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OZET

Durutiirk N, Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi Olan Bireylerde Bisiklet
Ergometresi fle Kalistenik Egzersiz Egitiminin Karsilastirilmasi, Hacettepe
Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Anabilim Dali, Kardiyopulmoner Rehabilitasyon Programi, Doktora Tezi,
Ankara, 2013. Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), kismen geri doniisli,
onemli mortalite ve morbiditeye sebep olan bir hastaliktir. Bu ¢alismanin amaci;
KOAH’ta bisiklet ergometresi ile kalistenik egzersiz egitiminin, solunum
fonksiyonlari, solunum kas kuvveti, kardiyorespiratuar endurans, fiziksel uygunluk
diizeyi, yasam kalitesi, gilinlilk yasam aktiviteleri, psikososyal statii, dispne ve
yorgunluk {izerine etkilerini karsilagtirmaktir. Calismaya, 47 klinik olarak stabil
KOAH’I1 birey alinmistir. 16 kisiye bisiklet ergometresi, 16’sina kalistenik egzersiz
egitimi, 6 hafta, haftada 3 seans uygulanmistir. Kontrol grubunun (15 kisi), rutin
medikal tedavilerine devam edilmistir. Bireylerin solunum fonksiyon testi spirometre
ile, solunum kas kuvveti agiz basing ol¢iimii ile, kardiyorespiratuar endurans artan
hizda bisiklet ergometresi testi ile, fiziksel uygunluk diizeyi Senior Fitness Test
Protokolii ile, yasam kalitesi Saint George Solunum Anketi ve SF- 36 ile, glinliik
yasam aktiviteleri London Chest Giinlik Yasam Aktiviteleri Skalasi (LCADL) ile,
psikososyal statli Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalasi ile, dispne Modifiye
Medical Research Council skalasi ile ve yorgunluk algilamasi Yorgunluk Etki ve
Siddet Skalalar1 ile degerlendirilmistir. Calisma sonucunda, bireylerin solunum
fonksiyonlarindan bisiklet ergometresi (FVC) ve kalistenik egzersiz grubunda (FEV],
MVV) istatistiksel olarak anlamli bir sekilde degistigi goriilmiistiir. Solunum kas
kuvvetinin bisiklet ergometresi grubunda (% MEP) anlamli arttigi (p<0.05),
kalistenik egzersiz ve kontrol grubunda degismedigi goriilmiistir (p>0.05).
Kardiyopulmoner egzersiz testleri ile degerlendirilen egzersiz kapasitesi, Senior
Fitness Test protokolii ile degerlendirilen fiziksel uygunluk diizeyi ve 6 dakika
yilirime mesafesi, bisiklet ergometresi ve kalistenik egzersiz grubunda anlamli bir
sekilde gelismistir (p<<0.05). Her iki egzersiz grubunda saglikla ilgili yasam kalitesi
anlamli gelisme goriilmiistir (p<0.05). LCADL skorlar1 bisiklet ergometresi
grubunda artarken, kalistenik egzersiz grubunda ev ici aktiviteler disinda, diger alt
Olceklerde anlamli artig gostermistir (p<0.05). Anksiyete, depresyon, dispne ve
yorgunluk semptomlar1 her iki egzersiz grubunda da anlamli olarak azalmistir
(p<0.05). Sonug¢ olarak, kalistenik egitim, bisiklet ergometresi egitimine benzer
sekilde solunum fonksiyonlari, egzersiz kapasitesi, fiziksel uygunluk diizeyi, yasam
kalitesi, gilinlilk yasam aktivitelerini artirip, anksiyete, depresyon, dispne ve
yorgunlugu azaltmistir. Ancak kalistenik egzersizler solunum kas kuvveti {izerine
etkili olmamistir. Her iki egzersiz egitiminin de pulmoner rehabilitasyon
programlarinda giivenle kullanilabilecegi ve etkili olacagi goriistine varilmastir.

Anahtar Kelimeler: KOAH, bisiklet ergometresi, kalistenik egzersizler,
kardiorespiratuar endurans, yasam kalitesi
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ABSTRACT

Durutiirk N, Comparison of Cycle Ergometer with Calisthenic Exercises in
Patients with Chronic Obstructive Pulmonary Diseases, Hacettepe University,
Health Science Institute, PhD Thesis in Cardiopulmonary Rehabilitation
Programme, Ankara, 2013. Chronic obstructive pulmonary disease (COPD), is a
partially reversible disorder that leads to substantial morbidity and mortality. The
purpose of this study was to compare cycle ergometer with calisthenic exercise on
the effects of pulmonary function, respiratory muscle strength, cardiorespiratory
endurance, physical fitness level, quality of life, activities of daily living,
psychosocial status, dispnea and fatigue of patients with COPD. Clinically stable 47
patients with COPD participated in this study. 16 patients received cycle ergometer
training, 16 patients received calisthenic exercise training for six weeks, 3 sessions
per week. Control group (15 patients) just received routine medical therapy.
Pulmonary function using spirometry, respiratory muscle strength using mouth
pressure device, cardiorespiratory capacity using incremental cycle ergometer test,
physical fitness level using Senior Fitness Test, quality of life using Saint George
Respiratory Questionnaire and Short Form-36, activities of daily living using London
Chest Activities of Daily Living Scale, psychosocial status using Hospital Anxiety
and Depression Scale, dyspneae using Modified Medical Research Council dyspnea
scale, fatigue using Fatigue Severity and Impact Scale were evaluated. The results
showed that lung function significantly increased in cycle ergometer (FVC) and in
calisthenic groups (FEV;, MVV) (p<0.05). Respiratory muscle strength increased
significantly in the cycle ergometer group (%MEP) (p<0.05); however, no
significant improvements were seen in the calisthenic and control group (p>0.05).
Exercise capasity measured by cardiopulmonary exercise tests, physical fitness level
measured by Senior Fitness Test levels and 6 minute walk distance significantly
improved in cycle ergometer and calisthenic groups (p<0.05). health related quality
of life significantly improved in both exercise groups (p<0.05). The LCADL scale
scores evolved in cycle ergometer while in calisthenic group except indoor activities
subgroup, improved significantly in other daily living activities scores (p<0.05).
Anxiety, depression, dyspnea and fatique symptoms diminished significantly in both
exercise groups (p<0.05) while no significant improvements were seen in the control
group in none of these outcomes (p>0.05). In conclusion, it has been appeared that
calisthenic exercise training improved similarly with cycle ergometer training in
pulmonary function, exercise capasity, physical fitness level, quality of life, activities
of daily living while it reduced anxiety, depression, dispne and fatigue of patients.
However calisthenic exercise training did not effect respiratory muscle strength. It is
concluded that both exercise programs were found to be safe and effective in
pulmonary rehabilitation.

Key Words: COPD, cycle ergometer, calisthenic exercise, cardiorespiratory
endurance, quality of life
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1. GIRIS

Kronik obstriiktif akciger hastaligt (KOAH), ilerleyici hava akim
obstrilksiyonu ile karakterize, 6nemli mortalite ve morbiditeye sebep olan bir
hastaliktir (1). KOAH oncelikle havayollarinda inflamasyon ve siklikla parankim
yikimi ile gelisen bir hastalik durumudur.

KOAH, akcigerleri etkilemesine ragmen, onemli sistemik sonuclar da
dogurur. Pek c¢ok hastada gelisen sistemik belirtiler ile birlikte fonksiyonel
kapasitenin bozulmasina, dispnenin ilerlemesine, saglik ile iligkili yasam kalitesinin
azalmasina, mortalite ve morbiditenin artmasina neden olmaktadir (2). Ozellikle
iskelet kas fonksiyonlarinda bozulma, KOAH’nin en 6nemli akciger dis1 klinik
tablolarindan biridir. Bu fonksiyon bozuklugu hastalarin egzersiz toleransini kisitlar
ve en az eforda dahi yorgunluk ve nefes darligina yol acgar. Kondisyonsuzluk,
semptom limitli egzersiz toleransi olan hastalarda katkida bulunan Onemli
faktorlerden biridir. Bu durum hastalarda kardiyak fonksiyonlar1 riske atarak,
egzersiz toleransinin daha ileri diizeyde kisitlanmasina ve aktivite sonras1t KOAH’ta
semptomlarin alevlenmesine neden olur (3).

Hastaligin en etkili yonetimi, hem farmakolojik hem de farmakolojik
olmayan tedavi yaklagimlarmin bir arada kullanimi ile olmaktadir. KOAH’ta
pulmoner rehabilitasyon, farmakolojik olmayan Onemli bir tedavi secenegidir.
Pulmoner rehabilitasyon, giiniimiizde, optimal bronkodilatér tedaviye ragmen
semptomatik kalan hastalarda standart bir tedavi olarak kabul edilmektedir (4).
Kapsamli pulmoner rehabilitasyon programlariyla birlikte hastalarda dispnede
azalma, egzersiz toleransinda ve yasam kalitesinde artma, saglik harcamalarinda da
azalma elde edilebilir. Pulmoner rehabilitasyon multidisipliner bir tedavi yaklagimi
olmasina ragmen tedavinin temel etkisini egzersiz egitimi olusturur (5).

Son yillarda, orta ve ileri diizeydeki KOAH’li hastalarda pulmoner
rehabilitasyon, kanitlanmis, dinamik bir yaklagimidir (4,6). Egzersiz egitimi,
KOAH’11 hastalarda rehabilitasyon programlarinin temel tasi olarak kabul edilir ve
egzersiz toleransinda gelisme saglayarak, ila¢ tedavisiyle kazanilan etkileri
tamamlayici 6zelliktedir. ilag tedavisi ve rehabilitasyon programlari bir arada yasam
kalitesini ve egzersiz toleransini gelistirir ve alevlenme sayisini azaltir. Pulmoner

rehabilitasyonun, pulmoner fonksiyonlarin yami sira, KOAH’ta meydana gelen



sistemik sonugclar iizerine de etkili oldugu belirtilmektedir (4). American College of
Sports Medicine (ACSM), saglikli yash popiilasyon i¢in, endurans, kuvvetlendirme
ve esneklik egitiminin yer aldig1 bir programi 6nermektedir (6).

KOAH’ta  egzersiz  egitimi, kapsamli  pulmoner rehabilitasyon
uygulamalarinin gerekli unsurlarindan biri olarak kabul edilmektedir ve son yillarda
endurans egitimi ile en etkili sonuclar elde edilmistir. Yapilan c¢alismalarda bu
poplilasyonda egitimin doz etkili sonuglari belirlenmis ve yiiksek siddette uygulanan
alt ekstremite endurans egitiminin bu programlarin 6nemli bir parcast oldugu ve
egzersiz performansinda daha iyi sonuglar verdigi gosterilmistir (7,8). Bunun yani
sira, KOAH’ta gelisen nefes darlig1 ya da hipoksemiye bagli olarak yiiksek siddette
egzersizlerin gerceklestirilmesinin genellikle gii¢ oldugu belirtilmistir (9).

Periferik kas zayifligi, KOAH’ta egzersiz kisitlanmasina neden olan 6nemli
sistemik etkilerden biri olarak kabul edilmektedir. Bir yaklagimda periferik kaslarin
egitimi i¢in tim viicut egitimi ile birlikte izole egitimin de kullanilmasi
vurgulanmaktadir. Ayrica bu tip egzersizlerin, yiiksek maksimum oksijen
tilketimininde gerceklestirilen biitlin viicut egzersizlerine goére daha iyi tolere
edilebildigi belirtilmektedir (10). Bir diger ¢alismada ise diisiik ve orta siddette
yapilan kalistenik egzersiz egitiminin az bir ekipman gerektirdigi ve uzun donem
evde devam ettirilebilen bir modalite oldugu gdsterilmistir (7). Bunun yani sira, az
sayida calismada KOAH’ta esneklik egzersizlerinin de yer aldig1 egitimlerin etkisi
tartisilmigtir (11). Endurans, kuvvetlendirme ve esneklik egzersizlerini igeren ve
disiik/orta siddette gergeklestirilen kalistenik egzersizlerin KOAH’l1 hastalarda
etkinligi de heniiz kesinlesmemistir.

Bu goriislerle yola c¢ikilarak planlanan bu c¢alismada amag; KOAH’h
hastalarda bisiklet ergometresi ile kalistenik egzersiz egitiminin hastalarin solunum
fonksiyonlari, solunum kas kuvveti, kardiyorespiratuar endurans, fiziksel uygunluk
diizeyi, yasam kalitesi, gilinliilk yasam aktiviteleri, psikososyal statii, dispne ve

yorgunluk algilamasi {izerine etkilerini karsilagtirmaktir.



2. GENEL BIiLGILER

KOAH, tiim diinya iilkelerinde toplum i¢in biiylik bir hastalik yikii ve
onemli bir halk sagligi problemidir (12). Diinya Saglik Orgiitii (DSO)ne gore
KOAH her yil 2.7 milyon kiginin Olimiine neden olmaktadir. 2004 yilinda
yayinlanan Saglik Bakanligi “Ulusal Hastalik Yiikii” calismasina gore, KOAH
Tirkiye’de 3. olim nedenidir ve 2020 yilinda 40 bin o6liime neden olmasi
beklenmektedir (1,13,14). Diger 6nde gelen 6liim nedenlerinde ciddi bir disiis
olmasina ragmen KOAH mortalitesinde %163’liik bir artis goriilmektedir (13,15,16).

2.1 KOAH Tanaisi ve Siiflandirmasi

KOAH, tam olarak geri doniislii olmayan, ilerleyici hava akimi sinirlanmasi
ile karakterize Onlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastalik durumudur (16). Hava
akimi smirlanmasi genellikle ilerleyici olup zararli partikiil ve gazlara, 6zellikle
sigara dumanina kars1 akcigerlerde gelisen anormal inflamatuar yanitla iliskilidir
(17). GOLD tarafindan 2006 yilinda, KOAH’1n sistemik bir hastalik oldugu, akciger
dis1 etkilerinin ve ek hastaliklarin hastaligin siddetini etkiledigi, yukaridaki
tanimlamaya ek olarak vurgulanmaktadir (18).

Akcigerlerde olusan kronik inflamasyon; biiylik havayollari, kiiclik
havayollar1 ve akciger parankimini etkilemekte ve sonugta kronik bronsit, amfizem
ve yerlesik hava akimi obstriikksiyonu gelisimine yol agmaktadir. KOAH’ta kronik
bronsit ve amfizem genellikle bir arada bulunmaktadir. Genetik olarak duyarl
kisilerin uygun ¢evresel risk faktorleri ile uzun siire karsilasmasi hastalik gelisimine
neden olmaktadir (1,19). Inflamasyon yalmzca akcigerlerle sinirli olmayip, sistemik
ozellik de gostermektedir (20). Onlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastalik olan
KOAH, siddeti ve siklig1 artan alevlenmelerle seyretmektedir. Eslik eden hastaliklar,
hastaligin dogal gidisini ve siddetini etkilemektedir (21).

KOAH’ta kronik inflamasyon, yapisal degisikliklere ve kii¢iik havayollarinin
daralmasma neden olmaktadir. Inflamatuar siiregle birlikte akciger parankiminin
yikimi, kiigciik havayollarina alveollerin tutunmasinda kayiplara ve akciger elastik
geri doniis basincinin azalmasina yol a¢maktadir. Tim bu degisiklikler ise
ekspirasyon sirasinda havayollarinin agik kalabilme 06zelligini azaltmaktadir (1)

(Sekil 2.1).



Kiiciik havayolu hastaligi Parankimal yikim
Havayolu inflamasyonu Alveollerin tutunmasinda
kayip

Havayolunda fibrosis:
luminal plaklar Elastik geri doniiste azalma

e

Hava Akimi Limitasyonu

Havayolu direncinde artma

Sekil 2.1 KOAH’ta hava akimi limitasyonu mekanizmasi.

Kronik bronsit: Klinik bir tanimlamadir ve birbirini izleyen en az iki yil
icinde bir bagka nedene baglanamayan, en az ii¢ ay Oksiiriik ve balgam ¢ikarma
durumudur, nefes darlig1 olmasi sart degildir (16).

Amfizem: Patolojik bir tanimlamadir ve terminal bronsiyol distalindeki
havayollarinda, belirgin fibrozisin eslik etmedigi duvar harabiyetinin ve kalici
geniglemenin varligidir (16).

Kronik oksiirlik, balgam ¢ikarma, nefes darligi, hisiltili solunum ve/veya risk
faktorlerine maruziyet Oykiisii bulunanlarda KOAH tanis1 distintilmektedir (1)
(Tablo 2.1). KOAH tanis1 mutlaka spirometrik Ol¢limlerle dogrulanmalidir.
Hastaligin ileri seviyelerinde bile, hasta risk grubunda olmasina ragmen, her hasta
tiim semptomlardan sikayet etmeyebilir veya semptomlar1 doktora bagvuracak kadar
onemsemeyebilir. Kronik oksiiriik ve balgam iiretimi olmadan da hava akimi
limitasyonu gelisebilmektedir. Tam tersine, kronik oksiiriik ve balgam tiretimi, hava

akimi limitasyonu gelisiminden dnce baslayabilmektedir (13,22,23,).

Tablo 2.1 KOAH Tanisinda Onemli Géstergeler

Nefes darhg:
Kronik ve ilerleyici
Eforla artan
Kronik oksiiriik
Aralikli
Genellikle prodiiktif
Kronik balgam c¢ikarma
Balgamin her tiirlii sekli KOAH gostergesidir.
Risk faktorlerine maruziyet
Tiitlin maruziyeti
I¢ ortam kirliligi
Mesleki tozlar ve kimyasallar
Ailede KOAH o6ykiisii




KOAH’ta klinik tablo; dispne, kronik oksiiriik, balgam, hisiltili solunumdan,
egzersiz toleransinda azalma, kas iskelet sisteminde bozulmalar, solunum yetmezligi
ve kor pulmonareye kadar ilerleyebilmektedir. Semptomlarda alevlenme ve
beraberinde gelen kronik hastaliklar, hastaligin siddetinin artmasina neden
olmaktadir (24).

American College of Physicians (ACP), American College of Chest
Physicians (ACCP), American Thoracic Society (ATS) ve European Respiratory
Society (ERS) kriterlerine gore; klinik tani, KOAH semptomlarinin varligi ile birlikte
havayolu obstriiksiyonun ya da semptomlarin baska alternatif sebeplerinin (yaslanma
ile FEV,’deki azalma, kondiisyonda azalma, sol ventrikiil yetmezligi) olmamasi
durumunda dogrulanmaktadir. Hasta hikayesi ve fiziksel muayene bulgularina gore,
yilda 55 paketten fazla sigara kullanimi, oskiiltasyonda hiriltili solunum ve hastanin
hiriltili solunum sikayetinin bir arada bulunmasi, havayolu obstriiksiyonu varligini
gostermektedir (24,25).

KOAH’1n ayiric1 tanisinda bagta astim olmak {izere hava akimi kisitlanmasi
ile seyreden diger hastaliklar (konjestif kalp yetmezligi, bronsektazi, tiiberkiiloz,
obliteratif bronsiolit) yer almaktadir. 1961 yilinda kronik bronsit, amfizem ve astimin
ayn1 hastaligin farkli klinik goriintiileri olduklari ileri siiriilmiistiir. 1987 yilinda ise
ATS, KOAH ve astim ile ilgili tan1 ve tedavi rehberlerinde astimi KOAH disinda
birakmaktadir (26).

Hava akimi limitasyonu en iyi spirometrik Ol¢iimler ile belirlenmektedir.
Spirometrik Ol¢limler akciger fonksiyonlarinda en ¢ok kabul gérmiis ve giivenilir
Olciim yontemleridir (1,22). KOAH’ta, solunum fonksiyon testleri (SFT) tani,
hastaligin siddetinin degerlendirilmesi, prognozun belirlenmesi gibi farkli amaglarla
kullanilmaktadir. Spirometrik Olglimlerde, maksimum inspirasyon noktasindan
itibaren zorlu ekspirasyonla atilan maksimum hava hacmini (FVC) ve bu manevranin
birinci saniyesinde atilan hava hacmini (FEV,) 6l¢meli ve bu iki 6l¢iimiin orani
(FEV/FVC) hesaplanmalidir. KOAH tanisi, bronkodilatatér uygulamasi sonrasi
SFT’de kalic1 ekspiratuar hava akimi limitasyonun gosterilmesi ile olur. Tani i¢in

bronkodilatator sonrast FEV/FVC oran1 % 70’den kii¢iik olmalidir. KOAH’1n



evrelendirilmesi post bronkodilatér FEV1 degerlerine gore yapilir (1,27,28). (Tablo

2.2)
Tablo 2.2 KOAH’1n evrelendirilmesi

Evre Ozellikler
1. Evre: Hafif KOAH FEVI/FVC< % 70

FEVi>% 80

Kronik semptomlar var veya yok
2. Evre: Orta KOAH FEV1/FVC< % 70

FEVi: % 80-50
Kronik semptomlar var veya yok

3. Evre: Agir KOAH FEVI/FVC< % 70
FEVi: % 50-30
Kronik semptomlar var veya yok

4. Evre: Cok agir KOAH FEVI/FVC<% 70
FEV1<% 30 veya FEVi< %50 +
solunum yetmezligi veya sag kalp
yetmezligi bulgulari

KOAH’ta egzersiz testleri egzersiz kapasitenin belirlenmesi, egzersiz
kisitlanmasina yol acgan patolojilerin ortaya konulmasi, egzersiz egitiminin
planlanmasi, egzersiz toleransini artirmaya yonelik 6zgiil tedavilerin belirlenmesi ve
tedaviye cevabin degerlendirilmesi gibi amaglarla yapilabilir (29).

Egzersiz testlerinin egzersiz toleransi, dispne diizeyi, viicut kompozisyonu
parametrelerinin mortalite olasiligin1 tahmin etmede, FEV1 diizeyi kadar yararh

oldugu kanitlanmstir (30).

2.2 KOAH Epidemiyolojisi

Gegmiste KOAH’in yeterince bilinmemesi, hastalikla ilgili raporlamanin
yetersiz kalmasina yol agmaktadir. 2002 yilinda, Obstriiktif Akciger Hastalig1 Yk
grubu (Borden of Obstructive Lung Disease “BOLD”) kuruldu ve KOAH 1n yiikiinii
aragtirmada standart bir yontem gelistirdi. Hastaligin 6nemi konusunda biling
yaratmada Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligina Kars1 Kiiresel Girisim Grubunun
(Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease, “GOLD”) pek ¢ok girigimi
oldu. 2003 yilinda, GOLD tarafindan, hastaligin tanisin1 koymaya ve siddetini

belirlemeye yonelik, Onerilen spirometrik esik kabul gérmeye basladi. Tim bu



gelismelerin, hastaligin dogru tanisinin konulmasi ve farkindaliginin artmasinda
onemli etkileri oldu (31).

KOAH diinya genelinde, 6nemli ve artan ekonomik ve sosyal yiike sebep
olan bir hastaliktir (1,32). KOAH prevelansi, morbidite ve mortalitesi tilkeler
arasinda ve llkeler arasindaki farkli gruplar arasinda degisiklik gosterebilmektedir.
KOAH prevelans1 ve hastalik yiikiiniin ilerleyen yillarda KOAH risk faktorleriyle
etkilenimde artisla ve diinya poplilasyonu yapisindaki degisimler ile (yasam
siiresinin artmast ve dogal olarak da daha uzun slire KOAH risk faktorlerine

maruziyet) artmasi 6n goriilmektedir (33).

2.2.1 Prevalans

KOAH prevelansin1 belirlemede tercih edilen yonteme bagli olarak farklh
degerler bildirilmektedir. Son yillardaki meta-analizlerde tanis1 konulmayan yaklasik
%60-85 KOAH’l1 hasta oldugu bildirildi (15,16). Doktor tanili KOAH prevalansi,
anketlerle sorgulanan solunumsal semptomlarin prevalansi ve spirometri ile hava
akimi limitasyonu varligina dayali prevalans gibi yaklagimlar kullanilmaktadir. 2003
yilinda GOLD tarafindan yayinlanan rehbere gore, KOAH tanisinda spirometriye
gereksinim bulundugu yaygin kabul goriiliip ve epidemiyolojik caligmalarda bu
yaklagim altin standart haline geldi (1).

1990-2004 yillar1 arasinda 28 tilkede gerceklesen bir meta analiz (34) ve
Japonya’da gerceklesen bir ¢alisma (35) sonucuna gore, KOAH prevelansinin sigara
icenlerde ve sigara kullanimini birakanlarda, hi¢ sigara igmeyenlere gore daha fazla
oldugu ve 40 yas Tsti yetiskinlerde KOAH prevalansinin %9-10 oldugu
bildirilmektedir. Son yillarda gerceklesen The Latin American Project for the
Investigation of Obstructive Lung Diseases “PLATINO”, calismasina gore ise (37),
Giliney Amerika’nin bes ayr1 kentinde 40 yas Uistli bronkodilitator sonrast hava akimi
limitasyonu prevelansi incelenmis ve KOAH prevelansinin yasla ve sigara kullanimi
ile artig1 goriilmektedir. Yine ayni ¢alismada en yiiksek KOAH prevelansin 60 yas
tistli kisilerde oldugu ve erkeklerde hastalik goriilme oraninin bayanlara gore daha
fazla oldugu bildirildi. DSO raporlarina gore, ge¢miste erkeklerde KOAH
prevelansinin daha fazla oldugunu ancak giintimiizde gelismis iilkelerde kadinlarda
sigara kullaniminin ve az gelismis lilkelerde ev ici hava kirliliginin (1sinma ve yemek

pisirme i¢in kullanilan yakitlar) artmasi sebebiyle hastaligin her iki cinsi de esit



olarak etkiledigi bildirilmektedir. “BOLD” calismasina gore diinyada 40 yas lstii
yetiskinlerde KOAH prevalanst % 20, sigaraya yeni baslayanlarda % 3-11 arasinda
oldugu gosterildi. Tiirkiye BOLD Adana pilot ¢aligsmasi sonucuna gore ise KOAH
prevalanst % 19.1 olarak kaydedildi (13,37,38).

2.2.2 Morbidite

Morbiditeyi degerlendirmede poliklinik sayilari, acil servise bagvurular ve
hastaneye yatis gibi Olciitler kullanilmaktadir. KOAH’ta morbidite kardiyovaskiiler
hastaliklar, kas iskelet sisteminde degisiklikler ve diabetes mellitus gibi, KOAH’la
ilgili diger kronik durumlardan etkilenmektedir ve hastanin saglik statiisii ve KOAH
yonetimi {izerine etkileri olmaktadir (1). DSO raporlarina gére; dziirliiliik nedeniyle
kaybedilen yillar olarak tanimlanan (Year Of Healty Life Lost Due To Disability
“YLD”) ve erken oliimler ve 6ziirliiliik nedeniyle kaybedilen yillarin toplami olarak
tanimlanan (Disability Adjusted Life Years “DALY”) olgiitlerine gére KOAH
onemli bir morbidite nedenidir ve Oniimiizdeki yillarda hastaligin prevelansinin

artmastyla birlikte KOAH’a bagli YLD ve DALY ’nin artmasi1 beklenmektedir (13).

2.2.3 Mortalite

KOAH’mn yeterince bilinmemesi ve yeterince teshis edilememis olmasi,
mortalite verilerinin giivenilirligini olumsuz yonde etkilemektedir. KOAH o6lim
raporlarinda birincil 6lim nedeni olmasina karsin, genellikle katkida bulunan neden
olarak belirtilmektedir veya hi¢ belirtilmemektedir. Bu durum mortalite hizlarinin
daha az gosterilmesine yol agmaktadir (39). DSO raporlarina géore KOAH, 2030
yilinda en sik 4. 6liim nedeni olarak gosterilmektedir (13) (Tablo 2.3). Son 30-40
yilda KOAH’tan oliimlerin giderek arttigi ve KOAH’la ilgili 6limlerdeki artista
sigara igme oranindaki artis ve Ozellikle gelismekte olan iilkelerde toplumun yas
yapisindaki degisiminin biiyiik katkis1 oldugu bildirilmektedir (1,13). Ulusal Hastalik
Yiikii-Maliyet Etkinlik “UHY-ME” c¢alismasinda 2000 yili verileri ile
karsilagtirildiginda 2030 yilina kadar solunum sistemi hastaliklarindan Oliimler

erkeklerde 4.3 kat, kadinlarda 2.8 kat artacag1 vurgulanmaktadir (40).



Tabloe 2.3 Diinyada 6nde gelen 10 6liim nedeninin 2002-2030 yillar1 arasinda 6liim nedeni
siralamasindaki yerlerinin degisimi

Hastahk 2002 siralamasi 2030 siralamasi
Iskemik kalp hastalig 1 1
Serebrovaskiiler hastalik 2 2
Alt solunum yolu enfeksiyonlari 3 5
HIV/AIDS 4 3
KOAH 5 4
Perinatal durumlar 6 9
Diyare ile iliskili hastaliklar 7 16
Tiiberkiiloz 8 23
Trakea, brons, akciger kanserleri 9 6
Trafik kazalar 10 8

2.3  KOAH Risk Faktorleri

KOAH genellikle sigara dumani ve diger risk faktorlerine duyarlilikta biiyiik
farkliliga neden olan genetik faktorler ile gevresel faktorlerin etkilesimi sonucu
ortaya ¢ikmaktadir. KOAH gelisiminde rol oynadig: diisiiniilen risk faktorleri Tablo
2.4 °de gosterilmektedir (41).

KOAH gelisimine yol actig1 en iyi bilinen genetik faktdr alfa-1 antitripsin
(AAT) eksikligidir. Bir proteaz enzim inhibitorii olan AAT, inflamatuar hiicrelerden
salman yikict enzimleri bloke ederek gorev yapar. AAT disinda; matriks
metalloproteinler (MMPs), tiimor nekroz faktor-alfa (TNF-a), anti-oksidan enzimler
tizerinde etkili genler, transforming growth faktor-betal (TGF-f;) ve interlokin (IL)
salinimini diizenleyici genler ile histon deasetilaz (HDAC) aktivitesini baskilayan
gen bozukluklar1 ve ozellikle 2, 12 ve 22 numarali kromozom anomalilerinin de
KOAH gelisiminde etkili olabilecegi diisliniilmektedir (41,42,43).

Sigara kullanimi %85 oraninda bilinen en 6nemli KOAH nedenidir ve sigara
kullananlarin yaklasik %50’sini olusturmaktadir. Benzer sigara icme Oykiisiine sahip
iki kisiden sadece birinde KOAH gelisebilmesi, hastalia genetik egilimdeki
farkliliklara veya onlarin ne kadar uzun yasadiklarina bagli olarak degismektedir
(41). Sigara igme aligkanligi iilkemizde de yaygin olup, énemli bir halk saglig

sorunudur. Tiirkiye, Avrupa tllkeleri arasinda sigara tiiketiminde 3. sirada, diinya
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tilkeleri arasinda ise 7. siradadir (40). Ayn1 zamanda, pasif sigara maruziyeti de
akcigerlerin, inhale edilen partikiiller ve gazlar agisindan total yiikiinii artirarak
respiratuar semptomlara ve KOAH'a katkida bulunabilmektedir (22).

Toz veya dumana maruziyetin bulundugu birgok is kolunun (kémiir tozu,
silika, kadmiyum, hayvan yemi ve toz, duman veya eriticilere maruziyetin bulundugu
diger meslekler) KOAH gelisimi ile iligkili oldugu bildirilmektedir (41,44)..

Kentlerdeki hava kirliliginin akciger ve kalp hastaliklarin1 olumsuz yonde
etkiledigi gosterilmektedir. Evlerde 1sinma ve yemek pisirme amaciyla kullanilan
odun, komiir gibi bitkisel ve tezek gibi biomass yakitlar karbonmonoksit ve nitrik
oksitin ac¢iga ¢ikmasina neden olarak, havalanmanin yetersiz oldugu durumlarda ev

ici ortam kirliligine yol agarak KOAH gelisiminde rol oynayabilirler (44).

Tablo 2.4 KOAH Risk Faktorleri

Genler
Partikiillere maruziyet
Tiitlin dumani
Aktif sigara i¢imi
Pasif sigara i¢imi
Annenin sigara i¢gimi
Mesleki tozlar, organik ve inorganik
I¢ ortam hava kirliligi
D1s ortam hava kirliligi
Akcigerin biiylimesi ve gelismesi
Oksidativ stres
Cinsiyet
Ileri Yas
Solunumsal enfeksiyonlar
Diisiik sosyoekonomik durum
Beslenme
Yiksek tuzlu diyet
Diyette antioksidan vitaminlerin azlig1
Diyette doymamus yag asitlerinin azlig1
Ek hastaliklar

2.4  KOAH Pataloji, Patogenez, Patofizyoloji

KOAH, hem elastik geri ¢cekilmede azalmayla birlikte akciger parankiminde
hasar (amfizem) hem de inflamatuar hiicreler tarafindan kii¢iik havayolu duvarinda
infiltrasyona (kronik bronsiolit, bronsit) sebep olan bir hastalik durumudur. Bu iki
fenotip her ne kadar farkli durumlar olsa dahi hemen hemen tiim KOAH’11 hastalarda

farkli derecelerde bir arada bulunabilirler (15, 16). KOAH, sigara dumani, toksik gaz
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ve partikiillere maruziyet sonucu akcigerde inflamasyon, tamir ve savunma
mekanizmalarinda bozulma ve doku hasar1 ile olusur. KOAH’ta normal sigara
icicilerden daha fazla bir inflamatuar yanit vardir. Bu inflamatuar cevap sonucu,
mukus liretiminde artig, havayollarinda fibrozis ve daralma, parankimal ve vaskiiler
yapilarda hasar meydana gelir. Bunlarin sonucunda da hava akimi limitasyonu ve

hava hapsi ortaya ¢ikar (21,45).

2.4.1 Patoloji

KAOH’da patolojik degisiklikler, kiiciik ve biiylik havayollari, akciger
parankimi ve pulmoner vaskiiler yapilarda meydana gelir. Bu patolojik degisiklikler,
akcigerin farkli boliimlerinde yer alan 6zel inflamatuar hiicre tiplerinin artisina yol
acan, kronik inflamasyon ile tekrarlayan hasar ve tamir sonucu olusan, yapisal
degisikliklerdir. Genel olarak hastaligin siddetinin artmasi1 ve sigara dumanina
maruziyetin siirdiiriilmesi ile havayollarindaki inflamatuar ve yapisal degisiklikler

artar (1).

2.4.2 Patogenez

KOAH’ta gelisen anormal inflamatuar yanitin patogenezde temel rol oynayan
patoloji oldugu diisiiniilmektedir. Inflamasyonun mekanizmas: heniiz net degildir;
ancak genetik olarak agiklanabilir. Sigara kullanmayan bir kiside de KOAH
goriilebilmektedir, bu kisilerdeki inflamatuar cevabin 0Ozelligi de net olarak
bilinmemektedir. Ayrica, inflamatuar ~ yanit,  proteaz/antiproteaz = ve
oksidan/antioksidan dengesini bozarak KOAH patogenezinde etkili olmaktadir
(1,41,46).

2.4.2.1 KOAH Patogenezinde inflamasyon

KOAH’ta kronik inflamasyonun sorumlusu olan hiicreler, akcigerin farkli
anatomik alanlarinda farkli miktarlarda bulunurlar. KOAH’ta havayollarinin
tiimiinde notrofil, makrofaj ve sitotoksik T lenfositlerin [6zellikle CD8, CD4 (yiizey
farklilagsma antijenleri)] sayisi ve aktivasyonlarindaki artisla birlikte inflamasyon
gelismektedir (1,41,46). inflamasyonun boyutu hava yolu obstruksiyonun derecesine
baglhdir. Bu inflamatuar hiicreler c¢esitli sitokin ve mediatorler tarafindan serbest

birakilip hastaligin gelisim siirecinde etkili olurlar (41). Makrofajlar, hava yolu
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liimeni, akciger parankimi ve balgamda artmaktadir. Makrofajlardan, TNF-a,
interlokin-8 (IL-8) ve 1okotrien B4 (LTB4) gibi ¢esitli inflamatuar mediyatorler ve
reaktif oksijen radikalleri serbestlesmekte ve proteolitik enzimleri (MMPs gibi)
tiretmekte ve notrofilik inflamasyonu artirmaktadir (41,47). Kemotaktik faktorlerce
havayollarina ¢ekilen nétrofillerin sayisit daha ¢ok hava yolu liimeni ve balgamda
artmaktadir. Notrofiller, notrofil elastaz gibi proteazlar salgilayarak mukus
sekresyonunda ve alveol destriiksiyonunda rol oynarlar. KOAH’ta T lenfosit sayisi,
akciger parankiminde, periferik ve santral havayollarinda artmaktadir. T lenfositlerin
salgiladiklar1 enzimler ve sitokinler ile (perforin, garanzim, TNF-a) hiicre hasarina
katkida bulunurlar ve inflamasyonunun devamindan sorumludurlar. B lenfositler
kiigiik hava yolu ve lenfoid follikiillerde bulunurlar, hastaligin patogenezinde, kronik
inflamasyon ve otoimmun mekanizmayla iligkili olduklar1 diistiniilmektedir.
Eozinofiller bazi hastalarin balgaminda ve hava yolu duvarinda artig gosterirler.
Ozellikle atak sirasinda eozinofillerin sayisinda artis goriilmektedir (1,47,48) (Sekil
2.2).

Mediatorler
LTB4, IL-8, MCP-
1. GM-CSF. MIP-1

alfa, TNF-a
//""//' Endotelin.

Hiicreler Etkiler

Makrofaj -Mukus

Natrofiller hipersekresyonu
CD8 T-Lenf. -Alveolar duvar yik.
Eozinofiller -Fibrozis

Epitelyal H.

