-orta Ģiddette KOAH‟a sahiptirler. Ġspanya‟da 

yapılan bir çalıĢmada KOAH prevalansı %10 bulunurken, bu hastaların sadece 

%27‟sinin daha önce KOAH tanısı aldıkları görülmüĢtür (19). Norveç‟te yeni 

yapılmıĢ bir epidemiyolojik çalıĢmada, %70‟i solunum semptomlara sahip 

olmalarına rağmen, KOAH‟lı erkek hastaların sadece %20‟sine, kadın hastaların ise 

ancak %30‟una bir doktor tarafından KOAH tanısının konduğu gözlenmiĢtir. 

KOAH prevalansından bahsedilirken yaĢ ilerledikçe prevalansın da belirgin 

Ģekilde arttığı unutulmamalıdır. 40-50 yaĢ grubunda prevalans %5‟in altında iken 70 

yaĢ üstü hastalarda %30‟un üstüne çıkmaktadır. Her ne kadar KOAH 40 yaĢın altında 

nadiren görülse de, tüm KOAH‟lı hastaların yaklaĢık %10‟unun 40 yaĢ altı kiĢilerde 

olduğu akılda tutulması gerekir (20). Erken yaĢta sigara içmeye baĢlayanlar, yoğun 

sigara içicileri ve baĢta alfa-1 antitripsin eksikliği olan kiĢiler olmak üzere kuvvetli 
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genetik yatkınlığı olan kiĢilerde KOAH çok daha erken dönemde ortaya çıkmaktadır 

(21, 22). 

Mortalite ve morbidite 

ABD‟de yaĢa uyarlanmıĢ KOAH mortalite hızları 1970-2002 arasında ikiye 

katlanırken, son çalıĢmalar bazı geliĢmiĢ ülkelerde (Avustralya, Ġspanya) KOAH 

mortalite hızlarında azalma baĢladığını göstermektedir. Bu durumun, sigara içme 

prevalansında ve hava kirliliğindeki azalma ile iliĢkili olduğu belirtilmiĢtir. “Küresel 

Hastalık Yükü ÇalıĢması”  verilerine göre (2010), KOAH yılda 2,9 milyon ölüme 

neden olmaktadır. Günümüzde dünyada 3. ölüm nedeni haline gelen KOAH, tüm 

ölümlerin de  %5,5‟inden sorumludur (23, 24). Ülkelerde KOAH hastalarının 

mortalite ve morbidite verileri genellikle sağlıklı bir Ģekilde  elde  edilememektedir  

ve elde edilenlen verilerin  güvenilirliği de tartıĢmalıdır. Bunun temel nedeni de, 

ülkelerin sağlık sistemlerinde ve tanı-tedavi pratiğindeki farklılıklar ve 

komorbiditelerdir. 

Son yıllarda Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından hastalık yükünü 

değerlendirmede “Years of Healty Life Lost Due to Disability (YLD)” ve  

“Disability  Adjusted  Life  Years  (DALY)”  ölçütleri kullanılmaktadır.  Gerek  

sakatlık  nedeniyle  kaybedilen yıllar olarak  tanımlanan YLD, gerekse erken  

ölümler ve sakatlık nedeniyle kaybedilen yılların  toplamı olarak  tanımlanan DALY 

açısından KOAH, önemli bir morbidite nedenidir ve önümüzdeki yıllarda hastalığın 

yaygınlaĢmasına paralel olarak KOAH‟a ikincil YLD ve DALY‟nin daha çok 

artması beklenmektedir (25, 26). 

Mali Yük 

KOAH‟ta doğrudan (tanı ve tedavi harcamaları) ve dolaylı (sakatlığın 

ekonomik sonuçları, kaybedilen iĢ gücü, erken ölüm, hastalık nedeni ile yapılan 

harcamalar vb.) maliyet oldukça yüksek düzeylerdedir (27). KOAH alevlenmeleri 

doğrudan maliyetin yaklaĢık %60‟ına neden olmaktadır. KOAH‟ın neden olduğu 

küresel ekonomik maliyet günümüzde 2,1 trilyon Amerikan Doları (USD $) 

düzeyindedir ve bu maliyetin 2030 yılına kadar 4,8 trilyon USD $‟a yükselmesi 

beklenmektedir (14).  Bu konu ile ilgili Türkiye‟de Hacıevliyagil ve ark. 2006 
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yılında yaptıkları bir çalıĢmada ise KOAH‟lıların hastane yatıĢ maliyetlerini 

araĢtırmıĢ ve hasta baĢına ortalama 1336 TL olarak saptamıĢlardır (26). 

2.1.  ronik Obstrüktif  kciğer Hastalığı (KOAH)  isk Faktörleri 

KOAH, genetik duyarlılık ve çevresel uyaranlara maruz kalma arasında 

karĢılıklı etkileĢim sonucu ortaya çıkan bir hastalıktır. Aktif sigara içimi, hastalığın 

en önemli nedenidir (28). Ancak, mesleki koĢullar ve hava kirliliği de önemli risk 

faktörleridir. Yoksulluk, yetersiz beslenme ve fiziksel inaktivite gibi diğer risk 

faktörleri, hastalığın geliĢimi ve prognozunda daha dolaylı etkilere sahiptir. 

Genetik faktörler: KOAH‟ta iyi tanımlanmıĢ genetik risk faktörü olan serin 

proteaz alfa-1antitripsin (AAT) eksikliğidir (21). Sigara içiminin eĢlik etmesi 

durumunda, AAT eksikliği panlobüler amfizem geliĢme riskini belirgin Ģekilde artırır 

(48). KOAH gibi karmaĢık hastalıklar genellikle genetik altyapı ve çevre etkileĢimi 

sonucu ortaya çıkar. Bu nedenle hastalık geliĢimi ile ilgili olabilecek birçok aday 

genler yaygın Ģekilde araĢtırılmıĢtır. Tümör Nekroz Faktörü (TNF) alfa, Matriks 

Metalloproteinaz (MMP) 9, alfa 1-antikimotripsin (SERPINA-3), GlutatyonS-

transferaz (GST), vitamin D bağlayan protein, mikrozomal epoxide hidrolaz (mEH) 

en çok araĢtırılan genlerdir (29). Bununla birlikte KOAH çok yönlü bir hastalık olup, 

genetik faktörlerin yanında epigenetik faktörlerden de etkilenir (30). 

Sigara kullanımı: Sigara, KOAH için çevresel risk faktörleri içinde baĢta 

gelen sebeplerden biri sayılsa da, sigara içenlerin sadece %15‟inde bu hastalığın 

geliĢmesi, hastalığın oluĢumunda baĢka etkenlerin olduğunu düĢündürür. Sigara 

içimi ile pulmoner fonksiyonlar arasında bir  doz-cevap iliĢkisi saptanmıĢ olsa da, 

oluĢan hava akımı kısıtlılığının bireyler arasında farklılık göstermesi diğer risk 

faktörlerinin de varlığını  destekler. Sigara içmeyenlerin sigara dumanı etkisinde 

kalmasını ifade eden “pasif sigara içiciliği”‟nin etkileri özellikle prenatal ve/veya 

postnatal dönemde görülür. Ġntrauterin dönemde annenin sigara kullanması akciğer 

geliĢiminde gerileme ve düĢük doğum ağırlığına yol açarken, çocukluk döneminde 

duman maruziyeti ise akciğer geliĢminin gerilemesine yol açar. Yapılan 

çalıĢmalarda, sigara kullanmayan kiĢilerin çocukluk ve eriĢkin yaĢ döneminde 

çevresel tütün dumanına maruz kalma süresi ve yoğunluğu ile KOAH geliĢimi 

arasında anlamlı iliĢki saptanmıĢtır (31). 
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Mesleki toz, buhar ve duman maruziyeti: Mesleki toz ve kimyasallara 

(buhar, irritan ve duman) yeterli yoğunluk ve süre boyunca maruz kalmak da KOAH 

geliĢimine neden olabilir. ĠĢyerlerinde organik ve inorganik tozlara, kimyasal 

ajanlara ve dumanlara maruziyet, KOAH geliĢimi için önemli bir risk faktörüdür; 

sigaradan bağımsız olarak KOAH geliĢimine neden olabilir ve sigara içen kiĢilerde 

bu riski daha da artırır. Gaz ve partiküllerin yoğunluğu ve miktarı ve maruz kalma 

süresi, fonksiyonel etkilenme ile paralellik gösterir. KOAH gelisme riski yüksek olan 

meslekler arasında maden iĢçiliği (silika, kadmiyum ve kömür gibi), metal iĢçiliği, 

ulaĢım sektörü ve odun/kağıt üretiminde çalıĢma, çimento, tahıl ve tekstil iĢçiliği ön 

planda yer alır (32, 33). 

Hava kirliliği: Sosyo-ekonomik düzeyi yüksek ülkelerde hava kiırliliği % 1 

oranında KOAH‟a sebep olurken Dünya Sağlık Örgütü‟ne göre sosyo-ekonomik 

düzeyi düĢük ülkelerde bu oran % 2 olarak görülmektedir. KOAH progresyonunda 

etkili olan hava kirliliği aynı zamanda alt solunum yolu enfeksiyonları ve 

kardiyopulmoner olaylarla da iliĢkilidir (34). 

YaĢ ve cinsiyet: YaĢ, KOAH için önemli bir risk faktörüdür. Fakat, yaĢın 

yaĢam boyu toplam maruziyeti mi yansıttığı, yoksa bizzat yaĢlanmanın mı hastalık 

geliĢimine katkıda bulunduğu çok iyi bilinmemektedir. Cinsiyetin KOAH geliĢimine 

olan etkisi tartıĢmalı olup, gelir düzeyi düĢük ülkelerde mesleki maruziyete ve sigara 

kullanımına bağlı erkeklerde daha yüksek oranda görülürken,gelir düzeyi yüksek 

ülkelerde bu oran kadın ve erkeklerde neredeyse eĢitlenmektedir (35). 

Solunum sistemi enfeksiyonları: Solunum sistemi enfeksiyonlarının KOAH 

etyolojisi, patogenezi ve KOAH‟ın doğal seyrinde etkileri olduğu bilinir. Ayrıca 

çocuklukta geçirilen enfeksiyonların (RSV, Adenovirüs gibi) yaĢamın sonraki 

yıllarında solunum semptomlarında artıĢ ve akciğer fonksiyonlarında azalma ile 

iliĢkili olduğu ve her yeni alt solunum yolu enfeksiyonunun KOAH‟da solunum 

fonksiyonlarındaki azalmayı hızlandırdığı bilinmektedir (36). 

Sosyoekonomik durum: DüĢük sosyoekonomik düzeyi olan bölgelerde 

beslenme, mesleki faktörler, iç ve dıĢ ortam hava kirliliği gibi KOAH‟ın diğer risk 

faktörleri bir arada olduğu için sosyoekonomik durumun KOAH‟la doğrudan 

iliĢkisini araĢtıran çalıĢma sayısı azdır. Yapılan çalıĢmalarda toplam gelirle ölçülen 

düĢük sosyoekonomik durumun KOAH için bir risk faktörü olduğu ve bu gruptaki 
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insanların akciğer fonksiyonlarının düĢük olmaya meyilli olduğu gösterilmiĢtir (37, 

38). 

Beslenme: Diyetle alınan antioksidan özellikteki vitaminlerin (Vitamin A, C 

ve E) ve doymamıĢ yağ asitlerinin, magnezyumun KOAH‟a karĢı koruyucu 

etkilerinin olduğu ileri sürülmustur.  Buna karsılık,fazla tuzlu diyetin  KOAH 

geliĢimi için olası bir risk faktörü olduğu düĢünülmektedir (39, 40). Malnutrisyon ve 

kilo kaybı solunum kas gücü ve kas kütlesini azaltarak, egzersiz kapasitesinde 

azalmaya ve yüksek morbiditeye neden olur. Vücut kitle indeksi (VKĠ) düĢük olan 

erkeklerde KOAH geliĢme riskinin yüksek olduğunu bildiren çok sayıda çalıĢma 

mevcuttur (41). 

2.2.  ronik Obstrüktif  kciğer Hastalığının  atoloji, Patogenez ve 

Patofizyolojisi 

KOAH‟ta özgü patolojik değiĢikler, proksimal ve periferal  havayollarında , 

akciğer parankimi ve pulmoner vasküler yapılarda gözlenir. Bu patolojik 

değiĢiklikler , akciğerin farklı bölümlerinde yer alan sayıları artmıĢ özel inflamatuvar 

hücre tiplerini içeren kronik infamasyon ve tekrarlayan zedelenme ve tamir süreçleri 

sonucunda geliĢen yapısal değiĢikliklerdir. Genel olarak hastalığın Ģiddetinin artması 

ve sigara dumanına maruziyetin sürdürülmesi ile havayollarındaki inflamatuar ve 

yapısal değiĢiklikler değiĢim gösterir. KOAH‟ta inflamasyon ; akciğerlerin baĢta 

sigara dumanı olmak üzere çeĢitli zararlı partikül ve gazlara maruz kalması sonucu 

ortaya çıkar. Ġnhalasyon yoluyla alınan zararlı gaz ve partiküller, hastaların 

akciğerlerinde normalden daha abartılı bir inflamatuvar yanıta neden olur. Bu 

nedenle bu hastaların akciğer parankiminde ve pulmoner vasküler yapısında 

makrofajlar, nötrofiller, B ve T lenfositler gibi çeĢitli inflamatuvar hücreler görülür. 

Kronik inflamasyon, küçük havayollarında yapısal değiĢim ve daralma ile sonuçlanır. 

Aynı zamanda parankimal doku harabiyetine (amfizem) ve normal doku tamir ve 

savunma mekanizmalarında bozulmaya (küçük hava yollarında fibrozis) yol açar. 

Sonuc olarak, akciğerlerin parankiminde, bronĢioller ve alveollerde harabiyete yol 

açar; bu da alveolar bağların kaybına neden olur. Bu inflamasyon ile ilgili patolojik 

değiĢikliklerin her ikisi de, ekspirasyon sırasında hava yolunun açık kalma yeteneğini 
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azaltır; hiperinflasyona veya hava hapsine ve ilerleyici hava akımı kısıtlamasına yol 

açar (4, 42, 43). 

 

Şekil 2.1. KOAH‟ın  patogenezi (Marieb, E., Hoehn, K. (2017) Anatomy and 

Physiology (5.bs) (Ġ. Tatar). Ġstanbul: Nobel Yayınevi. (2017) s: 730.) 

 

KOAH‟ ta geliĢen anormal yanıtın patogenezde temel rol oynayan patoloji 

olduğu düĢünülmektedir. KOAH‟lı hastalarda, solunum yolunun sigara gibi irritan 

maddelere verdiği inflamatuar cevabın mekanizması henüz 

anlaĢılmamıĢtır.ÇalıĢmalar sigara içmeyi bırakmıĢ KOAH hastalarında akciğer 

inflamasyonunun devam ettiğini kanıtlamıĢtır. Ġnflamasyon birincil olarak akciğer 

parankimi ve periferal havayollarında olsa da, sigara içmeyen ve ya içen ancak 

KOAH olmayan bireylerdeki bronĢ biyopsi örnekleri, stabil hafif-orta Ģiddetli 

KOAH‟lıların bronĢ mukozasında inflamatuar hücre infiltrasyonunun arttığını 

kanıtlamıĢtır (44, 45, 46).  

KOAH‟a özgü patofizyolojik değiĢikliklere genel olarak bakıldığında; aĢırı 

mukus sekresyonu, siliyer disfonksiyon, hava akım kısıtlanması, pulmoner 

hiperinflasyon, gaz alıĢveriĢinde bozulma, pulmoner hipertansiyon ve kor pulmonale 

ön plana çıkar. Hava yollarındaki inflamatuvar ve yapısal değiĢiklikler hastalık 

ilerledikçe artar ve sigara içiminin bırakılmasına rağmen devam eder (47). 



11 

2.3.  ronik Obstrüktif  kciğer Hastalığının  lt  ipleri 

Kron k BronĢ t: Ardarda  k  yılda, en az üç ay süre  le devam eden öksürük ve 

balgam varlığı kron k bronĢ t n göstermekted r. Kron k bronĢ tte öksürük ve balgam 

üret m , zararlı gazların  nhalasyonu sonucu gel Ģen  mmün cevaptan dolayı 

olmaktadır. Kron k bronĢ tte santral havayolları ep tel nde ve mukus üreten bezlerde 

 nflamasyon varlığı mevcuttur. Havayollarındak   nflamasyon, mukus üret m nde 

artıĢ, mukos l yer tem zlenmede azalma ve hava boĢluğu ep tel bar yer n n 

geç rgenl ğ nde artıĢ  le doğrudan  l Ģk l d r. 

S gara kullanımı, kron k bronĢ t  ç n en öneml  r sk faktörler  arasındadır. 

N kot ne maruz kalma sonucunda oluĢan  nflamatuar cevap mukus sekresyonuna, 

kapiller sistem ve havayollarının yapısında bozulmaya sebep olmaktadır. Prognoz, 

yaĢ, s gara kullanımı ve havayolu obstrüks yonunun dereces ne göre bu değer 

değ Ģ m göstermekted r. S gara  ç c ler nde 10 yıllık mortal te oranı % 60  ken, bu 

oran sigara kullanmayanlarda % 15 olarak görülmektedir. B r günün en az yarısını 

yatakta geç renler, mob l olanlara göre mortal te açısından dört kat daha r skl  hasta 

grubudur (48, 49). 

Amfizem: Amf zem, havayollarının yıkımı neden yle d stal hava yollarının 

anormal ve ger  dönüĢümsüz gen Ģlemes  olarak b l nmekted r. Amf zematöz akc ğer 

yıkımı, elast k ger  çek l m kuvvet n  azaltarak, maks mal eksp ratuar hava akıĢ 

hızını azaltmaktadır. Amf zem n daha çok s gara kullanımı  le  lg l  olan sentr lobüler 

formu, resp ratuar bronĢ oller n d latasyonu sonucu oluĢmaktadır. Ant tr ps n 

eks kl ğ   le  lg l  olan panlobüler formu  se, tüm as nüsün gen Ģlemes  veya yıkımı 

 le sonuçlanmaktadır. Amf zem n Ģ ddet   le s gara kullanma süres  arasında da  l Ģk  

mevcuttur. Ağır s gara  ç c ler n n % 40‟ında, amf zem kaynaklı akc ğer yıkımı 

görülmekted r. S gara kullanımını sürdüren amf zeml  hastalarla karĢılaĢtırıldığında, 

sigarayı bırakanlarda FEV1‟dek  düĢme daha yavaĢ görülmekted r. Bu nedenle 

sigarayı bıraktırma, amfizemli hastalarda tedav n n öneml  b r parçası olarak 

bilinmektedir. 

Amf zeml  hastaların en öneml  Ģ kayet , efor sırasında h ssed len d spne 

h ss d r. Göğüs duvarının anter or-poster or çapında gen Ģleme saptanmaktadır. 

Yardımcı solunum kasları genellikle h pertrof ye uğramıĢtır. Enfeks yona bağlı 

olarak kron k öksürük ve balgam üret m  görüleb l r (48).  
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Küçük Havayolu Hastalığı: KOAH‟ta havayolu obstrüks yonunun büyük b r 

bölümü, çapı 2 mm‟den küçük  let c  havayollarında oluĢmaktadır. Hastalığın Ģ ddet  

 le havayolu lümen ndek   nflamatuar f bröz sıvı (eksuda) kaynaklı tıkanıklık 

arasında  l Ģk  görülmekted r. Ġnflamasyon ve per bronĢ yal f bröz s, küçük 

havayollarında obstrüks yona katkıda bulunmaktadır (49). 

2.4.  ronik Obstrüktif  kciğer Hastalığının  emptomları ve  ulguları: 

Dispne (nefes darlığı) KOAH‟ta baĢlıca semptomdur ve kronik progresif 

özellik gösterir. Ayrıca,  öksürük ve balgam çıkarma da en önemli semptomlar 

arasında yer alır. KOAH ilerledikçe artmıĢ öksürük, artmıĢ nefes darlığı, pürülan 

balgam ve hırıltı (wheezing) varlığı gibi bulgular da ortaya çıkar. 

KOAH‟ta semptomlar günden güne hatta gün içinde bile değiĢkenlik 

gösterebilir ve gün içinde en sık sabah saatlerinde daha yoğun hissedilir. 

