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OZET

Sahman Cakar F, Stabil durumdaki KOAH hastalarinda solunum fonksiyonlar,
egzersiz kapasitesi, yasam kalitesi, anksiyete ile birlikte agri, kas kuvveti ve
kemik mineral yogunlugunun incelenmesi, Hacettepe Universitesi, Saghk
Bilimleri Enstitiisii, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Protez Ortez
ve Biyomekanik Program, Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2019. Kronik obstriiktif
akciger hastaligi (KOAH), akciger kapasitesinde azalma ve hava yolu direncinde
artma ile karakterize 6nemli mortalite ve morbiditeye sebep olan bir hastaliktir. Bu
calismanin amaci; GOLD evre | ve Il olan stabil durumdaki KOAH’l1 hastalarda
solunum fonksiyonlari, egzersiz kapasitesi, yasam kalitesi, anksiyete ile birlikte
agr1, kas kuvveti ve kemik mineral yogunlugunun incelenmesidir. Calismaya 40-70
yil yas araliginda degisen klinik olarak stabil 40 KOAH’l1 birey ve aym yas
grubunda 35 KOAH olmayan birey almmigtir. KOAH’li hastalarin ve kontrol
grubunun degerlendirilmesinde solunum fonksiyonlar1 ve diffiizyon kapasiteleri
spirometre ile, agr1 degerlendirmeleri viziiel analog skalasit (VAS) ile, her iki grubun
egzersiz kapasiteleri 6 Dakika Yiiriime Testi (6DYT) ile, depresyon diizeyleri, Beck
Depresyon Anketi ile, anksiyete diizeyleri Beck Anksiyete Olgegi ile, yasam kalitesi
Saglik Degerlendirme Anketi (HAQ) ve Kisa form SF36 anketleri ile, kemik mineral
yogunluklar1 ise kemik mineral dansitometrisi (BMD) ile degerlendirilmistir.
Calisma sonucunda KOAH’li hastalarin solunum fonksiyon test degerleri tiim
parametrelerinde (FVC%, FEV1%, FEV1/FVC%, FEF,s5.75%), kontrol grubuna gore
azalmistir.(p<0,05) 6DYT sonuglart KOAH grubunda kontrol grubuna gore
azalmigtir (p<0,001). Beck Anksiyete ve Beck Depresyon olgegi KOAH grubunda
kontrol grubuna gore daha yiiksektir (p<0,001). 6DYT sonrast agri (VAS) ve
istirahatte agr1 degerleri KOAH grubunda daha yiiksek bulunmustur (p<0,05).
KOAH ve kontrol gruplarinin Gastroknemius ve Abdominal kas kuvveti KOAH
grubunda kontrol grubuna gore daha disiik bulunmustur (p<0,05). Hamstring,
Kuadriseps ve Sirt Ekstansorler iki grup karsilastirildiginda benzer bulunmustur
(p>0,05). Kemik mineral yogunlugu da iki grupta benzer bulunmustur (p>0,05).
Sonuglarimiza gore, stabil KOAH hastalarinda pulmoner fonksiyonlar, egzersiz
kapasitesi, yasam kalitesi ve kas kuvveti azalirken, agri seviyesi, anksiyete ve
depresyon diizeyleri artmistir, postiir ve kemik mineral yogunlugunda ise KOAH
grubunda azalmasi beklenirken, aksine fark goriilmemistir.

Anahtar Kelimeler: KOAH, agri, egzersiz kapasitesi, kemik mineral yogunlugu,

yasam kalitesi
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ABSTRACT

Sahman Cakir 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, Master’s Thesis, Ankara, 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 Il 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%, FEF5.75 %) 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
(p<0.001). The differences in the Beck Anxiety Scale and the Beck Depression Scale
of patients with COPD significantly increased compared to the control group
(p<0.001, p<0.05, respectively). VAS after 6MWT and VAS at rest patients with
COPD significantly increased compared to the control group (p<0.001, p<0.05,
respectively). The gastrocnemius and abdominal muscle strengths of patients with
COPD significantly decreased compared to the control group (p<0.05). The
difference between Hamstring, Quadriceps and Back Extensors was not significant
between the two groups (p>0.05). When the BMD was evaluated, there was no
statistically significant difference in any of the variables between the COPD and the
Control Groups (p>0.05). 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. GIRIS VE AMAC

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH), akciger kapasitesinde azalma
ve hava yolu direncinde artma ile karakterize, kronik ilerleyici bir akciger
hastaligidir (1). KOAH akciger fonksiyonlar: tizerine olan bu karakteristik 6zellikleri
ile kismen geri dondirilebilir ve tedavi edilebilir bir hastalik olarak disiiniilmesine
ragmen, ilerleyen durumlarda akut respiratuvar yetmezlige kadar giden ve tiim
toplumlarda yiiksek mortalite ve morbilite oranina sahip olan kronik bir hastaliktir.
KOAH’11 hastalarda goriilen alveoler hipoventilasyon, 6lii bosluk hiperventilasyonu,
ventilasyon-perfiizyon iliskisindeki bozulma ve sonucunda ortaya ¢ikan hipoksemi,
akciger fonksiyonlarinda negatif etkilere yol agar. Hastalarda akcigerin is ylki ve
ventilasyonun litre cinsinden isi artar. Buna bagli olarak bireylerde solunum
yetersizligi, efor dispnesi ve fiziksel kapasitede azalma ortaya ¢ikar (2).

KOAH’l1 hastalarin ¢ogu, basit aktiviteler sirasinda bile ortaya ¢ikan efor
dispnesi nedeniyle giinliik yasam aktivitelerini yapmakta zorluk ¢eker ve gelisen
hareket korkusu sonucu sedanter bir yasam tarzi siirer. Bunun sonucunda fiziksel
aktivite diizeyleri diiser ve egzersiz kapasiteleri azalir. Azalan fiziksel aktivite ve
sedanter yasam tarzi, hastalarin kas-iskelet sistemleri ilizerinde de olumsuz etkilere
yol agar ve postiiral bozukluklara neden olur.

Sonug olarak hastalar, giinliik yasamlarinda diisiik fonksiyonel kapasitesiteye
sahip ve ilaca bagiml bireyler haline gelirler. Bu durum, hastaligin semptomlarinin
aciga ¢ikmasini veya ilerlemesini hizlandirir; depresyon ve anksiyeteye yol acarak
yasam kalitelerini dugtirtir. Bir siire sonra da kisir bir dongliye yol agarak
hastaligin  tedavisini  zorlastirir (3). KOAH’in tibbi tedavisinde bir¢ok yontem
uygulanmasina ragmen, ortaya ¢ikan bu kisir dongili nedeniyle tedavideki basari
bazen oldukga diisiik olur.

Literatirde KOAH {izerine yapilan calismalarda  kriter olarak  alinan
parametreler, KOAH nin semptom ve bulgulart (4), pulmoner fonksiyonlar (5),
fiziksel aktivite diizeyi ve yasam kalitesine yonelik (6, 7) parametreler olmus ve
calismalarin ¢ogunda bunlar tek tek ele alinmistir. Hastalikla iligkili bu parametreler,
hastalarin gilinlik yasami ve fonksiyonel diizeyleri ile birebir iliskili parametreler
olmalarina ragmen, bunlarin hepsini bir arada inceleyen ¢ok az sayida c¢alisma
vardir.(8)



Literatiirde KOAH’I1 hastalarin hastaliklar1 veya uygulanan tibbi tedavilere
bagl olarak ortaya cikabilen sekonder problemlerine yonelik caligmalar da yok
denecek kadar azdir. Yeni yapilan bir calismada, KOAH’I1 hastalarda kemik mineral
yogunlugu incelenerek osteoporoz ve osteopeninin varligi ortaya konulmustur (9).
Ancak KOAH’l1 hastalarda pulmoner kapasite, fiziksel aktivite diizeyi, yasam
kalitesi gibi parametrelerin yanisira, kemik mineral yogunlugunu ve kas-iskelet
sistem problemlerini bir biitiin olarak degerlendiren bir ¢alismaya heniiz
rastlanmamuistir.

KOAH’l1 hastalarda, hastaliga bagli olarak goriilen azalmig pulmoner
fonksiyonlar, diisiik efor kapasitesi ve diisiik fiziksel aktivite diizeyi gibi primer
problemlerin yani sira, kas zayifliklari, kas kisaliklar1 veya uzun siireli kortikosteroid
kullanimina bagli olarak ortaya cikabilecek osteoporoz, kifoz veya diger postural
deformiteler gibi kas-iskelet sistemine ait sekonder problemlerin de ortaya
konulmasi olduk¢a 6nemlidir. Bu problemlerin varligi, hem hastaligin prognozunu,
hem de tedaviye olan yanitlarini negatif yonde etkileyerek hastalarin yasam kalitesini
daha da dusiiriir ve kisir bir dongii ile tibbi bakima ve rehabilitasyona olan
gereksinimi artirir.

Glinlimiizde tiim toplumlarda giderek artan KOAH hastalar1 ve bu hastalarin
yasamlar1 sirasinda ortaya ¢ikan sekonder problemler, tibbi bakim  veya
rehabilitasyona olan gereksinimi arttirdigi gibi saglik harcamalarini da arttiracaktir
(10). KOAH’l1 hastalarin sadece pulmoner fonksiyonlar, fiziksel aktivite diizeyi
veya yasam kalitesi gibi belli parametreler yoniinden degerlendirilmesi yerine,
ortaya ¢ikabilecek osteoporoz gibi sekonder kas-iskelet sistem problemleri ile birlikte
degerlendirilmesi, hastaligin hem tibbi tedavisine hem de rehabilitasyonuna farkli bir
bakis acis1 kazandiracaktir. Rehabilitasyonunda da sadece interdisipliner olarak
degil, transdisipliner olarak gogiis fizyoterapisi ve ortopedik rehabilitasyon alaninda
ozellesen fizyoterapistlerin yakin iletisiminin veya ortak calismasinin 6nemini de
ortaya koyacaktir. Ayrica bu problemler olugsmadan 6nce, problemlerin 6nlenmesine
yonelik olarak yapilacak calismalar icin de bir temel teskil edecek ve hastalarin
bakim gereksinimini ve saglik harcamalarini azaltacaktir.

KOAH’11 hastalari, komorbiditeleri, semptomlar1 ve sekonder problemleri ile

birlikte degerlendiren; fiziksel durumlarini, agrilarini, pulmoner fonksiyonlarint ve



psikososyal faktorlerini birlikte inceleyen kapsamli, sistematik bir test yontemine
ihtiyag duyulmaktadir. Calismamizda da literatiirdeki bu boslugu doldurmak, Bu
calismada KOAH’l1 hastalarda ¢ok yonli bir degerlendirme yaparak hastalar: bir
biitiin olarak ele almak ve osteoporoz dahil, bu hastaliga veya tedavisine sekonder
olarak ortaya c¢ikabilecek kas-iskelet sistem problemlerinin varligini incelemek
amaglanmstir.

Calismamizda ortaya koydugumuz hipotezler:

Hipotez-1: KOAH’11 hastalarda solunum fonksiyonlar1 ve egzersiz kapasitesi
KOAH olmayan bireylere gore azalmistir.

Hipotez-2: KOAH’1 hastalarda yasam kalitesi ve psikososyal durum KOAH
olmayan bireylere gore farklidir.

Hipotez-3: KOAH’l1 hastalarda kemik mineral yogunlugu, agri ve kas kuvveti
KOAH olmayan bireylere gore farklidir.



2. GENEL BILGILER

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH); zararli gaz ve partikiillere kars1
havayollar1 ve akcigerin artmis kronik inflamatuvar yamit1 ile iliskili, genellikle
ilerleyici ozellikteki kalict hava akimi kisitlanmasi ile karakterize, yaygin, siklikla
Onlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastaliktir. KOAH gelismis ve gelismekte olan
tilkelerde goriilen en O6nemli kronik hastaliklardan biridir. Akcigerler disinda yol
actig1 akciger dis1 sistemik etkiler de hastaligin siddetine katkida bulunmaktadir.
Alevlenmeler ve komorbiditeler hastaligin siddetine katkida bulunmaktadir (11).

Son ylizyillda gelisen kiiresellesme, hizli ve plansiz sehirlesme, niifusun
giderek yaslanmasi, batili yasam tarzinin yayginlasmasi ve insan sagligini olumsuz
yonde etkileyen yeni risk faktorlerinin (tiitlin kullanimi, i¢-dis ortam hava kirleticiler,
allerjenler, mesleki maruziyet, sagliksiz beslenme, obezite ve fiziksel aktivite
yetersizligi) ortaya c¢ikmasi hastaligin olusma hizin1 artirmistir. Gelismekte olan
tilkelerde insidans ve prevalansi daha yliksek olan KOAH, bu iilkeler agisindan ciddi
sosyoekonomik yiik olusturmaktadir. Hastaligi oOnleyici ve hastaliktan koruyucu
cabalara ragmen, KOAH’1n mortalitesinin ve goriilme sikliginin 6niimiizdeki yillarda
hizla artacagi 6ngoriilmektedir (12, 13).

Hastalik genellikle yavas ilerleme gosterir ve bu nedenle KOAH’l1 hastalar
erken donemdeki semptomlarin1 genellikle sigara igiminin veya yaslanmanin dogal
sonucu olarak goriirler. Ancak semptomlari, dzellikle nefes darligi ve oksiiriigiin ¢ok
belirgin hale geldigi ileri evrelerde hastaneye bagvururlar. KOAH, tiim diinyada
onemli bir halk sagligi sorunu olmasma karsin, halen kamuoyu ve hekimler
tarafindan yeterince bilinmeyen, yeterince teshis edilmeyen ve genellikle de eksik
tedavi edilen bir hastaliktir (14, 15).

Kronik Obstriiktif Akciger Hastahigi (KOAH) Epidemiyolojisi

KOAH, tiim diinyada 6nde gelen mortalite ve morbidite nedenidir. Neden
oldugu biiyiik ekonomik ve sosyal ylk giderek artmaktadir. Hastaligin mortalite,
morbidite ve prevalans: iilkeler arasinda ve hatta aymi iilke icindeki farkl
topluluklarda farkliliklar gostermektedir. KOAH 1 prevalansi ve hastalik yiikiiniin

risk faktorleriyle (tiitiin dumani, i¢ ortam hava kirliligi ve mesleki maruziyet) siirekli



kargilasma ve diinya niifusunun giderek yaslanmasina paralel olarak onlimiizdeki
yillarda artmaya devam edecegi diistiniilmektedir.

Saglik Bakanligi’nca 2000 yilinda yapilan ve Tiirkiye’de 6liim nedenlerini
tahmin etmeyi hedefleyen Ulusal Hastalik Yiikii Calismasinda, KOAH’1n iiglincii
6lim nedeni oldugu bildirilmistir. Adana ilinde 2004 Ocak ay1 iginde yapilan bir
prevalans calismasinda, bu ildeki 40 yas {stli yetigskinlerde sabit oran oOlgiitii
kullanildiginda KOAH prevalansinin %19,1 oldugu (erkeklerde %28,5 kadinlarda
%10,3) saptanmistir (16). Arslan ve ark. 2013 yilinda Kocaeli bolgesinde yaptigi
calismada ise Evre I KOAH prevalanst %13,3 Evre I KOAH prevalans: ise %7,1

olarak bulunmustur (17).
KOAH Prevalansi

Giliniimiizde artan KOAH farkindalifi ve yaslanan niifusun etkisi ile bu
hastaligin prevalansinin ¢ok daha yiiksek oldugu diisiiniilmektedir.1996’da, 16
milyon KOAH hastasinin bulundugu bildirildigi halde, gercek saymnin 22 milyon
civarinda oldugu tahmin edilmektedir; ¢linkiit KOAH prevalansinda en 6nemli sorun
yetersiz tanidir. KOAH hastalarinin sadece dortte birinin bir saglik kurulusunda tani
aldig1 gosterilmistir. Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’de yapilan bir ¢alismada,
hava akimi obstriiksiyonu saptanan yetiskinlerin %70’inin, Latin Amerikada yapilan
bir caligmada ise %388,7’sinin KOAH tanis1 almadigi goriilmistiir (18). Tani
almamus bu hasta grubu genellikle hafif-orta siddette KOAH’a sahiptirler. Ispanya’da
yapilan bir ¢aligmada KOAH prevalanst %10 bulunurken, bu hastalarin sadece
%27’sinin daha once KOAH tanis1 aldiklar1 goriilmistir (19). Norveg’te yeni
yapilmig bir epidemiyolojik ¢alismada, %70’ solunum semptomlara sahip
olmalarina ragmen, KOAH’l1 erkek hastalarin sadece %20’sine, kadin hastalarin ise
ancak %30’una bir doktor tarafindan KOAH tanisinin kondugu gézlenmistir.

KOAH prevalansindan bahsedilirken yas ilerledik¢e prevalansin da belirgin
sekilde arttig1r unutulmamalidir. 40-50 yas grubunda prevalans %35’in altinda iken 70
yas ustii hastalarda %30’un {istiine ¢ikmaktadir. Her ne kadar KOAH 40 yasin altinda
nadiren goriilse de, tim KOAH’I1 hastalarin yaklasik %10’unun 40 yas alt1 kisilerde
oldugu akilda tutulmasi gerekir (20). Erken yasta sigara igmeye baslayanlar, yogun

sigara igicileri ve basta alfa-1 antitripsin eksikligi olan kisiler olmak tizere kuvvetli



genetik yatkinligi olan kisilerde KOAH cok daha erken donemde ortaya ¢ikmaktadir
(21, 22).

Mortalite ve morbidite

ABD’de yasa uyarlanmis KOAH mortalite hizlar1 1970-2002 arasinda ikiye
katlanirken, son calismalar bazi gelismis iilkelerde (Avustralya, Ispanya) KOAH
mortalite hizlarinda azalma basladigin1 gostermektedir. Bu durumun, sigara igme
prevalansinda ve hava kirliligindeki azalma ile iligkili oldugu belirtilmistir. “Kiiresel
Hastalik Yiikii Calismas1” verilerine gére (2010), KOAH yilda 2,9 milyon 6liime
neden olmaktadir. Giiniimiizde diinyada 3. 6liim nedeni haline gelen KOAH, tiim
oliimlerin de  %5,5’inden sorumludur (23, 24). Ulkelerde KOAH hastalarmin
mortalite ve morbidite verileri genellikle saglikli bir sekilde elde edilememektedir
ve elde edilenlen verilerin giivenilirligi de tartismalidir. Bunun temel nedeni de,
tilkelerin  saglik sistemlerinde ve tani-tedavi pratigindeki farkliliklar ve
komorbiditelerdir.

Son yillarda Diinya Saghk Orgiiti (DSO) tarafindan hastalik yiikiinii
degerlendirmede “Years of Healty Life Lost Due to Disability (YLD)” ve
“Disability Adjusted Life Years (DALY)” olgiitleri kullanilmaktadir. Gerek
sakatllk nedeniyle kaybedilen yillar olarak tanimlanan YLD, gerekse erken
Olumler ve sakatlik nedeniyle kaybedilen yillarin toplami olarak tanimlanan DALY
acisindan KOAH, 6nemli bir morbidite nedenidir ve dnlimiizdeki yillarda hastaligin
yayginlasmasina paralel olarak KOAH’a ikincil YLD ve DALY’ nin daha ¢ok
artmasi beklenmektedir (25, 26).

Mali Yiik

KOAH’ta dogrudan (tan1 ve tedavi harcamalar1) ve dolayli (sakathigin
ekonomik sonuglari, kaybedilen is giicii, erken 6liim, hastalik nedeni ile yapilan
harcamalar vb.) maliyet oldukga yiiksek diizeylerdedir (27). KOAH alevlenmeleri
dogrudan maliyetin yaklasik %60’1na neden olmaktadir. KOAH’1n neden oldugu
kiiresel ekonomik maliyet giiniimiizde 2,1 trilyon Amerikan Dolar1 (USD §)
diizeyindedir ve bu maliyetin 2030 yilina kadar 4,8 trilyon USD $’a yiikselmesi
beklenmektedir (14). Bu konu ile ilgili Tirkiye’de Hacievliyagil ve ark. 2006



yilinda yaptiklart bir c¢alismada ise KOAH’lilarin hastane yatis maliyetlerini
aragtirmis ve hasta basina ortalama 1336 TL olarak saptamislardir (26).

2.1. Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH) Risk Faktorleri

KOAH, genetik duyarlilik ve cevresel uyaranlara maruz kalma arasinda
karsilikli etkilesim sonucu ortaya ¢ikan bir hastaliktir. Aktif sigara i¢imi, hastaligin
en 6nemli nedenidir (28). Ancak, mesleki kosullar ve hava kirliligi de 6nemli risk
faktorleridir. Yoksulluk, yetersiz beslenme ve fiziksel inaktivite gibi diger risk
faktorleri, hastaligin gelisimi ve prognozunda daha dolayl etkilere sahiptir.

Genetik faktorler: KOAH’ta iyi tanimlanmis genetik risk faktorii olan serin
proteaz alfa-lantitripsin (AAT) eksikligidir (21). Sigara i¢iminin eslik etmesi
durumunda, AAT eksikligi panlobiiler amfizem gelisme riskini belirgin sekilde artirir
(48). KOAH gibi karmasik hastaliklar genellikle genetik altyap1 ve gevre etkilesimi
sonucu ortaya ¢ikar. Bu nedenle hastalik gelisimi ile ilgili olabilecek bir¢ok aday
genler yaygin sekilde arastirilmigtir. Tiimor Nekroz Faktorii (TNF) alfa, Matriks
Metalloproteinaz (MMP) 9, alfa 1-antikimotripsin (SERPINA-3), GlutatyonS-
transferaz (GST), vitamin D baglayan protein, mikrozomal epoxide hidrolaz (mEH)
en ¢ok arastirilan genlerdir (29). Bununla birlikte KOAH ¢ok yonlii bir hastalik olup,
genetik faktorlerin yaninda epigenetik faktorlerden de etkilenir (30).