Fibroblast

Proteinazlar /
Nitrofil elastaz
x‘ Katepsinler
Protemaz-3
MMPs

Sekil 2.2 KOAH patogenezinde yer alan hiicreler ve mediatdrler (49)

2.4.2.2 KOAH Patogenezinde Proteaz-Antiproteaz Dengesizligi

KOAH ta proteazlarin aktivasyonu ya da iiretiminde artma ve antiproteazlarin

aktivasyonu ya da iiretiminde azalma sonucu dengesizlik meydana gelir. Sigara
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dumanina maruziyet ya da inflamasyonunun kendisi oksidatif strese neden olup,
basta nétrofiller olmak iizere makrofaj ve proteolitik enzimler nedeni ile proteaz
aktivitede artma meydana gelir. Buna karsilik, AAT, sekratuar lokoproteaz

inhibitdrii, MMPs gibi antiproteazlarin aktivasyonunda azalma mevcuttur (1,47,48).

2.4.2.3 KOAH Patogenezinde Oksidan- Antioksidan Dengesizligi

KOAH’ta oksidatif yiikte artis vardir. Sigara dumani, reaktif oksijen ve
inflamatuar hiicrelerden serbest birakilan nitrojen en 6nemli oksidan kaynaklaridir.
Normalde akcigerlerde bulunan siiperoksit dismutaz, glutatyon, vitamin C gibi
antioksidanlar oksidatif stresten organizmayi korurlar. Ancak KOAH’ta oksidatif
streste artma ile antioksidan seviyelerinde azalma s6z konusudur. Cok sayida
oksidatif stres belirtegleri stabil KOAH’ta ve akut alevlenme donemlerinde artis
gosterir. Oksidatif stres, antiproteazlarin aktivasyonunda azalma ve proteazlarin
aktivasyonunda artma ile akciger inflamasyonun ilerlemesine ve mukus

sekresyonunda artisa sebep olur (50,51).

2.4.3 Patofizyoloji

KOAH’ta farklh patogenetik mekanizmalar degisik patolojik degisikliklere
yol agarak, fizyolojik anormalliklerin ortaya ¢ikmasina neden olur. KOAH’ta
meydana gelen patofizyolojik degisiklikler; hava akimi limitasyonu ve hava hapsi,
gaz degisim anormallikleri, asir1 mukus sekresyonu, pulmoner hipertansiyon, kor

pulmonare, alevlenmeler ve sistemik degisikliklerdir (21) (Sekil 2.3).
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inflamasyon
Elastik doku

harabiyeti R *
Hava yolunda daralma < Vaskiiler yatak

v v v

Ekspiratuar akun hiZl+ V/Q oraninda Difiizyon +
bozulma

Hiperinflasyon i
Gaz alisverisinde bozulma

Kas giicii +

Hipoventilasyon

Hipoksemi

Hiperkapni
Respiratuar asidoz

Sekil 2.3 KOAH’ta fizyopatolojik degisimler (21).

2.4.3.1 Hava Akim1 Limitasyonu ve Hava Hapsi

KOAH’1n en belirgin patofizyolojik bulgusu eforla artan ekspiratuar hava
akimi limitasyonudur. Hava akimi limitasyonunun esas yeri kiiglik havayollar1 olup,
bliyiik oranda hava yolundaki yapisal degisikliklerden fibrozis ve daralmaya baghdir.
Toplam havayolu direncinin %10-20'sini olusturan kiigiik havayollarindaki direng
KOAH’ta %50'lere ¢cikmaktadir. Hava akimi limitasyonu gelisimine katkida bulunan
diger faktorler ise alveol duvarlarmin yikimina bagl gelisen elastik geri ¢ekilme
kayb1, alveoler destegin yikimi, inflamatuar hiicrelerin birikimi, bronglara mukus ve
plazma eksudasyonu, ve diiz kas kontraksiyonu ile egzersiz sirasindaki dinamik
hiperinflasyondur (16). Hava akimi limitasyonu, elastik geri ¢ekilme basincinda ve
ekspiratuar itici giicte azalma inspirasyonla alinan havanin ekspiryumla tamamiyla
disar1 atilamamasina yani hava hapsine neden olur. Hava hapsinin erken dénemde
gelistigi ve egzersiz dispnesinden sorumlu oldugu diistiniilmektedir. KOAH’ta hava
akimi limitasyonu en iyi sekilde spirometri ile 6l¢iiliir. FEV, ve FEV/FVC degerleri
azalir. Erken donemde FVC korunmaktadir (21).

2.4.3.2 Gaz Degisimi Anormallikleri
KOAH’ta gaz degisimi anormallikleri pek c¢ok mekanizmaya sahiptir ve

hipoksemi ve hiperkapniyle sonuglanir. Genel olarak, hastalik ilerledik¢e O, ve CO;
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transferi de bozulur. KOAH olgularinda hipokseminin en Onemli nedeni
ventilasyon/perfiizyon (V/Q) dengesizligidir. Periferik hava yolu obstriiksiyonu
sonucu azalmis alveoler ventilasyon, pulmoner damar yatagindaki hasar, V/Q
dengesizligini artirir. Sonu¢ olarak, solunum mekaniginde degisme, pulmoner
hiperinflasyon ve hizl yiizeysel solunum, gaz alis verisinde bozulmaya, solunum kas
gligsiizliigline ve solunum yetmezligine neden olabilir (1,46,52). Hipoksemi, hem
depolanan enerjide hem de protein sentezindeki azalmayi hizlandirmakta, doku
hipoksisine yol agmakta ve egzersiz kapasitesinde oldugu kadar kas kuvveti ve

enduransinda da etkilere neden olmaktadir (53).

2.4.3.3 Mukus Hipersekresyonu

Mukus hipersekresyonu, kronik prodiiktif oksiiriik ve balgam ¢ikarmayla
sonuclanir, kronik bronsitle iligkilidir ve her zaman hava akimi limitasyonuyla
birlikte degildir. KOAH’I1 hastalarin tiimiinde semptomatik mukus hipersekresyonu
goriilmemektedir. Goriildiigii durumlarda, sigara dumani ve diger irritanlara bagh
submukozal bezlerde genisleme ve goblet hiicre sayisinda artig, mukus
hipersekresyonuna neden olur. Bir¢ok mediator ve proteaz mukus

hipersekresyonunda artistan sorumludur (1,46,52).

2.4.3.4 Pulmoner Hipertansiyon ve Kor Pulmonale

Pulmoner hipertansiyon, hastalifin ilerleyen doénemlerinde gelisebilir.
Pulmoner hipertansiyon, kii¢iik pulmoner arterlerdeki hipoksik vazokonstriiksiyona
baglhidir ve intimada fibrozis ve diiz kas hiicrelerinde hipertrofi ve hiperplaziyle
sonuglanir. KOAH’ta gelisen inflamatuar siire¢ sonucu da endotel disfonksiyon ve
damar liimeninde daralma, pulmoner hipertansiyon gelisimine neden olur. Bunun
yani sira, amfizemde meydana gelen pulmoner kapiller yatak kaybi ve parankimal
hasarin, pulmoner dolasimda basincin artmasina yol agmaktadir. Pulmoner arter
basincinin yiikselmesi, hastaligin ileri asamalarinda sag ventrikiil hipertrofisi ve sag

kalp yetmezligine (kor pulmonale) neden olur (1,46,2).

2.4.3.5 Alevlenmeler
KOAH’ta respiratuar semptomlarda alevlenmeler sik¢a goriiliir. Alevlenmeler
bakteri veya viriis infeksiyonu, ¢evresel kirlilik ya da bilinmeyen faktorler sonucu

harekete gecer. Alevlenme doneminde hiperinflasyonda ve hava tuzaklanmasinda
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artigla birlikte ekspiratuar akista azalma ve dispne semptomlari vardir. Ayni
zamanda, V/Q oraninda anormallikler hipoksemiyle sonuglanabilir. Pnomoni,
tromboemboli, akut kardiyak yetmezlik gibi diger durumlar da KOAH’ta

alevlenmeleri tetikleyebilir (54).

2.4.3.6 Sistemik Degisiklikler ve Komorbiditeler

KOAH’ta giderek artan semptomlar hastaligin hava akimi obstriiksiyonundan
daha fazlasini igeren bir hastalik oldugunu gostermektedir. KOAH’ta sistemik
inflamasyonun kaynagi heniiz netlik kazanmamistir. Son zamanlarda 6zellikle agir
KOAH’ta mortaliteyi olduk¢a etkileyen sistemik bulgular kaydedilmektedir.
KOAH’1n sistemik inflamasyondan ve onarim mekanizmalarda meydana gelen
degisikliklerden kaynaklanmasi nedeniyle, inflamatuar mediatorlerin dolasima
yayilmasi, iskelet kasinda zayiflama ve kaseksi gibi sistemik etkilere yol agmaktadir.
Ayrica sistemik inflamasyon sonucu, kardiyovaskiiler hastaliklar, osteoporoz, anemi,
akciger kanseri, depresyon ve diyabet gibi komorbiditelere de neden olmaktadir

(2,55) (Tablo 2.5).

Tablo 2.5 KOAH’1n sistemik etkileri

Sistemik inflamasyon

* Okidatif stres

* Aktive olmus inflamatuar hiicreler

* Sitokin ve akut faz proteinlerin plazma diizeylerinde artis
Nutrisyonel anomallikler

» Istirahat enerji harcamasinda artis

* Anormal viicut kompozisyonu

* Anormal aminoasit metabolizmasi
Iskelet kas disfonksiyonu

» Iskelet kas kaybi

* Anormal yap1/fonksiyon

* Egzersiz kisitlanmasi
Kardiyovaskiiler sistem iizerine etki

* Endotel fonksiyon bozuklugu

» Iskemik kalp hastalig1

* Konjestif kalp yetmezligi

* Pulmoner hipertansiyon
Diger potansiyel sistemik etkileri

* Sinir sistemi etkileri

» Kemik iligi etkileri

* Metabolik Sendrom

* Obstriiktif uyku apne sendromu

* Diyabet

* Osteoporoz
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KOAH ve komorbiditeler arasindaki iliskiyi agiklayan farkl goriisler vardir.
Ilk olarak, akcigerlerden proinflamatuar molekiillerin sagilmasi ve/veya aktive
edilmis notrofil, monosit, lenfosit gibi inflamatuar hiicrelerin pulmoner dolasimdan
sistemik dolasima serbestlesmesi yoluyla inflamasyonlu akciger parankiminden
koken alabildigi diistiniilmektedir. Bagka bir goriis ise, diger organlarin (6rnegin;
iskelet kasi, karaciger, kemik iligi) proinflamatuar molekiillerin {iretimine katkida
bulunabilmesidir. Son olarak, sigara ya da diger toksinlerin sistemik inflamasyona
neden oldugu diisiiniilmektedir (56,57,58).

Sigara, antioksidan etkiyi direkt olarak inhibe ederek oksidan yiikiin
artmasima ve hava yolu obstriiksiyonu gelisimeden de kardiyovaskiiler ve diger
sistemlerde patolojik degisikliklere neden olmaktadir (59).

Kronik inflamasyondan, IL-6, IL-8, TNF-a, TGF-f1 gibi inflamatuar
mediatorlerin ve toksik oksijen radikallerinin sorumlu oldugu diistiniilmektedir.
Ozellikle IL-6’nin iskelet kas disfonksiyonu ile iliskili oldugu, TNF-a’nin
KOAH’taki kas erimesi ve kaseksiden sorumlu oldugu gosterilmektedir. KOAH’ta
olusan hipoksi de sitokinlerin salinimina yol agarak inflamasyon siirecinde etkili
olmaktadir. Ayn1 zamanda, KOAH’l1 hastalarda sistemik inflamasyon gostergesi
olan serum C-reaktif protein (CRP) yiiksekliginin mortalite, yasam kalitesi ve
egzersiz kapasitesi ile iliskili oldugu belirtilmektedir (60).

Iskelet kas giicsiizliigii, KOAH’ 1n en temel sistemik etkilerinden biridir. Buna
yagsiz kas kitle kaybi, kaseksi eslik etmektedir (1,60). Yapilan c¢alismalarda
KOAH’ta goriilen bu anormalliklerin solunum fonksiyonu, egzersiz intoleransi,
saglik durumu, saglik kaynaklarimin kullanimi ve mortalite ile iliskili oldugu
gosterilmigtir (60) ve/veya inflamasyonun siddetlenmesi veya her ikisi nedeniyle
olusan iskelet kas disfonksiyonu, 0Ozellikle alevlenmeler sirasinda egzersiz

kapasitesini belirgin sekilde etkilemektedir (61).

2.5 KOAH Tedavisi

Uluslararasi kanita dayali KOAH tedavisinin amaglari, uzun donem akciger
fonksiyonlarindaki azalmanin engellenmesi, alevlenmelerin 6nlenmesi ve tedavisi,
mortalite, hastanede yatis ve semptomlarin azaltilmasi, egzersiz toleransinin

gelistirilmesi ve yasam kalitesinin artirilmasidir (62,63).
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2.5.1 Risk Faktorlerinin Azaltilmasi

KOAH’1n dogal seyrini ve olusmasini etkileyen en onemli faktor sigaradir.
Bu nedenle, KOAH tedavisinde ilk ve en Onemli adim sigara aligkanliginin
sonlandirilmasidir.  KOAH  olgularinda  sigaranin ~ birakilmasi,  solunum
fonksiyonlarindaki kaybi yavaslatirken, hastaligin semptomlarini da azaltmaktadir.
Sigaranin birakilmasi en etkili ve maliyet etkin risk azaltma yontemidir (1,64,65).
Ayni zamanda, hastaligin tedavisini planlarken mesleki maruziyetin kontrolii, ev ici

ve dis ortam hava kirliliginin 6nlenmesi konularina da 6nem verilmelidir (1).

2.5.2 llac Tedavisi

Farmakolojik tedavi, semptomlar1 6nlemek ve kontrol etmek, atak sikligi ve
siddetini azaltmak, hastalik durumunu iyilestirmek ve egzersiz toleransini artirmak
icin kullanilmaktadir. Ilag tedavilerinin higbiri, akciger fonksiyonlarindaki azalma
tizerine uzun siireli etkili degildir. Bronkodilatorler, havayolu diiz kas tonusunu
degistirerek FEV1’de artisa, ekspiratuar akimda iyilesmeye neden olurlar ve dinamik
hiperinflasyonu  azaltarak, egzersiz kapasitesini artirirlar. 3 2-agonistler,
antikolinerjikler ve metilksantinleri KOAH tedavisinde kullanilan bronkodilator
ilaclardir. Tedavide ayrica inhale ve oral glikokortikosteroidlerin kullaniminin
pulmoner ve sistemik inflamasyona etkisi tartismalidir. Bu grup ilaglarin stabil
KOAH’ta  kullanimlar1  spesifik  endikasyonlar  ile  smrhdir.  Oral
glikokortikosteroidlerin faydalar1 konusundaki kanit yetersizligi ve yan etkileri
nedeniyle KOAH’ta uzun siire kullanimlar1 6nerilmemektedir. FEV <% 60 olan
hastalarda diizenli kortikosteroid kullanimi ile semptomlarda azalma, akciger
fonksiyonlarinda ve yasam kalitesinde gelisme ve alevlenme sikliginda azalmalar
olabilecegi kaydedilmektedir. Diger farmakolojik tedaviler; « l-antitripsin
giiclendirici tedavi, asilar, mukolitik ajanlar, antibiyotikler, antioksidan ajanlar,

immiinomodiilatorler, antitussifler, vazodilatorler ve narkotikleri icermektedir (1).

2.5.3 Uzun Siireli Oksijen Tedavisi

KOAH’I1 hastalarda uzun siireli oksijen tedavisin (giinde 15 saat ve {izeri)
ozellikle ileri seviyede istirahat hipoksemisi olan hastalarda hayatta kalim tizerine
etkileri kanmitlanmistir (1,65). Oksijen tedavisinin en bilinen etkisi pulmoner

hipertansiyonun ilerlemesini 6nlemesidir (66).
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Uzun stireli oksijen tedavisi endikasyonlari;

e Hiperkapnik olsun ya da olmasin PaO, <55 mmHg veya SaO, < % 88 ise,

e Pulmoner hipertansiyon veya polisitemi (hematokrit > % 55) veya periferik
O0dem veya kalp yetersizligi ile birlikte, PaO, < 55-60 mmHg ve/veya Sa0O, <
% 89’nin olmasi

e Sadece efor ya da uyku sirasinda desatiirasyon (PaO, < 55 mmHg) gelisen

hastalar (66).

2.5.4 Uzun Siireli Mekanik Ventilasyon

Uzun siireli mekanik ventilasyon tedavisi ¢ok agir ve stabil KOAH’ta
uygulanan ve giderek kullanimi artan bir tedavi yaklasimidir. Uzun siireli oksijen
tedavisi ile kombinasyonu, 6zellikle belirgin gilindiiz hiperkapnisi olan KOAH’l1
hastalarda kullanilmaktadir. Hastalarin hayatta kalimlar1 iizerine kanitlar var iken,

yasam kalitesi lizerine etkileri netlik kazanmamustir (1).

2.5.5 Cerrahi Tedavi

Ileri evre KOAH’ta uygulanan cerrahi girisimler; biillektomi, akciger hacim

azaltic1 cerrahi ve akciger transplantasyonu seklindedir (1).

2.5.6 Pulmoner Rehabilitasyon

KOAH tedavisinin etkili yonetimi, hem farmakolojik, hem de farmakolojik
olamayan tedavi yaklasimlarmin bir arada kullanimi ile gergeklesmektedir. Bu
sayede hasta merkezli anlamli sonuglar elde etmek miimkiin olmaktadir. Pulmoner
rehabilitasyon, bronkodilator tedaviye ragmen semptomatik olan KOAH olgularinda
artik standart bir tedavi yaklasimi olarak kabul edilmektedir. Pulmoner
rehabilitasyon ile hasta kazanimlarinin yani sira, saglik bakim kaynaklarinin
kullaniminin azaltilmasinda da iyi sonuglar elde edilmektedir (67,68).

ACCP, pulmoner rehabilitasyonu ilk olarak 1974 yilinda tanimlamis, ilk
kapsamli raporu, ATS tarafindan 1981 yilinda yaymlanmistir (69) 1999 ve 2006
yillarinda ise ERS igbirligi ile giilcellestirilmesi ger¢eklesmistir (70,71). 1990
yilinda, American Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation
(AACVPR) pulmoner rehabilitasyonun bilimsel temeliyle ilgili ilk sistemik
derlemeyi (72), ERS de 1997°de pulmoner rehabilitasyonla ilgili bir derlemeyi
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yayinlamistir (73). Aymi yil, ACCP igbirligi ile AACVPR ilk defa pulmoner
rehabilitasyonla ilgili kanita dayali bir klavuz basilmistir (74). Bu gelismelerden
sonra pulmoner rehabilitasyonla ilgili literatiir biiyiik 6l¢iide artmaya devam etmistir.

Gilintimiize kadar pulmoner rehabilitasyonun pek ¢ok tanimi yapilmistir. 2006
yilindaki ATS ve ERS raporuna gore pulmoner rehabilitasyonun tanimi agagidaki
gibi yaymlanmustir;

“Pulmoner rehabilitasyon, kronik solunum hastaligi olan semptomatik ve
giinliik yasam aktiviteleri c¢ogunlukla azalmis olan hastalarda kanita dayals,
interdisipliner ve kapsamli uygulamalardir. Hastanin bireysel tedavisine entegre
edilen pulmoner rehabilitasyon, semptomlari azaltmak, fonksiyonel statiiyii en uygun
hale getirmek, katilimi artirmak ve hastaligin sistemik etkilerini stabilize ederek ya
da azaltarak saglik bakim harcamalarini1 azaltmak amaciyla planlanmaktadir” (71).

Bu tanimlama, basarili bir rehabilitasyonun 3 yonii tizerinde odaklanmaktadir,
bunlar: multidisipliner bir yaklasim; hastanin ihtiya¢larina gore bireysel bir program;
fiziksel, psikolojik ve sosyal fonksiyonlarla ilgili bir yaklagim olmasidir (75).

ERS’nin 2012 yilindaki kongresinde ise pulmoner rehabilitasyonun yeni
tanimlamasi1 yapilmistir. Bu tanimlalamda pulmoner rehabilitasyonun multidispliner
yerine interdisipliner oldugu, kanita dayali bir program oldugu ifadesi yerine
pulmoner rehabilitasyonun klinik deneyim ve uzman goriisiine baglh bir program
oldugu ve davranissal tedavi yaklagimlarini igeren bir program oldugu ifadelerine yer
verilmistir (76).

Kronik akciger hastaliklarinda pulmoner rehabilitasyonun, standart tedavinin
gelistirilmesi, semptomlarin kontrolii ve azaltilmasi, fonksiyonel statiiniin optimize
edilmesinde etkili oldugu pek cok c¢alismada kanitlanmistir (71,74,75). KOAH,
pulmoner rehabilitasyonda en sik aday olan hastaliklardan biridir.  Pulmoner
rehabilitasyonda Oncelikli amag; hastaya tedavi, bas etme stratejileri ve hastalikla
ilgili bilgi konularinda yardim ederek, hastanin bagimsiz fonksiyonun en yiiksek
seviyede tutmay saglayabilmektir (75).

KOAH tani-tedavi rehberlerinde tanimlanan “etkin bir hastalik yonetimi igin
hedefler” pulmoner rehabilitasyon uygulamalari i¢in de gecerlidir. Bu hedefler:

e Semptomlarin iyilestirilmesi

e Hastaligin progresyonunun dnlenmesi
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e Egzersiz toleransinin artirilmasi

e Saglik durumunun iyilestirlmesi

e Komplikasyonlarin 6nlenmesi ve tedavisi

e Alevlenmelerin 6nlenmesi ve tedavisi

e Mortalite diizeyinin azaltilmas1 (21).

Pulmoner rehabilitasyona ihtiyaci belirleyen kriterler; hastanin semptomatik
olmas1 ve hastaliga bagli gelisen aktivitede azalmadir. Akcigerdeki fizyolojik
bozuklugun siddeti, pulmoner rehabilitasyon kriterlerinden degildir (68). Solunum
yetmezligi olan ve olmayan KOAH’li olgularda pulmoner rehabilitasyon esit
etkinliktedir. SFT, hastaligin derecesini belirlemede yol gostericidir, ancak solunum
fonksiyonlarindan dinamik ve statik akciger hacimleri aday se¢iminde belirleyici
degildir. Pulmoner rehabilitasyon, KOAH nin evresinden bagimsiz olarak etkin bir
tedavi yaklagimidir (77).

Pulmoner rehabilitasyon programlari; hastanin degerlendirilmesi, egitim,
solunum egzersizleri, egzersiz egitimi, beslenme destegi ve psikososyal destegi icerir
(75). Kronik akciger hastaliklarinda pulmoner rehabilitasyon, hastanin yasam boyu
stiren bakim ve yonetimi ile entegre edilen bir girisimdir (71).

Pulmoner rehabilitasyonda degerlendirme, hastaya 6zel ve uygun tedavi
yaklagiminin belirlenmesinde 6nemlidir. Degerlendirme; tibbi 6ykii, semptomlar,
fizik muayene, tanisal testler, egzersiz toleransinin belirlenmesi, psikolojik
degerlendirme, sosyal ve mesleki ihtiyaclar, beslenme durumu, egitim ihtiyact ve
giinliik yasam aktivitelerinin belirlenmesini igerir (77).

Ayrica, dispne ve yorgunluk gibi semptomlar ve bunlarin aktivite seviyeleri
tizerindeki etkileri saglikla iliskili yasam kalitesinde Onemli faktorlerdir. Limitli
egzersiz kapasitesinin hastalarin yasam kalitesi {izerinde derin bir etkisi

bulunmaktadir (78).

2.5.6.1 KOAH’ta Kardiyopulmoner Egzersiz Testi Uygulamalar

Egzersiz programlarinin basarili olmasi i¢in uygun hastayr saptamak ve
hastaya uygun program adaptasyonu yapmak onemlidir. Egzersiz sirasinda, hastanin
uyumunu ve zorlandigi konular1 anlamak, egzersizin giivenilirligini saglamak ve

bunlara uygun egzersiz planlayabilmek icin alan testleri ya da kardiyopulmoner
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egzersiz testinden (KPET) yararlanilabilir. Aymi zamanda egzersiz toleransindaki
tyilesmenin degerlendirilmesi i¢in de bu testler uygun goriilmektedir (71).

Alan testleri, laboratuar testlerine alternatif olarak gelistirilmistir.
Monitorizasyon imkanmin KPET’e gore kisitli olmasi alan testi sonuglarinin
herhangi bir girisimin o kiside giivenle uygulanip uygulanamayacagi konusunda daha
az bilgi verir. Ancak daha az teknik ekipman ve deneyim gerektirdiginden ucuz ve
uygulanmas1 kolay testlerdir. Giiniimiizde pulmoner rehabilitasyon programlarinda
en ¢ok tercih edilen testler, 6 dakika yiiriime testi (6DYT), artan hizda mekik yiiriime
testi ve endurans mekik yiirtime testleridir (79).

KPET, kontrollii metabolik sartlar altinda yapilan egzersize solunum sistemi,
kardiyovaskiiler sistem ve hiicresel cevabin goriilmesi ve degerlendirilmesi amaciyla
uygulanan testlerdir. KPET, hem kardiyovaskiiler sistemin, hem solunum sisteminin,
hem de kas-iskelet sisteminin es zamanli degerlendirilmesine olanak saglar. Solunum
ve kardiyovaskiiler sistem kaynakli efor kisitlamasi ve bunun nedenini, kondiisyon
ve kondiisyonsuzlugu, tolere edilebilir maksimum is yiikii, giinliik egzersiz diizeyi ve
gelisen O, desatiirasyon diizeyini tespitte kullanilir. ~ KPET, solunum ve
kardiyovaskiiler hastaliklarda egzersiz intoleransinin belirlenmesinde altin standart
olarak kabul edilir. KPET egzersiz kapasitesinin Sl¢iimiinii saglayabilir, egzersiz
intolerans1 mekanizmalarin1 saptayabilir, hastalifin progresyonu veya gelisim
yanitinin izlenmesini saglar (80,81). Egzersiz performasinin azalmasinda ¢ok sayida
faktor rol oynamaktadir. Bunlar; kardiyovaskiiler, solunumsal, diffiizyon defekti,
pulmoner hipertansiyon veya periferik kas ve eklem sorunlar1 olabilir. Bu faktorlerin
belirlenmesinde KPET onemlidir. KPET ayni zamanda uygulanacak tedavi
programinin modunun ve egzersiz egitim programlarinin etkinliginin belirlenmesinde
de 6nem tagimaktadir (71).

Maksimal testler, aerobik kapasiteyi ve egzersiz  performasini
degerlendirmede en fazla veriyi saglayan testlerdir. KPET, kosubandi, bisiklet ya da
kol ergometresinde, iki sekilde gerceklestirilebilir. Bunlar; artan is yiklii
(inkremental) testler ile sabit yiik (endurans) testleridir. Genellikle tercih edilen
KPET protokolii, sesmptom sinirli protokoldiir. Artan is yiikii testlerinde, is yiikii belli
araliklarda artarak uygulanir, kisinin maksimum ulagabilecegi ventilasyon, kalp hiz1

ve diger parametreler belirlenir. Semptomlar (dispne, bacak agrisi, yorgunluk), kalp
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hizi, solunum hizi, O, satiirasyonu, elektrokardiyografi (EKG) ve kan basinci
egzersiz testi sirasinda mutlaka takip edilmelidir. Test sirasinda degerlendirilen diger
parametreler; Metabolik parametreler: O, tiiketimi (VO;), karbondioksit (CO,)
tiketimi (VCO,), kardiyak parametreler: kalp hizi rezervi (HRR), O2 nabiz,
solunumsal parametreler: solunum rezervi (VE/MVYV), ventilasyon (VE), tidal
voliim (VT), maksimum istemli ventilasyon (MVV), inspiratuar kapasite (IC), gaz

degisimi parametreleri: ventilatuar esitlikler ( VE/VO,, VE/VCO,) seklindedir (81).

2.5.6.2 KOAH’ta Egzersiz Intoleransi

Egzersiz intoleranst KOAH’ta en sikintili klinik tablolardan biridir. KOAH
semptomlarinin ilerlemesiyle birlikte hastalarin  giinliik yasam aktivitelerini
kisitlayan egzersiz intoleransi gelismeye baglar. Periferal kas atrofisi ve zayiflik
KOAH’ta ¢ok sik gelisir ve ¢ogunlukla egzersiz kapasitesinde azalmayla iliskilidir
(82). Hastaligin hafif evrelerinde hastalar agir aktivitelerde de nefes darligi
yasayabilirler. Orta ve ileri evrelerde ise is, rekresyonel ve bakim aktivitelerinde
genellikle zorluk cekerler. Nefes darligi, bacak yorgunlugu ve rahatsizlik hissi
egzersizi limitleyen ana semptomlardir ve hastalar bu sikayetlerininden kaginmak
icin aktivitelerini kisitlama egilimindedirler. Bu gelisen inaktivite, kondiisyonda
ilerleyici azalmaya yol acarak, herhangi bir yiiklemede solunum isini daha fazla
artirir (83). ilerleyen donemlerde hastalar giderek eve bagimli hale gelir ve hastalarda
depresyon ve anksiyete bulgular1 goriilmeye baslar., KOAH’ta goriilen bu
depresyonun fiziksel fonksiyondaki azalma ile iliskili oldugu diisiintilmektedir (84).
Ayni1 zamanda egzersiz kapasitesi ve saglik statiisii ile mortalite arasinda da iliski
oldugu belirtilmektedir (85).

KOAH ta egzersiz toleransinda azalma; artan ventilatuar gereksinimin, azalan
ventilatuar kapasite ile karsilanamamasi nedeni ile gelismektedir. Havayolu direnci,
elastik geri donliste azalma ve akciger hacimleri basta olmak iizere, solunum kas
fonksiyonu, kas kiitlesi, yas ve ilave diger hastaliklar, ventilatuar kapasiteyi etkileyen
onemli faktorlerdir. KOAH’ta 6zellikle artan havayolu direnci ve solunum igindeki
artis nedeniyle, egzersizde ventilasyon yeterli artirilamadigindan nefes darlig1 erken
gelisir (86).

KOAH’ta egzersiz intoleransina neden olabilecek ana faktorler asagidaki

gibidir (83):
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I.  Pulmoner /ventilatuar limitasyon
a. Hava yolu direncindeki artis ya da ekspiratuar akistaki
limitasyon nedeni ile solunum isindeki artis
b. Dinamik hiperinflasyon
e Egrzersizle tidal voliimde azalma
e Inspiratuar kaslarda elastik yiikte artis
e Respiratuar kaslarin  mekanik dezavantaji
(uzunluk-gerilim iligkisindeki degisiklik)
c. Respiratuar kas disfonksiyonunun diger sebepleri
e Beslenmede bozulma
e Elektrolit dengesizligi
e Steroid myopatisi
d. Gaz degisim anormallikleri
e Olii boslukta artis ve ventilasyon/perfiizyon
uyumsuzlugu
¢ Diffiizyon bozuklugu
e Hipoksemi
II. Kardiyovaskiiler limitasyon
a. Pulmoner vaskiiler direngte artis
e Hipoksik pulmoner vazokontriiksiyon
e Vaskiiler remodeling
o Kapiller ylizey alaninda kayip
b. Hiperinflasyona bagl sag ventrikiil attim hacminde limitasyon
III. iskelet kas gii¢siizliigii
IV. Beslenme bozuklugu
a. Kaseksi
e Kas atrofisi
e Respiratuar kas kuvvetinde azalma
b. Obesite
V. Psikolojik faktorler
a. Anksiyete/depresyon
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Egzersiz intoleransina neden olabilecek ventilatuar limitasyon pek ¢ok
sebepten olusmaktadir. Havayolu direnci ve ekspiratuar akisdaki limitasyon
sonucunda solunum isi artar. Siddetli havayolu obstriiksiyonu, egzersiz ve herhangi
bir sebepten olusabilen (6rn: anksiyete) hiperpne sirasinda daha yiiksek ekspirasyon
sonu akciger hacmine neden olur (dinamik hiperinflasyon). Olusan bu dinamik
hiperinflasyon, egzersize solunum hacmi cevabini limitler, solunum kaslarinda
elastik yiik artar ve solunum kaslarina mekanik bir dezavantaj sebep olur. Sonug
olarak, hiperinflasyonun derecesi, egzersiz kapasitesinin ve egzersiz sirasinda olusan
dispnenin 6nemli bir belirleyicisidir. Bunun yani sira, solunum kaslarindaki
limitasyon, elektrolit dengesizligi, steroid kullanimina bagli gelisen myopati ve
beslenmede meydana gelen bozulma ile gelisen kas kiitle kaybina baglh olarak da
gerceklesmektedir. Egzersizle agiga c¢ikan ventilatuar limitasyon, ayni zamanda,
fizyolojik oli bosluk, ventilasyon/perfiizyon dengesizligi ve diffiizyon kapasitesinde
bozulma ile olusan gaz degisim anormallikleri sonucu gelisir. Fizyolojik oli
bosluktaki artis egzersizde solunum ihtiyacinin artmasina yol acar. Ayrica, erken
gelisen laktik asidoz ve hipoksemi gibi diger faktorler de solunum isinin artmasina
neden olur (83).

Ayni1 zamanda egzersize cevap olarak kardiyovaskiiler limitasyon da siklikla
gelisir. Pulmoner vaskiiler direncteki artis (pulmoner vaskiiler sistemdeki hipoksik
vazokontriiksiyon ve yapisal anormalliklere bagli) ve hiperinflasyona bagli, sag
ventrikiil onyiikde azalma ile kalp debisinde azalma gelisir, dogal olarak da egzersiz
kapasitesi azalir (87).

Iskelet kas disfonksiyonu, egzersiz intoleransi gelisiminde en Onemli
faktorlerden biridir. KOAH'li hastalardaki iskelet kas disfonksiyonu, kas kiitlesinin
kayb1 ve geriye kalan kasdaki fonksiyon bozukluklari ile karakterizedir. Bu
anormalliklerin altinda yatan mekanizmalar kesin netlik kazanmamistir (56). Kas
disfonksiyonu, egzersiz kapasitesinde azalma ile yasam kalitesi ve sag kalimla
iligkilidir (53). Hastalarda iskelet kas zayifligt mevcuttur ve iskelet kas enduransi
bolgesel olarak azalmistir. Yapilan ¢aligmalarda iskelet kas enduransinin iskelet kas
kuvvetinden daha fazla azaldigi gosterilmistir (56). Bunun yani sira, KOAH’I1
hastalarin pek cogunun dispneden daha ziyade bacak yorgunlugundan dolay1

egzersizi sonlandirdiklari rapor edilmistir (88).
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Iskelet kas disfonksiyonu, uygulanan egzersiz egitiminin bilimsel
gerekgesinin temelini olusturur. KOAH’ta gelisen iskelet kas disfonksiyonunda, kas
kiitle, kuvvet ve enduransinda azalma, tip I (yavas kasilan, oksidatif, aerobik lifler)
ve tip Ila (hizli kasilan, glikolitik lifler) kas liflerinde atrofi, lif kapiller sistemi ve
oksidatif enzim kapasitesinde azalma ve kas enduransinda azalma s6z konusudur
(89). Hastalarin hem dinlenme hem de egzersiz kas metabolizmalar1 anormaldir ve
saglikli kisilere gore diisiik is yiikiinde erken laktik asidoz gelisir. Bu durum solunum
isinin artmasina ve erken kas yorgunluguna neden olur. Azalan iskelet kas kiitlesi ve
kuvveti egzersiz kapasitesinin azalmasi ve saglik kaynaklarinin kullaniminin artmasi
ile iligkilidir. Ayn1 zamanda diisiik kas kiitlesi ve enduransi, akciger fonksiyonunda
bozulma derecesinden bagimsiz olarak, KOAH’ta mortalitenin 6nemli
belirteglerinden biridir (83,90).

Kaseksi ve kas kiitlesinin, hiicresel ve molekiiler mekanizmalar1 tam olarak
anlasilamasa da, iskelet kas disfonksiyonu pek cok faktore bagli olarak gelisebilir.
Caligmalar, sistemik inflamasyon, diisiik anabolik hormon seviyesi, reaktif oksijen
tirleri, kondiisyonsuzluk, beslenmede bozulma, yaslanma ve hipoksinin, kas
disfonksiyonun gelisiminde rol oynayabilecegini gostermektedir. Bunun yani sira,
steroid miyopatisinin de kas kuvvet kaybinda etkili olabilecegi belirtilmektedir
(89,91).

Akciger yapist ve havayolu obstrilkksiyonundaki geri doniisii olmayan
bozulmalara ragmen, kaslardaki yapisal, metabolik ve fizyolojik anormallikler
egzersiz egitimi ile azalabilmektedir. Ayrica, ventilatuar bozuklugun herhangi bir
derecesinde, egzersiz egitimi ve pulmoner rehabilitasyon programlari, hastalarin en

yiiksek fonksiyonel seviyeye ulagmalarini saglayabilir (83).

2.5.6.3 Pulmoner Rehabilitasyonda Tedavi Yaklasimlar:

KOAH’ta, yasam stilinin degistirilmesi ve hasta egitimi tedavinin ilk
basamagini olusturur. Sigaray1 birakmak, semptomlar1 azaltmak ve KOAH gelisim
ve progresyon riskini azaltmak icin en etkili yontemdir. Hastaligi onlemenin bir
parcasi olarak, mesleki, i¢ ve dis ortam kirliliginden korunmak tavsiye edilmektedir.
Egzersiz alisgkanliginin kazandirilmasi ve sigara kullaniminin birakilmasi en anlamh

adimlardir (92).
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Solunum hastaliklarinin tedavisinde 6nemli amaclardan biri de dispnenin
rahatlatilmasidir. Ilaglar, oksijen terapisi ve egzersiz egitimine, semptomlar
hafifletmek ve solunum fonksiyonlarini gelistirmek i¢in solunum egzersizleri
eklenmelidir. Solunum egzersizleri; yavas ve derin solunum, diyafragmatik solunum,
pursed-lip solunum, bazal ekspansiyon egzersizleri, postiiral drenaj, manuel drenaj
yontemleri, otojenik drenaj, aktif solunum teknikleri dongiisii, gevseme teknikleri,
viicut pozisyonlari, inspiratuar ve ekspiratuar kas egitimleri gibi bircok tedavi
yaklasimini kapsar. Bu egzersizlerin, dinamik hiperinflasyonda azalma, ventilasyon
ve gaz degisiminin gelisimi, respiratuar kas fonksiyonunda gelisme, dispnede
azalma, egzersiz toleransinda ve yasam kalitesinde gelisme gibi pek ¢ok amaci vardir
(93,94).