KOAH‟lı hastalarda nefes alma sırasındaki hava akımı hasarlanmıĢ alveol 

duvarları ve kalınlaĢmıĢ bronĢioller nedeni ile bozulmuĢtur. Bu durum KOAH‟lı 

hastalarda düĢük enerjili aktiviteler ve istirahat halinde bile sağlıklı eriĢkinlerin 

yüksek enerjili aktivitelerinde olduğu gibi solunum güçlüğü yaĢamasına neden olur.  

KOAH‟lı hastalar daha fazla nefes almasına rağmen, akciğerlere olan hava akımı 

oldukça azdır. Bu durum, ekspirumda alveollerin boĢalmasındaki bozulma 

(ekshalasyon yetersizliği) nedeni ile olur  ve solunum sayısındaki artıĢ ile daha fazla 

hava hapsine yol açar (38). Bu nedenle bu hastalarda kronik ve ilerleyici nefes 

darlığı, hastayı doktora baĢvurmaya yönlendiren en önemli semptomdur. 

Dispne hastalar tarafından “nefes almada zorluk”, “ağırlık”, “hava açlığı” 

veya “zorlukla solumak” olarak tanımlanır ve bu nefes güçlüğü tipik olarak kalıcı ve 

ilerleyicidir. Dispne genellikle yorucu egzersiz sırasında, merdiven veya yokuĢ 

çıkarken veya düz yüzeylerde hızlı yürürken fark edilir. Geceleri ortaya çıkan 

dispneye paraksismal nokturnal dispne (PND) denir. Hastalarda dispne nedeniyle 

uzun yürüyüĢler kısıtlanabilir ve hastaların yaĢıtlarına göre yürüyüĢ hızı düĢebilir. 

Hastalık ilerledikçe, giyinme, bakım ve banyo gibi iki taraflı baĢ üstü kol 

aktivitelerini içeren fonksiyonel aktiviteler veya efor gerektiren bazı aktivitelerile 

dispne tetiklenir veya dispnenin Ģiddeti artar. Dispne, hastanın yaĢı, sahip olduğu 

diğer hastalıklar ve hastalığı hakkındaki düĢüncelerinden etkilenebilir (9). 
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Antoniu‟ya göre KOAH‟lı hastalarda nefes darlığı sıklıkla dinamik hiperinflasyonun 

sonucudur (49). Bu durum akciğerlerin ekspirasyon sırasında tam olarak 

boĢalamaması ve artmıĢ reziduel volüm ile açıklanır. Dinamik hiperinflasyonla 

iliĢkili diğer faktörler ise; nöro-kimyasal disfonksiyon, hipoksemi, hiperkapni veya 

ventilasyon perfüzyon dengesizliğinin olduğu klinik durumlardır (50, 51). 

Birçok hasta nefes darlığı veya dispneden kaçınmak için günlük hareketlerini 

kısıtlar; bu da hastaların daha sedanter bir hayat sürmelerine neden olur ve egzersiz 

intoleransı geliĢir. KOAH‟lı hastalarda dispne ve egzersiz intoleransı, birçok 

faktörden etkilenir. Ekspiratuvar havayolu obstrüksiyonu önemli bir nedendir (42). 

Ayrıca inspiratuvar kas disfonksiyonu, gaz değiĢim anormallikleri ve kardiyak 

disfonksiyon diğer önemli nedenlerdendir (52, 53). Egzersiz intoleransı dinamik 

hiperinflasyon konsepti ile açıklanabilir (54). Toraksın hareketleri hiperinflasyona 

bağlı olarak kısıtlanır ve egzersiz sırasında tidal volümde yeterli artıĢ sağlanamaz. 

Hiperinflasyon ayrıca inspiratuvar kasların yeterli gücü oluĢturamamasına ve 

güçsüzleĢmesine yol açar (55). Sonuç olarak, KOAH'lı birçok birey günlük aktivite 

seviyesini azaltır ve sosyal aktivitelerini minimuma çeker. 

Tablo 2.1. KOAH‟lı hastalardaki kas güçsüzlüğünün nedenleri 

KOAH’lı hastalardaki kas güçsüzlüğünün nedenleri. 

Kondisyon eksikliği Sistemik kortikosteroidler 

Sistemik inflamasyon Hipoksemi 

Oksidatif stres Hiperkapni 

Beslenme dengesizliği Elektrolit bozuklukları 

AzalmıĢ anabolik aktivite Kalp yetmezliği 

 

KOAH‟lı bireylerde en sık karĢılaĢılan semptom öksürük olmasına rağmen, 

solunum güçlüğü çekmeye baĢladıklarında genellikle doktora baĢvururlar. Öksürük 

KOAH etyolojisinde yer alan zararlı gaz ve partiküllere havayollarının ilk cevabı 

öksürüktür. BaĢlangıçta aralıklarla ve non-prodüktif iken, daha sonra her gün olan bir 

yakınma haline gelebilir. Kronik kuru öksürük de olabilir. Hastanın doktora 

baĢvurduğu süreçte  prodüktif  nitelik kazanabilir. 
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Balgam çıkarma, KOAH hastalarında hava akımı kısıtlanması ile birlikte 

balgam genelde yapıĢkan, çıkartılması zor, mukoid niteliktedir. Hava akım 

kısıtlanması olmaksızın birbirini izleyen iki yıl ve özellikle kıĢ aylarında 3 ay ya da 

daha fazla süreyle balgam çıkarma ve öksürüğün varlığı klinik olarak “kronik 

bronĢit” olarak tanımlanır. Balgam çıkarma yakınması KOAH‟lı olgularda 

bronĢektaziyi düĢündürebilir. Balgamın pürülan özellikte olması, içindeki 

inflamatuvar mediatörlerin artıĢına bağlıdır ve bakteriyel enfeksiyonu gösterebilir. 

Balgam üretimi genellikle bir günde “kısıtlı” ya da “birkaç çorba kaĢığı sümüksü, 

seyrek, sulu salgıdan daha az” Ģeklinde tanımlanır. Ġrin içeren pürülan salgıları, 

enfeksiyon atakları sırasında görülür. 

Risk faktörlerine maruz kalan kiĢilerde kronik öksürük ve balgam çıkarma, 

hava akım kısıtlanması geliĢiminden yıllar önce ortaya çıkabilir. Bu hastaların bir 

kısmında kronik yakınmalar varken, bazı hastalar ilk akut alevlenmeye bağlı 

yakınmalarla gelebilir. Kronik semptomları ve risk faktörlerine maruziyet öyküsü 

bulunan orta-ileri yaĢtaki yetiĢkinlerde spirometrik değerlendirmede yerleĢik hava 

akımı obstrüksiyonu saptanması (post bronkodilatör FEV1/FVC < %70) tanıyı 

doğrular. KOAH tanısını koymak içi GOLD tarafından tanımlanmıĢ algoritmaya 

uygun yolun izlenmesi önerilir (1). 

2.5.  ronik Obstrüktif  kciğer Hastalığında Değerlendirme 

2.5.1. Fizik Muayene 

İnspeksiyon: Ġnspeksiyon  sırasında  hastaların  odaya girme, yürüme, oturma  

ve hafif aktiviteleri  dahil, bazı aktivitelerdeki postürü ve solunum paterni incelenir.  

Bu aktiviteler sırasında solunum sıkıntısı yaĢayıp yaĢamadığı değerlendirilir. 

Solunum yetmezliği  geliĢen hastalardaki  paradoksal  solunum  paterni, sırtüstü yatıĢ 

pozisyonunda daha net gözlemlenir. Özellikle ileri dönem hastalarda solunumun 

derinliği azalırken, frekansı artar ve istirahatte bile 20 soluk/dk‟nın üzerinde olur. 

Hasta dispnesi nedeni ile uzun cümleler kuramaz. 

Alt lateral göğüs duvarının inspirasyonda içeri çekilmesi Hoover belirtisi olup 

ileri dönem KOAH hastalarında ayırıcı tanı olarak kabul edilir. Hiperinflasyon sebebi 

ile göğüs ön arka çapının artması sonucu fıçı göğüs görülebilir. Göğüs kafesinin ön 

arka hareketliliği azalmıĢtır. Bunların yanısıra, hipoksemik hastalarda santral 
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siyanoz, ekspirasyonda büzük dudak solunumu ve yardımcı solunum kaslarının 

hiperaktivitesi, hiperkapni ve takipne de görülebilir. Kor pulmonale geliĢen 

hastalarda periferik ödem ve juguler venöz dolgunluk gözlemlenebilir. 

Palpasyon: Toraksın solunum ile geniĢlemesinde kısıtlanma tespit edilebilir. 

Hiperinflasyona bağlı karaciğer en alt kosta altında palpe edilebilir. Kalp tepe atımı 

güçleĢebilir. Kor pulmonalede alt ekstremitedeki ödem palpe edildiğinde godet 

bırakabilir. 

Perküsyon: Perküsyonda diyafragma hareketinde azalma tespit edilebilir. 

Oskültasyon: Dinleme ile solunum seslerinde azalma, ekspirasyon süresinde 

uzama tespit edilir. Hastaya zorlu ekspirasyon zamanı tayini yapılabilir. KOAH‟lı 

hastalarda spesifik olmasa da ronküsler duyulabilir. Atak dönemlerinde de 

inspiratuar raller iĢitilebilir. 

2.5.2.  pirometrik Değerlendirme 

Spirometrik değerlendirme ile solunum fonksiyonları ölçülür ve 

obstrüksiyonun Ģiddeti belirlenir. 

Solunum Fonksiyon Testleri 

KOAH‟ın varlığına ve Ģiddetine karar vermek için iki zorunlu spirometri 

ölçümleri rutin olarak kullanılır: 

1 Saniyedeki Zorlu Ekspiratuvar Volüm (Forced Expiratory Volume in one 

second =FEV1) 

Zorlu vital kapasite (Forced VitalCapasity=FVC) 

Spirometrik ölçümler ile ayrıca FEV1/FVC oranı da hesaplanmalıdır. 

KOAH‟ta görülen FEV1‟deki azalma öncelikli olarak enflamasyondan kaynaklanır. 

Hesaplanan bir FEV1/FVC <0,7 ile tahmin edilen FEV1 <% 80'lik bir post-

bronkodilatatörün varlığı, tamamen geri döndürülemeyen bir hava akımı 

sınırlamasının varlığını doğrular. 
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Tablo 2.2. KOAH‟lı hastalarda havayolu l m tasyonu Ģ ddet  sınıflandırılması- 

GOLD 2017 (1) raporundan alınmıĢtır. 

FEV1/FVC < 0.70 olan hastalar 

GOLD 1 Hafif FEV1≥ %80 (Tahmin edilen) 

GOLD 2 Orta %50≤FEV1<%80(Tahmin edilen) 

GOLD 3 Ciddi %30≤FEV1<50 (Tahmin edilen) 

GOLD 4 Çok ciddi FEV1<%30 (Tahmin edilen) 

 

Spirometrik ölçümler yaĢ, boy, cins ve ırka göre belirlenen referans değerlerle 

karĢılaĢtırılarak değerlendirilir (56, 57). 

Diffüzyon  apasitesi 

Vücudun oksijen ihtiyacını karĢılayıp karĢılamadığı belirlenmek için 

diffüzyon kapasitesi ölçümü yapılır. 

Test sırasında organizmaya zarar vermediği bilinen karbonmonoksit (CO) 

ve helium (HE) gazı kullanılarak akciğer hacimleri ölçülür; böylece solunum 

havasının ne kadar alındığı ve bunun  içindeki  CO yardımıyla ne kadar gazın kana 

geçtiği saptanmıĢ olur (41, 58). 

 rteryel kan gazı ölçümleri 

Arteryel kan gazlarının belirlenmesi bu hastalarda oldukça önemlidir. 

Arteryel oksijen düzeyindeki  (PaO2) azalma,  KOAH'lı bireylerde hastalığın 

ilerlediğini gösterir. Arteryel  karbondioksit  (PaCO2) düzeyi,  hafif  KOAH'da  

normal olabilir veya  güçlü  anfizemli bileĢene sahip hastalarda  azalmıĢ olabilir. Ġleri 

derecede bronĢit bileĢeni olan KOAH hastalarında  hastalık  ilerledikçe  PaCO2 

düzeyi  de  artar. Kan  gazlarındaki anormallikler,  genellikle  hastalığın akut 

Ģiddetlenmeleri sırasında  veya uyku veya egzersiz sırasında da  görülür. Solunum 

yetmezliği riskini teĢhis etmek için, hastanın  CO2 seviyeleri ile ilgili  bilgiler 

bilinmelidir. Koridor yürüyüĢü veya bisiklet sürme gibi modifiye egzersiz testleri, 

oksijen takviyesi için bir ihtiyaç olup olmadığını belirlemek için kullanılabilir. 
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2.5.3. Fizyoterapi Değerlendirmesi 

Solunum değerlendirilmesi 

Hastaların değerlendirmesinde  öncelikle solunumun frekansı, tipi ve derinliği 

değerlendirilir. Ayrıca, torakal hareketliliği ölçmek için göğüs çevre ölçümü yapılır. 

Solunum frekansı, 1 dakikada alınan solunum sayısı olarak eğitime baĢlamadan önce, 

dinlenme durumunda ve eğitim sonrası dinlenme durumunda ölçülür. 

Dispne değerlendirilmesi 

Nokturnal dispne ve efor dispne ataklarının sayısı ve sıklığı, dispneyi arttıran 

ve azaltan nedenler değerlendirilir. 

Ayrıca hastaların nefes darlığının günlük yaĢam aktivitelerine olan etkisi  

Modifiye Medikal AraĢtırma Skalası ile (Modified Medical Research Council= 

mMRC), KOAH değerlendirme anketi CAT (COPD Assessement Test=CAT)  ve 

BDI ( BaĢlangıç Dispne Ġndeksi) ile değerlendirilir (4, 19). 

 ostür 

KOAH hastalarının çoğunda geri dönüĢlü postür bozuklukları görülür. 

Genellikle omuzlarda elevasyon, torasik kifoz ve kompansatuvar lordoz görülür. 

Kifozda toraksın antero-posterior çapı artarken, lordozda azalır. Akciğerlerdeki 

hiperinflasyon sonucu fıçı göğüs görülür. Bu postür bozukluklarını değerlendirmek 

için detaylı bir postür analizi yapılır (59). 

 ğrı 

Hastaların ağrı Ģiddetinin seviyesi egzersiz öncesi, egzersiz sonrası, gece, 

günlük aktiviteler sırasında değerlendirilir. Ağrının Ģiddeti ve özelliği,  görsel ağrı 

skalası (VAS),  Sözel Kategori Ölçeği, Numerik Ağrı Skalası, Burford Ağrı 

Termometresi, sayısal ölçekler, McGill Ağrı Anketi gibi değerlendirme yöntemleri 

kullanılarak değerlendirilebilir (60, 61). 
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 algam ve öksürük 

Öksürme sıklığı, balgam olup olmadığı, balgamın miktarı, balgamın yapısı ve 

kokusu değerlendirilir. 

Kas kuvveti 

Ġleri düzeydeki KOAH'lı hastalarda sedanter yaĢama bağlı olarak özellikle alt 

ekstremite kaslarında atrofi görülür. Kas statik veya izometrik kuvveti, tensinometre 

veya dinamometreler ile ölçülebileceği gibi manuel kas testi ile de değerlendirilebilir. 

Yorgunluk paterni 

Hastalar oksijen açlığı ve yorgunluk nedeni ile aktiviteyi çoğunlukla yarıda 

bırakmak zorunda kalırlar. Yorgunluk paterni Yorgunluk Ölçeği (Checklist 

Individual Strength=CIS) ile, yorgunluk düzeyi numerik olarak 1-10 arasında 

puanlanarak ölçülebilir. Yorgunluk aynı zamanda, nabızda artıĢ, dudak ve tırnaklarda 

siyanoz, solunumda düzensizlik,  hastanın postüründe bozulma ile de değerledirilir. 

Yaşam kalitesi,  nksiyete ve Depresyon 

Psikolojik olarak, KOAH'ın bireyin hayatı üzerindeki etkisi genellikle 

depresyon ve anksiyete duygularına yol açabilir. YaĢam kalitesi, SF36 (Medical 

Outcome Study), Nottingham  Sağlık Profili (Nottingham  Health Profile),  Ġyilik 

Kalitesi Skalası  (Quality of Well-Being Scale),  Hastalık  Etki Faktörü (Sickness 

Impact Profile) gibi anketlerin yanısıra hastalığa özgü yaĢam kalitesi değerlendirme 

anketleri (Chronic Respiratory Questionnaire, Saint George Respiratory 

Questionnaire, Quality of Life Respiratory Illness Questionnaire) ile 

değerlendirilmeye alınabilir. Hastaların depresyon düzeyleri, Beck Depresyon Anketi 

ile, anksiyete düzeyleri ise Beck Anksiyete Ölçeği gibi ölçekler ile sorgulanabilir. 

Egzersiz kapasitesinin değerlendirilmesi 

KOAH tanılı hastalarda solunum sistemindeki patoloji sonucunda oksijen 

temini zorlaĢmaktadır. Egzersiz sırasında vücudun ihtiyacı olan enerji ve oksijenin 

sağlanmasındaki sorunlar nedeni ile egzersiz intoleransı,  periferik kaslarda 
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güçsüzlük ve kardiyak fonksiyon bozuklukları ortaya çıkmaktadır (62). Bu nedenle 

egzsersiz kapasitesi ve fiziksel aktivite seviyesinin değerlendirilmesi önemlidir. 

Egzersiz kapasitesinin ölçümünde; 

-Altı dakikalık yürüme testi (6 DYT), 

-Artan hızda mekik yürüme testi, 

-Kardiyopulmoner egzersiz testi 

-Basamak testi gibi farklı yöntemler vardır. 

6 Dakika Yürüme Testi (6DYT) genel olarak pulmoner, kardiyovasküler ve 

kas sistemlerinin entegre yanıtını değerlendirir.  Altı dakika yürüme mesafesinin  

(6DYM) <350 metre olması ve yürüme mesafesinde >30 metrelik (m) azalma, 

mortalite riskinin arttığını gösterir (63). Artan hızda mekik yürüme testi için , 

minimal klinik anlamlılık değeri 47,5 metre olarak kabul edilir. 

Kardiyopulmoner egzersiz testleri, egzersiz kapasitesindeki kazanımların elde 

edilip edilmediğini belirlemek için koĢu bandı veya bisiklet ergometresi kullanılarak 

yapılır. Ayrıca kol ergometresi de kullanılabilir. Test sırasında hemodinamik yanıtlar 

(nabız, tansiyon, oksijen tüketimi, oksijen satürasyonu, elektrokardiyografik 

değiĢiklikler ve metabolik eĢdeğer) sırasında ön test ve son test ölçümü olarak 

kullanılır.(64) 

Fiziksel aktivite düzeyinin değerlendirilmesi 

Günlük yaĢamdaki fiziksel aktivitelerin ölçümü; fiziksel aktivite anketleri, 

pedometre, akselerometre gibi cihazlar kullanılarak yapılabilmektedir. 
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3.     Y       YÖ     

Stabil durumdaki KOAH‟lı hastalarda, solunum fonksiyonları, egzersiz 

kapasitesi, yaĢam kalitesi, anksiyete, depresyon, ağrı, kas kuvveti ve  kemik mineral 

yoğunluğunu incelemek, bu parametrelerden klinik ortamda uygulanması pratik ve 

anlamlı olanların belirlenmesi amacıyla yapılan bu çalıĢma, Haziran 2018- Ağustos 

2018 tarihleri arasında Liv Hospital Göğüs Hastalıkları Kliniği ve BahçeĢehir 

Üniversitesi‟nde yapılmıĢtır. ÇalıĢmaya, aynı göğüs hastalıkları hekimi tarafından 

KOAH tanısı konulmuĢ 58 hasta ile baĢlanmıĢtır. 12 hasta, ilk değerlendirmeler 

yapılırken çalıĢmaya alınma kriterlerine uymadığı için çalıĢma dıĢı bırakılmıĢlardır.  

Geriye kalan 46 hastanın 6‟sı, değerlendirmelere katılmak istememeleri ve zaman 

problemleri olması sebebiyle çalıĢmayı bırakmıĢlar ve bu çalıĢma 40 hasta ile 

tamamlanmıĢtır. Kontrol grubu olarak benzer yaĢ ve cinsiyet dağılımlarına sahip 35 

KOAH olmayan birey çalıĢmaya dahil edilmiĢtir. 