Sigara kullanimi: Sigara, KOAH icin cevresel risk faktorleri icinde basta
gelen sebeplerden biri sayilsa da, sigara icenlerin sadece %15’inde bu hastaligin
geligsmesi, hastaligin olusumunda baska etkenlerin oldugunu disiindiiriir. Sigara
igimi ile pulmoner fonksiyonlar arasinda bir doz-cevap iliskisi saptanmis olsa da,
olusan hava akimi kisitliliginin bireyler arasinda farklilik gostermesi diger risk
faktorlerinin de varligin1 destekler. Sigara igcmeyenlerin sigara dumani etkisinde
kalmasimi ifade eden “pasif sigara igiciligi”’nin etkileri 6zellikle prenatal ve/veya
postnatal dénemde goriiliir. Intrauterin dénemde annenin sigara kullanmas1 akciger
gelisiminde gerileme ve diisiik dogum agirligina yol agarken, ¢ocukluk doneminde
duman maruziyeti ise akciger gelisminin gerilemesine yol acar. Yapilan
calismalarda, sigara kullanmayan kisilerin ¢ocukluk ve eriskin yas doneminde
cevresel tiitin dumanina maruz kalma siiresi ve yogunlugu ile KOAH gelisimi

arasinda anlamli iligki saptanmistir (31).



Mesleki toz, buhar ve duman maruziyeti: Mesleki toz ve kimyasallara
(buhar, irritan ve duman) yeterli yogunluk ve siire boyunca maruz kalmak da KOAH
gelisimine neden olabilir. Isyerlerinde organik ve inorganik tozlara, kimyasal
ajanlara ve dumanlara maruziyet, KOAH gelisimi i¢in énemli bir risk faktoriidir;
sigaradan bagimsiz olarak KOAH gelisimine neden olabilir ve sigara igen kisilerde
bu riski daha da artirir. Gaz ve partikiillerin yogunlugu ve miktar1 ve maruz kalma
siiresi, fonksiyonel etkilenme ile paralellik gosterir. KOAH gelisme riski yiiksek olan
meslekler arasinda maden is¢iligi (silika, kadmiyum ve komiir gibi), metal isciligi,
ulagim sektorii ve odun/kagit iiretiminde ¢alisma, ¢imento, tahil ve tekstil ig¢iligi 6n
planda yer alir (32, 33).

Hava kirliligi: Sosyo-ekonomik diizeyi yiiksek iilkelerde hava kirliligi % 1
oraninda KOAH’a sebep olurken Diinya Saghk Orgiitiine gore sosyo-ekonomik
diizeyi diistik tilkelerde bu oran % 2 olarak goriilmektedir. KOAH progresyonunda
etkili olan hava kirlilii aym1 zamanda alt solunum yolu enfeksiyonlart ve
kardiyopulmoner olaylarla da iligkilidir (34).

Yas ve cinsiyet: Yas, KOAH i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir. Fakat, yasin
yasam boyu toplam maruziyeti mi yansittigi, yoksa bizzat yaglanmanin m1 hastalik
gelisimine katkida bulundugu ¢ok iyi bilinmemektedir. Cinsiyetin KOAH gelisimine
olan etkisi tartigmali olup, gelir diizeyi diisiik iilkelerde mesleki maruziyete ve sigara
kullanimina bagl erkeklerde daha yiiksek oranda goriiliirken,gelir diizeyi yiiksek
tilkelerde bu oran kadin ve erkeklerde neredeyse esitlenmektedir (35).

Solunum sistemi enfeksiyonlari: Solunum sistemi enfeksiyonlarinin KOAH
etyolojisi, patogenezi ve KOAH’in dogal seyrinde etkileri oldugu bilinir. Ayrica
cocuklukta gegcirilen enfeksiyonlarm (RSV, Adenoviriis gibi) yasamin sonraki
yillarinda solunum semptomlarinda artis ve akciger fonksiyonlarinda azalma ile
iliskili oldugu ve her yeni alt solunum yolu enfeksiyonunun KOAH’da solunum
fonksiyonlarindaki azalmay1 hizlandirdig1 bilinmektedir (36).

Sosyoekonomik durum: Diisiik sosyoekonomik diizeyi olan bolgelerde
beslenme, mesleki faktorler, i¢ ve dig ortam hava kirliligi gibi KOAH 1n diger risk
faktorleri bir arada oldugu igin sosyoekonomik durumun KOAH’la dogrudan
iliskisini arastiran ¢alisma sayis1 azdir. Yapilan ¢alismalarda toplam gelirle 6lgiilen

diisiik sosyoekonomik durumun KOAH igin bir risk faktorii oldugu ve bu gruptaki



insanlarin akciger fonksiyonlarinin diisiik olmaya meyilli oldugu gosterilmistir (37,
38).

Beslenme: Diyetle alinan antioksidan 6zellikteki vitaminlerin (Vitamin A, C
ve E) ve doymamis yag asitlerinin, magnezyumun KOAH’a karst koruyucu
etkilerinin oldugu ileri slirilmustur. Buna karsilik,fazla tuzlu diyetin KOAH
gelisimi igin olasi bir risk faktorii oldugu diisiiniilmektedir (39, 40). Malnutrisyon ve
kilo kaybi solunum kas giicii ve kas kiitlesini azaltarak, egzersiz kapasitesinde
azalmaya ve yiiksek morbiditeye neden olur. Viicut kitle indeksi (VKI) diisiik olan
erkeklerde KOAH gelisme riskinin yiiksek oldugunu bildiren ¢ok sayida ¢alisma
mevcuttur (41).

2.2. Kronik Obstriiktif Akciger Hastahgmin Patoloji, Patogenez ve

Patofizyolojisi

KOAH’ta 6zgii patolojik degisikler, proksimal ve periferal havayollarinda ,
akciger parankimi ve pulmoner vaskiiler yapilarda gozlenir. Bu patolojik
degisiklikler , akcigerin farkli boliimlerinde yer alan sayilar1 artmis 6zel inflamatuvar
hiicre tiplerini iceren kronik infamasyon ve tekrarlayan zedelenme ve tamir siirecleri
sonucunda gelisen yapisal degisikliklerdir. Genel olarak hastaligin siddetinin artmasi
ve sigara dumanina maruziyetin siirdiiriilmesi ile havayollarindaki inflamatuar ve
yapisal degisiklikler degisim gosterir. KOAH’ta inflamasyon ; akcigerlerin basta
sigara dumani olmak {izere ¢esitli zararli partikiil ve gazlara maruz kalmasi sonucu
ortaya c¢ikar. Inhalasyon yoluyla alman zararli gaz ve partikiiller, hastalarin
akcigerlerinde normalden daha abartili bir inflamatuvar yanita neden olur. Bu
nedenle bu hastalarin akciger parankiminde ve pulmoner vaskiiler yapisinda
makrofajlar, notrofiller, B ve T lenfositler gibi ¢esitli inflamatuvar hiicreler goriiliir.
Kronik inflamasyon, kiigiik havayollarinda yapisal degisim ve daralma ile sonuglanir.
Ayni zamanda parankimal doku harabiyetine (amfizem) ve normal doku tamir ve
savunma mekanizmalarinda bozulmaya (kiiciik hava yollarinda fibrozis) yol acar.
Sonuc olarak, akcigerlerin parankiminde, bronsioller ve alveollerde harabiyete yol
acar; bu da alveolar baglarin kaybina neden olur. Bu inflamasyon ile ilgili patolojik

degisikliklerin her ikisi de, ekspirasyon sirasinda hava yolunun agik kalma yetenegini
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azaltir; hiperinflasyona veya hava hapsine ve ilerleyici hava akimi kisitlamasina yol
acar (4, 42, 43).
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Sekil 2.1. KOAH’1in patogenezi (Marieb, E., Hoehn, K. (2017) Anatomy and
Physiology (5.bs) (I. Tatar). istanbul: Nobel Yayinevi. (2017) s: 730.)

KOAH’ ta gelisen anormal yanitin patogenezde temel rol oynayan patoloji
oldugu diistiniilmektedir. KOAH’I1 hastalarda, solunum yolunun sigara gibi irritan
maddelere verdigi inflamatuar cevabin mekanizmasi heniiz
anlagilmamistir.Caligmalar sigara i¢gmeyi birakmis KOAH hastalarinda akciger
inflamasyonunun devam ettigini kanitlamistir. Inflamasyon birincil olarak akciger
parankimi ve periferal havayollarinda olsa da, sigara icmeyen ve ya icen ancak
KOAH olmayan bireylerdeki bronsg biyopsi ornekleri, stabil hafif-orta siddetli
KOAH’lilarin  brons mukozasinda inflamatuar hiicre infiltrasyonunun arttigini
kanmitlamistir (44, 45, 46).

KOAH’a 6zgii patofizyolojik degisikliklere genel olarak bakildiginda; asir
mukus sekresyonu, siliyer disfonksiyon, hava akim kisitlanmasi, pulmoner
hiperinflasyon, gaz aligverisinde bozulma, pulmoner hipertansiyon ve kor pulmonale
on plana ¢ikar. Hava yollarindaki inflamatuvar ve yapisal degisiklikler hastalik

ilerledikge artar ve sigara i¢iminin birakilmasina ragmen devam eder (47).
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2.3. Kronik Obstriiktif Akciger Hastaliginin Alt Tipleri

Kronik Bronsit: Ardarda iki yilda, en az ii¢ ay siire ile devam eden Oksiiriik ve

balgam varlig1 kronik bronsitin gostermektedir. Kronik bronsitte 0kstiriik ve balgam
iretimi, zararli gazlarin inhalasyonu sonucu gelisen immiin cevaptan dolay1
olmaktadir. Kronik bronsitte santral havayollar1 epitelinde ve mukus iireten bezlerde
inflamasyon varligi mevcuttur. Havayollarindaki inflamasyon, mukus iiretiminde
artts, mukosiliyer temizlenmede azalma ve hava boslugu epitel bariyerinin
gecirgenliginde artis ile dogrudan iliskilidir.

Sigara kullanimi, kronik bronsit i¢in en Onemli risk faktorleri arasindadir.
Nikotine maruz kalma sonucunda olusan inflamatuar cevap mukus sekresyonuna,
kapiller sistem ve havayollarinin yapisinda bozulmaya sebep olmaktadir. Prognoz,
yas, sigara kullanimi ve havayolu obstriiksiyonunun derecesine goére bu deger
degisim gostermektedir. Sigara igicilerinde 10 yillik mortalite orant % 60 iken, bu
oran sigara kullanmayanlarda % 15 olarak goriilmektedir. Bir glinlin en az yarisini
yatakta gecirenler, mobil olanlara gore mortalite agisindan dort kat daha riskli hasta
grubudur (48, 49).

Amfizem: Amfizem, havayollarinin yikimi1 nedeniyle distal hava yollarinin
anormal ve geri doniistimsiiz genislemesi olarak bilinmektedir. Amfizematoz akciger
yikimi, elastik geri cekilim kuvvetini azaltarak, maksimal ekspiratuar hava akis
hizin1 azaltmaktadir. Amfizemin daha ¢ok sigara kullanimu ile ilgili olan sentrilobiiler
formu, respiratuar brongiollerin dilatasyonu sonucu olusmaktadir. Antitripsin
eksikligi ile ilgili olan panlobiiler formu ise, tiim asiniisiin genislemesi veya yikimi
ile sonuglanmaktadir. Amfizemin siddeti ile sigara kullanma siiresi arasinda da iliski
mevcuttur. Agir sigara igicilerinin % 40’mnda, amfizem kaynakli akciger yikimi
goriilmektedir. Sigara kullanimini siirdiiren amfizemli hastalarla karsilastirildiginda,
sigaray1 birakanlarda FEV;’deki diisme daha yavas goriilmektedir. Bu nedenle
sigaraylr biraktirma, amfizemli hastalarda tedavinin 6nemli bir pargasi olarak
bilinmektedir.

Amfizemli hastalarin en Onemli sikayeti, efor sirasinda hissedilen dispne
hissidir. GoOgiis duvarmin anterior-posterior ¢apinda genisleme saptanmaktadir.
Yardimcr solunum kaslari genellikle hipertrofiye ugramistir. Enfeksiyona bagh

olarak kronik oksiiriik ve balgam iiretimi goriilebilir (48).



12

Kiiciik Havayolu Hastalifi: KOAH’ta havayolu obstriiksiyonunun biiyiik bir

boliimi, ¢ap1 2 mm’den kiigiik iletici havayollarinda olugsmaktadir. Hastaligin siddeti
ile havayolu liimenindeki inflamatuar fibréz sivi (eksuda) kaynakli tikaniklik
arasinda iliski goriilmektedir. Inflamasyon ve peribronsiyal fibrozis, kiigiik

havayollarinda obstriiksiyona katkida bulunmaktadir (49).
2.4. Kronik Obstriiktif Akciger Hastaliinin Semptomlari ve Bulgulari:

Dispne (nefes darligl) KOAH’ta baslica semptomdur ve kronik progresif
Ozellik gosterir. Ayrica, Oksiirik ve balgam ¢ikarma da en onemli semptomlar
arasinda yer alir. KOAH ilerledik¢e artmis Oksiirlik, artmis nefes darligi, piiriilan
balgam ve hirilt1 (wheezing) varlig1 gibi bulgular da ortaya ¢ikar.

KOAH’ta semptomlar giinden giine hatta giin i¢inde bile degiskenlik
gosterebilir ve giin i¢cinde en sik sabah saatlerinde daha yogun hissedilir.

KOAH’l1 hastalarda nefes alma sirasindaki hava akimi hasarlanmis alveol
duvarlar1 ve kalinlasmis bronsioller nedeni ile bozulmustur. Bu durum KOAH’I
hastalarda diisiik enerjili aktiviteler ve istirahat halinde bile saglikli eriskinlerin
yiiksek enerjili aktivitelerinde oldugu gibi solunum gii¢liigli yasamasina neden olur.
KOAH’l1 hastalar daha fazla nefes almasina ragmen, akcigerlere olan hava akimi
olduk¢a azdir. Bu durum, ekspirumda alveollerin bosalmasindaki bozulma
(ekshalasyon yetersizligi) nedeni ile olur ve solunum sayisindaki artis ile daha fazla
hava hapsine yol agar (38). Bu nedenle bu hastalarda kronik ve ilerleyici nefes
darlig1, hastay1 doktora bagvurmaya yonlendiren en 6nemli semptomdur.

Dispne hastalar tarafindan “nefes almada zorluk”, “agirlik”, “hava achg1”
veya “zorlukla solumak™ olarak tanimlanir ve bu nefes gii¢liigii tipik olarak kalic1 ve
ilerleyicidir. Dispne genellikle yorucu egzersiz sirasinda, merdiven veya yokus
cikarken veya diiz yiizeylerde hizli yiiriitken fark edilir. Geceleri ortaya c¢ikan
dispneye paraksismal nokturnal dispne (PND) denir. Hastalarda dispne nedeniyle
uzun yiirlyiisler kisitlanabilir ve hastalarin yasitlarina gore yliriiylis hiz1 diisebilir.
Hastalik ilerledik¢e, giyinme, bakim ve banyo gibi iki tarafli bag {istii kol
aktivitelerini iceren fonksiyonel aktiviteler veya efor gerektiren bazi aktivitelerile
dispne tetiklenir veya dispnenin siddeti artar. Dispne, hastanin yasi, sahip oldugu

diger hastaliklar ve hastaligit hakkindaki diistincelerinden etkilenebilir (9).
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Antoniu’ya gére KOAH’l1 hastalarda nefes darlig1 siklikla dinamik hiperinflasyonun
sonucudur (49). Bu durum akcigerlerin ekspirasyon sirasinda tam olarak
bosalamamasi ve artmis reziduel voliim ile agiklanir. Dinamik hiperinflasyonla
iligkili diger faktorler ise; noro-kimyasal disfonksiyon, hipoksemi, hiperkapni veya
ventilasyon perfiizyon dengesizliginin oldugu klinik durumlardir (50, 51).

Bircok hasta nefes darlig1 veya dispneden kacinmak i¢in giinliik hareketlerini
kisitlar; bu da hastalarin daha sedanter bir hayat siirmelerine neden olur ve egzersiz
intolerans1 gelisir. KOAH’I1 hastalarda dispne ve egzersiz intoleransi, bir¢ok
faktorden etkilenir. Ekspiratuvar havayolu obstriiksiyonu 6nemli bir nedendir (42).
Ayrica inspiratuvar kas disfonksiyonu, gaz degisim anormallikleri ve kardiyak
disfonksiyon diger 6nemli nedenlerdendir (52, 53). Egzersiz intoleransi dinamik
hiperinflasyon konsepti ile agiklanabilir (54). Toraksin hareketleri hiperinflasyona
bagli olarak kisitlanir ve egzersiz sirasinda tidal voliimde yeterli artis saglanamaz.
Hiperinflasyon ayrica inspiratuvar kaslarin yeterli giicii olusturamamasma ve
gligsiizlesmesine yol agar (55). Sonug olarak, KOAH'l1 birgok birey giinliik aktivite

seviyesini azaltir ve sosyal aktivitelerini minimuma ¢eker.

Tablo 2.1. KOAH’11 hastalardaki kas giigsiizliigliniin nedenleri
KOAH'l1 hastalardaki kas giigsiizliigiiniin nedenleri.

Kondisyon eksikligi Sistemik kortikosteroidler
Sistemik inflamasyon Hipoksemi

Oksidatif stres Hiperkapni

Beslenme dengesizligi Elektrolit bozukluklar
Azalmis anabolik aktivite Kalp yetmezligi

KOAH’l1 bireylerde en sik karsilagilan semptom Oksiiriik olmasina ragmen,
solunum gii¢liigii cekmeye basladiklarinda genellikle doktora basvururlar. Oksiiriik
KOAH etyolojisinde yer alan zararli gaz ve partikiillere havayollarmin ilk cevabi
okstirtiktiir. Baslangicta araliklarla ve non-prodiiktif iken, daha sonra her giin olan bir
yakinma haline gelebilir. Kronik kuru oksiiriik de olabilir. Hastanin doktora

basvurdugu siiregte prodiiktif nitelik kazanabilir.
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Balgam c¢ikarma, KOAH hastalarinda hava akimi kisitlanmasi ile birlikte
balgam genelde yapiskan, c¢ikartilmasi zor, mukoid niteliktedir. Hava akim
kisitlanmas1 olmaksizin birbirini izleyen iki yil ve 6zellikle kis aylarinda 3 ay ya da
daha fazla siireyle balgam ¢ikarma ve Okstriiglin varlig1 klinik olarak “kronik
brongit” olarak tanimlanir. Balgam ¢ikarma yakinmast KOAH’l1 olgularda
brongektaziyi dusiindiirebilir. Balgamin piiriilan 6zellikte olmasi, ic¢indeki
inflamatuvar mediatorlerin artisina baghdir ve bakteriyel enfeksiyonu gosterebilir.
Balgam iiretimi genellikle bir giinde “kisitli” ya da “birka¢ ¢orba kasig1 stimiiksii,
seyrek, sulu salgidan daha az” seklinde tanimlanir. Irin iceren piiriilan salgilari,
enfeksiyon ataklar1 sirasinda goriiliir.

Risk faktérlerine maruz kalan kisilerde kronik 6ksiiriik ve balgam ¢ikarma,
hava akim kisitlanmasi gelisiminden yillar 6nce ortaya ¢ikabilir. Bu hastalarin bir
kisminda kronik yakinmalar varken, bazi hastalar ilk akut alevlenmeye baglh
yakinmalarla gelebilir. Kronik semptomlar1 ve risk faktorlerine maruziyet dykiisii
bulunan orta-ileri yastaki yetigkinlerde spirometrik degerlendirmede yerlesik hava
akimi obstriikksiyonu saptanmasi (post bronkodilator FEVi/FVC < %70) taniy1
dogrular. KOAH tanisin1 koymak i¢ci GOLD tarafindan tanimlanmis algoritmaya

uygun yolun izlenmesi 6nerilir (1).
2.5. Kronik Obstriiktif Akciger Hastaliginda Degerlendirme
2.5.1. Fizik Muayene

Inspeksiyon: Inspeksiyon sirasinda hastalarm odaya girme, yiiriime, oturma
ve hafif aktiviteleri dahil, baz1 aktivitelerdeki postiirii ve solunum paterni incelenir.
Bu aktiviteler sirasinda solunum sikintis1 yasaylp yasamadigi degerlendirilir.
Solunum yetmezligi gelisen hastalardaki paradoksal solunum paterni, sirtiistii yatis
pozisyonunda daha net goézlemlenir. Ozellikle ileri dénem hastalarda solunumun
derinligi azalirken, frekansi artar ve istirahatte bile 20 soluk/dk’nin tlizerinde olur.
Hasta dispnesi nedeni ile uzun ctimleler kuramaz.

Alt lateral gdgiis duvarinin inspirasyonda igeri ¢ekilmesi Hoover belirtisi olup
ileri donem KOAH hastalarinda ayirici tani olarak kabul edilir. Hiperinflasyon sebebi
ile gogiis On arka ¢apinin artmasi sonucu fi¢1 gogiis goriilebilir. Gogiis kafesinin 6n

arka hareketliligi azalmistir. Bunlarin yanisira, hipoksemik hastalarda santral
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siyanoz, ekspirasyonda biiziik dudak solunumu ve yardimci solunum kaslarinin
hiperaktivitesi, hiperkapni ve takipne de goriilebilir. Kor pulmonale gelisen
hastalarda periferik 6dem ve juguler ven6z dolgunluk gézlemlenebilir.

Palpasyon: Toraksin solunum ile genislemesinde kisitlanma tespit edilebilir.
Hiperinflasyona bagl karaciger en alt kosta altinda palpe edilebilir. Kalp tepe atimi
giiclesebilir. Kor pulmonalede alt ekstremitedeki 6dem palpe edildiginde godet
birakabilir.

Perkiisyon: Perkiisyonda diyafragma hareketinde azalma tespit edilebilir.

Oskiiltasyon: Dinleme ile solunum seslerinde azalma, ekspirasyon siiresinde
uzama tespit edilir. Hastaya zorlu ekspirasyon zamani tayini yapilabilir. KOAH’I1
hastalarda spesifik olmasa da ronkiisler duyulabilir. Atak donemlerinde de

inspiratuar raller isitilebilir.
2.5.2. Spirometrik Degerlendirme

Spirometrik  degerlendirme ile solunum fonksiyonlar1 dlgiiliir ve

obstriiksiyonun siddeti belirlenir.
Solunum Fonksiyon Testleri

KOAH’1n varligina ve siddetine karar vermek icin iki zorunlu spirometri
Olgtimleri rutin olarak kullanilir:

1 Saniyedeki Zorlu Ekspiratuvar Volim (Forced Expiratory Volume in one
second =FEV;)

Zorlu vital kapasite (Forced VitalCapasity=FVC)

Spirometrik olgtimler ile ayrica FEVy/FVC oran1 da hesaplanmalidir.
KOARH’ta goriilen FEV;’deki azalma 6ncelikli olarak enflamasyondan kaynaklanir.
Hesaplanan bir FEV/FVC <0,7 ile tahmin edilen FEV; <% 80'lik bir post-
bronkodilatatériin  varligi, tamamen geri dondiiriilemeyen bir hava akim

sinirlamasinin varligini dogrular.
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Tablo 2.2. KOAH’I1 hastalarda havayolu limitasyonu siddeti siniflandirilmasi-
GOLD 2017 (1) raporundan alinmistir.