Pulmoner rehabilitasyon, son zamanlarda hizli gelisme gdsteren, dinamik bir
tedavi yaklasimidir. Egzersiz egitimi, rehabilitasyon programlarinin temelini
olusturmaktadir. KOAH’ta egzersiz egitimi, farmakolojik tedavi etkilerini
tamamlayarak egzersiz toleransinda gelisme saglar. Hem farmakolojik tedavi, hem
de rehabilitasyon programlar1 saglikla ilgili yasam kalitesini ve egzersiz toleransini
artirr ve alevlenme sayisin1 azaltir. Bu kazanimlarin mekanizmalar1 farklilik
gostermektedir. Farmakolojik tedavi temelde akciger fonksiyonlarini gelistirir,
pulmoner inflamasyon ve egzersiz esnasinda dinamik hiperinflasyon olusumunu
engeller. Pulmoner rehabilitasyon ise hastaligin sistemik etkileri iizerinde etkilidir
(71,4). Sonug olarak tedavi kombinasyonu hem optimal farmakolojik tedavi, hem de
pulmoner rehabilitasyon programlarini igermelidir.

KOAH’l1 hastalarda pulmoner rehabilitasyonun etkileri bilinmesine ragmen
heniiz netlik kazanmamis gelismeler s6z konusudur. Bunlar; direkt olarak, uygulanan
program, uygulamanin siiresi, organizasyonel durumlar, programin ulagilabilirligi ve

degiskenligi ile iligkili soru isaretli durumlardir (4).

2.5.6.4 KOAH’ta Egzersiz Egitimi

Dispne, yorgunluk, kas kuvveti ve enduransinda azalma KOAH’in 6nemli
klinik ozellikleridir. Bu semptomlar, hastalarin giinlik yasam aktivitelerinin
azalmasina ve yasam kalitelerinin bozulmasina neden olur. Anksiyete ve depresyon,

semptomlarin algilanmasini olumsuz etkiler. Alevlenmeler, semptomlarin ve fiziksel
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kapasitenin kotiilesmesine neden olur. Egzersiz egitimlerinin temel amaci bu kisir
dongiiyt kirmaktir (1,71,95) (Sekil 2.4).

Son yillardaki c¢aligmalarda, egzersiz egitiminin, pulmoner rehabilitasyon
programlarinin temel elemant oldugu kanitlanmistir (1,68). Pulmoner rehabilitasyon
programlarinda, basta kas kuvveti ve enduransi olmak iizere, hastanin gereksinimleri
hedef alinir ve multidisipliner bir program uygulanir. Egzersiz egitimi, solunum
egzersizleri, nutrisyonel tedavi, psikososyal tedavi, hasta ve ailesinin egitimi,
multidisipliner rehabilitasyon programlarinin 6nemli bilesenleridir. Pulmoner
rehabilitasyon programlart hastalarin klinik ve fonksiyonel diizeylerine gore

diizenlenmektedir.

Fiziksel aktivitede azalma

| f

KOAH — > Dispne —>» Hareketsizlik

t_—1

Depresyon Sosyal izolasyon

Sekil 2.4 KOAH klinik 6zelliklerinde gelisen kisir dongii

KOAH’ta egzersize verilen yanitlar hastadan hastaya belirgin olarak degisir
ve egzersiz egitiminde en iyi yontem ve en uygun siddetin ne oldugu hakkinda bir
fikir birligi yoktur. Hastalarda farkli egzersiz modalitelerinin etkilerini belirlemek
icin pek ¢ok calisgma gerceklesmis ve birgok yontemin iyi sonuglar verdigi
gosterilmistir (1,71,95). Hastalarin aerobik endurans egitimi ya da kuvvetlendirme
egitimi, yiiksek siddette ya da diisiik siddette egzersiz egitimi, alt ekstremite ya da tist
ekstremite veya solunum kas egitimi uygulanmasina baglh olarak farkli kazanimlar
saglanir. Sonug¢ olarak, her tir egzersiz egitiminde egzersiz performansinda
gelismeler elde edilebilir (83).

Kuvvet ve endurans, iskelet kaslarinin iki temel 6zelligidir. Kuvvet, kasin
maksimum kasilmasinin mekanik bir gostergesidir. Endurans ise, submaksimal bir
kuvvette, belirli bir zamanda, aktiviteyi devam ettirebilme yetenegidir. Kuvvet, kas

kiitlesinin bir fonsiyonunu gdsterir. Endurans ise kasin aerobik kapasitesine yani,
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kastaki tip I lif oranma, metabolik enzim aktivitesine, kapiller ve mitokondri
yogunluguna ve oksidatif metabolizmaya baglidir. Kas yorgunlugu da performansi
etkileyen faktorlerdendir. Kasdaki yorgunluk gegici olarak kas fonksiyonunu etkiler.
Kas yorgunlugu yilkk ve kapasitedeki dengesizlikten kaynaklanir. Kas
fonksiyonundaki azalma sonucu aktivitelerde ve sonu¢ olarak yasam kalitesinde
azalmaya neden olur (96) .

Endurans egzersizleri, pulmoner rehabilitasyonda en sik kullanilan egzersiz
uygulamasidir. Genel olarak, aerobik egitim, verilen bir is yiikiinde egzersizi devam
ettirebilme kabiliyetini gelistirir. Bisiklet veya kosubandi araciligi ile ya da grup
halinde, aerobik egzersizlerin biiyilkk kas gruplarina uygulamasi seklinde
gercgeklestirilir (7,9,70,97,98).

Aerobik egitime fizyolojik yamitlar, periferik kaslarda ve kardiyovaskiiler
sistemde yapisal degisikliklere neden olur. Periferik kaslarin oksijen tagima
kapasitesi gelisimi ile gaz degisim kapasitesi de artar. Buna yani sira, zirve oksijen
tilketimi ve aerobik kapasite gelisir. Periferik kaslarin oksijeni kullanma kapasitesi
artar. Ayrica endurans egitimiyle birlikte oksidatif enzim kapasitesi, kapiller dansite
ve lif tipinde degisim meydana gelir. Egzersiz sirasinda kas metabolizmasinda laktat
birikimi azalir ve daha az karbondioksit iiretimi gergeklesir (96,98).

Endurans egitimi programlarinin sonunda iskelet kasinda bir takim aerobik
adaptasyonlar gelisir. Bunlar; egitimi takiben iskelet kasindaki myoglobin igeriginin
artmasi, karbonhidratlarin (glikojen) ve yagin oksidasyonunun artisidir (99).

Miyoglobin artis1 egzersizin tipine 6zeldir. Ornegin, bisiklet ergometresi
egitiminden sonra alt ekstremite kaslarinda miyoglobin artis1 elde edilir. Miyoglobin
artist ile hiicrede oksijen miktar1 artar, bu nedenle de mitokondriye oksijen
diffiizyonu kolaylagtirilir. Karbonhidratlarin oksidasyonunun artmasi, egitilen
kaslarin karbonhidratlar okside etme yeteneginin artmasidir. Egitimle birlikte iskelet
kasmnin oksijenin varhiginda, glikojenin ATP olusumu i¢in CO, ve suya yikimini
saglanir (CO,+H;0 ile ATP olusumu). Yani, egitimle birlikte kasin aerobik enerjiyi
olusturma kapasitesi artar ve maksimal aerobik giicte (VOymas) artis elde edilir.
Karbonhidratlarin oksidasyonunun artmasi, iskelet kasi mitokondrilerinin sayzi,
biiylikliik ve membran ylizey alaninda artma ile aerobik yollarla ilgili biokimyasal

olaylara katilan enzimlerin aktivasyonunun artmasi ile gerceklesir. Saglikli kisilerde
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yapilan bir ¢alismada, 28 hafta, haftada 5 giin devam eden kosu egitimi ve kalistenik
egzersiz egitimini takiben vastus lateralis kasinin mitokondri sayisinda % 120°lik
artis oludugu belirtilmistir. Endurans egzersizleri sirasinda yag, iskelet kasi i¢in en
onemli yakit kaynagidir. Egitimle birlikte, yag1 okside etme kapasitesinde de artma
saglanabilir (99).

Saglikl kisilerde yapilan ¢alismalarda, aerobik egzersizin fiziksel uygunlugu
ve saghik durumunu artirdigi gosterilmistir. Ozellikle dispne ve bacak yorgunluguna
sebep olan periferik kaslardaki ve kardiyorespiratuar limitasyonun giderilmesi
amaciyla endurans egitimi uygulanmaktadir (96,98).

Ries ve arkadaglar1 ve pek ¢ok klinik ¢alismada, KOAH’ta, endurans egitimi,
tek basina bisiklet ergometresi ile gergeklestirilmis ve bisiklet ergometresinin en
onemli egzersiz egitimi oldugu belirtilmistir (83).

KOAH’I1 hastalarda, aerobik egzersiz egitimiyle birlikte, dispnede iyilesme,
egzersiz kapasitesinde, ndromuskiiler koordinasyonda, giinliik yasam aktivitelerinde
ve yasam kalitesinde artma meydana gelir. Kardiyorespiratuar sistemdeki etkileri
sayesinde endurans egitimi, verilen i yiikiinde kalp hizinda azalma saglar (96).
Yapilan ¢alismalarda, orta giddette uygulanan (zirve oksijen tiiketiminin % 60-70’si)
egzersiz egitiminden sonra, egzersize bagli dinamik hiperinflasyon derecesinde ve
dispnede diizelmeler ve kardiyovaskiiler fonksiyonlarda gelismeler goriilmiistiir (98).

KOAH’ta, iskelet kas zayiflig1 ile birlikte lokal kas enduransi da
azalmaktadir. Caligmalarda, hastalarda iskelet kas enduransinin, kas kuvvetinden
daha fazla azaldig1 gosterilmistir. Ayrica iskelet kas yorgunlugunun da KOAH’li
hastalarin pek ¢ogunda egzersiz toleransini smirlayan faktor oldugu belirtilmistir
(100).

Ries ve arkadaslari, KOAH’ta, yiliksek siddette alt ekstremite egzersiz
egitiminin, diisiik siddette egzersiz egitiminden daha fazla fizyolojik etkilerinin
oldugunu belirtmislerdir. Ancak, hem diisiik siddette hem de yiiksek siddette egzersiz
egitiminin KOAH’ta klinik yararlar saglayabildigi gosterilmistir (75).

KOAH’ta, yapilan calismalarda, endurans egitimi ile kuvvet egitimi de
karsilastirilmis ve her iki egitimin de pozitif etkilerinin oldugu gosterilmistir.
Endurans egitimi ile kuvvet egitimlerinin kombinasyonun da egitimin etkilerini

artirmada faydali olabilecegi belirtilmistir (101,102,103). Calismalarda, kuvvet
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egitimi ile iskelet kas oksidatif kapasitesindeki artis arasinda bir iliski oldugu
vurgulanmistir. Bunun yanmi sira, KOAH’ta, aralikli egitim ile devamli egitim
karsilastirtlmis ve her iki grupta da etkili sonuglar elde edilmis, sonugta bu
yaklagimin da KOAH’ta tercih edilebilir oldugu sonucuna varilmistir (104).

Kalistenik egzersizler; tempolu, farkli uzunlukta ve farkli yogunlukta yapilan
ve modifiye edilebilmeleri nedeniyle kullanigh ve faydali bir egzersiz seklidir.
Kalistenik egzersizler ritmik olmali, say1 sayilarak yapilmalidir. Kalistenik
egzersizler 6zellikle grup egzersizi seklinde uygulanabilen disiplinli ve motive edici
ozelligi olan egzersizlerdir. Egzersizler ¢esitli hastalik gruplarina gére ve bu gruptaki
kisilerin yetenek ve ilgi seviyesine gére modifiye edilebilir (105,106).

Kalistenik egzersizler, “Carlson Fatigue Curve Testi” nden modifiye
edilmistir. Bu testte egzersiz yogunlugunun farkli seviyelerinde, fiziksel ¢alisma
kapasitesi ve fiziksel uyum i¢in kalp hiz1 parametre olarak kullanilir. Kalp hizi; viicut
kompozisyonu, yas, giinlin hangi zamaninda oldugu ve emosyonel gibi pek cok
faktore bagl olarak is yiikiine yanit verir. Bu nedenle egzersizler giiriiltiisiiz bir
odada ve giiniin ayn1 saatinde yapilmalidir (107).

Normandin ve arkadaslari, KOAH’ta yaptiklart ¢alismada, 8 hafta siireyle
disiik siddette kalistenik egitim ile yiiksek siddette alt ekstremite egitimini
karsilagtirmislar. Sonucta her iki grupta da fonksiyonel performans, saglk diizeyi ve
dispnede gelisme elde etmislerdir. Ancak kalistenik egzersizlerin kolay uygulanmasi
nedeniyle uzun donemde ev programlarinda daha etkili oldugu belirtilmistir (7).

Grup egitimi, hastalarin bir araya gelerek birbirlerini cesaretlendirdikleri ve
diger insanlarla tanisarak bir giiven ortaminin saglandigi bir egitim sekli olarak
tanimlanir.  Grup egitiminin fizyolojik ve psikolojik faydalarinin yani sira saglik
kaynaklarmin kullanimi adina da olduk¢a az maliyetlidir. Ayrica grup halinde
yapilan egitimler 6zel ekipmana ihtiya¢c olmadan gergeklestirilebilme 6zelligine
sahiptir (108). Grup halinde gergeklesen egzersiz egitimi uzun yillardir
uygulanmaktadir ve 6zellikle kardiyak hastaliklar (109), astim (110) ve ¢esitli kas-
iskelet sistemi rahatsizliklarinda (111) etkili oldugu gosterilmistir. Ancak KOAH’ta,
grup egitimini inceleyen ¢ok sayida ¢alisma bulunmamaktadir.

Bunun yam sira, kalistenik egzersizlerin, koroner arter hastaligi, koroner by-

pass cerrahisi gegiren hastalar (105,112,113), multiple skleroz (114), kas iskelet
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sistemi hastaliklarinda (106,115) ve geriatride (116) oldugu gibi KOAH’ta da
(6,7,9,11,103) etkili oldugu bildirilmistir. Ancak KOAH’ta hangi siddette ve
durasyonda uygulanmasinin daha etkili oldugu ve diger aerobik egzersiz
egitimlerinden farki netlik kazanmamustir.

Keser, multiple sklerozlu hastalarda kalistenik egzersizlerin yorgunluk ve
kuvvet iizerine etkili oldugunu bildirmistir (114). Fletcher ve arkadaslari, myokard
infarktlis geciren hastalarda kalistenik egzersizlerle kas iskelet sistemi
komplikasyonlarinin 6nlenebilecegini belirtmistir (116). Geriatrik kisilerde yapilan
caligsmalarda ise, kalistenik egzersizlerin yagam kalitesi, biligsel fonksiyonlar, fiziksel
uygunluk ve néromuskiiler fonksiyonlarda gelisme sagladigi gosterilmistir (117).

KOAR’l1 hastalarin, altta yatan hastalik, hastalik siddeti, yas ve kisisel
ozelikler agisindan farkli yapida olduklart bilinmektedir. Bu nedenle, farkli egitim
modalitelerinin etkilerinin belirlenmesine ihtiyag vardir. Ayrica, glinlimiizde hasta
sayisinin artmasiyla birlikte, maliyet etkin yontemlerin belirlenmesi de 6nem

tasimaktadir.
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3. BIREYLER VE YONTEM

Calismamiz, KOAH tanisi konulan bireylerde bisiklet ergometresi ile
kalistenik egzersiz egitiminin, solunum fonksiyon testi, solunum kas kuvveti,
kardiyorespiratuar endurans, fiziksel uygunluk diizeyi, yasam kalitesi, glinliik yasam
aktiviteleri, psikososyal statii, dispne ve yorgunluk algilamasi iizerine etkilerini
arastirmak amaci ile planlanmistir. Calisma, Baskent Universitesi, Tip Fakiiltesi,
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, G6giis Hastaliklar1 Anabilim Dali ve
Hacettepe Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Boliimii, Kardiyopulmoner Rehabilitasyon Boliimiinde gerceklesmistir.

31 Bireyler
Calismaya, Haziran 2011— Aralik 2012 tarihleri arasinda Baskent Universitesi
Tip Fakiiltesi, Goglis Hastaliklar1 Anabilim Dali’ndan boliimiimiize gonderilen
KOAH tanis1 konan bireyler alinmistir.
Bireylerin ¢alismaya dahil edilme kriterleri:
e Klinik olarak stabil olan kisiler
e GOLD (Global Initiative for Obstructive Lung Diseases) kriterlerine gore
evre 2 ve evre 3 olan KOAH tanisi konan bireyler
Calismaya dahil edilmeme kriterleri:
e Egzersiz yapmasina engel olabilecek kas iskelet sistemi hastaligi ve
ndromuskiiler hastalig1 olan kisiler
e Kardiyak aritmisi olan kisiler
e Kontrol edilemeyen hipertansiyonu olan kisiler
e Kalp yetmezligi olan kisiler
e Kanser tanisi konan kisiler
e SFT ve solunum kas kuvveti 6lgiimii i¢in koopere olamayan bireyler,

calisma dis1 birakildi.

3.2 Yontem
Baskent Universitesi Hastanesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Boliimii’ne
ayaktan gelen bireyler, rastgele olarak iic gruba ayrilmistir. SFT, solunum kas

kuvveti Sl¢iimleri ve KPET, Baskent Universitesi Hastanesi, Gogiis Hastaliklari
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Anabilimdali’nda ger¢eklesmistir. Birinci grubu olusturan bireylere haftada 3 seans,
toplam 6 hafta bisiklet ergometresi ile egzersiz egitimi verilmistir. Ikinci gruptaki
bireylere haftada 3 seans, toplam 6 hafta, kalistenik egzersiz egitimi verilmistir.
Kontrol grubundaki bireylerin ise standart medikal tedavilerine devam edilmistir.
Calisma, Baskent Universitesi, Tip Fakiiltesi, Tibbi, Cerrahi ve Ilag
Aragtirmalar1 Etik Kurulu tarafindan, KA10/123 kayit numaras1 ile 25/04/2011
tarthinde kabul edilmistir. Calismaya katilanlara calismanin kapsami ve amaci

anlatilarak, aydinlatilmis onam formu imzalatilmigtir.

3.2.1 Fiziksel Degerlendirme

Bireylerin yas, cinsiyet, boy ve viicut agirlig1 degerleri kaydedilmistir. Viicut
kiitle indeksi (VKI); viicut agirhigy/ boy” (kg/m?) formiiliinden hesaplanmistir (117).
Bireylerin 6zgegmis ve soygecmislerine ait bilgiler, son bir sene i¢inde acil servise
basvuru, hastaneye gelis ve hastaneye yatis sayilar1 ve kullandig: ilaglar dosya
bilgilerinden alinarak kaydedilmistir.

KOAH’la ilgili risk faktorlerini saptamak amaciyla ailede akciger hastalig
hikayesinin varligi, mesleki maruziyet, egitim durumu, sigara hikayesi, yasadiklari
yer kaydedilmistir. Hastalarin sigara Oykiisii paket-yil olarak kaydedilmistir. Bu
deger, giin basina icilen sigara paketi sayist ile sigara igilen toplam siirenin (y1l)

carpimindan hesaplanmistir.

3.2.2 Semptomlarin Degerlendirilmesi

KOAH’a yonelik semptomlarla ilgili:
a) Oksiiriik: Balgamla birlikte olan veya kuru dksiiriik
b) Hemoptizisinin olup olmadigi,
c) Ortopne, paroksismal noktiirnal dispnenin (PND) varlig1,
d) Yardimci solunum kas aktivitesi, fig1 goglis, kunduraci gogiis ve
pused lip solunumu varligi degerlendirilmistir.
Dispne algilamasi; Modifiye Medical Research Council (MMRC) dispne
skalast ile degerlendirilmistir (118).
MMRC Dispne Skalas:: Ingiliz Medical Research Council Dispne Skalasi'nin

ATS tarafindan modifiye edilmis seklidir. Bu skala; hastalarin nefes darligina iliskin
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5 ifade i¢inden, dispne diizeylerini en iyi tanimlayan ifadeyi sectigi 0-4 puanlik bir

kategori skalasidir (118,119) (Tablo 3.1).

Tablo 3.1 MMRC Nefes Darlig1 Olgegi

0. Derece: Agir egzersiz disinda nefes darligi yok.

1. Derece: Diiz zeminde hizli yiiriirken, acele ederken veya hafif yokus c¢ikarken nefes darligi
olusuyor.

2. Derece: Ayni yastakilere gore daha yavas yiiriime ile veya diiz zeminde kendi hizinda yiiriirken
nefes almak i¢in durmak zorunda kalacak sekilde, nefes darlig1 olusmasi.

3. Derece: Yaklasik 100m yiiriiylince nefes almak icin durmak veya diiz zeminde birkag dakika
yiirliylince durmak zorunda kalacak sekilde nefes darlig1 olusmasi.

4. Derece: Evden cikamayacak kadar nefes darligi ¢cekmek veya giyinip soyunurken nefes darligi
¢ekmek.

3.2.3 Solunum Fonksiyon Testi

Pulmoner fonksiyonlar1 degerlendirmek amaciyla oturma pozisyonunda,
ATS/ERS kriterlerine gore, Vi 229 SensorMedics, Yorba Linda, California, USA
solunum fonksiyon testi cihazi ile yapilmistir. Solunum fonksiyon testinde zorlu
vital kapasite (FVC), birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar voliim (FEV)), birinci
saniyedeki zorlu ekspiratuar voliimiin zorlu vital kapasiteye oran1 (FEV/FVC), tepe
akim hiz1 (PEF), zorlu ekspiratuar voliimiin % 25-75 (FEF% 25-75) akim hiz1 degeri,
FEF% 50 akim hiz1 degeri, vital kapasite (VC), maksimal istemli ventilasyon
(MVYV), inspiratuar kapasite (IC), rezidual volim (RV) ve total akciger kapasitesi
(TLC) olgiilmiistiir. Solunum fonksiyon testi parametreleri yas, boy, viicut agirhigi ve
cinsiyete gore beklenen degerlerin yiizdesi olarak ifade edilmistir (120,121,122)
(Sekil 3. 1)
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Sekil 3.1 Solunum Fonksiyon Testi

3.2.4 Solunum Kas Kuvveti Ol¢iimii

Calismamizda solunum kas kuvveti V.. 229 SensorMedics, Yorba Linda,
California, USA cihazi kullanilarak 6l¢iilmiistiir.

Solunum kaslariin degerlendirilmesinde en sik kullanilan ve noninvaziv bir
tekniktir. Yontem, istemli inspiratuar (MIP) ve ekspiratuar basinglarmin (MEP)
Olclimiinden olusur. Basing agizdan yapilan birkag¢ saniyelik maksimal inspirasyon
veya ekspirasyon sirasinda kaydedilmistir. MIP, rezidiiel hacimde hizli ve derin
inspirasyon sirasinda Ol¢iilmiistiir. MEP, fonksiyonel rezidiiel kapasite ve total
akciger kapasitesinde, derin ekspirasyon sirasinda Olgiilmiistiir. Testler oturma
pozisyonunda, burun klipsi kullanilarak yapilmistir. Hastalar en iyi kuvvet i¢in sozel
olarak cesaretlendirilmistir. Hastalarda gecerli degeri saglayana kadar Ol¢iim
yapilmistir.  Olgiilen en iyi iki deger arasinda % 10’dan fazla fark varsa 6l¢iim
tekrarlanmistir. Calismamizda testlerin yorumlanmasinda Morris ve Polgar’in

referans degerleri kullanilmistir (123).

3.2.5 Kardiyopulmoner Egzersiz Testi

Vinax 900 Ergometrics, Yorba Linda, California, USA cihazi ile tiim hastalara
semptom sinirli, artan protokollii bisiklet ergometresi ile KPET uygulanmustir.
Uygulama maske ve diger baglantilarin saglanmasinin ardindan elektrokardiyografi,
kalp hizi, kan basinci ve oksijen satiirasyonu monitorizasyonu altinda yapilmstir. Ug

dakika bazal degerlendirme sonrasi li¢ dakika boyunca 60-70 rpm/dk hizda, 0 watt ile
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1sinma egzersizi yaptirilmistir. Basamakli artan is yiikii her dakikada bir 10- 20’ser
watt arasinda degisen artiglarla gergeklestirilmis ve test semptomla sinirl ya da hasta
maksimum egzersiz seviyesine ulastig1r diizeye kadar devam edilmistir (124,125)
(Tablo 3.2). KPET ile oksijen tiiketimi (VO2), karbondioksit tiretimi (VCOz2),
dakika ventilasyonu (VE), O, nabiz, gaz degisim parametrelerinden; CO; icin
ventilatuar esitlik (VE/VCO;) ve O, ic¢in ventilatuar esitlik (VE/VO;), solunum
rezervi (VE/MVYV), istirahat kalp hizi, istirahat sistolik ve diastolik kan basinci,
istirahat satiirasyon degeri, zirve is yikii, zirve kalp hizi, zirve sistolik ve diastolik
kan basinci, zirve satiirasyon degeri, toplam egzersiz siiresi, is yiiki, istirahat double

product ve zirve double product degeri degerlendirilmistir (124) (Sekil 3.2).

Sekil 3.2 Kardiyopulmoner Egzersiz Testi
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Tablo 3.2 KPET Sonlandirma Kriterleri

Hasta monitorize edilemiyorsa

2 mm ST ¢okme/yiikselmesi

T inversiyonu ya da Q varligi
Supraventrikiiler/ventrikiiler atim

Multifokal prematiire ventrikiiler atim

2-3. derece blok gelisimi

Sag/sol dal blok gelismesi

Progresif gogiis agrisi

Terleme ve ates

Sistolik kan basincinin 250 mmHg, diastolik kan basincinin 120 mmHg’nin iizerine
¢ikmasi

Her is ytkii artiminda 10 mmHg sistolik kan basinci artisi
Ani solukluk, mental konfiizyon, bas agrisi, siyanoz
Bulanti, kusma

Kramp

3.2.6 Fiziksel Uygunluk Diizeyinin Degerlendirilmesi

Hastalarin fiziksel uygunluk diizeyleri, 7 basamakli Senior Fitness Test
Protokolii ile gerceklestirilmistir (126,127).

1. Sandalyede otur-kalk testi; alt ekstremite kas kuvvetini degerlendirme
amagh kullanilmistir. Test ic¢in, bireydan 30 saniye boyunca, kollar
gogiiste caprazlanmis pozisyonda, bulundugu sandalyeden kalkmasi ve
tekrar oturmasi istenir. Gergeklestirdigi tekrar sayist kaydedilir (Sekil
3.3).
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Sekil 3.3 Sandalyede otur-kalk testi

2. On kol biikme testi; iist ekstremite kas kuvvetini degerlendirme amagh
kullanilmigtir. Erkek bireyler icin 3.5 kg, bayan bireyler icin 2,5 kg’lik
agirlikla, 30 saniye boyunca, dirsek govdede destekli bir sekilde, 6n kol
fleksiyon ve ekstansiyonu yapmasi istenir ve test her iki ekstremite i¢in

tekrar edilir. Gergeklestirdigi tekrar sayisi kaydedilir (Sekil 3.4).

Sekil 3.4 On kol biikme testi

3. Iki dakika adim testi; aerobik enduransi degerlendirmek igin

kullanilmigtir. Test i¢in, dizlerin patella ile iliak kristanin orta noktasina
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gelecek mesafe isaretlenir ve o mesafe korunarak tamamlanan adim sayisi

2 dakika boyunca kaydedilir (Sekil 3.5).

Sekil 3.5 iki dakika adim testi
4. Sandalyede otur-uzan testi; alt ekstremite esnekligi degerlendirmek icin
kullanilmistir. Test icin sandalyede oturma pozisyonunda bir dizin
fleksiyonu istenip, diger diz ekstansiyonda iken bireyden iki eliyle ayak
parmak ucuna dogru uzanmasi istenir. El parmak ucu ile ayak parmak ucu
arasindaki mesafe bir mezura yardimi ile santimetre (cm) cinsinden

kaydedilir. Test ii¢ kez tekrar edilip en iyi mesafe kaydedilir (Sekil 3.6).

Sekil 3.6 Sandalyede otur-uzan testi
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5. Sut kasima testi; st ekstremite esnekligini degerlendirmek igin
kullanilmigtir. Alttaki elin dorsal yiizii, iistteki elin palmar yiizii sirta
yerlestirilerek, orta parmaklarin birbirine yaklasma mesafesi mezura ile
oOl¢iilerek cm cinsinden kaydedilir. Test li¢ kez tekrar edilip en iyi mesafe
kaydedilir (Sekil 3.7).

Sekil 3.7 Sirt kagima testi

6. Sekiz adim kalk yiirii testi; ¢eviklik ve dinamik dengeyi degerlendirmek
icin kullanilmigtir. Bireyden bulundugu sandalyeden kalkip sekiz adim
alip geri sandalyeye oturmasi istenir. Gergeklestirdigi stire kaydedilir.

7. 6DYT; kardiyopulmoner enduransit degerlendirmek igin yapilmistir.
6DYT, aymi giin, yarim saat arayla, iki kez uygulanmistir. Test
yapilmadan 6nce hastalar 10 dakika dinlendirilmistir. Teste baslamadan
Once hastalara, test sirasinda ¢ok fazla nefessizlik hissederlerse;
yavaglayabilecekleri, durup dinlenebilecekleri ve bu siirenin teste dahil
edilecegi acgiklanmistir. Bireylerden 30 metrelik diiz bir koridorda 6
dakika siiresince kendi yiiriime hizlarinda olabildigince hizli yiiriimeleri
istenmistir. Test Odncesi ve sonrasinda oksijen satiirasyon degerleri, kalp
hizi, kan basinci, yorgunluk ve dispne algilamasit kaydedilmistir.
Yorgunluk ve dispne algilamasi, Modifiye Borg Olcegi ile
degerlendirilmistir. Test sirasinda her dakikada bir, hastay

cesaretlendirmek i¢in standart ifadeler kullanilmistir. Test sonunda 6
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dakika yiirime mesafesi kaydedilmistir. Uygulanan iki testten her hasta

i¢cin uzun olan mesafe degeri analiz i¢in kullanilmistir (128) (Sekil 3.8).

Sekil 3.8 6 Dakika Yiiriime Testi

Saglikli yetigkin popiilasyonunda 6DYT mesafe degerini yas, cinsiyet, boy ve
kiloya gore normal degerleri bulunmaktadir. Calismamizda Troosters ve
arkadaglarinin referans esitligi kullanilmistir (129).

Tahmini 6DYT mesafesi= 218 + [(5.14xboy) - (5,32 x yas)] - [(1.80 % kilo) +
(51,31x cinsiyet)] (1-erkek, 0-kadin).

Tahmini 6DYT mesafe yiizdesi= Yiirlinen 6DYT mesafesi/tahmini 6DYT

mesafesix100.

3.2.7 Yorgunluk Diizeyinin Degerlendirilmesi
Yorgunluk degerlendirilmesi; Yorgunluk Siddet Olgegi ve Yorgunluk Etki
Olgegi ile gerceklesmistir.

1. Yorgunluk Siddet Olgegi; bireyin kendisinin uyguladig1, yorgunluk siddetini
degerlendirmek icin kullanilan bir 6l¢ektir. Dokuz maddeden olusur, her bir
madde 1-7 arasinda puanlanir, 1 bireyin belirtilen ifadeye kesinlikle
katilmadigini, 7 ise tamamen katildigini ifade eder. Maksimal toplam skor

63°tiir (130).
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2. Yorgunluk Etki Olgegi; yorgunlugun fiziksel, kognitif ve sosyal etkilerini

Olcen c¢ok boyutlu bir skaladir. Yorgunlugun giinliik yasam aktiviteleri ve
yasam kalitesi lizerindeki etkilerini olger. 10 tanesi kognitif alt dlcegi, 10
tanesi fiziksel alt 6lgegi ve 20 tanesi sosyal alt 6l¢egine iligskin 40 soru igerir.
Her sorunun skorlar1, minimal dereceden siddetli derecelere kadar degisen 1

ve 4 arasindadir. Maksimal toplam skor 160'dir (131).

3.2.8 Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Yasam kalitesi; Hastaliga 6zel Saint George Solunum Hastaliklar1 Anketi

(SGRQ) ve Kisa Form 36 (SF- 36) saglikla ilgili yasam kalitesi anketi ile

degerlendirilmistir.

l.

2.

SGRQ; akciger hastaliklarinda yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla
tasarlanan ve o dénemden beri en iyi bilinen ve en ¢ok kullanilan yasam
kalitesi Ol¢limii olmustur. SGRQ, ayirt edici ve tamimlayict Ozelliklere
sahiptir. Skor araligi, 0 (miikemmel saglik) ile 100 (en agir hastalik) arasinda
degismektedir. SGRQ, hastanin kendi kendine cevaplandirdigi oldukca pratik
bir ankettir. Hastanin oksiiriik, balgam, nefes darligi ve hiriltili solunumun
sorgulandigr semptomlar1 kaydedilir. Nefes darligi ile siirlanan giinliik
aktiviteleri, hobileri, evde ve isinde olmak {iizere sorgulanir. Hastaligin
giinlik yasantisina etkisi ve kisinin hastaliga bakis acisi ile genel olarak
emosyonel durumunun sorgulandigi bolum ile anket sonlandirilir. Toplam 50
sorudan olusmaktadir. Anketin sayisal degerlendirilmesi semptom skoru,
aktivite skoru, etki skoru ve toplam skor olarak 4 ayr1 boliimde hesaplanir
(132,133). SGRQ bir¢ok dile c¢evrilmis, giivenilirligi ve gegerliligi
kanitlanmis bir ankettir (134).

SF 36 Anketi; genel saglik anketleri arasinda KOAH icin en sik
kullanilanlardan biri SF-36’dir. 1988 yilinda gelistirilen anket 1992 yilinda
SF-36 seklinde tekrar diizenlenmistir SF-36, klinik pratikte ve arastirmalarda
kullanilmaya uygun, kisa ancak kapsamli, psikometrik 6zellikleri agisindan
giiclii bir saglik anketidir. Her yasta, hastalik ve tedavi gruplarinda, hastaligin
etkilerini ve farkli tedavilerin yararlarim1 karsilastirmada kullanilmaktadir.

Uygulamasi kolay, kisa, bireyin kendisinin uyguladigi, giivenilir ve gecerli
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bir Olgektir. SF-36 sagligin 8 boyutunu 36 madde ile inceleyen bir ankettir.
SF-36’nin saglikla ilgili 8 alan1 vardir (135,136,137,138), bunlar;

* Fiziksel fonksiyonellik,

* Agrisi,

* Genel saglik algilamasi,

* Fiziksel rol sinirlamalari,

* Duygusal rol sinirlamalart ,

* Sosyal fonksiyonellik,

* Mental saglik,

* Enerji/yorgunluk.

3.2.9 Psikososyal Statiiniin Degerlendirilmesi

Bireylerde anksiyete ve depresyon yoniinden riski belirlemek, diizeyini ve
siddet degisimini Olgmek icin Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalasi
kullanilmistir. Bu skala, bedensel hastaligi olan hastalar ve birinci basamak saglik
hizmetlerine bagvuranlar icin kullanilir. Toplam 14 sorudan yedisi (tek sayilar)
anksiyeteyi ve yedisi (¢ift sayilar) depresyonu oOlgmektedir. Skalada hastalarin
anksiyete ve depresyon alt Glgeklerinden alabilecekleri en diisiik puan 0 iken en

yiiksek puan 21°dir (139).

3.2.10 Giinliik Yasam Aktivitelerinin Degerlendirilmesi

Glinliik yasam aktiviteleri, London Chest Giinliik Yasam Aktiviteleri Skalasi
(LCADL) ile degerlendirilmistir. 15 ayr1 sorudan olusan ve rutin giinliik yasam
aktiviteleri sirasindaki nefes darlig1 siddetini sorgulayan ankette, kendine bakim, ev
ici aktiviteleri, fiziksel ve bos zaman aktiviteleri ve toplam puan seklinde alt
basliklar1 icermektedir. Her maddeye 0 ile 5 arasinda degisen puan verilir. Yiiksek
puan, giinliik yasam aktiviteleri yapmada yetersizligin fazla oldugunu ifade

etmektedir (140,141).

3.2.11 Egzersiz Egitim Programi

Birinci gruptaki egzersiz egitimi Dunlop Sport 1696 Cycle Ergometer, Japon
marka bisiklet ergometresi ile gerceklesmistir (Sekil 3.9). Egitim, KPET ile
belirlenen maksimum oksijen tiiketiminin % 60’1 ile % 80’1 arasinda, haftada 3

seans, 5 dakika 1sinma, 20- 30 dakika arasinda egitim siiresinde ve 5 dakika soguma
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ile tamamlanmis, toplamda 6 hafta, haftada 3 giin devam etmistir. Ayrica her egitim
seansinda, egzersiz egitimi Oncesi hasta egitimi, torakal ekspansiyon egzersizleri ve
postiiral hijyen yontemlerine 30 dakika yer verilmistir. Egitim sirasinda kalp hiz1 ve
SpO; diizeyi parmak tipi Pulse Oksimeter, China, (Model:MD300C12) cihaz ile kan
basincit 6l¢iimii igin ise bireylerin civali sfigmomanometre baglanmistir ve arteria

brachialisten oskiiltasyon ile kan basinci takibi yapilmistir.