YaĢları 40-70 yıl arasında değiĢmekte olan ve 19 kadın, 21 erkekten oluĢan 

toplam 40 KOAH‟lı hasta ile yaĢları 49-69 yıl yaĢ aralığında değiĢen 14 kadın 21 

erkek toplam 35 KOAH olmayan birey kontrol grubu olarak programa dahil 

edilmiĢtir. 

Katılımcılar ile yapılan ön görüĢmede yapılan sağlık sorgulaması sonucunda 

uygun görülenler çalıĢmaya davet edilmiĢtir. Katılımcılar Helsinki Deklarasyonuna 

uygun bir Ģekilde çalıĢma prosedürleri içerisindeki risklerin kendilerine detaylı bir 

Ģekilde açıklanmasından sonra onam formlarını (EK 1) imzalayarak araĢtırmaya 

gönüllü olarak katılmıĢlardır. Katılımcılar çalıĢmanın herhangi bir aĢamasında, 

istedikleri zaman çalıĢmadan ayrılabilecekleri konusunda ayrıca detaylı bir biçimde 

bilgilendirilmiĢlerdir. AydınlatılmıĢ Onam Formunun bir kopyası da katılımcıya 

verilmiĢtir. Bu çalıĢma Üsküdar Üniversitesi “GiriĢimsel Olmayan Klinik 

AraĢtırmalar Etik Kurulu” tarafından “61351342/2018/09” kabul edilmiĢtir (EK 2). 

3.1. Bireyler 

ÇalıĢmaya, yaĢları 40-70 yıl arasında değiĢen ve Özel LĠV Hastanesi‟nde aynı 

hekim tarafından GOLD önerilerine uygun Ģekilde aynı tetkikler yapılarak KOAH 

tanısı almıĢ hastalar dahil edilmiĢtir. ÇalıĢmamıza toplamda 40 KOAH hastası ve 

kontrol grubu olarak 35 KOAH olmayan birey dahil edilmiĢtir. 
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Çalışmaya  lınma  riterleri: 

ÇalıĢmaya, GOLD tanımına göre Evre I ve II olan (1) KOAH hastalığı tanısı 

konulmuĢ ve 40-70 yaĢ aralığında olan hastalar alınmıĢtır. Ayrıca hastaların, 

-  Son iki ay içinde atak geçirmemiĢ stabil hastalar olmasına, 

- Benzer yaĢ aralığında olan (49-69 yaĢ) ve çalıĢmaya katılmayı kabul eden KOAH 

olmayan bireyler çalıĢmaya kontrol grubu olarak alınmıĢtır. 

Çalışma Dışı  ırakılma  riterleri: 

- Evde oksijen tedavisi alan veya oksijen tedavisine sık gereksinimi olan KOAH 

hastaları, 

- Egzersizle indüklenen astımı olan hastalar, 

- Kor pulmonale, pnömokonyoz veya interstisyel akciğer hastalığı olanlar, 

- Primer pulmoner hipertansiyonu olan hastalar veya pulmoner emboli geçirmiĢ 

hastalar, 

- Konjestif kalp yetersizliği ve ciddi koroner arter hastalığı olanlar veya koroner arter 

hastalığına bağlı by-pass cerrahisi geçirmiĢ olan hastalar, 

- Parkinson, hemipleji, multiple skleroz gibi ciddi nörolojik hastalığı olanlar, 

- Nöromusküler hastalığı olanlar, 

- Demans, Alzheimer veya ileri düzey kognitif problem olan hastalar, 

- Akciğer kanseri veya diğer malignite tanısı olan hastalar, 

- Morbid obezitesi olan hastalar. 

3.2. Yöntem 

ÇalıĢmaya dahil edilen 40 KOAH hastası ve 35 kontrol grubuyla yapılan 

çalıĢmamızda, uyguladığımız tüm test ve parametrelerin herkeste aynı sırada 

yapılmasına özen gösterilmiĢtir. Hastalara bu çalıĢma için özel olarak hazırladığımız 

değerlendirme formu verilmiĢtir. 

3.3. Değerlendirme 

ÇalıĢmada aĢağıda yer alan değerlendirmeler yapılmıĢtır: 
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3.3.1. Demografik Özellikler 

Cinsiyet, yaĢ, boy, vücut ağırlığı ve vücut kütle indeksi (VKĠ) kaydedilmiĢtir. 

3.3.2.  osyodemografik Özellikler 

Hastaların eğitim durumları, medeni durumları, ekonomik durumları ve aktif 

çalıĢma hayatlarının olup olmadığı sorgulanmıĢtır. 

3.3.3. Özgeçmiş 

BaĢka kronik hastalıklarının olup olmadığı, herhangi bir cerrahi müdahale 

geçirip geçirmedikleri ve düzenli olarak kullandıkları ilaçlar sorgulanmıĢtır. 

3.3.4.  lışkanlıklar 

Alkol, sigara içip içmedikleri, sigara içenlerin sigara içme yılı, bir günde 

kullandıkları sigara miktarı, sigarayı bırakanlar için bu zamana kadar geçen süre 

sorgulanmıĢtır.  

3.3.5.  ğrının Değerlendirilmesi 

Ağrının durumu Numerik Ağrı Skalası (0 en düĢük 10 en yüksek ağrı 

seviyesi) kullanarak gece istirahatte ve aktivite ağrısı olarak değerlendirmeye 

alınmıĢtır. 

3.3.6.  ostür Değerlendirilmesi 

Ayakta duruĢ pozisyonunda ön, yan ve arkadan sarkaç yardımı ile gravite 

hattından olan sapmalar değerlendirilmiĢ ve özellikle omurga ve üst gövdede olan 

postür bozuklukları gözlem yolu ile değerlendirilerek kaydedilmiĢtir (65). 

3.3.7.  olunum ve  alp Hızı Değerlendirilmesi 

Solunum frekansı, 1 dakikada alınan solunum sayısı (atım/dakika) olarak 

dinlenme durumunda ölçülmüĢtür. Kalp hızı da hem dinlenme hem de efor sonrası 

değerlendirilmiĢtir. 
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3.3.8. KOAH  emptomlarının Değerlendirilmesi 

KOAH hastalığının ilk tanısının konma süresi, KOAH hastalığına bağlı 

olarak 1 yıl içinde geçirdiği atak sayısı, KOAH' tan dolayı yatağa bağımlı olup 

olmadığı, KOAH'a bağlı kilo kaybı ve gece terlemesi olup olmadığı 

değerlendirilmeye alınıp tıbbi bilgileri kaydedilmiĢtir. 

-Medikal Araştırma Skalası (mMRC), Ġngiliz Medical Research Council 

Dispne Skalası‟nın Amerikan Toraks Derneği (ATS) tarafından modifiye edilmiĢ 

Ģeklidir. Dispne ataklarını günlük yaĢam aktiviteleri sırasında değerlendiren bir 

skaladır. Hastaların bulgularının evrelerini temsil eden 5 maddeden oluĢur. Dispne, 

ataklarının Ģiddeti Evre 1‟den Evre 5 doğru gittikçe kötüleĢir. Hastaların dispne 

düzeylerini en iyi tanımlayan ifadeyi seçtiği 0-4 puanlık bir kategori skalasıdır. 

Hastalar, bu evrelerin temsil ettiği bulgulara bakarak kendi bulgularına uyan   evreyi 

form üzerinde iĢaretler (66, 67) (Ek Tablo 1). 

- O H Değerlendirme  nketi ( O D- Assessment Test=CAT) 

KOAH hastalarında sağlık durumunu kısa sürede ortaya koyab lecek kısa ve 

basit bir testtir. KOAH‟ın GYA üzerine olan etkilerini araĢtırmak üzere kullanılır. 

Sorular, hastaların nefes darlığı, öksürük, balgam ve hırıltı g b  semptomlarını 

kapsamasının yanı sıra, yorgunluk ve uyku durumu gibi sistemik semptomlarını da 

kapsar. Anket toplam 8 sorudan oluĢur ve her bir soru 0-5 puan arasında 

değerlendirilir. 0‟dan 5 puana doğru  gittikçe bulgular kötüleĢir (68). Toplam skor 0-

40 puan arasında değ Ģmekted r. Türkçe geçerl k ve güven rl ğ , 2012 yılında 

Yorgancıoğlu ve ark. tarafından yapılmıĢtır (69). 

-Saint George Solunum Anketi  

(Saint George Respiratory Questionnaire) (SGRQ) 

Bu anket 3 ana bölümden oluĢur: 

- Semptomlar (sıklık ve Ģiddeti) 

- Aktiviteler (efor dispnesine yol açan aktiviteler veya efor dipnesi nedeniyle 

kısıtlanan aktiviteler) 

- Etki (hastalığın sosyal ve psikolojik etkileri) 
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0-100 puan arasında derecelendiren toplam 76 sorudan oluĢur ve yüksek 

puanlar semptomların daha Ģiddetli, düĢük puanlar daha hafif olduğunu gösterir. 

Türkçe güvenirlik ve geçerliği Polatlı ve ark. tarafından 2013 yılında yapılmıĢtır 

(70,71). 

3.3.9.  olunum  estlerinin Değerlendirilmesi 

-Solunum fonksiyon testi (SFT) 

Solunum fonksiyonlarını ölçmek için kullanılır.  Solunum fonksiyon testleri, 

spirometrik ölçüm yöntemi kullanılarak yapılır.  Spirometrik testler, inspirasyon ve 

ekspirasyon sırasında oluĢan hava akımını veya akciğer volüm değiĢiklerini, zamanın 

türevine göre ölçen bir fizyolojik testtir.Bu çalıĢmada solunum fonksiyon testleri 

spirometre ile, Cosmed Quark PFT
®

 Pulmonary Function Test Machine, London, 

UK cihazı ile uygulanmıĢtır. Solunum fonksiyon testlerine baĢlamadan önce sözel 

olarak anlatılmıĢtır. Solunum fonks yon test  parametreler  yaĢ, boy, vücut ağırlığı ve 

c ns yete göre beklenen değerler n yüzdes  olarak değerlendirilmiĢtir. Solunum 

fonksiyon testinde b r nc  san yedek  zorlu eksp ratuar volüm (FEV1), zorlu vital 

kapasite (FVC), birinci san yedek  zorlu eksp ratuar volümün zorlu v tal kapas teye 

oranı (FEV1/FVC), tepe akım hızı (PEF), zorlu eksp ratuar volümün % 25-75 

(%FEF25-75) akım hızı değer , %FEF50 akım hızı değer , maks mal  steml  vent lasyon 

(MVV), inspiratuar kapasite (IC), vital kapasite (VC), rez dual volüm (RV) ve total 

akc ğer kapas tes  (TLC) ölçümleri yapılmıĢtır. (ġekil 3.1). 
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Şekil 3.1. Solunum Fonksiyon Testi. 

 

-Diffüzyon  apasitesi  esti 

Bu testle, vücudun oksijen ihtiyacını karĢılayıp karĢılamadığı belirlenir. Test 

sırasında organizmaya zarar vermediği bilinen karbonmonoksit (CO) ve helium (HE) 

gazı kullanılarak akciğer hacimleri ölçülür; böylece solunum havasının ne kadar 

alındığı ve bunun  içindeki  CO yardımıyla ne kadar gazın kana geçtiği saptanmıĢ 

olur  (41, 58). 

Bu test, hava keseciklerinin ve onların çevresindeki damarların 

ne kadar etkin görev yaptığını saptamak için hastalara uygulanmıĢ ve önceden 

hastaya test iĢlemi ile ilgili bilgi verilmiĢtir. Test için hastanın burnu yumuĢak bir 

mandal ile kapatılarak önce derin bir ekspirasyon ile akciğerdeki havayı boĢaltması 

istenmiĢtir.  Daha sonra spirometrenin ağızlığını boĢluk bırakmadan ağzının içine 

alıp normal nefes alıp vermesi istenmiĢtir. Normal nefes alıp verirken cihazın gaz 

haznesi hazır olduğunda, hastadan tüm nefesini kuvvetlice vermesi istenmiĢtir ve gaz 

vermesi için cihazın baĢlatma tuĢuna basılması ile beraber hastadan cihazın verdiği 

gazı içine çekebildiği kadar çekmesi ve 10 saniye boyunca kaçırmadan tutması 

istenmiĢtir. Daha sonra tüm nefesi boĢaltması istenip test sonlandırılmıĢtır (20, 55, 

56). 
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3.3.10.  gzersiz  apasitesinin Değerlendirilmesi 

KOAH‟lı hastaların egzersiz kapasitesi, 6 dakikalık yürüme testi (6DYT) ile 

değerlendirilmiĢtir (72, 73). 6DYT, aynı gün, yarım saat arayla,  k  defa bireylere 

uygulanmıĢtır. Test yapılmadan önce bireyler 10 dakika süre ile istirahat edilmiĢtir. 

Teste baĢlamadan önce bireylere, test sırasında dispne hissi hissederlerse; durup 

d nleneb lecekler  ve bu süren n teste dah l ed leceğ  belirtilmiĢtir. B reylerden 30 

metrel k düz b r kor dorda 6 dak ka süre boyunca kend  yürüme hızlarında 

olab ld ğ nce hızlı yürümeler   stenm Ģt r (74, 75). Yürüme mesafeleri metre 

cinsinden değerlendirmeye alınmıĢtır. Ayrıca 6DYT sonrası bireylerin aktivite 

sonrası ağrı (VAS) seviyeleri değerlendirilmiĢtir. 

3.3.11.  as  uvvetinin Değerlendirilmesi 

Kalça çevresi kasları ve alt ekstremitenin diğer kasları (gastroknemius, 

hamstringler, kuadriceps) ile abdominal kaslar ve sırt ekstansörlerinin kasları manuel 

kas testi ile ölçülmüĢtür. Manuel kas testi için Lovett‟in manuel kas testi 

kullanılmıĢtır (76, 77). Kas kuvveti 0 en düĢük 5 en yüksek puan cinsinden 

değerlendirilmiĢtir. 

3.3.12.  nksiyete ve Depresyonun Değerlendirilmesi 

Hastaların depresyon düzeyleri, Beck Depresyon Anketi ile, anksiyete 

düzeyleri Beck Anksiyete Ölçeği ile değerlendirilmeye alınmıĢtır.  Her iki ölçek 21 

sorudan oluĢur ve her bir soru 0-3 puan aralığında derecelenir. Bu skala, bedensel 

hastalığı olan hastalar ve b r nc  basamak sağlık h zmetler ne baĢvuranlar  ç n 

kullanılır. Toplam 14 sorudan yed s  (tek sayılar) anks yetey  ve yed s  (ç ft sayılar) 

depresyonu ölçmekted r. Skalada hastaların anks yete ve depresyon alt ölçekler nden 

alabilecekleri en düĢük puan 0  ken en yüksek puan 21‟d r.Puan yükseldikçe, 

depresyonun veya anksiyetenin Ģiddeti artar (78).  Depresyonu değerlendirmek için 

güvenirlik ve geçerliliği Tuğlu ve ark. tarafından 2005 yılında  yapılan  Beck 

Depresyon Anketinin Türkçe versiyonu (79), anksiyete için ise  Beck Anksiyete 

Ölçeğinin Gülten Seber ve  arkadaĢları tarafından yapılan Türkçe versiyonu 

kullanılmıĢtır (80). (Ek Tablo 5-6) 
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3.3.13. Yaşam  alitesinin Değerlendirilmesi 

YaĢam kalitesinin düzeyi, Sağlık Değerlendirme Anketi (Health Assessment 

Questionnaire = HAQ) ve Kısa form SF36 anketleri ile değerlendirilmeye alınmıĢtır.  

Sağlık  Değerlendirme  Anketi  (HAQ) 20 sorudan oluĢur ve 0-60 arası puan ile 

derecelendirilir (81). Kısa form SF36 ise 9 bölümden oluĢur (82). Anket n Türk 

popülasyonu  ç n geçerl k ve güven rl k çalıĢması yapılmıĢtır (83). (Ek Tablo 7-8) 

3.3.14.  emik  ineral Yoğunluğu 

Hastaların kemik mineral yoğunlukları kemik mineral dansitometrisi (BMD) 

yapılarak ölçülmüĢtür. Horizon DXA, San Diego, USA ile değerlendirmeye 

alınılmıĢtır. Hastalar soyunup önlük giyindikten sonra tetkik masasına yatmaları 

istenmiĢtir. Masanın alt tarafında X ıĢını üreten jeneratör ve üst tarafında da X 

ıĢınlarını toplayan dedektör bulunmaktadır. Omurga ve kalça kemikliklerindeki 

kemik kayıpları üzerinde yoğunlaĢılır. Test sonuçları iki Ģekilde skorlanır. T skoru, 

aynı cinsiyette maksimum kemik yoğunluğuna sahip genç eriĢkin ile 

karĢılaĢtırıldığında hastanın kemik yoğunluğu düzeyini gösterir. 

-1‟in üzerinde değerler normaldir. 

-1 ile -2,5 arasındaki değerler kemik kaybının ilk safhası olan osteopeniyi 

gösterir 

-2,5‟tan küçük değerler ise osteoporoz lehine yorumlanır. 

Z skoru, aynı yaĢ grubunda, aynı ölçülerde ve aynı cinsiyetteki bireyler ile 

karĢılaĢtığında hastanın kemik miktarını gösterir. Çok yüksek ve alçak değerlerde 

ileri tetkik gerekmektedir. 

3.4.  statistiksel  naliz 

Ġstatistiksel analizler, Windows tabanlı için SPSS 25 istatistik paket program 

kullanılarak gerçekleĢtirildi. Gruplara iliĢkin niteliksel değiĢkenler frekans ve yüzde 

ile; nicel veriler ise ortalama, ortanca, standart sapma, minimum ve maksimum 

Ģeklinde özetlenmiĢtir. “ÇalıĢma verileri değerlendirilirken parametrelerin normal 

dağılıma uygunluğu ShapiroWilks testi ile değerlendirilmiĢ ve parametrelerin normal 

dağılım gösterdiği saptanmıĢtır. Bağımsız gruplarda karĢılaĢtırmalar “Ġki Ortalama 
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Arasındaki Farkın Anlamlılık Testi (Student-t test)” ile test edilmiĢ, fark bulunan 

değiĢkenlerde etki büyüklüğünün karĢılaĢtırılması için „„Cohen‟in d etki büyüklüğü” 

hesaplanmıĢtır. KOAH Grubundaki parametrelerin grup içi karĢılaĢtırılmalarında 

“EĢleĢtirilmiĢ Gruplarda t Testi (Paired Samples-t Test)” kullanılmıĢtır. Verilerin 

analizi, %95 güven aralığında ve p<0,05 düzeyindeki anlamlılık düzeyine göre 

değerlendirilmiĢtir. 
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4. BULGULAR  

ÇalıĢmamız KOAH‟lı hastalarla KOAH hastalığı olmayan sağlıklı bireylerin; 

solunum fonksiyonları, egzersiz kapasitesi, yaĢam kalitesi, anksiyete ile  birlikte  

ağrı,  kas kuvveti ve kemik mineral yoğunluğunun incelenmesi amacı ile 

planlanmıĢtır. Değerler gruplar arasında ve bazı parametreler KOAH grubu 

içerisinde karĢılaĢtırılmıĢtır. Değerler Ortalama  Standart Sapma ve (Minimum – 

Maksimum) Ģeklinde belirtilmiĢtir. 

4.1. Demografik Özellikler 

ÇalıĢmamıza toplam 75 kiĢi dahil edilmiĢtir. 40 kiĢiden oluĢan GOLD evre I  

ve II tanılı KOAH Grubunda 21 erkek (% 52) ve 19 kadın (% 48), Kontrol grubunda 

ise 21 erkek (% 60) ve 14 kadın (% 40) katılımcı bulunmaktadır. KOAH grubundaki 

katılımcıların yaĢ ortalamaları 61,63  6,02 yıl iken Kontrol grubunun 61,17  4,44 

yıldır. KOAH grubunun ortalama boy, vücut ağırlığı ve VKĠ‟si sırasıyla 167,23  

9.03 cm, 70,35  10,12 kg ve 25,22  2,41 kg/m
2
 olarak hesaplanmıĢtır. Benzer 

Ģekilde Kontrol grubunun boy, vücut ağırlığı ve VKĠ ortalaması sırasıyla Ģu Ģekilde 

bulunmuĢtur: 168,97  8,88 cm, 71,77  8,47 kg ve 21,55  2,75 kg/m
2
. 