Hafif FEV1> %80 (Tahmin edilen)
Orta %S50<FEV1<%80(Tahmin edilen)
Ciddi %30<FEV1<50 (Tahmin edilen)
Cok ciddi FEV1<%30 (Tahmin edilen)

Spirometrik dl¢iimler yas, boy, cins ve irka gore belirlenen referans degerlerle

karsilastirilarak degerlendirilir (56, 57).
Diffiizyon Kapasitesi

Viicudun oksijen ihtiyacini Kkarsilaylp karsilamadigi belirlenmek igin
diffiizyon kapasitesi dl¢limii yapilir.

Test sirasinda organizmaya zarar vermedigi bilinen karbonmonoksit (CO)
ve helium (HE) gaz1 kullanilarak akciger hacimleri 6lgiiliir; boylece solunum
havasinin ne kadar alindig1 ve bunun igindeki CO yardimiyla ne kadar gazin kana

gectigi saptanmis olur (41, 58).
Arteryel kan gaz ol¢iimleri

Arteryel kan gazlarinin belirlenmesi bu hastalarda olduk¢a Onemlidir.
Arteryel oksijen diizeyindeki (PaO,) azalma, KOAH'lh bireylerde hastaligin
ilerledigini gosterir. Arteryel karbondioksit (PaCO;) diizeyi, hafif KOAH'da
normal olabilir veya gii¢lii anfizemli bilesene sahip hastalarda azalmus olabilir. Tleri
derecede bronsit bileseni olan KOAH hastalarinda hastalik ilerledikge PaCO;
diizeyi de artar. Kan gazlarindaki anormallikler, genellikle hastaligin akut
siddetlenmeleri sirasinda veya uyku veya egzersiz sirasinda da goriiliir. Solunum
yetmezligi riskini teshis etmek igin, hastanin CO, seviyeleri ile ilgili bilgiler
bilinmelidir. Koridor yiiriiylisii veya bisiklet siirme gibi modifiye egzersiz testleri,

oksijen takviyesi i¢in bir ihtiya¢ olup olmadigini belirlemek i¢in kullanilabilir.
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2.5.3. Fizyoterapi Degerlendirmesi
Solunum degerlendirilmesi

Hastalarin degerlendirmesinde oncelikle solunumun frekansi, tipi ve derinligi
degerlendirilir. Ayrica, torakal hareketliligi 6lgmek i¢in gogiis ¢cevre ol¢timii yapilir.
Solunum frekansi, 1 dakikada alinan solunum sayisi olarak egitime baslamadan 6nce,

dinlenme durumunda ve egitim sonrast dinlenme durumunda 6lg¢iiliir.
Dispne degerlendirilmesi

Nokturnal dispne ve efor dispne ataklarinin sayisi ve sikligi, dispneyi arttiran
ve azaltan nedenler degerlendirilir.

Ayrica hastalarin nefes darliginin giinlik yasam aktivitelerine olan etkisi
Modifiye Medikal Arastirma Skalas1 ile (Modified Medical Research Council=
MMRC), KOAH degerlendirme anketi CAT (COPD Assessement Test=CAT) ve
BDI ( Baslangi¢ Dispne Indeksi) ile degerlendirilir (4, 19).

Postiir

KOAH hastalarinin ¢ogunda geri doniislii postiir bozukluklar1 goriiliir.
Genellikle omuzlarda elevasyon, torasik kifoz ve kompansatuvar lordoz goriiliir.
Kifozda toraksin antero-posterior c¢api artarken, lordozda azalir. Akcigerlerdeki
hiperinflasyon sonucu fi¢1 gogiis goriiliir. Bu postiir bozukluklarini degerlendirmek

i¢in detayli bir postiir analizi yapilir (59).
Agri

Hastalarin agr1 siddetinin seviyesi egzersiz Oncesi, egzersiz sonrasi, gece,
giinliik aktiviteler sirasinda degerlendirilir. Agrinin siddeti ve 6zelligi, gorsel agr
skalas1 (VAS), Sozel Kategori Olgegi, Numerik Agri Skalasi, Burford Agr
Termometresi, sayisal 6lgekler, McGill Agri Anketi gibi degerlendirme yontemleri

kullanilarak degerlendirilebilir (60, 61).
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Balgam ve oksiiriik

Oksiirme sikl1g1, balgam olup olmadigi, balgamin miktari, balgamin yapist ve

kokusu degerlendirilir.
Kas kuvveti

Ileri diizeydeki KOAH'l hastalarda sedanter yasama bagli olarak 6zellikle alt
ekstremite kaslarinda atrofi goriiliir. Kas statik veya izometrik kuvveti, tensinometre

veya dinamometreler ile Olgiilebilecegi gibi manuel Kas testi ile de degerlendirilebilir.
Yorgunluk paterni

Hastalar oksijen aglig1r ve yorgunluk nedeni ile aktiviteyi ¢ogunlukla yarida
birakmak zorunda kalirlar. Yorgunluk paterni Yorgunluk Olgegi (Checklist
Individual Strength=CIS) ile, yorgunluk diizeyi numerik olarak 1-10 arasinda
puanlanarak oOlciilebilir. Yorgunluk ayn1 zamanda, nabizda artis, dudak ve tirnaklarda

siyanoz, solunumda diizensizlik, hastanin postiiriinde bozulma ile de degerledirilir.
Yasam kalitesi, Anksiyete ve Depresyon

Psikolojik olarak, KOAH"n bireyin hayati {izerindeki etkisi genellikle
depresyon ve anksiyete duygularina yol acabilir. Yasam kalitesi, SF36 (Medical
Outcome Study), Nottingham Saglik Profili (Nottingham Health Profile), lyilik
Kalitesi Skalasi (Quality of Well-Being Scale), Hastalik Etki Faktorii (Sickness
Impact Profile) gibi anketlerin yanisira hastalifa 6zgii yasam kalitesi degerlendirme
anketleri  (Chronic Respiratory Questionnaire, Saint George Respiratory
Questionnaire, Quality of Life Respiratory Illness Questionnaire) ile
degerlendirilmeye alinabilir. Hastalarin depresyon diizeyleri, Beck Depresyon Anketi

ile, anksiyete diizeyleri ise Beck Anksiyete Olgegi gibi dlgekler ile sorgulanabilir.
Egzersiz kapasitesinin degerlendirilmesi

KOAH tanili hastalarda solunum sistemindeki patoloji sonucunda oksijen
temini zorlagmaktadir. Egzersiz sirasinda viicudun ihtiyaci olan enerji ve oksijenin

saglanmasindaki sorunlar nedeni ile egzersiz intoleransi,  periferik kaslarda
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giigsiizliik ve kardiyak fonksiyon bozukluklari ortaya ¢ikmaktadir (62). Bu nedenle
egzsersiz kapasitesi ve fiziksel aktivite seviyesinin degerlendirilmesi Onemlidir.
Egzersiz kapasitesinin 6l¢iimiinde;

-Alt1 dakikalik yiirtime testi (6 DYT),

-Artan hizda mekik yiirtime testi,

-Kardiyopulmoner egzersiz testi

-Basamak testi gibi farkli yontemler vardir.

6 Dakika Yiiriime Testi (6DYT) genel olarak pulmoner, kardiyovaskiiler ve
kas sistemlerinin entegre yanitin1 degerlendirir. Alt1 dakika yiiriime mesafesinin
(6DYM) <350 metre olmasi ve yiiriime mesafesinde >30 metrelik (m) azalma,
mortalite riskinin arttigini gosterir (63). Artan hizda mekik yiiriime testi igin ,
minimal klinik anlamlilik degeri 47,5 metre olarak kabul edilir.

Kardiyopulmoner egzersiz testleri, egzersiz kapasitesindeki kazanimlarin elde
edilip edilmedigini belirlemek i¢in kosu band1 veya bisiklet ergometresi kullanilarak
yapilir. Ayrica kol ergometresi de kullanilabilir. Test sirasinda hemodinamik yanitlar
(nabiz, tansiyon, oksijen tiiketimi, oksijen satiirasyonu, elektrokardiyografik
degisiklikler ve metabolik esdeger) sirasinda On test ve son test Ol¢limii olarak

kullanilir.(64)
Fiziksel aktivite diizeyinin degerlendirilmesi

Glinliik yasamdaki fiziksel aktivitelerin ol¢iimii; fiziksel aktivite anketleri,

pedometre, akselerometre gibi cihazlar kullanilarak yapilabilmektedir.
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3. BIREYLER VE YONTEM

Stabil durumdaki KOAH’li hastalarda, solunum fonksiyonlari, egzersiz
kapasitesi, yasam kalitesi, anksiyete, depresyon, agri, kas kuvveti ve kemik mineral
yogunlugunu incelemek, bu parametrelerden klinik ortamda uygulanmasi pratik ve
anlaml1 olanlarin belirlenmesi amaciyla yapilan bu ¢alisma, Haziran 2018- Agustos
2018 tarihleri arasinda Liv Hospital Goglis Hastaliklart Klinigi ve Bahgesehir
Universitesi’nde yapilmistir. Calismaya, ayn1 gdgiis hastaliklar1 hekimi tarafindan
KOAH tanis1 konulmus 58 hasta ile baslanmuistir. 12 hasta, ilk degerlendirmeler
yapilirken ¢alismaya alinma kriterlerine uymadig i¢in ¢alisma dig1 birakilmislardir.
Geriye kalan 46 hastanin 6’s1, degerlendirmelere katilmak istememeleri ve zaman
problemleri olmasi sebebiyle calismayr birakmislar ve bu calisma 40 hasta ile
tamamlanmistir. Kontrol grubu olarak benzer yas ve cinsiyet dagilimlarina sahip 35
KOAH olmayan birey ¢alismaya dahil edilmistir.

Yaslar1 40-70 yil arasinda degigmekte olan ve 19 kadin, 21 erkekten olusan
toplam 40 KOAH’l1 hasta ile yaslar1 49-69 yil yas araliginda degisen 14 kadin 21
erkek toplam 35 KOAH olmayan birey kontrol grubu olarak programa dahil
edilmistir.

Katilimcilar ile yapilan 6n goriismede yapilan saglik sorgulamasi sonucunda
uygun gorilenler calismaya davet edilmistir. Katilimcilar Helsinki Deklarasyonuna
uygun bir sekilde calisma prosediirleri icerisindeki risklerin kendilerine detayl bir
sekilde aciklanmasindan sonra onam formlarin1 (EK 1) imzalayarak arastirmaya
gontllii olarak katilmiglardir. Katilimcilar c¢alismanin herhangi bir asamasinda,
istedikleri zaman ¢aligmadan ayrilabilecekleri konusunda ayrica detayli bir bigimde
bilgilendirilmiglerdir. Aydinlatilmis Onam Formunun bir kopyasi da katilimciya
verilmistir. Bu ¢alisma Uskiidar Universitesi “Girisimsel Olmayan Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu” tarafindan “61351342/2018/09” kabul edilmistir (EK 2).

3.1. Bireyler

Calismaya, yaslar1 40-70 yil arasinda degisen ve Ozel LIV Hastanesi’nde ayn1
hekim tarafindan GOLD o6nerilerine uygun sekilde ayni tetkikler yapilarak KOAH
tanist almis hastalar dahil edilmistir. Calismamiza toplamda 40 KOAH hastas1 ve
kontrol grubu olarak 35 KOAH olmayan birey dahil edilmistir.
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Calismaya Alinma Kriterleri:

Calismaya, GOLD tanimina gore Evre | ve Il olan (1) KOAH hastalig1 tanisi
konulmus ve 40-70 yas araliginda olan hastalar alinmistir. Ayrica hastalarin,
- Son iki ay i¢inde atak gecirmemis stabil hastalar olmasina,
- Benzer yas araliginda olan (49-69 yas) ve ¢alismaya katilmay1 kabul eden KOAH

olmayan bireyler ¢alismaya kontrol grubu olarak alinmistir.
Cahisma Dis1 Birakilma Kriterleri:

- Evde oksijen tedavisi alan veya oksijen tedavisine sik gereksinimi olan KOAH
hastalari,

- Egzersizle indiiklenen astimi olan hastalar,

- Kor pulmonale, pndmokonyoz veya interstisyel akciger hastaligi olanlar,

- Primer pulmoner hipertansiyonu olan hastalar veya pulmoner emboli gegirmis
hastalar,

- Konjestif kalp yetersizligi ve ciddi koroner arter hastaligi olanlar veya koroner arter
hastaligina bagli by-pass cerrahisi ge¢irmis olan hastalar,

- Parkinson, hemipleji, multiple skleroz gibi ciddi norolojik hastaligi olanlar,

- Noromuskiiler hastalig1 olanlar,

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

- Akciger kanseri veya diger malignite tanisi olan hastalar,

- Morbid obezitesi olan hastalar.
3.2. Yontem

Calismaya dahil edilen 40 KOAH hastas1 ve 35 kontrol grubuyla yapilan
calismamizda, uyguladigimiz tiim test ve parametrelerin herkeste ayni sirada
yapilmasina 6zen gosterilmistir. Hastalara bu ¢aligma i¢in 6zel olarak hazirladigimiz

degerlendirme formu verilmistir.
3.3. Degerlendirme

Calismada asagida yer alan degerlendirmeler yapilmistir:
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3.3.1. Demografik Ozellikler
Cinsiyet, yas, boy, viicut agirlig1 ve viicut kiitle indeksi (VKI) kaydedilmistir.
3.3.2. Sosyodemografik Ozellikler

Hastalarin egitim durumlari, medeni durumlari, ekonomik durumlar1 ve aktif

calisma hayatlarinin olup olmadigi sorgulanmstir.
3.3.3. Ozgecmis

Baska kronik hastaliklarinin olup olmadigi, herhangi bir cerrahi miidahale

gecirip gecirmedikleri ve diizenli olarak kullandiklar1 ilaglar sorgulanmastir.
3.3.4. Alskanhklar

Alkol, sigara i¢ip igmedikleri, sigara igenlerin sigara igme yili, bir giinde
kullandiklar1 sigara miktari, sigaray1 birakanlar i¢in bu zamana kadar gegen siire

sorgulanmustir.
3.3.5. Agrinin Degerlendirilmesi

Agrinin durumu Numerik Agr1 Skalasi (0 en diisik 10 en yiiksek agri
seviyesi) kullanarak gece istirahatte ve aktivite agrisi olarak degerlendirmeye

alinmustir.
3.3.6. Postiir Degerlendirilmesi

Ayakta durus pozisyonunda on, yan ve arkadan sarka¢ yardimi ile gravite
hattindan olan sapmalar degerlendirilmis ve 6zellikle omurga ve {ist govdede olan

postiir bozukluklar1 gozlem yolu ile degerlendirilerek kaydedilmistir (65).
3.3.7. Solunum ve Kalp Hiz1 Degerlendirilmesi

Solunum frekansi, 1 dakikada alinan solunum sayisi (atim/dakika) olarak
dinlenme durumunda 6l¢lilmiistiir. Kalp hiz1 da hem dinlenme hem de efor sonrasi

degerlendirilmistir.
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3.3.8. KOAH Semptomlarinin Degerlendirilmesi

KOAH hastaliginin ilk tanisinin konma siiresi, KOAH hastaligina bagh
olarak 1 yil i¢inde gecirdigi atak sayisi, KOAH' tan dolay1 yataga bagimli olup
olmadigi, KOAH'a bagh kilo kaybi ve gece terlemesi olup olmadig
degerlendirilmeye alinip tibbi bilgileri kaydedilmistir.

-Medikal Arastirma Skalast (mMRC), Ingiliz Medical Research Council
Dispne Skalasi’nin Amerikan Toraks Dernegi (ATS) tarafindan modifiye edilmis
seklidir. Dispne ataklarini giinliik yasam aktiviteleri sirasinda degerlendiren bir
skaladir. Hastalarin bulgularinin evrelerini temsil eden 5 maddeden olusur. Dispne,
ataklarinin siddeti Evre 1’den Evre 5 dogru gittikce kotiilesir. Hastalarin dispne
diizeylerini en iyi tanimlayan ifadeyi sectigi 0-4 puanlik bir kategori skalasidir.
Hastalar, bu evrelerin temsil ettigi bulgulara bakarak kendi bulgularina uyan evreyi
form {izerinde isaretler (66, 67) (Ek Tablo 1).

-KOAH Degerlendirme Anketi (COPD- Assessment Test=CAT)

KOAH hastalarinda saglik durumunu kisa siirede ortaya koyabilecek kisa ve
basit bir testtir. KOAH’in GYA {izerine olan etkilerini arastirmak iizere kullanilir.
Sorular, hastalarin nefes darligi, Okstiriik, balgam ve hirilti gibi semptomlarini
kapsamasinin yani sira, yorgunluk ve uyku durumu gibi sistemik semptomlarini da
kapsar. Anket toplam 8 sorudan olusur ve her bir soru 0-5 puan arasinda
degerlendirilir. 0’dan 5 puana dogru gittikge bulgular kétiilesir (68). Toplam skor 0-
40 puan arasinda degismektedir. Tiirkce gegerlik ve giivenirligi, 2012 yilinda

Yorgancioglu ve ark. tarafindan yapilmistir (69).
-Saint George Solunum Anketi
(Saint George Respiratory Questionnaire) (SGRQ)

Bu anket 3 ana boliimden olusur:

- Semptomlar (siklik ve siddeti)

- Aktiviteler (efor dispnesine yol agan aktiviteler veya efor dipnesi nedeniyle
kisitlanan aktiviteler)

- Etki (hastaligin sosyal ve psikolojik etkileri)
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0-100 puan arasinda derecelendiren toplam 76 sorudan olusur ve yiiksek
puanlar semptomlarin daha siddetli, diisiik puanlar daha hafif oldugunu gosterir.

Tiirkge giivenirlik ve gegerligi Polath ve ark. tarafindan 2013 yilinda yapilmistir
(70,71).

3.3.9. Solunum Testlerinin Degerlendirilmesi
-Solunum fonksiyon testi (SFT)

Solunum fonksiyonlarin1 6lgmek i¢in kullanilir. Solunum fonksiyon testleri,
spirometrik Ol¢lim yontemi kullanilarak yapilir. Spirometrik testler, inspirasyon ve
ekspirasyon sirasinda olusan hava akimini veya akciger voliim degisiklerini, zamanin
tiirevine gore Olgen bir fizyolojik testtir.Bu calismada solunum fonksiyon testleri
spirometre ile, Cosmed Quark PFT® Pulmonary Function Test Machine, London,
UK cihaz ile uygulanmistir. Solunum fonksiyon testlerine baslamadan once sozel
olarak anlatilmigtir. Solunum fonksiyon testi parametreleri yas, boy, viicut agirlig1 ve
cinsiyete gore beklenen degerlerin yiizdesi olarak degerlendirilmistir. Solunum
fonksiyon testinde birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar voliim (FEV,), zorlu vital
kapasite (FVC), birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar voliimiin zorlu vital kapasiteye
oran1 (FEV/FVC), tepe akim hizi (PEF), zorlu ekspiratuar volimiin % 25-75
(%FEF,5.75) akim hiz1 degeri, %FEFs; akim hiz1 degeri, maksimal istemli ventilasyon
(MVV), inspiratuar kapasite (IC), vital kapasite (VC), rezidual voliim (RV) ve total
akciger kapasitesi (TLC) 6l¢timleri yapilmustir. (Sekil 3.1).
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Sekil 3.1. Solunum Fonksiyon Testi.

-Diffiizyon Kapasitesi Testi

Bu testle, viicudun oksijen ihtiyacini karsilayip karsilamadigr belirlenir. Test
sirasinda organizmaya zarar vermedigi bilinen karbonmonoksit (CO) ve helium (HE)
gazi kullanilarak akciger hacimleri olgiiliir; boylece solunum havasinin ne kadar
alindigr ve bunun igindeki CO yardimiyla ne kadar gazin kana gectigi saptanmis
olur (41, 58).