Sekil 3.9 Bisiklet ergometresi ile egzersiz egitimi

Ikinci tedavi grubuna 6 hafta siire ile haftada 3 seans, govdeyi, iist ve alt
ekstremitedeki bliylik kas gruplarini iceren kalistenik egzersiz programi verilmistir.
Kalistenik egzersizlere baslamadan Once alt ve iist ekstremite, distal eklem
hareketlerinden olusan 10 tekrarli 1sinma hareketleri verilmistir. Kalistenik
egzersizler ilk ve ikinci hafta 10-15 tekrarls; tiglincii ve dordiincii hafta 15-20 tekrarly;
besinci ve altinci haftalarda ise 25-30 tekrarli olacak sekilde yapilmistir. Egzersiz
egitim siddeti Borg sklasina gore 4-6 diizeyinde gerceklesmis ve hastalarin
toleransina gore egzersiz aralarinda dinlenmeye izin verilmistir. Egzersiz egitim
stiresi her seans 20-30 dakika arasinda gergeklestirilmistir. Her egitim seansinda,
egzersiz egitimi Oncesi hasta egitimi, torakal ekspansiyon egzersizleri ve postiiral
hijyen yontemlerine 30 dakika yer verilmistir. Egitim sirasinda kalp hizi, kan basinci

ve SpO,, diizeyleri takibi yapilmustir.
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Hastalara verilen kalistenik egzersizler agsagidaki gibidir,

|\ T

10.

1.
12.
13.

14.
15.
16.
17.

Sirtiistii yatis pozisyonunda resiprokal diiz bacak kaldirma (Sekil 3.10)

Sirtiistli yatis pozisyonunda resiprokal kalga fleksiyon ve ekstansiyonu
(Sekil 3.11)

Yan yatis pozisyonunda kalca abduksiyonu (Sekil 3.12)
Yiiziikoyun yatis pozisyonda gévde ekstansiyonu (Sekil 3.13)
Uzun oturus pozisyonunda 6ne dogru uzanma (Sekil 3.14)

Oturma pozisyonunda eller belde skapula adduksiyonu (Sekil 3.15)

Oturma pozisyonunda eller arkada kenetli skapula adduksiyonu (Sekil
3.16)

Oturma pozisyonunda omuz elevasyonu (Sekil 3.17)

Oturma pozisyonunda omuzlarin 6nden arkaya dogru dairesel hareketi
(Sekil 3.18)

Oturma pozisyonunda omuzlari teker teker eller yardimi ile sandalye yanina
dogru germe hareketi (Sekil 3.19)

Ayakta durma pozisyonunda omuzlarin fleksiyonu (Sekil 3.20)
Ayakta durma pozisyonunda omuzlarin abduksiyonu (Sekil 3.20)

Ayakta durma pozisyonunda gdvdenin resiprokal lateral fleksiyonu (Sekil
3.21)

Ayakta durma pozisyonunda resiprokal kal¢a ve diz fleksiyonu (Sekil 3.22)
Ayakta durma pozisyonunda yarim ¢dmelme hareketi (Sekil 3.23)
Ayakta durma pozisyonunda resiprokal kalga abduksiyonu (Sekil 3.24)

Ayakta durma pozisyonunda ayaklar yerden kalkacak sekilde ellerle
yukartya dogru uzanma hareketi (Sekil 3.25)
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Sekil 3.10 Sirtiistii yatis pozisyonunda resiprokal diiz bacak kaldirma

Sekil 3.11 Sirtiistii yatis pozisyonunda resiprokal kalca fleksiyon ve ekstansiyonu

Sekil 3.12 Yan yatis pozisyonunda kal¢a abduksiyonu



Sekil 3.13 Yiiziikkoyun yatis pozisyonda gévde ekstansiyonu

Sekil 3.14 Uzun oturus pozisyonunda 6ne dogru uzanma

Sekil 3.15 Oturma pozisyonunda eller belde skapula adduksiyonu

48
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*
Sekil 3.16 Oturma pozisyonunda eller arkada kenetli skapula adduksiyonu

i
Sekil 3.17 Oturma pozisyonunda omuz elevasyonu

Sekil 3.18 Oturma pozisyonunda omuzlarin 6nden arkaya dogru dairesel hareketi
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1

Sekil 3.19 Oturma pozisyonunda omuzlari teker teker eller yardimi ile sandalye yanina dogru germe
hareketi

Sekil 3.20 Ayakta durma pozisyonunda omuzlarin fleksiyonu - Ayakta durma pozisyonunda
omuzlarin abduksiyonu

Sekil 3.21 Ayakta durma pozisyonunda govdenin resiprokal lateral fleksiyonu



Sekil 3.22 Ayakta durma pozisyonunda resiprokal kalga ve diz fleksiyonu

= ey

Sekil 3.23 Ayakta durma pozisyonunda yarim ¢comelme hareketi

e

Sekil 3.24 Ayakta durma pozisyonunda resiprokal kal¢a abduksiyonu

51



52

Sekil 3.25 Ayakta durma pozisyonunda ayaklar yerden kalkacak sekilde ellerle yukariya dogru
uzanma hareketi

Kontrol gruptaki bireyler ise hastaliklariyla ilgili standart medikal
tedavilerine devam ederek herhangi bir egzersiz egitim programina dahil
edilmemislerdir. Bireylere ilk degerlendirmelerinden sonra bir seans, KOAH ile ilgili
hasta egitimi verilerek, pulmoner fonksiyonlarin gelistirilmesi ve semptomlarinin
azaltilmasi amaciyla torakal ekspansiyon egzersizleri ve bronsiyal hijyen yontemleri

ogretilmistir.

Istatistik

Istatistiksel analiz icin Windows tabanli SPSS 11,5 istatistiksel analiz
programi kullamlmustir (SPSS Inc, Chicago, ABD). Olgiimle belirtilen degiskenler
icin ortalama + standart sapma (X+S); sayimla belirtilen degiskenler icin yiizde (%)
degeri hesaplandi. Gruplarin egitim Oncesi ve sonrasi degerlerinin karsilagtirilmasi
icin Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi kullanilmistir. 3 grubun karsilagtirilmasi
icin Kruskal wallis testi kullanilmistir. Fark bulundugu takdirde ikiserli gruplarin
karsilagtirmas1 Mann-Whitney U Testi ile Bonferroni diizeltmesi gz oniine alinarak
degerlendirilmistir. Calismada ayrica (intention to treat analizi) tedavi etme niyeti
analizi yapilmistir. Istatistiksel analizde yanilma olasiigi p<0.05 olarak
belirlenmistir (yanilma olasiligr 3’1 testlerde p<0.05, 2’11 testlerde p<0.017 olacak
sekilde).



53

4. BULGULAR

Calismaya, Baskent Universitesi, Gogiis Hastaliklar1 Anabilim Dali
tarafindan KOAH tanis1 konulan, 45-70 yas arasi olan, stabil durumda 47 kisi
alinmistir. Bireyler rastgele dagilim tablosuna gore {i¢ gruba ayrilmistir. 1. gruba 6
hafta, haftada 3 seans bisiklet ergometresinde egzersiz egitimi verilmistir. 2. gruba 6
hafta, haftada 3 seans kalistenik egzersiz egitimi verilmistir. Egzersiz egitimine
katilan tiim bireylere her egitim seansinda hastaliklariyla ilgili egitim ile torakal
ekspansiyon egzersizleri ve bronsiyal hijyen yontemleri Ogretilmistir. Kontrol
grubundaki bireylerin ise standart medikal tedavilerine devam edilmistir. Calismanin
basinda toplam 110 kisi ile 6n goriisme yapilip, tedavi programlart hakkinda bilgi
verilmigtir. Goriisiilen bireylerden 35 tanesi calismaya alinma kriterlerine uygun
bulunmamistir. 28 kisi ise ¢alismaya kabul etmemistir. Kalan 47 kisi randomize
olarak 3 gruba ayrilmistir. 1. gruptaki 16 bireyden biri akut alevlenme gecirdigi igin,
2. gruptaki 16 bireyden bir tanesi kanser tanisi aldigi icin, biri devam etmek
istemedigi i¢in son degerlendirmelere alinamadi. Kontrol grubunda ise 15 kisiden
biri miyokard enfarktiisii, biri de sehir degisikligi yapmak zorunda oldugu i¢in son
degerlendirmelere alinamamustir (Sekil 4.1). Calismamizda tedaviyi tamalayan
hastalardan hi¢ birinde egitimler siiresince herhangi bir atak gecirme durumlari

olmamustir.
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110 KOAH’11 birey ile
On goriisme gerceklesti.

RN

63 kisi calisma dis1 birakildi.
e 35’s1 alinma kriterine uymadi.
e 28’1 caligmaya katilmay1 kabul

AN e

47 kisi randomize ii¢ gruba
ayrildi.

Bisiklet egitimi Kalistenik egitim Kontrol grubu
n:16 n:16 n:15
1 kisi akut 1 kisi kanser tanisi 1 kisi myokard enfarktiis
alevlenme 1 kisi devam 1 kisi sehir degisikligi
l etmek istemedi l

Bisiklet egitimi Kalistenik egitim Kontrrlc')} 3grubu

n:15 n:14

Sekil 4.1 Egzersiz gruplari ve kontrol grubunda bireylerin dagilimi

Bisiklet ergometresi egitimi (1. grup) grubundaki bireylerin yas ortalamasi
60,68+5,37 yil, boy ortalamasi 170,38+7,42 cm, viicut agirhigi ortalamasi
76,68+10,90 kg, VKI degerleri ortalamasi 26,49+4,00 kg/mz, kalistenik egzersiz
egitimi (2. grup) grubundaki bireylerin yas ortalamasi 62,06+5,28 yil, boy ortalamasi
168,31+4,55 cm, viicut agirhigr ortalamasi 81,37+14,23 kg, VKI degerleri ortalamasi
28,77+5,23 kg/m* bulunmustur. Kontrol grubundaki bireylerin yas ortalamasi
64,13£5,61 yil, boy ortalamast 166,53+7,10cm, viicut agirligt ortalamasi
71,13+12,47 kg ve VKI degerleri ortalamasi 25,58+3,67 kg/m” olarak bulunmustur.
Her iki egzersiz egitim grubu ve kontrol grubu arasinda yas, boy, viicut agirligi ve
viicut kitle indeksi degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

saptanmamustir (p>0.05) (Tablo 4.1.)



Tablo 4.1 Gruplarmin 6zelliklerinin karsilagtiritlmasi

1. GRUP 2. GRUP Kontrol
. 16 16 Grubu
Ozellikler n (16) n (16) n (15)
X + SD X £ SD X + SD p
Yas (yil) 60.68+537 | 62064528 | 64.135.61 | 0,109
Boy (cm) 170384742 | 168314455 | 166,53+7.10 | 0375
V“c“;k‘z)g‘“‘g‘ 76.68+10.90 | 813741423 | 71.13+1247 | 0.113
VKi (kg/m?) | 26494400 | 2877+523 | 2558+3,67 | 0,141
Kruskal Wallis p>0.05

1. grupta bireylerin 4'i kadin (% 25) ve 12'si erkek (% 75), 2. grupta
bireylerin 1'i kadin (% 6,3) ve 15' erkek (% 93,7), kontrol grubundaki bireylerin ise
2'si kadin (% 13,3) ve 13'i erkek (% 86,7)'tir. Ug grup arasinda cinsiyet dagilimi
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.2).

Tablo 4.2 Gruplarin cinsiyet dagilimimin kargilastiriimasi

1. GRUP 2. GRUP Kontrol grubu
.. n(16) n(16) n(15)
Cinsiyet p
n % n % n %
Kadin 4 25 1 6,3 2 13,3
0,331
Erkek 12 75 15 93,7 13 86,7
Kruskal Wallis p>0.05

Egzersiz gruplar1 ve kontrol grubundaki bireylerin hepsinin dominant eli sag
idi. Caligmaya alinan bireylerden 1.gruptan 3’4 (% 18,8) memur, 10°u (% 62,5)
emekli, 3’1 (% 18,8) is¢i idi. 2. gruptan 13’1 (% 81,3) emekli, 2’si (% 12,5) isci, 1’
(% 6,3) serbest meslek sahibiydi. Kontrol grubunda ise 1’1 (% 6,7) memur, 11°1 (%
73,3) emekli, 1°1 (% 6,7) is¢1 ve 2’s1 (% 13,3) serbest meslek sahibi idi (Tablo 4.3).



Tablo 4.3 Gruplarinin mesleki 6zelliklerinin dagilimi
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1. GRUP 2. GRUP | Kontrol Grubu
Meslek n(16) n(16) n(15)
n % n % n %
Memur 3 18,8 0 0 1 6,7
Emekli 10 62,5 13 81,3 11 73,3
Isci 3 18,8 2 12,5 1 6,7
Serbest meslek 0 0 1 6,3 2 13,3

Egzersiz gruplart ve kontrol grubundaki bireylerin medeni hallerinin

dagilimi1 Tablo 4.4’de gosterilmistir. 1. gruptaki bireylerin 13°si (% 81,3) evli, 2’si
(% 12,5) dul ve 1’1 (% 6,3) bosanmist1. 2. gruptaki bireylerin 14’1 (% 87,5) evli,
1’1 (% 6,3) dul ve 1’1 (% 6,3) bosanmisti. Kontrol grubundaki bireylerin 14’1 (%
93,3) evli, 1’1 (% 6,7) bosanmisti. Gruplar benzer 6zellikte idi (p>0.05).

Tablo 4.4 Gruplarinin medeni hal dagilimi

1. GRUP | 2. GRUP feontrol
n(16) n(16) n(15) p
n % n % n %
Evli 13 81,3 14 87,5 14 93,3
Dul 2 12,5 1 6,3 0 0,651
Bosanmis 1 6,3 1 6,3 1 6,7
Kruskal Wallis p>0.05
1. gruptaki bireylerin sigara tiiketim miktar1 52,87+32,36 paket-yil, 2.

gruptaki bireylerin sigara tiikketim miktar1 49,18+24,32 paket-yil, kontrol grubundaki

bireylerin sigara tiiketim miktar1 ise 57,43+£15,68 paket-yil olarak saptanmustir.

Egzersiz gruplari ve kontrol grubu arasinda sigara tiiketim miktar1 agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.5). Bunun

yani sira bireylerin su andaki sigara kullanim durumlar1 da degerlendirilmistir. 1.

gruptaki bireylerin 3’1 (% 18,8) halen sigara igmekteydi. 2. gruptaki bireylerin 4’1

(% 25) halen sigara igmekteydi. Kontrol grubundaki bireylerin 4’1 (% 26,7) halen

sigara icmekteydi. Ailede solunum sistemi hastalig1 varligimin sorgulanmasinda ise,

1. gruptaki bireylerin 7’si (% 43,8), 2. gruptaki bireylerin 6’s1 (% 37,5) ve kontrol

grubundaki bireylerin 4’tinde (% 26,7) ailelerinde solunum sistemi hastalig1 oldugu

belirlenmistir.
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Tablo 4.5 Tedavi ve kontrol gruplarinin sigara kullanim miktar1 ve sigara birakma siirelerinin
karsilastirilmasi

1. GRUP 2. GRUP |Kontrol Grubu

n(16) n(16) n(15) P
X£S XS X£S

Sigara kullanim

miktan (paket x yil) 52,87+32,36 | 49,18+24,32 | 57,43+15,68 0,306

Kruskal Wallis p>0.05

Gruplarin egitim siiresi dagilimlar1 Tablo 4.6’da verilmistir. 1. gruptaki
bireylerin 2’si (% 12,5) ilkdgretim, 7°si (% 43,8) lise, 6’s1 (% 37,5) tiniversite, 1’1 (%
6.3) doktora 6grenimi almis. 2. gruptaki bireylerin 3’1 (% 18,8 ) ilkdgrenim, 5’1 (%
31,3) lise, 7°st (% 43.8) tiniversite, 1’1 (% 6.3) doktora 6grenimi almis. Kontrol
gruptaki bireylerin 2’si (% 13,3) ilkogrenim, 7°si (% 46,7) lise, 4’1 (% 26,7)
tiniversite, 2’si (% 13,3) yiiksek lisans egitimi almistir. U¢ grup arasinda egitim

durumlarinda istatistiksel olarak anlaml1 fark bulunmamistir (p>0.05).

Tablo 4.6 Tedavi ve kontrol gruplarinin egitim siirelerinin dagilim

1. GRUP 2. GRUP Kontrol grubu
Egitim durumu n (16) n(16) n (15) p

n % n % n %

Ikogretim 2 12,5 3 18,8 2 13,3

Lise 7 43,8 5 31,3 7 46,7

Universite 6 37,5 7 43,8 4 26,7

Yiiksek lisans 0 0 0 0 2 13,3 0,993

Doktora 1 6,3 1 6,3 0 0

Kruskal Wallis p>0.05

Egzersiz gruplar1 ve kontrol grubundaki hi¢ bir olgunun diizenli egzersiz
yapma aligkanliginin olmadigi saptanmistir. Bireylerin KOAH semptomlarina

yonelik Oksiiriik, balgam, hemoptizi, ortopne, ve paroksismal noktiirnal dispne
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(PND) gibi semptomlar1 sorgulanmis ve yardimci solunum kas aktivitesi, pursed lip
solunumu, fict gbéglis ve kunduract goglis gibi  gelisen deformiteler
degerlendirilmistir. Semptomlarin egzersiz gruplart ve kontrol grubuna gore

dagilimlar1 Tablo 4.7'de verilmistir.

Tablo 4.7 Egzersiz gruplar1 ve kontrol grubunda semptomlarin dagilimlari.

Kontrol
1. GRUP 2. GRUP
Grubu
n(16) n(16)
n(15)
n % n % n %
Kuru oksiiritk 8 50 8 50 6 40
Balgam 14 87,5 11 68.8 15 100
Hemoptizi 0 0 0 0 0 0
Ortopne 3 18,8 2 12,5 8 53,3
PND 0 0 2 12,5 3 20
Yardimet solunum |, gy 13 | 81,3 | 11 | 733
kas aktivitesi
Fic1 Gogiis 6 37,5 9 62,5 2 13,3
Kunduraci gogsii 0 0 0 0 1 6,7
Pursed lip solunum 3 18,8 7 43,8 9 60

Egzersiz gruplar1 ve kontrol grubu bireylerin hastalik siireleri, son bir yil
icindeki hastaneye yatis sayilar1 ve acile bagvuru sayilari sorgulanmistir (Tablo 4.8).
Egzersiz gruplar1 ve kontrol grubu arasinda hastalik siireleri ve hastaneye yatis
sayilar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamisken (p>0.05),
lic grup arasinda son bir yil i¢indeki acile bagvuru sayilar1 acisindan istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (p>0.05).
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Tablo 4.8 Bireylerin son bir yildaki hastaneye bagvuru durumlarinin karsilastirilmast

1. GRUP 2. GRUP Kontrol
Grubu
(n=16) (n=16) p
(n=15)
X+S X+£S X+£S

Hastalik siiresi (y1l) 9,06+4,38 7,06+4,62 8,43+4,03 0,474
Hastaneye yatis sayisi  0,00+0,00 0,56+0,96 0,40+0,63 0,173
Acile bagvuru sayisi 0,62+0,25 0,50+0,81 0,26+0,59 0,042

Kruskal Wallis p>0.05

Egzersiz gruplar ve kontrol grubu arasinda steroid ilag, oksijen ve yardimci

cithaz kullanimi, ventilatuar tedavi alma durumu Tablo 4.9°da verilmistir. 1. grupta,

1’1 (% 6,3) steroid igerikli ilag, 1’1 (% 6,3) oksijen tedavisi almaktaydi. 2. grupta, 5’1
(% 31,3) steroid ilag, 5’1 (% 31,3) oksijen tedavisi almaktaydi ve 2’si (% 12,5 ) son

bir yil i¢inde ventilatuar tedavi almisti. Kontrol grubunda ise 2’si (% 13,3) steroid

ilag, 2’s1 (% 13,3) oksijen tedavisi almaktaydi ve 1’1 (% 6,7) son bir yil i¢inde

ventilatuar tedavi almisti.

Tablo 4.9 Egzersiz gruplar ve kontrol grubu tedavi 6zellikleri

Kontrol
1. GRUP 2. GRUP
Grubu
(n=16) (n=16)
(n=15)

n % n % n %
Steroid ila¢ kullanimi 1 6,3 5 31,3 2 13,3
Oksijen kullanimi 1 6,3 5 31,3 2 13,3

Yardimci cihaz 0 0 0 0 0 0

kullanimi

Ventilatuar tedavi 0 0 2 12,55 1 6,7

Ug grubun MMRC skalas1 puanlarinin ortalamasi Tablo 4.10'da verilmistir.

Ug grubun egitim dncesi MMRC puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik saptanmamistir (p<0.05) (Tablo 4.10)
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Tablo 4.10 Bireylerin MMRC diizeylerinin karsilastiriimast.

1. GRUP 2. GRUP | Kontrol Grubu
p
X+S X+S X+S
MMRC skalas1| 3 06+0,92 2,87+£1,02 2,66+0,81 0,405
puani
Kruskal Wallis p>0.05

Gruplarmin tedavi 6ncesi SFT sonuglar1 Tablo 4.11°de verilmistir. U¢ grubun

SFT degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamaistir (p>0.05).

Tablo 4.11 Tedavi gruplari ve kontrol grubunun egitim 6ncesi solunum fonksiyon testi sonuglarinin
karsilastirilmasi

SFT 1. GRUP 2. GRUP |Kontrol Grubu
Parametreleri XaS T Xis P
FEV] (L) 1,81+0,89 1,71+0,40 1,65+0,42 0,986
FEV1 (%) 57,43+14,55 | 57,37£9,97 61,80+13,40 0,227
FVC (L) 3,68+1,17 3,83+0,83 3,49+0,95 0,681
FVC (%) 102,12+1,17 | 102,50+18,87 | 105,86+27,04 0,683

FEV1/FVC (%) | 45,75+10,73 | 46,56+11,31 50,66+10,20 0,358

FEF 2575 (%) 17,12+6,17 17,25+7,11 22,06+10,48 0,461

FEF 59 () 16,93+£7,54 | 20,37+11,81 23,26+14,29 0,729

PEF (%) 75,50+£20,09 | 66,56+27,92 | 67,73+23,25 0,539

MVV(L/ml) | 62,50+20,43 | 61,06221,08 | 57,60+15,79 0,674

TLC(L) 7,18%1,57 721+1,23 6,87+1,89 0,722
IC (L) 2,52+0,76 2,28+0,60 2,32+0,86 0,791
RV(L) 3,13%1,16 3,19+1,17 3,14+1,37 0,951
VC(L) 3,85+1,18 4,14+121 3,65+0,87 0,759
Kruskal Wallis p>0.05

Gruplarin egitim oOncesi solunum kas kuvveti degerleri Tablo 4.12°de
verilmistir. Tedavi gruplari ve kontrol grubu arasinda MiP, % MIP, MEP ve % MEP

degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p>0.05).



Tablo 4.12. Bireylerin egitim oncesi solunum kas kuvveti degerlerinin karsilagtiritlmasi
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Solunum kas | 1. GRUP 2. Grup | ontrol
kuvveti Grubu P
X+S X+S X+S
MIP (kPa) 6,80+2,24 7,45+2,40 7,28+1,71 0,903
MIP (%) 69,75+21,48 71,87+£21,34 74,06£14,65 0,790
MEP (kPa) 6,97+2,71 7,09+1,99 7,46+1,70 0,857
MEP (%) 37,37+£12,97 36,37+11,69 40,40+8,80 0,506
Kruskal Wallis p>0.05

Gruplarinin egitim 6ncesi KPET parametrelerinin sonuglari Tablo 4.13’de

verilmistir. U¢ grubun egitim &ncesi KPET’den elde edilen degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p>0.05).
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Tablo 4.13. Tedavi gruplar1 ve kontrol grubunun egitim 6ncesi KPET sonuglarinin karsilagtirtlmasi

Kontrol
1. GRUP 2. GRUP
KPET Parametreleri Grubu p
X+£S X+S X+S
VO, (L/dKk) 1,23+0,39 1,26+0,31 1,05+0,49 0,382
VO, (L/dK) (%) 58,83+£15,65 | 59,00+£15,72 | 54,43+24,73 0,885
VO, (ml/kg/dk) 16,50+4,96 15,81+4,90 14,92+7,20 0,845
VO, (ml/kg/dk) (%) @ 61,87£11,90 | 62,42+20,27 | 63,31+ 27,28 0,783
VCO; (L/dKk) 1,35+0,49 1,41+0,41 1,15+0,54 0,432
VE (L/dKk) 46,55+15,72 | 49,20+12,89 | 43,73+16,26 0,598
VE (L/dKk) (%) 63,38+17,41 | 68,69+16,75 | 60,18+ 19,05 0,310
VE/VO, 39,05+7,06 39,96+6,06 = 46,03+£12,05 0,155
VE/VCO, 35,50+5,92 35,70+5,80 | 41,39+1135 0,265
O, nabiz 11,05+3,62 11,20+£3,87 10,49+5.,43 0,721
Solunum Rezervi
0,75+0,17 | 0,84+0,26 0,77+0,29 0,741
(VE/MVV)
KH (atim/dk)
. 83,90+13,89 | 87,87£9,29 | 82,60+8,22 0,359
(Istirahat)
KH (atim/dKk) (Bitis) | 124,06+£21,04 [126,06+17,29| 113,26+15,98 0,082
KH (%) 77,79+£12,57 | 79,95+11,83 | 72,53+ 8,60 0,182
SKB (ist) (mmHg) | 123,75+17,31 132,93+22,40| 122,33+14,91 0,482
SKB (mmHg) (Bitis) 168,43+£25,17 |166,18+23,53| 176,53+25,70 0,490
DKB (mmHg) (Bitis) | 87,25+12,46 | 86,00+11,91 | 81,00+11,28 0,220
SpO; (%) (Bitis) 88,25+5,63 | 87,37+5,89 | 87,20+4,05 0,637
Double Product
(mmHg X atim/dk) | 104,34+24,65 118,05+31,57 100,67+13,39 0,159

(Istirahat)
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Double Product

(mmHg X atim/dk) | 217,82+4428 210,27+43,75| 200,93+45,81 | 0,521
(Bitis)

Toplam egzersiz 4254148 | 441£125 | 4,25+1,80 0,956
siiresi (dk)

is yiikii (watt) (Bitis) 70,68+35,47 | 85,68+33,61 | 64,80+34,59 | 0,307
s yiikii (%) 47,73£19,88 | 58,89+24,18 | 50,56+23,50 | 0,365
Kruskal Wallis p>0.05

Gruplarimin tedavi Oncesi

Senior Fitness Test Protokolii degerlerinin

karsilagtirilmas1 Tablo 4.14’de gosterilmistir. Gruplar arasinda, tedavi Oncesinde

yapilan test parametreleri degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmamustir (p>0.05).
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Tablo 4.14. Gruplarin egitim 6ncesi Senior Fitness Test Protokolii degerlerinin kargilagtirilmasi

Kontrol
Sennior Fitness Test 1. GRUP 2. GRUP Grubu
Parametreleri P
X+S X+S X+S
Sandalyede otur-kalk testi | 3 o553 45 | 13004260 | 12,80£2,93 = 0816
(tekrar sayisi) (30 sn)
On kol biikme testi (tekrar | 1¢ 15,3 | 16374398 17265359 = 0,506
sayisi) (sag)
On kol biikme testi (tekrar 19,06+3,75 17,62+4,30 | 17,86+4,64 | 0,597
sayisi) (sol)
iki dakika adim testi (tekrar 555011718 | 57,50421,66 46,73+17.26 | 0267
sayisi)
Sandalyede otur-uzan testi | ;1 5011045 | -8,18+11,08 | -10,2649,35 | 0,563
(sag) (cm)
Sandalyede otur-uzan testi ' 10 g7.10,70 | -7,4349,09 | -9,80+9,87 | 0,495
(sol) (cm)
Sirt kasima testi (cm)(sag) | -11,87+11,40 | -8,37+10,75 |-14,53+13,86| 0,539
Sirt kasima testi (cm)(sol) | -9,93+£11,50 | -9,93+13,47 |-16,00+£18,20| 0,423
Sekiz adlm(ka;kyﬁfﬁ testi | 11 4140,87 | 11,94+0,96 | 12,10£095 & 0,104
sn
Kruskal Wallis p>0.05

Gruplarinin tedavi oncesi Senior Fitness Test Protokolii parametrelerinden

olan 6DYT sonucu elde edilen degerlerinin karsilastirilmast Tablo 4.15°de

gosterilmigtir. Gruplar arasinda, tedavi Oncesinde yapilan 6DYT parametreleri

acisindan baslangic SaO2 degeri disinda (p<0.05), istatistiksel olarak anlaml bir fark

bulunmamustir (p>0.05).




Tablo 4.15. Gruplarinin egitim 6ncesi 6DYT degerlerinin karsilastirilmasi

65

6DYT 1. GRUP | 2. GRup A Kontrol
. Grubu
Parametreleri
Zaman X+£S X+£S X+S p

Kalp Hiz1 | Baslangic | 81,50+11,24 85,75+6,82 81,40+5,94 0,175

(atim/dk) Bitis 105,93+£19,66 | 105,62+29,84 |104,00+£16,66, 0,174

SKB (mmHg) Baslangi¢ | 113,50+£12,90 | 115,87£10,25 117,60£19,48 0,801

Bitis 144,68+25,26 | 114,12+15,05 |138,13+26,80| 0,548

DKB (mmHg) Baslangigc | 72,06+8,00 73,68+5,97 72,40+7,98 0,836

Bitis 80,00+6,32 | 82,43+6,76 | 76,46+8,35 | 0,094

$a0, (%) Baslangi¢ | 96,62+1,40 95,25+1,94 | 94,60+2,50 | 0,034

Bitis 93,00+3,50 91,18+4,30 | 90,66+5,71 | 0,144

Dispne Baglangig | 1,12+0,34 1,25+0,44 1,40+0,50 0,221

(M.Borg) Bitis 6,37+1,36 6,46+1,54 | 6,66x1,71 | 0917

Yorgunluk | Baslangi¢ 1,06£0,25 1,06+0,25 1,06£045 0,996

(M.Borg) (0- =i 6065128 | 5504146 | 5461155 | 0,598

10 puan)
Mesafe (m) 453,84+62,27 | 403,65+94,73 1403,85+119,3| 0,164
Mesafe (%) 76,44+9,48 | 73,27+19,26 | 71,65+19,35 | 0,995
Kruskal Wallis p>0.05

Gruplarin egitimi 6ncesi Yorgunluk Siddet Olgegi ve Yorgunluk Etki Olgegi
puanlarinin karsilagtirilmasi Tablo 4.16’de verilmistir. Egitim oncesi gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (p>0.05).
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Tablo 4.16. Gruplarda egitim dncesi Yorgunluk Siddet Olcegi ve Yorgunluk Etki Olgegi puanlarmin

karsilastirilmasi

1. GRUP 2. GRUP |Kontrol Grubu
p
XS XS XS
Yorgunluk Siddet| 43431350 | 40,87+13,56 @ 47,33t14,56 | 0,455
Olgesi
Yorgunluk Etki | 5313,3073 | 48,75+33,59 | 53,80428,47 | 0,782
Olcegi

Kruskal Wallis p>0.05

Tedavi gruplart ve kontrol grubunun egitim oncesi SF-36 alt boliimlerinin

puanlart Tablo 4.17°de verilmistir. Gruplar arasinda SF-36 alt bolim puanlari

acisindan, duygusal rol smirlamasi disinda (p<0,05), diger alt boliimlerinde

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0.05).

Tablo 4.17. Gruplarin egitim dncesi SF-36 puanlarinin karsilastiriimasi

1. GRUP 2. GRUP | Kontrol Grubu
SF-36 Parametreleri p
X+S X+S X+S

Fiziksel fonksiyonellik = 60,00£21,75 | 50,31424,86 | 52,66+23,05 0,418

Fiziksel rol 48,43+46,06 | 59,37+41,70 | 55,00+45,51 0,753
simirlamalar:

Duygusal rol 54,16+40,14 | 83,33+29,81 | 49,04+37,34 0,013
smmirlamalar

Enerji/yorgunluk 45,93+18,54 | 50,00+16,53 | 52,00+18,10 0,802

Mental saghk 53,75420,75 | 63,25+17,60 | 57,33+15,61 0,282

Sosyal fonksiyonellik | 70,31+18,75 | 69,53+24,56 | 60,00+18,41 0,297

Agn 61,43+21,91 | 66,06423,95 | 73,66+24,63 0,417

Genel saghk 38,18+20,17 | 51,50+£20,46 | 43,40+16,35 0,134

Kruskal Wallis p>0.05

Tedavi gruplar1 ve kontrol grubunun egitim 6ncesi SGRQ alt boliimlerinin

puanlart Tablo 4.18’de verilmistir. Gruplar arasinda SGRQ alt boliim puanlari

acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaistir (p>0.05).




Tablo 4.18. Gruplarin egitim 6ncesi SGRQ puanlarinin karsilastiriimasi

1. GRUP 2. GRUP Kontrol Grubu
SGRQ p
X+S X+S X+S

Semptom 54,81+18,03 50,41+21,98 51,79+19,52 0,613

Aktivite 54,26+18,23 59,76£18,51 56,37+16,63 0,830

Etki 43,61+22.,44 41,09+18,81 46,06+20,67 0,706

Toplam 48.47+18,54 47,04+19,58 46,35+14,04 0,970
Kruskal Wallis p>0.05

Tedavi gruplart ve kontrol grubunun egitim oncesi LCADL skalas1 alt
boliimlerinin puanlar1 Tablo 4.19°da verilmistir. Gruplar arasinda LCADL skalasi alt

boliim puanlari agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaistir (p>0.05).

Tablo 4.19. Gruplarin egitim 6ncesi LCADL puanlarmin karsilastiriimasi

LCADL 1. GRUP 2. GRUP Kontrol Grubu
Parametreleri p
X+S X+S X+S
Kendine bakim 6,50+2,33 6,12+1,82 7,20+2,90 0,647
aktiviteleri
Ev ici aktiviteleri 8,93+6,10 5,00+6,50 6,66+4,89 0,282
Fiziksel 5,50+1,36 5,18+1,51 6,20+1,20 0,272
Bos zaman 4,93+1,76 4,37+1,40 4,53+1,59 0,685
aktiviteleri

Kruskal Wallis p>0.05

Tedavi gruplar1 ve kontrol grubunun egitim Oncesi Hastane Anksiyete ve
Depresyon Skalast puanlart Tablo 4.20°de verilmistir. Gruplar arasinda skala

puanlart agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaistir (p>0.05).
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Tablo 4.20. Gruplarin egitim 6ncesi Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalasi puanlarinin

karsilastirilmasi
1. GRUP 2. GRUP | Kontrol Grubu
p
XS X+S X+S
Anksiyete puani 9,56+4,09 6,75+3,66 6,86+3,39 0,095
Depresyon puani 7,25+4,44 6,87+4,31 5,13£3,11 0,304

Kruskal Wallis p>0.05

1. gruptaki bireylerin egzersiz egitimi oncesi ve sonrast SFT sonuglarinin
karsilastirilmas1 Tablo 4.21°de verilmistir. Egzersiz egitimi sonrasinda, 1. grubunun
SFT parametrelerinden, FVC (L)’nin istatistiksel olarak anlamli bir sekilde arttigi
saptanmugstir (p<0.05).
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Tablo 4.21. 1. gruptaki bireylerin egzersiz egitimi 6ncesi ve sonrast solunum fonksiyonlarinin

karsilastiriimast
SFT Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

Parametreleri XS X£S P
FEV1 (L) 1,81+0,89 1,76+0,50 0,286
FEV1 (%) 57,43+14,55 62,40+15,89 0,069
FVC (L) 3,68+1,17 3,96+1,19 0,046
FVC (%) 102,12+1,17 109,00+24,55 0,064
FEV1/FVC 45,75+10,73 47,46+11,04 0,248
FEF 35.750, 17,12+6,17 17,06 +£5,93 0,937
FEF 509, 16,93+7,54 18,33+7,87 0,454
PEF (%) 75,50+20,09 79,86+21,77 0,345
MVV(L/dk) 62,50+20,43 69,86+21,54 0,078
IC(L) 2,52+0,76 2,68+0,76 0,328
TLC(L) 7,18+1,57 6,63+2,00 0,529
RV(L) 3,13+1,16 3,02+0,90 0,345
VC(L) 3,85+1,18 3,92+1,12 0,701

Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi, p<0.05

2. gruptaki bireylerin egzersiz egitimi 6ncesi ve sonrast SFT sonuglarimin
karsilastirilmast Tablo 4.22°de verilmistir. Egzersiz egitimi sonrasinda, 2. grubunun
SFT parametrelerinden, FEV(L)’in ve MVV’nin istatistiksel olarak anlamli bir

sekilde arttig1 saptanmustir (p<0.05).



Tablo 4.22. 2. gruptaki bireylerin egzersiz egitimi Oncesi ve sonrast solunum fonksiyonlarinin

karsilastiriimast
SFT Parametreleri Tedavi Oncesi | Tedavi Sonrasi D
X+S X+S
FEV1 (L) 1,71+0,40 1,82+0,54 0,039
FEV1 (%) 57,379,978 62,50+18,86 0,059
FVC (L) 3,8+0,83 3,98+0,97 0,162
FVC (%) 102,50+18,87 106,64+22,29 0,308
FEV1/FVC 46,56+11,31 47,92+13,96 0,247
FEF 35759, 17,25+7,11 19,35 £10,92 0,233
FEF 549, 20,37+11,81 23,28+16,21 0,171
PEF (%) 66,56+27,92 69,64+24,71 0,233
MVV(L/dk) 61,06+21,08 71,71+£24,15 0,013
IC(L) 2,28+0,60 2,55+0,93 0,093
TLC(L) 7,21+1,23 7,53+ 1,53 0,477
RV(L) 3,19£1,17 3,23+1,05 0,906
VC(L) 4,14+1,21 4,28+1,05 0,083

Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi, p<0.05
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Kontrol grubundaki bireylerin egzersiz egitimi oncesi ve sonrast SFT
sonuglarinin ve karsilastirilmasi Tablo 4.23’de verilmistir. Kontrol grubu bireylerin

SFT parametrelerinin hi¢ birinde anlamli bir degisiklik olmamuistir (p>0.05).