Gruplardaki bireylerin demografik özellikleri (yaĢ, vücut ağırlığı , boy ve 

VKĠ) bakımından istatistiksel açıdan anlamlı bir fark olmadığı ve grupların 

demografik özellikleri açısından birbirine benzer olduğu bulunmuĢtur (p0,05) 

(Tablo 4.1). 
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Tablo 4.1. Grupların Demografik Özellikleri. 

 
KOAH Grubu 

Ort  SS 

(Min – Maks) 

KONTROL 

Grubu 

Ort  SS 

(Min – Maks) 

t p 

YaĢ (yıl) 
61,63  6,02 

(49 – 69) 

61,17  4,44 

(53 – 69) 
0,366 0,715 

Boy (cm) 
167,23  9,03 

(153 – 184) 

168,97  8,88 

(151 – 182) 
0,842 0,403 

Vücut Ağırlığı (kg) 
70,35  10,12 

(52 – 95) 

71,77  8,47 

(55 – 88) 
0,654 0,515 

VKĠ (kg/m
2
) 

25,22  2,41 

(20.1 - 30.1) 

21,55  2,75 

(16.3 - 29.3) 
0,646 0,520 

Kısaltmalar: Ort: Ortalama Değer, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, p: 

Yanılma Olasılığı, t: İk  Ortalama Arasındak  Farkın Öneml l k Test  Değer ,  Kİ:  ücut kütle 

indeksi. 

 

4.2.  igara  üketimi 

ÇalıĢmamıza katılmıĢ 75 katılımcıdan KOAH grubundaki hastaların % 97,5‟i 

ile kontrol grubundaki katılımcıların % 48,6‟sı çalıĢma öncesinde sigara 

kullanmadıklarını belirtmiĢtir. KOAH grubunun sigara bırakma yılı ortalama 4,28  

5,29 yıl iken Kontrol grubunun 1,17   2,59 yıldır (Tablo 4.2). Ġki grup arasında 

sigarayı bırakma süresi bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir fark vardır 

(p=0,002) (Tablo 4.2).  KOAH grubundaki (n40) 14 kiĢi (%35) 0-10 yıl arasında, 4 

kiĢi (%10) 10-19 yıl arasında, 7 kiĢi (%17,5) 20-29 yıl arasında, 10 kiĢi (%25) 30-39 

yıl arasında ve 5 kiĢi (%12,5) de 40 yıldan fazla bir süre sigara içtiğini bildirmiĢtir. 

Kontrol grubundaki (n=35) 15 kiĢi (%42,9) 0-10 yıl arasında, 12 kiĢi (%34,1) 10-19 

yıl arasında, 7 kiĢi (%20,1) 20-29 yıl arasında ve bir kiĢi (%2,9) de 32 yıl sigara 

içtiğini belirtmiĢtir. Ġki gruptaki katılımcılar sigara içme süresi bakımından 

karĢılaĢtırıldığında KOAH grubunun kontol grubundan daha fazla olduğu ve farkın 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulunmuĢtur (p=0,007) (Tablo 4.2). Gruplar 

günlük sigara tüketme adetleri karĢılaĢtırıldığında, iki grup arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p=0,230) (Tablo 4.2). 
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Tablo 4.2. Grupların Sigara Tüketimi. 

 

KOAH Grubu 

Ort  SS 

(Min – Maks) 

KONTROL 

Grubu 

Ort  SS 

(Min – Maks) 

t p 

Sigara içme (yıl) 
19,50  16,14 

(0 – 42) 

11,09  9,65 

(0 – 32) 
2,778 0,007* 

Sigarayı bırakma 

(yıl) 
4,28 5,29 

(0 – 20) 

1,17  2,59 

(0 – 10) 
3,295 0,002* 

Sigara tüketim 

miktarı (adet/gün) 

13,25  13,84 

(0 – 60) 

 

9,83  9,98 

(0 – 40) 
1,212 0,230 

Kısaltmalar: Ort: Ortalama Değer, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, p: 

Yanılma Olasılığı, t: İk  Ortalama Arasındak  Farkın Öneml l k Test  Değer  (p0,05) 

 

4.3.  ğrı 

Ağrıyı değerlendirmek için Vizüel Analog Skala (VAS) kullanılmıĢtır. 

Değerlendirme Altı Dakika Yürüme Testi sonrası (aktivite sonrası ağrısı) ve gece 

(istirahat ağrısı) için ayrı ayrı yapıldı. 6DYT sonrası VAS skoru iki grup arasında 

KOAH grubunda daha yüksek olup istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur 

(p=0,000) (Tablo 4.3). Gece ağrısı bakımından KOAH grubu kontrol grubuna göre 

yine yüksek bulunmuĢ ve istatistiksel olarak anlamlı çıkmıĢtır. (p=0,001) (Tablo 4.3). 

Tablo 4.3. Grupların ağrı parametrelerinin karĢılaĢtırılması. 

 
KOAH Grubu 

Ort  SS 

(Min – Maks) 

KONTROL 

Grubu 

Ort  SS 

(Min – Maks) 

t p 

6DYT Sonrası 

Ağrı VAS Skoru 
6,53  1,08 3,71  2,02 7,346 0,001

 

Gece Ġstirahatte 

Ağrı VAS Skoru 
2,40  1,19 1,63  0,73 3,419 0,001* 

Kısaltmalar: Ort: Ortalama Değer, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, p: 

Yanılma Olasılığı, t: İk  Ortalama Arasındak  Farkın Öneml l k Test  Değer , 6DYT: 6 Dak ka Yürüme 

Testi,  AS: Görsel Analog Ölçeği 
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4.4.  ostür 

ÇalıĢmaya katılan toplam 75 kiĢiden KOAH Grubunda (n=40) 19‟unda 

(%47,5), Kontrol Grubunda (n=35) 11‟inde (%31,4) kifoz bulguları saptanmıĢtır. 

KOAH Grubunda (n=40) 5 (%12,5) ve Kontrol Grubunda (n=35) 2 kiĢide (%5,7) 

skolyoz, KOAH Grubunda 12 kiĢide (%30) ve Kontrol Grubunda 9 kiĢide (%25,4) 

lordoz gözlemlenmiĢtir. KOAH Grubundaki 40 kiĢinin 12‟sinde (%30) ve 35 kiĢilik 

Kontrol Grubunun 5‟inde (%14,3) çökük göğüs gözlemlenmiĢtir. 14 kiĢi (%35) 

KOAH Grubundan ve 6 kiĢi (%17,1) Kontrol Grubundan olmak üzere toplam 20 

kiĢide fıçı göğüs fenotipi saptanmıĢtır. 

Tablo 4.4. Grupların Postür Parametrelerinin KarĢılaĢtırılması. 

  KOAH 

Grubu    

 

                
KONTROL 

Grubu 

  

 n                        %         n %      p 

KĠFOZ YOK  

VAR 

24 

11 

68,6% 

31,4% 

21 

19 

52,5% 

47,5% 

0,237 

SKOLYOZ YOK 

VAR 

30 

5 

85,7% 

14,3% 

35 

5 

87,5% 

12,5% 

0,999 

LORDOZ YOK  

VAR 

26 

9 

74,3% 

25,7% 

28 

12 

70,0% 

30,0% 

0,798 

DÜġÜK 

OMUZ 

YOK 

VAR 

23 

12 

65,7% 

34,3% 

22 

18 

55,0% 

45% 

0,479 

ÇÖKÜK 

GÖĞÜS 

YOK 

VAR 

30 

5 

85,7% 

14,3% 

28 

12 

70,0% 

30,0% 

0,166 

FIÇI 

GÖĞÜS 

YOK 

VAR 

29 

6 

82,9% 

17,1% 

26 

14 

65,0% 

35,0% 

0,117 

Pearson Chi-Square Test, Fisher's Exact Test  ısaltmalar: n:Örneklerin sayısı %: Yüzde değeri p:Yanılma 

olasılığı p0,05 

 

4.5. Solunum Fonksiyon Testleri 

Ġki grup solunum fonksiyon testi sonuçları incelendiğinde FVC%, FEV1%, 

FEV1/FVC oranı, FEF25-75% oranları her parametrede  KOAH grubunda daha düĢük 

olup istatiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (Tablo 4.5). KOAH grubunda ortalama 

FVC(%) 56,40  14,12 iken Kontrol grubunda 94,12  7,85 bulunmuĢ olup aradaki 

bu fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,01). Benzer Ģekilde FEV1% ve FEV1/FVC 

oranı da KOAH grubunun daha düĢük olması sebebiyle istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuĢtur (p<0,01). Diffüzyon kapasitesini ölçen DLCO için KOAH ve Kontrol 
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grubunda sırasıyla ortalama % 57,75  12,60 ve % 81,23  9,94 bulunmuĢtur ve iki 

grup arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,01). 

Tablo 4.5. Grupların Solunum Fonksiyon Test Parametrelerinin KarĢılaĢtırılması. 

 
KOAH Grubu 

Ort  SS 

(Min – Maks) 

KONTROL 

Grubu 

Ort  SS 

(Min – Maks) 

t p 

FVC (%) 
56,40  14,12 

(30 – 86) 

94,12  7,85 

(78 – 108) 
-14,530 0,001* 

FEV1 (%) 
54,03  18,92 

(22 – 86) 

95,37 6,97 

(78 – 106) 
-12,855 0,001* 

FEV1/FVC 

(%) 
68,43  17,26 

(47 – 92) 

103,31  6,92 

(88 – 119) 
-10,065 0,001* 

FEF25-75 (%) 
25,22  2,41 

(7 – 90) 

21,55  2,75 

(76 – 109) 
-18,225 0,001* 

DLCO (%) 
57,75  12,60 

(34 – 85) 

81,23  9,94 

(62 – 104) 
-9,008 0,001* 

Kısaltmalar: Ort: Ortalama Değer, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, p: 

Yanılma Olasılığı, t: İki Ortalama Arasındaki Farkın Önemlilik Test  Değer , FEF25-75%: Zorlu Vital 

Kapasitenin %25-75 Akım Hızı, FEV1: Birinci Saniyedeki Zorlu Ekspiratuar  olüm, FEV1/FVC: 

Birinci Saniyedeki Zorlu Ekspiratuar  olümün Zorlu  ital Kapasiteye Oranı, FVC: Zorlu Vital 

Kapasite, DLCO: Difüzyon Kapasitesi. *p0,05 

 

4.6. Egzersiz Kapasitesi 

Fonksiyonel kapasiteyi değerlendirmek için yapılmıĢ olan 6DYT gruplar 

arasında; KOAH grubunun KOAH olmayan bireylere kıyasla daha düĢük olması 

sebebiyle iki grup arası fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (p0,001, 

p<0,05).(Tablo 4.6) 

Tablo 4.6. Grupların egzersiz kapasitelerinin karĢılaĢtırılması. 

 
KOAH Grubu 

Ort  SS 

 

KONTROL 

Grubu 

Ort  SS 

 

t p 

6DYT (metre) 369,13  64,91 499,57  67,08 -8,548 0,001* 
Kısaltmalar: Ort: Ortalama Değer, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, p: 

Yanılma Olasılığı, t: İk  Ortalama Arasındak  Farkın Öneml l k Test  Değer , 6DYT: 6 Dak ka Yürüme 

Testi. *p0,05 
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4.7. Kas Kuvveti 

KOAH ve Kontrol Gruplarının Gastroknemius, Hamstring, Kuadriseps, 

Abdominaller ve Sırt Ekstansörleri kas kuvvetleri karĢılaĢtırılmıĢtır. Gastroknemius 

ve Abdominel kas kuvveti KOAH grubunda daha az olup iki grup arasında 

istatistiksel olarak anlamlıdır (sırasıyla p=0,029, p0,001) Hamstring, Kuadriseps ve 

Sırt Ekstansörleri arasındaki fark iki grup karĢılaĢtırıldığında anlamlı bulunmamıĢtır 

(p0,05). (Tablo 4.7) 

Tablo 4.7. Grupların kas kuvveti karĢılaĢtırılması. 

 
KOAH Grubu 

Ort  SS 

(Min – Maks) 

KONTROL 

Grubu 

Ort  SS 

(Min – Maks) 

t p 

Gastroknemius 
4,80  0,24 

(4 – 5) 

4,92  1,25 

(4 – 5) 
-2,223 0,029* 

Hamstring 
4,82  0,20 

(4.5 – 5) 

4,88  0,17 

(4.5 – 5) 
-1,366 0,176 

Kuadriseps 
4,81  0,21 

(4.5 – 5) 

4,87  0,19 

(4.5 – 5) 
0,869 0,388 

Abdominaller 
4,56  0,24 

(4.25 – 5) 

4,85  0,22 

(4.25 – 5) 
-5,352 0,001* 

Sırt Ekstansörleri 
4,85  0,19 

(4.5 – 5) 

4,90  0,15 

(4.5 – 5) 
-1,251 0,215 

Kısaltmalar: Ort: Ortalama Değer, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, p: 

Yanılma Olasılığı, t: İk  Ortalama Arasındak  Farkın Öneml l k Test  Değer . 

 

4.8. Anksiyete- Depresyon 

Anksiyete, Beck Anksiyete Ölçeği ile depresyon ise Beck Depresyon ölçeği 

ile ölçülmüĢ olup iki grup arasındaki fark KOAH grubunun değerlerinin daha yüksek 

çıkmıĢ olmasından dolayı istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (sırasıyla p=0,001, 

p0,001) (Tablo 4.8). 
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Tablo 4.8. Grupların BECK Anksiyete Ölçeği ve BECK Depresyon Ölçeği Değerleri 

KarĢılaĢtırmaları. 

 
KOAH Grubu 

Ort  SS 

(Min – Maks) 

KONTROL 

Grubu 

Ort  SS 

(Min – Maks) 

t p 

BECK 

Depresyon 

Ölçeği 

14,88  3,14 

(6 – 22) 

12,83  3,56 

(6 – 21) 
-2,639 0,001* 

BECK 

Anksiyete 

Ölçeği 

20,23  4,64 

(13 – 29) 

1,63  0,73 

(6 – 21) 
-7,552 0,001* 

Kısaltmalar: Ort: Ortalama Değer, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, p: 

Yanılma Olasılığı, t: İk  Ortalama Arasındak  Farkın Öneml l k Test  Değer . 

*p0,05 

4.9. Yaşam  alitesi 

Yaşam kalitesi için değerlendirilmeye alınan gruplar öncelikle SF36 anketi ile 

değerlendirilmiştir. SF-36 anketinin tüm parametrelerinde KOAH grubu kontrol 

grubuna göre daha düşük değerlerde olup grupların farkları istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur (*p0,05) (Tablo 4.9). 

Yaşam kalitesini değerlendirmek için kullanılan bir diğer anket HAQ için iki 

grup arasında yine KOAH grubu aleyhine istatiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur. 

(*p0,05) (Tablo 4.9). 
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Tablo 4.9. Grupların YaĢam Kalitesi Anketlerinin KarĢılaĢtırılması. 

 

KOAH Grubu 

Ort  SS 

(Min – Maks) 

KONTROL 

Grubu 

Ort  SS 

(Min – Maks) 

t p 

HAQ 
34,08  5,51 

(24 – 47) 

3,77  4,03 

(0 – 12) 
-26,841 0,001* 

SF-36 Fiziksel Fonksiyon 
33,84  19,52 

(5.5 – 77.7) 

77,72  14,56 

(44.4 – 94.4) 
10,900 0,001* 

SF-36 Rol Kısıtlamaları 
12,50  17,90 

(0 – 50) 

62,14  22,98 

(25 – 100) 
10,499 0,001* 

SF-36 Vücut Ağrısı 
45,50  15,69 

(10 – 77.5) 

82,57  13,10 

(57.50 - 100) 
11,011 0,001* 

SF-36 Sosyal Fonksiyon 
62,50  17,21 

(12.5 – 87.5) 

76,78 15,79 

(90 – 100) 
3,725 0,001* 

SF-36 Genel Ruh Sağlığı 

Durumu 
57,30  10,30 

(40 – 76) 

77,26  13,88 

(44 – 92) 
7,124 0,001* 

SF-36 Emosyonel Durum 
14,98  18,39 

(0 – 66.6) 

68,53  25,50 

(33.3 – 100) 
10,519 0,001* 

SF-36 Enerji/Yorgunluk 
35,25  18,07 

(15 – 85) 

79,86  17,66 

(45 – 100) 
10,714 0,001* 

SF-36 Genel Sağlık Algısı 
43,38  10,76 

(30 – 60) 

76,86  9,08 

(60– 90) 
14,443 0,001* 

SF-36 Geçen Yıla Oranla 

Sağlık Durumu 
11,25  15,96 

(0 – 50) 

45,71  17,66 

(25– 75) 
8,876 0,001* 

Kısaltmalar: Ort: Ortalama Değer, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, p: 

Yanılma Olasılığı, t: İk  Ortalama Arasındak  Farkın Öneml l k Test  Değer , HAQ: Health  

assessment SF-36: Kısa Form-36 (*p0,005) 

 

4.10. Kemik Mineral Yoğunluğu 

Kemik mineral yoğunluğu değerlendirilmeye alındığında KOAH Grubu ile 

Kontrol Grubunda değiĢkenlerinin hiçbirinde istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmamıĢtır (p0,005) (Tablo 4.10). 
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Tablo 4.10. Grupların Kemik Mineral Yoğunluğu Değerleri KarĢılaĢtırılması. 

 KOAH Grubu 

Ort  SS 

(Min – Maks) 

KONTROL Grubu 

Ort  SS 

(Min – Maks) 

t p 

L1-L4 t Skoru 
-0,65  1,00 

(-2,8 – 1,5) 

-0,02  1,25 

(-2,8 – 2,7) 
1,474 0,145 

L1-L4 z Skoru 
-0,02  1,25 

(-2,0 – 2,9) 

0,36  1,12 

(-2,0 – 2,3) 
1,417 0,161 

Femur Boynu t 

Skoru 
-1,19  0,92 

(-3,0 – 1,7) 

-1,01  0,84 

(-3,0 – 0,8) 
0,869 0,388 

Femur Boynu z 

Skoru 
-0,42  1,09 

(-3,1 – 2,7) 

-0,25  0,75 

(-2,1 – 0,8) 
0,761 0,449 

Kısaltmalar: Ort: Ortalama Değer, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, p: 

Yanılma Olasılığı, t: İk  Ortalama Arasındak  Farkın Öneml l k Test  Değer . 

 

4.11. Değerlendirme  arametrelerinin  tki  üyüklüklerinin 

 arşılaştırılması 

ÇalıĢmamızda uyguladığımız test ve anketlerin etki büyüklerini araĢtırmak 

için Cohen d etki büyüklüğü hesaplandı. Etki büyüklüklülerine göre kıyaslama 

yapıldığında HAQ etki büyüklüğü 6,212 ile ilk sırada, SF-36 Genel Sağlık Durumu 

Kısmı -3,343 ile ikinci sırada, FVC solunum parametresi -3,245 ile üçüncü sırada, 

FEV1 -2,826 ile dördüncü sırada ve SF-36 Ağrı Parametresi beĢinci sırada 

gözlemlenmektedir. Değerlendirmeler genel olarak karĢılaĢtırıldığında YaĢam 

Kalitesi Ölçekleri ve Solunum Fonksiyon Testlerinin etki büyüklükleri diğer 

parametrelere göre daha fazladır. 
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5.     IŞ   

KOAH‟lı hastalar için klinikte sıklıkla kullanılan değerlendirme 

parametrelerine ek olarak kas kuvveti ve kemik mineral yoğunluğu gibi kas-iskelet 

sistemine ait diğer parametreleri bir bütün olarak değerlendirmeyi amaçlayan bu 

çalıĢmaya, stabil durumdaki 40 KOAH tanılı bireyden oluĢan hasta grubu ile benzer 

özelliklere sahip (yaĢ, cinsiyet dağılımı) 35 bireyden oluĢan kontrol grubu dahil 

edilmiĢtir. Bu çalıĢmada KOAH hastalarının solunum fonksiyonları, egzersiz 

kapasitesi, kas kuvveti, yaĢam kalitesi, anksiyete ve depresyon düzeyi gibi 

parametreler kontrollü olarak incelenmiĢtir. ÇalıĢmanın sonucunda  KOAH tanılı 

hastaların KOAH olmayan bireylere göre solunum fonksiyonları, egzersiz 

kapasiteleri ve kas kuvvet değerlerinin azalmıĢ olduğu; ağrı, anksiyete ve depresyon 

düzeylerinin artmıĢ olduğu bulunmuĢtur. Buna karĢılık kemik mineral yoğunluğu 

açısından  gruplar arasında herhangi bir farka rastlanmamıĢtır. 