Bu test, hava keseciklerinin ve onlarin gevresindeki damarlarin
ne kadar etkin gorev yaptigint  saptamak icin hastalara uygulanmis ve Onceden
hastaya test islemi ile ilgili bilgi verilmistir. Test i¢in hastanin burnu yumusak bir
mandal ile kapatilarak once derin bir ekspirasyon ile akcigerdeki havayr bosaltmasi
istenmistir. Daha sonra spirometrenin agizligini bosluk birakmadan agzinin igine
alip normal nefes alip vermesi istenmigtir. Normal nefes alip verirken cihazin gaz
haznesi hazir oldugunda, hastadan tiim nefesini kuvvetlice vermesi istenmistir ve gaz
vermesi i¢in cihazin baglatma tusuna basilmasi ile beraber hastadan cihazin verdigi
gaz1 icine ¢ekebildigi kadar ¢ekmesi ve 10 saniye boyunca kagirmadan tutmasi
istenmistir. Daha sonra tiim nefesi bosaltmasi istenip test sonlandirilmistir (20, 55,

56).
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3.3.10. Egzersiz Kapasitesinin Degerlendirilmesi

KOAH’l1 hastalarin egzersiz kapasitesi, 6 dakikalik yiirime testi (6DYT) ile
degerlendirilmistir (72, 73). 6DYT, aym giin, yarim saat arayla, iki defa bireylere
uygulanmustir. Test yapilmadan 6nce bireyler 10 dakika siire ile istirahat edilmistir.
Teste baglamadan Once bireylere, test sirasinda dispne hissi hissederlerse; durup
dinlenebilecekleri ve bu siirenin teste dahil edilecegi belirtilmistir. Bireylerden 30
metrelik diiz bir koridorda 6 dakika siire boyunca kendi yiirime hizlarinda
olabildigince hizli yiiriimeleri istenmistir (74, 75). Ydirime mesafeleri metre
cinsinden degerlendirmeye alinmigtir. Ayrica 6DYT sonrasi bireylerin aktivite

sonrast agri (VAS) seviyeleri degerlendirilmistir.
3.3.11. Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi

Kalga ¢evresi kaslart ve alt ekstremitenin diger kaslar1 (gastroknemius,
hamstringler, kuadriceps) ile abdominal kaslar ve sirt ekstansorlerinin kaslart manuel
kas testi ile Ol¢iilmistir. Manuel kas testi i¢in Lovett’in manuel kas testi
kullanilmigtir (76, 77). Kas kuvveti 0 en disiik 5 en yiliksek puan cinsinden

degerlendirilmistir.
3.3.12. Anksiyete ve Depresyonun Degerlendirilmesi

Hastalarin depresyon diizeyleri, Beck Depresyon Anketi ile, anksiyete
diizeyleri Beck Anksiyete Olcegi ile degerlendirilmeye almmustir. Her iki dlgek 21
sorudan olusur ve her bir soru 0-3 puan araliginda derecelenir. Bu skala, bedensel
hastaligi olan hastalar ve birinci basamak saglik hizmetlerine bagvuranlar igin
kullanilir. Toplam 14 sorudan yedisi (tek sayilar) anksiyeteyi ve yedisi (¢ift sayilar)
depresyonu 6lgmektedir. Skalada hastalarin anksiyete ve depresyon alt 6l¢eklerinden
alabilecekleri en diisik puan 0 iken en yiiksek puan 21’dir.Puan yiikseldikge,
depresyonun veya anksiyetenin siddeti artar (78). Depresyonu degerlendirmek i¢in
giivenirlik ve gecerliligi Tuglu ve ark. tarafindan 2005 yilinda yapilan Beck
Depresyon Anketinin Tiirkge versiyonu (79), anksiyete i¢in ise Beck Anksiyete
Olgeginin Giilten Seber ve arkadaslari tarafindan yapilan Tiirkge versiyonu

kullanilmstir (80). (Ek Tablo 5-6)



27

3.3.13. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Yasam kalitesinin diizeyi, Saglik Degerlendirme Anketi (Health Assessment
Questionnaire = HAQ) ve Kisa form SF36 anketleri ile degerlendirilmeye alinmistir.
Saglik Degerlendirme Anketi (HAQ) 20 sorudan olusur ve 0-60 arasi puan ile
derecelendirilir (81). Kisa form SF36 ise 9 boliimden olusur (82). Anketin Tiirk
popiilasyonu i¢in gegerlik ve gilivenirlik ¢alismasi yapilmistir (83). (Ek Tablo 7-8)

3.3.14. Kemik Mineral Yogunlugu

Hastalarin kemik mineral yogunluklar1 kemik mineral dansitometrisi (BMD)
yapilarak Ol¢iilmistiir. Horizon DXA, San Diego, USA ile degerlendirmeye
almilmistir. Hastalar soyunup onliik giyindikten sonra tetkik masasina yatmalari
istenmistir. Masanin alt tarafinda X 1s1n1 iireten jenerator ve st tarafinda da X
isinlari toplayan dedektdr bulunmaktadir. Omurga ve kalga kemikliklerindeki
kemik kayiplar iizerinde yogunlasilir. Test sonuglar iki sekilde skorlanir. T skoru,
ayni cinsiyette maksimum kemik yogunluguna sahip gen¢ eriskin ile
karsilastirildiginda hastanin kemik yogunlugu diizeyini gosterir.

-1’in lizerinde degerler normaldir.

-1 ile -2,5 arasindaki degerler kemik kaybinin ilk safhasi olan osteopeniyi
gosterir

-2,5’tan kii¢iik degerler ise osteoporoz lehine yorumlanir.

Z skoru, ayn1 yas grubunda, ayni Olciilerde ve ayni cinsiyetteki bireyler ile
karsilagtiginda hastanin kemik miktarin1 gosterir. Cok yliksek ve alcak degerlerde
ileri tetkik gerekmektedir.

3.4. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler, Windows tabanl i¢in SPSS 25 istatistik paket program
kullanilarak gergeklestirildi. Gruplara iliskin niteliksel degiskenler frekans ve yiizde
ile; nicel veriler ise ortalama, ortanca, standart sapma, minimum ve maksimum
seklinde Ozetlenmistir. “Calisma verileri degerlendirilirken parametrelerin normal
dagilima uygunlugu ShapiroWilks testi ile degerlendirilmis ve parametrelerin normal

dagilm gosterdigi saptanmistir. Bagimsiz gruplarda karsilagtirmalar “Iki Ortalama
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Arasindaki Farkin Anlamlilik Testi (Student-t test)” ile test edilmis, fark bulunan
degiskenlerde etki biiyiikliigliniin karsilagtirilmasi i¢in ‘‘Cohen’in d etki biiyiikligi”
hesaplanmistir. KOAH Grubundaki parametrelerin grup i¢i karsilastirilmalarinda
“Eslestirilmis Gruplarda t Testi (Paired Samples-t Test)” kullanilmistir. Verilerin
analizi, %95 giiven aralifinda ve p<0,05 diizeyindeki anlamlilik diizeyine gore

degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamiz KOAH’I1 hastalarla KOAH hastalig1 olmayan saglikli bireylerin;
solunum fonksiyonlari, egzersiz kapasitesi, yasam kalitesi, anksiyete ile birlikte
agri, kas kuvveti ve kemik mineral yogunlugunun incelenmesi amaci ile
planlanmistir. Degerler gruplar arasinda ve bazi parametreler KOAH grubu
igerisinde karsilastirilmistir. Degerler Ortalama + Standart Sapma ve (Minimum —

Maksimum) seklinde belirtilmistir.
4.1. Demografik Ozellikler

Calismamiza toplam 75 kisi dahil edilmistir. 40 kisiden olusan GOLD evre |
ve Il tanili KOAH Grubunda 21 erkek (% 52) ve 19 kadin (% 48), Kontrol grubunda
ise 21 erkek (% 60) ve 14 kadin (% 40) katilimc1 bulunmaktadir. KOAH grubundaki
katilimcilarin yas ortalamalar1 61,63 + 6,02 yil iken Kontrol grubunun 61,17 + 4,44
yildir. KOAH grubunun ortalama boy, viicut agirhg ve VKI’si sirasiyla 167,23 +
9.03 cm, 70,35 + 10,12 kg ve 25,22 + 2,41 kg/m2 olarak hesaplanmustir. Benzer
sekilde Kontrol grubunun boy, viicut agirligi ve VKI ortalamasi sirasiyla su sekilde
bulunmustur: 168,97 + 8,88 cm, 71,77 + 8,47 kg ve 21,55 + 2,75 kg/m®.

Gruplardaki bireylerin demografik 6zellikleri (yas, viicut agirhig , boy ve
VKI) bakimindan istatistiksel a¢idan anlamli bir fark olmadigi ve gruplarin

demografik ozellikleri agisindan birbirine benzer oldugu bulunmustur (p>0,05)

(Tablo 4.1).
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KOAH Grubu | KONTROL
Grubu
Ort£SS t p
(Min — Maks) (_)rtiSS
(Min — Maks)
61,63 £ 6,02 61,17 + 4,44
Yas (yil) (39 - 69) (53 - 69) 0,366 0,715
167,23+9,03 | 168,97 + 8,88
Boy (cm) (153 — 184) (151-182) | 0842 0,403
o 7035+10,12 | 71,77+847
Viicut Agirligr (Kg) (52 95) (55 - 88) 0,654 0,515
- 2 2522 + 2,41 21,55+ 2,75
VKI (kg/m?) (20.1 - 30.1) (163-203) | 0646 0,520

Kisaltmalar: Ort: Ortalama Deger, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, p:
Yanilma Olasilig, t: Iki Ortalama Arasindaki Farkin Onemlilik Testi Degeri, VKI: Viicut kiitle
indeksi.

4.2. Sigara Tiketimi

Calismamiza katilmis 75 katilimcidan KOAH grubundaki hastalarin % 97,51
ile kontrol grubundaki katilimcilarin % 48,6’s1 ¢alisma Oncesinde sigara
kullanmadiklarini belirtmistir. KOAH grubunun sigara birakma yil1 ortalama 4,28 +
5,29 yil iken Kontrol grubunun 1,17 + 2,59 yildir (Tablo 4.2). Iki grup arasinda
sigaraylr birakma siiresi bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir
(p=0,002) (Tablo 4.2). KOAH grubundaki (n=40) 14 kisi (%35) 0-10 yi1l arasinda, 4
kisi (%10) 10-19 yi1l arasinda, 7 kisi (%17,5) 20-29 yil arasinda, 10 kisi (%25) 30-39
yil arasinda ve 5 kisi (%12,5) de 40 yildan fazla bir siire sigara igtigini bildirmistir.
Kontrol grubundaki (n=35) 15 kisi (%42,9) 0-10 y1l arasinda, 12 kisi (%34,1) 10-19
yil arasinda, 7 kisi (%20,1) 20-29 yil arasinda ve bir kisi (%2,9) de 32 yil sigara
ictigini belirtmistir. 1ki gruptaki katilmcilar sigara igme siiresi bakimindan
karsilastirildiginda KOAH grubunun kontol grubundan daha fazla oldugu ve farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p=0,007) (Tablo 4.2). Gruplar
giinlik sigara tiiketme adetleri karsilastirildiginda, iki grup arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,230) (Tablo 4.2).
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KOAH Grubu | KONTROL
Grubu
Ort£SS t P
(Min — Maks) Ort£SS
(Min — Maks)

) . 19,50 + 16,14 11,09 + 9,65 -
Sigara igme (y1l) (0 42) (0-32) 2,778 0,007
Sigaray1 birakma 4,28 5,29 1,17 £ 2,59 >
(y1l) (0-20) (0-10) 3,295 0,002
Sigara tiiketim 13’(205___'_610:§’S4 9,83+ 9,98 1912 0.230
miktar1 (adet/giin) (0 - 40) ’ ’

Kisaltmalar: Ort: Ortalama Deger, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, p:

Yanilma Olasilig, t: Iki Ortalama Arasindaki Farkin Onemlilik Testi Degeri (#<0,05)

4.3. Agn

Agriyr degerlendirmek icin Viziiel Analog Skala (VAS) kullanilmistir.

Degerlendirme Alti Dakika Yiiriime Testi sonrasi (aktivite sonrasi agrisi) ve gece

(istirahat agris1) icin ayr1 ayr1 yapildi. 6DYT sonrast VAS skoru iki grup arasinda

KOAH grubunda daha yiiksek olup istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0,000) (Tablo 4.3). Gece agrisi bakimindan KOAH grubu kontrol grubuna gore

yine yliksek bulunmus ve istatistiksel olarak anlamli ¢ikmistir. (p=0,001) (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Gruplarmn agri parametrelerinin karsilastirilmasi.

KOAH Grubu | RONTROL
Grubu
Ort+ss t 0
(Min — Maks) Ort+ S5
(Min — Maks)

6DYT Sonrasi "
Agri VAS Skoru 6,53 +£1,08 3,71£2,02 7,346 | <0,001
Gece Istirahatte
Agri VAS Skoru 240+1,19 1,63+0,73 3,419 0,001*

Kisaltmalar: Ort: Ortalama Deger, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, p:
Yanilma Olasilig, t: Iki Ortalama Arasindaki Farkin Onemlilik Testi Degeri, 6DYT: 6 Dakika Yiiriime
Testi, VAS: Gorsel Analog Olgegi
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4.4. Postiir

Calismaya katilan toplam 75 kisiden KOAH Grubunda (n=40) 19’unda
(%47,5), Kontrol Grubunda (n=35) 11’inde (%31,4) kifoz bulgular1 saptanmuistir.
KOAH Grubunda (n=40) 5 (%12,5) ve Kontrol Grubunda (n=35) 2 kiside (%5,7)
skolyoz, KOAH Grubunda 12 kiside (%30) ve Kontrol Grubunda 9 kiside (%25,4)
lordoz gbzlemlenmistir. KOAH Grubundaki 40 kisinin 12’sinde (%30) ve 35 kisilik
Kontrol Grubunun 5’inde (%14,3) ¢okiikk gogiis gozlemlenmistir. 14 kisi (%35)
KOAH Grubundan ve 6 kisi (%17,1) Kontrol Grubundan olmak iizere toplam 20
kiside fi¢1 gdgiis fenotipi saptanmustir.

Tablo 4.4. Gruplarin Postiir Parametrelerinin Karsilastirilmasi.

KOAH KONTROL
Grubu Grubu
n % n % p*
KIFOZ YOK 24 68,6% 21 52,5% 0,237
VAR 11 31,4% 19 47,5%
SKOLYOZ | YOK 30 85,7% 35 87,5% 0,999
VAR 5 14,3% 5 12,5%
LORDOZ YOK 26 74,3% 28 70,0% 0,798
VAR 9 25,7% 12 30,0%
DUSUK YOK 23 65,7% 22 55,0% 0,479
oMUz VAR 12 34,3% 18 45%
COKUK YOK 30 85,7% 28 70,0% 0,166
GOGUS VAR 5 14,3% 12 30,0%
FICI YOK 29 82,9% 26 65,0% 0,117
GOGUS VAR 6 17,1% 14 35,0%

Pearson Chi-Square Test, Fisher's Exact Test Kisaltmalar: n:Orneklerin sayis1 %: Yiizde degeri p: Yanilma
olasilig1 *p<0,05

4.5. Solunum Fonksiyon Testleri

Iki grup solunum fonksiyon testi sonuglari incelendiginde FVC%, FEV 1%,
FEV1/FVC orani, FEF;5.75% oranlart her parametrede KOAH grubunda daha diisiik
olup istatiksel olarak anlamli bulunmustur (Tablo 4.5). KOAH grubunda ortalama
FVC(%) 56,40 + 14,12 iken Kontrol grubunda 94,12 + 7,85 bulunmus olup aradaki
bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,01). Benzer sekilde FEV1% ve FEV1/FVC
oran1 da KOAH grubunun daha diisiik olmas1 sebebiyle istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p<0,01). Diffiizyon kapasitesini 6lgen DLCO i¢in KOAH ve Kontrol
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grubunda sirasiyla ortalama % 57,75 £ 12,60 ve % 81,23 £ 9,94 bulunmustur ve iki

grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,01).

Tablo 4.5. Gruplarin Solunum Fonksiyon Test Parametrelerinin Karsilagtirilmasi.

KOAH Grubu KONTROL
Grubu
Ort £ SS t p
(Min — Maks) Ort+ SS
(Min — Maks)
56,40 + 14,12 94,12+ 7,85
0, ) ) 1 1 - *
FVC (%) (30 _ 86) (78 108) 14,530 <0,001
54,03 + 18,92 95,37+ 6,97
0 1 1 ] 1 _ *
FEV: (%) (22 - 86) (78 - 106) 12,855 <0,001
FEV./FVC 68,43 + 17,26 103,31 £ 6,92 i *
(%) (47 92) (88 119) 10065 | <0,001
25,22 +2,41 21,55+ 2,75
0 ] ] ] L] _ *
FEF25_75 (/0) (7 B 90) (76 _ 109) 18,225 <0,001
57,75+ 12,60 81,23 +9,94
0, ’ ’ 1 1 _ *
DLCO (%) (34— 85) (62 - 104) 9,008 <0,001

Kisaltmalar: Ort: Ortalama Deger, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, p:
Yanilma Olasilig, t: Iki Ortalama Arasindaki Farkin Onemlilik Testi Degeri, FEF,5.75%: Zorlu Vital
Kapasitenin %25-75 Akim Hizi, FEV: Birinci Saniyedeki Zorlu Ekspiratuar Voliim, FEV/FVC:
Birinci Saniyedeki Zorlu Ekspiratuar Voliimiin Zorlu Vital Kapasiteye Orani, FVC: Zorlu Vital
Kapasite, DLCO: Difiizyon Kapasitesi. *p<0,05

4.6. Egzersiz Kapasitesi

Fonksiyonel kapasiteyi degerlendirmek igin yapilmig olan 6DYT gruplar
arasinda; KOAH grubunun KOAH olmayan bireylere kiyasla daha diisiik olmasi

sebebiyle iki grup arasi fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001,

p<0,05).(Tablo 4.6)

Tablo 4.6. Gruplarin egzersiz kapasitelerinin karsilagtiriimasi.

KOAH Grubu KONTEOL
Ort+SS Grubu t P
- Ortx£SS
6DYT (metre) 369,13 + 64,91 499,57 + 67,08 -8,548 <0,001*

Kisaltmalar: Ort: Ortalama Deger, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, p:
Yanilma Olasilig, t: Iki Ortalama Arasindaki Farkin Onemlilik Testi Degeri, 6DYT: 6 Dakika Yiiriime
Testi. *p<0,05
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4.7. Kas Kuvveti

KOAH ve Kontrol Gruplarinin Gastroknemius, Hamstring, Kuadriseps,
Abdominaller ve Sirt Ekstansorleri kas kuvvetleri karsilastirilmistir. Gastroknemius
ve Abdominel kas kuvveti KOAH grubunda daha az olup iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamlidir (sirasiyla p=0,029, p<0,001) Hamstring, Kuadriseps ve
Sirt Ekstansorleri arasindaki fark iki grup karsilastirildiginda anlamli bulunmamaistir

(p>0,05). (Tablo 4.7)

Tablo 4.7. Gruplarin kas kuvveti karsilastirilmasi.

KOAH Grubu | KONTROL
Grubu
Ort+SS t p
(Min — Maks) Ort+SS
(Min — Maks)
. 4,80 + 0,24 492 +1,25 i *
Gastroknemius (4_5) (4_5) 2,223 0,029
. 4,82 +0,20 4,88 +0,17 i
Hamstring (4.5-5) (4.5-5) 1,366 0,176
. 481 +0,21 4,87 +0,19
Kuadriseps (4.5-5) (4.5-5) 0,869 0,388
. 456 + 0,24 4,85+0,22 i -
Abdominaller (4.25 - 5) (4.25 - 5) 5,352 <0,001
.y 4,85 +0,19 490+ 0,15 i
Sirt Ekstansorleri (4.5_5) (4.5_5) 1,251 0,215

Kisaltmalar: Ort: Ortalama Deger, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, p:
Yamlma Olasilign, t: Iki Ortalama Arasindaki Farkin Onemlilik Testi Degeri.

4.8. Anksiyete- Depresyon

Anksiyete, Beck Anksiyete Olgegi ile depresyon ise Beck Depresyon dlgegi
ile dlgiilmiis olup iki grup arasindaki fark KOAH grubunun degerlerinin daha yiiksek
¢ikmig olmasindan dolay1 istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (sirastyla p=0,001,

p<0,001) (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8. Gruplarin BECK Anksiyete Ol¢egi ve BECK Depresyon Olgegi Degerleri

Karsilagtirmalari.
KOAH Grubu K%l\gg?l‘
Ort+SS t p
(Min — Maks) QrtiSS
(Min — Maks)

BECK
Depresyon 14&28 J—FZ%M 12&23 i2%56 -2,639 <0,001*
Olgegi - -
BECK
Anksiyete 20,23 + 4,64 1,63£0,73 -7,552 <0,001*
A (13-29) (6-21)
Olcegi

Kisaltmalar: Ort: Ortalama Deger, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, p:
Yanilma Olasiligy, t: Iki Ortalama Arasindaki Farkin Onemlilik Testi Degeri.
*p<0,05

4.9. Yasam Kalitesi

Yasam Kkalitesi icin degerlendirilmeye alinan gruplar oncelikle SF36 anketi ile
degerlendirilmistir. SF-36 anketinin tiim parametrelerinde KOAH grubu kontrol
grubuna gore daha diisiik degerlerde olup gruplarin farklari istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (*p<0,05) (Tablo 4.9).

Yasam kalitesini degerlendirmek i¢in kullanilan bir diger anket HAQ igin iki
grup arasinda yine KOAH grubu aleyhine istatiksel olarak anlamli fark bulunmusgtur.

(*p<0,05) (Tablo 4.9).



Tablo 4.9. Gruplarin Yasam Kalitesi Anketlerinin Karsilastirilmasi.
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KOAH Grubu | KONTROL
Grubu
Ort£SS t p
(Min — Maks) Ort+£SS
(Min — Maks)

34,08 + 5,51 3,77 +4,03 ) *

HAQ (24— 47) (0-19) 26,841 | <0,001
) . . 33,84 £ 19,52 77,72 £ 14,56 *

SF-36 Fiziksel Fonksiyon (55-77.7) (44.4— 94.4) 10,900 | <0,001
) 12,50 £ 17,90 62,14 + 22,98 *

SF-36 Rol Kisitlamalari (0— 50) (25— 100) 10,499 | <0,001
) . - 45,50 + 15,69 82,57 £ 13,10 *

SF-36 Viicut Agrisi (10— 77.5) (57.50 - 100) 11,011 | <0,001
: . 62,50 + 17,21 76,78+ 15,79 *

SF-36 Sosyal Fonksiyon (125 87'5) (90 — 100) 3,725 | <0,001
SF-36 Genel Ruh Saglig 57,30+ 10,30 77,26 + 13,88 *

Durumu (40 —76) (44 -92) 7124 1 <0,001
i 14,98 + 18,39 68,53 + 25,50 *

SF-36 Emosyonel Durum (0 66.6) (33.3 — 100) 10,519 | <0,001
) . 35,25 + 18,07 79,86 + 17,66 *

SF-36 Enerji/Yorgunluk (15— 85) (45 — 100) 10,714 | <0,001
) - 43,38 £ 10,76 76,86 = 9,08 *

SF-36 Genel Saglik Algisi (30 — 60) (60- 90) 14,443 | <0,001
SF-36 Gegen Yila Oranla 11,25 + 15,96 45,71 + 17,66 *

Saglik Durumu (0 - 50) (25— 75) 8876 | <0,001

Kisaltmalar: Ort: Ortalama Deger, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, p:
Yanmilma Olasilig, t: Iki Ortalama Arasindaki Farkin Onemlilik Testi Degeri, HAQ: Health
assessment SF-36: Kisa Form-36 (*p<0,005)

4.10. Kemik Mineral Yogunlugu

Kemik mineral yogunlugu degerlendirilmeye alindiginda KOAH Grubu ile

Kontrol Grubunda degiskenlerinin higbirinde istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamustir (p>0,005) (Tablo 4.10).