Tablo 4.23. Kontrol grubu bireylerin egitim dncesi ve sonrasi solunum fonksiyonlarmin

karsilastiriimast
SFT Parametreleri Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p
X+S X+S

FEV1 (L) 1,65+0,42 1,64+0,41 0,514
FEV1 (%) 61,80+13,40 63,69+12,01 0,327
FVC (L) 3,49+0,95 3,62+0,89 0,953
FVC (%) 105,864+27,04 113,84+17,99 0,944
FEV1/FVC 50,66+10,20 47,9249,25 0,138
FEF 3575, 22,06+10,48 21,46+10,82 0,107
FEF 549, 23,26+14,29 22,76+14,64 0,168
PEF (%) 67,73+£23,25 70,23+18,57 0,229
MVV(L/dk) 57,60+15,79 57,84+19,74 0,271
IC(L) 2,32+0,86 2,06+0,77 0,397
TLC(L) 6,87+1,89 6,71+1,64 0,813
RV(L) 3,14+1,37 3,19+1,45 0,575
VC(L) 3,65+0,87 3,64+0,95 0,786

Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi, p>0.05

Tedavi gruplart ve kontrol grubunun egzersiz egitimi Oncesi ve sonrasi
solunum fonksiyonlarinin fark degerlerinin karsilastirllmasi  Tablo 4.24°de
verilmistir. U¢ grubun MVV fark degerlerindeki degisimin anlamli olarak farkl

oldugu saptanmistir (p<0.05).



Tablo 4.24. Tedavi gruplar1 ve kontrol grubunun egitim 6ncesi ve sonras1 SFT fark degerlerinin

karsilagtiriimasi

SFT 1. Grup 2. Grup Kontrol Grubu

Parametreleri DS DS DS P
AFEV1 (L) -0,03+0,57 0,09+018 -0,03+0,17 0,145
AFEV1 (%) 3,93+7,78 5,21+12,10 0,00+7,56 0,072
AFVC (L) 0,30+0,71 0,12+0,45 -0,00+0,32 0,126
AFVC (%) 5,36+11,61 2,50+14,59 1,84+11,53 0,347
AFEV1/FVC 1,26+5,35 2,00+ 6,80 -2,07+4,85 0,93
AFEF o575 -0,13+5,98 2,07+7,64 -0,61+1,32 0,255
AFEF 59 1,20+641 2,57+7,84 -2,9249,69 0,239
APEF (%) 2,20+8,69 3,92+11,15 -1,84+8,18 0,144
AMVV(L/dk) | 7,06+13,24 10,21£13,50 -1,15+7,78 0,029
AIC(L) 0,10+0,43 0,24+0,50 -0,13+0,46 0,205
ATLC(L) -0,47£2,23 0,29+1,35 -0,19+0,72 0,683
ARV(L) -0,03+1,43 0,02+1,37 -0,04+0,48 0,786
AVC(L) 0,07+0,76 0,96+1,00 0,00+0,30 0,204

Kruskal Wallis (p<0.05)
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Ikiserli gruplar halinde bireylerin egzersiz egitimi dncesi ve sonrasi solunum

fonksiyonlarinin fark degerlerinin karsilastirilmas: Tablo 4.25°de verilmistir. 2. grup

ve kontrol grubu arasindaki MVV degisiminin diger gruplar arasindaki degisimden

anlamli bir sekilde farkli oldugu goriilmiistiir (p<0.017).
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Tablo 4.25. Ikiserli gruplar halinde bireylerin egzersiz egitimi dncesi ve sonrasi solunum
fonksiyonlarinin fark degerlerinin karsilagtirilmasi

SFT 1. Grup - 2. Grup 1 Grgg;llfg ntrol 2.Grlg)l:ull§l(;ntrol
Parametreleri
p p p
AFEV1 (L) 0,743 0,127 0,064
AFEV1 (%) 0,775 0,058 0,036
AFVC (L) 0,861 0,075 0,079
AFVC (%) 0,540 0,137 0,448
AFEV1/FVC 0,677 0,061 0,061
AFEF o;25.75 0,540 0,527 0,059
AFEF o,59 0,678 0,383 0,055
APEF (%) 0,694 0,181 0,046
AMVV(L/dKk) 0,678 0,059 0,008
AIC(L) 0,584 0,192 0,090
ATLC(L) 0,759 0,853 0,509
ARV(L) 0,444 0,365 0,922
AVC(L) 0,615 0,383 0,042

Mann-whitney u test, Bonferroni Diizeltmesi, p<0.017

1.grubun egzersiz egitimi dncesi ve sonrast MiP, MEP, % MIP ve % MEP
degerlerinin karsilagtirmas1 Tablo 4.26’da verilmistir. Bisiklet ergometresi egitimi
sonrasinda, bireylerin MEP degerlerinde istatistiksel bir artis oldugu bulunmustur

(p<0.05).
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Tablo 4.26. 1. grubun egzersiz egitimi dncesi ve sonrast MiP, %MIP, MEP, ve %MEP degerlerinin

karsilastiriimast
Tedavi Oncesi Tedavi sonrasi
X+S X+S b
MIP (kPa) 6,80+2,24 7,00+£2,35 0,505
MIP (%) 69,75+21,48 71,93£18,18 0,944
MEP (kPa) 6,97+2,71 10,26+11,55 0,019
MEP (%) 37,37+£12,97 38,60+13,47 0,141

Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi, p<0.05

2. grubun egzersiz egitimi dncesi ve sonrast MIP, MEP, %MIP ve %MEP
degerlerinin karsilastirmasi Tablo 4.27°de verilmistir. Kalistenik egzersiz grubunda
egzersiz egitimi sonrasinda, MiP, MEP, %MIP ve %MEP degerlerinde istatistiksel
bir artig bulunmamistir (p>0.05)

Tablo 4.27. 2. grubun egzersiz egitimi dncesi ve sonras1t MiP, %MIiP, MEP, ve %MEP degerlerinin

karstlastirilmast
Tedavi Oncesi Tedavi sonrasi
X+S X+S b
MIP (kPa) 7,45+2.40 8,02+2,80 0,132
MIP (%) 71,87+21,34 77,50+24,01 0,173
MEP (kPa) 7,09+1,99 9,25+6,10 0,101
MEP (%) 36,37+£11,69 39,25+15,05 0,249

Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi, p>0.05

Kontrol grubunun egzersiz egitimi dncesi ve sonrast MiP, MEP, %MIP ve
%MEP degerlerinin karsilagtirmasi Tablo 4.28’de verilmistir. Kontrol grubunda
egzersiz egitimi sonrasinda, MiP, MEP, %MIP ve %MEP degerlerinde istatistiksel
bir artis bulunmamaistir (p>0.05)
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Tablo 4.28. Kontrol grubunda egzersiz egitimi dncesi ve sonrast MiP, %MIP, MEP, ve %MEP
degerlerinin karsilagtirilmasi

Tedavi Oncesi Tedavi sonrasi
X+S X+S b
MIP (kPa) 7,28+1,71 7,36+1,54 0,480
MIP (%) 74,06£14,65 73,69+12,03 0,061
MEP (kPa) 7,46+1,70 7,70+1,62 0,677
MEP (%) 40,40+8,80 40,69+7,76 0,405

Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi, p>0.05

Tedavi gruplar1 ve kontrol grubunun tedavi dncesi ve sonrast MiP, %MIP,
MEP ve %MEP fark degerlerinin karsilastirilmas1 Tablo 4.29°da verilmistir. Ug
grubunda solunum kas kuvveti fark degerlerinin anlamli olarak farkli olmadig:

goriilmistiir (p>0.05).

Tablo 4.29. Tedavi gruplar1 ve kontrol grubunun egzersiz egitimi éncesi ve sonrast MiP, MEP, %MIiP
ve %MEP fark degerlerinin karsilastiriimasi

1. Grup 2. Grup Kontrol Grubu
P
D+S D+S D+£S
AMIP (kPa) 0,34+1,87 0,71+1,76 -0,01+0,08 0,156
AMIP (%) 2,80+20,45 7,07£17,13 -1,53+2,63 0,129
AMEP (kPa) | 3,41+10,06 2,46+6,55 0,01+0,62 0,068
AMEP (%) 1,46+13,85 5,17+15,34 -1,38+5,89 0,165

Kruskal Wallis, p>0.05

Ikiserli gruplar halinde tedavi 6ncesi ve sonrast MIP, %MIiP, MEP, ve %MEP
fark degerlerinin karsilagtirilmast Tablo 4.30°da verilmistir. Gruplarin ikigerli
karsilagtirilmasinda solunum kas kuvvetleri arasindaki degisimin anlamli olmadig:

goriilmiistiir (p>0.017).
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Tablo 4.30. ikiserli gruplar halinde tedavi éncesi ve sonrast MiP, %MIP, MEP, ve %MEP fark
degerlerinin karsilagtirilmasi

1.Grup - 2. Grup | 1.Grup - Kontrol 2. Grup- Kontrol
Grubu Grubu
p p p
AMIP (kPa) 0,370 0,357 0,044
AMIP (%) 0,284 0,547 0,028
AMEP (kPa) 0,793 0,018 0,113
AMEP (%) 0,844 0,049 0,188

Mann-whitney u test, Bonferroni Diizeltmesi p>0.017

Tedavi gruplar ve kontrol grubunun tedavi dncesi ve sonrast MMRC Olgegi
puanlarinin karsilastirilmast Tablo 4.31°de verilmistir. 1. ve 2. grubun MMRC

puanlarin tedavi sonrasinda anlamli olarak azaldig1 saptanmistir (p<0.05).

Tablo 4.31. Tedavi gruplar1 ve kontrol grubunun tedavi 6ncesi ve sonrast MMRC Olgegi puanlarinin

karsilastirilmasi
Tedavi Oncesi | Tedavi Sonrasi
MMRC p
X+£S X+S
1. Grup 3,06+0,92 1,80+0,67 <0,0001
2. Grup 2,87+1,02 1,85+0,86 0,001
Kontrol Grubu 2,66+0,81 2,76+0,83 0,157

Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi, p<0.05

Tedavi gruplar1 ve kontrol grubunun tedavi ve dncesi sonrast MMRC 6lgegi
fark degerlerinin karsilastirilmast Tablo 4.32°de verilmistir. Tedavi gruplarinda

MMRC 6lgegi fark degerinin anlamli olarak azaldigi saptanmistir (p<0.05).

Tablo 4.32. Tedavi ve kontrol gruplarinin tedavi ve dncesi sonrast MMRC 6l¢egi fark degerlerinin

karsilastirilmast
1. Grup 2. Grup Kontrol Grubu
D+£S D+£S D+£S P
AMMRC | -1,3340,61 -1,07+0,61 0,15+0,37 <0,0001

Kruskal Wallis, p<0.05
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Ikiserli gruplar halinde tedavi oncesi ve sonrast MMRC &lgegi fark
degerlerinin karsilastirilmas1 Tablo 4.33°de verilmistir. Bisiklet ergometresi egitimi
ile kalistenik egzersiz egitimi arasindaki degisimin anlamli olmadig1 (p>0.017),

kontrol gruplar ile ikiserli farklarinin ise anlamli oldugu bulunmustur (p<0.017).

Tablo 4.33. Ikiserli gruplar halinde tedavi 6ncesi ve sonrast MMRC 6lcegi fark degerlerinin

karsilastirilmasi
1.Grup-2.Grup | 1.Grup-Kontrol | 2.Grup-Kontrol
Grubu Grubu
p p p
AMMRC 0,335 <0,0001 <0,0001

Mann-whitney u test, Bonferroni Diizeltmesi p<0.017

1. grubun tedavi oncesi ve sonrast KPET puanlarinin karsilastirilmasi Tablo

4.34’de verilmistir. Bisiklet ergometresi grubunun egitim sonrasi, VO, (L/dk), VO,
(L/dk) beklenenin yiizdesi, VO, (ml/kg/dk), VO, (ml/kg/dk) beklenenin yiizdesi,
VCO; (L/dk), VE (L/dk), O; nabiz, ulasilan kalp hizi, ulasilan kalp hiz1 yilizdesi ve

toplam egzersiz siiresi, ulasilan is yiikii, beklenen is yiikii yilizdesi degerlerinin

istatistiksel olarak anlamli bir sekilde artig1 (p<<0.05) goriilmiistiir. Bunun yan1 sira,

VE/VCQO;, istirahat kalp hiz1, ve sistolik kan basinci, ulagilan diastolik kan basinci ve

istirahat double product degerlerinin egitim sonrast anlamli bir sekilde azaldigi

goriilmiistiir (p<0.05).



Tablo 4.34. 1. grubun egitim 6ncesi ve sonrast KPET parametrelerinin karsilastirilmasi

T . S . T .
KPET Parametreleri edavi Oncesi edavi Sonrasi p
X+S X+S
V02 (L/dk) 1,23+0,39 1,46+0,33 0,002
V02 (L/dKk) (%) 58,83+15,65 69,90+12,39 0,001
VO2 (ml/kg/dk) 16,50+4,96 19,26+3,02 0,001
V02 (ml/kg/dKk) (%) 61,87+11,90 76,03+9,25 0,002
VCO2 (L/dk) 1,35+0,49 1,64+0,41 0,002
VE (L/dKk) 46,55+15,72 52,69+12,48 0,023
VE(L/dK) (%) 63,38+17,41 67,02+£16,93 0,211
VE/VO, 39,05+7,06 37,69+£5,16 0,109
VE/VCO, 35,50+5,92 33,63+4,96 0,035
O, nabiz 11,05+3,62 12,73+3,26 0,009
Solunum Rezervi 0,75+0,17 0,79+0,20 0,609
(VE/MVYV)
KH (Ist)(atim/dK) 83,90+13,89 78,20+6,64 0,007
KH (atim/dKk) (Bitis) 124,06+21,04 132,80+14,95 0,017
KH (%) 77,79€12,57 83,70+9,42 0,016
SKB (Istirahat) (mmHg) |  123,75+17,31 112,93+12,39 0,018
SKB (mmHg) (Bitis) 168,43+25,17 162,33+14,46 0,257
DKB (mmHg) (Bitis) 87,25+12,46 81,86+13,58 0,048
SpO: (%) (Bitis) 88,25+5,63 90,20+5,89 0,244
Double PrOdl!ct (mmHg 104,34124,65 88.28+11.82 0.002
x atim/dk) (istirahat) ’ ’ ’
Double Product (mmHg | 517 85,4478 | 215,59430,54 | 0,776
x atim/dKk) (Bitis)
Toplam egzersiz siiresi 4,25+1,48 5,64+1,40 0,001
(dKk)
Is yiikii (watt) (Bitis) 70,68+35,47 90,86+38,55 0,006
Is yiikii (%) 47,73£19,88 59,82+16,01 0,008

Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi, p<0.05
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Kalistenik egzersiz grubunun tedavi oncesi ve sonrast KPET puanlarinin

karsilagtirilmast Tablo 4.35’de verilmistir. Kalistenik egzersiz grubunun egitim

sonrast VO2 (L/dk), VO2 (L/dk) beklenenin yiizdesi, VO2 (mlkg/dk), VO2
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(ml/kg/dk) beklenenin yiizdesi, VCO, (L/dk), O, nabiz, VE (L/dk), toplam egzersiz
stiresi, 1§ yiikii, beklenen is yiikii yiizdesi degerlerinin anlamli bir seklide artti1 ve

istirahat kalp hiz1 degerlerinin ise anlamli bir sekilde azaldig1 goriilmiistiir (p<0.05).

Tablo 4.35. 2. grubun egitim dncesi ve sonrast KPET parametrelerinin karsilagtiriimasi

KPET Parametreleri Tedavi Oncesi| Tedavi Sonrasi p
X+£S X+S
VO, (L/dk) 1,26+0,31 1,37+0,28 0,005
VO, (L/dK) (%) 59,00+15,72 64,08+15,61 0,003
VO, (ml/kg/dk) 15,81+4,90 17,86+4,69 0,001
VO, (ml/kg/dk) (%) 62,42+20,27 70,68+22,25 0,001
VCO,; (L/dKk) 1,41+0,41 1,50+ 0,43 0,002
VE (L/dKk) 49,20+12,89 56,46+ 12,91 0,002
VE (L/dK) (%) 68,69+16,75 76,78+14,90 0,064
VE/VO, 39,96+6,06 41,26+5,38 0,701
VE/VCO, 35,70+5,80 38,60+8,29 0,221
O, nabiz 11,20+3,87 12,72+2,84 0,011
Solunum Rezervi(VE/MVY) 0,84+0,26 0,84+0,25 0,470
KH (ist.)(atim/dk) 87,87+9,29 80,35+5,95 0,009
KH (atim/dk) (Bitis) 126,06+17,29 126,06+17,29 0,396
KH (%) 79,95+11,83 79,95+11,83 0,397
SKB (ist.) (mmHg) 132,93+22,40 122,92+16,67 0,212
SKB (mmHg) (Bitis) 166,18+23,53 163,14+21,63 0,582
DKB (mmHg) (Bitis) 86,00+11,91 85,57+8,64 0,638
SpO; (%)(Bitis) 87,37+5,89 87,92+6,85 0,304
Double Product (mmHg x 14 05:31,57 99.42419.97 = 0,074
atim/dk) (Ist.)
Double Product (mmHg x| 51 57,43 75 203,53426,34 | 0,730
atim/dKk) (Bitis)

Toplam egzersiz siiresi (dk) 4,41+1,25 4,98+1,29 0,002
Is yiikii (watt) (Bitis) 85,68+33,61 95,64+37,84 0,028
Is yiikii (%) 58,89+ 24,18 64,47+26,62 0,046

Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi, p<0.05
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Kontrol grubun tedavi 6ncesi ve sonrast KPET puanlariin karsilagtiriimasi
Tablo 4.36’da verilmistir. Kontrol grubunun ikinci degerlendirmeler sonucunda

KPET parametrelerinin hi¢birinde anlamli degisiklik gériilmemistir (p>0,05).

Tablo 4.36. Kontrol grubunun egitim 6ncesi ve sonrast KPET parametrelerinin karsilastiriimasi

.| Tedavi Oncesi | Tedavi Sonrasi
KPET Parametreleri p
X+S X+S
VO, (L/dk) 1,05+0,49 1,16+0,37 0,221
VO, (L/dK) (%) 54,43+ 24,73 59,47+15,68 0,422
VO, (ml/kg/dk) 14,92+7,20 16,07+5,22 0,133
VO, (ml/kg/dk) (%) 63,31+ 27,28 64,12+ 12,18 0,221
VCO; (L/dKk) 1,15+0,54 1,25+ 0,43 0,213
VE (L/dk) 43,73+16,26 46,79+9,48 0,917
VE (L/dK) (%) 60,18 19,05 76,78+14,90 0,701
VE/VO, 46,03+12,05 43,16+13,54 0,507
VE/VCO, 41,39+1135 41,13+16,96 0,753
0, nabiz 10,49+5,43 11,94+3,14 0,422
Solunum Rezervi 0,77+ 0,29 0,84+0,25 0,422
(VE/MVYV)
KH (Ist.)(atim/dKk) 82,60+8,22 83,69+7,44 0,408
KH (atim/dk) (Bitis) 113,26+15,98 113,26+15,98 0,196
KH (%) 72,53+ 8,60 72,53 8,60 0,196
SKB (ist.) (mmHg) 122,33+14,91 124,15+10,69 0,874
SKB (mmHg) (Bitis) 176,53+25,70 183,46+19,65 0,380
DKB (mmHg) (Bitis) 81,00+11,28 84,84+8,90 0,286
SpO; (%)(Bitis) 87,20+4,05 86,53+3,43 0,533
Double Product (Ist.) |  100,64+13,39 103,86+12,93 0,382
(mmHg x atim/dk)
Double Product (Bitis) 200,93+45,81 201,21+£37,72 0,600
(mmHg x atim/dk)
Toplam egzersiz siiresi 4,25+ 1,80 4,10+1,56 0,323
(dk)
Is yiikii(Bitis) (watt) 64,80+ 34,59 62,84+35,58 0,196
Is yiikii (%) 50,56+ 23,50 45,12421,97 0,071

Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi, p>0.05
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Tedavi gruplar1 ve kontrol grubunun KPET parametreleri fark degerlerinin
karsilastirilmasi Tablo 4.37°de gosterilmistir. VO2 (L/dk) ve beklenen ylizde degeri,
VO2 (ml/kg/dk) ve beklenen yilizde degeri, VCO2 (L/dk), VE (L/dk), istirahat kalp
hiz1 ve double product degeri, toplam egzersiz siiresi, is yiikii be beklenen yilizde

fark degerlerinin ti¢ grup arasinda anlamli derecede farkli oldugu bulunmustur
(p<0.05).
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Tablo 4.37. Tedavi gruplar1 ve kontrol grubunun egitim dncesi ve sonrast KPET parametreleri fark
degerlerinin karsilagtirilmasi

1. GRUP | 2. GRup  [<ontrol
AKPET Parametreleri Grubu p
DS D+S D+S
AVO; (L/dK) 0,27+£0,26 0,14+0,15 0,02+0,21 0,002
AVO; (L/dK) (%) | 13,50£1432 | 7,0947,06 | 024%15,19 | 0,002
AVO, (ml/kg/dk) 0,33+0,32 2,26+1,96 -0,31+2,89 0,001
AVO, (ml/kg/dk) (%) | 3,424224 | 10,11£9,30 | -0,14£12,51 | 0,001
AVCO; (L/dKk) 15,39+10,88 0,11+0,22 5,56+20,01 0,016
AVE (L/dK) 6,51+9,22 6,57+4,87 0,55+9,29 0,026
AVE (L/dK) (%) 5781877 | 5.98+10,68 | 1,76£15,79 | 0,246
AVE/VO, -2,11+4,84 -0,13+2,57 -0,93+7,53 0,637
AVE/VCQO, -2,5243,62 1,8445,76 0,71£12,01 0,067
AO; nabiz 1,7842,14 1,7242,16 0,45+3,77 0,257
ASolunum Rezervi 0,04+0,20 -0,01+0,20 0,05+0,18 0,553
(VE/MVYV)
AKH (istirahat) 7,66£8,06 | -7,71%8,97 | 1,07+4,46 | 0,004
AKH(BItis) 10,46+14,64 2,424+23,04 7,15+8,38 0,532
ASKB(mmHg) (Ist) | -11,06£13,16 | -11,14429,86 | -0,07+8,58 | 0,062
ASKB(mmHg) (Bitis) | -4,33£17,00 | -1,07425,56 @ 2,84+9,70 0,238
ADKB(mmHg) (Bitis) | -5,86+14,93 1,57+12,10 2,92+9,57 0,071
ADouble Product (Ist) | _1g 65:1573 | -19,06+37,43 | 1,69+7,81 | 0,003
(mmHg x atim/dk)
ADouble Product
(mmHg x atim/dk) -0,43+24,90 1,28423,37 15,50+£22,06 0,203
(Bitis)
AToplam egzersiz 1,35£0,97 | 0,81£0,70 | -0,15£0,50 | 0,001
siiresi (dk)
Ais yiikii (watt) (Bitis) | 19,53+25,95 | 13,50+£23,12 | -6,84+11,37 0,001
Als yiikii (%) 10,82+15,61 | 835+17,26 | -5,58+10,06 | 0,003

Kruskal Wallis p<0.05




&3

Grafik 4.1. Gruplarmn tedavi dncesi ve sonrast VO2 (ml/kg/dk) fark degerlerinin

karsilastirilmast
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Grafik 4.2. Gruplarmn tedavi dncesi ve sonras1t VO2 (L/dk) fark degerlerinin karsilastirilmasi
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Grafik 4.3. Gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrasi toplam egzersiz siiresi fark degerlerinin

karsilagtirilmasi
4
34
24
1
¥4
(@x]
O . %
x 0
D 14
%] 1
o *31
O
LL -2 L] L] L]
N= 15 14 13
bisiklet kailstenik kontrol
grup

Bireylerin ikiserli gruplar halinde KPET parametlerinin fark degerlerinin
karsilastirilmas1 Tablo 4.38’de gosterilmistir. Bisiklet ergometresi grubu ile
kalistenik egzersiz grubunun fark degerlerinin karsilastirmasinda VE/VCO,;
degerlerindeki azalmanin bisiklet grubunda anlamli derecede daha fazla oldugu
goriilmistir (p<0.017). 1. grup ile kontrol grubunun fark degerleri incelendiginde
VO, (L/dk) ve beklenen yiizde degeri, VO, (ml/’kg/dk) ve beklenen yiizde degeri,
VCO, (L/dk), toplam egzersiz siiresi, i yiikii ve beklenen yiizde fark degerlerinin
bisiklet ergometresi grubunda anlamli derecede arttigi, istirahat kalp hizinin ve
sistolik kan basincinin, double product degerinin bisiklet ergometresi grubunda
anlamli derecede azaldig1r goriilmiistiir. Kalistenik grup ile kontrol grubunun fark
degerleri incelendiginde ise, VO, (L/dk) ve beklenen yiizde degeri, VO, (ml/kg/dk)
ve beklenen ylizde degeri, VE (L/dk), toplam egzersiz siiresi, is yiikii ve beklenen
yiizde fark degerlerinin kalistenik egzersiz grubunda egitim sonrasi anlamli derecede
yukseldigi, istirahat kalp hizinin ve double product degerinin kalistenik egzersiz

grubunda anlamli derecede azaldig1 bulunmustur (p<0.017)
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Tablo 4.38. ikiserli gruplar halinde KPET parametlerinin fark degerlerinin karsilastiriimasi

1.Grup - 2.Grup -
AKPET LGrup -2.Grup| 1. ¢rol Kontrol
Grubu Grubu
p p p
AVO;, (L/dKk) 0,143 0,003 0,004
AVO; (L/dK) (%) 0,256 0,002 0,006
AVO, (ml/kg/dk) 0,116 0,001 0,001
AVO, (ml/kg/dk) (%) 0,150 0,001 0,001
AVCO; (L/dk) 0,081 0,011 0,080
AVE (L/dKk) 0,570 0,023 0,017
AVE (L/dKk) (%) 0,930 0,189 0,109
AVE/VO, 0,326 0,629 0,734
AVE/VCO, 0,013 0,345 0,356
AQO; nabiz 0,965 0,123 0,190
ASolunum Rezervi 0.458 0.908 0.264
(VE/MVYV) ’ ’ ’
AKH (atim/dk)(istirahat) 0,776 0,003 0,006
AKH (atim/dKk) (Bitis) 0,315 0,818 0,368
ASKB (ist) (mmHg) 0,343 0,013 0,249
ASKB (Bitis) (mmHg) 0,742 0,095 0,231
ADKB (Bitis) (mmHg) 0,119 0,023 0,644
ADouble Product (iSt) 0.600 0,001 0,017
(mmHg x atim/dk)
ADouble Product (Bitis) 0.861 0.123 0.120
(mmHg x atim/dk) ’ ’ ’
AToplam egzersiz siiresi 0,168 0,001 0,001
(dk)
Als yiikii (watt) (Bitis) 0,694 0,001 0,001
Als yiikii (%) 0,743 0,001 0,006

Mann-whitney u test, Bonferroni Diizeltmesi, p<0.017

1. grubun tedavi Oncesi ve sonrasi Senior Fitness Test parametre puanlarinin
karsilastirilmas1 Tablo 4.39°da  verilmistir. 1. grubun Sennior Fitness Test

parametreleri puanlarinin tedavi sonrasinda anlamli olarak degistigi saptanmistir

(p<0.05).
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Tablo 4.39. 1. grubun egitim 6ncesi ve sonrasi Senior Fitness Test parametrelerinin karsilastiriimast

Senior Fitness Test

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

(sm)

Parametreleri P
X+S X+S
Sandalyede otur-kalk testi 13,8743,40 17,6643,67 0,001
(tekrar sayisi) (30 sn)
(")ll kol biikme testi (tekrar 18.12+3.82 23.334+5.66 0.001
sayisi) (sag) ’ ’ ’ ’ ’
(")n kol biikme testi (tekrar 19.06+3.75 24.46+5.04 0.002
sayisi) (sol) ’ ’ ’ ’ ’
Iki dakika adim testi (tekrar 55.50+17.18 79.26+12.86 0.001
saylsl) b b b b 9
Sandalyede otur-uzan testi 11.50410.45 9.80+410.66 0.004
(sag) (cm) S S ’
Sandalyede otur-uzan testi | _13 g7+10.70 0.33+10.62 0.003
(sol) (cm) b b b 2 9
Sirt kasima testi (cm)(sag) | -11,87+11,40 -3,60+8,34 0,033
Sirt kasima testi (cm)(sol) -9,93+11,50 -3,13+9.,84 0,011
Sekiz adim kalk yﬁl’ﬁ testi 11.41+0.87 10.20+1.54 0,001

Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi, p<0.05

2. grubun tedavi Oncesi ve sonrast Senior Fitness Test parametreleri

puanlarinin karsilastirilmasi Tablo 4.40°da verilmistir. 2. grubun Senior Fitness Test

parametreleri puanlarin tedavi sonrasinda, sirt kasima testi (sol) degeri disinda

(p>0.05), anlaml1 olarak degistigi saptanmistir (p<0.05).
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Tablo 4.40. 2. grubun egitim 6ncesi ve sonrasi Senior Fitness Test parametrelerinin karsilastiriimast

Senior Fitness Test

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Parametreleri p
X+S X+S
Sandalyede otur-kalk testi 13,00+2,60 18,00£3,16 0,001
(tekrar sayisi) (30 sn)
On kol biikme testi (tekrar 16.37+3.98 18.35+9 28 0.040
sayisi) (sag) ’ ’ ’ ’ ’
(“)Il kol biitkme testi (tekrar 17.62+4.30 20.00+8.47 0.027
sayisi) (sol) ’ ’ ’ ’ ’
Iki dakika adim testi (tekrar| 57,50+£21,66 75,35+18,20 0,001
sayisi)
Sandalyede otur-uzan testi -8.18+11.08 1.14+9 89 0.017
- > > > > 9
(sag) (cm)
Sandalyede otur-uzan testi -7,43+9,09 0,00+10.,48 0,035
(sol) (cm)
Sirt kasima testi (cm)(sag) -8,37£10,75 -3,71+8,09 0,025
Sirt kasima testi (cm)(sol) -9,93+13,47 -6,21+10,79 0,130
Sekiz adim kalk yiirii 11,94+0,96 11,53+2,82 0,035
testi(sn)

Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi, p<0.05

Kontrol grubunun tedavi dncesi ve sonrasi Senior Fitness Test parametreleri

puanlarinin karsilastirilmast Tablo 4.41°de verilmistir. Kontrol grubunun Sennior

Fitness Test parametreleri puanlarin tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli

bir sekilde degismedigi saptanmustir (p<0.05).
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Tablo 4.41.Kontrol grubun egitim 6ncesi ve sonrasi Senior Fitness Test parametrelerinin

karsilastirilmasi
Sennior Fitness Test | Tedavi Oncesi | Tedavi Sonrasi
. p
Parametreleri X4S X4S
Sandalyede otur-kalk
12,80+2,93 13,23+2,45 0,490
testi (tekrar sayisi) (30
On kol biikme testi
17,26+3,59 16,23+2,80 0,598
(tekrar sayis) (sag)
On Kol biikme testi
17,86+4,64 15,69+3,56 0,070
(tekrar sayisi) (sol)
Iki dakika adim testi
46,73+17,26 49,38+17,41 0,399
(tekrar sayisi)
Sandalyede otur-uzan
-10,26+9,35 -10,23+9,55 0,072
testi (sag) (cm)
Sandalyede otur-uzan
-9,80+9,87 -11,84+7,77 0,103
testi (sol) (cm)
Sirt kasima testi -14,53+13,86 -13,00+13,36 0,681
Sirt kasima testi -16,00£18,20 -13,84+12,39 0,476
Sekiz adim kalk yiirii
12,10+095 12,32+1,08 0,173
testi(sn)

Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi, p>0.05

Tedavi gruplari ve kontrol gruplarinin Senior Fitness Test Protokolii fark
degerlerinin karsilastirilmasi Tablo 4.42°de gosterilmistir. Ug grubun fark degerleri
incelendiginde, sirt kasima testi (sol) ve sekiz adim kalk yiirii testi diginda (p>0.05),

diger tiim test parametrelerinde anlamli farklilik oldugu goriilmiistiir (p<0.05).



Tablo 4.42.Gruplarin egitim 6ncesi ve sonrasi Senior Fitness Test Protokolii fark degerlerinin

&9

karsilastirilmasi
Kontrol
ASennior Fitness Test | 1. GRUP 2. GRUP
Grubu p
Parametreleri
DS DS DS
ASandalyede otur-kalk
4,13+2,53 4,78+2,25 0,23+1,23 | 0,001
testi (tekrar sayisi) (30
AOn kol biikme testi
5,46+4,77 2,21£10,45 -0,30+1,65 | 0,001
(tekrar sayisi) (sag)
AOn kol biikme testi
5,60+4,40 2,64+10,60 -1,07+1,84 | 0,001
(tekrar sayisi) (sol)
Alki dakika adim testi
22,86+15,16 | 18,50+12,34 1,84+5,16 | 0,001
(tekrar sayisi)
ASandalyede otur-uzan
8,53+8,02 8,71+12,12 -0,84+1,62 | 0,001
testi (sag) (cm)
ASandalyede otur-uzan
11,00+£13,62 | 6,64+12,27 -2,30+6,36 | 0,002
testi (sol) (cm)
ASirt kasima testi
5 8,20+£1343 4,50+6,65 0,46+3,12 | 0,043
(cm)(sag)
ASirt kasima testi
7,46+12,60 3,42+8,14 -1,46£10,13 | 0,216
(cm)(sol)
ASekiz adim kalk yiirii
0,00+0,00 0,00+0,00 0,00+0,00 | 1,000
testi(sn)

Kruskal Wallis, p<0.05

Gruplarin ikiserli olarak Senior Fitnes Test fark degerlerinin karsilagtirilmasi

Tablo 4.43’de gosterilmistir. Bisiklet ergometresi grubu ile kalistenik egzersiz

grubunun karsilastirilmasinda test parametrelerinin fark degerlerinin hi¢ birinde

anlaml fark olmadig1 goriilmiistiir (p>0.017). Kontrol grubu ile bisiklet ergometresi

grubu arasinda sirt kasima testi (sol), sirt kagima testi (sag) ve sekiz adim kalk yiirii

testi disinda (p>0.017), diger testlerin fark degerlerinde anlamli fark oldugu ve

kalistenik egzersiz grubu ile kontrol grubunun karsilastirilmasinda ise sandalyede

otur-uzan (sol), sirt kagima testi (sol), sirt kasima testi (sag) ve sekiz adim kalk yiiri
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testi disinda (p>0.017), diger testlerin fark degerlerinde anlamlhi fark oldugu
goriilmiistiir (p<0.017).

Tablo 4.43. ikiserli gruplar halinde Senior Fitnes Test fark degerlerinin karsilastiriimasi

1.Grup- 2.Grup-
ASennior Fitness Test 1.Grup-2.Grup  Kontrol Kontrol
Parametreleri Grubu Grubu
P p Y
ASandalyede otur-kalk testi
0,415 <0,0001 <0,0001
(tekrar sayisi) (30 sn)
AOn kol biikme testi (tekrar
0,775 <0,0001 0,009
sayisi) (sag)
AOn Kol biikme testi (tekrar
( 0,483 <0,0001 0,001
sayisi) (sol)
Alki dakika adim testi
0,445 <0,0001 <0,0001
(tekrar sayisi)
ASandalyede otur-uzan testi
Y 0,402 <0,0001 0,005
(sag) (cm)
ASandalyede otur-uzan testi
0,267 0,001 0,018
(sol) (cm)
ASirt kasima testi (cm)(sag) 0,382 0,027 0,047
ASirt kasima testi (cm)(sol) 0,497 0,083 0,295
ASekiz adim kalk yiirii
1,000 1,000 1,000
testi(sn)

Mann-whitney u test, Benforrini Diizeltmesi p<0.017

Tedavi gruplar1 ve kontrol grubunun tedavi sonrast 6DYT parametrelerinin
fark degerlerinin karsilagtirilmasi Tablo 4.44°de verilmistir. Egitimler sonrasinda 1.

ve 2. grubun 6DYT sonrasi dispne ve yorgunluk algilamalarinin azaldig goriilmiistiir

(p<0.05)
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Tablo 4.44.Tedavi gruplart ve kontrol grubunun tedavi sonrasi ve 6DYT fark degerlerinin

karstlastirilmast
Kontrol
1.Grup 2.Grup
Grubu p
D+£S D+S D=+S
AKalp Hiz1 (atim/dk) | 26,13+14,14 | 24,42+12,90 | 29,38+15,58 | 0,585
ASKB (mmHg) 25,33+8,33 | 25,14+12,08 | 24,61+18,08 | 0,599
ADKB (mmHg) 6,00+6,32 2,71+5,79 3,07+4,80 0,357
ASa07 (%) -3,242,75 -4,7843,49 | -4,30+4,04 0,455
ADispne (M. Borg) 2,60+1,35 2,42+1,86 5,92+1,60 | <0,0001
AYorgunluk (M. Borg) 2,40+1,24 1,85+1,35 4,76+1,53 | <0,0001

Kruskal Wallis, p<0.05

Tedavi gruplar ve kontrol grubunun tedavi 6ncesi ve sonrast 6DYT yiiriime

mesafesi degerleri ile ylizde degerlerinin karsilagtirilmasi1 Tablo 4.45°de verilmistir.