1. Demografik Özellikler 

Hastaların değerlendirmelerinde ilk olarak hastanın sosyodemografik 

özelliklerini (yaĢ, gelir düzeyi, yaĢadığı bölge, komorbid durumlar, medeni durumu 

gibi) kaydedilmiĢtir. ÇalıĢmamıza 42‟si (% 56) erkek ve 33‟ü (% 44) kadın olmak 

üzere yaĢ ortalaması 61,40±5,21 olan (yaĢ aralığı 49 ile 69) toplam 75 kiĢi alınmıĢ; 

hasta ve kontrol grubundaki bireylerin ortalama yaĢları arasında herhangi bir farka 

rastlanmamıĢtır. ÇalıĢmamızdaki hasta gruplarının ve kontrol grubunun benzer 

yaĢlarda ve cinsiyet dağılımında olması, çalıĢma sonuçlarımızın güvenilirliğini 

artırması bakımından önemlidir. Çiçek ve Akbayrak (2004) tarafından KOAH‟lı 

hastalarda yapılan benzer bir çalıĢmada da çalıĢma ve kontrol grubundaki hastaların 

yaĢ ve diğer sosyodemografik verileri arasında istatistiksel olarak önemli fark 

olmadığı belirlenmiĢtir. Bu verilerin bizim çalıĢma verilerimizle paralel yönde 

olduğu görülmektedir (84). 

Obez kiĢilerde, yağ dokusu göğüs duvarında, diyafragma ve karında birikerek 

solunum mekaniğini değiĢtirir. Bunun sonucunda mekanik olarak sıkıĢan akciğer 

hacmi ve hava akıĢı azalır (85). ÇalıĢmamızdaki KOAH‟lı hastaların toplum 

ortalamasına yakın VKĠ‟ye sahip olduğu ve gruplar arasında anlamlı bir fark 

olmadığı bulunmuĢtur. 
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2. Sigara 

KOAH hastalığının geliĢimine neden olan en önemli faktörlerden birisi, 

sigara içmedir. KOAH geliĢiminde, sigaranın yol açtığı olumsuz etkiler kadar, 

sigaranın miktarı da önemlidir. KOAH‟lı hastalarda sigara içiminin sürdürülmesi, 

akut alevlenmeye neden olan en önemli dördüncü etkendir.  Sigara içme süresi ve 

miktarı arttıkça, KOAH‟ın görülme sıklığı da artar. Sigarayı bırakma, bireylerde 

KOAH geliĢme riskini ve ilerlemesini azaltır (86). Demirci Üçsular ve ark.‟nın 

yaptığı bir çalıĢmada, KOAH‟lı olguların sigara içme özellikleri araĢtırılmıĢ ve sigara 

içen olguların sigarayı bırakmasının ve tedavi konusundaki eğitimin sağlanmasının, 

hastalığın morbidite ve mortalitesinin azalmasında yarar sağlayacağı belirtilmiĢtir 

(87). ÇalıĢmamızdaki KOAH grubunda  (n=40) aktif sigara kullanan hiçbir hasta yok 

iken, KOAH olmayan gruptaki 35 hastanın 15 i (% 42, 9) halen sigara içmekte 

olduğu görülmüĢtür.  Ancak 40 bireyden oluĢan KOAH grubunda geçmiĢte sigara 

içen 26 hastanın ( % 65) daha önceden ortalama 30,17 ± 8,88 (12-42 yıl)  süre ile 

günde ortalama 20,38 ± 12,15 tane  sigara  içtikleri  ve 7,12  5,13 yıl önce sigarayı 

bıraktıkları bulunmuĢtur. Kontrol Grubunda geçmiĢinde sigara öyküsü olan bireyler 

dahil sigara içen 24 bireyin 16,16 ± 7,20  yıl süre ile (2-32 yıl arası)  günde 14,33 

±8,94 tane sigara içtiği ortaya çıkmıĢtır. Kontrol Grubunda 9 birey sigarayı 4,55 ± 

3,2 yıl önce bırakmıĢtır. Yapılan istatiksel analizin sonunda sigara içme yılının 

KOAH Grubunda daha uzun olduğu ve sigarayı daha erken bıraktıkları tespit 

edilmiĢtir.  

3.  ğrı 

KOAH‟lı hastaların  günlük yaĢam aktivitelerini ve yaĢam kalitesini önemli 

ölçüde etkileyen faktörlerden birisi de ağrıdır. ÇalıĢmamızda KOAH hastalarındaki 

ağrı düzeyinin, benzer yaĢ ve cinsiyetteki kontrol grubuna göre belirgin olarak arttığı 

bulunmuĢtur. Borge ve ark.‟nın (2011) yaptıkları bir çalıĢmada da bizim sonucumuza 

benzer olarak KOAH‟lı hastalarda kontrol grubuna göre ağrının önemli ölçüde arttığı 

ve hastaların %72‟sinde ağrı olduğu bildirilmiĢtirn(88). Bensten ve ark.‟nın 

çalıĢmalarında da  KOAH‟lı hasta grubunda görülen ağrı oranının (%45),  kontrol 
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grubunda görülen ağrı oranınan (%34) göre anlamlı düzeyde yüksek olduğu 

bulunmuĢtur (89). 

HajGhanbari ve ark.‟nın 2012‟de  yayınladıkları  bir  çalıĢmaya göre 

KOAH‟lı hastalar sağlıklı yetiĢkinlere kıyasla 2,5 kat daha fazla ağrı çekmekte ayrıca 

günlük aktivitelerde bu oran 3,7‟ye kadar çıkabilmektedir (90). Bu farkın ortaya 

çıkmasındaki muhtemel etiyolojiler: sistemik inflamasyon, ağrıya ve dispneye karĢı 

santral adaptasyonlar ve özellikle hiperekspanse durumundaki göğüs duvarından 

ötürü değiĢen kas-iskelet biyomekaniğidir. KOAH‟lı hastalarda, hastalığın sistematik 

inflamatuvar doğasından kaynaklı kronik ve nöropatik ağrılar görülebilir. KOAH 

hastalarının uzun süre devam eden dispne ve ağrıları nedeniyle de ağrı algıları farklı 

olabilir; çünkü hem ağrı, hem de dispne hissi beyindeki ortak alanlarda 

haritalanmıĢtır. Sensoriyal ve affektif özelliklerinden ötürü uzun süre devam eden 

dispne de beyinde özellikle sensitizasyondan sonra ağrının algılanmasıyla ilgili bazı 

kalıcı değiĢiklilere neden olur. Ağrıyı etkilemesi muhtemel bir baĢka faktör de 

hiperekspanse ve rijid olan göğüs duvarı mekaniğidir. Bu Ģekilde adapte olan göğüs 

duvarı, torasik vertebraları  hiperekstansiyonda  tutmaya zorlayıp eklem hareket 

açıklığının azalmasına ve torasik ağrıya neden olmaktadır. Göğüs duvarının bu 

mekanik dezavantajı diyafragma ve interkostal kasların aĢırı kullanımı ile sonuçlanır. 

Aynı zamanda fiziksel aktivitenin azalması ve bununla birlikte görülen kondüsyon 

kaybı da zamanla ağrının artmasına neden olmaktadır (91). 

Literatürdeki KOAH çalıĢmalarında ağrının biyo-psiko-sosyo-kültürel 

boyutlarına yeterince önem verilmediği görülmektedir. ÇalıĢmamızda korku-kaçınma 

inanıĢları anketi gibi ağrının psikolojik ve sosyal boyutlarını sorgulayan anketlere de 

yer verilmek istendiği halde,  mevcut değerlendirme parametrelerimizin fazlalığı 

nedeniyle katılımcılar onay vermemiĢlerdir. Bu nedenle, ileride yapılacak 

araĢtırmalarda ağrının bu yönlerini de inceleyen daha kapsamlı çalıĢmalara ihtiyaç 

duyulmaktadır. 

KOAH‟lı hastalarda boyun ve göğüs ağrısının diğer vücut kısımlarına göre 

daha fazla hissedildiği bildirilmiĢtir. Bunun da sebebinin primer ve aksesuar solunum 

kaslarının bu bölgelerde bulunmasıyla ilgili olabileceğinden düĢünülmektedir. Ancak  

HajGhanbari ve ark.‟nın 2013 yılında yaptıkları bir çalıĢmada, bilinen bu ağrı 

tablosundan farklı olarak hastaların %35‟inde özellikle yürüme sırasında baldır ağrısı 
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Ģikâyeti olduğunu bildirmiĢlerdir. Fakat bunun sebebinin KOAH‟lı hastalara sıklıkla 

reçete edilen bazı ilaçların yan etkisinden olabileceği yorumunda da bulunmuĢlardır 

(92). Bizim çalıĢmamızda hastalardaki ağrı değerlendirmesi bölgesel ağrı yerine, 

istirahat sırasında ve aktiviteden sonra yapılmıĢ; KOAH‟lı hasta grubunda ağrının 

hem istirahatte,  hem de aktiviteden sonra KOAH olmayanlara göre anlamlı düzeyde 

artmıĢ olduğu görülmüĢtür. ÇalıĢmamızda her ne kadar  HajGhanbari ve ark.‟nın 

yaptığı gibi hastalardaki bölgesel ağrılar sorgulanmamıĢ olsa da, bu çalıĢmanın 

sonuçlarını bir anlamda destekler nitelikte hastalarımızdaki  ağrı düzeyinin 

aktiviteden sonra (6DYT sonrasında) daha fazla olduğu ve KOAH olmayan hastalar 

ile yapılan karĢılaĢtırmada ağrı düzeyinin özellikle aktivite sonrası daha belirgin 

düzeyde artmıĢ olduğu görülmüĢtür. Hastalarımızın istirahatteki ağrı düzeyleri VAS‟ 

a göre 2,40±1,19 iken, 6DYT sonrası 6,53±1,08 olarak bulunmuĢ ve hastalar sözel 

olarak yürüyüĢten sonra en çok baldır bölgesindeki ağrıdan Ģikayetçi olmuĢlardır.  

Bu da yürüyüĢ sırasında en çok kullanılan kas gruplarından biri olan Gastrosoleus 

kas grubunda  (baldır kasları) aktivite sonrası ağrıda artıĢ olduğunu 

düĢündürmektedir. Ancak çalıĢmamızda bölgesel ağrıya yönelik özel bir sorgulama 

veya değerlendirme yapılmadığı için hastalardaki oranları belirlemek ve bu konuda 

daha detaylı yorum yapmak mümkün değildir. Ancak diğer çalıĢmacıların da 

belirtmiĢ olduğu gibi (93) KOAH‟lı  hastalarımızda aktiviteden sonra  görülen  

ağrının nedeni, hastaların kullandığı bazı spesifik ilaçlardan veya kondüsyon 

kaybından kaynaklanmıĢ olabilir; ancak bu konuda bir sorgulama veya bir 

istatistiksel analiz yapmadığımız için bu konuda kesin bir karara varmak doğru 

değildir. 

4.  ostür 

KOAH tanılı hastaların postürünün, benzer yaĢ grubundaki sağlıklı kiĢilere 

göre oldukça bozulmuĢ olduğu görülmüĢ ve postür bozukluğunu artıran risk 

faktörlerinin ileri yaĢ, kas güçsüzlüğü, fiziksel inaktivite, oksijen desteği ihtiyacı ve 

hareket kısıtlılığı olduğu bildirilmiĢtir (94). Morais ve ark.‟nın yaptıkları çalıĢmada 

(2016),  KOAH‟lı hastalarda postür ve üst gövde mobilitesinin solunum 

fonksiyonlarına olan etkisini incelemiĢlerdir. 15 KOAH‟lı ve 15 KOAH olmayan 

bireylerden oluĢan çalıĢmada pulmoner fonksiyon FEV1 ve FVC solunum testleriyle 
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değerlendirilirken, baĢ, gövde ve omuz dizilimi dijital fotoğraflama yapılarak 

incelenmiĢtir. Sonuç olarak KOAH‟lı hastalarda maksimum protraksiyondaki omuz 

ile birlikte baĢ postürünün önde olduğu, torasik kifozun görüldüğü ve omuz 

fleksiyonunun azalmıĢ olduğu bildirilmiĢ ve torasik kifozun FVC ile iliĢkili olduğu 

saptanmıĢtır (95). KOAH‟lı hastalarda postüral kontrol bileĢenlerinin tümünde bir 

azalma mevcuttur. Bu durum biomekanik ve vertikal yöndeki postüral kısıtlılıklar, 

değiĢen duruĢ özellikleri, yürüyüĢ veya diğer aktiviteler sırasındaki postüral stabilite 

ve oryantasyon için gerekli duyusal girdi eksikliği veya yanlıĢ girdi ile 

iliĢkildir. KOAH‟lı hastalarda görülen postür değiĢiklikleri literatürde rapor edilse de 

bunların kapsamlı olarak incelenmesi ve klinik açıdan önemi pek vurgulanmamıĢtır. 

Bu konuda yapılmıĢ en kapsamlı sistematik derleme Lee ve ark.‟nın yaptığı çalıĢma 

olarak görünmektedir. Lee ve ark. literatürdeki obstrüktif solunum problemi olan 

hastalarda postürel değerlendirme yapan araĢtırmaları incelemiĢ ve bunu 

raporlamıĢtır. Ġncelenen bu çalıĢmalarda postürel değerlendirme yöntemlerinin belirli 

bir standartta olmadığı ve bu değerlendirmelerde çok çeĢitli yöntemlerin kullanıldığı 

bildirilmiĢ; KOAH‟lı hastalarda en sık görülen postürün, elevasyonda omuz 

protraksiyonu olduğu ortaya konulmuĢtur (96). Yaptığımız çalıĢmada bireylerin 

postürü değerlendirilirken diğer çalıĢmacıların yaptığı gibi postürografi veya  digital  

fotoğraflama  yöntemi  kullanma olanağımızın olmaması  ve bu parametrenin 

çalıĢmamızın hipotezinde önemli bir yer teĢkil etmemesi nedeniyle hastaların postürü 

sadece tanımlayıcı bir özellik olarak ele alınmıĢ ve bunun için gözlemsel  bir analiz 

yapılmıĢtır. Yaptığımız gözlemsel değerlendirmenin sonucunda,  KOAH‟lı  

hastalarda özellikle kifoz ve lordoz gibi spinal deformitelerin daha fazla olduğu 

bulunmuĢtur. Değerlendirmenin sonucunda KOAH Grubunda 19‟unda (%47,5), 

Kontrol Grubunda 11‟inde (%31,4) kifoz bulguları saptanmıĢtır. KOAH Grubunda 5 

(%12,5) ve Kontrol Grubunda 2 kiĢide (%5,7) skolyoz, KOAH Grubunda 12 kiĢide 

(%30) ve Kontrol Grubunda 9 kiĢide (%25,4) lomber lordoz gözlemlenmiĢtir. KOAH 

Grubundaki 40 kiĢinin 12‟sinde (%30) ve 35 kiĢilik Kontrol Grubunun 5‟inde 

(%14,3) çökük göğüs fenotipi gözlemlenmiĢtir.  KOAH Grubundan 14 kiĢi (%35) ve 

Kontrol Grubundan 6 kiĢi (% 17,1) üzerinde fıçı göğüs fenotipi saptanmıĢtır. Tüm bu 

sonuçlarımız literatür bilgisi ile uyumlu bulunmuĢtur. Ancak, bu sonuçların daha iyi 

yorumlanabilmesi için gözleme dayalı postür değerlendirmesinden çok, objektif 



43 

veriler sağlayan daha kompleks değerlendirmelere ve postürografi gibi daha hassas 

ölçüm cihazlarına ihtiyaç vardır. 

5. Solunum Fonksiyonları 

Solunum fonksiyon testleri, klinik belirti ve semptomlara ek olarak KOAH 

tanısı koymada klinikte kullanılan objektif ölçüm yöntemlerinin en önemlilerinden 

birisidir. Bu testte obstrüksiyon bulgusu büyük önem taĢımaktadır ve aynı zamanda 

hastalığın Ģiddetinin belirlenmesinde ve tedavinin planlanmasında da oldukça 

etkilidir. KOAH‟lı hastalara uygulanan solunum fonksiyon testleri spirometrik ölçüm 

yöntemleri ile yapılır ve bu testlerde saptanabilen en önemli değiĢiklik, ekspiratuvar 

akımlardaki veya hacimlerdeki kısıtlanma olarak bilinir. FEVı/FVC<%70 oranı 

obstrüksiyonu tanımlamada kullanılır. Bir saniyedeki zorlu ekspiratuvar volüm 

(FEV1) değeri, KOAH hastalığının alevlenme dönemlerindeki hastaneye yatıĢ 

kriterlerinde,  kötü prognoz faktörü olarak kabul edilir. Yoshimi ve ark.‟nın yapmıĢ 

olduğu çalıĢmada 31 KOAH‟lı hastanın sadece 1 tanesi evre I (FEV180%), 

4hastanın evre II (50%  FEV 80%), 18 hastanın evre III (30%  FEV 50%), 8 

hastanın ise evre IV (FEV1<30%) olarak tespit edilmiĢtir.(97) Kargın ve ark.‟nın 

2015 yılında 104 KOAH‟lı hasta ile yapmıĢ olduğu çalıĢmada ise 

değerlendirmelerinde hastaların FEV1 değerlerinin ortalaması % 89,8 ± 18,4 , 

FEV1/FVC değerleri ortalaması % 79,7 ± 8,6 , FEF25-75 değerleri ortalaması % 77,5 ± 

27,1 olarak bulunmuĢtur (98). Durutürk‟ün yapmıĢ olduğu çalıĢmasında hastaların ilk 

tanımlayıcı değerlendirmesinde FEV1 değerlerinin ortalaması % 57,43 ± 14,55 , 

FEV1/FVC değerleri ortalaması % 45,75 ± 10,73 , FEF25-75 değerleri % 17,12 ± 6,17 

olarak tesbit edilmiĢtir (99). Bizim çalıĢmamızda KOAH grubunun FEV1FVC 

değerlerinin ortalama % 69,4317,26 , FEV1 değerinin % 54,0318,92 FVC 

değerinin ortalama % 56,40 14,12 ve KOAH olmayan kontrol grubunun ise 

ortalama FEV1FVC değerlerinin % 103,316,92 , ortalama FEV1 değerinin % 

95,376,97 ve ortalama FVC değerinin % 94,127,85 olduğu saptanmıĢtır. 

Diffüzyon Testi (DLCO), obstrüktif tip akciğer hastalıkların ayırıcı tanısında 

önemli bir yere sahiptir ve KOAH‟ın erken tanısında oldukça önemlidir (100).  

Diffüzyon kapasitesi, KOAH tanılı olanlarda ve sigara içenlerde anatomik amfizem 

derecesinin iyi bir göstergesidir. Fakat KOAH‟lı hastalarda FEV1 değerinin aksine, 
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DLCO değeri ile dispnenin derecesi arasında iyi bir iliĢki görülmemektedir 

(101).Egzersiz eğitimi pulmoner kan akımını artırarak DLCO‟da artıĢa neden olur. 

Akkoca ve ark.‟ı yaptıkları bir çalıĢmada, 32 KOAH hastasının ve 28 sağlıklı bireyin 

DLCO testini değerlendirmiĢler ve KOAH grubunda DLCO‟nun azaldığını, diğer 

grupta ise normal kaldığını gözlemlemiĢlerdir (102). Morrison ve ark. akciğer 

elastisitesindeki ve DLCO deki azalmanın, KOAH‟ta iki önemli fonksiyon 

bozukluğu olduğunu ifade etmiĢlerdir (103). Knudson ve ark. 1174 KOAH tanılı 

hasta üzerinde yaptıkları bir çalıĢmada yine DLCO‟nun KOAH hastalığı ile  iliĢkili  

olarak azaldığını göstermiĢlerdir (104). Bizim çalıĢmamızda da DLCO‟nun literatür 

ile uyumlu olarak KOAH Grubundaki hastalarda  KOAH olmayan bireylere göre çok 

daha düĢük olduğu bulunmuĢtur. 