Tablo 4.10. Gruplarin Kemik Mineral Yogunlugu Degerleri Karsilastirilmasi.
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KOAH Grubu KONTROL Grubu
Ort+SS Ort £ SS 1 p
(Min — Maks) (Min — Maks)
-0,65+ 1,00 -0,02+1,25
L1-L4 t Skoru (-28-15) (28-27) 1,474 0,145
-0,02+1,25 0,36 £1,12
L1-L4 z Skoru (-2.0-2.9) (2.0 - 23) 1,417 0,161
Femur Boynu t -1,19+ 0,92 -1,01 £ 0,84
Skoru (-3,0-1,7) (-3,0-0,8) 0,869 0,388
Femur Boynu z -0,42 + 1,09 -0,25+0,75
Skoru (-3,1-2,7) (-2,1-0,8) 0,761 0,449

Kisaltmalar: Ort: Ortalama Deger, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, p:

Yamilma Olasilig, t: Iki Ortalama Arasindaki Farkin Onemlilik Testi Degeri.

4.11. Degerlendirme Parametrelerinin Etki Biiyiikliiklerinin

Karsilastirilmasi

Calismamizda uyguladigimiz test ve anketlerin etki biiyliklerini aragtirmak
icin Cohen d etki biiyiikliigii hesaplandi. Etki biiyiikliikliilerine gore kiyaslama
yapildiginda HAQ etki biiytkliigii 6,212 ile ilk sirada, SF-36 Genel Saglik Durumu

Kismi -3,343 ile ikinci sirada, FVC solunum parametresi -3,245 ile {i¢iincii sirada,

FEV; -2,826 ile dordiincii sirada ve SF-36 Agri Parametresi besinci sirada
gozlemlenmektedir.

Kalitesi Olgekleri ve Solunum Fonksiyon Testlerinin etki biiyiikliikleri diger

Degerlendirmeler genel olarak karsilastirildiginda Yasam

parametrelere gore daha fazladir.
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5. TARTISMA

KOAH’li hastalar i¢in klinikte siklikla kullanilan degerlendirme
parametrelerine ek olarak kas kuvveti ve kemik mineral yogunlugu gibi kas-iskelet
sistemine ait diger parametreleri bir biitlin olarak degerlendirmeyi amaglayan bu
caligmaya, stabil durumdaki 40 KOAH tanili bireyden olusan hasta grubu ile benzer
ozelliklere sahip (yas, cinsiyet dagilimi) 35 bireyden olusan kontrol grubu dahil
edilmistir. Bu c¢alismada KOAH hastalarinin  solunum fonksiyonlari, egzersiz
kapasitesi, kas kuvveti, yasam kalitesi, anksiyete ve depresyon diizeyi gibi
parametreler kontrollii olarak incelenmistir. Calismanin sonucunda KOAH tanili
hastalarin  KOAH olmayan bireylere gore solunum fonksiyonlari, egzersiz
kapasiteleri ve kas kuvvet degerlerinin azalmis oldugu; agri, anksiyete ve depresyon
diizeylerinin artmis oldugu bulunmustur. Buna karsilik kemik mineral yogunlugu

acisindan gruplar arasinda herhangi bir farka rastlanmamuistir.
1. Demografik Ozellikler

Hastalarin  degerlendirmelerinde ilk olarak hastanin sosyodemografik
ozelliklerini (yas, gelir diizeyi, yasadigi bolge, komorbid durumlar, medeni durumu
gibi) kaydedilmistir. Calismamiza 42’si (% 56) erkek ve 33’1 (% 44) kadin olmak
lizere yas ortalamasi 61,40+5,21 olan (yas aralig1 49 ile 69) toplam 75 kisi alinmus;
hasta ve kontrol grubundaki bireylerin ortalama yaslari arasinda herhangi bir farka
rastlanmamistir. Calismamizdaki hasta gruplarinin ve kontrol grubunun benzer
yaslarda ve cinsiyet dagiliminda olmasi, ¢alisma sonuglarimizin giivenilirligini
artirmas1 bakimindan 6nemlidir. Cicek ve Akbayrak (2004) tarafindan KOAH’I
hastalarda yapilan benzer bir ¢alismada da ¢alisma ve kontrol grubundaki hastalarin
yas ve diger sosyodemografik verileri arasinda istatistiksel olarak Onemli fark
olmadig1 belirlenmistir. Bu verilerin bizim calisma verilerimizle paralel yonde
oldugu goriilmektedir (84).

Obez kisilerde, yag dokusu gogiis duvarinda, diyafragma ve karinda birikerek
solunum mekanigini degistirir. Bunun sonucunda mekanik olarak sikisan akciger
hacmi ve hava akisi azalir (85). Calismamizdaki KOAH’li hastalarin toplum
ortalamasma yakin VKI’ye sahip oldugu ve gruplar arasinda anlamli bir fark

olmadig1 bulunmustur.
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2. Sigara

KOAH hastaliginin gelisimine neden olan en Onemli faktorlerden birisi,
sigara igmedir. KOAH gelisiminde, sigaranin yol actifi olumsuz etkiler kadar,
sigaranin miktar1 da onemlidir. KOAH’I1 hastalarda sigara i¢iminin strdiiriilmesi,
akut alevlenmeye neden olan en 6dnemli dordiincii etkendir. Sigara i¢me siiresi ve
miktart arttikca, KOAH’1n goriilme siklig1 da artar. Sigaray1 birakma, bireylerde
KOAH gelisme riskini ve ilerlemesini azaltir (86). Demirci Ugsular ve ark.’nin
yaptig1 bir calismada, KOAH’I1 olgularin sigara igme 6zellikleri arastirilmis ve sigara
icen olgularin sigaray1 birakmasinin ve tedavi konusundaki egitimin saglanmasinin,
hastaligin morbidite ve mortalitesinin azalmasinda yarar saglayacagi belirtilmistir
(87). Calismamizdaki KOAH grubunda (n=40) aktif sigara kullanan hicbir hasta yok
iken, KOAH olmayan gruptaki 35 hastanin 15 i (% 42, 9) halen sigara igmekte
oldugu gorilmiistiir. Ancak 40 bireyden olusan KOAH grubunda gegmiste sigara
igen 26 hastanin ( % 65) daha 6nceden ortalama 30,17 + 8,88 (12-42 yil) siire ile
giinde ortalama 20,38 + 12,15 tane sigara ictikleri ve 7,12 = 5,13 y1l 6nce sigarayi
biraktiklari bulunmustur. Kontrol Grubunda ge¢misinde sigara 0ykiisii olan bireyler
dahil sigara i¢en 24 bireyin 16,16 = 7,20 yil siire ile (2-32 yil aras1) giinde 14,33
+8,94 tane sigara i¢tigi ortaya ¢ikmistir. Kontrol Grubunda 9 birey sigaray1 4,55 +
3,2 yil once birakmistir. Yapilan istatiksel analizin sonunda sigara igme yilinin
KOAH Grubunda daha uzun oldugu ve sigarayr daha erken biraktiklar1 tespit

edilmistir.
3. Agn

KOAH’11 hastalarin giinliikk yasam aktivitelerini ve yasam kalitesini 6nemli
Olclide etkileyen faktorlerden birisi de agridir. Calismamizda KOAH hastalarindaki
agn diizeyinin, benzer yas ve cinsiyetteki kontrol grubuna gore belirgin olarak arttig1
bulunmustur. Borge ve ark.’nin (2011) yaptiklar1 bir ¢alismada da bizim sonucumuza
benzer olarak KOAH’I1 hastalarda kontrol grubuna gore agrinin 6nemli lgiide arttig
ve hastalarin %72’sinde agr1 oldugu bildirilmistirn(88). Bensten ve ark.’nin

calismalarinda da KOAH’l1 hasta grubunda goriilen agr1 oraninin (%45), kontrol
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grubunda goriilen agri oranman (%34) gore anlamli diizeyde yiiksek oldugu
bulunmustur (89).

HajGhanbari ve ark.’min 2012’de yaymladiklar1 bir ¢alismaya gore
KOAH’I1 hastalar saglikli yetiskinlere kiyasla 2,5 kat daha fazla agr1 cekmekte ayrica
giinliik aktivitelerde bu oran 3,7’ye kadar ¢ikabilmektedir (90). Bu farkin ortaya
cikmasindaki muhtemel etiyolojiler: sistemik inflamasyon, agriya ve dispneye karsi
santral adaptasyonlar ve oOzellikle hiperekspanse durumundaki gogiis duvarindan
otiirii degisen kas-iskelet biyomekanigidir. KOAH’l1 hastalarda, hastaligin sistematik
inflamatuvar dogasindan kaynakli kronik ve ndropatik agrilar goriilebilir. KOAH
hastalariin uzun siire devam eden dispne ve agrilar1 nedeniyle de agr1 algilar1 farkl
olabilir; ¢iinkii hem agri, hem de dispne hissi beyindeki ortak alanlarda
haritalanmistir. Sensoriyal ve affektif 6zelliklerinden otiirli uzun siire devam eden
dispne de beyinde 6zellikle sensitizasyondan sonra agrinin algilanmasiyla ilgili bazi
kalic1 degisiklilere neden olur. Agriy1 etkilemesi muhtemel bir baska faktor de
hiperekspanse ve rijid olan gogiis duvar1 mekanigidir. Bu sekilde adapte olan gogiis
duvari, torasik vertebralari hiperekstansiyonda tutmaya zorlayip eklem hareket
acikliginin azalmasina ve torasik agriya neden olmaktadir. Gogiis duvarinin bu
mekanik dezavantaji diyafragma ve interkostal kaslarin agir1 kullanimi ile sonuglanir.
Ayni zamanda fiziksel aktivitenin azalmasi ve bununla birlikte goriilen kondiisyon
kayb1 da zamanla agrinin artmasina neden olmaktadir (91).

Literatiirdeki KOAH ¢alismalarinda agrinin  biyo-psiko-sosyo-kiiltiirel
boyutlarina yeterince dnem verilmedigi goriilmektedir. Calismamizda korku-kaginma
inaniglart anketi gibi agrinin psikolojik ve sosyal boyutlarini sorgulayan anketlere de
yer verilmek istendigi halde, mevcut degerlendirme parametrelerimizin fazlalig
nedeniyle katilimcilar onay vermemiglerdir. Bu nedenle, ileride yapilacak
arastirmalarda agrinin bu yonlerini de inceleyen daha kapsamli ¢aligmalara ihtiyag
duyulmaktadir.

KOAH’l1 hastalarda boyun ve gogiis agrisinin diger viicut kisimlarina gore
daha fazla hissedildigi bildirilmistir. Bunun da sebebinin primer ve aksesuar solunum
kaslarinin bu bolgelerde bulunmasiyla ilgili olabileceginden diigiiniilmektedir. Ancak
HajGhanbari ve ark.’nin 2013 yilinda yaptiklar1 bir ¢alismada, bilinen bu agr

tablosundan farkli olarak hastalarin %35’inde 6zellikle yiiriime sirasinda baldir agrisi
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sikayeti oldugunu bildirmislerdir. Fakat bunun sebebinin KOAH’I1 hastalara siklikla
regete edilen bazi ilaglarin yan etkisinden olabilecegi yorumunda da bulunmuslardir
(92). Bizim ¢alismamizda hastalardaki agr1 degerlendirmesi bolgesel agri yerine,
istirahat sirasinda ve aktiviteden sonra yapilmis; KOAH’l1 hasta grubunda agrinin
hem istirahatte, hem de aktiviteden sonra KOAH olmayanlara gore anlamli diizeyde
artmis oldugu goriilmiistiir. Calismamizda her ne kadar HajGhanbari ve ark.’nin
yaptig1 gibi hastalardaki bolgesel agrilar sorgulanmamis olsa da, bu calismanin
sonuglarmi1 bir anlamda destekler nitelikte hastalarimizdaki  agr1  diizeyinin
aktiviteden sonra (6DYT sonrasinda) daha fazla oldugu ve KOAH olmayan hastalar
ile yapilan karsilastirmada agr1 diizeyinin ozellikle aktivite sonrasi daha belirgin
diizeyde artmis oldugu goriilmustiir. Hastalarimizin istirahatteki agr1 diizeyleri VAS’
a gore 2,40+1,19 iken, 6DYT sonrasi 6,53+1,08 olarak bulunmus ve hastalar sozel
olarak ylriiyiisten sonra en ¢ok baldir bolgesindeki agridan sikayet¢i olmuslardir.
Bu da yiirliylis sirasinda en c¢ok kullanilan kas gruplarindan biri olan Gastrosoleus
kas grubunda (baldir kaslar1) aktivite sonras1 agrida artis oldugunu
diisiindiirmektedir. Ancak ¢alismamizda bolgesel agriya yonelik 6zel bir sorgulama
veya degerlendirme yapilmadigi i¢in hastalardaki oranlar1 belirlemek ve bu konuda
daha detaylt yorum yapmak miimkiin degildir. Ancak diger c¢alismacilarin da
belirtmis oldugu gibi (93) KOAH’li1 hastalarimizda aktiviteden sonra goriilen
agrimin nedeni, hastalarin kullandigr bazi spesifik ilaglardan veya kondiisyon
kaybindan kaynaklanmis olabilir; ancak bu konuda bir sorgulama veya bir
istatistiksel analiz yapmadigimiz i¢in bu konuda kesin bir karara varmak dogru

degildir.
4., Postiir

KOAH tanili hastalarin postiiriiniin, benzer yas grubundaki saglikli kisilere
gore oldukca bozulmus oldugu gorilmiis ve postiir bozuklugunu artiran risk
faktorlerinin ileri yas, kas giicsiizliigii, fiziksel inaktivite, oksijen destegi ihtiyaci ve
hareket kisitlilig1 oldugu bildirilmistir (94). Morais ve ark.’nin yaptiklar1 ¢alismada
(2016), KOAH’I1 hastalarda postiir ve iist gdvde mobilitesinin solunum
fonksiyonlarina olan etkisini incelemislerdir. 15 KOAH’l1 ve 15 KOAH olmayan

bireylerden olusan ¢alismada pulmoner fonksiyon FEV; ve FVC solunum testleriyle
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degerlendirilirken, bas, govde ve omuz dizilimi dijital fotograflama yapilarak
incelenmistir. Sonug olarak KOAH’l1 hastalarda maksimum protraksiyondaki omuz
ile birlikte bas postiiriiniin 6nde oldugu, torasik kifozun goriildigii ve omuz
fleksiyonunun azalmis oldugu bildirilmis ve torasik kifozun FVC ile iliskili oldugu
saptanmistir (95). KOAH’l1 hastalarda postiiral kontrol bilesenlerinin tiimiinde bir
azalma mevcuttur. Bu durum biomekanik ve vertikal yondeki postiiral kisithiliklar,
degisen durus Ozellikleri, yiirliylis veya diger aktiviteler sirasindaki postiiral stabilite
ve oryantasyon icin gerekli duyusal girdi eksikligi veya yanlis girdi ile
iligkildir. KOAH’11 hastalarda goriilen postiir degisiklikleri literatiirde rapor edilse de
bunlarin kapsamli olarak incelenmesi ve klinik a¢idan 6nemi pek vurgulanmamastir.
Bu konuda yapilmis en kapsamli sistematik derleme Lee ve ark.’nin yaptigi ¢aligma
olarak goriinmektedir. Lee ve ark. literatiirdeki obstriiktif solunum problemi olan
hastalarda postiirel degerlendirme yapan arastirmalart incelemis ve bunu
raporlamustir. Incelenen bu ¢alismalarda postiirel degerlendirme ydntemlerinin belirli
bir standartta olmadig1 ve bu degerlendirmelerde ¢ok ¢esitli yontemlerin kullanildig
bildirilmis; KOAH’li hastalarda en sik goriilen postiiriin, elevasyonda omuz
protraksiyonu oldugu ortaya konulmustur (96). Yaptigimiz ¢alisgmada bireylerin
postiirii degerlendirilirken diger ¢aligmacilarin yaptigi gibi postiirografi veya digital
fotograflama yontemi kullanma olanagimizin olmamasi ve bu parametrenin
calismamizin hipotezinde dnemli bir yer teskil etmemesi nedeniyle hastalarin postiirii
sadece tanimlayici bir 6zellik olarak ele alinmis ve bunun icin gézlemsel bir analiz
yapilmistir.  Yaptifimiz gozlemsel degerlendirmenin sonucunda, KOAH’l
hastalarda ozellikle kifoz ve lordoz gibi spinal deformitelerin daha fazla oldugu
bulunmustur. Degerlendirmenin sonucunda KOAH Grubunda 19’unda (%47,5),
Kontrol Grubunda 11’inde (%31,4) kifoz bulgular1 saptanmistir. KOAH Grubunda 5
(%12,5) ve Kontrol Grubunda 2 kiside (%S5,7) skolyoz, KOAH Grubunda 12 kiside
(%30) ve Kontrol Grubunda 9 kiside (%25,4) lomber lordoz gézlemlenmistir. KOAH
Grubundaki 40 kisinin 12’sinde (%30) ve 35 kisilik Kontrol Grubunun 5’inde
(%14,3) ¢okiik gogiis fenotipi gdzlemlenmistir. KOAH Grubundan 14 kisi (%35) ve
Kontrol Grubundan 6 kisi (% 17,1) tizerinde fi¢1 gégiis fenotipi saptanmistir. Tiim bu
sonuglarimiz literatiir bilgisi ile uyumlu bulunmustur. Ancak, bu sonuglarin daha iyi

yorumlanabilmesi i¢in gdzleme dayali postiir degerlendirmesinden cok, objektif



43

veriler saglayan daha kompleks degerlendirmelere ve postiirografi gibi daha hassas

6l¢iim cihazlarina ihtiyag¢ vardir.
5. Solunum Fonksiyonlari

Solunum fonksiyon testleri, klinik belirti ve semptomlara ek olarak KOAH
tanis1 koymada klinikte kullanilan objektif 6l¢iim yontemlerinin en dnemlilerinden
birisidir. Bu testte obstriiksiyon bulgusu biiyiikk 6nem tasimaktadir ve ayn1 zamanda
hastaligin siddetinin belirlenmesinde ve tedavinin planlanmasinda da oldukga
etkilidir. KOAH’l1 hastalara uygulanan solunum fonksiyon testleri spirometrik 6lgiim
yontemleri ile yapilir ve bu testlerde saptanabilen en 6nemli degisiklik, ekspiratuvar
akimlardaki veya hacimlerdeki kisitlanma olarak bilinir. FEVI/FVC<%70 orani
obstriiksiyonu tanimlamada kullanilir. Bir saniyedeki zorlu ekspiratuvar voliim
(FEV1) degeri, KOAH hastaliginin alevlenme donemlerindeki hastaneye yatis
kriterlerinde, kotli prognoz faktorii olarak kabul edilir. Yoshimi ve ark.’nin yapmis
oldugu ¢alismada 31 KOAH’li hastanin sadece 1 tanesi evre I (FEV1>80%),
4hastanin evre II (50% < FEV >80%), 18 hastanin evre III (30% < FEV> 50%), 8
hastanin ise evre IV (FEV1<30%) olarak tespit edilmistir.(97) Kargin ve ark.’nin
2015 yilinda 104 KOAH’li hasta ile yapmis oldugu c¢alismada ise
degerlendirmelerinde hastalarin FEV1 degerlerinin ortalamasi % 89,8 + 18,4 ,
FEV1/FVC degerleri ortalamas1 % 79,7 + 8,6 , FEF25.75 degerleri ortalamasi1 % 77,5 +
27,1 olarak bulunmustur (98). Durutiirk’iin yapmis oldugu ¢alismasinda hastalarin ilk
tanimlayict degerlendirmesinde FEV1 degerlerinin ortalamast % 57,43 + 14,55 |
FEV1/FVC degerleri ortalamas1 % 45,75 + 10,73 , FEF,5.75 degerleri % 17,12 + 6,17
olarak teshit edilmistir (99). Bizim g¢alismamizda KOAH grubunun FEV,/FVC
degerlerinin ortalama % 69,43+17,26 , FEV; degerinin % 54,03+18,92 FVC
degerinin ortalama % 56,40+ 14,12 ve KOAH olmayan kontrol grubunun ise
ortalama FEV:/FVC degerlerinin % 103,31+6,92 , ortalama FEV; degerinin %
95,37£6,97 ve ortalama FVC degerinin % 94,12+7,85 oldugu saptanmistir.

Diffiizyon Testi (DLCO), obstriiktif tip akciger hastaliklarin ayirici tanisinda
onemli bir yere sahiptir ve KOAH’in erken tanisinda olduk¢a onemlidir (100).
Diffiizyon kapasitesi, KOAH tanili olanlarda ve sigara igenlerde anatomik amfizem

derecesinin 1iyi bir gostergesidir. Fakat KOAH’I1 hastalarda FEV; degerinin aksine,
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DLCO degeri ile dispnenin derecesi arasinda iyi bir iliski goriilmemektedir
(101).Egzersiz egitimi pulmoner kan akimini artirarak DLCO’da artisa neden olur.
Akkoca ve ark.’1 yaptiklar bir ¢alismada, 32 KOAH hastasinin ve 28 saglikli bireyin
DLCO testini degerlendirmisler ve KOAH grubunda DLCO’nun azaldigini, diger
grupta ise normal kaldigini gozlemlemislerdir (102). Morrison ve ark. akciger
elastisitesindeki ve DLCO deki azalmanin, KOAH’ta iki Onemli fonksiyon
bozuklugu oldugunu ifade etmislerdir (103). Knudson ve ark. 1174 KOAH tanili
hasta iizerinde yaptiklar1 bir ¢calismada yine DLCO’nun KOAH hastalig: ile iligkili
olarak azaldigin1 géstermislerdir (104). Bizim ¢alismamizda da DLCO’nun literatiir
ile uyumlu olarak KOAH Grubundaki hastalarda KOAH olmayan bireylere gore ¢ok
daha diisiik oldugu bulunmustur.