1. ve 2. grubun tedavi oncesi ve sonrast 6DYT yiirime mesafe degerlerinde ve

ylizdelerinde istatistiksel olarak anlamli bir artis oldugu bulunmustur (p<0.05).

Tablo 4.45. Tedavi gruplar1 ve kontrol grubunun tedavi 6ncesi ve sonrasi 6-dk yiiriime mesafeleri ile
ylizde degerlerinin karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

p
X £S X £S
1. Grup 453,84+62,27 | 514,23+59,30 0,001
6DYT Mesafe = 2. Grup 403,65+94,73 |  482,35+65,49 0,001
(m) Kontrol
403,85+119,36| 413,53+121,85 0,875
grubu
1. Grup 76,44+9,48 87,58+10,32 0,001
6DYT Mesafe | 2. Grup 73,27+19,26 86,29+14,08 0,001
(%) Kontrol
71,65+19,35 73,30+19,30 0,790
grubu

Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi, p<0.05
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Tedavi gruplar1 ve kontrol grubunun 6DYT AMesafe ve ylizde degerlerinin
karsilastirilmas1 Tablo 4.46°da verilmistir. Tedavi sonrasi tedavi gruplarinda 6DYT
ylriime mesafelerinin kontrol grubundan anlamli olarak daha fazla arttig1

bulunmustur (p<0.05).

Tablo 4.46. Tedavi ve kontrol grubunun tedavi dncesi ve sonrast 6DYT yliriime mesafesi ve yiizde
fark degerlerinin karsilagtirilmasi

1. Grup 2. Grup | Kontrol Grubu
P
D+S D+S D+S
AMesafe (m) | 65,47+£21,70 |86,75+44,52| -0,14+18,49 <0,0001
AMesafe (%) 11,26+4,05 15,37+7,42 0,00£3,15 <0,0001

Kruskal Wallis, p<0.05

Grafik 4.4 Gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrast 6DYT fark degerlerinin karsilastirilmasi
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Ikiserli gruplar halinde 6DYT yiiriime mesafesi ve yiizde fark degerlerinin
karsilastirilmast Tablo 4.47°de gosterilmistir. Egzersiz gruplari arasinda yiiriime
mesafeleri ve yiizde fark degerleri arasinda anlaml fark olmadigi (p>0,017) ancak

kontrol grubu ile karsilastirildiklarinda egzersiz gruplari ile kontrol grubu arasinda
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ylriime mesafesi fark ve yiizde degerlerinde anlamli fark oldugu bulunmustur

(p<0,017).

Tablo 4.47. ikiserli gruplar halinde 6DYT yiiriime mesafesi fark degerlerinin karsilastirilmasi

1. Grup -Kontrol | 2. Grup- Kontrol
1.Grup-2.Grup
Grubu Grubu
p Y p
AMesafe (m) 0,314 <0,0001 <0,0001
AMesafe (%) 0,146 <0,0001 <0,0001

Mann-whitney u test, Bonferroni Diizeltmesi p<0.017

1. grubun tedavi Oncesi ve sonrast SF-36 alt boéliimleri puanlarinin
karsilagtirilmast Tablo 4.48’de verilmistir. Tedavi sonrasinda, sosyal fonksiyonellik
disinda (p>0.05), diger alt boliimlerin hepsinin tedavi sonrasinda anlamli olarak

arttig1 belirlenmistir (p<0.05).

Tablo 4.48. 1. grubun tedavi 6ncesi ve sonrasi SF-36 alt boliimleri puanlarinin karsilastiriimasi

SF-36 parametreleri Tedavi Oncesi | Tedavi Sonrasi ;
X+£S X+S

Fiziksel fonksiyonellik 60,00+£21,75 72,33+£21,20 0,032
Fiziksel rol simirlamalar 48,43+46,06 86,66+22,88 0,006
Duygusal rol simrlamalari| 54,16+40,14 84,42+24,82 0,049
Enerji/yorgunluk 45,93+18,54 65,00+12,53 0,001
Mental saghk 53,754+20,75 71,73£14,69 0,002
Sosyal fonksiyonellik 70,31+18,75 81,66+22,09 0,059
Agn 61,43+£21,91 84,13+£19,52 0,001
Genel saghk 38,18+20,17 57,00+20.35 0,004

Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi, p<0.05

2. grubun tedavi Oncesi ve sonrast SF-36 alt bolimleri puanlarinin
karsilagtirilmas1 Tablo 4.49’de verilmistir. Tedavi sonrasinda, duygusal rol
sinirlamalart disinda (p>0.05), diger alt bolim puanlarinin anlamli olarak arttig

belirlenmistir (p<<0.05).



Tablo 4.49. 2. grubun tedavi 6ncesi ve sonrast SF-36 alt boliimleri puanlarinin karsilastiriimasi
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Tedavi Oncesi = Tedavi Sonrasi
SF-36 parametreleri p
X+£S X+S

Fiziksel fonksiyonellik 50,31+24,86 77,85+12,96 0,001
Fiziksel rol simirlamalar1| 59,37+41,70 87,50+£29,00 0,023
Duygusal rol 83,33+29,81 95,21£17,90 0,066
Enerji/yorgunluk 50,00+16,53 68,92+11,79 0,001
Mental saghk 63,25+17,60 78,28+14,52 0,001
Sosyal fonksiyonellik 69,53+£24,56 88,39+17,99 0,004
Agn 66,06+£23,95 81,42420,26 0,005
Genel saghk 51,50+20,46 63,00+20,04 0,005

Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi, p<0.05

Kontrol grubunun tedavi oncesi sonrast SF-36 alt boliim puanlarinin

karsilagtirilmast  Tablo 4.50’de gosterilmistir. Kontrol grubunun fiziksel
fonksiyonellik alt dl¢ceginden aldiklarin puanlarin tedavi sonrast anlamli derecede
azaldig1 (p<0.05), diger alt 6l¢eklerinin hi¢ birinde anlamli degisiklik olmadigi

bulunmustur (p>0.05).

Tablo 4.50. Kontrol grubu tedavi dncesi sonras1 SF-36 alt boliim puanlarinin karsilastiriimasi

Tedavi Oncesi | Tedavi Sonrasi
SF-36 Parametreleri p
X+£S X+S

Fiziksel fonksiyonellik 52,66+23,05 49,23+23,43 0,020
Fiziksel rol simirlamalar1 | 55,00+45,51 63,46+45,20 0,157
Duygusal rol 49,04+37,34 53,86+39,76 0,655
Enerji/yorgunluk 52,00+18,10 56,92+19,20 0,343
Mental saghk 57,33+15,61 63,38+18,67 0,196
Sosyal fonksiyonellik 60,00+18,41 60,57+21,55 0,785
Agn 73,66+24,63 71,30+24,36 1,000
Genel saghk 43,40+16,35 48,53+18,66 0,113

Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi, p<0.05
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Tedavi gruplar1 ve kontrol grubunun tedavi dncesi ve sonrast SF-36 Olcegi alt
boliim fark puanlarinin karsilastirilmasi Tablo 4.51°dedsterilmistir. Gruplar arasinda
genel saglik alt boliimii disinda diger tiim SF-36 alt puanlarinda istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmustur (p<0.05).

Tablo 4.51. Tedavi ve kontrol gruplarinin tedavi dncesi sonrast SF-36 alt boliim fark puanlariin

karsilastirilmast
1.Grup 2.Grup Kontrol
ASF-36 Parametreleri Grubu
D+S D+S D+S p
AFiziksel
14,00+£23,46 | 30,00+£16,29 -4,61+9,45 <0,0001
fonksiyonellik
AFiziksel rol
41,66+42,95 | 30,35+42,94 3,84+9,38 0,040
sinirlamalari
ADuygusal rol
31,09+47,97 | 11,87£21,08 2,40+9,29 0,034
sinirlamalar
AEnerji/yorgunluk | 20,33+14,20 | 21,78+13,67 2,30+8,80 0,001
AMental saghk 18,66+15,09 16,28+8,22 4,61£12,73 0,020
ASosyal fonksiyonellik| 11,66+20,84 | 20,53+17,40 0,96+10,77 0,012
AAgn 25,26+18,70 | 16,71+14,84 -0,30+7,44 0,001
AGenel saghk 21,06+19,46 | 13,92+13,07 5,76+12,74 0,082
Kruskal Wallis p<0.05
Ikiserli gruplar halinde SF-36 olgegi alt boliim fark degerlerinin

karsilagtirilmast Tablo 4.52°de gosterilmistir. Egzersiz gruplan arasinda fark
degerleri arasinda anlamli fark olmadigi (p>0,017) ancak kontrol grubu ile
karsilastirildiklarinda bisiklet ergometresi grubu ile kontrol grubu arasinda fiziksel
fonksiyonellik, fiziksel rol sinirlamalari, enerji/yorgunluk, mental saglik ve agr fark
degerlerinde anlamli fark oldugu bulunmustur (p<0,017). Ayrica, kalistenik egzersiz

grubunun, kontrol grubuna gore fiziksel fonksiyonellik, enerji/yorgunluk, mental
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saglik, sosyal fonksiyonellik ve agr1 alt bolim puanlarinin anlamli derecede daha

yliksek oldugu bulunmustur (p<0.017).

Tablo 4.52. ikiserli gruplar halinde SF-36 6lcegi alt boliim fark degerlerinin karsilastirilmasi

1.Grup - 2.Grup-
ASF-36 Parametreleri 1.Grup-2.Grup Kontrol Grubu | Kontrol Grubu
p p Y

AFiziksel fonksiyonellik 0,039 0,001 <0,0001
AFiziksel rol sinirlamalari 0,472 0,010 0,082
ADuygusal rol sinirlamalari 0,137 0,020 0,109
AEnerji/yorgunluk 0,693 0,001 0,001
AMental saghk 0,493 0,017 0,016
ASosyal fonksiyonellik 0,275 0,057 0,003
AAgn 0,211 <0,0001 0,003
AGenel saghk 0,368 0,028 0,178

Mann-whitney u test, Benforrini Diizeltmesi p<0.017

1. grubun tedavi Oncesi ve sonrasi SGRQ alt boliimleri puanlarinin

karsilastirilmasi Tablo 4.53’de verilmistir. Tedavi sonrasinda SGRQ alt boliimleri

puanlarinin hepsinin anlamli olarak arttig1 belirlenmistir (p<<0.05).




Tablo 4.53. 1. grubun tedavi 6ncesi ve sonrast SGRQ alt boliimleri puanlarinin karsilastirilmasi
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Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

SGRQ p
X+S X+£S
Semptom 54,81+18,03 34,74+13,75 0,001
Aktivite 54,26+18,23 35,78+15,87 0,001
Etki 43,61+22,44 22,62+15,05 0,001
Toplam 48,47+18,54 28,78+12,96 0,001

Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi, p<0.05

2. grubun tedavi Oncesi ve sonrasi SGRQ alt boliimleri puanlarinin

karsilagtirilmas1 Tablo 4.54’da verilmistir. Tedavi sonrasinda puanlarmin hepsinin

anlamli olarak arttig1 belirlenmistir (p<0.05).

Tablo 4.54. 2. grubun tedavi 6ncesi ve sonrast SGRQ alt boliimleri puanlarinin karsilastiriimasi

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

SGRQ p
X+S X+S
Semptom 50,41+£21,98 28,11+18,48 0,001
Aktivite 59,76+18,51 32,43£21,18 0,001
Etki 41,09+18,81 21,48+15,67 0,001
Toplam 47,04+19,58 26,70+15,93 0,001

Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi, p<0.05

Kontrol grubunun tedavi oncesi ve sonrast SGRQ alt boliimleri puanlarinin

karsilastirilmas1 Tablo 4.55°da verilmistir. Kontrol grubunun puanlarinin hi¢ birinde

anlamli olarak degismedigi belirlenmistir (p>0.05).

Tablo 4.55. Kontrol grubun tedavi dncesi ve sonrast SGRQ alt boliimleri puanlarmin karsilastiriimasi

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

SGRQ p
X+£S X+S

Semptom 51,79419,52 | 51,98+19,13 0,583

Aktivite 56,37+16,63 | 55,49+17,58 0,695

Etki 46,06£20,67 | 45,90+19,36 0,311

Toplam 46,35£14,04 | 4540+13,70 0,753

Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi, p<0.05
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Tedavi gruplar1 ve kontrol grubunun egitim sonrast SGRQ alt bdliimlerinin
fark puanlar1 Tablo 4.56’da verilmistir. Gruplar arasinda SGRQ alt boliim fark

puanlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0.05).

Tablo 4.56. Gruplarin egitim sonrasi SGRQ fark degerlerinin karsilastiriimasi

Kontrol
1. Grup 2.Grup
ASGRQ Grubu p
D+S DS DS

ASemptom -20,35+10,61 -24,10+13,69 0,59+£7,97 <0,0001
AAktivite -19,30+10,81 -30,614+20,48 -2,62+9,53 <0,0001
AEtKi -22,44+17,20 -21,1949,06 3,10+8,56 <0,0001
AToplam -20,75+11,48 | -22,62+10,42 -0,21+3,72 <0,0001

Kruskal Wallis, p<0.05

Grafik 4.5. Gruplarin tedavi dncesi ve sonrast SGRQ toplam puani fark degerlerinin

kargilagtirmasi
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degerleri arasinda anlamh fark olmadigi (p>0,017) ancak kontrol grubu ile
karsilastirildiklarinda tiim alt boliimlerin fark degerlerinde anlamli fark oldugu

bulunmustur (p<0,017).

Tablo 4.57. Ikiserli gruplar halinde SGRQ alt béliimlerinin fark degerlerinin karsilastirilmasi

1.Grup-Kontrol | 2.Grup-Kontrol
1.Grup-2. Grup
ASGRQ Grubu Grubu
Y p Y
ASemptom 0,395 <0,0001 <0,0001
AAKktivite 0,097 <0,0001 <0,0001
AEtki 0,861 <0,0001 <0,0001
AToplam 0,663 <0,0001 <0,0001

Mann-whitney u test, Bonferroni Diizeltmesi p<0.017

Tedavi gruplar1 ve kontrol grubunun tedavi Oncesi ve sonrasit Yorgunluk

Siddet Olgegi puanlarinin karsilastirilmast Tablo 4.58’de verilmistir. Egzersiz
gruplarinda Yorgunluk Siddet Olgegi puanlarmin tedavi sonrasinda anlamli olarak
azaldigr (p<0.05), kontrol grubunda ise bir anlamhi bir degisiklik olmadig
saptanmugstir (p>0.05).

Tablo 4.58. Tedavi gruplar1 ve kontrol grubunun tedavi dncesi ve sonras1 Yorgunluk Siddet Olgegi
degerlerinin karsilagtirilmasi

Yorgunluk Siddet Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
. L p
Olgegi XS XS
1.Grup 43,43+13,50 28,33+14,84 0,002
2.Grup 40,87+13,56 28,07 14,18 0,001
Kontrol Grubu 47,33+14,56 46,38+15,75 0,454

Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi, p<0.05

Tedavi gruplart ve kontrol grubunun tedavi 6ncesi ve sonrasi Yorgunluk
Siddet Olgegi fark puanlarinin karsilastirilmasi Tablo 4.59°da verilmistir. Gruplarin
Yorgunluk Siddet Olgegi fark puanlarmin istatistiksel olarak farkli oldugu
saptanmistir(p<0.05)
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Tablo 4.59. Tedavi gruplar1 ve kontrol grubunun tedavi ve ncesi sonras1 Yorgunluk Siddet Olgegi
fark degerlerinin karsilastirilmasi

1.Grup 2.Grup | Kontrol Grubu
D+£S D+S D+S P
AYorgunluk Siddet
. -15,86+11,03 | -13,21+8,51 1,46+4,92 <0,0001
Olgegi

Kruskal Wallis, p<0.05

Ikiserli gruplar halinde Yorgunluk Siddet Olgegi fark degerlerinin
karsilastirilmast Tablo 4.60°da gosterilmistir. Egzersiz gruplart arasinda Yorgunluk
Siddet Olgegi fark degerleri arasinda anlamli fark olmadig (p>0,017) ancak kontrol
grubu ile karsilastirildiklarinda egzersiz gruplar1 ile kontrol grubu arasinda fark

degerleri arasinda anlamli fark oldugu bulunmustur (p<0,017)

Tablo 4.60. ikiserli gruplar halinde Yorgunluk Siddet Olgegi fark degerlerinin karsilastirilmasi

1. Grup- Kontrol | 2.Grup- Kontrol
1.Grup-2.Grup
Grubu Grubu
Y p p
AYorgunluk Siddet 0314 <0,0001 <0,0001
Olgegi

Mann-whitney u test, Bonferroni Diizeltmesi p<0.017

Tedavi gruplart ve kontrol grubunun tedavi dncesi ve sonrasi Yorgunluk Etki
Olgegi puanlarinin karsilastirilmas1 Tablo 4.61°de verilmistir. Egzersiz gruplarinda
Yorgunluk Etki Olgegi puanlarinin tedavi sonrasinda anlamli olarak azaldig
(p<0.05), kontrol grubunda ise herhangi bir degisiklik olmadig1 saptanmistir
(p>0.05).
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Tablo 4.61. Tedavi gruplar1 ve kontrol grubunun tedavi 6ncesi ve sonras1 Yorgunluk Etki Olcegi
degerlerinin karsilagtirilmasi

Yorgunluk Etki Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
W, P
Olcegi X+S X+S
1.Grup 53,12+30,73 30,40+21,79 0,001
2.Grup 48,75+33,59 31,21 28,52 0,002
Kontrol Grubu 53,80+28,47 53,07£26,39 0,122

Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi, p<0.05

Tedavi grubu ve kontrol grubunun tedavi 6ncesi ve sonrasi Yorgunluk Etki
Olgegi fark puanlarimin karsilastirilmast Tablo 4.62°de verilmistir. Gruplarin
Yorgunluk Etki Olgegi fark puanlarinin istatistiksel olarak farkli oldugu saptanmistir
(p<0.05)

Tablo 4.62. Tedavi grubu ve kontrol grubunun tedavi ve dncesi sonrast Yorgunluk Etki

Olgegi fark degerlerinin karsilastirilmasi

1.Grup 2.Grup Kontrol Grubu
DS DS DS P
AYorgunluk BOd 1 54 00417.63 | -17.85£1621  2,15¢480 | <0,0001
Olgegi
Kruskal Wallis p<0.05

Ikiserli gruplar halinde Yorgunluk Etki Olgegi fark degerlerinin
karsilastirilmast Tablo 4.63°de gosterilmistir. Egzersiz gruplart arasinda Yorgunluk
Etki Olgegi fark degerleri arasinda anlamli fark olmadigi (p>0,017) ancak kontrol
grubu ile karsilastirildiklarinda egzersiz gruplar ile kontrol grubu arasinda fark

degerlerinde anlaml1 fark oldugu bulunmustur (p<0,017).

Tablo 4.63. ikiserli gruplar halinde Yorgunluk Etki Olgegi fark degerlerinin karsilastirilmasi

1.Grup -2.Grup [1.Grup -3. Grup)|2. Grup -3. Grup
P P P
AYorgunluk Etki 0,315 <0,0001 <0,0001
Olcegi

Mann-whitney u test, Benforrini Diizeltmesi p<0.017
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1. grubun tedavi Oncesi ve sonrasi LCADL alt boliimleri puanlarinin
karsilagtirilmast Tablo 4.64°e verilmistir. Tedavi sonrasinda puanlarinin hepsinin

anlamli olarak arttig1 belirlenmistir (p<0.05).

Tablo 4.64. 1. grubun tedavi 6ncesi ve sonrast LCADL alt boliimleri puanlariin karsilastirilmast

Tedavi Oncesi| Tedavi Sonrasi

LCADL p
X+S X+£S
Kendine bakim aktiviteleri 6,50+2,33 4,60+1,12 0,007
Ev ici aktiviteleri 8,93+6,10 3,33+4,53 0,033
Fiziksel 5,50+1,36 3,60£1,18 0,001
Bos zaman aktiviteleri 4,93+1,76 3,53+0,99 0,016

Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi, p<0.05

2. grubun tedavi oncesi ve sonrasi LCADL alt boliimleri puanlarinin
karsilastirilmasi Tablo 4.65’de verilmistir. Tedavi sonrasinda ev i¢i aktiviteler alt

boliimii disinda (p>0.05), diger puanlarinin anlamli olarak arttig1 belirlendi

(p<0.05).

Tablo 4.65. 2. grubun tedavi 6ncesi ve sonrast LCADL alt bliimleri puanlarinin karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi| Tedavi Sonrasi p
LCADL
X+S X+S
Kendine bakim aktiviteleri 6,12+1,82 4,07£2,12 0,003
Ev ici aktiviteleri 5,00+6,50 2,07+2,86 0,172
Fiziksel 5,18+1,51 2,92+1,14 0,001
Bos zaman aktiviteleri 4,37+1,40 3,07+2,01 0,012

Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi, p<0.05

Kontrol grubunun tedavi dncesi ve sonrast LCADL alt bdliimleri puanlarinin
karsilastirilmas1 Tablo 4.66’da verilmistir. Tedavi sonrasinda kontrol grubunun

puanlarinda anlamli degisiklik olmadigi bulunmustur (p >0.05).
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Tablo 4.66. Kontrol grubunun tedavi dncesi ve sonrast LCADL alt boliimleri puanlarinin

karsilastirilmasi
Tedavi Oncesi| Tedavi Sonrasi
LCADL p
X+£S X+S

Kendine bakim aktiviteleri 7,20+£2,90 6,69+2,39 1,000
Ev ici aktiviteleri 6,66+4,89 4,76+6,22 0,498
Fiziksel 6,20+1,20 6,07+1,60 0,791
Bos zaman aktiviteleri 4,53+1,59 4,23+1,64 0,414

Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi, p<0.05

Tedavi gruplar1 ve kontrol grubunun egitim oncesi ve sonrast LCADL skalasi
alt boliimlerinin fark puanlar1 Tablo 4.67°de verilmistir. Gruplar arasinda LCADL
skalas1 alt boliim puanlar1 hepsinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur

(p<0.05).

Tablo 4.67. Gruplarin egitim 6ncesi LCADL fark puanlarinin karsilastiriimasi

1.Grup 2.Grup Kontrol Grubu
ALCADL p
DS DS DS
AKendine baki
endine bakim ¢ 009 | 2284163 | 0,00+0,00 0,001
aktiviteleri
AEv ici aktiviteleri | -3,60+572 | -1924555 | 0,76+326 0,024
AFiziksel 2205126 | -228+126 | -0,07+1.25 0,001
AB
03 zaman 1,60+1,84 | -1.42+41,65 | -0.15+0.68 0,012
aktiviteleri

Kruskal Wallis, p<0.05

Ikiserli gruplar halinde LCADL alt béliimlerinin fark degerlerinin
karsilagtirilmast Tablo 4.68’de gosterilmistir. Egzersiz gruplan arasinda fark
degerleri arasinda anlamli fark bulunmamistir (p>0,017). Bisiklet grubu ile kontrol
grubu karsilastirildiklarinda tiim alt boliimlerin fark degerlerinde anlaml fark oldugu
bulunmustur (p<0,017). Ayrica kalistenik egzersiz grubu ile karsilastirildiginda
sadece ev ici aktiviteler disinda (p>0.017), diger alt boliimler arasinda anlamli fark

oldugu bulunmustur (p<0.017).
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Tablo 4.68. ikiserli gruplar halinde LCADL alt boliimlerinin fark degerlerinin karsilastirilmasi

1.Grup-2.Grup 1.Grup-Kontrol| 2.Grup- Kontrol
ALCADL Grubu Grubu
p p p

AKendine bakim 0.563 0,001 0,001
aktiviteleri

AEYv ici aktiviteleri 0,287 0,013 0,046

AFiziksel 0,911 0,001 0,001
ABos zaman

0,772 0,004 0,016
aktiviteleri

Mann-whitney u test, Bonferroni Diizeltmesi, p<0.017

1. grubun tedavi Oncesi ve sonrasi Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalasi

puanlarinin karsilastirilmasi Tablo 4.69°da verilmistir. Tedavi sonrasinda puanlarinin

hepsinin anlamli olarak arttig1 belirlenmistir (p<0.05).

Tablo 4.69. 1. grubun tedavi 6ncesi ve sonrast Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalasi puanlarmin

karstlastirilmast
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
X+S X+S P
Anksiyete puani 9,56+4,09 6,13+3,70 0,001
Depresyon puani 7,25+4,44 4,66+3,94 0,007

Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi, p<0.05

2. grubun tedavi Oncesi ve sonrasi Hastane Anksiyete ve Depresyon

Skalasi puanlarinin karsilastirilmasi Tablo 4.70°de verilmistir. Tedavi sonrasinda

puanlariin hepsinin anlamli olarak arttig1 belirlenmistir (p<0.05).
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Tablo 4.70. 2. grubun tedavi Oncesi ve sonrasi Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalasi puanlarinin

karsilagtirilmast
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
X+S X+S P
Anksiyete puani 6,75+3,66 5,00+2,90 0,021
Depresyon puani 6,87+4,31 4,28+2,81 0,025

Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi, p<0.05

Kontrol grubunun tedavi dncesi ve sonrasi Hastane Anksiyete ve Depresyon

Skalas1 puanlarimin karsilastirilmasi Tablo 4.71°de verilmistir. Tedavi sonrasinda

puanlarinin anlamli olarak degismedigi belirlenmistir (p>0.05).

Tablo 4.71. Kontrol grubunun tedavi 6ncesi ve sonrast Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalasi
puanlarmin karsilagtirilmasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
p
X+£S X+S
Anksiyete puani 6,86+3,39 6,53+2,63 0,284
Depresyon puani 5,13+£3,11 5,46+2,10 0,104

Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi, p>0.05

Tedavi gruplart ve kontrol grubunun egitim Oncesi ve sonrasi Hastane

Anksiyete ve Depresyon Skalasi fark puanlari Tablo 4.72’de verilmistir. Gruplar

arasinda skala fark puanlart agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur

(p<0.05).

Tablo 4.72. Gruplarin egitim 6ncesi ve sonras1 Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalasi fark
puanlarmin karsilastirilmasi

1.GRUP 2.GRUP Kontrol Grubu
p
D+S D+S D+S
AAnksiyete puam | -3,80+2,36 -1,92+2,81 0,38+1,26 <0,0001
ADepresyon puani| -2,46+272 -2,9243,91 0,92+1,84 0,001

Kruskal Wallis, p<0.05
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Ikiserli gruplar halinde Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalasi fark
degerlerinin karsilastirilmasi Tablo 4.73’de gosterilmistir. Egzersiz gruplari arasinda
fark degerleri arasinda anlamli fark bulunmamistir (p>0,017). Bisiklet ergometresi
grubu ile kontrol grubu karsilastirildiklarinda tiim alt bolimlerin fark degerlerinde

anlamli fark oldugu bulunmustur (p<0,017).

Tablo 4.73. ikiserli gruplar halinde Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalasi fark degerlerinin

karsilastirilmast
1. -K 1| 2. - K 1
1.Grup-2 Grup Grup- Kontro Grup- Kontro
Grubu Grubu
Y p p
AAnksiyete puam 0,102 <0,0001 0,002
ADepresyon puani 0,553 0,001 0,001

Mann-whitney u test, Benforrini Diizeltmesi p<0.017
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5. TARTISMA

Pulmoner hastaliklar, mortalite ve morbidite nedeniyle ¢ok onemlidir.
KOAH, kronik akciger hastaliklar1 i¢inde en yaygin olanidir ve baslica solunum
sistemi ile iligkili 6liimlerin, aktivite ve katilim kisitlanmalarinin nedenidir (68).

KOAH’1n ilerlemesi siklikla solunum fizyolojisinde bozulma (6zellikle
FEV,’deki azalma), egzersiz kapasitesi ve fiziksel aktivite diizeylerindeki ilerleyici
kisitlanma ve yasam kalitesindeki azalmayla karakterizedir (142). Egzersiz
intoleransi, KOAH’1n en 6nemli sonuglarindan birisidir. Hastaligin hafif evrelerinde,
hastalarda agir egzersiz sirasinda dispne olusabilir. Orta ve ileri evre KOAH’ta ise
normal giinliik igleri yaparken bile zorluk ¢ekebilirler. Dispne ve bacak yorgunlugu
egzersizi kisitlayan temel semptomlardir. Hastalar bu rahatsizlik veren durumlardan
kaginmak i¢in aktivitelerini kisitlarlar (83). Amerikan Akciger Dernegi, KOAH 1n
% 51’inde is kapasitesinde yetersizligi, % 70’inde normal fiziksel egzersizin, %
56’sinda ev islerinin, % 53’iinde sosyal aktivitelerin, % 50’sinde uykunun ve %
46’sinda aile ile gergeklesen aktivitelerinin limitlendigini rapor etmistir (143).

KOAH’ta en uygun yaklasim tibbi tedavi, sigara birakma ve pulmoner
rehabilitasyon programlari1 ile olmaktadir. Bu nedenle gilinlimiizde, pulmoner
rehabilitasyon, KOAH’ da siklikla uygulanan ve giderek 6nemi artan farmakolojik
olmayan yaklagimlar1 igeren, standart bir tedavi yontemidir (68,144). Egzersiz
egitimi, egzersiz tolerans1 ve kas fonksiyonunun iyilestirilmesinde en uygun
yontemdir. ERS ve ATS tarafindan pulmoner rehabilitasyonun zorunlu bir bileseni
olarak dusiiniilmekte ve Onerilmektedir. GOLD rehberlerinde ise hastaligin tiim
evrelerinde egzersiz egitim programlarindan yararlanilabilecegi bildirilmistir (1).

Bu c¢alismanin amaci, KOAH’ta bisiklet ergometresi ile kalistenik egzersiz
egitiminin,  bireylerin  solunum  fonksiyonlari, solunum kas  kuvveti,
kardiyorespiratuar endurans, fiziksel uygunluk diizeyi, yasam kalitesi, giinliik yasam
aktiviteleri, psikososyal statii, dispne ve yorgunluk algilamasi iizerine etkilerini
karsilagtirmakti.

Calismamiza 47 KOAH’l1 birey alindi. Aragtirmaya katilanlar rastgele olarak
lic gruba ayrildi. 1. gruptakilere 6 hafta, haftada 3 seans, bisiklet ergometresinde
egzersiz egitimi verilmistir. 2. gruptakilere, 6 hafta, haftada 3 seans, kalistenik

egzersiz egitimi verilmistir. Egzersiz egitimine katilan tiim bireylere her egitim
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seansinda hastaliklariyla ilgili egitim ile torakal ekspansiyon egzersizleri ve bronsial
hijyen yontemleri 6gretilmistir. Kontrol grubundaki kisilere ise standart medikal
tedavilerine devam edilmis ve bu bireyler herhangi bir egzersiz egitim programina
alimmamiglardir.

Calismamiza yas ortalamasi 62,25+5,49 yil olan toplam 47 kisi katildi.
Hastalarin 40’1 erkek, 7’si kadindi. Gruplar arasinda yas ortalamasi ve cinsiyet
dagilimlar1 birbirine benzerdi. BOLD g¢alismasina gore diinyada 40 yas isti
yetiskinlerde KOAH prevalanst % 20, Tirkiye BOLD Adana pilot ¢alismasi
sonucuna gore % 19.1°dir (13). Gelismekte olan iilkelerde ise, KOAH’tan 6liim
erkekler arasinda halen yiiksektir. Hastaligin yas ve sigara igme yogunlugu ile iligkili
olarak arttig1, gelismis iilkelerde sigara igme yaygimlhig ile iliskili olarak erkek ve
kadinlarda benzer prevalans degerlerinin elde edildigi, gelismekte olan iilkelerde ise
hastaligin erkeklerde daha yaygin oldugu gosterilmistir (1). Calismamizdaki
bireylerin yas ortalamasi ve cinsiyet dagilimlari, literatiirdeki epidemiyolojik ¢alisma
sonugclari ile benzerlik gostermektedir.

Sigara bilinen en énemli KOAH nedenidir. Genel anlamda sigara igenlerde
KOAH gelisme riski % 20 civarinda olup, yasla birlikte bu oranda belirgin artis
gorilir (13). Calismamizda bireylerin hepsinin sigara igme Oykiisii bulunmaktaydi.
Calismamizda bisiklet ergometresi egitimi verilen 1. grubun sigara kullanim miktari
ortalamast 52,87+32,36 paket x yiI’d1 ve 3’ (% 18,8) halen sigara i¢gmekteydi.
Kalistenik egitim verilen 2. grubun sigara kullanim miktar1 ortalamasi1 49,18+24,32
paket x y1l’d1 ve 2. gruptaki bireylerin 4’1 (% 25) halen sigara icmekteydi. Kontrol
grubundaki sigara kullanim miktar1 ortalamasi 57,43+15,68 idi ve 4 kisi (% 26,7)
halen sigara i¢gmekteydi. Gruplarin sigara kullanim miktar1 benzerdi. Caligmamiza
dahil edilen bireylerin ¢gogunlugu literatiirle benzer olarak sigara i¢gmisti veya halen
igmekteydi.

KOAH’ta dispne, oksiiriik, balgam, hiriltili solunum en sik goriilen solunum
semptomlaridir (22). Bu solunumsal semptomlar, aktif sigara i¢cenlerde artmaktadir.
Kronik oksiiriik, genellikle KOAH 1n ilk gelisen semptomlaridir. i1k baslarda aralikli
gelisirken hastaligin ilerlemesiyle birlikte her giin goriilebilir ve balgamla birlikte
olabilir. Ayrica, ¢alismalarda, hastalarin bir kisminda balgam ¢ikarma semptomu

olmadan da belirgin hava yolu limitasyonu gelisebilecegi belirtilmektedir (1).
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Calismamiza katilan KOAH' I1 bireylerde, hastalik patolojisi ile uyumlu olarak, 1.
grupta 14 kiside (% 87,5) balgam, ve 8 kiside (% 50) oksiiriik, 2. grubun 11’inde (%
68,8) balgam, ve 8’inde (% 50) Oksiiriik sikayeti bulunmaktaydi. Kontrol grubunun
ise 15’inde (% 100) balgam ve 6’sinda (% 40) Oksiiriik sikayeti kaydedilmistir.
Gruplar arasinda gelisen semptomlarda anlamli fark bulunmamistir. Bu anlamda
calismamiza dahil edilen bireylerin ¢ogunlugunun literatiirle uyumlu olarak benzer
semptomlara sahip olduklar1 goriilmiistiir.

KOAH' 1n en belirgin semptomu olan dispne, ¢ogu hastanin tibbi yardim
almasinin nedenidir ve hastalikla iligkili 6ziir ve anksiyetenin ana sebebidir. Orta ve
ileri siddette KOAH’ta, hava akimi kisithlig1 belirginlestigi i¢in hastalar siklikla
giinliik aktivitelerini etkileyen nefes darligindan yakinir. KOAH' da yapilan bir izlem
calismasinda MMRC dispne skalasi ile degerlendiren dispne algilamasinin, 5 yillik
mortaliteyi belirlemekte solunum fonksiyon testlerinden daha giivenilir oldugu
belirtilmistir (22,118).

KOAH’ta morbidite 6l¢iimleri genellikle; doktora bagvuru sayilari, hastaneye
yatig sayilart ve acile basvuru sayilarini igermektedir. Bu sonug¢ dlglimleri igin
KOAH veritabanlarinin daha az olmasi ve morbidite Ol¢limlerinin mortalite
Olctimlerinden daha az giivenilir olmasina ragmen, limitli sayidaki veriler KOAH' a
bagli morbiditenin yasla birlikte arttigini ve erkeklerde kadinlardan daha fazla
oldugunu gostermektedir (22). Caligmamizda, literatiirle uyumlu bir sekilde son bir
yildaki doktora bagvuru sayilari, hastaneye yatis sayilar1 ve acile bagvuru sayilarinin
oldukga yiiksek oldugu ve gruplar arasinda bir fark bulunmadig1 gériilmiistiir.

KOAH'l1 hastalarin tanisinda klinik belirti ve semptomlarin yani sira objektif
bulgu olarak degerlendirilen SFT parametrelerinde obstriiksiyon bulgusu biiyiik
onem tagimaktadir. KOAH’ta spirometrede saptanabilen en onemli degisiklikler
ekspiratuar akimlardaki kisitlanmadir. Bronkodilatatér sonrasi normal araligin
altinda kaldig1 kabul edilen FEV/FVC<% 70 orani rehberlerde obstriiksiyonu
tanimlama kriteri olarak kullanilmaktadir (1). Calismamizda GOLD kriterlerine gore,
1. grubun ortalama FEV1/FVC degerlerinin % 45,75+10,73, ortalama FEV, degerinin
% 57,43+14,55. 2. grubun ortalama FEVV/FVC degerlerinin % 46,56+11,31,
ortalama FEV, degerinin % 57,37+9,97 ve kontrol grubunun ise ortalama FEVI/FVC
degerlerinin % 50,66+10,20, ortalama FEV; degerinin % 61,80+13,40 oldugu
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goriilmiistiir Ayrica ii¢ grubun egitim oncesi SFT parametrelerinin benzer 6zellikte
oldugu saptanmuistir.