KOAH hastalarında KOAH‟ın kliniğini daha sağlıklı bir Ģekilde 

değerlendirmek ve KOAH tanısını destekleyebilmek için DLCO testinin  de solunum  

fonksiyon testleri ile birlikte yapılması gerekmektedir. Bizim sonuçlarımız da bir 

anlamda bu sonuçları desteklemektedir. 

6. Egzersiz Kapasitesi 

Egzersiz kapasitesi ve f z ksel uygunluk düzey   genel sağlık tanımının en 

öneml  parçasıdır. Sağlıklı olmak, k Ģ n n f z ksel, mental ve sosyal açıdan  y  olması 

hali olup bireyin yaĢam kalitesinin devamlılığını sağlamaktadır. Koruyucu 

fizyoterapinin bir parçası olan fiz ksel akt v teler, b rey n sağlığını gel Ģt ren ve 

devamlılığını sağlayan, hastalıklara ve yorgunluğa karĢı d renc  artıran, yaĢam 

kalitesini koruyan hareketlerin toplamı olarak bilinmektedir. Fiziksel uygunluk 

düzey n n değerlend r lmes , çeĢ tl  hastalıklarda ve sağlıklı k Ģ lerde, k Ģ sel 

 ht yaçlara uygun eğ t m programlarının bel rlenmes nde yol göster c d r. Sağlıkla 

 lg l  f z ksel uygunluğu bel rlemek  ç n; vücut kompoz syonu, kard yoresp ratuvar 

endurans, kas-iskelet sistemi (esnekl k, kassal kuvvet ve endurans) ve motor 

uygunluğun (çev kl k ve denge) değerlend r lmes  gerek r (105). KOAH‟lı hastaların 

aynı cins ve yaĢtaki sağlıklı bireyler ile karĢılaĢtırıldığında, fonksiyonel kapasiteleri  

ve  maksimal egzersiz performanslarında azalma olduğu görülmektedir. Akciğer 

mekanizmasında bozulma, solunum ve alt ekstremite kaslarının kas kuvvetinde 

azalma, kardiyolojik fonksiyon bozukluğu, dengesiz beslenme, kondüsyon kaybı ve 
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psikolojik bozukluklar nedeni ile KOAH  hastalarının  egzersiz ve fonksiyonel 

kapasiteleri olumsuz yönde  etkilenir (106). 

Singer ve ark. KOAH tanılı 828 hastada yaptığı bir çalıĢmada, azalmıĢ 

solunum ve alt ekstremite kas kuvvetinin 6 Dakikalık YürüyüĢ Testi  (6DYT)  ve alt 

ekstremite fonksiyonları üzerine olan etkisini değerlendirmiĢlerdir. ÇalıĢmanın 

sonucunda her iki cinsiyette de azalmıĢ alt ekstremite ve solunum kas kuvvetinin, 

KOAH hastalarında azalmıĢ egzersiz kapasitesi ile yakından iliĢkili olduğu ve bu 

parametrelere bağlı olarak KOAH hastalarında egzersiz kapasitesinin önemli 

derecede azaldığı bildirilmiĢtir (107). 

6 Dakikalık Yürüme Testi  (6 DTY),  fonksiyonel  egzersiz kapasitesini 

değerlendirmek için literatürde sıklıkla kullanılan bir testtir. 6 DYT klinik ortamda 

uygulanması basit ve uygulayan tarafından anlaĢılması kolay bir testtir.  Güvenilirliği 

ve geçerliliği olan bu testin 14,0 m ile 30,5 m‟ye kadar olan farkının klinik olarak 

önemli bir fark olduğu Bohannon ve  ark.‟nın (2016) yaptığı bir sistematik derleme 

ile gösterilmiĢtir (108). Literatüre uygun olarak bizim çalıĢmamızda  da  KOAH 

hastaları için 6DYT uygulanmıĢtır. Hastaların 6 DYT sonuçları KOAH Grubunda 

ortalama 369,13±64,91 metre olarak bulunurken,  KOAH olmayan bireylerden 

oluĢan Kontrol Grubunda 499,57±67,08  metre olarak bulunmuĢ ve aradaki farkın 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu sonucuna varılmıĢtır. Bu sonuca göre KOAH‟lı 

hastalarda egzersiz kapasitesinin KOAH olmayan bireylere göre belirgin olarak 

azalmıĢ olduğu ortaya konulmuĢtur. 

Fujimoto ve ark.‟nın (2018) son yayınladıkları çalıĢmada 6DYT mesafesi ile 

DLCO ve FEV1 parametrelerini kullanarak hesaplanan Desaturasyon-Mesafe 

Oranı’nın kullanılabilirliği araĢtırılmıĢtır (109).  ÇalıĢmanın sonucunda  KOAH  

hastalarında  Desaturasyon-Mesafe Oranının pulmoner hipertansiyon ve amfizemi 

belirlemek için iyi bir indeks olduğunu belirtmiĢlerdir.Biz de çalıĢmamızda 6DYT, 

FEV1 ve DLCO oranlarını değerlendirdiğimiz için bu çalıĢmada bahsedilen oranın 

hesaplamak mümkündür; ancak pulmoner hipertansiyonu belirlemek bizim çalıĢma 

kapsamımız dıĢında kaldığı için böyle bir hesaplama yapılmamıĢtır. KOAH ile ilgili 

çalıĢmalarda  klinik olarak uygulanması zor olsa da birkaç test ve parametrenin 

birlikte uygulanmasının bir avantajı da bunun gibi benzer oran ve indekslerin 

hesaplanabilmesi olanağıdır. Her ne kadar çalıĢmamızda bu oran hesaplanmamıĢ olsa 
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da ileride yapılması muhtemel diğer çalıĢmalarda bu oranın değerlendirme 

parametrelerine eklenebileceği öngörülmektedir. 

7. Kas kuvveti 

KOAH‟lı  hastalarda görülen  iskelet  kaslarındaki  zayıflık,  özellikle  alt  

ekstremite  kaslarındaki zayıflık,  bu hastalarda  egzersiz kapasitesini  azaltan  en 

önemli  sistemik etkilerindendir (110). Yapılan birçok çalıĢma ile KOAH‟lı 

hastalarda iskelet kaslarının zaman içinde morfolojik yapısının bozulduğu ve 

fonksiyonunun azaldığı gösterilmiĢtir (111). KOAH‟lı  hastaların  bacak kaslarındaki 

kuvvet kaybı ile düĢük egzersiz kapasitesi arasındaki iliĢkinin patofizyolojisi 

literatürde farklı Ģekillerde açıklanmıĢtır. Bu açıklamalardan  biri,  KOAH‟lı  

hastaların  iskelet  kas liflerinin  Tip I'den  Tip II‟ye dönüĢtüğü, kas  lif demeti  

baĢına düĢen  mitokondriyal yoğunluğun ve kılcal damar yoğunluğunun  azaldığı ve 

bunların sonucunda kas zayıflığının ortaya çıktığı yolundadır (112).  KOAH‟lı  

hastalarda  C-reaktif  protein (CRP)  ve  interlökin-8, interlökin-6  ve  tümör nekroz 

faktörü  (TNF –α)  gibi  proinflamatuvar  sitokinler  daha yüksek oranlarda görülür 

(113). TNF-α,  kas  kontraktibilitesini ve mitokondriyal  biyogeneziyi  inhibe eder  

ve  apoptoz yoluyla kas yıkımını arttırır (114). Bir  baĢka  açıklama  ise,  azalmıĢ  

fiziksel  aktivite nedeniyle  geliĢen  kas atrofisidir. YaĢ, malnütrisyon, hipoksi, 

reaktif oksijen türleri ve oksidatif enzim düzeylerindeki azalma gibi  diğer faktörler  

de  KOAH'lı  hastalardaki  kas  zayıflığı  ile iliĢkili  risk faktörleri olarak  açıklanır 

(115). 

Ekspiratuvar kas gruplarının  en önemlilerinden  biri  olan  abdominal   

kasların, kuadriseps kasına  benzer  kas  lifi  tipi  dağılımı  vardır. Bununla birlikte,  

KOAH‟lı hastalarda, özelikle kronik dönemde kuadriseps kası yetersiz kullanılırken, 

abdominal  kaslar  öksürme  sırasında  ve  egzersiz  sırasında  kasılır  ve  hatta  

dinlenme  durumunda  da aktif  olabilir  (116). Bundan dolayı,  kuadriseps kas 

zayıflığı ile birlikte abdominal kaslarda  da  zayıflığın  görülmesi,  KOAH‟ta  

sistemik faktörlerin  önemli  olduğunu  gösterir  ve  ciddi  KOAH  tanılı hastalarda  

abdominal  kasların   kuvvetindeki  azalma  belirgin hale gelir  (117). 

ÇalıĢmamızda,  KOAH  Grubu  ve  KOAH hastası olmayan kontrol 

hastalarının  kuadriseps, hamstringler, gastrokinemius, abdominal ve sırt ekstansör  



47 

kas grupları  değerlendirilerek  birbirleri  ile karĢılaĢtırılmıĢtır. Yapılan 

değerlendirmenin  sonucunda, KOAH Grubunda abdominaller ve gastroknemius kas 

grubunun kas kuvvetinin KOAH olmayan gruba göre anlamlı düzeyde azalmıĢ 

olduğu bulunmuĢ; buna karĢılık kuadriseps,  hamstringler ve sırt ekstansörlerinin  

kuvvetlerinin birbirine  benzer  olduğu  bulunmuĢtur. KOAH Grubunda abdominal 

kaslardaki kuvvet kaybının gastroknemius kas grubundaki kuvvet kaybından daha 

anlamlı olduğu görülmüĢtür. Literatürdeki bazı çalıĢmaların aksine KOAH 

Grubundaki hastalarda quadriceps kasında herhangi bir azalmanın olmaması, ayrıca 

hastalarımızda abdominal kaslarda zayıflık görüldüğü halde onunla iliĢkili olarak 

quadriseps kas  kuvvetinde  herhangi bir azalmanın olmaması, bizim hasta 

grubumuzun GOLD sınflandırmasına göre evresinin düĢük olmasından  (GOLD a 

göre evre I ve II) kaynaklanabilir. Ayrıca  KOAH  grubumuzdaki  hastalarımızın  yaĢ 

ortalamasının (49-69 yaĢ arası; ortalama 61,63 ± 6,02 yıl) literatürdeki birçok 

çalıĢmadaki hastaların yaĢ ortalamasına göre daha düĢük olması da buna bir neden 

olarak gösterilebilir. Literatürdeki çalıĢmalarda yer alan KOAH hastalarının büyük 

bir çoğunluğunun yaĢ ortalamasının  bizim hastalarımızın yaĢ ortalamasından  daha  

büyük olması ve  ileri yaĢ ortalamasına sahip olan bu hastalarda  quadrisepste 

görülen kas zayıflığının yaĢlanmaya bağlı olarak ortaya çıkan fiziksel inaktivite ve 

özellikle quadrisepte görülen sarkopeniden kaynaklanabilir. Bizim hasta grubumuzun 

yaĢ ortalamasının küçük ve aktivite düzeyinin yüksek olması, özellikle yürümede 

aktif olarak kullanılan quadriseps kasında böyle bir kuvvet kaybına yol açmamıĢ 

olabilir. 

8. Anksiyete ve Depresyon 

KOAH tanılı hastalar, azalmıĢ egzersiz kapasitesi, artmıĢ dispne hissi ve 

komorbid hastalıkları nedeni ile çoğunlukla kendilerini kısıtlı bir alana bağımlı 

hissederler ve hastalık ilerledikçe dispne ataklarıyla iliĢkili olarak anksiyete ve 

depresyona olan eğilimleri de artar. Özellikle ileri dönem KOAH'lı hastalarda 

depresyon ve anksiyete prevalansı oldukça yüksektir. Bazen, hafif düzey KOAH'lı 

hastalarda bile anksiyete ve depresyon prevalansı yüksek olabilir. Bu nedenle birçok 

hasta ailelerine çok fazla bağımlı hale gelir; çaresizlik duyguları artar, benlik 

saygılarında azalma olur ve sonuç olarak zaman içinde daha kaygılı ve depresif 
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olurlar.  Zaman içinde bu Ģekilde ilerleme gösteren anksiyete ve depresyon belirtileri, 

KOAH'lı hastalarda daha olumsuz sonuçlar doğurur ve inaktivite oranı hızla yükselir.  

Çoğu hastada  toplumsal  izolasyona  da  neden  olur (118, 119).  Yapılan bir 

çalıĢmada, depresif özellikteki KOAH tanılı hastaların, depresif olmayan hastalara 

oranla hastalığın alevlenme riskinin yaklaĢık üç kat daha fazla olduğu gösterilmiĢtir 

(120). Yapılan baĢka bir çalıĢmada ise, KOAH tanılı hastalarda depresif belirtilerin 

varlığı ile hastalığın alevlenme oranlarının artıĢı arasında güçlü bir iliĢki olduğu 

tespit edilmiĢtir (121). 

Bu nedenle bu hastalarda anksiyete ve depresyonunun azaltılması veya 

önlenmesi oldukça önemlidir. Bu durum hem hastalığın semptomlarını ve 

alevlenmesini azaltır; hem de fiziksel inaktivite ve buna bağlı olarak geliĢen 

komorbiteyi önler. Yapılan çalıĢmaların bir kısmında pulmoner rehabilitasyon ile 

artan sosyal etkileĢimin de hastalar üzerinde oldukça etkili olduğu gösterilmiĢtir 

(122). Casaburi  ve   ZuWallack (2009) yaptıkları bir  çalıĢmada, KOAH‟lı 

hastalarda  sosyal etkileĢimin  nefes darlığı  hissinde desensitizasyon sağlayarak 

dispne hissini  azalttığını  göstermiĢlerdir (50). 

Anksiyete, KOAH ta görülen  en  önemli semptomlardan biri olup, yüksek 

mortalite ve morbitideye sahiptir. Literatürdeki çalıĢmaların büyük çoğunluğunda 

anksiyete ve depresyon genellikle „‟Anksiyeteniz var mı?‟‟ gibi basit anket 

sorularıyla değerlendirilmekte, hastaların büyük çoğunluğu bu tarz sorulara objektif 

cevap vermemekte ve sonuçlar da iyi yorumlanamamaktadır. Yaptığımız çalıĢmada 

anksiyeteyi ölçmek için bu gibi anketlere göre daha kompleks ve daha detaylı 

sorulardan oluĢan bir anket kullanılmak istenmiĢ ve çalıĢmamızdaki bireylerin 

anksiyete ve depresyon düzeyleri birçok çalıĢmada kullanıldığı gibi  (123, 124) Beck 

Depresyon ve Beck Anksiyete Skalaları ile değerlendirilmiĢtir. KOAH Grubundaki 

bireylerin Kontrol grubundaki bireylere göre daha yüksek anksiyete ve depresyon 

puanına sahip olduğu  bulunmuĢtur. Bu sonuçlar, literatürde bu konu ile ilgili 

çalıĢmaların sonuçlarına çıkmıĢtır (125). 

Beck Depresyon ve Beck Anksiyete Skalalarının etki büyüklüğü bakımından 

tüm diğer değerlendirme ölçeklerimiz ile karĢılaĢtırıldığında bu ölçeklerin,  

diğerlerine göre daha az etki büyüklüğü olduğu saptanmıĢtır. Bu sonuca göre klinik 

pratikte birçok parametrenin bir arada değerlendirilmesinin zor olduğu bu hasta 
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grubu için BECK Depresyon ve BECK Anksiyete ölçeklerinin önceliği yoktur ve 

diğer ölçeklerden sonra gelir.  Bu hasta grubu için öncelikli olarak pulmoner 

fonksiyon testleri, CAT veya Saint George parameterleri,6 DYT uygulandıktan sonra 

BECK Depresyon ve BECK Anksiyete Skalası uygulanabilir. Ancak KOAH‟lı 

hastalara Beck Anksiyete ve BECK Depresyon Anketleri uygulamasının,  hastaların 

anksiyete ve depresyon durumunu değerlendirerek, aktivite kısıtlaması ve sosyal 

izolasyon nedeniyle hastalarda ortaya çıkabilecek kısır döngünün erken dönemde 

saptanıp ona göre önlenmesi açısından oldukça önemlidir. 

9.Yaşam  alitesi 

D spne h ss   le baĢa çıkamama, kas k tles nde azalma, f z ksel akt v te 

eks kl ğ  ve günlük yaĢam akt v teler nde l m tlenme ve sonucunda yaĢam kalitesinde 

bozulma, KOAH‟lı hastaların yaĢamını olumsuz yönde etkileyen en önemli 

sorunlardandır. KOAH hastalarında yaĢam  kalitesinin  düzeyi,  hastalığın ciddiyeti 

ve  bulguların Ģiddeti ile, hastaların alevlenme  sonucu hastaneye ve sağlık  

kurumlarına  baĢvurma  sıklıkları ile  ve  hastalıkları  hakkında sahip  oldukları  bilgi  

düzeyleri  ile  yakından  iliĢkilidir. 

Mahler ve Mackiowiak‟a göre, SF-36 YaĢam Kalite Ölçeği, KOAH'lı 

hastalarda yaĢam kalitesini ölçmek için değerli bir araçtır (126). Diğer taraftan, 

KOAH‟lı hastaların SF-36 skorlarının  rehabilitasyonun baĢlangıcında genel 

popülasyondan oldukça düĢük değerlerde olması nedeni ile bu ölçeğin bu hastaların 

rehabilitasyondan gördükleri yararı değerlendirmede yeterli veya yeterince hassas 

olmadığı da tartıĢılmaktadır (127, 128). Literatürde, SF-36‟nın KOAH‟lı hastaların 

yaĢam kalitesini değerlendirmek için yeterli bir ölçek olmadığı tartıĢması nedeniyle, 

çalıĢmamızda yaĢam kalitesini değerlendiren baĢka bir ölçek olan HAQ 

kullanılmıĢtır ve bu ölçek ile hastaların yaĢam kalitesi değerlendirildiğinde de benzer 

sonuçlar alınmıĢtır. 

Ġnal‟ın, KOAH'lı  hastalar üzer nde yaĢam kal tes n  değerlend rd ğ  b r 

çalıĢmada, KOAH‟lı hastaların kontrol grubundak  sağlıklı b reylere göre 

Nottingham Health Profili (NHP), cinsel hayat, enerji seviyesi,  lg ler ve hob ler alt 

boyutlarının daha fazla etk lenm Ģ olduğu bulunmuĢtur. Ayrıca, d ğer b r çalıĢmada 
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genel yaĢam kalitesi olan SF-36, fiziksel fonksiyon, genel sağlık ve canlılık alt 

boyutlarının kontrol grubuna göre daha fazla etkilenmiĢ olduğu saptanmıĢtır (129). 

ÇalıĢmamızda KOAH‟lı hastalar, KOAH hastası olmayan Kontrol grubuyla 

karĢılaĢtırıldığında SF-36‟nın tüm parametrelerinde KOAH Grubu aleyhine belirgin 

farklar bulunmuĢtur. HAQ ile yapılan değerlendirmede de benzer  sonuçlar  alınmıĢ 

ve KOAH‟lı hastaların yaĢam kalitesinin Kontrol Grubuna göre oldukça düĢük 

olduğu bulunmuĢtur. Yaptığımız etki büyüklüğü testleri sonucunda SF-36 ve HAQ 

yaĢam kalitesi ölçeklerinin etki büyüklüklerinin diğer tüm parametreler için 

kullanılan ölçeklere göre daha fazla olduğu bulunmuĢtur. Bu sonuçlarımıza bakarak 

klinikte veya araĢtırmalarda  yapılan  KOAH değerlendirmesinde yaĢam kalitesinin 

mutlaka değerlendirilmesi gerektiği düĢünülmüĢtür. 