KOAH  hastalarinda KOAH’in klinigini daha saglikli bir sekilde
degerlendirmek ve KOAH tanisini destekleyebilmek i¢in DLCO testinin de solunum
fonksiyon testleri ile birlikte yapilmasi gerekmektedir. Bizim sonuglarimiz da bir

anlamda bu sonuglar1 desteklemektedir.
6. Egzersiz Kapasitesi

Egzersiz kapasitesi ve fiziksel uygunluk diizeyi genel saglik taniminin en
onemli pargasidir. Saglikli olmak, kisinin fiziksel, mental ve sosyal acidan iy1 olmasi
hali olup bireyin yasam kalitesinin devamliligin1 saglamaktadir. Koruyucu
fizyoterapinin bir parcasi olan fiziksel aktiviteler, bireyin sagligini gelistiren ve
devamliligint saglayan, hastaliklara ve yorgunluga karsi direnci artiran, yasam
kalitesini koruyan hareketlerin toplami olarak bilinmektedir. Fiziksel uygunluk
diizeyinin degerlendirilmesi, ¢esitli hastaliklarda ve saglikli kisilerde, kisisel
ithtiyaclara uygun egitim programlarinin belirlenmesinde yol gostericidir. Saglikla
ilgili fiziksel uygunlugu belirlemek i¢in; viicut kompozisyonu, kardiyorespiratuvar
endurans, kas-iskelet sistemi (esneklik, kassal kuvvet ve endurans) ve motor
uygunlugun (¢eviklik ve denge) degerlendirilmesi gerekir (105). KOAH’I1 hastalarin
ayni cins ve yastaki saglikli bireyler ile karsilastirildiginda, fonksiyonel kapasiteleri
ve maksimal egzersiz performanslarinda azalma oldugu goriilmektedir. Akciger
mekanizmasinda bozulma, solunum ve alt ekstremite kaslarinin kas kuvvetinde

azalma, kardiyolojik fonksiyon bozuklugu, dengesiz beslenme, kondiisyon kaybi ve
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psikolojik bozukluklar nedeni ile KOAH hastalarmin egzersiz ve fonksiyonel
kapasiteleri olumsuz yonde etkilenir (106).

Singer ve ark. KOAH tanili 828 hastada yaptigi bir calismada, azalmis
solunum ve alt ekstremite kas kuvvetinin 6 Dakikalik Yiriiyiis Testi (6DYT) ve alt
ekstremite fonksiyonlar1 lizerine olan etkisini degerlendirmislerdir. Caligmanin
sonucunda her iki cinsiyette de azalmis alt ekstremite ve solunum kas kuvvetinin,
KOAH hastalarinda azalmis egzersiz kapasitesi ile yakindan iligkili oldugu ve bu
parametrelere bagli olarak KOAH hastalarinda egzersiz kapasitesinin  6nemli
derecede azaldig1 bildirilmistir (107).

6 Dakikalik Yiirime Testi (6 DTY), fonksiyonel egzersiz kapasitesini
degerlendirmek icin literatiirde siklikla kullanilan bir testtir. 6 DYT klinik ortamda
uygulanmasi basit ve uygulayan tarafindan anlasilmasi kolay bir testtir. Giivenilirligi
ve gegerliligi olan bu testin 14,0 m ile 30,5 m’ye kadar olan farkinin klinik olarak
onemli bir fark oldugu Bohannon ve ark.’nin (2016) yaptig1 bir sistematik derleme
ile gosterilmigtir (108). Literatiire uygun olarak bizim ¢aligmamizda da KOAH
hastalar1 i¢in 6DYT uygulanmistir. Hastalarin 6 DYT sonuglart KOAH Grubunda
ortalama 369,13+64,91 metre olarak bulunurken, KOAH olmayan bireylerden
olusan Kontrol Grubunda 499,57+67,08 metre olarak bulunmus ve aradaki farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu sonucuna varilmistir. Bu sonuca gére KOAH’I1
hastalarda egzersiz kapasitesinin KOAH olmayan bireylere gore belirgin olarak
azalmis oldugu ortaya konulmustur.

Fujimoto ve ark.’nin (2018) son yayinladiklar1 ¢alismada 6DYT mesafesi ile
DLCO ve FEV1 parametrelerini kullanarak hesaplanan Desaturasyon-Mesafe
Orani’'nin kullanilabilirligi arastirilmigtir (109). Calismanin sonucunda KOAH
hastalarinda Desaturasyon-Mesafe Oraninin pulmoner hipertansiyon ve amfizemi
belirlemek i¢in iyi bir indeks oldugunu belirtmislerdir.Biz de ¢alismamizda 6DYT,
FEV1 ve DLCO oranlarim1 degerlendirdigimiz i¢in bu c¢alismada bahsedilen oranin
hesaplamak miimkiindiir; ancak pulmoner hipertansiyonu belirlemek bizim g¢alisma
kapsamimiz diginda kaldig: i¢in boyle bir hesaplama yapilmamistir. KOAH ile ilgili
caligmalarda klinik olarak uygulanmasi zor olsa da birkag¢ test ve parametrenin
birlikte uygulanmasinin bir avantaji da bunun gibi benzer oran ve indekslerin

hesaplanabilmesi olanagidir. Her ne kadar calismamizda bu oran hesaplanmamis olsa
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da ileride yapilmasi muhtemel diger calismalarda bu oranin degerlendirme

parametrelerine eklenebilecegi ongoriilmektedir.
7. Kas kuvveti

KOAH’l1 hastalarda goriilen iskelet kaslarindaki zayiflik, 6zellikle alt
ekstremite kaslarindaki zayiflik, bu hastalarda egzersiz kapasitesini azaltan en
onemli  sistemik etkilerindendir (110). Yapilan birgok c¢alisma ile KOAH’I
hastalarda iskelet kaslarinin zaman iginde morfolojik yapisinin bozuldugu ve
fonksiyonunun azaldig1 gosterilmistir (111). KOAH’l1 hastalarin bacak kaslarindaki
kuvvet kaybi ile diisiik egzersiz kapasitesi arasindaki iliskinin patofizyolojisi
literatiirde farkli sekillerde agiklanmistir. Bu agiklamalardan  biri, KOAH’I
hastalarin iskelet kas liflerinin Tip I'den Tip II’ye doniistiigii, kas lif demeti
basina diisen mitokondriyal yogunlugun ve kilcal damar yogunlugunun azaldig: ve
bunlarin sonucunda kas zayifliginin ortaya ¢iktigi yolundadir (112). KOAH’I
hastalarda C-reaktif protein (CRP) ve interlokin-8, interlokin-6 ve tiimor nekroz
faktorii (TNF —o) gibi proinflamatuvar sitokinler daha yiiksek oranlarda goriiliir
(113). TNF-0, kas kontraktibilitesini ve mitokondriyal biyogeneziyi inhibe eder
ve apoptoz yoluyla kas yikimini arttirir (114). Bir baska agiklama ise, azalmis
fiziksel aktivite nedeniyle gelisen kas atrofisidir. Yas, malniitrisyon, hipoksi,
reaktif oksijen tiirleri ve oksidatif enzim diizeylerindeki azalma gibi diger faktorler
de KOAH'1 hastalardaki kas zayifligr ile iligkili risk faktorleri olarak agiklanir
(115).

Ekspiratuvar kas gruplarinin en O6nemlilerinden biri olan abdominal
kaslarin, kuadriseps kasina benzer kas lifi tipi dagilimi vardir. Bununla birlikte,
KOAH’11 hastalarda, 6zelikle kronik donemde kuadriseps kas1 yetersiz kullanilirken,
abdominal kaslar oOksiirme sirasinda ve egzersiz sirasinda kasilir ve hatta
dinlenme durumunda da aktif olabilir (116). Bundan dolayi, kuadriseps kas
zay1flig1 ile birlikte abdominal kaslarda da zayifligin  goriilmesi, KOAH’ta
sistemik faktorlerin 6nemli oldugunu gosterir ve ciddi KOAH tanili hastalarda
abdominal kaslarin kuvvetindeki azalma belirgin hale gelir (117).

Calismamizda, KOAH Grubu ve KOAH hastast olmayan kontrol

hastalarinin  kuadriseps, hamstringler, gastrokinemius, abdominal ve sirt ekstansor
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kas gruplart degerlendirilerek birbirleri ile karsilastirilmistir.  Yapilan
degerlendirmenin sonucunda, KOAH Grubunda abdominaller ve gastroknemius kas
grubunun kas kuvvetinin KOAH olmayan gruba gore anlamli diizeyde azalmis
oldugu bulunmus; buna karsilik kuadriseps, hamstringler ve sirt ekstansorlerinin
kuvvetlerinin birbirine benzer oldugu bulunmustur. KOAH Grubunda abdominal
kaslardaki kuvvet kaybinin gastroknemius kas grubundaki kuvvet kaybindan daha
anlamli oldugu goriilmustiir. Literatiirdeki baz1 caligmalarin aksine KOAH
Grubundaki hastalarda quadriceps kasinda herhangi bir azalmanin olmamasi, ayrica
hastalarimizda abdominal kaslarda zayiflik goriildiigii halde onunla iligkili olarak
quadriseps kas  kuvvetinde herhangi bir azalmanin olmamasi, bizim hasta
grubumuzun GOLD sinflandirmasina gore evresinin diisilk olmasindan (GOLD a
gore evre I ve II) kaynaklanabilir. Ayrica KOAH grubumuzdaki hastalarimizin yas
ortalamasimin (49-69 yas arasi; ortalama 61,63 + 6,02 yil) literatiirdeki bir¢ok
calismadaki hastalarin yas ortalamasina gore daha diisiik olmasi da buna bir neden
olarak gosterilebilir. Literatiirdeki ¢aligsmalarda yer alan KOAH hastalariin biiyiik
bir ¢ogunlugunun yas ortalamasinin bizim hastalarimizin yas ortalamasindan daha
biliyliik olmasit ve ileri yas ortalamasina sahip olan bu hastalarda quadrisepste
goriilen kas zayifliginin yaslanmaya bagli olarak ortaya c¢ikan fiziksel inaktivite ve
ozellikle quadrisepte goriilen sarkopeniden kaynaklanabilir. Bizim hasta grubumuzun
yas ortalamasiin kii¢iik ve aktivite diizeyinin yliksek olmasi, 6zellikle yiiriimede
aktif olarak kullanilan quadriseps kasinda boyle bir kuvvet kaybina yol agmamis

olabilir.
8. Anksiyete ve Depresyon

KOAH tanili hastalar, azalmis egzersiz kapasitesi, artmis dispne hissi ve
komorbid hastaliklar1 nedeni ile ¢ogunlukla kendilerini kisith bir alana bagiml
hissederler ve hastalik ilerledik¢ce dispne ataklariyla iligkili olarak anksiyete ve
depresyona olan egilimleri de artar. Ozellikle ileri donem KOAH'h hastalarda
depresyon ve anksiyete prevalansi oldukea yiiksektir. Bazen, hafif diizey KOAH'l1
hastalarda bile anksiyete ve depresyon prevalansi yiiksek olabilir. Bu nedenle bir¢ok
hasta ailelerine c¢ok fazla bagimli hale gelir; caresizlik duygular1 artar, benlik

saygilarinda azalma olur ve sonu¢ olarak zaman icinde daha kaygili ve depresif
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olurlar. Zaman i¢inde bu sekilde ilerleme gdsteren anksiyete ve depresyon belirtileri,
KOAH'I hastalarda daha olumsuz sonuglar dogurur ve inaktivite orani hizla yiikselir.
Cogu hastada toplumsal izolasyona da neden olur (118, 119). Yapilan bir
calismada, depresif 6zellikteki KOAH tanili hastalarin, depresif olmayan hastalara
oranla hastaligin alevlenme riskinin yaklasik ii¢ kat daha fazla oldugu gosterilmistir
(120). Yapilan baska bir ¢aligmada ise, KOAH tanili hastalarda depresif belirtilerin
varhigi ile hastaligin alevlenme oranlarinin artis1 arasinda giiglii bir iliski oldugu
tespit edilmistir (121).

Bu nedenle bu hastalarda anksiyete ve depresyonunun azaltilmasi veya
Oonlenmesi oldukca Onemlidir. Bu durum hem hastaligin semptomlarint ve
alevlenmesini azaltir; hem de fiziksel inaktivite ve buna bagli olarak gelisen
komorbiteyi Onler. Yapilan calismalarin bir kisminda pulmoner rehabilitasyon ile
artan sosyal etkilesimin de hastalar lizerinde oldukga etkili oldugu gosterilmistir
(122). Casaburi ve ZuWallack (2009) yaptiklart bir c¢alismada, KOAH’l1
hastalarda sosyal etkilesimin nefes darligi hissinde desensitizasyon saglayarak
dispne hissini azalttigin1 gostermislerdir (50).

Anksiyete, KOAH ta goriilen en oOnemli semptomlardan biri olup, yiiksek
mortalite ve morbitideye sahiptir. Literatiirdeki ¢alismalarin biiyiikk ¢ogunlugunda
anksiyete ve depresyon genellikle °’Anksiyeteniz var mi?’’ gibi basit anket
sorulartyla degerlendirilmekte, hastalarin biiyiik ¢cogunlugu bu tarz sorulara objektif
cevap vermemekte ve sonuglar da iyi yorumlanamamaktadir. Yaptigimiz ¢aligsmada
anksiyeteyi 6lgmek i¢in bu gibi anketlere gére daha kompleks ve daha detayli
sorulardan olusan bir anket kullanilmak istenmis ve c¢alismamizdaki bireylerin
anksiyete ve depresyon diizeyleri birgok ¢aligmada kullanildigi gibi (123, 124) Beck
Depresyon ve Beck Anksiyete Skalalari ile degerlendirilmistir. KOAH Grubundaki
bireylerin Kontrol grubundaki bireylere gore daha yiiksek anksiyete ve depresyon
puanina sahip oldugu bulunmustur. Bu sonuglar, literatiirde bu konu ile ilgili
calismalarin sonuglarina ¢ikmustir (125).

Beck Depresyon ve Beck Anksiyete Skalalarinin etki biiyiikligii bakimimdan
tim diger degerlendirme oOlgeklerimiz ile karsilastirildiginda bu 6lgeklerin,
digerlerine gore daha az etki biiylikliigli oldugu saptanmistir. Bu sonuca gore klinik

pratikte birgok parametrenin bir arada degerlendirilmesinin zor oldugu bu hasta
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grubu i¢cin BECK Depresyon ve BECK Anksiyete dlgeklerinin onceligi yoktur ve
diger Olceklerden sonra gelir. Bu hasta grubu i¢in Oncelikli olarak pulmoner
fonksiyon testleri, CAT veya Saint George parameterleri,6 DYT uygulandiktan sonra
BECK Depresyon ve BECK Anksiyete Skalasi uygulanabilir. Ancak KOAH’l
hastalara Beck Anksiyete ve BECK Depresyon Anketleri uygulamasinin, hastalarin
anksiyete ve depresyon durumunu degerlendirerek, aktivite kisitlamasi ve sosyal
izolasyon nedeniyle hastalarda ortaya c¢ikabilecek kisir dongiiniin erken donemde

saptanip ona gore dnlenmesi agisindan oldukg¢a 6nemlidir.
9.Yasam Kalitesi

Dispne hissi ile basa ¢ikamama, kas kitlesinde azalma, fiziksel aktivite
eksikligi ve giinliik yasam aktivitelerinde limitlenme ve sonucunda yasam Kkalitesinde
bozulma, KOAH’l1 hastalarin yasamini olumsuz yonde etkileyen en Onemli
sorunlardandir. KOAH hastalarinda yasam kalitesinin diizeyi, hastaligin ciddiyeti
ve bulgularin siddeti ile, hastalarin alevlenme sonucu hastaneye ve saglik
kurumlarina bagvurma sikliklari ile ve hastaliklar1 hakkinda sahip olduklart bilgi
diizeyleri ile yakindan iliskilidir.

Mahler ve Mackiowiak’a gore, SF-36 Yasam Kalite Olgegi, KOAH'1
hastalarda yasam kalitesini 6lgmek i¢in degerli bir aractir (126). Diger taraftan,
KOAH’l1 hastalarin SF-36 skorlarinin  rehabilitasyonun baglangicinda genel
poplilasyondan oldukg¢a diisiik degerlerde olmasi nedeni ile bu 6lgegin bu hastalarin
rehabilitasyondan gordiikleri yarari degerlendirmede yeterli veya yeterince hassas
olmadigi da tartigilmaktadir (127, 128). Literatiirde, SF-36’nin KOAH’l1 hastalarin
yasam kalitesini degerlendirmek icin yeterli bir 6l¢ek olmadig: tartismasi nedeniyle,
calismamizda yasam kalitesini degerlendiren baska bir Olcek olan HAQ
kullanilmistir ve bu 6lgek ile hastalarin yagam kalitesi degerlendirildiginde de benzer
sonuglar alinmistir.

Inal’mn, KOAH'l: hastalar iizerinde yasam Xkalitesini degerlendirdigi bir
calismada, KOAH’lh hastalarin kontrol grubundaki saglikli bireylere gore
Nottingham Health Profili (NHP), cinsel hayat, enerji seviyesi, ilgiler ve hobiler alt

boyutlarinin daha fazla etkilenmis oldugu bulunmustur. Ayrica, diger bir ¢alismada
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genel yasam kalitesi olan SF-36, fiziksel fonksiyon, genel saglik ve canlilik alt
boyutlarinin kontrol grubuna gére daha fazla etkilenmis oldugu saptanmistir (129).
Calismamizda KOAH’11 hastalar, KOAH hastas1 olmayan Kontrol grubuyla
karsilastirildiginda SF-36’nin tiim parametrelerinde KOAH Grubu aleyhine belirgin
farklar bulunmustur. HAQ ile yapilan degerlendirmede de benzer sonuglar alinmig
ve KOAH’l1 hastalarin yasam kalitesinin Kontrol Grubuna gore oldukca diisiik
oldugu bulunmustur. Yaptigimiz etki biiylikliigi testleri sonucunda SF-36 ve HAQ
yasam kalitesi Olceklerinin etki biiyiikliikklerinin diger tiim parametreler igin
kullanilan 6lgeklere gore daha fazla oldugu bulunmustur. Bu sonuglarimiza bakarak
klinikte veya arastirmalarda yapilan KOAH degerlendirmesinde yasam kalitesinin

mutlaka degerlendirilmesi gerektigi diistiniilmiistiir.
10. Kemik mineral yogunlugu

KOAH’l1 hastalarda, hastaligin patogenezine bagli kronik sistemik
inflamasyon sonucu ortak risk faktdrlerinden bagimsiz olarak gelisen ve zaman
icinde siddetlerinin arttigi komorbiditeler bulunmaktadir. Bunlardan birisi de
osteoporozdur (130). Diisiik kemik mineral yogunlugu veya osteoporoz, KOAH’ da
siklikla goriilen bir durumdur. Bu nedenle de KOAH’da incelenmesi gereken bir
diger onemli parametre de kemik mineral yogunlugudur. KOAH’l1 hastalarda, kronik
sistemik inflamasyon, uzun siireli glukokortikostroid kullanimi, azalmis fiziksel
aktivite ve buna bagli olarak kemik iizerine yeteri kadar yiik binmemesi, osteoporoz
icin en Onemli risk faktorleri olarak bilinir (131, 132). Sin ve ark.’a gore,
KOAH’taki diger faktorlerden bagimsiz olarak hava akisindaki obstriiksiyonun
varhigi da diisiik kemik mineral yogunlugu ile iliskilidir (133).

KOAH’m siddeti ile kemik mineral yogunlugu arasinda yakin bir iliski
vardir; hastaligin evresi arttikca kemik mineral yogunlugu da anlamli diizeyde
azalir ve hastalarda goriilen osteopeni ve osteoporoz insidansi artar (131, 132).
9502 katilimci ile yapilan bir ¢alismada, agir derecede KOAH’1 olan kadin hastalarin
%33’linde osteoporoz, hafif ve orta derece KOAH’1 olan kadin hastalarin hemen
hepsinde osteopeni, agir derece KOAH’1 olan erkek hastalarin ise %11 ’inde
osteoporoz, %60’mnda osteopeni saptanmistir. Ayrica bu degerlerin beklenen

sonuglardan 3 kat daha fazla oldugu tespit edilmistir (133). KOAH’ta osteoporoza
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bagli olarak gelisen vertebra, kalca ve distal radius kiriklari, hastalar i¢in 6nemli
morbidite ve mortalite nedenleri arasindadir. Vertebra kiriklan kifoza, kronik sirt
agrilarina ve bunlarla iligkili olarak vital kapasitenin azalmasina neden olur. Bu
nedenle osteoporozun 6nlenmesi veya tedavisi, KOAH hastalar1 i¢in 6nem teskil eder
(130, 134). Yapilan bir ¢alismada, yiiksek glukokortikosteroid kullaniminin
vertebralarda goriilen kompresyon kirigr insidansini artirdigi bulunmustur (132).
KOAH’l1 hastalarda torasik vertebra kiriklar1 arttikga vital kapasitede ve total
akciger kapasitesinde ciddi oranda azalma oldugu saptanmustir (134). Osteoporoz ile
iligkili kifozun da hastalarin torakal kafes hareketliliginde kisitlanmalara ve
inspiratuvar kaslarin fonksiyonlarinda azalmalara neden oldugu, bunun da FEV; ve
FVC’deki kayiplara yol agtig1 bulunmustur (135).

Vrieze ve arkadaslar1 (2007) GOLD evre IV olan hastalarda %75 oraninda
diisiik mineral yogunlugu goriilebilecegini bildirmislerdir. Aym ¢alismada VKI
azaldik¢a kemik mineral yogunlugunda anlamli bir artis oldugu da raporlanmuistir.
Yaptigimiz bu c¢alismada, KOAH grubumuzda genelde GOLD siniflamasina gore
evre I ve I olan stabil durumdaki hastalar yer aldigi i¢in, Kontrol Grubu ile
karsilagtirildiginda kemik mineral yogunlugu bakimindan anlamli bir fark
bulunmamuistir (136). KOAH Grubunda Kontrol grubu ile olan bu benzerlik, KOAH
grubundaki hastalarin fiziksel aktivite diizeylerinin ¢ok diisiik olmamasindan ve VKi
ortalamalarinin da istenen miktarda yliksek olmasindan kaynaklanmis olabilir. Buna
karsilik 6zellikle GOLD’a gére evre IV KOAH hastalarinda VKi’nin diisiik olmast,
kemik mineral yogunlugunda diisiik t-skoru i¢in bir risk faktorii olabilir ve kemik
mineral yogunlugu acisindan kapsamli bir degerlendirmeyi gerektirebilir. 2013
yilinda Denisson ve arkadaglarinin yaptigi bir kohort calismada 60-72 yaslar
arasindaki 985 kiside solunum fonksiyonlarinin (FEV;, FVC, FEV1/FVC) kemik
mineral yogunlugu ile olan iliskisi incelenmis ve aralarinda herhangi bir iliskinin
olmadigi bildirilmistir (137). Bizim ¢alismamiz kohort ¢alisma niteliginde bir
calisma olmadigi ve her ne kadar aym parametreler degerlendirilmis olsa da,
parametreler arasinda boyle iliskinin varligma bakilmis  olmadigi igin, bu
calismacilarin sonugclari ile herhangi bir karsilagtirma yapma olanagimiz yoktur.