KOAH’ta solunum isinde artma, akciger hiperinflasyonunun yarattig
mekanik dezavantaj, malniitrisyon ve sistemik inflamasyona baglh kas kiitle kaybu,
elektrolit dengesizlikleri, gaz alisverisinde bozulma gibi ¢esitli faktorlerin etkisiyle
solunum kas fonksiyon bozuklugu gelisir ve 6zellikle inspiratuar kas giicli azalir.
Orta-cok agir KOAH’l1 hastalarin yaklasik yarisinda maksimal inspiratuar ve
ekspiratuar agiz basincinda azalma gozlenebilir (13). MEP’in, KOAH ileri evreye
ulasincaya kadar genellikle normal oldugu ancak MIP’in hiperinflasyon nedeniyle
azaldig1 belirtilmistir (28). Calik’in ¢calismasinda, KOAH'l1 bireylerde inspiratuar kas
kuvvetini gdsteren MIP degerlerinin, kontrol grubundakilerden anlamli derecede
daha diisiik oldugu ve KOAH grubundaki bireylerin, yaslarna gére normal MIP
degerlerinin % 93.57'sine ulasabilirken, kontrol grubundakilerin % 107.74"lne
ulastig1 belirtilmistir (145). Calismanmizdaki bireylerin literatiirle benzer olarak MIP
ve MEP olclimlerinin normale gore diisiik degerlere ulastigi ve {i¢ grubun egitim
oncesi degerlerinin benzer 6zellikte oldugu goriilmustiir.

KOAH’Ii  hastalarin ~ fonksiyonel kapasiteleri, maksimal egzersiz
performanslari, ayni cins ve yastaki kisilerle karsilastirildiginda genellikle azalmistir.
Egzersiz kapasitesinin diisiik olmasinda akciger mekanikleri, iskelet ve solunum
kaslariin fonksiyonel bozuklugu, kardiyolojik fonksiyon bozuklugu, kotii ve
yetersiz beslenme, kondisyon ve psikolojik bozukluklar rol oynamaktadir (146).

Egzersiz intoleransinin belirlenmesinde klasik 6l¢ctim degeri viicut kitlesine
gore standardize edilmis maksimum oksijen tiiketimi (VOomaks)’dir. VOomaks, kKiginin
maksimum egzersiz diizeyinde tiikettigi oksijen miktari, olarak tanimlanmaktadir,
kardiyovaskiiler uygunluk diizeyi ve egzersiz kapasitesini degerlendiren Onemli
Olciitlerden biridir. VOomaks, yasa, cinsiyete, egzersiz aligkanligina ve saglik
durumuna bagli olarak degisiklik gostermektedir (147). Egzersiz siddetinin
artmastyla oksijen tiiketimi de artma egilimindedir. Ancak egzersiz testinde, ileri
asamalarda anaerobik enerji sisteminin devreye girmesiyle oksijen tiikketimi daha
sabit bir degere ulagsmaktadir (148). VOymaks’1n yorumlanmasinda, beklenen degerin
%84’inden az olan degerler anormal olarak kabul edilir. KOAH’ta egzersize yanit

olarak ventilasyonda artis, VOomaks, solunum rezervinde, O, nabizda, zirve kalp
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hizinda, zirve satiirasyon degerinde azalma, VE/VO, ve VE/VCO, degerlerinde artis
gorilir (149). Calismamizdaki KOAH’l1 bireylerin egitim 6ncesi KPET yanitlarinin
literatiirle benzer Ozellikler sergiledigi goriilmiis ve egitim oOncesi KPET
parametreleri arasinda anlamli bir fark olmadig1 anlagilmistir.

Fiziksel uygunluk diizeyi, genel saglik tanimimin ayrilmaz bir parcasidir.
Saglikli olmak, kisinin fiziksel, mental ve sosyal acgidan iyi olmasi hali seklinde
tanimlanmaktadir. Koruyucu fizyoterapinin bir araci olan fiziksel aktiviteler, bireyin
saglhigint gelistiren ve siirdiiren, yorgunluga ve hastaliklara karst direnci artiran
hareketlerin toplami olarak bilinmektedir (150). Bu anlamda, fiziksel uygunluk
diizeyinin degerlendirilmesi, ¢esitli hastaliklarda ve saghkli kisilerde, kisisel
ithtiyaclara uygun egitim programlarinin belirlenmesinde yol gostericidir. Saglikla
ilgili fiziksel uygunlugu belirlemek i¢in; viicut kompozisyonu, kardiyorespiratuar
endurans, kas-iskelet sistemi (esneklik, kassal kuvvet ve endurans) ve motor
uygunlugun (¢eviklik ve denge) degerlendirmesi gerekir (151).

Biz de ¢alismamizda, saglikla ilgili fiziksel uygunluk diizeyini, Rikli ve Jones
tarafindan, 60 yas iistli popiilasyon i¢in gelistirilmis Senior Fitness Test prosediirii ile
degerlendirdik (126,127). 7 ayr1 basamaktan olusan test prosediiriinde, sandalyede
otur-kalk testi; alt ekstremite kas kuvvetini, on kol biikme testi; list ekstremite kas
kuvvetini, iki dakika adim testi; aerobik enduransi, sandalyede otur-uzan testi; alt
ekstremite esnekligini, sirt kasima testi; Uist ekstremite esnekligin, sekiz adim kalk
yiirii testi; ceviklik ve dinamik dengeyi, 6DYT; kardiyopulmoner enduransi
degerlendirme amacli kullanilmistir.

Periferik kas enduransinin degerlendirilmesi ile ilgili ¢alismalar, genellikle
quadriceps kasi iizerinedir. Wadell ve arkadaglari, KOAH'l1 ve saglikli olgularda
yaptiklar1 bir calismada, hem kadin hem de erkek hastalarin quadriceps
enduranslariin kontrol grubu olgulardan anlamli derecede daha diisiik oldugunu
bulmuslardir. Kadin hastalarin kadin sagliklilardan daha yiiksek yorgunluk
indekslerinin oldugu gosterilmistir. Troosters ve arkadaslari, KOAH'l1 hastalarda
quadriceps kas enduransinin saglikli sedanter kontrol grubu olgulardan daha diisiik
oldugunu bulmuslardir (152,153). Coronell ve arkadaslari, hafif-orta siddetli KOAH
hastalarinda ve normal fiziksel aktivite seviyesindeki hastalarda bile, quadriceps kas

enduransinin saglikli kontrollii olgulardan daha disiikk oldugunu ve bunun kas
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zay1flig1 veya hastalik siddetinden daha c¢ok kas yorgunlugunun erken baslamasiyla
iliskili oldugunu gostermislerdir (154). KOAH’ta iist ekstremite kas enduransi ile
ilgili az sayida ¢aligma bulunmaktadir. Yapilan bir ¢calismada, KOAH’ta biceps kas
kuvveti ve kavrama kuvveti saglikli bireylerden daha diisiik bulunmustur. Ust
ekstremite kas enduransi ile ilgili sinirli sayida yapilan ¢alismalarda biceps kas
enduransinin saglikl bireylerden % 10 daha diisiik oldugu gosterilmistir (155).

Calismamizda st ekstremite esnekligi; sirt kasima testi, alt ekstremite
esnekligi; sandayede otur-uzan testi ile degerlendirilmistir. KOAH’ta yapilan
calismalarda simdiye kadar esnekligi degerlendiren bir ¢aligmaya rastlanmamustir.
Bu anlamda ¢alismamiz iist ve alt ekstremite esnekligini degerlendiren ilk ¢alisma
olarak Onem tagimaktadir. Yapilan calismalarda, KOAH’ta periferik kas
disfonksiyonunun yani sira azalmig motor kontrolii de rapor edilmistir. Saglikli
kisilerle yapilan calismalarda KOAH’l1 bireylerin dengelerinde azalma oldugu ve
sagliklt kisilere kiyasla diisme risklerinin bulundugu gosterilmistir (156,157,158)
Calismamizda, hastalarimizin egitim 6ncesi, fiziksel uygunluk test parametrelerinden
elde ettikleri degerlerin Rikli ve Jones’un (126) saglikli bireyler i¢in belirledigi
degerlerden, 6n kol biikme testi disinda, diisiik oldugu ve {i¢ grubun egitim 6ncesi bir
birine benzer 6zellikte oldugu goriilmiistiir.

Arastirmamizda, fiziksel uygunluk diizeyi alt parametrelerinden olan
kardiyorespiratuar enduransin degerlendirmesi i¢in 6DYT kullanilmistir. 6DYT,
ozellikle orta ve ileri evre KOAH’ta fonksiyonel durumun objektif degerlendirmesini
saglayan ve son yillarda bu hasta grubunda kullanimi gittikce artan bir testtir.
Troosters ve arkadaslari, 1999'da saglikli yash goniilliillerde 6DYT mesafesini ve bu
mesafeyi belirleyen faktorleri degerlendirmek i¢in 50-85 yas arasi, 51 saglikli
bireyde bir c¢alisma yapmuslardir. Herhangi bir yaralanma ve hospitalizasyon
yasamamis olan ve egzersiz kapasitelerini etkileyen kronik hastaligi olmayan,
saglikli sedanter kisiler calismaya dahil edilmistir. Calisma sonunda, bireylerin
ortalama yiiriime mesafesi 631+93 m olarak bulunmustur. Saglikli olgulardaki 6DYT
mesafesinde 383-820 m arasinda degistigi goriilmiistiir (129). Saver S ve arkadaslari
yaslart 50 ile 70 yil arasinda degisen 65 stabil KOAH'l1 kiside yaptiklar1 bir
calismada, KOAH'll bireylerin ortalama 440+62 m yiiriidiiklerini bulmuslardir.

Ayrica, test sonunda Modifiye Borg'a gore dispne algilamasinin anlamli olarak arttig1
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bulunmustur (159). Vilaro ve arkadaslari, KOAH'l1 bireylerde hem dereceli olarak
artan egzersiz testi hem de 6DYT ile degerlendirilen egzersiz toleransinin saglikli
sedanter olgulardan daha diisiik oldugunu gostermislerdir (160). 6DYT mesafesi,
KOAH mortalitesinin kuvvetli belirleyicisidir ve 6DYT mesafesindeki azalma,
FEV,'deki azalmadan bagimsizdir. Orta ve siddetli KOAH hastalarinda ortalama
ylriime mesafesi 238-388 m arasinda degismektedir (genis aralifi 160-600 m
arasindadir). Daha kisa 6DYT mesafesinin, hastaneye yatma riskini artirdigi
bulunmustur (161). Calismamizda kardiyorespiratuar enduransin degerlendirmesi
icin kullanilan 6DYT ortalama mesafeleri egitim oOncesi 1. grupta ortalama
453,84+62,27 m, 2. grupta 403,65+94,73 m ve kontrol grubunda 403,85£119 m
olarak bulunmustur. Bu anlamda sonugclar, literatiirle uyumlu ve gruplarin egitim
oncesi benzer ylirlime mesafesine sahip olduklar1 goriilmiistiir.

Yasam kalitesinde bozulma ve giinlikk aktivitelerde kisitlanma, KOAH’1n
onemli sonuclarindandir. Jones’un, KOAH’l1 hastalarda aktivite kisitlanmasi ve
saglikla ilgili yasam kalitesi arasindaki iligkiyi arastirdigi calisma sonucunda
hastalardaki aktivite kisitlanmasinin yasam kalitesinin en Onemli belirleyicisi
oldugunu gostermistir (162). Bourbeau ve arkadaslari, 421 KOAH’l1 birey ile ¢ok
merkezli, 6 ay takipli bir ¢alisma gergeklestirmistir. Calismanin sonucunda, KOAH
atagiin erken taninmasin takiben hastalarin % 71’inde SGRQ etki skorunda 6nemli
Olciide bozulmanin oldugu gosterilmistir (163). Arne ve arkadaglar1 18-84 yas arasi
KOAH, romatoid artrit (RA), diabetes mellitus (DM) kronik hastaliklar1 olan bireyler
ve saglikl kisilerde yasam kalitesini karsilagtirmislar ve EuroQol 5 boyutlu anket
(EuroQol 5 Dimensional Questionnare, EQ-5D) ile degerlendirilen yasam kalitesinin
3 hastalik grubunda da saglikli gruba gore diisiik oldugunu bulmuslardir. KOAH'l1
bireyler yagam kalitesi anketinin her boyutunda ve anksiyete/depresyon agisindan
RA ve DM'i bireylerden daha fazla etkilenim gostermistir. Son 3 aydaki
semptomlara bakildiginda, KOAH (% 49.6) ve RA'li (% 51.7) hastalarin, DM'li
hastalar veya saglikli olgulardan daha fazla uyku problemleri ve yorgunluk
prevalansina sahip oldugunu kaydetmislerdir (164). Inal D, KOAH'li bireylerde
yasam kalitesini degerlendirdigi bir ¢alismasinda, Nottingham Health Profili (NHP),
enerji seviyesi, cinsel hayat, ilgiler ve hobiler alt boyutlarinin kontrol grubu

olgulardan anlamli derecede daha fazla etkilenmis oldugunu bulmustur. Ayrica, diger



114

bir genel yasam kalitesi anketi olan SF-36, fiziksel fonksiyon, genel saglik ve
canlilik alt boyutlarinin kontrol grubuna gore daha fazla etkilenmis oldugunu
bulmustur (165). Hajiro ve arkadaslarinin, SGRQ ve SF-36 kullanarak
gerceklestirdigi ¢alismalarinda, bu anketlerdeki dispne diizeyi ile KOAH’I
bireylerin, ATS siddet simiflandirmasina gore daha net olarak ayirt edilebildigini
ortaya koymustur. Dispne diizeyinin yasam kalitesini belirlemede ¢ok onemli bir
belirte¢ oldugu gosterilmistir (166). KOAH'l1 bireylerde saglik statiisii dl¢limleriyle
dispne, akciger fonksiyonu ve egzersiz kapasitesi Ol¢limleri arasindaki iligkiyi
degerlendirmek amaciyla yapilan bir calismada, kronik hastaligin yarattigi bozukluk
ve uygulanan tedavilerin etkilerini degerlendirmek igin gelistirilen saglik statiisii
Olclimlerinin 6nemi vurgulanmustir. Ortalama FEV,'leri % 47 olan 59 dis hastada
yiriitiilen bu c¢alisma sonucunda, uygulanan tiim saglik statiisii skalalarinin
skorlarinda diistisler gozlemlenmistir. SF-36 saglik statiisii anketinde oOzellikle
fiziksel fonksiyon, fiziksel fonksiyona bagli olarak rol limitasyonu ve fiziksel
komponentte biiylik diisiisler gozlemlenmistir (167). Calismamizda KOAH’h
bireylerimizin egitim Oncesi, hastaliga 6zel SGRQ ve genel saglikla ilgili yasam
kalitesi skalas1 olan, SF-36’dan elde ettikleri puanlarin literatiirle uyumlu bir sekilde
diisiik oldugu ve egitim Oncesi ii¢ grup arasinda, SF-36 emosyonel rol kisitlanmasi
alt 6lcegi disinda, anlamli bir fark olmadig1 anlagilmistir.

Yorgunluk, kronik hastaliklar ve KOAH’ta son derece yaygin goriilen ve
yasam kalitesini etkileyen bir semptomdur. Yorgunluk, bireyin iyi olma halini ve
yasam kalitesini olumsuz etkiler (168). Lewko ve arkadaglarinin KOAH'l1 hastalar
(n=74) ve yaslariyla (n=35) uyumlu saglikli bireylerde yorgunlugu karsilagtirmak ve
KOAH'l1 hastalarda yorgunlugu belirleyen faktorleri saptamak amaciyla yaptiklari
calismada, Cok Boyutlu Yorgunluk Envanteri (Multidimensional Fatigue Inventory,
MFI 20) ile degerlendirilen subjektif yorgunluk algilamasinin hastalarda
sagliklilardan dikkate deger sekilde daha yiiksek oldugu bulunmustur (164). Calik,
KOAH’l1 bireylerin yorgunluk diizeyini, saglikli bireyler ile karsilastirmistir.
Calismada, KOAH grubunun, Yorgunluk Etki Olgegi skorlarinmn kontrol grubundan
daha fazla oldugu goriilmiistiir. KOAH grubunda yorgunlugun, kontrol grubuna gore
genel olarak gilinliikk yasam aktivitelerini ve sosyal aktiviteleri onemli oOlg¢iide

etkileyen bir faktor oldugu sonucuna varmislardir (145). Calisgmamizda bireylerin
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yorgunluk diizeyi, Yorgunluk Siddet Olgegi ve Yorgunluk Etki Olgegi kullanmlarak
degerlendirilmistir. Yorgunluk Etki Olgegi; yorgunlugun kisinin fiziksel, sosyal ve
kognitif aktivitelerini ne kadar etkiledigini gosterirken, Yorgunluk Siddet Olgegi,
yorgunlugun siddetini gdstermektedir. Yorgunluk Siddet Olgegi’ nden alinabilecek
en yuksek puan 63’tiir. 36 puanin {istii yorgunlugun asirt oldugunu gostermektedir.
Calismamizda bireylerin egzersiz egitimi 6ncesi, Yorgunluk Siddet Olgegi ortalama
puani 1. grubun 43,43+13,50, 2. grubun 40,87+13,56 ve kontrol grubunun ortalama
puanmi ise 47,33+14,56 olarak hesaplanmustir. Yorgunluk Etki Olcegi’de ise
almabilecek en yiliksek puan 160’dir. Calismamizda bireylerin egzersiz egitimi
oncesi, Yorgunluk Etki Olgegi ortalama puam 1. grubun 53,12+30,73, 2. grubun
48,75433,59, kontrol grubunun ortalama puan1 ise 53,80+28,47 olarak
hesaplanmistir. Her ti¢ grubun egitim 6ncesi yorgunluk puan ortalamalarinin yiiksek
olmaszyla birlikte ii¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir.
KOAH’l1 hastalar genellikle giinliik yasam aktivitelerinde saglikli kisilere
gbre daha az aktiftirler. Bu popiilasyondaki sedanter yasam sekli ¢ogunlukla dispne
ve egzersiz kapasitesindeki azalmaya baghidir (169). Kato ve arkadaslarinin
yaptiklar1 ¢alismada, KOAH’ 1n hastalarin giinliik yasam aktivitelerine oldukc¢a fazla
etkisi oldugu ve hastalarin aktivitelerinin gergeklestirme yetenedi ile aerobik
uygunluk ve kas kuvveti arasinda iligki oldugu belirtilmistir (170). Met S, Tiirk¢e
LCADL sklasinin obstriiktif akciger hastaliklarinda gegerlilik ve gilivenirligini
arastirdigr calismasinda, LCADL skalasinin gecgerli ve giivenilir oldugu ayrica
hastalarin giinliik yasam aktivitelerinin diisiik oldugunu gdstermistir (141).
Calismamizda da bireylerin giinlilk yasam aktivite diizeylerinin belirlenmesi i¢in
LCADL skalast kullanilmigstir. Egitim 6ncesi bireylerin literatiirle uyumlu bir sekilde
skala ortalamalarinin diisiik oldugu ve kisilerin benzer 6zellikte oldugu goriilmiistiir.
KOAH’ta fonksiyonel kayiplara bagli olarak psikiyatrik komorbiditelerin
gelistigi yoniinde kanitlar mevcuttur (171). Ayni zamanda, KOAH’ta nefes darlig1
da, anksiyete ve depresyon diizeyinin artmasmma neden olmaktadir. Hastalik
ilerledik¢e, hastalar dispne ataklariyla iliskili olarak korku ve anksiyete
yasamaktadirlar. Boylece anksiyete-dispne dongiisii olusmakta ve kronik solunum
hastalig1 olan kisilerde inaktivite ve 6zilire neden olmaktadir (172). Calismalarda,

KOAH’ta anksiyete semptomu prevelansinin, % 2 ile % 50 arasinda oldugu, VanEde
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ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada depresyon prevelansinin ise % 6 ile % 42
arasinda degistigi belirtilmistir (173). Inal, KOAH'I: (n=20) ve saglikli bireylerde
(n=20) yasam kalitesini degerlendirmek i¢in yaptig1 bir ¢aligmada, KOAH'l
bireylerin HADS ile degerlendirilen anksiyete diizeylerinin kontrol grubuna gore
daha yiiksek oldugu fakat aradaki farkin anlamli olmadigini bulmusgtur. Buna ragmen
bireylerin depresyon diizeyleri incelendiginde, KOAH'l1 kisilerin depresyon
diizeylerinin kontrol grubundan anlamli derecede daha yiiksek oldugu bulunmustur
(165). Bireylerimizin anksiyete ve depresyon diizeyinin degerlendirilmesinde,
Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalasi kullanilmistir. Skalaya gore, kisilerin
anksiyete ve depresyon alt 6lgeklerinden alabilecekleri en diisiik puan 0 iken, en
yiiksek puan 21°dir. 0-7 arasi normal, 8-10 smirda anormal ve 11-21 anormal
seklinde degerlendirilir (139). Egitim oncesi, 1. grubun ortalama anksiyete puani
9,56+4,09, depresyon puami 7,25+4,44, 2. grubun ortalama anksiyete puani
6,75+3,66, depresyon puani 6,85+4,31 olarak bulunmustur. Kontrol grubunun ise
ortalama anksiyete puani 6,86+3,39, depresyon puam 5,13+3,11 olarak saptanmustir.
Egitim Oncesi bireylerimizin anksiyete ve depresyon puanlari arasinda anlaml
farklilik bulunmamustir.

Bugiine kadar, pulmoner rehabilitasyonun klinik yararlarini gosteren pek ¢ok
randomize ve kontrollii ¢alisma yayimnlanmistir. KOAH’ta pulmoner rehabilitasyon
programlart en onemli yaklasimlardan birisidir. Pulmoner rehabilitasyon, kronik
hastaliga bagli solunumsal semptomlar1 olan, fonksiyonel kapasitesi ya da yasam
kalitesi azalmis olan olgularda en degerli tedavi seklidir (1). “Thoracic Society of
Australia and New Zealand” ve Australia Lung Foundation” ile birlikte “COPD- X
PLAN”1 olusturarak bir rehber yayinlamiglardir. Rehberde, pulmoner
rehabilitasyonun dispne, yorgunluk, emosyonel durumlarinin ve saglikla iliskili
yasam kalitesini artirmada, kanita dayali delil olarak 1. sirada oldugunu
belirtmislerdir (144).

Diger tedavi modalitelerinde oldugu gibi, pulmoner rehabilitasyonun primer
amact da yasam siiresini uzatmak, semptomlari azaltmak, giinlik yasam
aktivitelerinin  kalitesini artirmaktir  (71). Egzersiz egitiminin  pulmoner

rehabilitasyon programlarinin temel elemani oldugu kanitlanmigtir (75, 83, 95,98).
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Aragtirmalarda, KOAH’ta uygulanan egzersiz egitimlerinin optimal tipi ve
egitim siddeti konusunda kesin bir fikir birligine varilmis durumda degildir.
Uygulanacak her tiirlii egitimin elbette ki hastalarin egzersiz performansina etkisi
olacag1 nettir. Ancak KOAH gibi sistemik bir hastalikta, hastaya 6zel, semptomlara
ve sistemik etkilere olumlu sonu¢ saglayacak egitimlerin verilmesi, pulmoner
rehabilitasyon programlarinin temelini olusturmaktadir. Bu amacin saglanabilmesi
icin de en uygun egzersiz egitim programlarinin bu hastalik grubunda belirlenmesi
¢ok onem tagimaktadir.

KOAH’ta endurans (dayaniklilik) egitimi, pulmoner rehabilitasyonun ana
komponentlerinden biri olarak kabul edilmekte ve egzersiz performansinda klinik
olarak anlamli sonuglara yol agmaktadir (68,174). Endurans egzersizleri, 6zellikle
ambulasyon kaslarina yonelik gerceklestirilen egzersiz egitimleri, pulmoner
rehabilitasyonda en sik kullanilan egzersiz uygulamasidir. En sik tercih edilen
bisiklet ergometresi ya da kosubandi ile verilen endurans egitimleridir. Ancak
hastalar egitimlerin  gerceklestirilmesi sirasinda  bir takim semptomlarla
karsilagabilmekte = ve  istenilen  siddeti ve  slireyi  gerceklestirmekte
zorlanabilmektedirler. Bu anlamda farkli egzersiz modalitelerinin etkinliginin
incelenmesi  Onemlidir. ACSM, saglikli yashi popiilasyon i¢in endurans,
kuvvetlendirme ve esneklik egitimini iceren bir program onermektedir (4,67,71,175).
Biz de ¢alismamizda bundan yola ¢ikarak bir grubumuza, endurans, kuvvetlendirme
ve esneklik egitimini iceren kalistenik egzersizleri KOAH popiilasyonundaki
etkilerini incelemek istedik

KOAH’l1 bireylerde iki farkli egzersiz programinin fizyolojik etkilerini
karsilagtirmak i¢in gerceklestirdigimiz, randomize, kontrollii ¢alismamizda, bir gruba
uyguladigimiz kalistenik egzersizlerle, periferal iskelet kaslarinin izole egitimi
tizerine odaklanilmistir. Bu sayede, hastalarin artan setlerden olusan ekstremite
egzersizlerini daha iyi tolere edelebilecegi belirtilmistir (10). KOAH’l1 olanlarda
giinliik yasam aktivitelerinde yasadiklar1 problemler ve nefes darlig1 sikayetleri géz
Online alinarak egzersizlerin se¢imi gerceklesmistir. Bireylere uygulanan izotonik
egzersizlerde ekstra yiiklerden (agiliklardan) yararlanilmamistir. Hastanin kendi
agirhigl, tekrar sayisi ve uygulama hizi, egzersiz direncini belirlemistir. Bdylece

egzersizlerin gerceklestirilmesi i¢in fazla ekipmana ihtiyag duyulmamastir.



118

ATS’nin pulmoner rehabilitasyonla ilgili yaymlanan rehberlerinde dnerildigi
gibi calismamizda da egzersiz egitimini tamamlayan hasta egitimi bilesenine yer
verilmigtir. Pulmoner rehabilitasyon programlariyla elde edilen olumlu sonuglarin,
egzersiz igermeyen bilesenler (hasta egitimi gibi) ile elde edilemeyecegi ve tek
basma egitimin egzersiz kapasitesi, dispne ve yasam kalitesi lizerine gelisme
saglayamayacagl belirtilmistir. Ayrica, egzersiz icermeyen dispne yOnetim
stratejilerinin bu sonuglarda etkili olmadig1 gosterilmistir (68). Arastirmamizda da
literatiirle uyumlu bir sekilde egzersiz egitimi igermeyen kontrol grubumuzun ikinci
degerlendirmelerinde sonug Slgiimlerinde istatistiksel olarak anlamli sonuglar elde
edilmemistir.

Trooster ve arkadaslari, pulmoner rehabilitasyon programlarinin
multidisipliner oldugunu ve mutlaka bir egzersiz egitimini icermesi gerektigini
belirtmiglerdir. Ayrica, egzersiz egitiminin en énemli amacinin, KOAH n sistemik
etkilerini azaltmak oldugunu ve egzersiz egitiminin fiziksel aktivitelerin (6zellikle
yiirlime) mekanik etkisini artirdigi, dispne duyarliligini azalttigin1 vurgulamislardir.
Bunun yani sira derlemede, iskelet kas anormalliklerini azaltmak ve metabolik etki
olusturabilmek icin egzersiz egitimlerinin orta-yiiksek siddette olmasi gerektigi
belirtilmistir. Siddetli egzersizlerle iskelet kaslarinin oksidatif kapasitesi gelistirilir,
bu sayede de hastalarin egzersiz kapasitesi artarak, submaksimal is yiiklerinde
ventilasyon azalir ve hastalarin semptomlarinda azalma saglanabilir. Bu kazanglarin
saglanabilmesi adina da egzersizlerin haftada 3 kez ve en az 6-8 hafta siirmesi
gerekmektedir (4). Baz1 yazarlar da haftada iki seans uygulanan egitimlerin daha az
maliyetli ama etkisinin daha az oldugunu bildirmislerdir (176). Cooper ve arkadaslari
ise KOAH’ta endurans egitimlerinin en az haftada 3 giin ve 6-8 hafta olmasi
gerektigini bildirmiglerdir (177). “Canadian Thoracic Society”’nin 2010 yilinda
yayinladiklar1 klavuzda ise, pulmoner rehabilitasyonun kadin, erkek, orta, agir ve ¢ok
agir KOAH’ta yararli oldugu, programlarin 6-8 haftadan daha kisa olmamasi
gerektigi belirtilmistir (179). Biz de calismamizda bu goriisleri goéz Onilinde
bulundurarak, her iki egitimimizi de, haftada 3 seans ve toplam 6 hafta devam edecek
sekilde gergeklestirdik.

Egzersiz egitiminin solunum fonksiyonlarina etkisini inceleyen Clark ve

arkadaslarinin aragtirmasinda, KOAH’ta 12 hafta, haftada bir seans olarak verdikleri
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periferik kas egitimi sonrasinda solunum fonksiyonlarinda bir degisiklik olmadigi
ancak kontrol grubunda RV’da artma oldugu gorilmiis (10). Arnardottir ve
arkadaslarinin, 8 hafta, haftada 2 seans, bisiklet ergometresi ile endurans egitimi ve
kuvvetlendirme ile sadece rezistans ve kalistenik egzersizleri iceren egitimi
karsilastirdiklar1 ¢caligmada, her iki egitim sonrasinda solunum fonksiyonlarinda bir
degisiklik olmadig1 goriilmiistiir (6). Baumann ve arkadaslarinin, 2012 yilinda
yaptiklar1 calismada, 26 hafta devam eden, diisiik siddette, endurans,
kuvvetlendirme, koordinasyon ve solunum egzersizlerini igeren, kapsamli bir
pulmoner rehabilitasyon sonrasinda pulmoner fonksiyonlarin hi¢ birinde anlaml
degisiklik olmamustir (179). Bunun yani sira kalistenik egzersiz egitiminin solunum
fonksiyonlarna etkisini arastiran bir calismada, egitim sonrasi hastalarin SFT
degerlerinden, VC, FVC, FRC, RV, RV/TLC’ de, kontrol grubuna gore anlamli
gelismeler oldugu gosterilmistir (11).

Calismamizda ise bisiklet ergometresi egitimi uygulanan grubun egitim
sonras1 solunum fonksiyonlarindan, FVC degeri egitim sonrasi anlaml bir sekilde
yiikselmistir, FEV; (%) ve MVV degerlerin anlamli derecede artmadigi ancak artma
egiliminde oldugu goriilmistiir. Kalistenik egitim uygulanan grubun, FEV; ve MVV
degerlerinin anlamli bir sekilde yiikseldigi goriilmiistiir. Ancak anlamli olmasa da
kalistenik egzersiz grubunda RV ve TLC’nin artma, bisiklet ergometresi grubunda
ise azalma egiliminde oldugu saptanmuistir.  Kontrol grubunda ise ikinci
degerlendirmelerinde herhangi bir degisiklik olmadig1 goriilmiistiir. Ikiser gruplar
halinde fark degerlerinin incelenmesinde her iki egzersiz grubu arasinda anlaml bir
farklilik olmadig1 ancak kalistenik egzersiz grubundaki MVV degisiminin kontrol
grubu fark degerlerinden anlamli derecede farkli oldugu goriilmiistiir. Her ne kadar
literatiirde egzersiz egitimi sonrasi solunum fonksiyon testlerinde bir gelisme
kaydedilmedigi belirtilmigse de arastirmamizda her iki egzersiz egitimi sonrasinda
solunum fonksiyonlariin bir kisminda anlamli gelisme saglanabilmistir.

Alt ekstremite endurans egitiminin hastalarin solunum kaslar1 {izerine etkisini
arastiran bir ¢aligmada, 6 hafta, haftada 4 seans, yiiksek siddette uygulanan bisiklet
ergometresi egitimi sonrasinda hastalarin MIP ve MEP degerlerinde anlamli bir
sekilde gelisme oldugu belirtilmistir (180). Probst ve arkadaglarinin, tiim viicut

endurans ve kuvvetlendirme egitimi ile kalistenik ve solunum egzersizleri egitimini
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karsilastirdiklar1 ¢alismada, sadece endurans ve kuvvetlendirme grubunda egitim
sonrasinda solunum kas kuvvetlerinde artis oldugu gosterilmistir (181).
Calismamizda da literatiirle benzer sekilde egitim sonrasi bisiklet ergometresi egitimi
grubundaki bireylerin MEP degerinde anlamli degisiklik saglanabilmistir. Ancak iki
grup arasindaki fark degerleri incelendiginde anlamli fark olmadig1 goriilmiistiir.

Pulmoner rehabilitasyon sonrasi hastada meydana gelen fizyolojik yanitin
degerlendirmesi agisindan KPET onerilmektedir. Pulmoner rehabilitasyon sonrasi
VO,’deki % 15°1ik, is yiikiinde % 14’liikk diizelme klinik olarak anlamli kabul
edilmektedir. Trooster ve arkadaslar1 stabil donem, orta ve ileri evre, 49 KOAH’I1
bireyde, 12 haftalik endurans egitimi sonrasi rehabilitasyondan alinan yaniti
degerlendirmistir (yiirime mesafesinde % 25°lik, zirve is yiikiinde %15°lik artis
anlamli kabul edilmis). Bireylerin % 65’inin tedaviye iyi yamt verdigini
gozlemislerdir. Ayrica solunum rezervinin, tedaviye cevap veren bireyi, vermeyen
bireyden ayirt etmede oldukca degerli oldugunu belirtmislerdir. Egzersiz kapasitesi
ile egzersiz kisitlanmasinin gosterilmesinin, pulmoner rehabilitasyona aday hastay1
belirlemede 6nemli oldugu da vurgulanmistir (77).

KOAH’ta endurans egitimine yer verilen bir caligmada, maksimum is
ylikiinde, VO, anlamli bir sekilde artarken, VE/VO,, VE/VCO, ve submaksimal kalp
hizinin azaldig1 gosterilmistir (182). Randomize gerceklestirilen pek ¢ok ¢alismada
da, KOAH’ta alt ekstremiteye yonelik gerceklestirilen egitimlerin sonunda,
maksimum is yikiiniin ve egzersiz kapasitesinin yiikseldigi belirtilmistir (83). Alt
ekstremite endurans egitiminin egzersiz kapasitesine etkisini degerlendiren bir
calismada, egitim sonrasi hastalarin artan hizda bisiklet ergometresi testinde, VO,
degerlerinin yiikseldigi, rehabilitasyon sonrasi test bitiminde degerlendirilen bacak
yorgunlugu algilamalarin da azaldigi, kontrol grubunda herhangi bir degisiklik
olmadig1 gosterilmistir (180). Clark ve arkadaslarinin diisiik siddette periferik kas
endurans egitimini degerlendirdikleri ¢alismada, egitim sonrasi hastalarin VO3 mas
degerlerinde bir degisiklik olmadigi, VE/VO, ve VE/VCO, degerlerinde azalma
kaydedildigi belirtilmistir (10). Normandin ve arkadaslarinin, KOAH’ta yiiksek
siddette egitimle, diisiik siddette kalistenik egitimi karsilagtirdiklar1 ¢alismalarinda,
yiiksek siddette egitim verilen grupta, egitim sonrasi, VOy’nin 0,11 L/dk kadar
yiikseldigi, VE/VO,’nin azaldigi, diisiik siddetteki grupta anlamli bir degisim
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olmadigr ve iki grup arasindaki farkin da anlamli olmadigi belirtilmistir (7).
Arnardottir ve arkadaglarinin 8 hafta, haftada 2 seans, endurans egitimi ile sadece
rezistans ve kalistenik egzersizleri igeren egitimi karsilagtirdiklar1 c¢alismada,
endurans egitiminden sonra egzersiz kapasitesinin 72 W (% 11) kadar artig1, diger
grupta degismedigi ancak gruplar arasindaki farkin anlamli olmadig1 belirtilmigtir
(6). Dourado ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢caligmada, endurans egitimiyle kombine
edilen kuvvetlendirme egitiminin hastalarda egzersiz kapasitesine, dispneye ve
saglikla ilgili yasam kalitesine ilave bir etkisi olmadigi, goreceli olarak daha diisiik
siddette gergeklestirilen endurans egitimleri ile kas kuvvetti, egzersiz toleranst ve
yasam kalitesinde de kazanclar saglanabilecegi ifade edilmistir (9). Ringbaek ve
arkadaslarinin calismasinda ise, 8 hafta, haftada 2 seans, diisiik egzersiz siddetinde
egitimden sonra egzersiz kapasitesinde hicbir gelisme saglanamadigi belirtilmigtir
(176). Diger bir calismada ise, bir gruba bisiklet ergometresi ve kosu bandi ile
endurans egitimiyle birlikte ve kuvvetlendirme egitimi verilip, diger gruba kalistenik
egzersizlerle birlikte solunum egzersizleri egitimi verilmistir. Sadece ilk grubun
KPET’den elde edilen verilerinde maksimum is yiikiinde ve endurans siiresinde artis
oldugu diger grupta ise bir degisiklik olmadigi gdsterilmis. Ayrica iki grup arasinda
fark degerlerinde de anlamli fark oldugu kaydedilmistir. (181).

Kalistenik egzersizlerle, bisiklet ergometresi egitimini karsilastirdigimiz
calismamizda ise egitim sonrasi, her iki grubun da, VO, degerleri, O, nabiz, VE,
toplam egzersiz siiresi ve is yiiklerinde anlamli artig, sadece bisiklet ergometresi
grubunun VE/VCO, degerinde, istirahat ve ulasilan en yiiksek kalp hizinda, ulasilan
en yiiksek diastolik kan basincinda, istirahat sistolik kan basincinda ve istirahat
double product degerlerinde anlamli azalmalar kaydedilmistir. Egzersiz testi
sirasinda, myokardin oksijen tiikketimi 6l¢limiiniin ifadesi olan “double product”, kalp
hiz1 ile sistolik kan basincinin ¢arpimi ile hesaplanabilmektedir. Bu deger, VO, ile
yakindan ilgilidir. Bunun yani sira iki egzersiz egitimi KPET fark degerleri
incelendiginde VE/VCO; degerinin anlamli derecede bisiklet ergometresi grubunda
azaldig1 goriilmiistiir. Bu da bisiklet ergometresi egitmi sonrasinda bireylerin
egzersiz sirasinda ventilatuar ihtiyaci daha iyi karsilayabildigini ifade etmektedir.
Ayrica, iki egzersiz grubu arasindaki fark anlamli olmasa da VO, (L/dk), VCO,,

toplam egzersiz siiresi, i yiikii degerlerinin fark ortalamalarinin bisiklet ergometresi
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egitiminde, kalistenik egzersiz egitiminden daha fazla oldugu goriilmiistiir.
Calismamizda her ne kadar bisiklet ergometresi egitiminin KPET yanitlar1 daha
anlamli olsa da literatiirdeki diger kalistenik egzersiz egitimi c¢aligmalar
incelendiginde onlardan daha iyi sonuclar alindig1 goriilmektedir. Aragtirmamizdaki
egitimlerin 6 hafta, haftada 3 seans uygulanmasi ve kalistenik egzersizlerin
literatiirdeki ~ diger calismalardan daha yiiksek siddette ve frekansda
gergeklestirilmesi; ayrica egitimlerimizde solunum egzersizleri ve hasta egitimi
programlarina da yer verilmesinin diger ¢alismalardan daha iyi egzersiz kapasitesi
kazanimlari sagladig: goriistindeyiz.