10.  emik mineral yoğunluğu 

KOAH‟lı hastalarda, hastalığın patogenezine bağlı kronik sistemik 

inflamasyon sonucu ortak risk faktörlerinden bağımsız olarak geliĢen ve zaman 

içinde Ģiddetlerinin arttığı komorbiditeler bulunmaktadır. Bunlardan birisi de 

osteoporozdur (130). DüĢük kemik mineral yoğunluğu veya osteoporoz, KOAH‟ da 

sıklıkla görülen bir durumdur. Bu nedenle de KOAH‟da incelenmesi gereken bir 

diğer önemli parametre de kemik mineral yoğunluğudur. KOAH‟lı hastalarda, kronik 

sistemik inflamasyon, uzun süreli  glukokortikostroid kullanımı, azalmıĢ fiziksel 

aktivite  ve buna bağlı olarak kemik üzerine  yeteri kadar yük binmemesi, osteoporoz 

için en önemli risk faktörleri olarak bilinir (131, 132). Sin ve ark.‟a göre,  

KOAH‟taki  diğer faktörlerden  bağımsız olarak hava akıĢındaki obstrüksiyonun 

varlığı da  düĢük kemik mineral yoğunluğu ile iliĢkilidir (133). 

KOAH‟ın  Ģiddeti  ile  kemik mineral yoğunluğu arasında yakın bir iliĢki 

vardır;  hastalığın evresi  arttıkça  kemik  mineral yoğunluğu  da anlamlı düzeyde 

azalır  ve hastalarda  görülen  osteopeni ve osteoporoz  insidansı  artar (131, 132). 

9502 katılımcı ile yapılan bir çalıĢmada, ağır derecede KOAH‟ı olan kadın hastaların 

33‟ünde osteoporoz, hafif ve orta derece KOAH‟ı olan kadın hastaların hemen 

hepsinde osteopeni, ağır derece KOAH‟ı olan erkek hastaların ise 11‟inde 

osteoporoz, 60‟ında osteopeni saptanmıĢtır. Ayrıca bu değerlerin beklenen 

sonuçlardan 3 kat daha fazla olduğu tespit edilmiĢtir (133). KOAH‟ta osteoporoza 
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bağlı olarak geliĢen vertebra, kalça ve distal radius kırıkları, hastalar için önemli 

morbidite ve mortalite nedenleri arasındadır.  Vertebra kırıkları kifoza, kronik sırt 

ağrılarına ve bunlarla iliĢkili olarak vital kapasitenin azalmasına neden olur. Bu 

nedenle osteoporozun önlenmesi veya tedavisi, KOAH hastaları için önem teĢkil eder 

(130, 134). Yapılan bir çalıĢmada, yüksek glukokortikosteroid kullanımının 

vertebralarda görülen kompresyon kırığı insidansını artırdığı bulunmuĢtur (132). 

KOAH‟lı hastalarda torasik vertebra  kırıkları arttıkça vital kapasitede ve total 

akciğer kapasitesinde ciddi oranda azalma olduğu  saptanmıĢtır (134). Osteoporoz ile 

iliĢkili kifozun da hastaların torakal kafes hareketliliğinde kısıtlanmalara ve 

inspiratuvar kasların fonksiyonlarında azalmalara neden olduğu, bunun da FEV1 ve 

FVC‟deki kayıplara yol açtığı bulunmuĢtur (135). 

Vrieze ve arkadaĢları (2007) GOLD evre IV olan hastalarda %75 oranında 

düĢük mineral yoğunluğu görülebileceğini bildirmiĢlerdir. Aynı çalıĢmada VKĠ 

azaldıkça kemik mineral yoğunluğunda anlamlı bir artıĢ olduğu da raporlanmıĢtır. 

Yaptığımız bu çalıĢmada, KOAH grubumuzda genelde GOLD sınıflamasına göre  

evre I ve II  olan stabil durumdaki hastalar yer aldığı için, Kontrol Grubu ile 

karĢılaĢtırıldığında kemik mineral yoğunluğu bakımından anlamlı bir fark 

bulunmamıĢtır (136). KOAH Grubunda Kontrol grubu ile olan bu benzerlik, KOAH 

grubundaki hastaların fiziksel aktivite düzeylerinin çok düĢük olmamasından ve VKĠ 

ortalamalarının da istenen miktarda yüksek olmasından kaynaklanmıĢ olabilir. Buna 

karĢılık özellikle GOLD‟a göre  evre IV KOAH hastalarında VKĠ‟nin düĢük olması, 

kemik mineral yoğunluğunda düĢük t-skoru için bir risk faktörü olabilir  ve  kemik 

mineral yoğunluğu açısından kapsamlı  bir değerlendirmeyi gerektirebilir. 2013 

yılında Denisson ve arkadaĢlarının yaptığı bir kohort çalıĢmada 60-72 yaĢları 

arasındaki 985 kiĢide solunum fonksiyonlarının (FEV1, FVC, FEV1/FVC) kemik 

mineral yoğunluğu ile olan iliĢkisi incelenmiĢ ve aralarında herhangi bir iliĢkinin 

olmadığı bildirilmiĢtir (137). Bizim çalıĢmamız kohort çalıĢma niteliğinde bir 

çalıĢma olmadığı ve her ne kadar aynı parametreler değerlendirilmiĢ olsa da, 

parametreler arasında böyle iliĢkinin varlığına bakılmıĢ  olmadığı için, bu 

çalıĢmacıların sonuçları ile herhangi bir karĢılaĢtırma yapma olanağımız yoktur. 

Literatüre bakarak KOAH hastalarının hepsinin düĢük kemik mineral 

yoğunluğuna sahip olduğu yorumunu yapmak doğru olmayabilir; çünkü bizim 
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sonuçlarımız bu fikri doğrulamamaktadır. Ancak hastalarımızın GOLD‟ a göre evre I 

ve II olmaları nedeniyle fiziksel olarak daha aktif  olmalarının, olumlu anlamda daha 

yüksek VKĠ‟ye sahip olmaları  ve daha  düĢük doz ilaç kullanmalarının  

sonuçlarımıza olumlu etkisi olabilir. Ġleride yapılacak çalıĢmalarda GOLD evre III 

veya evre IV KOAH hastalarında daha farklı sonuçlar alınabileceği ve bu hastalarda 

kemik mineral yoğunluğu araĢtırılırken GOLD sınıflamasına göre KOAH evrelerinin 

gözönünde bulundurulmasının önemli olduğu düĢünülmektedir. 

Sonuçlarımıza göre,  GOLD evre I ve II olan  stabil  KOAH hastalarında 

pulmoner fonksiyonlar, egzersiz kapasitesi, yaĢam kalitesi ve kas kuvveti azalırken, 

ağrı seviyesi, anksiyete ve depresyon düzeyleri artar. Postür ve kemik mineral 

yoğunluğunda ise hiçbir değiĢiklik olmaz. Ancak, bu sonuçlar,  hastalığın evresi 

düĢük ve yaĢı ortalaması düĢük (49-69 yaĢ arası; ortalama 61,63 ± 6,02 yıl) olan 

KOAH hastaları için geçerli olduğu için, ileride yapılacak çalıĢmalarla evresi daha  

yüksek  olan  ve ileri yaĢ KOAH hastaları için ayrı bir  profil ortaya konulmalıdır.  

Böylelikle KOAH hastalarının hem değerlendirmesinde,  hem de tıbbi tedavisi ve 

rehabilitasyonunda standart bir protokol yerine, beklenen profil doğrultusunda bir 

uygulama prensibi geliĢtirilmiĢ olur. Bu prensipler,  KOAH hastalarının bireysel 

özelliklerinin daha sistematik hale getirilmesini sağlayarak, klinisyenler için daha 

pratik ve etkili bir değerlendirme ve tedavi programı planlanmasına,  araĢtırmacılar 

için çalıĢma planının daha iyi yapılmasına ve daha hassas sonuçların alınmasına 

olanak sağlar. 

YapmıĢ olduğumuz çalıĢmamıza göre; 

Hipotez -1: KOAH‟lı hastalarda solunum fonksiyonları ve egzersiz kapasitesi  

KOAH olmayan bireylere göre azalmıĢtır. KOAH‟lı hastalarda bu parametrelerin 

azalması hipotezimizi doğrulamaktadır. 

Hipotez -2: KOAH‟lı hastalarda yaĢam kalitesi ve psikososyal durum KOAH 

olmayan bireylerden farklıdır. KOAH‟lı hastalarda yaĢam kalitesi azalırken, 

anksiyete ve depresyon düzeylerinde artma görülmüĢtür ve hipotezimiz 

doğrulanmaktadır. 

Hipotez-3: KOAH‟lı hastalarda kemik mineral yoğunluğu, ağrı ve kas kuvveti 

KOAH olmayan bireylere göre farklıdır. KOAH‟lı hastalarda kemik mineral 

yoğunluğunda fark bulunmazken, ağrı düzeylerinde artıĢ görülmüĢ ve kas 
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kuvvetlerinde ise azalma tesbit edilmiĢtir. Tüm bu sonuçlar hipotezimizin kısmen 

gerçekleĢtiğini doğrulamaktadır. 

Çalışmanın  imitasyonları 

1-ÇalıĢmamızda GOLD evre I ve II KOAH tanılı hastalar dahil edildiği için ileri 

evrelerde görülebilecek bazı semptom ve bulgular ortaya konulamamıĢ olabilir. 

2-Kas kuvveti ölçümünde ve postür analizinde daha hassas ölçüm yapılabilmesi için 

gerekli olan hassas ölçüm cihazları elimizde olmadığı için kullanılamamıĢtır.  

3-ÇalıĢmamızda yapmıĢ olduğumuz hasta grubumuzun ileri yaĢ KOAH grubunu 

temsil etmemiĢ olması çalıĢmamızın limitasyonlarından birisidir. 
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6.  O UÇ       Ö        

Bu çalıĢma yaĢları 49-69 arasında değiĢen 40 KOAH tanılı hasta ile yaĢları 

53-69 değiĢen 35 KOAH tanısı olmayan bireyin ağrı, postür, kemik mineral 

yoğunluğu, kas kuvveti, solunum fonksiyon kapasitesi, yaĢam kalitesi, egzersiz 

kapasitesi ve anksiyete faktörlerin bir arada incelenmesi amacıyla yapılmıĢtır. 

1. ÇalıĢmamızdaki KOAH tanılı bireylerin KOAH olmayan bireylere oranla 

solunum fonksiyonları, kas kuvvetleri, egzersiz kapasitesi, yaĢam kaliteleri 

belirgin derecede azalmıĢ, ağrı, anksiyete ve depresyon düzeyleri ise artmıĢtır. 

Tüm bu sonuçlar literatür ile benzer özellik göstermiĢtir. 

2. KOAH tanılı hastalarda anksiyete ve depresyonun fazla olduğu ve bunların 

hastaların yaĢam kalitesini doğrudan etkilediği görülmüĢtür. 

3. KOAH‟lı hastalar ile kontrol grubundaki bireylerin kemik mineral 

yoğunluğunda fark bulunmaması, yapmıĢ olduğumuz çalıĢmada daha çok 

stabil durumdaki GOLD evre I ve II hastalarından oluĢtuğu ve bireylerin 

fiziksel aktivite düzeylerinin çok düĢük olmamasından ve VKĠ ortalamalarının 

da istenen miktarda yüksek olmasından kaynaklanmıĢ olabileceği 

düĢünülmüĢtür. 

4. ÇalıĢmamızda uyguladığımız test ve anketlerin etki büyüklüğü 

değerlendirildiğinde, SF-36 ve HAQ parametrelerinin etki büyüklüklerinin 

diğer tüm parametrelerden daha fazla olduğu, KOAH hastalarında yaĢam 

kalitesi değerlendirilmesinin önemini göstermiĢtir. HAQ‟a göre yaĢam 

kalitesinin etki büyüklüğünün en yüksek çıkmıĢ olması mümkünse bu 

değerlendirmenin öncelikli olarak tercih edilebileceğini göstermiĢtir. 

5. YapmıĢ olduğumuz çalıĢmamızda sadece stabil durumda olan GOLD evre I ve 

II tanılı KOAH‟lı hastaları dahil ettik belki tüm evreleri dahil edip yapmıĢ 

olduğumuz değerlendirmeler ile GOLD‟a göre ileri evreler ile erken evreleri 

kendi aralarında karĢılaĢtırma olanağına sahip olabilirdik. 

6. Kemik mineral yoğunluğu bakımından almıĢ olduğumuz erken evre 

hastalarımıza ileri evre KOAH hastaları dahil edilip bu parametrenin değiĢimi 

gözlenebilir ve yapmıĢ olduğumuz diğer parametrelerimiz ile kolerasyon 

durumlarını inceleyebilirdik. 
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7. ÇalıĢmamızda yapmıĢ olduğumuz değerlendirmeler doğrultusunda 

uyguladığımız parametrelerin öncelik sıraları göz önünde bulundurularak, 

hastalara iyi planlanmıĢ bir rehabilitasyon protokolünün etkinliği 

değerlendirilebilinir. 
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8. EKLER 

Ek 1. Modifiye MRC Dispne Skalası  

Ek Tablo 1:  odifiye     Dispne  kalası 

 ütfen size en uygun olan kutucuğu işaretleyiniz ( adece tek kutucuk). 

mMRC EVRE 0 ġiddetli egzersiz dıĢında nefes darlığı yok. □ 

mMRC EVRE 1 Düz yolda hızlı yürürken veya hafif bir yokuĢu çıkarken nefes darlığı var. □ 

mMRC EVRE 2 Nefes darlığı nedeni ile düz yolda kendi yaĢındaki insanlardan daha yavaĢ 

yürüyor veya düz yolda kendi hızıyla yürürken nefes almak için durması 

gerekiyor. 

□ 

mMRC EVRE 3 Ortalama 100 metre veya birkaç dakika yürüdükten sonra durup nefes 

alması gerekir. 
□ 

mMRC EVRE 4 Nefes darlığı nedeni ile ev dıĢına çıkamıyor veya giyinip soyunurken nefes 

darlığı oluyor. 
□ 

 

  



 

Ek 2. KOAH Değerlendirme Anketi (COPD- Assessement Test=CAT  

 
  



 

Ek 3. St.George‟s Respiratory Questionnaire (SGRQ) 

 SOLUNUM SİSTEMİ ANKETİ (St. George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ) 

Bu anket, göğüs hastalığınızın size verdiği sıkıntıyı ve yaĢamınıza olan etkisini daha 

iyi anlamanızı sağlamak üzere hazırlanmıĢtır. Bu anket, doktorların tanılarının yanı 

sıra, Ģikayetlerinize sebep olan göğüs hastalığınızı tüm yönleriyle değerlendirmek 

amacı ile kullanılacaktır.  

Lütfen soruları dikkatle okuyunuz. Anlamadığınız her Ģeyi sorunuz.  

Cevap verirken sorular üzerinde çok düĢünmeyiniz.  

Adınız-Soyadınız:  

Tarih:  

Cinsiyetiniz:  

YaĢınız:  

         I I   

Bu bölümde son 1 sene içinde akciğer hastalığınızın ne durumda olduğunu 

tanımlayacak sorular yer almaktadır. Her soru için kutulardan birini iĢaretleyiniz.  

1-Son bir sene içinde öksürme sıklığım:  

□ Haftanın hemen her günü  

□ Haftanın çoğu günü  

□ Ayda birkaç gün  

□ Sadece üĢüttüğüm zaman 

□ Hiç  

2-Son bir sene içindeki balgam çıkarma sıklığım:  

□ Haftanın hemen her günü  

□ Haftanın çoğu günü  

□ Ayda birkaç gün  

□ Sadece üĢüttüğüm zaman 

□Hiç  

3-Son bir sene içinde nefes darlığı durumum:  

□Haftanın hemen her günü  

□Haftanın çoğu günü  

□Ayda birkaç gün  

□Sadece üĢüttüğüm zaman  



 

□Hiç  

4- Son bir sene içinde göğsümde hissettiğim hırıltı-hıĢıltı sıklığı:  

□Haftanın hemen her günü  

□Haftanın çoğu günü 

□ Ayda birkaç gün  

□ Sadece üĢüttüğüm zaman  

□ Hiç 5-Son bir sene içinde kaç defa çok ciddi veya sıkıntı yaratan göğüs hastalığı 

geçirdiniz?  

□ 3‟den fazla  

□ 3 atak  

□ 2 atak  

□ 1 defa 

□ Hiç  

6-En ağır atağınız ne kadar sürdü ? Eğer ağır bir atak geçirmediyseniz 7. Soruya 

geçiniz.  

□ 1 hafta veya daha uzun  

□ 3 gün veya daha uzun  

□ 1-2 gün  

□ 1 günden az  

7-Son bir senede, haftada ortalama kaç gün göğüs hastalığınız ile ilgili hiçbir 

problem olmadan rahat gün geçirdiniz ? 

□ 0 gün (Haftanın her günü rahatsızdım)  

□ 1 veya 2 günü rahat geçirdim  

□ 3 veya 4 günü rahat geçirdim  

□ Hemen hemen her gün rahattım  

□ Her gün rahattım 8-Göğsünüzde hırıltı-hıĢıltı varsa bu sabahları kötüleĢiyor mu? 

□ Evet  

□ Hayır  

        I I   Ö   -1 

Akciğer hastalığınız ile ilgili durumu nasıl değerlendiriyorsunuz? Lütfen uygun olan 

kutuyu iĢaretleyiniz.  

□ En önemli problemim  



 

□ Bana fazla problem yaratıyor  

□ Bana az problem yaratıyor  

□ Hiç problem yaratmıyor 

Eğer bir iĢte çalıĢıyorsanız aĢağıdakilerden birini iĢaretleyiniz.  

□ Akciğer hastalığım nedeni ile iĢ hayatım tamamen sona erdi. 

□ Akciğer hastalığım nedeni ile iĢimi yapmam zorlaĢtı veya iĢimi değiĢtirdim. 

□ Akciğer hastalığım iĢimi etkilemiyor  

 Ö   -2 

Bugünlerde sizde nefes darlığı yapan hareketlerle ilgili sorulardır. Her madde için 

uygun olan “Doğru” veya “YanlıĢ” kutusunu iĢaretleyiniz.  

Otururken veya yatarken □ Doğru □ YanlıĢ  

Yıkanırken ve giyinirken □ Doğru □ YanlıĢ  

Ev içinde dolanırken □ Doğru □ YanlıĢ  

DıĢarıda düz yolda yürürken □ Doğru □ YanlıĢ  

Merdiven çıkarken □ Doğru □ YanlıĢ  

YokuĢ yukarı çıkarken □ Doğru □ YanlıĢ  

Spor yaparken □ Doğru □ YanlıĢ  

 Ö   -3  

Bugünlerde olan öksürük ve nefes darlığınızla ilgili soruları içermektedir.  

Öksürdüğümde canım acıyor □ Doğru □ YanlıĢ  

Öksürmek beni yoruyor □ Doğru □ YanlıĢ  

KonuĢunca nefes nefese kalıyorum □ Doğru □ YanlıĢ  

Öne eğilince nefes nefese kalıyorum □ Doğru □ YanlıĢ  

Öksürük veya nefes darlığım nedeni ile uykum bölünüyor □ Doğru □ YanlıĢ  

Çok çabuk yoruluyorum □ Doğru □ YanlıĢ  

 Ö   -4  

Bugünlerde akciğer hastalığınızın sizin üzerinizdeki etkileri ile ilgili sorulardır.  

Öksürüğüm veya solunum sıkıntım topluluk içinde utanmama neden oluyor □ Doğru 

□ YanlıĢ  

Akciğerimle ilgili Ģikayetlerim yakın çevremi, ailemi, arkadaĢlarımı, komĢularımı 

rahatsız ediyor □ Doğru □ YanlıĢ  



 

Nefes alamadığım zaman paniğe kapılıyorum veya çok korkuyorum □ Doğru □ 

YanlıĢ  

Akciğer hastalığımı kontrol altında tutamadığımı düĢünüyorum □ Doğru □ YanlıĢ  

Akciğerlerimin daha iyi olacağını ummuyorum □ Doğru □ YanlıĢ  

Akciğer hastalığım nedeni ile zayıf, halsiz ve güçsüz biri oldum □ Doğru □ YanlıĢ  

Egzersiz yapmaktan kaçınıyorum (Benim için tehlikeli olacağını düĢünüyorum) □ 

Doğru □ YanlıĢ  

Kolumu kaldıracak halim olmadığını hissediyorum □ Doğru □ YanlıĢ  

BÖLÜM-5 Tedaviniz ile ilgili soruları içermektedir. Eğer herhangi bir tedavi 

almıyorsanız bu bölümü atlayınız ve 6. Bölüme geçiniz.  