Literatiire bakarak KOAH hastalarinin hepsinin diisiik kemik mineral

yogunluguna sahip oldugu yorumunu yapmak dogru olmayabilir; ¢iinkii bizim
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sonuclarimiz bu fikri dogrulamamaktadir. Ancak hastalarimizin GOLD’ a gore evre |
ve Il olmalar1 nedeniyle fiziksel olarak daha aktif olmalarinin, olumlu anlamda daha
yilksek VKI’ye sahip olmalar1 ve daha  diisik doz ila¢ kullanmalarinin
sonuglarimiza olumlu etkisi olabilir. Ileride yapilacak c¢alismalarda GOLD evre 111
veya evre IV KOAH hastalarinda daha farkli sonuglar alinabilecegi ve bu hastalarda
kemik mineral yogunlugu arastirilirken GOLD siniflamasina gére KOAH evrelerinin
gbdzoniinde bulundurulmasinin énemli oldugu diisiiniilmektedir.

Sonuglarimiza gére, GOLD evre I ve Il olan stabil KOAH hastalarinda
pulmoner fonksiyonlar, egzersiz kapasitesi, yasam kalitesi ve kas kuvveti azalirken,
agr1 seviyesi, anksiyete ve depresyon diizeyleri artar. Postiir ve kemik mineral
yogunlugunda ise hi¢bir degisiklik olmaz. Ancak, bu sonuclar, hastaligin evresi
diisiik ve yas1 ortalamasi diisiik (49-69 yas arasi; ortalama 61,63 + 6,02 yil) olan
KOAH hastalar i¢in gegerli oldugu i¢in, ileride yapilacak calismalarla evresi daha
yiikksek olan ve ileri yags KOAH hastalar1 i¢in ayr1 bir profil ortaya konulmalidir.
Boylelikle KOAH hastalarinin hem degerlendirmesinde, hem de tibbi tedavisi ve
rehabilitasyonunda standart bir protokol yerine, beklenen profil dogrultusunda bir
uygulama prensibi gelistirilmis olur. Bu prensipler, KOAH hastalarinin bireysel
Ozelliklerinin daha sistematik hale getirilmesini saglayarak, klinisyenler i¢in daha
pratik ve etkili bir degerlendirme ve tedavi programi planlanmasina, arastirmacilar
icin ¢aligma planimin daha iyi yapilmasina ve daha hassas sonuglarin alinmasina
olanak saglar.

Yapmis oldugumuz ¢alismamiza gore;

Hipotez -1: KOAH’li hastalarda solunum fonksiyonlar1 ve egzersiz kapasitesi
KOAH olmayan bireylere gore azalmistir. KOAH’l1 hastalarda bu parametrelerin
azalmas1 hipotezimizi dogrulamaktadir.

Hipotez -2: KOAH’l1 hastalarda yasam kalitesi ve psikososyal durum KOAH
olmayan bireylerden farklidir. KOAH’li hastalarda yasam kalitesi azalirken,
anksiyete ve depresyon diizeylerinde artma gorilmiistir ve hipotezimiz
dogrulanmaktadir.

Hipotez-3: KOAH’I1 hastalarda kemik mineral yogunlugu, agri ve kas kuvveti
KOAH olmayan bireylere gore farklidir. KOAH’l1 hastalarda kemik mineral

yogunlugunda fark bulunmazken, agri diizeylerinde artis goriilmiis ve kas
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kuvvetlerinde ise azalma tesbit edilmistir. Tiim bu sonuglar hipotezimizin kismen

gerceklestigini dogrulamaktadir.
Cahismanin Limitasyonlar:

1-Calismamizda GOLD evre I ve II KOAH tanili hastalar dahil edildigi i¢in ileri
evrelerde goriilebilecek bazi semptom ve bulgular ortaya konulamamis olabilir.
2-Kas kuvveti ol¢limiinde ve postiir analizinde daha hassas 6l¢lim yapilabilmesi i¢in
gerekli olan hassas Ol¢iim cihazlar1 elimizde olmadigi i¢in kullanilamamustir.
3-Calismamizda yapmis oldugumuz hasta grubumuzun ileri yas KOAH grubunu

temsil etmemis olmasi ¢alismamizin limitasyonlarindan birisidir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Bu calisma yaslar1 49-69 arasinda degisen 40 KOAH tanili hasta ile yaslari

53-69 degisen 35 KOAH tanis1 olmayan bireyin agri, postiir, kemik mineral

yogunlugu, kas kuvveti, solunum fonksiyon kapasitesi, yasam kalitesi, egzersiz

kapasitesi ve anksiyete faktorlerin bir arada incelenmesi amaciyla yapilmistir.

1.

Calismamizdaki KOAH tanili bireylerin KOAH olmayan bireylere oranla
solunum fonksiyonlari, kas kuvvetleri, egzersiz kapasitesi, yasam Kkaliteleri
belirgin derecede azalmis, agri, anksiyete ve depresyon diizeyleri ise artmistir.
Tiim bu sonuglar literatiir ile benzer 6zellik gostermistir.

KOAH tanili hastalarda anksiyete ve depresyonun fazla oldugu ve bunlarin
hastalarin yagam kalitesini dogrudan etkiledigi goriilmiistiir.

KOAH’li hastalar ile kontrol grubundaki bireylerin kemik mineral
yogunlugunda fark bulunmamasi, yapmis oldugumuz calismada daha ¢ok
stabil durumdaki GOLD evre I ve II hastalarindan olustugu ve bireylerin
fiziksel aktivite diizeylerinin ¢ok diisiik olmamasindan ve VKI ortalamalarinin
da istenen miktarda yiiksek olmasindan kaynaklanmis olabilecegi
distnilmistir.

Calismamizda uyguladigimiz  test ve anketlerin etki  bulylkligi
degerlendirildiginde, SF-36 ve HAQ parametrelerinin etki biiytikliklerinin
diger tiim parametrelerden daha fazla oldugu, KOAH hastalarinda yasam
kalitesi degerlendirilmesinin Onemini gostermistir. HAQ’a gore yasam
kalitesinin etki biiyiikliglinlin en yiiksek ¢ikmis olmasi miimkiinse bu
degerlendirmenin Oncelikli olarak tercih edilebilecegini gostermistir.

Yapmis oldugumuz ¢alismamizda sadece stabil durumda olan GOLD evre I ve
IT tanili KOAH’I1 hastalar1 dahil ettik belki tiim evreleri dahil edip yapmis
oldugumuz degerlendirmeler ile GOLD’a gore ileri evreler ile erken evreleri
kendi aralarinda karsilastirma olanagina sahip olabilirdik.

Kemik mineral yogunlugu bakimindan almis oldugumuz erken evre
hastalarimiza ileri evre KOAH hastalar1 dahil edilip bu parametrenin degisimi
gozlenebilir ve yapmis oldugumuz diger parametrelerimiz ile kolerasyon

durumlarini inceleyebilirdik.
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7. Calismamizda  yapmis oldugumuz  degerlendirmeler  dogrultusunda
uyguladigimiz parametrelerin 6ncelik siralart géz Oniinde bulundurularak,
hastalara 1yi planlanmis bir rehabilitasyon protokoliiniin  etkinligi

degerlendirilebilinir.
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8. EKLER

Ek 1. Modifiye MRC Dispne Skalasi

Liitfen size en uygun olan kutucugu isaretleyiniz (Sadece tek kutucuk).

MMRC EVRE 0 = Siddetli egzersiz disinda nefes darlig1 yok. m]

MMRC EVRE 1 Diiz yolda hizli yiiriirken veya hafif bir yokusu ¢ikarken nefes darligi var. m]

MMRC EVRE 2 = Nefes darligi nedeni ile diiz yolda kendi yasindaki insanlardan daha yavas m]
yiirliyor veya diiz yolda kendi hiziyla yiiriirken nefes almak i¢in durmast
gerekiyor.

MMRC EVRE 3  Ortalama 100 metre veya birkag¢ dakika yiiridiikten sonra durup nefes m]

almasi gerekir.

MMRC EVRE 4 | Nefes darligi nedeni ile ev disina ¢ikamiyor veya giyinip soyunurken nefes m]
darlig1 oluyor.



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




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

SOLUNUM SISTEMI ANKETI (St. George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ)

Bu anket, g6giis hastaliginizin size verdigi sikintiy1 ve yasaminiza olan etkisini daha
iyi anlamaniz1 saglamak iizere hazirlanmistir. Bu anket, doktorlarin tanilarinin yani
sira, sikayetlerinize sebep olan gogiis hastaliginizi tiim yonleriyle degerlendirmek
amaci ile kullanilacaktir.

Liitfen sorular1 dikkatle okuyunuz. Anlamadiginiz her seyi sorunuz.

Cevap verirken sorular iizerinde ¢ok diisiinmeyiniz.

Admiz-Soyadmiz:

Tarih:

Cinsiyetiniz:

Yasiniz:

BIRINCI KISIM

Bu boliimde son 1 sene i¢inde akciger hastaliginizin ne durumda oldugunu
tanimlayacak sorular yer almaktadir. Her soru i¢in kutulardan birini isaretleyiniz.
1-Son bir sene i¢inde dksilirme sikligim:

0 Haftanin hemen her giinii

o Haftanin ¢cogu giinii

o Ayda birkag giin

0 Sadece lsiittiigiim zaman

o Hig

2-Son bir sene i¢indeki balgam ¢ikarma sikligim:

o Haftanin hemen her giinii

o Haftanin ¢cogu giinii

0 Ayda birkag giin

0 Sadece isiittiigiim zaman

oHig

3-Son bir sene i¢inde nefes darligr durumum:

oHaftanin hemen her giinii

oHaftanin ¢ogu giinii

oAyda birkag giin

oSadece tsiittiigiim zaman



oHig

4- Son bir sene iginde gdogsiimde hissettigim hirilti-higilti siklig:

oHaftanin hemen her giinii

oHaftanin ¢ogu giinii

o Ayda birkag giin

o Sadece lsiittiiglim zaman

0 Hi¢ 5-Son bir sene i¢inde ka¢ defa ¢ok ciddi veya sikint1 yaratan gogiis hastaligi
gecirdiniz?

0 3’den fazla

o 3 atak

O 2 atak

o 1 defa

o Hig

6-En agir ataginiz ne kadar siirdli ? Eger agir bir atak gecirmediyseniz 7. Soruya
geciniz.

o 1 hafta veya daha uzun

0 3 giin veya daha uzun

o 1-2 glin

o 1 giinden az

7-Son bir senede, haftada ortalama kag giin gégiis hastaliginiz ile ilgili higbir
problem olmadan rahat giin ge¢irdiniz ?

o 0 gilin (Haftanin her giinii rahatsizdim)

o 1 veya 2 giinii rahat gecirdim

0 3 veya 4 giinii rahat gecirdim

o Hemen hemen her giin rahattim

o Her giin rahattim 8-Gogsiiniizde hirilti-hisilti varsa bu sabahlari kétiilesiyor mu?
o Evet

o Hayir

IKINCI KISIM BOLUM-1

Akciger hastaliginiz ile ilgili durumu nasil degerlendiriyorsunuz? Liitfen uygun olan
kutuyu isaretleyiniz.

o En 6nemli problemim



0 Bana fazla problem yaratiyor

0 Bana az problem yaratiyor

o Hi¢ problem yaratmiyor

Eger bir iste calisiyorsaniz agsagidakilerden birini isaretleyiniz.

o Akciger hastaligim nedeni ile i hayatim tamamen sona erdi.

o Akciger hastaligim nedeni ile isimi yapmam zorlast1 veya isimi degistirdim.

o Akciger hastaligim isimi etkilemiyor

BOLUM-2

Bugiinlerde sizde nefes darlig1 yapan hareketlerle ilgili sorulardir. Her madde igin
uygun olan “Dogru” veya “Yanlig” kutusunu isaretleyiniz.

Otururken veya yatarken o Dogru o Yanlis

Yikanirken ve giyinirken o Dogru o Yanlis

Ev icinde dolanirken o Dogru o Yanlis

Disarida diiz yolda yiiriirken o Dogru o Yanlis

Merdiven ¢ikarken o Dogru o Yanlis

Yokus yukari ¢ikarken o Dogru o Yanlig

Spor yaparken o Dogru o Yanlis

BOLUM-3

Bugiinlerde olan oksiiriik ve nefes darliginizla ilgili sorular1 icermektedir.
Oksiirdiigiimde canim aciyor 0 Dogru o Yanls

Oksiirmek beni yoruyor o Dogru o Yanlis

Konusunca nefes nefese kaliyorum o Dogru o Yanlis

One egilince nefes nefese kaltyorum o Dogru o Yanlis

Oksiiriik veya nefes darligim nedeni ile uykum béliiniiyor o Dogru o Yanlis

Cok ¢abuk yoruluyorum o Dogru o Yanlis

BOLUM-4

Bugiinlerde akciger hastaliginizin sizin tizerinizdeki etkileri ile ilgili sorulardir.
Oksiiriigiim veya solunum sikintim topluluk i¢inde utanmama neden oluyor o Dogru
o Yanlis

Akcigerimle ilgili sikayetlerim yakin ¢evremi, ailemi, arkadaslarimi, komsularimi

rahatsiz ediyor o Dogru o Yanlis



Nefes alamadigim zaman panige kapiliyorum veya ¢ok korkuyorum o Dogru o
Yanlis

Akciger hastaligimi kontrol altinda tutamadigimi diistinliyorum o Dogru o0 Yanlis
Akcigerlerimin daha iyi olacagini ummuyorum o Dogru o Yanlis

Akciger hastaligim nedeni ile zayif, halsiz ve gii¢siiz biri oldum o Dogru o Yanlis
Egzersiz yapmaktan ka¢iniyorum (Benim i¢in tehlikeli olacagini diigiiniiyorum) o
Dogru o Yanlis

Kolumu kaldiracak halim olmadigini hissediyorum o Dogru o Yanlig

BOLUM-5 Tedaviniz ile ilgili sorular1 icermektedir. Eger herhangi bir tedavi
almiyorsaniz bu boliimii atlayiniz ve 6. Béliime geginiz.

Tedavimin faydasini1 gérmiiyorum o Dogru o Yanlis

Ilaglarimi bagkalarmin yaninda kullanmaktan ¢ekiniyorum o Dogru o Yanlis
Tedavimin bazi hos olmayan yan etkilerini hissediyorum o Dogru o Yanlis
Tedavim yasantimi ¢ok fazla etkiliyor o Dogru o Yanlis

BOLUM-6

Bu boliim; nefes darliniz ile hareketlerinizin ne sekilde kisitlandig1 konusundaki
konusundaki sorulari igermektedir. Her bir soruda sizin i¢in gegerli olan kutuyu
isaretleyiniz.

Yikanmak veya giyinmek uzun zamanimi aliyor 0 Dogru o Yanlis

Banyo yapamiyorum veya dus alamiyorum, ya da bunlar uzun zamanimi aliyor o
Dogru o Yanlis

Diger insanlardan daha yavas yiirliyorum veya dinlenmek i¢in durmak zorunda
kalityorum o Dogru o Yanlis

Ev isi gibi faaliyetler uzun zamanim aliyor, veya dinlenmek i¢in durmak zorunda
kaliyorum o Dogru o Yanlis

Bir kat merdiven ¢ikarken yavas ¢ikmak veya dinlenmek i¢in durmak zorunda
kalityorum o Dogru o Yanlis

Eger acele edersem veya hizli yiiriirsem durup dinlenmek veya yavaslamak zorunda
kaliyorum o Dogru o Yanlis

Nefes darligim nedeni ile yokus yukari ¢ikarken, merdivenden yukar1 yiik tasirken,
cicek ekmek gibi kolay bahge isleriyle ugrasirken, dans ederken veya golf oynarken

zorlantyorum v Dogru o Yanlis



Nefes darligim nedeni ile agir yiik tagirken, bahge kazarken, saatte 5-6 km hizla
yiirlirken, yavas tempoda kosarken, tenis oynarken veya yiizerken zorlanityorum o
Dogru o Yanls

Nefes darligim nedeni ile agir isler yaparken, kosarken bisiklete binerken, hizli
yiizerken veya spor yaparken zorlantyorum

o Dogru o Yanlig

BOLUM-7

Akciger hastaliginizin giinliik yasaminiz tizerinde nasil etki yaptigini 6grenmek
istiyoruz. “Dogru” veya “Yanlig” kutusunu isaretleyiniz. “Dogru” yanit1 verdiginiz
durumlarin, nefes darliginiz nedeni ile sizi etkileyen faaliyetler oldugunu
unutmayiniz.

Spor yapamiyorum 0 Dogru o Yanlis

Sosyal etkinlere katilamiyorum o Dogru o Yanlis

Aligveris i¢in disartya ¢gikamiyorum o0 Dogru o Yanlis

Ev isi yapamiyorum o Dogru o Yanlis

Yatagimdan, koltugumdan daha uzak bir yere gidemiyorum o Dogru o Yanlis
Asagida akciger hastaliginiz nedeni ile yapmakta giicliik ¢ekebileceginiz faaliyetler
listelenmistir. Bu listede yer alan faaliyetleri yapmiyorsaniz isaretlemeyiniz. Bu
faaliyetler nefes darlig1 nedeniyle yapmakta zorlanabileceginiz hareketlerden
bazilandir.

o Yirlyiise ¢ikmak veya kdpegi gezdirmek

o Ev icinde veya bahgede bir seyler yapmak

o Cinsel iligki

o Camiye gitmek veya bir sosyal aktiviteye katilmak

o Kotii havada disar1 ¢gikmak veya dumanli ortamda bulunmak

O Aile, arkadas ziyaretlerinde bulunmak veya ¢ocuklarla oynamak

Yukarida belirtilenler disinda, akciger hastaliginiz nedeni ile yapamadigimiz bir
baska aktivite veya dnemli faaliyetler varsa burada

VAZINZ. . ..o e ittt et eneesaneeaneeaneeaneesnassonesonessnessnnesnnesonessness



Simdi, akciger hastaliginizin sizi nasil etkiledigini en iyi ifade eden climleyi
isaretleyiniz. Sadece bir segenegi isaretleyiniz.

0 Hastaligima ragmen yapmak istedigim her seyi yapabiliyorum.

0 Hastaligim nedeni ile yapmak istedigim bir iki seyi yapamiyorum.

0 Hastaligim nedeni ile yapmak istediklerimin ¢ogunu yapamiyorum.

OHastaligim nedeni ile yapmak istedigim higbir seyi yapamiyorum.



Ek 4. Beck Anksiyete Olgegi

Beck Anksiyete Olc¢

-

egi

Asafida insanlarin kaygil ya da endiseli olduklan zamanlarda yasadiklari bazi belirtiler verilmistir.
Latfen her maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra, her maddedeki belirtinin BUGUN DAHIL SON BiR (1) HAFTADIR sizi ne kadar rahatsiz ettigini

yandakine uygun yere (x) isareti koyarak belirleyiniz.

/
Hic Hafif diizeyde Orta diizeyde Ciddi diizeyde
Beni pek et- | Hos degildi ama kat| Dayanmakta cok zor-
kilemedi lanabildim landim

1. Bedeninizin herhangi bir
yerinde uyusma veya karin-
calanma

2. Sicak/ ates basmalar

3. Bacaklarda halsizlik, titreme

4. Gevseyememe

5. Cok k&tu seyler olacak
korkusu

6. Bas dénmesi veya sersemlik

7. Kalp carpintisi

8. Dengeyi kaybetme duygusu

9. Dehsete kapilma

10. Sinirlilik

11. Boguluyormus gibi olma
duygusu

12. Ellerde titreme

13. Titreklik

14. Kontroli kaybetme korkusu

15. Nefes almada guicluk

16. Oliim korkusu

17. Korkuya kapilma

18. Midede hazimsizlik ya da
rahatsizlik hissi

19. Bayginhk

20. Yuzin kizarmasi

21. Terleme (sicakliga bagh
olmayan)

Toplam BECK-A skoru:..




Ek 5. Beck Depresyon Olgegi

Beck Depresyon Olcegi

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

(0) Uzgiin ve sikintil degilim.

(1) Kendimi Gzntdld ve sikintih hissediyorum.

(2) Hep Gzdntdld ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum.

(3) O kadar Gzgln ve sikintilyim ki, artik dayanamiyorum.

(0) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.

(1) Gelecek igin karamsarim.

(2) Gelecekten bekledigim hichir sey yok.

(3) Gelecek hakkinda umutsuzum ve sanki higbir sey diizelmeyecekmis gibi geliyor.
(0) Kendimi basarisiz biri olarak gérmiyorum.

(1) Baskalarindan daha basarisiz oldugumu hissediyorum.

(2) Gecmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu gériyorum.
(3) Kendimi timiyle basarisiz bir insan olarak gériyorum.

(0) Herseyden eskisi kadar zevk aliyorum.

(1) Birgok seyden eskiden oldugu gibi zevk alamiyorum.

(2) Artik highir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.

(3) Herseyden sikiliyorum.

(0) Kendimi herhangi bir bigimde suglu hissetmiyorum.

(1) Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.

(2) Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.

(3) Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

(0) Kendimden memnunum.

(1) Kendimden pek memnun degilim.

(2) Kendime kizginim.

(3) Kendimden nefrete ediyorum.

(0) Baskalarindan daha kéti oldugumu sanmiyorum.

(1) Hatalarim ve zayif taraflarim oldugunu distiinmiyorum.

(2) Hatalarimdan dolayl kendimden utaniyorum.

(3) Herseyi yanlis yapiyormusum gibi geliyor ve hep kendimi kabahat buluyorum.
(0) Kendimi éldirmek gibi dlstincilerim yok.

(1) Kimi zaman kendimi éldirmeyi dusindigim oluyor ama yapmiyorum.
(2) Kendimi éldirmek isterdim.

(3) Firsatini bulsam kendimi élddrdrdm.

(0) icimden aglamak geldigi pek olmuyor.

(1) Zaman zaman igcimden aglamak geliyor.