Bunun yani sira Trooster ve arkadaslarinin ¢alismasina benzer sekilde bizim
calismamizda da bisiklet ergometresi grubunda VOjmais’da % 22, ulasilan is yiikiinde
% 27 ve 6DYT yiirime mesafesinde % 14’liikk artiglar elde edilmistir. Kalistenik
egzersiz grubunda ise VO;mas’da % 11, is yiikiinde % 15,75 ve yliriime mesafesinde
% 22’lik artis saglanmistir. Bu sonuglar da bize literatiirle uyumlu bir sekilde
bireylerimizin tedaviye egzersiz kapasitesi yonlinde iyi yanitlar verdigini
gostermektedir.

Kalistenik egzersizlerin hastalarin dispne semptomuna etkisini aragtiran bir
calismada uygulanan kalistenik egzersizlerden sonra Baseline Dispne Index’inde
anlamli bir degisiklik olmadig1 belirtilmistir (9). Benzer sekilde Arnardottir ve
arkadaslarinin yaptiklar1 ¢aligmada da, kalistenik egzersiz grubunda Borg skalasi ile
hem istirahat hem de egzersiz sirasindaki Ol¢iimlerde dispne degerlendirmesinde
anlaml gelisme saglanabilmistir (6). Distlik siddetteki kalistenik egzersiz egitimi ile
kontrol grubunu karsilagtiran Takahaski ve arkadaslarinin calismalarinda, egitim
sonrast dispnede azalma oldugu belirtilmistir (11). Probst ve arkadaglar1 yaptiklar
calismada ise fonksiyonel statiiniin degerlendirmesi i¢in dispne ve yorgunluk alt
Olcekleri bulunan PFSDQ-M (Pulmonary Function Status and Dyspnea
Questionnaire Modifes Version) kullanilmistir. Degerlendirme sonucunda kalistenik
egzersiz grubunun degerlerinde anlamli degisim goriilmiistiir. Ancak ayni ¢caligmada
MMRC ile degerlendirilen dispne semptomunda her iki grupta da egitimler sonunda
anlamli bir farklilik bulunamamistir (181). Arastirmamizda da Takahaski’nin
calismasina benzer bir sekilde kalistenik egzersiz grubunda da egitim sonras1t MMRC

dispne skalasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark elde edilmistir. Ayrica bisiklet
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ergometresi ile egitim sonrasi fark degerleri incelendigi zaman her iki egitim grubu
arasinda istatistiksel olarak bir fark olmadigi saptanmistir. Takahaski ve bizim
calismamizin sonuclar, KOAH’ta kalistenik egzersiz egitimlerinin dispne
algilamasini azaltigini gostermistir.

Yapilan ¢aligmalarda sedanter kisilerin aerobik uygunluk diizeyinin ve yasam
kalitelerinin fiziksel olarak aktif olan kisilere gore daha diisiik oldugu belirtilmistir.
Aerobik, kuvvet ve esneklik egzersizlerini igeren kalistenik egzersizlerin yasam
kalitesinin artmasinda etkili oldugu ayni1 zamanda, istirahat kalp hizi, kan basinci,
kuvvet, esneklik gibi fiziksel uygunluk diizeyi parametreleri iizerinde de etkili
oldugu gosterilmistir (183).

Iki farkli egzersiz egitiminin karsilastirildig1 bir arastirmada, 8 hafta, haftada
2 seans yiiksek siddette bisiklet ergometresi ve kosu bandi ile egitim verilen grup ve
diisiik siddette kalistenik egzersiz egitimi verilen grupta, pulmoner rehabilitasyon
sonrasi list ekstremite ve alt ekstremite enduranslarinda gelisme oldugu, ancak iki
grup arasindaki fark oOl¢iimlerinin anlamli olmadigi belirtilmistir (6). Pek ¢ok
calismada KOAH’ta bisiklet ya da kol ergometresi ile yapilan endurans egitimi
sonrasi, ist ve alt ekstremite kas kuvvetinde ve enduransinda artma oldugu
gosterilmistir (101). Distik siddette kalistenik egzersizlerin kullanildigi Mador ve
arkadaslar1 ile Dourado ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismalarda ise egitim sonrasi
kas kuvvetinde ve enduransinda degisiklik olmamistir (9,82). Ancak calismamizda
her iki egzersiz grubunda da egitim sonrasi list ve alt ekstremite kas enduransinda
anlaml artiglar gorilmiistir. Calismamizda goriilen bu anlamli farkin diger
calismalarda uygulanan egitimin siddeti ve modalitesindeki farkliliklardan
kaynaklanabilecegini diistinmekteyiz.

Literatirde KOAH’ta kalistenik egzersiz iceriginde fiziksel uygunluk alt
parametrelerinden olan; esneklik egzersizlerine yer veren bir ¢alismaya rastlanmistir.
Ev programi seklinde takip edilen ve 3 ay devam eden calismada, hastalara
sandalyede oturma pozisyonunda esneklik, kuvvetlendirme ve endurans egitimini
iceren kalistenik egzersiz egitimi verilmistir. Calisma sonunda hastalarin solunum
fonksiyonlarindan; VC, FVC ve RV’de, yasam kalitesinde ve egzersiz
kapasitelerinde (6DYT ylirlime mesafesi) anlamli gelismeler elde etmislerdir. Ancak

calismada uygulanan esneklik egzersizlerinin direkt olarak esneklige etkisi
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incelenmemistir (11). Calismamizda st ekstremite esnekligini degerlendiren, sirt
kasima testinde ve alt ekstremite esnekligini degerlendiren, sandalyede otur-uzan
testinde, her iki egzersiz grubunun da egitim Oncesi degerlerinden daha yiiksek
degerlere ulastig1 goriilmustiir. Ancak kalistenik egzersiz grubunda egitim sonrasi
sirt kasima testindeki (sol) degisimin anlamli olmadig1 ve ayrica kontrol grubuyla
aralarindaki fark degerlerine bakildiginda sadece sandalyede otur-uzan (sag) test fark
degerlerinin anlamli oldugu goriilmiistiir. Oysaki kalistenik egzersiz egitimimizde,
esneklik egzersizlerine de yer verilmistir. Buna ragmen bu sonucu elde etmemizde,
egzersizlerde hastalarin direkt olarak esnekliklerini gelistirmektense aerobik
endurans1 gelistirme iizerine yogunlagsmamizdan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.
Bu anlamda calismamiz esneklik egzersizlerinin, hastalarin esnekliklerine etkisini
arastiran ilk c¢alisma olarak 6nem kazanmaktadir. KOAH’l1 hastalarin fiziksel
uygunluk diizeylerinin, 6zellikle esneklik kapasitelerinin diisiik oldugu goz oniine
alinacak olursa, ileride bu konunun daha genis kapsamli degerlendirilip, daha fazla
hasta sayis1 ile esneklige 0Ozel egzersiz programlar1 ile incelenmesine ihtiyag
duyulmaktadir.

Calismamizda fiziksel uygunluk alt parametrelerinden olan denge ve ¢evikligi
degerlendiren sekiz adim kalk yiirii testi, egitim Oncesi ve sonrasi uygulanmustir.
Egitim sonrast her iki grupta da anlamli sonuglar saptanmistir. Pulmoner
rehabilitasyonun denge iizerine etkisini inceleyen bir c¢alismada, bisiklet
ergometresinde egzersiz egitimi, kuvvetlendirme egitimi ve solunum egzersizlerinin
kombinasyonunu igeren kapsamli bir rehabilitasyon programi sonrasinda dengede az
ama anlamli degisim saptanmustir (156). Literatiirde KOAH’ta kalistenik egzersiz
egitiminin denge {lizerine etkisini inceleyen bir calismaya rastlanmamistir. Bu
anlamda caligmamiz kalistenik egzersizlerin denge lizerine etkisini inceleyen ilk
caligmadir. Yapilan ¢alismalarda KOAH’l1 hastalarin biiyiik bir kisminin kas iskelet
sistemi komorbitelerinin bulundugu ve yas ortalamalarinin da orta ve ileri olmasiyla
iliski olarak diisme riski tasidiklar1 bilinmektedir (184). Ileridle KOAH’ta dengeye
0zel egzersiz egitimlerinin, denge {izerine etkisinin incelenmesine ihtiya¢ oldugunu
diisiinmekteyiz.

Takahashi ve arkadaslar1 yaptiklar1 calismada kalistenik egzersiz egitimi

sonrasinda 6DYT mesafesinde anlamli derecede artma (367+123 m’den 429497
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m’ye) oldugu belirtilmistir. Probst ve arkadaslarinin calismasinda ise bisiklet
ergometresi egitimi ve kuvvetlendirme egitimi sonrast 6DYT mesafesi artarken,
kalistenik grupta bir degisiklik olmamistir ancak gruplar arasinda fark degerleri
incelendiginde iki grup arasinda anlamli bir fark olmadigi gdsterilmistir (181).
Arnardottir ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise 6 ay devam eden kalistenik ve
endurans egitimi sonrasinda her iki grupta da 12DYT’de bir degisiklik olmadigi
belirtilmistir (6). Calismamizda uygulanan 6DYT sonucunda her iki egzersiz grubun
da yiirime mesafelerini ve ylizde degerleri anlamli derecede artirdigi, kontrol
grubunda bir degisiklik olmadig1 ayrica iki grup frak degerlerinde anlamli bir
farklilik olmadig1 ancak sasirtici bir sekilde kalistenik gruptaki gelisimin istatistiksel
olarak anlamli olmasa da bisiklet grubundan fazla oldugu goriilmiistiir. Bu sonucun
elde edilmesinde bisiklet ergometresi grubunun egitim Oncesi ortalama yliriime
mesafesinin  kalistenik egzersiz grubundan anlamli olmasa da daha yiiksek
olmasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz. Gruplarin 6DYT yiiriime mesafesi fark
degerlerinin ortalamalari; bisiklet ergometresi grubu, 65,47+21,70 m, kalistenik
egzersiz grubu 86,75+44,52 m ve kontrol grubu -0,14£18,49 m olarak saptanmustir.
Son yillarda yayinlanan ¢aligmalarda 6DYT icin KOAH’ta tedavi sonrasi testteki
minimum anlamli degisim ortalama 35 m (% 95 giivenli aralikta 30-42 m) olarak
ifade edilmistir (185). Bu anlamda calismamizda 6DYT’den elde edilen sonuglar
anlam kazanmaktadir.

KOAH’ta, yiiksek siddetle egitimle, diisiik siddete egitimin karsilagtirildigi
bir calismada, egitim sonrasi her iki grupta da hastaliga 6zel gelistirilmis yasam
kalitesi anketi olan Chronic Respiratory Diseases Questionnaire skorlarinda anlaml
gelismeler oldugu ancak gruplar arasinda bir fark olmadigi gdosterilmistir (7).
Kalistenik egzersizlerle kuvvet egitiminin kombinasyonu ile endurans egitiminin
karsilastirildigi bir calismada her iki grupta da yasam kalitesinde gelisme
saglanamamistir (6). Probst ve arkadaslar1 yaptiklar1 calismada, endurans ve
kuvvetlendirme egitimi ile kalistenik egzersizler karsilastirilmis ve hastalarin SGRQ
ile degerlendirilen yasam kalitelerinde her ki grupta da anlamli sonuglar bildirilmistir
(184). Vonbank ve arkadaglarinin arastirmasinda da, endurans egitimi sonrast SGRQ
ile degerlendirilen saglikla ilgili yasam kalitesinde gelisme kaydedilmistir (182).

Diger pek cok c¢alismada da benzer sonuclar elde edilerek farkli egzersiz
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modalitelerinden sonra da yasam kalitesinde artiglar gorilmiistiir (9,82,101).
Calismamizda, SGRQ ile degerlendirilen yasam kalitesinde, egitim sonrasi, her iki
grupta da, benzer sekilde anlamli sonuglar elde edilmis ve fark degerleri incelendigi
zaman iki egzersiz modalitesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadigi goriilmistiir. Literatiirden farkli derecede kalistenik gruptan elde edilen
olumlu sonuglarin, her iki egzersiz egitimimizde de solunum egzersizleri ile hasta
egitimine yer vermemizin etkili oldugunu ayrica uygulanan kalistenik egzersizlerin
siddet ve frekansinin, haftada 2 seans ve daha diisiik siddette egitim veren
calismalardan (7,6) farkli olmasindan kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Calismamizda ayrica saglikla ilgili yasam kalitesini genel yasam kalitesi
Ol¢eklerinden olan SF-36 ile degerlendirdik. Bisiklet ergometresi grubunda tedavi
sonrasinda, sosyal fonksiyonellik disinda, diger alt boliimlerin hepsinin tedavi
sonrasinda anlamli olarak arttigi belirlenmistir. Kalistenik egzersiz egitiminde ise
duygusal rol sinirlamalar1 disinda, diger alt boliim puanlarinin anlamli olarak arttigi
belirlenmistir. Kontrol grubunda ise bireylerin fiziksel fonksiyonellik alt 6l¢ceginden
aldiklarin puanlarin tedavi sonrasi anlamli derecede azaldigi, diger alt dlgeklerinin
hi¢ birinde anlamli degisiklik olmadig1 saptanmigtir. Her iki egzersiz grubunda da
fark degerleri arasinda anlamli fark olmadig1 belirlenmistir. Kalistenik egzersizlerin
bireylerin yasam Kkalitesine etkisini SF-36 ile degerlendiren bir ¢alismaya
rastlanmamistir. Bu anlamda ¢alismamiz 6nem tasimaktadir. Hastalia 6zel yasam
kalitesi olan SGRQ’den elde edilen sonuglarin daha anlamli oldugu goriilmektedir.
Bu anlamda pulmoner rehabilitasyon programlarmin etkinliginin yasam kalitesine
etkinliginin belirlenmesinde hastaliga 6zel skalalarin kullanilmasinin énemli oldugu
ortaya ¢ikmistir.

Kalistenik egzersiz egitiminin yorgunluk iizerine etkisini inceleyen bir
calismada Chronic Respiratory Questionnaire; yorgunluk alt parametresinde, egitim
sonrast anlamli degisim olmustur (11). Arnardottir ve arkadaslarinin ¢alismasinda
bisiklet ergometresi egitimi sonrasinda Borg ile dinlenme sirasindaki degerlendirilen
yorgunluk semptomunun azaldigi, kalistenik egzersiz grubunda ise degismedigi
belirtilmistir (6). Probst ve arkadaglar1 ise yorgunluk algilamasinda sadece kalistenik
egzersiz egitimi grubunda anlamli degisim oldugu gosterilmistir (181).

Calismamizda ise her iki egzersiz egitimi sonrasinda Yorgunluk Etki ve Siddet
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anketleri ile degerlendirilen yorgunlukta anlamli gelisme oldugu ve aralarindaki fark
degerlerinin benzer oldugu goriilmiistiir. Ancak her ne kadar aralarindaki fark
Olciimleri anlamli olmasa da bisiklet ergometresi grubunun fark ortalama
degerlerinin daha olumlu yonde azaldig1 gézlenmistir. Ayrica olgularda Yorgunluk
Siddet ve Yorgunluk Etki anketleri ile degerlendirdigimiz yorgunluk algilamast;
fizyolojik yorgunluk degerlendirmelerinden daha pratik ve kolay uygulanmasi yonii
ile 6nem tasimaktadir.

Pitta ve arkadaglar1 yaptiklar1 ¢aligmada, pulmoner rehabilitasyon programlari
sonrasinda hastalarin giinliik fiziksel aktivitelerinin artabilecegi ve uzun siire devam
eden programlar sayesinde de bunun giinliik yasamdaki fiziksel aktivitelere
aktarilabilecegi belirtilmistir (186). Bir diger ¢alismada ise endurans ve kuvvet
egitimi sonrast LCADL skalas1 ile degerlendirilen giinliikk yasam aktivitelerinin
anlamli degisiklik gosterdigi, ancak kalistenik grupta bir degisiklik olmadigi
goriilmiistiir. Ayn1 zamanda, ¢alismada dispne ve yorgunlugu degerlendiren PFSDQ-
M skalasindan elde edilen sonuglarda, kalistenik egzersiz grubunun, endurans ve
kuvvet egitimi grubundan anlami sonuglar verdigi belirtilmistir. Ayrica her iki
grubun da PFSDQ ve LCADL skalas1 fark degerlerinde gruplar arasinda fark
bulunmamistir (181). Calismamizda ise LCADL ile degerlendirilen giinliik yasam
aktivitelerinin tiim alt parametrelerinin bisiklet ergometresi grubunda istatistiksel
olarak anlamli bir sekilde gelistigi anlasilmistir. Kalistenik egzersiz grubunda ise ev
ici aktiviteler alt parametresi diginda diger parametrelerinin gelistigi saptanmustir.
Ancak iki grup arasindaki fark degerleri incelendiginde olusan farkin anlaml
olmadig1 goriilmistiir. Kontrol grubunda ise egitim sonrast higbir gelisme
kaydedilememistir.

Troosters ve arkadaslarinin  son yaymladiklar1 derlemede, egzersiz
kapasitesindeki kazanglarin  glinliik yasam aktivitelerine aktariminin nasil
saglanacag1 konusunda heniiz bir netlik olmadigi belirtilmistir (4). Bu anlamda
calismamizda bir gruba uyguladigimiz kalistenik egzersizlerin az bir ekipmanla ve ev
ortaminda da rahatlikla yapilabilecegi i¢in hastalarimiz program bitiminde kazanilan
egzersiz aliskanligini devam ettirme sansini yakalayabilecegi goriisiindeyiz. Oysa ki
diger grubumuza uygulanan bisiklet ergometresi egitiminin daha iyi egzersiz

kapasitesi kazanimi saglasa da, ekipman ihtiyac1 nedeniyle rehabilitasyon programi
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sonrasinda devam ettirilebilmesi nispeten daha gii¢ olmaktadir. Bu nedenle hastalar
bisiklet ergometresi egitiminden kalistenik egzersiz programi ile egitimlerini
stirdiirebilirler.

Egzersiz egitimiyle birlikte anksiyete ve depresyonda meydana gelen
azalmanin, egzersiz kapasitesi ve giinliilk yasam aktivitelerindeki artisin bir sonucu
oldugu diisiiniilmektedir (174). Lacasse ve arkadaslarinin yaptiklari bir sistemik
analizde, pulmoner rehabilitasyonun, klinik olarak anlamli bir sekilde, dispne ve
yorgunlugu giderdigi, emosyonel fonksiyonu ve hastanin hastaligi kontrol altinda
tutma hissini giiglendirdigini ve rehabilitasyonun KOAH tedavisinin 6nemli bir
bileseni oldugu belirtilmistir (174,187). Literatiirde kalistenik egzersizlerin KOAH’ta
anksiyete ve depresyon lizerine etkisini inceleyen sadece bir ¢alismaya rastlanmstir.
Arnardottir ve arkadaglarinin 8 hafta, haftada 2 giin devam eden c¢aligmalarinda, bir
gruba diisiik siddette kalistenik egzersizler ve kuvvetlendirme egitimi verilirken,
diger gruba diisiik siddette kalistenik egzersizler ve kuvvetlendirme egitimiyle
birlikte bisiklet ergometresinde endurans egitimi, verilmistir. Calisma sonunda, HAD
skalas1 ile degerlendirilen anksiyete ve depresyonun her iki egitim sonunda da
degismedigi belirtilmistir (6). Caligmamizda ise, HAD ile degerlendirilen anksiyete
ve depresyon diizeyinin her iki e8itim sonrasinda da anlamli bir sekilde azaldig1 ve
gruplar arasinda bir fark olmadigi anlagilmistir. Arnardottir ve arkadaslarinin
calismasindan farkli olarak arastirmamizdaki kalistenik egitim sonrasi anksiyete ve
depresyondan elde edilen kazanglarin, diger calismadaki bisiklet ergometresi
egitiminin aralikli egitim seklinde gerceklestirilmesinden kaynaklanabilecegini
diisiinmekteyiz. Bunun yani sira kazanilan bu farkliligin programlarimizda hasta
egitimi ve dispneyle bas edebilme yoniinde verilen egitimlerin de yer almasina
baglamaktayiz. Bu anlamda da ¢alismamizin énem kazandigini ve ileride KOAH’I1
hastalara uygulanan farkli egzersiz modalitelerinin anksiyete ve depresyon {iizerine
etkisini inceleyen caligmalara ihtiya¢ oldugunu diisiinmekteyiz.

KOAH’ta egzersiz egitimlerinin etkisini inceleyen diger calismalarla
(6,7,181) karsilagtirdigimizda arastirmamizda egitimi yarida birakma durumunun
fazla olmadig1 goriilmektedir (1. grup; 1 birey akut alevlenme, 2. grup; 1 birey
kanser tanisi, 1 birey devam etmek istemedi, kontrol grubu; 1 birey miyokard

enfarktiis gecirdi, 1 birey sehir degisikligi yapt1). Alevlenme sayimizin az olmasinda
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da egitimlerimizin ¢ogunlukla bahar ve yaz donemlerinde gergeklesmis olmasina
baglamkatayiz. Bu  anlamda  pulmoner  rehabilitayon  programlarinin
yapilandirilmasinda KOAH popiilasyonunda var olan komorbiditeler, alevlenme
donemleri goz Oniine alinmali ve hastalara uygun siddet ve frekansda egitimler
planlanmalidir.

Gergeklestirdigimiz calismanin  bir takim limitasyonlar1 bulunmaktadir.
Birincisi, aragtirmamizda KOAH’ta iki farkli egzersiz egitiminin kisa donem
etkilerini inceledik. Gelecekteki calismalarda, elde edilen bu kazanimlarin uzun
donemlerde degerlendirilmesinin egzersizlerin etkinliginin daha iyi belirlenmesinde
yol gdsterici olabilecegini diisiinmekteyiz. Ikinci limitasyonumuz, diger calismalara
gore nispeten daha az sayidaki bireylerimizin bulunmasidir. Ancak SGRQ ile yapilan
giic analizi sonucuna gore belirlenen 13’er hasta sayisina ulagilmis olsa bile, ileride
daha fazla bireyle egzersizlerin etkinliginin belirlenmesine ihtiya¢ oldugunu
diisiinmekteyiz. Diger bir limitasyonumuz ise, arastirmamizda bisiklet ergometresi
grubumuza uyguladigimiz egitimler sirasinda bazi bireylerde nefes darlig1 ve bacak
yorgunlugu semptomlar1 dolayisiyla hedeflenen is yliklerinde egitim vermede bir
takim sikintilar yasanmistir. Dolayisiyla bisiklet ergometresi ile amacgladigimiz
egzersiz siddetini bireylerimizin bir kisminda yakalayamadik bu durumun da
egitimlerin sonu¢ Olgiimlerinin daha net olugsmasini etkilemis olabilir. Bu anlamda
ileriki calismalarda literatiiriin de destekledigi gibi oksijen destegi ile uygulanacak
egitimlerin etkinliginin belirlenmesine ihtiya¢ duyulmaktadir.

Calismamizda her iki egzersiz egitiminin de KOAH’l1 bireylerin solunum
fonksiyonlari, kardiyorespiratuar endurans, fiziksel uygunluk diizeyi, yasam kalitesi,
giinliik yasam aktiviteleri, psikososyal statli, dispne ve yorgunluk algilamalari
lizerine benzer etkileri oldugu gosterilmistir. Ancak her ne kadar bisiklet ergometresi
ile kalistenik egzersiz egitimlerinden elde edilen fark degerleri arasinda anlamli fark
olmasa bile bisiklet ergometresi egitiminin fark degerlerinin ortalamalarimin daha
yiiksek oldugu goriilmiistiir. Bisiklet ergometresi egitiminin KOAH’l1 hastalarda en
onemli ve etkin egzersiz egitimi oldugu bilinmektedir. Kalistenik egzersizlerin de
bisiklet ergometresi egitiminden daha az yer ve ekipman ihtiyacinin oldugu ve
maliyetinin de nispeten daha az oldugu diisiiniilmektedir. Bu anlamda, KOAH’I1

bireylerin pulmoner rehabilitasyon programlarinin planlanmasinda kalistenik
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egzersizlerin de yer alabilecegi ve bisiklet ergometresi kadar olmasa dahi ona benzer
etkilerinin oldugu calismamizda gosterilmistir. KOAH’ta tedavi stratejisinde
oncelikle bireylerin gozetim altinda egitimlerinin uygun siddet ve frekansda
gerceklestirilip  sonrasinda  kazanimlarin  devam  ettirilmesi  gerekmektedir.
Dolayisiyla bir grubumuza uyguladigimiz kalistenik egzersizlerin egitim donemi
sonrasinda kazanilan egitim etkilerinin devam ettirilebilmesi i¢in ev ortaminda dahi
kolaylikla uygulanabilecek bir egzersiz modalitesi oldugunu gostermis

bulunmaktay1z.
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6. SONUCLAR

Bu calisma KOAH’ta bisiklet ergometresi ile kalistenik egzersiz egitiminin,

bireylerin solunum fonksiyonlari, solunum kas kuvveti, kardiyorespiratuar endurans,

fiziksel uygunluk diizeyi, yasam kalitesi, glinliik yasam aktiviteleri, psikososyal

statli, dispne ve yorgunluk algilamasi iizerine etkilerini karsilastirmak amaciyla

yapilmustir. 1. gruptakilere 6 hafta, haftada 3 seans, bisiklet ergometresinde egzersiz

egitimi verilmistir. 2. gruptakilere, 6 hafta, haftada 3 seans, kalistenik egzersiz

egitimi verilmistir. Kontrol grubunda ise medikal tedavilerine devam edilip herhangi

bir egzersiz egitim programina alinmistir. Calismanin sonunda ulasilan sonuglar

sunlardir:

1.

Calismamiza 47 KOAH tanis1 konmus birey alimmigstir. Gruplarimizin
egitim oOncesi yas, VKI, cinsiyet, sigara kullanimi, hastalikla ilgili
semptomlar1, hastalik siireleri, kullandiklar1 ilaglar agisindan aralarinda
fark saptanmayip, literatiirle benzer 6zellikte olduklari saptanmugtir.
Arastirmamizdaki bireylerin egitim Oncesi solunum fonksiyonlari,
solunum kas kuvvetleri, KPET parametreleri, fiziksel uygunluk diizeyleri,
dispne ve yorgunluk semptomlari, yasam kaliteleri, gilinliik yasam
aktiviteleri, anksiyete ve depresyon diizeylerinin arasinda fark
bulunmamistir. Bu sonug¢ Ol¢limlerinde literatiirle benzer o0zellik
gostermislerdir.

Calismamizda egitim sonrast sadece bisiklet ergometresi egitimi
grubundaki  bireylerin MEP  degerlerinde  anlamli  degisiklik
saglanabilmistir. Kalitenik egzersiz egitimindeki degisiklik anlaml
bulunmamistir. Bu anlamda aragtirmamuz literatiirle uyum gostermektedir.
Aragtirmamizda egitim sonrasi, KPET parametrelerinin incelenmesinde;
her iki egzersiz grubunda da ulasilan VO,, VCO,, O, nabiz, VE, toplam
egzersiz siiresi ve is yukiinde anlamli artis saglanmistir. Bisiklet
ergometresi grubunda VE/VCO,, istirahat kalp hizi, ulasilan en yiiksek
diastolik kan basincinda, istirahat sistolik kan basincinda, double product
degerlerinde anlamli azalma ve ulasilan en yiiksek kalp hizinda anlaml
artis gozlenirken, kalistenik egzersiz grubunda bu parametrelerde anlaml

degisiklik olmamistir. Bunun yani sira iki egzersiz egitiminin KPET fark
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degerleri incelendiginde VE/VCO, degerinin bisiklet ergometresi
grubunda anlamli derecede azaldigi saptanmistir. Caligmamizda bisiklet
ergometresi egitimi sonrasi bireylerin egzersiz toleransinin daha iyi
gelistigi goriilmiistiir. Ancak kalistenik egzersiz egitimindeki degisimin
literatlirdeki diger calismalardan daha anlamli oldugu goriilmektedir.
Calismamizda elde edilen egzersiz toleransindaki gelismeler bisiklet
ergometresi ile yapilan diger calismalar1 desteklemektedir. Ayni zamanda
kalistenik ~ egzersiz ~ egitimi  sonrast  egzersiz ~ kapasitesindeki
kazanimlarimiz da ileri ki ¢aligmalara 151k tutmaktadir.

Iki farkli egzersiz modalitesinin dispne iizerine etkisini inceledigimizde
her iki egzersiz grubunda da anlamh sekilde dispne algilamasini azaldigi
goriilmiistiir. Ancak literatiirde kalistenik egzersizlerin dispne {izerine
etkisi netlik kazanmmustir. Gelecekte bu konuda daha genis kapsamli
tedavilerle, degerlendirmelere ihtiya¢ oldugunu diisiinmekteyiz.

. Aragtirmamizda egzersiz egitimleri sonrasinda bireylerin fiziksel
uygunluk diizeylerinde anlamli ve benzer gelismeler elde edilmistir. Ust
ve alt ekstremite kas enduransinda her iki egzersiz grubunda da egitim
sonras1 anlamli artiglar goriilmiistiir. Calismamizda goriilen bu anlaml
farkin diger calismalarda uygulanan daha diisiik frekansta ve siddette
(haftada 2 seans) gergeklestirilen egitimlerden kaynaklanabilecegini
diisiinmekteyiz. Bunun yani sira KOAH’l1 bireylerimizdeki kas iskelet
sistemi etkinlenmesinin azaltilmasinda kalistenik egzersizlerin de uygun
bir yaklasim oldugu saptanmistir. Ancak bu modalitenin igerik
bakimidan daha genis protokollerle incelenmesi etkili olabilir. ileride
KOAH’ta ozellikle kassal enduransin kazanilmasinda kuvvetlendirme
egitmilerinin de yer aldig1 protollerin incelenmesine ihtiyac vardir.

. Literatiirde kalistenik egzersizlerle birlikte esneklik egzersizlerine yer
veren bir ¢caligma bulunmaktadir. Ancak caligmada egitiminin esneklige
etkisi  incelenmemistir. Calismamizda  ise  hem  Kkalistenik
egzersizlerimizde esneklik egzersizlerine yer wverilip hem de
degerlendirilmistir. Arastirmamizda egitim sonrasi, bisiklet ergometresi

egitimi grubunun tiim Ol¢limlerde anlamli gelisme kaydedilirken,
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kalistenik egzersiz egitim grubunun iist eksremite esneklik dl¢limlerinden
siwrt kasima (sol) testindeki gelismenin anlamli olmadig1 goriilmiistiir.
KOAH’l1 bireylerde 6zellikle tist ekstremitelerin solunum kaslarimi da
icerdigi gbz Oniline alinacak olursa, esnekliginin ilerideki ¢aligmalarda bu
hasta grubunda degerlendirilmesine ve uygun egitimlerle gelistirilmesine
ihtiya¢ duyulmaktadir.

Arastirmamizda sekiz adim kalk yiirii testi, fiziksel uygunluk alt
parametrelerinden; denge ve ¢evikligi degerlendirmek amaciyla egitim
Oncesi ve sonrasi uygulanmistir. Egitim sonrasi her iki grupta da anlaml
sonuglar saptanmistir. Kalistenik egzersizlerin denge iizerine etkisini
inceleyen bir caligmaya rastlanmamustir. Gelecekte farkli egzersiz
modalitelerinin 6zellikle kalistenik egzersizlerin denge iizerine etkisinin
ayrica direkt denge egitimlerinin KOAH’ta incelenmesi gerektigini
diistinmekteyiz.

Calismamizda uygulanan 6DYT sonucunda her iki egzersiz grubun da
ylirlime mesafeleri ve ylizde degerleri anlamli derecede artirdigi, kontrol
grubunda bir degisiklik olmadig goriilmiistiir. Ayrica kalistenik gruptaki
gelisimin istatistiksel olarak anlamli olmasa da bisiklet grubundan fazla
oldugu goriilmiistiir. Bunda da egitim Oncesi istatistiksel olarak anlamli
olmayan ylirime mesafelerindeki farkliliktan kaynaklanabilecegi
distiniilmektedir.

Calismamizda, SGRQ ile degerlendirilen yasam kalitesinde, egitim
sonrast, her iki grupta da, benzer sekilde anlamli sonuglar elde edilmistir.
Kalistenik gruptan elde edilen olumlu sonuglarin diger caligmalardan
farkli olarak 6 hafta, haftada 3 seans uygulanan protokolden ve hasta
egitiminin, solunum egzersizlerinin de egitimlerde yer almasindan
kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Arastirmamizda SF-36 ile degerlendirdigimiz saglikla ilgili yasam kalitesi
sonucunda ise bisiklet ergometresi grubunda tedavi sonrasinda, sosyal
fonksiyonellik disinda, diger alt boliimlerin hepsinin tedavi sonrasinda
anlamli olarak arttig1 belirlenmistir. Kalistenik egzersiz egitiminde ise

duygusal rol smirlamalar1 disinda, diger alt bolim puanlarinin anlaml
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olarak arttig1 goriilmiistiir. Kontrol grubunda ise yasam kalitesinin
artamasi yoniinde anlamli sonug elde edilmemistir. Ayrica her iki egzersiz
grubunda fark degerleri incelendiginde tiim alt parametrelerde benzer
degisimler oldugu gozlenmistir.

Calismamizda her iki egzersiz egitimi sonrasinda Yorgunluk Etki ve
Siddet anketleri ile degerlendirilen yorgunlukta anlamli gelisme oldugu ve
aralarindaki fark degerlerinin benzer oldugu goriilmiistiir. Ancak her ne
kadar aralarindaki fark 6l¢iimleri anlamli olmasa da bisiklet ergometresi
grubunun fark ortalama degerlerinin daha olumlu yonde azaldigi
gozlenmistir.

Arastirmamizda LCADL ile degerlendirilen giinliik yasam aktivitelerinin
tiim alt parametrelerinin bisiklet ergometresi grubunda istatistiksel olarak
anlamli bir sekilde gelistigi goriilmiistiir. Kalistenik egzersiz grubunda ise
ev i¢i aktiviteler alt parametresi disinda diger parametrelerinin gelistigi
saptanmistir. Ancak iki grup arasindaki fark degerleri incelendiginde
olusan farkin anlamli olmadig1 goriilmiistiir. Kontrol grubunda ise egitim
sonrast higbir gelisme kaydedilememistir. Egitimler sonrasi edinilen
egzersiz aliskanliginin siirdiiriilmesi ve gilinliikk fiziksel aktivitelerin
artirllmas1 6zellikle KOAH’l1 bireyler i¢in ¢ok 6nemli bir durumdur. Bu
anlamda ilerideki ¢aligmalarda egzersiz egitimlerinin fiziksel aktivite
diizeyi lizerine etkisinin genis kapsamli aragtirmalar ile incelenmesi 6nem
tasimaktadir.

Calismamizda, hem bisiklet ergometresi, hem de kalistenik egzersiz
egitimleri sonrasi bireylerin anksiyete ve depresyon diizeyinin anlamli bir
sekilde azaldig1 goriilmiistiir. Literatiirde kalistenik egzersizlerin kisilerin
anksiyete ve depresyon diizeyleri iizerine etkisini inceleyen az sayida
calisma mevcuttur. Bu anlamda gelecekte bu etkinin daha ¢ok sayida
hasta ile genis kapsamli c¢aligmalar ile degerlenmesine ihtiyag
bulunmaktadir.

Calismamizin sonucunda, uygulanan bisiklet ergometresi egitiminin
bireylerin solunum fonksiyonunu, solunum kas kuvvetini, egzersiz

kapasitelerini, fiziksel uygunluk diizeylerini, yasam kalitesini artirdig



16.

135

ayrica kisilerin anksiyete ve depresyonun, dispne ve yorgunluk
sikayetlerini azalttigi gdsterilmistir. Kalistenik egzersiz egitiminin ise
solunum kas kuvveti disinda diger sonug¢ Olgiimlerini olumlu yonde
etkiledigi gosterilmistir.

Calismamizin sonuglarina gore kalistenik egzersiz egitimi de daha dnceki
arastirmalarda fizyolojik etkinligi kanitlanmis olan bisiklet ergometresi
egitimine benzer sekilde KOAH’ta etkili, klinik pratikte uygulanabilir ve
giivenilir bir yaklasim oldugu belirlenmistir. Arastirmamizda her ne kadar
bisiklet ergometresi egitimindeki kazanimlarimiz daha anlamli olsa da
kalistenik egzersizler de KOAH’ta kapsamli pulmoner rehabilitasyon
programlarinin da yer alabilecek bir egzersiz modalitesi oldugunu
gosterilmistir. Ozellikle uygulama kolaylig1 ve ekipman ihtiyacinin fazla
olmamasit nedeniyle hastaya 0Ozel planlanan programlarda, uygun
degerlendirme, diizenli takiplerin gercgeklestigi ev programlarinin
gerceklesmesinde bize 151k tutan bir modalite oldugunu gosterdik.
Gelecekte caligmalarda bu etkinligin daha fazla sayida birey ile daha

genis kapsamli arastirilmasina ihtiya¢ bulunmaktadir.
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