Tedavimin faydasını görmüyorum □ Doğru □ YanlıĢ  

Ġlaçlarımı baĢkalarının yanında kullanmaktan çekiniyorum □ Doğru □ YanlıĢ  

Tedavimin bazı hoĢ olmayan yan etkilerini hissediyorum □ Doğru □ YanlıĢ  

Tedavim yaĢantımı çok fazla etkiliyor □ Doğru □ YanlıĢ  

 Ö   -6  

Bu bölüm; nefes darlınız ile hareketlerinizin ne Ģekilde kısıtlandığı konusundaki 

konusundaki soruları içermektedir. Her bir soruda sizin için geçerli olan kutuyu 

iĢaretleyiniz.  

Yıkanmak veya giyinmek uzun zamanımı alıyor □ Doğru □ YanlıĢ  

Banyo yapamıyorum veya duĢ alamıyorum, ya da bunlar uzun zamanımı alıyor □ 

Doğru □ YanlıĢ  

Diğer insanlardan daha yavaĢ yürüyorum veya dinlenmek için durmak zorunda 

kalıyorum □ Doğru □ YanlıĢ  

Ev iĢi gibi faaliyetler uzun zamanımı alıyor, veya dinlenmek için durmak zorunda 

kalıyorum □ Doğru □ YanlıĢ  

Bir kat merdiven çıkarken yavaĢ çıkmak veya dinlenmek için durmak zorunda 

kalıyorum □ Doğru □ YanlıĢ  

Eğer acele edersem veya hızlı yürürsem durup dinlenmek veya yavaĢlamak zorunda 

kalıyorum □ Doğru □ YanlıĢ  

Nefes darlığım nedeni ile yokuĢ yukarı çıkarken, merdivenden yukarı yük taĢırken, 

çiçek ekmek gibi kolay bahçe iĢleriyle uğraĢırken, dans ederken veya golf oynarken 

zorlanıyorum v Doğru □ YanlıĢ  



 

Nefes darlığım nedeni ile ağır yük taĢırken, bahçe kazarken, saatte 5-6 km hızla 

yürürken, yavaĢ tempoda koĢarken, tenis oynarken veya yüzerken zorlanıyorum □ 

Doğru □ YanlıĢ  

Nefes darlığım nedeni ile ağır iĢler yaparken, koĢarken bisiklete binerken, hızlı 

yüzerken veya spor yaparken zorlanıyorum  

□ Doğru □ YanlıĢ  

 Ö   -7  

Akciğer hastalığınızın günlük yaĢamınız üzerinde nasıl etki yaptığını öğrenmek 

istiyoruz. “Doğru” veya “YanlıĢ” kutusunu iĢaretleyiniz. “Doğru” yanıtı verdiğiniz 

durumların, nefes darlığınız nedeni ile sizi etkileyen faaliyetler olduğunu 

unutmayınız.  

Spor yapamıyorum □ Doğru □ YanlıĢ  

Sosyal etkinlere katılamıyorum □ Doğru □ YanlıĢ  

AlıĢveriĢ için dıĢarıya çıkamıyorum □ Doğru □ YanlıĢ  

Ev iĢi yapamıyorum □ Doğru □ YanlıĢ  

Yatağımdan, koltuğumdan daha uzak bir yere gidemiyorum □ Doğru □ YanlıĢ  

AĢağıda akciğer hastalığınız nedeni ile yapmakta güçlük çekebileceğiniz faaliyetler 

listelenmiĢtir. Bu listede yer alan faaliyetleri yapmıyorsanız iĢaretlemeyiniz. Bu 

faaliyetler nefes darlığı nedeniyle yapmakta zorlanabileceğiniz hareketlerden 

bazılarıdır.  

□ YürüyüĢe çıkmak veya köpeği gezdirmek  

□ Ev içinde veya bahçede bir Ģeyler yapmak  

□ Cinsel iliĢki  

□ Camiye gitmek veya bir sosyal aktiviteye katılmak  

□ Kötü havada dıĢarı çıkmak veya dumanlı ortamda bulunmak  

□ Aile, arkadaĢ ziyaretlerinde bulunmak veya çocuklarla oynamak  

Yukarıda belirtilenler dıĢında, akciğer hastalığınız nedeni ile yapamadığınız bir 

baĢka aktivite veya önemli faaliyetler varsa burada 

yazınız…………………………………………………………………………………

………… 

…………………………………………………………………………………………

… 



 

…………………………………………………………………………………………

… 

…………………………………………………………………………………………

… ……………………  

ġimdi, akciğer hastalığınızın sizi nasıl etkilediğini en iyi ifade eden cümleyi 

iĢaretleyiniz. Sadece bir seçeneği iĢaretleyiniz.  

□ Hastalığıma rağmen yapmak istediğim her Ģeyi yapabiliyorum. 

□ Hastalığım nedeni ile yapmak istediğim bir iki Ģeyi yapamıyorum. 

□ Hastalığım nedeni ile yapmak istediklerimin çoğunu yapamıyorum. 

□Hastalığım nedeni ile yapmak istediğim hiçbir Ģeyi yapamıyorum. 

 

 

  



 

Ek 4. Beck Anksiyete Ölçeği 

 
 

  



 

Ek 5. Beck Depresyon Ölçeği 

 
 

  



 

Ek 6. Sağlık Değerlendirme Anketi HAQ 

 
  



 

EK 7. SF-36 YaĢam Kalitesi Ölçeği 

Y Ş            Ö Ç    

 dı- oyadı:  

Tarih:  

1. Genel sağlığınızı nasıl değerlendirirsiniz?  

  

2. Geçen yıl ile karşılaştırıldığında, sağlığınızı şu an için nasıl değerlendirirsiniz? 

 Bir tanesini yuvarlak içine alınız 

Geçen seneden çok daha iyi        1 

Geçen seneden biraz daha iyi  2 

Geçen sene ile aynı   3 

Geçen seneden biraz daha kötü     4 

Geçen seneden çok daha kötü   5 

 

 Bir tanesini yuvarlak içine alınız 

Mükemmel 1 

Çok iyi 2 

Ġyi    3 

Orta 4 

Kötü  5 



 

3.  şağıdaki tipik bir günümüzde yapmış olabileceğiniz bazı aktiviteler yazılmıştır.  

 ağlığınız bunları yaparken sizi sınırlandırmakta mıdır? Öyleyse ne 

kadar? 

 Bir tanesini yuvarlak içine alınız 

AKTĠVĠTELER  Evet, çok 

kısıtlıyor 

Evet, çok 

az 

kısıtlıyor 

Hayır, hiç 

Kısıtlamıyor 

a. Kuvvet gerektiren aktiviteler, koĢma, 

ağır eĢyaları kaldırmak, zor sporlar  
1 2 3 

b. Orta aktiviteler, bir masayı oynatmak,  

elektrik süpürgesi ile süpürmek, bowling, 

golf 

1 2 3 

c. Sebze-meyveleri kaldırmak, taĢımak     1 2 3 

d. Pek çok katı çıkmak      1 2 3 

e. Tek katı çıkmak   1 2 3 

f. Çömelmek, diz çökmek, eğilmek   1 2 3 

g. 1 kilometreden fazla yürüyebilmek   1 2 3 

h. Pek çok mahalle arası yürüyebilmek   1 2 3 

i. Bir mahalleden (sokak) diğerine yürümek   1 2 3 

j. Kendi kendine yıkanmak, giyinmek   1 2 3 

 

4.  on 4 hafta içerisinde, fiziksel sağlığınız yüzünden günlük iş veya 

aktivitelerinizde aşağıdaki problemlerle karşılaştınız mı?  

 Bir tanesini yuvarlak içine 

alınız 

 EVET HAYIR 

a. ĠĢ ya da diğer aktiviteler için harcadığınız 

zamanda kesinti   
1 2 

b. Ġstediğinizden daha az miktar iĢin tamamlanması   1 2 

c. ĠĢin veya diğer aktivitelerin çeĢidinde kısıtlama     1 2 

d. ĠĢ veya diğer aktiviteleri yaparken zorluk olması    1 2 

  



 

5.  on 4 hafta içerisinde, duygusal problemler (örnek-üzüntü ya da sinirli 

hissetmek) yüzünden günlük iş veya aktivitelerinizde aşağıdaki problemlerle 

karşılaştınız mı?  

 Bir tanesini yuvarlak içine 

alınız 

 EVET HAYIR 

a. ĠĢ ya da diğer aktiviteler ayırdığınız süreden 

kesilme oldu mu?  
1 2 

b. Ġstediğinizden daha az kısım tamamlanması     1 2 

c. ĠĢin veya diğer aktiviteleri eskisi gibi dikkatli 

yapmama    
1 2 

6. Geçen 4 hafta içinde, fiziksel sağlık veya duygusal problemler, aileniz, 

arkadaşınız,  komşularınız veya gruplar ile olan normal sosyal aktivitelerinize 

ne kadar engel oldu?  

 Bir tanesini yuvarlak içine alınız 

Hiç   1 

Çok az  2 

Orta derecede  3 

Biraz   4 

Oldukça   5 

7.   on 4 hafta içerisinde, ne kadar fiziksel acı(ağrı) hissettiniz?  

 Bir tanesini yuvarlak içine alınız 

Hiç   1 

Çok az  2 

Orta   3 

Çok   4 

Ġleri derecede  5 

Çok Ģiddetli   6 

  



 

8.   on 4 hafta içerisinde, ağrı normal işinize ne kadar engel oldu? 

 Bir tanesini yuvarlak içine alınız 

Hiç   1 

Çok az  2 

Orta   3 

Çok   4 

Ġleri derecede  5 

 

9.  şağıdaki sorular sizin son 4 hafta içerisinde kendinizi nasıl hissettiğiniz ve 

işlerin nasıl gittiği ile ilgilidir.  ütfen her soru için hissettiğinize en yakın olan 

sadece 1 cevap verin.  

 Bir tanesini yuvarlak içine alınız 

 Her 

Zaman 

Çoğu 

Zaman 

Bir 

Kısım 

Bazen Çok 

Nadir 

Hiçbir 

Zaman 

a.Kendinizi capcanlı hissediyor 

musunuz?   
1 2 3 4 5 6 

b. Çok sinirli bir kiĢi misiniz?   1 2 3 4 5 6 

c.Kendinizi hiçbir Ģey 

güldürmeyecek kadar batmıĢ 

hissediyor musunuz? 

1 2 3 4 5 6 

d.Kendinizi sakin ve huzurlu 

hissettiniz mi?   
1 2 3 4 5 6 

e. Çok enerjiniz var mı?   1 2 3 4 5 6 

f.Kendinizi çökmüĢ ve karamsar 

hissettiniz mi?   
1 2 3 4 5 6 

g. YıpranmıĢ hissettiniz mi?   1 2 3 4 5 6 

h. Mutlu bir insan mıydınız?   1 2 3 4 5 6 

i. YorulmuĢ hissettiniz mi?     1 2 3 4 5 6 

 

  



 

10. Geçen 4 hafta içende, fiziksel sağlık veya duygusal problemler, sosyal 

aktivitelerinize  (arkadaşları, akrabaları ziyaret etmek gibi) ne kadar engel 

oldu? 

 Bir tanesini yuvarlak içine alınız 

Her zaman   1 

Çoğu zaman 2 

Bazı zamanlarda   3 

Çok az zaman 4 

Hiçbir zaman     5 

   

11.  şağıdaki cümleler sizin için ne kadar doğru ya da yanlış?  

 Bir tanesini yuvarlak içine alınız 

 Tamamen 

Doğru 

Çoğunlukla 

Doğru 

Bilmiyorum 

 

Çoğunlukla 

YanlıĢ 

Tamamen 

YanlıĢ 

a. Diğer 

insanlardan biraz 

daha kolay hasta 

oluyorum 

1 2 3 4 5 

b. Tanıdığım 

herkes kadar 

sağlıklıyım   

1 2 3 4 5 

c.Sağlığımın 

kötüleĢmesini 

bekliyorum   

1 2 3 4 5 

d. Sağlığım 

mükemmel   
1 2 3 4 5 

 

  



 

EK 8. Etik Kurul Formu 

  



 

 
 

  



 

„       DU U D     O H H       I D   O U U  

FO    YO    I,  GZ    Z           , Y Ş           , 

     Y                      I,       U                 

        YO U  U U U             ’ ÇALIġMASI ĠÇĠN 

AYDINLATILMIġ (BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ) ONAM FORMU 

(Fizyoterapistin  eyanı)  

Stabil durumdaki KOAH hastalarında solunum fonksiyonları, egzersiz kapasitesi, 

yaĢam kalitesi, anksiyete ile  birlikte  ağrı,  kas kuvveti  ve  kemik mineral 

yoğunluğunun incelenmesi  ç n kl n k ve b l msel çalıĢmalara yol gösterecek yen  b r 

çalıĢma yapmaktayız.  

Ġstanbul LĠV Hospital Göğüs Hastalıkları Polikliniği ve BahçeĢehir Üniversitesi, 

Sağlık Bilimeri Fakültesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Bölümü‟nün ortak katılımı 

ile gerçekleĢtirilecek bu çalıĢmaya katılmanızı öneriyoruz. Ancak hemen söyleyel m 

k  bu araĢtırmaya katılıp katılmamakta serbests n z. ÇalıĢmaya katılım gönüllülük 

esasına dayalıdır. Kararınızdan önce araĢtırma hakkında s z  b lg lend rmek  st yoruz. 

Bu bilgiler  okuyup anladıktan sonra araĢtırmaya katılmak  stersen z formu 

imzalayınız.  

Eğer araĢtırmaya katılmayı kabul edersen z Fzt. Fulden ġAHMAN ÇAKIR 

tarafından solunum,kas kuvvet n z ve egzers z kapas ten z değerlend r lecek, egzers z 

kapasitenizi ve günlük yaĢam akt v teler nde yaĢadığınız zorlukları değerlend rmek 

 ç n çeĢ tl  performans testler  yapılacaktır. Ayrıca günlük yaĢam akt v teler n zde 

nefes darlığı veya d ğer semptomlara bağlı kısıtlılıklarınızı ve hastalığın yaĢam 

kalitenizi ne kadar etk led ğ n  değerlend rmek  ç n çeĢ tl  anketler uygulanacaktır. 

Y ne  zn n z doğrultusunda değerlend rmeler  fotoğraf ya da v deo kaydı  le 

belgelemek  stemektey z. Bu kayıtlar  lerde tekrar  ncelenecekt r. Bu kayıtlar 

k ml ğ n z bel rt lmeden f zyoterap  ve rehab l tasyon bölümü öğrenc ler n n 

eğ t m nde veya b l msel n tel kte yayınlarda kullanılab l r. Bu amaçların dıĢında bu 

kayıtlar kullanılmayacak ve baĢkalarına ver lmeyecekt r.  

ÇalıĢmaya Ġstanbul LĠV Hosp tal Göğüs Hastalıkları Polikliniği tarafından hafif 

Ģ ddetl -orta Ģiddetli kron k obstrükt f akc ğer hastalığı tanısı konulan 40-70 yaĢ arası 

hastalar dahil edilecektir.  

Bu çalıĢmaya katılmanız  ç n s zden herhang  b r ücret  stenmeyecekt r. ÇalıĢmaya 

katıldığınız  ç n size ek bir ödeme de yapılmayacaktır.  



 

S z nle  lg l  tıbb  b lg ler g zl  tutulacak, ancak çalıĢmanın kal tes n  denetleyen 

görevl ler, et k kurullar ya da resm  makamlarca gereğ  hal nde  nceleneb lecekt r.  

Değerlend rme sırasında oluĢab lecek r skler: DüĢünülen herhang  b r r sk 

bulunmamaktadır. Bu çalıĢmaya katılmayı reddedeb l rs n z. Bu araĢtırmaya 

katılmak tamamen  steğe bağlıdır ve reddett ğ n z takd rde s ze uygulanan tedav de 

herhang  b r değ Ģ kl k olmayacaktır. Y ne çalıĢmanın herhang  b r aĢamasında 

onayınızı çekmek hakkına da sahipsiniz. 

( atılımcının/Hastanın  eyanı)  

Sayın Fulden ġAHMAN ÇAKIR tarafından Ġstanbul LĠV Hospital Göğüs 

Hastalıkları Polikliniği ve BahçeĢehir Üniversitesi, Sağlık Bilimeri Fakültesi, Fizik 

Tedavi ve Rehabilitasyon Bölümü‟nün ortak katılımı ile tıbb  b r araĢtırma yapılacağı 

bel rt lerek bu araĢtırma  le  lg l  yukarıdak  b lg ler bana aktarıldı. Bu b lg lerden 

sonra böyle b r araĢtırmaya “katılımcı” (denek) olarak davet ed ld m. 

Eğer bu araĢtırmaya katılırsam f zyoterap st  le aramda kalması gereken bana a t 

b lg ler n g zl l ğ ne bu araĢtırma sırasında da büyük özen ve saygı  le 

yaklaĢılacağına  nanıyorum. AraĢtırma sonuçlarının eğ t m ve b l msel amaçlarla 

kullanımı sırasında k Ģ sel b lg ler m n  ht mamla korunacağı konusunda bana yeterl  

güven verildi.  

Projen n yürütülmes  sırasında herhang  b r sebep göstermeden araĢtırmadan 

çek leb l r m. (Ancak araĢtırmacıları zor durumda bırakmamak  ç n araĢtırmadan 

çek leceğ m  önceden b ld rmem m uygun olacağının b l nc ndey m) Ayrıca tıbb  

durumuma herhang  b r zarar ver lmemes  koĢuluyla araĢtırmacı tarafından araĢtırma 

dıĢı tutulab l r m.  

AraĢtırma  ç n yapılacak harcamalarla  lg l  herhang  b r parasal sorumluluk altına 

girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır.  

Ġster doğrudan,  ster dolaylı olsun araĢtırma uygulamasından kaynaklanan nedenlerle 

meydana geleb lecek herhang  b r sağlık sorunumun ortaya çıkması hal nde, her türlü 

tıbb  müdahalen n sağlanacağı konusunda gerekl  güvence ver ld . (Bu tıbb  

müdahalelerle  lg l  olarak da parasal b r yük altına g rmeyeceğ m).  

AraĢtırma sırasında b r sağlık sorunu  le karĢılaĢtığımda; herhang  b r saatte, 

Fzt.Fulden ġAHMAN ÇAKIR‟ı 0530 235-80-95 no‟lu telefondan arayabileceğim  

b l yorum. Bu araĢtırmaya katılmak zorunda değ l m ve katılmayab l r m. 



 

AraĢtırmaya katılmam konusunda zorlayıcı b r davranıĢla karĢılaĢmıĢ değ l m. Eğer 

katılmayı reddedersem, bu durumun f zyoterap  programıma ve f zyoterap st  le olan 

 l Ģk me herhang  b r zarar get rmeyeceğ n  de b l yorum.  

Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamıĢ bulunmaktayım. Kend  baĢıma 

bell  b r düĢünme süres  sonunda adı geçen bu araĢtırma projes nde “katılımcı” 

(denek) olarak yer alma kararını aldım. Bu konuda yapılan daveti büyük bir 

memnuniyet ve gönüllülük içerisinde kabul ediyorum.  

Ġmzalı bu form kağıdının b r kopyası bana ver lecekt r.  

Katılımcı  

Adı, soyadı: Adres:             Tel:              Ġmza:  

GörüĢme tanığı  

Adı, soyadı: Adres:                  Tel:          Ġmza:  

Katılımcı ile görüĢen f zyoterap st  

Adı soyadı, unvanı: Fzt. FULDEN ġAHMAN  

Adres: LĠV Hospital Göğüs Hastalıkları Polikliniği ĠSTANBUL 

Tel: 0(216) 2308080 

Ġmza:  

Sorumlu araĢtırmacı  

Adı, soyadı: Prof. Dr. Filiz CAN 

Adres: : Hacettepe Ün vers tes , Sağlık B l mler  Fakültesi, Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon Bölümü, 06100 Samanpazarı / Ankara 

Tel: 0(312) 3051576 

Ġmza:  

  



 

EK 9. Orjinallik Ekran Çıktısı 

 
  



 

EK 10. Dijital Makbuz 
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2005-2010 BaĢkent Üniversitesi % 20 BaĢarı Bursu  

SOSYAL AKTĠVĠTELER  
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Kinesiolojik bantlama eğitimi Refleksoloji  

Klinik Pilates  

BĠLGĠ ve BECERĠLER  

Bilgisayar: Windows,Microsoft World, Exel Powerpoint, SPSS (iyi düzey)  
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