(2) Cogu zaman agliyorum.

(3) Eskiden aglayabilirdim ama simdi istesem de aglayamiyorum.
(0) Her zaman oldugumdan daha cani sikkin ve sinirli degilim.

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

(2) Hersey canimi sikiyor ve kendimi hep sinirli hissediyorum.

(3) Canimi sikan seylere bile artik kizamiyorum.

1
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Ek 6. Saglik Degerlendirme Anketi HAQ

SAGLIK DEGERL ENDIRME ANKETI

Asadida belirtilenleri yapabiliyor musunuz?

Hig
Zorlanmadan

Biraz Zor

ok Zor

Yapamiyorum

o

GIYINME! GENEL BAKIM

1-Ayakkabl badlamak ve didme iliklemek
dahil olmak (zere givinmek

2-5ac yikamak

CTURLUP! KALKMA

3-Kollugu olmayan dik birsandalyeden kalkma

4-yatada yatp kalkmak

YEMEK YEME

5-Bicakla et kesmek

6-Dolu bir bardadi ajza gotlirmek

7-Aglimamis korton birsit Kutusunu agmak

YURUYUS

8-Diz yolda ylrimek

9-Bes basamak ¢ikip, inmek

HIJYEN

10-Tam vicudu yikayip, kurulayabilivormu?

11-Banyo yapabilivormu?

12-Tuvalete gidebiliyvormu?

UZANMA

13-Baginin Gstiindeki seviyede bulunan bir

raftan 2-3 kilo kadar bir agirhg alabilivor mu?

14-Yerde bulunan bir giysiyi edilip, alabiliyaor
mu?

KAVRAMA

15-Araba kapilanni acabiliyormu?

16-Daha dnce agiimamis birkavanoz
Kapagdini acabiliyor mu?

17-Musluklan kapatip, acabiliyor mu?

DIER AKTIVITELER

18-Evin disindaki isleri, drnedin
aligverig yapabiliyormu?

19-Arabaya binip, inebilivormu?

20-Elektrikli stiplirge kullanabiliyormu?

TOTAL=

TOTAL20=




EK 7. SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi

YASAM KALITESiI OLCEGI
Adi-Soyadi:
Tarih:

1. Genel saghginizi nasil degerlendirirsiniz?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz
Miikemmel 1
Cok iyi 2
Iyi 3
Orta 4
Koti 5

2. Gegcen vl ile karsilastinldiginda, sagh@imizi su an icin nasil de@erlendirirsiniz?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz
Gecen seneden ¢ok daha iyi 1
Gegen seneden biraz daha iyi 2
Gegen sene ile ayni 3
Gegen seneden biraz daha kot 4
Gegen seneden ¢ok daha kotii 5




3. Asagidaki tipik bir giiniimiizde yapmus olabileceginiz baz1 aktiviteler yazilmustir.

Saghgimiz bunlar1 yaparken sizi simrlandirmakta mudir? Oyleyse ne

kadar?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz
AKTIVITELER Evet, cok | Evet,cok | Hayr, hig
kisitliyor az Kisitlamiyor
kisitliyor

a. Kuvvet gerektiren aktiviteler, kosma,

< 1 2 3
agir esyalar1 kaldirmak, zor sporlar
b. Orta aktiviteler, bir masay1 oynatmak,
elektrik stiptirgesi ile siipiirmek, bowling, 1 2 3
golf
c. Sebze-meyveleri kaldirmak, tasimak 1 2 3
d. Pek c¢ok kat1 ¢ikmak 1 2 3
e. Tek kat1 ¢ikmak 1 2 3
f. Comelmek, diz ¢cokmek, egilmek 1 2 3
g. 1 kilometreden fazla yiirliyebilmek 1 2 3
h. Pek ¢cok mahalle aras1 yiiriiyebilmek 1 2 3
1. Bir mahalleden (sokak) digerine yiiriimek 1 2 3
j. Kendi kendine yikanmak, giyinmek 1 2 3

4. Son 4 hafta icgerisinde, fiziksel sagh@imiz yiiziinden ginlik is veya

aktivitelerinizde asagidaki problemlerle karsilastiniz mi?

Bir tanesini yuvarlak igine

almiz
EVET HAYIR
a. Is ya da diger aktiviteler igin harcadigimiz L 5
zamanda kesinti
b. Istediginizden daha az miktar isin tamamlanmasi 1 2
c. Isin veya diger aktivitelerin ¢esidinde kisitlama 1 2
d. Is veya diger aktiviteleri yaparken zorluk olmasi 1 2




5. Son 4 hafta icerisinde, duygusal problemler (6rnek-iiziintii ya da sinirli
hissetmek) yiiziinden giinliik is veya aktivitelerinizde asagidaki problemlerle

karsilastiniz om?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine
aliniz
EVET HAYIR

a. Is ya da diger aktiviteler ayirdiginiz siireden
kesilme oldu mu? ' 3
b. Istediginizden daha az kisim tamamlanmasi 1 2
c. Isin veya diger aktiviteleri eskisi gibi dikkatli ) )
yapmama

6. Gecen 4 hafta icinde, fiziksel saghk veya duygusal problemler, aileniz,
arkadasimiz, komsularmmiz veya gruplar ile olan normal sosyal aktivitelerinize

ne kadar engel oldu?

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

Hig 1
Cok az 2
Orta derecede 3
Biraz 4
Oldukca 5

7. Son 4 hafta icerisinde, ne kadar fiziksel aci(agri) hissettiniz?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Hig 1

Cok az

Orta

Ileri derecede

2
3
Cok 4
5
6

Cok siddetli




8. Son 4 hafta icerisinde, agr1 normal isinize ne kadar engel oldu?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz
Hig 1
Cok az 2
Orta 3
Cok 4
Ileri derecede 5

9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta icerisinde kendinizi nasil hissettiginiz ve
islerin nasil gittigi ile ilgilidir. Liitfen her soru icin hissettiginize en yakin olan

sadece 1 cevap verin.

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Her Cogu Bir | Bazen | Cok | Higbir

Zaman | Zaman | Kisim Nadir | Zaman
a.Kendinizi capcanli hissediyor 1 9 3 4 5 6
musunuz?
b. Cok sinirli bir kisi misiniz? 1 2 3 4 5 6

c.Kendinizi higbir sey
giilldirmeyecek kadar batmig 1 2 3 4 5 6
hissediyor musunuz?

d.Kendinizi sakin ve huzurlu
hissettiniz mi?

[EEN
N
IS
(2]

e. Cok enerjiniz var m1?

f.Kendinizi ¢okmiis ve karamsar
hissettiniz mi?

g. Yipranmis hissettiniz mi?

h. Mutlu bir insan m1ydini1z?

A
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1. Yorulmus hissettiniz mi?




10. Gegcen 4 hafta icende, fiziksel saghk veya duygusal problemler, sosyal

aktivitelerinize (arkadaslari, akrabalar ziyaret etmek gibi) ne kadar engel

oldu?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz
Her zaman 1
Cogu zaman 2
Bazi zamanlarda 3
Cok az zaman 4
Hicbir zaman 5

11. Asagidaki ciimleler sizin icin ne kadar dogru ya da yanhs?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Tamamen | Cogunlukla | Bilmiyorum | Cogunlukla | Tamamen
Dogru Dogru Yanlis Yanlig

a. Diger
insanlardan biraz
daha kolay hasta : ° 3 4 °
oluyorum
b. Tanidigim
herkes kadar 1 2 3 4 5
saglikliyim
c.Sagligimin
kotiilesmesini 1 2 3 4 5
bekliyorum
d. Saglhigim . 5 3 A .

miikkemmel




EK 8. Etik Kurul Formu

KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU

Aktif Egzersiz Egitimi ve Ekstansir Sirt Korsesinin KOAH I
ARASTIRMANIN ACIK ADI B y v, s A
Hastalardaki Kemik Yogunlugu, Kas Kuvveti, Egzersiz
Kapasitesi ve Yasam Kalitesine Olan Etkilerinin Incelenmesi
VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU
z Belge Ad Tarihi Yersiyon Dili
3 S Numarasi L
1= ARASTIRMA PROTOKOLU Torkee B Ingilizce 0 Diger
22  [BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR
s FORMU Tarkge B Ingilizce ] Diger (J
55 OLGU RAPOR FORMU Torkee O Ingilizee (] Diger OJ
=
7] ARASTIRMA BROSORD Torkee (1 Ingilizee ] Diger [
Belge Adi Agiklama
SIGORTA =]
z
& %rmm BUTGESI O
fé E BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER o
8¢ FORMU
z2 [laN [m]
g YILLIK BILDIRIM [m]
2 &  [SONUC RAPORU u
=  [GUVENLILIK BILDIRIMLERI ]
82  [DIGER:
= Karar No: 2018/05 Tarih: 06.06.2018
S = Yuhndn bllgllen verilen bagvuru dosyasi ile |Ig||| belgeler anstmnamnlcallsmamn gerekce. amag, yaklagim ve yomcmlen dikkate alinarak
= ve uygun bul olup aragtir bagvuru d de gergekl inde etik ve bilimsel
§ g sakinca hrulunmndlgma toplantiya katilan etik kurul ttye tam sayisinin sall cogunlugu ile karar venlmlstlr
= llag ve Biyolojik Uriinlerin Klinik Arastmm]an Hakkinda Yonetmelik yer alan lar igin Tarkiye llag ve Tibbi
Cihaz Kurumu’ndan izin al g
KLINiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
ETiK KURULUN CALISMA ESASI Tlag ve Biyolojik Urtinlerin Klinik Aragtirmalari Hakkinda Yonetmelik, lyi Klinik Uygulamalan Kilavuzu
BASKANIN UNVANI/ ADI / SOYADI: Dr. Ogr.Uyesi Nebiye YASAR
Unvan/Adv/Soyadi Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet A"’i:;;:; afle Katilim * imza
Prof.Dr. Kemal ARIKAN Psikiyatri Uskidar Universitesi EX |kO | EO |H® | EO | H e
Prof. Dr. Hiisnii ERKMEN Psikiyatri Uskadar Universitesi ER (kO [EO0 |HR (EX |HO y A~
Prof. Dr. Ali Oguz TANRIDAG | Noroloji Uskudar Universitesi EX (KO |[EO |HR |EX |HO R >
N
Prof. Dr. Yasar KESKIN Halk Saglig1 Marmara Universitesi EX |kxO (EO [HX |EOd |HRX 6 /
Prof. Dr. Esra SAGLAM Tibbi Farmakoloji l';‘afu‘mio"‘"""“' tip E0 [kKX® |E0 |HX |E® | O
Prof. Dr. Hanzade DOGAN Tip Etigi Cerrahpasa Universitesi E0 |Kk® |[EO |[HR |EX |HO %AA¢
7
Dog. Dr. Bang METIN Noroloji Uskadar Universitesi EX |kO ([0 |HX® |EO |HRX
n A
. AJ
Uzm. Dr. Celal SALCINI Noroloji E:s"s; b ER |kxO |E0 |HR |E® | HO ‘%Ct}
: = \
Dr. Al BAYRAM [t Istanbul Universitesi EX (kO [EO |HR |ER |HO & e
Dr. Or. Uyesi Nebiye YASAR gﬂ';x%‘;:"“ Uskodar Universitesi E0 |k® |0 |vX |E® | vO
Av. Ciineyd DOGAN Hukukeu Y&G Hukuk Btirosu EX KO|EO |HX |[EX | HO -
Etik Bagkan V.
Unv: di/Soyadi: Dr. Ogr. Uyesi Nebiye YASAR

Not: Etik kurul bagk i yer almadig1 her sayfaya imza atmalidir.




Altunizade Mahallesi Haluk Tirksoy Sokak No:14 34662 Uskidar/ISTANBUL
T:0216 400 22 22 F: 0216 474 12 56 bilgi@uskudar.edu.tr

T.C.
USKUDAR UNIVERSITESI
KLINIK ARASTIRMALAR

ETiK KURULU BASKANLIGI

SAYI: 61351342/2018/09 07/06/2018

ILGILI MAKAMA

Prof. Dr. Filiz CAN (Sorumlu Arastirmaci), Fatma Fulden SAHMAN CAKIR (Yardimci
Arastiric1) tarafindan, Uskiidar Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'na basvurusu
yapilmis olan “Aktif Egzersiz Egitimi ve Ekstansir Sirt Korsesinin KOAH’li Hastalardaki
Kemik Yogunlugu, Kas Kuvveti, Egzersiz Kapasitesi ve Yasam Kalitesine Olan Etkilerinin
Incelenmesi” adli aragtirma oOnerisi, kurulumuzun 06 Haziran 2018 tarihli, 05 No.lu
toplantisinda degerlendirilerek, ¢aligmanin bagvuru dosyasinda belirtilen merkezlerde
gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadigina oy birligi ile karar verilmistir.

Bilgilerinize rica ederim.

Dr. Ogr. Uyesi Nebiye

Klinik Aragtirmalar Etik Kur skan Yardimcisi



‘STABIL DURUMDAKiI KOAH HASTALARINDA SOLUNUM
FONKSIYONLARI, EGZERSIiZ KAPASITESI, YASAM KALITESI,
ANKSIYETE iLE BIiRLIKTE AGRI, KAS KUVVETi VE KEMIK
MINERAL YOGUNLUGUNUN iINCELENMESiI® CALISMASI ICIN
AYDINLATILMIS (BILGILENDIRILMiS) ONAM FORMU

(Fizyoterapistin Beyani)

Stabil durumdaki KOAH hastalarinda solunum fonksiyonlari, egzersiz kapasitesi,
yasam kalitesi, anksiyete ile birlikte agri, kas kuvveti ve kemik mineral
yogunlugunun incelenmesi i¢in klinik ve bilimsel ¢aligsmalara yol gosterecek yeni bir
calisma yapmaktayiz.

Istanbul LIV Hospital Gogiis Hastaliklar1 Poliklinigi ve Bahgesehir Universitesi,
Saglik Bilimeri Fakiiltesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Boliimii’niin ortak katilimi
ile gerceklestirilecek bu calismaya katilmanizi dneriyoruz. Ancak hemen sdyleyelim
ki bu arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliilik
esasina dayalidir. Kararinizdan 6nce arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz.
Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu
imzalayiniz.

Eger aragtirmaya katilmayr kabul ederseniz Fzt. Fulden SAHMAN CAKIR
tarafindan solunum,kas kuvvetiniz ve egzersiz kapasiteniz degerlendirilecek, egzersiz
kapasitenizi ve giinliik yasam aktivitelerinde yasadiginiz zorluklar1 degerlendirmek
icin ¢esitli performans testleri yapilacaktir. Ayrica giinliik yasam aktivitelerinizde
nefes darhigi veya diger semptomlara bagli kisithliklarinizi ve hastaligin yasam
kalitenizi ne kadar etkiledigini degerlendirmek i¢in ¢esitli anketler uygulanacaktir.
Yine izniniz dogrultusunda degerlendirmeleri fotograf ya da video kaydi ile
belgelemek istemekteyiz. Bu kayitlar ilerde tekrar incelenecektir. Bu kayitlar
kimliginiz belirtilmeden fizyoterapi ve rehabilitasyon boliimii  6grencilerinin
egitiminde veya bilimsel nitelikte yaymlarda kullanilabilir. Bu amaglarin disinda bu
kayitlar kullanilmayacak ve bagkalarina verilmeyecektir.

Calismaya Istanbul LIV Hospital Gogiis Hastaliklar1 Poliklinigi tarafindan hafif
siddetli-orta siddetli kronik obstriiktif akciger hastalig1 tanis1 konulan 40-70 yas arasi
hastalar dahil edilecektir.

Bu calismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir licret istenmeyecektir. Calismaya

katildiginiz icin size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.



Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak caligmanin kalitesini denetleyen
gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.
Degerlendirme sirasinda olusabilecek riskler: Diisliniilen herhangi bir risk
bulunmamaktadir. Bu c¢alismaya katilmayr reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya
katilmak tamamen istege baghidir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide
herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Yine g¢alismanin herhangi bir asamasinda
onaymizi ¢cekmek hakkina da sahipsiniz.

(Katihmcinin/Hastanin Beyani)

Sayin Fulden SAHMAN CAKIR tarafindan Istanbul LIV Hospital Gogiis
Hastaliklar1 Poliklinigi ve Bahgesehir Universitesi, Saglik Bilimeri Fakiiltesi, Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Boliimii’niin ortak katilimi ile tibbi bir arastirma yapilacagi
belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden
sonra bdyle bir aragtirmaya “katilimc1” (denek) olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam fizyoterapist ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biliylikk 6zen ve saygi ile
yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaclarla
kullanim1 sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli
giiven verildi.

Projenin yiiriitilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan
cekilecegimi Onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim) Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma
dis1 tutulabilirim.

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

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

Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte,
Fzt.Fuldlen SAHMAN CAKIR’1 0530 235-80-95 no’lu telefondan arayabilecegimi

biliyorum. Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim.



Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim. Eger
katilmay1 reddedersem, bu durumun fizyoterapi programima ve fizyoterapist ile olan
iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

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

Imzali bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.

Katilimet

Ad, soyadr: Adres: Tel: imza:

Gortisme tanigl

Adi, soyadi: Adres: Tel: imza:

Katilimer ile goriisen fizyoterapist

Adi soyadi, unvani: Fzt. FULDEN SAHMAN

Adres: LIV Hospital Gogiis Hastaliklar1 Poliklinigi ISTANBUL

Tel: 0(216) 2308080

Imza:

Sorumlu aragtirmaci

Ads, soyadi: Prof. Dr. Filiz CAN

Adres: : Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boliimii, 06100 Samanpazar1 / Ankara

Tel: 0(312) 3051576

Imza:



EK 9. Orjinallik Ekran Ciktis1

Fulden Tez

ORWJINALLIK RAPORU

10 .8 Wl

BENZERLIK ENDEKSI INT ERNET YAYINLAR
KAYNAKLARI

%k

OGRENCI ODEVLERI

BIRINCIL KAYNAKLAR

acikerisim.deu.edu.tr o
internet Kaynag Yo
corumism.saglik.gov.tr o "
internet Kaynag Yo
www.saglik.gov.tr o ”
internet Kaynag Yo
ulusalaile.com o
internet Kaynagi Yo
Submitted to Istanbul University <o 1
Ogrenci Odevi Yo
n issuu.com <o 1
Internet Kaynagi Yo
www.cerkezkoy.com.tr 5
internet Kaynagi <‘y0
n e-dergi.atauni.edu.tr <o
Internet Kaynagi Yo
slideplayer.biz.tr .
n Internet Kaynagi <%.



EK 10. Dijital Makbuz

turnitinJ)
Dijital Makbuz

Bu makbuz ddevinizin Turnitin'e ulastigini bildirmektedir. Gonderiminize dair bilgiler $6yledir:

Gonderinizin ilk sayfasi asagida génderilmektedir.

Gonderen:  Fulden Cakir
Odev baslgi:  Fulden Tez
Gonderi Basligi:  Fulden Tez
Dosya ad:~ 10_NISAN_Turnitin.docx
Dosya boyutu: 161.95K
Sayfa sayisi: 53
Kelime sayisi: 11,162
Karakter sayis:: 78,408
Gonderim Tarihi: ~ 10-Nis-2019 02:42PM (UT C+0300)
Gonderim Numarast: 1109616824



9. 0OZGECMIS

F.FULDEN SAHMAN CAKIR

Mersin,1985

Yenibahar sokak Aktas Sitesi Bblok Daire 9 Levazim Besiktas Istanbul
EGITIM

1996-2003 M.T.S.O Anadolu Lisesi, Mersin

2005-2010 Baskent Universitesi, Ankara Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Boliimii

2009 Yaz Donemi Santa Monica College Dil Egitim Programi

2009-2011 Anadolu Universitesi A¢ikdgretim Fakiiltesi Saglik Kurumlari
Isletmeciligi

2010-2013 Hacettepe Universitesi Saglik Yiiksekokulu Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Boliimii-Protez Ortez Biomekanik Boliimii Yiiksek Lisans

ODULLERI

2005-2010 Baskent Universitesi % 20 Basar1 Bursu

SOSYAL AKTIVITELER

Baskent Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Toplulugu Uyesi

Tiirkiye Fizyoterapistler Birligi Uyesi

Tiirk Toraks Dernegi Uyesi

PROJELER

Aktif Egzersiz Egitimi ve Ekstansor Sirt Korsesinin Koah’li Hastalardaki Kemik
Yogunlugu,Kas Kuvveti,Egzersiz Kapasitesi ve Yasam Kalitesine Olan Etkilerinin
Incelenmesi,Fibromyalji ve Kronik Yorgunluk Sendromu

ALDIGI EGITIMLER

Ortopedik Manuel Terapi Egitimi (Ust ekstremite, Alt ekstremite) Ortopedik Manuel
Terapi Egitimi (Omurga) Manuel Trigger Point egitimi



Kinesiolojik bantlama egitimi Refleksoloji

Klinik Pilates

BILGI ve BECERILER

Bilgisayar: Windows,Microsoft World, Exel Powerpoint, SPSS (iyi diizey)
Yabanci Dil: Ingilizce (iyi diizey) Almanca (baslangic)

IS DENEYIMI

Baskent Universitesi Hastanesi,Umitkdy Poliklinigi,Ankara (staj)

Baskent Universitesi Erigkin Rehabilitasyon Hastanesi,Ayas,Ankara(staj)
Baskent Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Poliklinigi,Ankara (staj)
Baskent Universitesi Merkez Hastanesi,Ankara (staj)

Hacettepe Universitesi Hastanesi ,Protez-Ortez_Biyomekanik Boliimii, Ankara (staj)
T.S.K Giivercinlik Hastanesi Pediatri Boliimii, Ankara (staj)

Mersin Ozel Fizyomed Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Poliklinigi,Mersin (staj)

Dog.Dr. Albay Sadettin Giingér (Kadin Dogum) Ozel Muayenesi,Ankara
(staj)(gebelik pilatesi)

Ankara Ozdecan Ozel Egitim Merkezi (Fizyoterapist)

Mersin Metin Ugur Sarikaya Ozel Egitim Merkezi (Fizyoterapist)
Ozel Medistate Hastanesi Kavacik,istanbul (Bas Fizyoterapist)
LIV Hastanesi,istanbul(Solunum Fizyoterapisti)

Bahgesehir Universitesi,Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Béliimii, Istanbul (Ogretim
Gorevlisi)
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